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1.0 Indledning

Som i den øvrige vestlige verden er den danske sundhedssektor kendetegnet ved en omfattende reformaktivitet. I Danmark har analyser af sådanne reformer primært fokuseret på spørgsmål om, hvorledes reform-ideer og initiativer er blevet institutionaliseret på de decentrale niveauer i sundhedssektoren, på hvorledes disse ideer og initiativer har påvirket de decentrale niveauers organisering og ledelse samt på, hvorledes de professionelle, som kendetegner sektoren, har ageret i forhold til disse reformer (FLOS, 2004). Det betyder, at der ikke har været megen fokus på de statslige aktørers rolle i relation til disse reformer og forandringer – selv om der fra forskellig side er peget på, at de statslige politisk, administrative aktører i det danske sundhedsvæsen har styrket deres rolle i styringen af sundhedsvæsnet op gennem 1990’erne
. En udvikling som synes at forsætte ind i det nye århundrede – også efter regeringsskiftet i november 2001, hvor en periode med Socialdemokratisk ledede regeringer blev afløst af en mere liberal, Ventre-ledet regering (Kragh Jespersen, 2005:43). 

Selvom Indenrigs- og Sundhedsministeriet med ministeren i spidsen har det formelle ansvar for den overordnede styring af det danske sundhedsvæsen, er det således ikke undersøgt, hvorledes ministeriet har bidraget til udviklingen mod en øget statslig styring. Med til det statslige politisk, administrative niveau hører desuden Regeringen, Folketinget og et Finansministerium, hvor det sidst nævnte vurderes som en central aktør i forhold til den økonomiske styring af sundhedsvæsnet
.

Det overordnede mål med denne artikel er at begynde at kaste lys på én af de statslige aktørers rolle: Indenrigs- og Sundhedsministeriets (det tidligere Sundhedsministeriums) departements rolle i styringen og reformeringen af den danske sundhedssektor. Departementet er valgt, fordi det er den politiske og økonomiske styring, som har interesse. Dertil kommer et ønske om at undersøge departementet styringsrolle i forhold til de øvrige centrale, politisk-administrative aktører på sundhedsområdet. Artiklen beskriver og analyserer, hvorvidt departementets rolle har forandret sig i perioden fra Sundhedsministeriets etablering i 1987 frem til 2004 med fokus på perioden omkring regeringsskiftet i 2001 ved at analysere følgende problemstillinger: 

Hvilken rolle spiller Indenrigs- og Sundhedsministeriets departement i den centrale styring af det danske sygehusvæsen i forhold til styringsinitiativer besluttet i forbindelse med de årlige økonomiaftaler mellem regeringen og Amtsrådsforeningen sammenlignet med andre statslige politisk, administrative aktører, som formelt er inkluderet i forhandlingerne omkring aftalerne? 

Sammenlignet med andre statslige politisk, administrative aktører har departementets rolle i forhold til disse styringsinitiativer forandret sig siden Sundhedsministeriets etablering i 1987 og frem til 2005? 

Som det fremgår af problemformuleringerne, analyseres mere præcist den rolle, som departementet spiller i forbindelse med styringsinitiativer rettet mod sygehusvæsnet, som aftales i forbindelse med de årlige økonomiaftaler, som indgås mellem regeringen og Amtsrådsforeningen.

Sygehusvæsnet er valgt, fordi det er den side af sundhedsvæsnet, der især har tiltrukket sig central politisk, administrativ opmærksomhed, og det er derfor især denne del af væsnet, som i de senere år har været genstand for central styring (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2004b:27). Sygehusområdet har desuden tiltrukket sig både regeringens og Folketingets interesse op gennem 1990’erne (Vrangbæk, 2001:7, Togeby, m.fl., 2003:162). Denne interesse afspejles bl.a. i antallet af spørgsmål, forespørgsler og folketingsdebatter som omhandler danske sygehuse, selv om disse sjældent fører til egentlig retlig regulering (Grønnegård Christensen, 2000:397). Sygehusområdet kan således karakteriseres som en ekstrem, i betydningen best, case på en mere intens statslig styring (Flyvbjerg, 1991:150). 

Argumentet for at fokusere på styringsinitiativer, som besluttes i forbindelse med de årlige økonomiaftaler, er at disse, sammen med de årlige finanslovsaftaler, anses som centrale elementer i udviklingen mod en øget central styring
. Det danske sygehusvæsen er ofte omfattet af finanslovsaftalerne (Pallesen, 1999:144, Kragh Jespersen, 2002:161), ligesom det især er sygehusvæsnet, som har været genstand for den mere indholdsmæssige styring og regulering, som er besluttet i forbindelse med økonomiaftalerne (Grønnegård Christensen, 2000:399, Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2004:86). Økonomiaftalerne har således udviklet sig siden midten af 1990’erne fra at være et snævert forum for styring af de økonomiske sider af det danske sund- og sygehusvæsen til også at være et forum, hvor policy-initiativer rettet mod styring af de mere indholdsmæssige sider af sygehusvæsnet er blevet introduceret og besluttet. Man kan i den forbindelse tale om, at aftalerne er blevet policeret i den forstand, at aftalerne ikke blot bliver genstand for en stigende landspolitisk interesse, men også genstand for en interesse der styringsmæssigt sætter sig igennem som formuleringen af en række krav og initiativer, der rettes både mod sygehusvæsnets økonomiske og indholdsmæssige sider. Også aftalerne kan derfor ses som best cases på den øgede centrale styring. Dertil kan føjes en forventning om, at departementets mulighed for at bidrage til den politiske styring alt andet lige øges i takt med, at aftalerne i løbet af 1990’erne også omhandler politiske sider af sygehusvæsnet.

Analysen af departementets styringsrolle analyseres på baggrund af interviews med embedsmænd fra Indenrigs- og Sundhedsministeriet, Finansministeriet, Amtsrådsforeningen, amterne, en interesseorganisation fra sundhedssektoren samt en tidligere sundhedsminister og repræsentanter fra sygehusverdenen, foretaget i henholdsvis 1999 og 2004 og på baggrund af dokumenter
. Desuden inddrages andre analyser af sundhedssektoren.

Før vi vender os mod analysen af departementets styringsrolle gives en kort beskrivelse af hvorledes den statslige styring af det danske sygehusvæsen i relation til økonomiaftalerne har udviklet sig i perioden fra Sundhedsministeriets etablering i 1987 til 2004.

2.0 Den centrale styring af sygehusvæsnet i forbindelse med økonomiaftaler

I beskrivelsen af den centrale styring af sygehusvæsnet sondres mellem initiativer som aftales i forbindelse med økonomiaftalerne, som rettes mod henholdsvis sygehusenes økonomi og indholdsmæssige sider
. Der sondes endvidere mellem, hvorvidt den økonomiske styring har karakter af rammestyring eller incitamentsstyring og mellem, hvorvidt den indholdsmæssige styring er rettet mod sygehusvæsnets organisering og ledelse, den faglige prioritering eller kvalitet
.

Beskrivelsen baseres på dokumentstudier af økonomiaftale-teksterne og inkluderer initiativer der er rettet mod de somatiske sygehuse. En analyse af aftaleteksten i økonomiaftalerne har en række begrænsninger i forhold til de problemstillinger som undersøges i denne sammenhæng. For det første fremgår det ikke af aftaleteksten, hvilken rolle de forskellige statslige og amtslige aktører har haft i forbindelse med de forskellige forhandlings-, beslutnings- og udmøntningsforløb. For det andet er der ikke nogen garanti for, at de formelle aftaler reelt implementeres og/eller opnår den intenderede effekt. Analysen af økonomiaftaleteksten kan imidlertid give et signalement af, hvilke sider af sygehusvæsnet parterne har aftalt at prioritere og rette opmærksomhed mod. Desuden kan en sådan analyse illustrere omfanget og karakteren af den statslige styring af sygehusvæsnet og derved give et indblik i, hvor detaljeret denne styringsambition har været. 

Som det fremgår af indledningen til arbejdspapiret er der en generel enighed om, at økonomiaftalerne afspejler en øget statslig styring af sygehusvæsnet. Fra at økonomiaftalerne i 80’erne altovervejende anvendtes som forum for den økonomiske styring af amterne, blev de i løbet af 1990’erne et forum hvor det statslige niveau samtidig udøver en politisk styring der rettes mod sygehuspolitikkens indhold (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2003a:114). Økonomiaftalerne bliver m.a.o. samtidig et forum, hvor regeringen har mulighed for at indgå aftaler med amterne om hvilke dele af sundheds- og/eller sygehusvæsnet, som prioriteres af den pågældende regering (Vallgårda & Krasnik, 2002:72). Derfor er økonomiaftalerne ikke blot et element i den økonomiske (ramme) styring af sygehusvæsnet, men også et forum, hvor der indgås, hvad regeringens rådgivende udvalg i 2003 beskriver som egentlige sundhedspolitiske aftaler. 

”Op gennem 1990’erne udviklede økonomiaftalerne sig i retning af at blive egentlig sundhedspolitiske aftaler mellem regering og amterne. De første aftaler om ’ventetids-garantier’ var således en del af en økonomiaftale. Hjerte- og kræftplan er to andre eksempler på aftaler, der strækker sig over flere år. På denne måde er der gradvist sket en stigende national koordinering af den sundhedspolitiske udvikling.” (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2003:29)

Der er peget på, at udviklingen mod aftalernes policering foreløbig kulminerer med aftalen for amternes økonomi i 2000 (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2003c:10), og at der i de seneste aftaler igen er fokuseret mere snævert på styringen af de økonomiske sider (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2004a:386 & 402). 

Udviklingen mod aftalernes policiering op gennem 1990’erne skal ses i sammenhæng med, at sundhedsvæsnets økonomiske rammer udvides i samme periode (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2003c:10, 2004b:26). Policieringen skal samtidig ses i sammenhæng med skiftende regeringers ønske om at få indflydelse på det kommunale og amtskommunale serviceniveau (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2004a:402). Udviklingen skal imidlertid ikke udelukkende ses som en centralisering af styringen på sygehusområdet. Således er der peget på, at aftalerne ofte ”…har understøttet udviklingen, hvor der i forvejen har været en igangværende aktivitet, eller hvor der har været konsensus om faglige problemstillinger og mål.” (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2004a:421)
. 

Den efterfølgende beskrivelse har til hensigt at gå bagom især påpegningen af økonomiaftalernes betydning for centraliseringen af styringen på sygehusområdet op gennem 1990’erne og præcisere omfanget og detaljeringsgraden i denne udvikling. Målet er at give et overblik over den kvantitative vækst i denne styring og et kvalitativt indblik i, hvilke sider af sygehusvæsnet den statslige styring har været rettet mod. 

Hvis man sammenfatter udviklingen i den centrale styring af sygehusvæsnet træder følgende perioder frem: Før midten af 1990’erne, fra midten af 1990’erne frem til regeringsskiftet i 2001 og fra regeringsskiftet i 2001 frem til økonomiaftalen for 2005

Før midten af 1990’erne

Den økonomiske styring af sygehusvæsnet har i hele perioden karakter af rammestyring. Den politiske interesse for sygehusområdets økonomi viser sig ved, at det kun er i 3 ud af de 15 aftaler, som er indgået i perioden 1987-2005, hvor sygehusområdet ikke fremhæves i aftaleteksten som et prioriteret område, hvor der ikke tildeles ekstra ressourcer til området, eller hvor den økonomiske vækst ikke målrettes sygehusvæsnet (Samtlige økonomiaftaler indgået i perioden 1987-2005). Før midten af 1990’erne har den økonomiske styring udelukkende karakter af en rammestyring, der i meget begrænset omfang indeholder brug af puljer.

I en økonomisk rammestyring har de centrale, statslige aktører stadig mulighed for centralt at påvirke den politiske prioritering i sygehusvæsnet. Det har i den danske sygehussektor bl.a. fundet sted i form af puljebevillinger. Puljemidlerne giver centrale aktører mulighed for, at påvirke og gribe ind i den decentrale politiske prioritering på sygehusområdet, idet en del af de økonomiske midler øremærkes særlige sider af sygehusvæsnet. Med andre ord er puljerne en mulighed for at statslige aktører kan koble den indholdsmæssige styringsambition til deres økonomiske styringsmulighed. Styring via puljer er at finde helt tilbage i økonomiaftalen for 1987-88, men puljerne anvendes for alvor fra midten af 1990’erne og frem. 

I perioden fra 1987 til midten af 1990’erne ser vi samtidig for første gang et initiativ som rettes mod sygehusenes indholdsmæssige sider. Det er i økonomiaftalen for 1987-1988. Herefter udelades de indholdsmæssige styringsinitiativer indtil økonomiaftalen for 1995. 

Fra midten af 1990’erne frem til regeringsskiftet i 2001

I perioden fra midten af 1990’erne frem til regeringsskiftet i 2001 har den økonomiske styring stadig langt overvejende karakter af økonomisk rammestyring. Vi ser dog i perioden en vis brug af puljer og det første initiativ, som har karakter af incitamentsstyring. I økonomiaftalen for 2000 aftales det, at rammestyring bevares som det bærende princip, men at denne form for økonomisk styring bør suppleres med en økonomisk incitamentsstyring, hvor der henvises til 90/10-ordningen, der blev aftalt i forbindelse med finanslovsaftalen for 1999. 

Udviklingen i økonomiaftalerne fra en ren økonomisk til en mere indholdsmæssig styring kan ses kvantitativt i antallet af initiativer, som aftales i forbindelse med økonomiaftalerne. Figur 1 viser denne udvikling og illustrerer således økonomiaftalernes policering. 

Figur 1 Oversigt over typer af indholdsmæssige styringsinitiativer aftalt i forbindelse med økonomiaftaler for perioden 1987-2004
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Kilde: Økonomiaftaler diverse årgange

Som det fremgår af figur 1, ser vi i perioden fra aftalen for 1995 frem til regeringsskiftet i 2001 (dvs. for aftalen for 2002) for alvor den kvantitative vækst i den indholdsmæssige styring. Perioden indledes med økonomiaftalen for 1995, der markerer en kvantitativ stigning i den indholdsmæssige styring. I denne periode er det imidlertid særligt økonomiaftalerne for 1999, 2000 og 2002, som træder frem. 

Hvis man vurderer udviklingen i den indholdsmæssige styring kvalitativt synes særligt initiativer rettet mod sygehusenes organisering og ledelse at træde frem, og disse er modsat styringsinitiativer rettet mod kvalitet og faglig prioritering et fast element i aftalerne fra og med økonomiaftalen for 1995. Initiativer rettet mod sygehusenes organisering og ledelse har forskellig karakter. I hele perioden, hvor denne type af styringsinitiativer indgår som et fast element i økonomiaftalerne, finder man initiativer rettet mod ventetidsproblematikken. Et andet fremtrædende initiativ i kategorien sygehusenes organisering og ledelse er indførelsen af EPJ. Udviklingen i aftalerne omkring EPJ viser den omtalte øgede nationalisering af koordinering og standardisering af sundhedspolitikken i Danmark. For EPJ’s vedkommende ses et fokus på nationalt aftalte mål for implementeringsarbejdet, der baserer sig på fælles faglige og tekniske standarder på tværs af amterne (Økonomiaftalen for 2000, 2001, 2002, 2003, 2004 & 2005, Bilag til økonomiaftale for 2001, Sundhedsministeriet m.fl., 2001). Nationaliseringen og centraliseringen viser sig desuden ved etableringen af nationale organiseringer omkring EPJ arbejdet.

Hvis man vender sig mod initiativerne, som rettes mod den sundhedsfaglige prioritering, synes særligt hjerte- og kræftområdet at træde frem som sundhedsfaglige områder, der eksplicit fremhæves som indsatsområder i aftaleteksten. Den centrale styringsinteresse i forhold til de faglige prioriteringsområder viser sig oftest ved, at en eksplicit formulering af områderne som indsatsområderne suppleres af en række mål for forbedring af typisk operationskapaciteten og øgede ressourcer til områderne. Dog indeholder kræftplanen, som aftales i forbindelse med økonomiaftalen for 2001, også en række aftaler omkring organisatoriske tiltag på kræftbehandlingsområdet (Økonomiaftalen for 2001). 

Den sidste kategori af styringsinitiativer, som retter sig mod sygehusopgavens indholdsmæssige sider er kvalitet. Udviklingen i aftalen omkring kvalitetsarbejdet illustrerer ligesom EPJ den øgede  nationalisering og centralisering af sundhedspolitikken. Som med EPJ viser det sig for kvalitetsområdet ved, at der formuleres fælles mål for implementering, udvikling og evaluering af arbejdet med kvalitet i sygehusvæsnet og ved, at der etableres nationale organiseringer omkring disse processer (Økonomiaftalen for 1995, 1998, 1999, 2000, 2002, 2003, 2005, bilag til økonomiaftalen for 2001, Indenrigs- og Sundhedsministeriet, m.fl., 2002, 2003, samarbejdsaftalen 2004). 

Afslutningsvist kan i forhold til denne periode nævnes, at vi med aftalen for 1995 for første gang ser, at der formuleres mål, og for første gang findes der i aftaleteksten formuleringer omkring kontrol og opfølgning omkring aftalte initiativer. 

Fra regeringsskiftet i 2001 frem til økonomiaftalen for 2005

I perioden efter regeringsskiftet i 2001 ses eksplicit en kobling mellem den statslige økonomiske incitamentsstyring og den indholdsmæssige styring – en kobling, der bruges til at ændre den økonomiske styringslogik fra en ren økonomisk rammestyring til en kombineret ramme- og incitamentsstyring. Det viser sig bl.a. ved, at brugen af puljerne ændrer karakter med en statslig meraktivitetspulje, den såkaldte Løkkepose, der, til forskel fra tidligere puljer, fordeles efter at amternes sygehuse har øget deres aktiviteter og nedbragt ventelisterne. I samme periode ser vi desuden en ændring i formuleringen omkring brugen af puljer fra et ønske om at begrænse den amtslige medfinansiering til et ønske om en begrænset anvendelse af puljer som sådan. Det viser sig også ved, at den aktivitetsbestemte pulje eksplicit beskrives som et instrument til at introducere en øget brug af incitamentsstyring i amternes økonomiske styring af sygehusene. 

Med økonomiaftalen for 2000 suppleres den økonomiske rammestyring som nævnt med en økonomisk incitamentsstyring. Udviklingen med incitamentsstyring udvikles dog først for alvor i forbindelse med regeringsskiftet i 2001via den nævnte Løkkepose. Af et notat fra Indenrigs- og Sundhedsministeriet fra januar 2002 om udmøntningen af puljemidlerne til merkativitet fremgår, at puljen både er rettet mod at ”…nedbringe puklen af patienter, der venter på behandling…” og ”…at tage hul på nye finansierings- og styringsprincipper, der understøtter effektivitet, kvalitet og service i sygehusvæsnet.” (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2002). Som det antydes i notatet, er det en politisk målsætning, at puljen ikke blot bidrager til det i regeringsgrundlaget nævnte mål om at nedbringe ventelisterne, men at den samtidig bidrager til for alvor at introducere incitamentsstyringsprincipper i det danske sygehusvæsen (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2002)
. Denne styringsambition viser sig i økonomiaftalen for 2004, hvor der er en længere formulering omkring indførelse af takststyring i sygehusvæsnet og hvor det bl.a. aftales, at amterne fra 2004 som minimum skal gøre 20 pct. af bevillingerne til sygehusene aktivitetsbestemte (Økonomiaftalen for 2004). Selvom initiativet skal ses som et landspolitisk styringsønske om at indføre incitamentsstyring (her i form af takststyring) efterlader aftalen rum for, at amterne kan anvende forskellige modeller i udmøntningen af det fastsatte krav om at gøre 20 % af bevillingerne til sygehusene aktivitetsbestemte
. Som et incitament til at få amterne til at implementere aftalen fremgår det desuden af aftalen, at: ”Når amterne har indført en model for takststyring af sygehusene vil der være basis for at udfase de statslige aktivitetsafhængige puljer.” (Økonomiaftalen for 2004). Med andre ord peges der på, at amterne, ifald takststyring implementeres, får mulighed for at ’slippe af med’ den økonomiske styring via puljer.

I økonomiaftalen for 2005 afsættes der dog, som nævnt, stadig midler til en aktivitetsbestemt pulje samtidig med at man finder formuleringer, der peger i retning af, at implementeringen af målsætningen om at indføre takststyring som supplerende princip til rammestyringen mere generelt er godt på vej (Økonomiaftalen for 2005). Desuden fremgår det af aftaleteksten, at man vil tage de første skridt i retning af en evaluering, videreudvikling og institutionalisering af denne form for incitamentsstyring i de kommende år. Udover at man via økonomiaftalerne for 2004 og 2005 fra centralt hold for alvor sætter skub i anvendelsen af incitamentsstyring som supplement til den økonomiske rammestyring af sygehusvæsnet kan initiativet også ses som et centralt, statsligt styringsinitiativ, der godt nok bidrager til en decentralisering af styringen, men som samtidig bidrager til at amternes styringsmuligheder i forhold til sygehusene begrænses. Således peges der i bilaget om Principper for takststyring af sygehusene til økonomiaftalen for 2004 på, at taksstyringen bl.a. bør følge et princip om, at den skal ”…understøttes af øgede frihedsgrader til sygehus- og afdelingsledelsen.” (Bilag til økonomiaftalen for 2004). 

Med introduktionen af incitamentsstyring ændrer aftalerne omkring den økonomiske styring samtidig karakter, idet aftalerne omkring sygehusenes økonomiske sider ikke blot omhandler spørgsmålet om økonomi, men også udviklingen af de styringsinstrumenter, som anvendes i forbindelse med den økonomiske styring. Det viser sig ved, at der i de senere års aftaletekst eksplicit formuleres mål om at udvikle styringsinstrumenterne der skal forbedre muligheden for at registrere aktivitet og omkostninger, som skal danne grundlag for beregning af DRG-takster og dermed grundlag for beregning af omkostningerne til meraktivitet. 

Både initiativer rettet mod sygehusenes organisering og ledelse (herunder især EPJ), faglig prioritering samt kvalitet er, som antydet, at finde i økonomiaftalerne som indgås efter regeringsskiftet i 2001, men både aftalen for 2003, 2004 og 2005 viser, som peget på i indledningen, et fald i antallet af aftalte indholdsmæssige styringsinitiativer. Hvis faldet i antallet af indholdsmæssige styringsinitiativer som aftales i økonomiaftalerne for 2003 og frem, ses i sammenhæng med udviklingen i den økonomiske styring i retning af en mere omfattende incitamentsstyring, kan faldet i slutningen af perioden imidlertid ikke, som tidligere antydet, tolkes som et fald i den statslige styringsinteresse, men derimod som et skift i typen af styringsinitiativer som anvendes i den statslige styring. Endelig ses, som et element af den seneste udvikling, en kobling af kvalitetsarbejdet til den økonomiske styring, som ligeledes aftales og udvikles i forbindelse med økonomiaftalerne.

I denne periode suppleres formuleringerne omkring kontrol og målopfølgning med en mere indirekte kontrol. Det ses ved, at der i den økonomiske incitamentsstyring via puljerne er indbygget en kontrolmekanisme, som viser, om meraktiviteten er realiseret og ved, at der i puljeordningen er en indirekte sanktionsmekanisme, idet midlerne ikke udbetales, hvis der ikke opnås en meraktivitet.

Ser vi på den samlede periode fra 1987 til 2005, kan det således konkluderes at den statslige styring af sygehusvæsnet centraliseres eller intensiveres, den bliver mere detaljeret og der kommer et øget fokus på kontrol og opfølgning af aftalerne. Den centrale styrings intensivering og detaljering kan sammenfattes som:

· Et centralt initieret kvalitativt skift fra en ren økonomisk rammestyring til en økonomisk rammestyring, der suppleres med en incitamentsstyring

· En intensiveret og ændret brug af puljemidler, der betyder, at de statslige aktører i stigende grad har mulighed for at påvirke den politiske prioritering af, hvilke sider af sygehusvæsnet, som tilføres politisk opmærksomhed og økonomiske midler

· En styring, der udvikler sig fra en udelukkende økonomisk styring til en politisk styring, der også rettes imod sygehusvæsnets indholdsmæssige sider som sygehusvæsnets organisering og ledelse, faglige prioriteringsområder samt kvalitet

· En styring, som viser sig kvantitativt som en øgning i antallet af initiativer, som aftales og rettes mod sygehusvæsnets indholdsmæssige sider, og som kvalitativt viser sig i ved måden, hvorpå aftalerne udvikler sig i retning af en øget national og central koordinering og standardisering af det sundheds- og sygehuspolitiske indhold i aftalerne

· En præcisering af de servicemål, som formuleres på en række af sygehusvæsenets områder

· En strategisk kobling af de styringsinstrumenter, som rettes mod sygehusenes indholdsmæssige og økonomiske sider, der bl.a. ses ved, at der eksplicit peges på, at kvalitetsarbejdet kobles til formuleringer omkring sygehusenes økonomiske styring og effektivisering

Den centrale styrings fokus på kontrol og opfølgning kan sammenfattes som:

· Flere eksplicitte formuleringer om og initiativer, som aftaltes med henblik på kontrol og målopfølgning af aftalerne

· En implicit kontrol via puljemidler, der først udløses, når det ønskede mål er realiseret 

Som nævnt i indledningen vil en sådan udvikling alt andet lige ændre de forventninger, der stilles til de statslige embedsmænd, herunder også de embedsmænd, som rådgiver og betjener den til enhver tid siddende Sundhedsminister/Indenrigs- og Sundhedsminister. Hvorvidt udviklingen i den centrale styring af sygehusvæsnet afspejles i de styringsroller, som kendetegner de departementale embedsmænd i Indenrigs- og Sundhedsministeriet, analyseres i det efterfølgende, som indleder med en teoretisk redegørelse for den rolletypologi, som lægger rammen om den efterfølgende analyse af departementets rolle mellem politik og administration. 

3.0 Administrationens rolle – mellem politik og administration 

Når der sættet fokus på spørgsmålet om, hvilken rolle Indenrigs- og Sundhedsministeriets departement spiller i den centrale styring af det danske sygehusvæsen, udfordres forestillingen om ministeriet som politisk-administrativ enhedsaktør, hvor embedsværket ses som et neutralt instrument for realiseringen af politisk fastsatte mål og policy- og styringsinitiativer. Med andre ord åbnes der op for spørgsmålet om karakteren af departementets forhold til dets politiske ledelse, til interesseorganisationer i ministeriets omgivelser og ikke mindst for spørgsmålet om departementets relationer til andre ministerier på Slotsholmen (Greve, 2003:31-32), og for spørgsmålet om, hvorledes departementets styringsrolle kan ses i relationen mellem politik og administration. Til at analysere disse spørgsmål anvendes en typologi, som indeholder en reaktiv/neutral rolle, en proaktiv/samarbejdende rolle, en proaktiv/dikterende rolle og endelig en moderne proaktiv/samarbejdende rolle. 

3.1 Den reaktive og neutrale administration

Den reaktive og neutrale forvaltning er både beskrevet af Max Weber (Weber, 2000) og i relation til den parlamentariske styringskæde (Olsen, 1978). Ifølge den parlamentariske styringskæde forventes forvaltningen at agere som et neutralt policy-implementerende instrument, som på baggrund af faglige kriterier bidrager til realiseringen af de politiske mål, som besluttes af regeringen og Folketinget (Olsen, 1978). Relationen mellem politikere og forvaltningen er i den parlamentariske styringskæde et symbol på en hierarkisk styringsforestilling, hvor styring finder sted ’fra oven’ – fra den politiske ledelse. Ifølge denne teoretiske forestilling er politik over administrationen (Jensen, 2003a:142, Greve, 2003:28-29), hvorfor forvaltningen ikke tildeles en selvstændig rolle i forhold til udviklingen af policy- og styringsinitiativer, men forventes at tilpasse sig den politiske ledelse. 

I dette teoretiske perspektiv betragtes ministerierne, med ministeren i spidsen som den politisk leder af den centraladministrative organisation, som en enhedsaktør, hvor administrationen yder den til enhver tid siddende minister en faglig rådgivning, og hvor administrationen er loyal overfor den politik samt de policy- og styringsmål og ønsker, som formuleres af den politiske ledelse. 

Den organisatoriske ramme, som formelt afspejler og foreskriver disse forventninger til administrationens rolle er et klassik hierarki, hvor embedsværket loyalt rådgiver og betjener skiftende regeringer. 

3.2 Den proaktive administration 

I opposition til den neutrale, reaktive administration finder vi mindst tre andre teoretiske bud på relationen mellem politik og administration og derfor tre andre bud på administrationens rolle i relation til policy-making og styringen af de givne policy-områder. Fælles for de tre teorier er, at de ser administrationen som havende en proaktiv rolle i relation til den politiske ledelse, og at de har et blik for hvorledes administrationen på eget initiativ bidrager til udviklingen af policy- og/eller styringsinitiativer. En forudsætning for udviklingen af en sådan proaktiv rolle er, at administrationen har den analytiske kapacitet til at udvikle politiske mål og er i stand til at påvirke policy-processen. En sådan kapacitet begrundes i, at administrationen ofte har et bedre indblik i, hvilke policy- og styringsinitiativer, det rent fagligt er muligt at implementere. Dertil kommer, at administrationen ofte har en, om ikke bedre, så i hvert fald længere erfaring end ministeren i forhold til at vurdere, hvilke initiativer, der rent politisk er muligt at realisere. Endelig har administrationen den institutionelle kontakt med interesseorganisationer og andre interessenter på de givne policy-områder, herunder andre politisk/administrative aktører i ministeriets omgivelser. Disse aktører kan mobiliseres, ikke mindst i forhold til spørgsmålet om implementeringsmulighederne for et givet politisk initiativ. Der er imidlertid en væsentlig forskel mellem de teoretiske buds beskrivelser af, hvorledes administrationen anvender disse ressourcer i den mere proaktive rolle. Disse forskelle udfoldes i det efterfølgende.

3.2.1 Den proaktive og samarbejdende administration

Den proaktive og samarbejdende rolle er i en dansk forvaltningsvidenskabelig sammenhæng beskrevet som en policering af administrationen (Knudsen, 1997). I dette perspektiv ses administrationen som en selvstændig, aktiv og proaktiv medspiller og medinitiativtager til formuleringen af de politiske mål og policy- og styringsinitiativer. Administrationens policiering viser sig desuden som forskellige brud på det traditionelt hierarkisk organiserede ministerium, hvor diverse stabsfunktioner med politikudviklende opgaver skyder knop på de ellers klassiske, hierarkiske organisationsdiagrammer og/eller som projektorganiseringer, der både horisontalt og vertikalt griber ind og bryder særligt de departementale hierarkier. Sådanne organiseringer skal ses i sammenhæng med ministeriernes behov for at udvikle en analytisk kapacitet, som muliggør, at man kan agere proaktivt og levere selvstændige inputs til udviklingen af policy- og styringsinitiativer. 

En sådan proaktiv rolle gør ikke nødvendigvis op med forestillingen om ministerier som enhedsaktører, idet forvaltningens policiering kan finde sted indenfor rammerne af politisk fastsatte mål. Her kan ministerier for så vidt stadig ses som enhedsaktører, men med forvaltningen som proaktiv medspiller og –initiativtager til udviklingen af ministerens og regeringens politiske mål. 

3.2.2 Den proaktive og dikterende administration 

I den modsatte ende af, hvad man kunne kalde kontinuumet for forvaltningens policiering finder vi en anden teoretisk forestilling, som gør op med den idealtypiske forestilling om relationen mellem politik og administration. I dette perspektiv ses administrationen som over politikerne, idet administrationen ikke blot ses som en proaktiv medspiller i relation til den politiske ledelses politiske mål. Administrationen ses samtidig og primært som en potentiel (mod)spiller til den politiske ledelse, idet der peges på, at administrationen over tid udvikler egne politiske mål som den forsøger at realisere eller diktere i relation til processer omkring formuleringen af ministerens politiske mål og policy- og styringsinitiativer (Jensen, 2003a:142). Dette perspektiv beskrives som ”Bureaucratic politics” (Peters, 2001, Greve, 2003:31). 

”…bureaucratic organizations frequently have their own well-developed ideas about what government should do. Theses ideas are not general statements, such as might be found in a political party platform, but rather are confined to the narrow area of expertise of the agency.” (Peters, 2001:222)

Som det antydes i citatet, er de administrative ideer omkring policy- og styringsinitiativer ikke udsprunget af generelle politiske ideologier, men af ideer og forestillinger, som udvikles og institutionaliseres i de daglige rutiner og måder at tænke omkring et givent policy område (Grønnegård Christensen, 1983:289-290), hvorfor de kan ses som en del af den organisatoriske kultur, som kendetegner et givent ministerium (Peters, 2001:222).

‘Bureaucratic politics’ kan udmøntes i både en blød (a soft) og en hård (a hard) version. I den bløde version får bureaucratic politics en konservativ og konserverende karakter, hvor de initiativer, som afspejles i administrationens rådgivning er initiativer, som ligger tættest op ad de eksisterende policies og styringsmåder – “…out of familiarity if for no other reason.” (Peters, 2001:222). I denne version er administrationen over politik, men ikke i en proaktiv udgave, hvor administrationen proaktivt er engageret i at udvikle nye policy- og styringsinitiativer. I stedet agerer administrationen som en proaktiv modspiller til nye initiativer, som radikalt ændrer den måde, man tidligere fx har styret et givet policy område på – med andre ord kan administrationen agere reaktivt, når ministeren ønsker at sætte nye politiske mål for det givne policy-område. Herved udgør administrationen en væsentlig barriere for udviklingen af nye politiske initiativer, mål og reformer.

I den hårde version af bureaucratic politics er synet på administrationen forandret, idet administrationen betragtes som en aktør, der i vid udstrækning er engageret i policy- og styringsinitiativer.  

“The “hard” version of the policy intention criterion is that not only must the bureaucracy be interested in the preservation of the existing policies of the agency, but it must also be interested in imposing a new set of policy priorities. In part, this is because civil servants are, or become, experts in their policy areas and develop ideas about how policy might be done better. Given that, on average, civil servants remain in their positions longer than do politicians, theoretically they could, over time, alter policies in the way they saw fit, but the civil servants’ conceptions of good policy are also subject to change over time.” (Peters, 2001:222)

Sådanne forandringer i policy-preferencer og ideer initieres bl.a. via administrationens kontakt med ministeriets interessenter og omgivelser i øvrigt. 

“…bureaucrats and bureaucracies are increasingly interconnected via organizational and professional memberships, so what they want in policy may change over time to correspond to “best practice” in their profession. Some organizations to which civil servants belong may be strictly “bureaucratic”, or concerned entirely with public sector management, while others may be organizations of subject-matter specialists in health, education, sanitary engineering and so on. In either case the bureaucracy may, through its professional contacts, generate challenges to existing policies on the basis of new ideas or the diffusion of policyinnovations.” (Peters, 2001:222)

Når administrationens rolle betragtes i en sådan proaktiv og dikterende form, kan man tale om ministeriets politik eller policy – med andre ord har ministeriet en politisk linie, som lægges mere eller mindre uafhængig af den til enhver tid siddende minister (Greve, 2003:31). Den hårde version af bureaucratic politics er således den klareste modforestilling til idealforestillingen, hvor ministeriet og dets minister ses som en enhedsaktør, hvor den politiske ledelse er over administrationen. I modsætning til idealforestillingen kan man i denne teoretiske optik tale om, at det er ”…halen som logrer med hunden.” (Jensen, 2001:93).

3.2.3 Den moderne proaktive og samarbejdende administration 

Det tredje teoretiske perspektiv, som gør op med den idealtypiske forestilling omkring relationen mellem politik og administration, er forestillingen om, at administrationen agerer som en moderne styringsaktør. I en dansk forvaltningsvidenskabelig sammenhæng er spørgsmålet om politisk styring diskuteret i relation til en række undersøgelser af politiker- og forvaltningsroller (Sørensen, 2002, Jæger & Sørensen, 2003, Jensen, 2003, Jensen & Sørensen, 2004). Undersøgelserne diskuterer, om det på forskellige niveauer i den offentlige sektor er muligt at identificere spor af politisk styring, som indikerer en forandring i denne styring fra en traditionel (parlamentarisk) hierarkisk styring (government) mod en moderne netværksstyring (governance). Undersøgelserne har bl.a. resulteret i formuleringen af en rolle, hvor administrationen ses som en moderne styringsaktør (Jensen, 2003, 2003a).

Administrationen som moderne styringsaktør kan både ses som en variation af perspektivet, som peger på administrationens policering og af bureaucratic politics perspektivet, men i modsætning til disse perspektiver er det i dette perspektiv ikke længere et spørgsmål om, hvem der er over hvem. I stedet betones den gensidige afhængighed, der eksisterer mellem politik og administration, når det handler om at udvikle, forhandle, udmønte og implementere politiske, herunder styrings-, initiativer. I dette perspektiv betragtes relationen mellem politik og administration således ikke a priori som et over/underordningsforhold. I stedet er der fokus på: ”…hvordan forvaltning og politik kobles sammen som forudsætninger for, at beslutningstagning og handling overhovedet kan finde sted i kompleks samfundsstyring.” (Jensen, 2003a:142).  Der er med andre ord tale om et perspektiv, der har blik for det strategiske element i, at både politikere og administrationen agerer som en politisk, administrativ enhedsaktør. 

Dette strategiske element, herunder kapaciteten til at agere som en politisk, administrativ enhedsaktør, kan afspejle ved at aktørerne forholder sig strategisk til intra- og interorganisatoriske forhold (Jensen, 2003a:106). Strategierne rettet mod disse relationer er både rettet mod formelle strukturer, kulturelle og institutionelle sider af det organisatoriske liv. Strategierne rettes mod at udvikle: 

· En entydig autoritetsstruktur 
· En stærk kultur, hvor de organisatoriske medlemmer identificerer sig med organisationen og de kollektive normer og målsætninger som kendetegner organisationen samt en vilje til at underlægge sig autoritetsstrukturen

· En stor analysekapacitet 

· En tilstrækkelig omverdenssensitivitet (Jensen, 2003:76) 

Hvorvidt administrationen agerer i samspil med den politiske ledelse som en strategisk, moderne styringsaktører forbliver dog et empirisk spørgsmål. 

3.3 Et teoretisk overblik over den departementale styringsrolle – mellem politik og administration 

De forskellige teoretiske perspektiver om administrationens rolle mellem politik og administration er sammenfattet i figur 2: 

Figur 2: Typologi over administrationens rolle i relation til den politiske ledelse 
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4.0 Indenrigs- og Sundhedsministeriets departements styringsrolle – mellem politik og administration 

Analysen af Indenrigs- og Sundhedsministeriet departements styringsrolle falder i tre dele. Først beskrives Sundhedsministeriet i tiden omkring dets etablering. Dernæst analyseres hvorledes respondenterne beskriver udviklingen i den centrale styring før regeringsskiftet samt hvorledes departementets rolle beskrives før Sundhedsministeriet blev lagt sammen med Indenrigsministeriet. Endelig analyseres hvorledes respondenterne beskriver den centrale styring af sygehusvæsnet og departementets rolle efter regeringsskiftet i 2001. 

4.1 Sundhedsministeriet i tiden omkring dets etablering i 1987

Sundhedsministeriet blev etableret i efteråret 1987 i forbindelse med dannelsen af den anden Schlüter-regering. Sundhedsministeriet blev oprindeligt organiseret som et traditionelt, hierarkisk ministerium (Sundhedsministeriet, 1987). Det viste sig bl.a. ved, at departementet var organiseret efter en traditionel, hierarkisk afdelingsstruktur, og ved at forholdet mellem departement og styrelser var organiseret på en sådan vis, at styrelserne leverer en faglig rådgivning til ministeren via departementet (Salomonsen, 2003:Kapitel 6). Denne karakteristik er gældende for ministeriets organisering frem til dets sammenlægning med Indenrigsministeriet i 2001.

I tiden omkring ministeriets dannelse er det ikke som i 1990’erne sygehusområdet, der sættet i fokus som et særligt problemområde, det er særligt sundhedsfremme og forebyggelse, som er i centrum (Interview med tidligere centralt placeret embedsmand i Sundhedsministeriet). Det fremgår bl.a. af den første sundhedspolitiske redegørelse, som den nye minister fremlagde i Folketinget i december 1987 (Sundhedspolitisk redegørelse af 2/12 1987, Redegørelse nr. R 5). Dog peges der i redegørelsen på, at den økonomiske rammestyring i 1980’erne har været ”…effektiv, men ikke tilstrækkelig.”, hvorfor der peges på, at ”Den overordnede økonomiske rammestyring skal fortsættes, og det er samtidig regeringens mål, at sygehusenes effektivitet skal forbedres.” (Sundhedspolitisk redegørelse af 2/12 1987, Redegørelse nr. R 5).

Af redegørelsen fremgår desuden, at Sundhedsministeriets styring af sundhedsområdet skal finde sted i tæt dialog med de decentrale niveauer. Redegørelsen afslutter med at slå fast, at:

”Regeringen har i forståelse med de kommunale parter besluttet, at der under sundhedsministeriets ledelse skal nedsættes et sundhedspolitisk kontaktudvalg, som kan understøtte og forstærke samarbejdet mellem regeringen og kommunerne på dette område. Regeringen lægger hermed ikke op til en øget centralisering af ansvar og styring af sygehusvæsnet. Det er et stort gode for befolkningen at sundheds- og sygehusvæsnets opgaver varetages decentralt. Regeringens hensigt er et tilbud om samarbejde og en deling af ansvaret for den fælles sundhedspolitik, så vi sammen kan prioritere opgaverne og koordinere indsatsen mellem de 16 sygehuskommuner og de 273 primærkommuner og mellem de mange forskellige sektorer, der er med til at skabe forudsætningerne for at styrke og bevare befolkningens sundhed. Det er nødvendigt for, at vi bedre kan opfylde befolkningens forventninger om et velfungerende sundhedsvæsen.” (Sundhedspolitisk redegørelse af 2/12 1987, Redegørelse nr. R 5)

Målet om en tæt dialog med de decentrale niveauer, stod også centralt hos den centraladministrative top i sundhedsministeriet i årene efter dets etablering (Interview med tidligere centralt placeret embedsmand i Sundhedsministeriet).

4.2 Departementets styringsrolle før regeringsskiftet i november 2001

Beskrivelsen af respondenternes oplevelse af den centrale styring af sygehusvæsnet op gennem 1990’erne (og før regeringsskiftet i 2001) baseres primært på interviewene fra 1999. I 1999 blev respondenterne bedt om at beskrive den generelle styring af de danske sygehuse og give deres vurdering af Folketingets, Finansministeriets, Amtsrådsforeningen samt det samlede Sundhedsministeriums rolle i forhold til udviklingen i den centrale styring af sygehusvæsnet. Det betyder, at jeg i det følgende beskriver Sundhedsministeriets samlede rolle og dets relationer til Finansministeriet og Amtsrådsforeningen. Analysen suppleres med andre videnskabelige og journalistiske beskrivelser af departementet.  

Interviewene afspejler en generel opfattelse af, at den centrale styring har været stigende op gennem 1990’erne og af, at der har været en udvikling i retning af en mere detaljeret statslig styring. Økonomiaftalerne beskrives som et centralt forum for denne udvikling. Denne vurdering bekræftes i det samlede interviewmateriale fra 2004, hvor en af de departementale embedsmænd beskriver økonomiaftalerne som ”…retningsgivende for hvor man ville hen”. En lignende vurdering er at finde hos respondenten fra Amtsrådsforeningen, der peger på, at økonomiaftalerne har en enorm betydning, fordi ”…hvis du prioriterer et eller andet område i økonomiaftalen, så sker der noget på det område. Det er jo ikke altid, at det sker helt som det står, fordi det skal jo så ud og konfronteres med virkeligheden…”. 

I 1999 beskrives Finansministeriet som en aktør, hvis rolle er styrket i forhold til styringen af sygehusvæsnet op gennem 1990’erne. Samtidig tegnes der er billede af Amtsrådsforeningen som en ikke særlig stærk aktør, der har en begrænset indflydelse på de policy- og styringsinstrumenter, som aftales (Jespersen & Sognstrup, 1999:18). I interviewene fra 2004 peges der dog på, at foreningen havde en vis rolle at spille i forbindelse med formuleringen af de initiativer, som tegner den sundhedspolitiske agenda i perioden.  

Hvis vi vender os mod Sundhedsministeriet, var det generelle indtryk i 1999, at ministeriet ikke var et særligt ‘stærkt’ ministerium. Denne beskrivelse begrundes primært med, at Finansministeriet var en central aktør i forbindelse med den økonomiske styring af sygehusvæsnet. Denne vurdering sammenfattes i beskrivelsen af Sundhedsministeriet som et ‘holdningsministerium’. I interviewene fra 2004 peges der desuden på, at departementet var eksponent for en vis konserverende, eller reaktiv linie i forhold til den sundhedspolitiske udvikling, herunder den økonomiske styring, som blev udøvet på sundhedsområdet (Interview med den tidligere Sundhedsminister, interview med en respondent fra sundhedsverdenen). 

Denne beskrivelse kan suppleres med et forskningsprojekt fra 2000, som ser på magtforholdene i sundhedssektoren (Houmøller, et al., 2000:22-28). Her peges der også på Sundhedsministeriets svage rolle – bl.a. fordi sundhedsministrene sjældent besad posten i mere end et par år
. På samme tid peges der dog på, at ministeriet har en vis indflydelse qua ministeriets kapacitet til at levere analyser og dokumentation af udviklingen i sektoren. Der peges dog samtidig på, at Finansministeriet agerer i tæt samspil med Sundhedsministeriet. Også interviewene i 2004 peger på, at Finansministeriet spillede en central rolle i styringen af sygehusvæsnet i denne periode. Fx peger den tidligere sundhedsminister på, at ”…alle væsentlige ting kom over i Finansministeriet hver gang.”.

Selv om man skal være varsom med at konkludere på baggrund af interviews om tidligere/historiske forhold, kan tilføjes, at de departementale respondenter bekræfter, at ministeriet havde (og har) mulighed for at give input til den styring, som finder sted i relation til økonomiaftale forhandlingerne – og at departementet faktisk spiller en rolle i denne proces.  

“…da udviklingen var startet med, at skrive andet end økonomi ind i økonomiaftalerne, der har det i høj grad været departementet der har leveret det faglige input til, hvad kunne man forestille sig der i næste års aftale kom med. Man altså selvfølgelig er det jo politisk konfirmerede ønsker, og ikke departementet som sådan. Men det [forhandlingerne i forbindelse med økonomiaftalerne] er set som et instrument for den til enhver tid siddende Sundhedsminister til, at få nogle politiske ønsker igennem, og det har departementet været med til, at fordre ind i de økonomiforhandlinger.”

Dertil kommer, at der peges på, at departementet har mulighed for at agere som en mere uformel styringsaktør. Således peger en departemental respondent i 1999 på den indirekte styring af sygehusvæsnet, som fandt sted op gennem 1990’erne, fandt sted i en tæt dialog med Amtsrådsforeningen. 

“…der er jo en tradition for, at vi ikke lovgiver særlig detaljeret. Vi laver sygehusloven om ustandseligt, men det er hele tiden sådan nogle bitte små frynser…den dækker over at styring foregår på langt mere indirekte måde. Det er den dialog der er mellem de centrale myndigheder og så decentralt, hvor det handler meget om at være dagsordensættende, og det er man så blandt andet i økonomiaftalerne. Men det er jo også når vi skriver en sygehuskommissionsbetænkning som jo på mange måder bagefter fungerer som en slags politisk signalbibel ud i systemet, også fordi der jo var enighed om den, altså Amtsrådsforeningen var med på den. Så de overskrifter er dem der bliver kommunikeret ud i systemet…og det er svært at forklare at det ikke er sådan et kommandosystem, hvor der kommer et direktiv fra ministeriet om, at nu gør vi sådan og sådan. Her er det mere at vi alle sammen begynder at skrive de samme overskrifter, så man til sidst ikke kan se forskel på om det er ministeriet eller Amtsrådsforeningen eller hvem det er der skriver, men det er de samme overskrifter, så det er mere sådan en dialog proces der er i gang.”

I citatet indikeres, at departementets relation til ‘modparten’, dvs. Amtsrådsforeningen, er en relation, hvor, ligesom tilfældet var ved ministeriets etablering i 1987, dialog og konsensus er i fokus. Denne karakteristik svarer til det billede, som tegnes i en artikel om Indenrigs- og Sundhedsministeriet, som bl.a. omhandler spørgsmålet om, hvorledes departementet agerer i relation til de decentrale niveauer i sygehussektoren før 2001
 (Mandag Morgen, 2004, nr.19:10-13)
.

Sammenfattende tegnes der således et billede af, at departementet siden dets etablering i 1987 og før 2001 havde en dialog og konsensussøgende profil i forhold til Amtsrådsforeningen. Dette, set i sammenhæng med, at Finansministeriet var afhængig af sundhedspolitiske og faglige input fra Sundhedsministeriet i forhandlingerne omkring de mere indholdsmæssige sider af sygehusvæsnet indikerer, at departementet havde mulighed for at spille en vis rolle i relation til den politiske styring, som i stigende grad blev rettet mod de indholdsmæssige sider af sygehusvæsnet. På den anden side synes muligheden for at spille en rolle i relation til styringen af de økonomiske sider af sygehusvæsnet begrænset qua Finansministeriets rolle i denne sammenhæng.

4.3 Departementets styringsrolle før regeringsskiftet i november 2001

Efter sammenlægning med Indenrigsministeriet kan Sundhedsministeriets organisering stadig karakteriseres som et klassisk hierarki, som er kendetegnet ved de træk, jeg tidligere har beskrevet. Ved regeringsskiftet etableredes imidlertid et Velfærdspolitisk Sekretariat, der som stabsfunktion refererer direkte til ministeren og departementschefen. Sekretariatet beskrives formelt som et sekretariat, der ”Beskæftiger sig med at udarbejde udviklingsoplæg, tværgående analyser m.m. til minister og ledelse vedrørende kommune- og sundhedsområdet indenfor centrale velfærdspolitiske temaer, f.eks. velfærd, valgfrihed, forenkling og effektivisering.” (www.im.dk). Sekretariatet har en tværgående og politikudviklende rolle i forhold til de to ressortområder og har derfor en tværpolitisk rolle. Dertil kommer, at sekretariatet har en koordinerende rolle for det strategiske udviklingsarbejde, som er sat i gang i departementet efter at Lars Løkke Rasmussen blev minister (Salomonsen, 2003:Kapitel 6). Ifølge sekretariatets egne beskrivelser skal det levere ”…oplæg til udspil vedrørende centrale velfærdspolitiske temaer, foreslå, iværksætte og gennemføre tværgående analyser, levere procesbistand til større politiske programmer, koordinere tværgående initiativer.” (Velfærdspolitisk sekretariat, 2002). Desuden bidrager sekretariatet med at udarbejde ministerens taler. 

Hvis vi vender os mod interviewene, tegner alle respondenterne et billede af forandring i den centrale styring siden regeringsskiftet. Som det var tilfældet i analysen af økonomiaftalerne, peges der i interviewene på, at en central forandring i udviklingen af sygehusvæsnet efter 2001 er en endnu mere detaljeret central styring. Dertil føjes en oplevelse af en markant forandring i det politiske lederskab. 

Næsten alle interviewene afspejler et indtryk af, at disse forandringer, introduceret med Lars Løkke Rasmussen som sundhedsminister, har haft en indflydelse på, hvorledes departementet agerer i relation til de øvrige aktører på styringsarenaen omkring økonomiaftalerne – dvs. særligt Finansministeriet og Amtsrådsforeningen.

En intensivering af den detaljerede centrale styring

Som nævnt peges der også i interviewene fra 1999 på, at udviklingen i den statslige styring har karakter af en mere detaljeret styring. Denne udvikling beskrives af en række af respondenterne i 2004 som intensiveret. Som en departemental embedsmand beskriver det:

”Fra, at styringen har været sporadisk hvor styringen kun har været på penge, og hvor styringen i og for sig har været meget den der rammestyring-fiksering, som jo også har været på det statslige område, så er man jo kommet langt dybere ind i detail-styring. Det er ikke nok at kunne gå ud og sige, at nu har kan givet flere penge til amterne, så de kan drive sygehuse. Man skal også kunne komme ud og fortælle hvad det var pengene skulle blive brugt til…Det er jo selvfølgelig også i takt med, at der har været stigende udgifter på nogle af de der områder. Hvad der er kommet først, det ved jeg ikke, men der er ingen tvivl om, at den statslige styring er blevet kraftigere på det her område.” 

Desuden peger respondenterne fra de decentrale niveauer af sygehussektoren på, at den aktivitetsbestemte styringsform markerer et styringsmæssigt paradigmeskifte, som skaber en helt ny styringskultur, og som derfor både har en stor betydning for amternes prioriteringsmuligheder og for måden man kan agerer ude på de enkelte sygehusafdelinger. 

”…både den pulje [Løkkeposen] og de øvrige puljer på området, det er da helt klart, at der oplever man da en stærkere indblanding i, hvordan man gør tingene. I de der takststyringsmodeller, der står, at vi skal sørge for at pengene lander helt ude afdelingerne, og de skal se regnskaber, og vi skal beskrive modeller, der skulle godkendes i departementet, om hvordan vi har agter at tilrettelægge det. Det er helt klart en meget kraftig indblanding i, hvordan vi forvalter midlerne i forhold til, hvis de indgår i en økonomiaftale og de kommer ud på bloktilskuddet og vi kan arbejde med de mål, som vi nu synes, det er mest hensigtsmæssigt.”

Vurderingen stemmer overens med følgende beskrivelse fra respondenten fra Finansministeriet: 

”Statens holdninger til hvordan sygehusvæsnet skal performe er væsentlig mere detaljeret end på nogle andre sektorområder. Man har mål for hvor stor produktionen skal blive, man har aktivitetspuljen ligesom på toppen af det og man har politiske tilkendegivelser på stor set hvad som helst. De sidste par år har der er det jo helt klart at man har haft en minister, som har fyldt meget – helt enormt meget – og som har nogle holdninger og visioner og dem vil han godt have ført ud i livet. Men det var en tendens før det.”  

Samtidig peges der i interviewene med de decentrale aktører fra sygehussektoren på, at man med den detaljerede styring samtidig oplever det nævnte øgede fokus på, om de decentrale niveauer lever op til de aftaler som indgås i økonomiaftalerne. 

Endelig kan tilføjes, at en respondent fra ministeriets omgivelser samtidig peger på, at denne detaljerede styring også viser sig internt i departementet. 

”Jeg har et billede af, at ministeren i detaljen kontrollere og styre meget mere, end jeg har set nogen andre sundhedsministre.”

Et markant skifte i det politiske lederskab 

Oplevelsen af en markant forandring i det politiske lederskab begrundes ikke blot i det forhold, at Lars Løkke Rasmussen er medlem af Venstre, og en Ventre-ledet regering til forskel fra sin socialdemokratiske forgænger. Det er vigtigt, fordi han i de fleste interviews beskrives som en minister med en stæk, (liberal) ideologisk profil. Den markante forandring begrundes imidlertid også med, at ministeren betragtes som en ’stærk’ minister. En styrke der bl.a. også skyldes sammenlægningen af Sundhedsministeriet med Indenrigsministeriet. Styrken beskrives ved klarheden i hans politiske udmeldinger og ved hans evne som en respondent udefra oplever det til at omsætte sin ideologi til noget oprationelt. 

Der til føjes, at Lars Løkke Rasmussen er Sundhedsminister i en regering som sætter sundhedsområdet, og i sær sygehusvæsnet, højt på deres politiske dagsorden. Dette stemmer overens med det generelle billede, som tegnes i interviewene med respondenter fra departementets omgivelser, som beskriver forandringen i den centrale styring som en forandring der i vid udstrækning er politisk drevet.  

Et centralt spørgsmål i denne sammenhæng er, hvorledes et departement, som er vant til hyppig udskiftning på en minister post der ikke blev regnet for særlig magtfuld håndtere at rådgive og betjene en minister der beskrives som en minister, der i modsætning til tidligere sundhedsministre, har klare sundhedspolitiske visioner og mål? – og hvor der ikke har været udskiftninger i den central administrative top i gennem en lang årrække?

Forandringen i det politiske lederskab beskrives som havende konsekvenser for hvorledes departementet bidrager til den politiske styring af sygehusene. Med andre ord indikere interviewdataene en forandring i den politiske ledelse som også viser sig i relation til departementets rolle. Respondenterne beskriver både denne forandring i departementets relationer til Finansministeriet og Amtsrådsforeningen og i beskrivelserne af det samlede ministerium.  

Karakteristikken af Sundhedsministeriet har udviklet sig fra at karakteriseres som et holdningsministerium til at karakteriseres som et meget magtfuldt ministerium. Det skyldes, at sammenlægningen af Indenrigsministeriet og Sundhedsministeriet har betydet at ministeren får mulighed for at skabe og forhandle politiske reformer og forandringer i øvrigt på en anden måde end hvis ressort områderne var delt – som en respondent beskriver det skaber sammenlægningen af den kommunalstruktur, forhandlingerne og det store sektorområde i amterne et meget magtfuldt ministerium. Denne formelle position bliver koblet sammen med beskrivelser af ministerens og ministeriets nye position og rolle, som et ministerium der med en styrket politisk ledelse i spidsen har nogle klare sundhedspolitiske mål. Som en af respondenterne fra departementets omgivelser beskriver det:

“De er blevet stærkere, det er blevet et tungere ministerium med væsentlig større selvtillid og væsentlig mere politisk pondus.”

Den fælles vurdering udefra er at de klare politiske udmeldinger i vid udstrækning er politisk initieret. Det kan også for Løkkeposens vedkommende spores tilbage til regeringsgrundlaget. Men selv om der er et indtryk af at de politiske mål er udtryk for en klar politisk styring også internt i departementet skaber det alligevel, set udefra, nogle nye udfordringer for departementet. 

”Hvor det [Sundhedsministeriets departement] tidligere ligesom satte sig på ministeren det år han eller hun var der, der har han jo [Lars Løkke Rasmussen] ristet dem over en sagte ild. De skal levere noget.”

Den generelle vurdering lyder, at selv om ministeriet måske havde en reaktiv profil op gennem 1990’erne og selv om departementet ikke selv har og levere de politiske ideer, så er de vid udstrækning i stand til og kompetente medspillere til også en stærk, visionær og meget proaktiv Sundhedsminister. 

Respondenten fra Finansministeriet vurderer at departementet kan levere det som efterspørges, bl.a. fordi det er et ministerium med en meget høj grad af faglighed. Det betyder, at de er blevet mere offensive og proaktive i tråd med den nye ministers krav. De kan som det formuleres leveret det politiske produkt der er behov for. 

”Sundhedsministeriet er et sted, der er karakteriseret ved sådan den der holden sig tilbage. Jeg tror ikke det er sådan et profileret ministerium. Den der lever skjult lever godt, men jeg synes faktisk at de har leveret den politiske vare.”

En lignende vurdering findes hos respondenten fra sygehusverden, der beskriver departementets evne til at levere politisk efterspurgte løsninger og initiativer.

”Når [navngivne personer i departementet] har overlevet på trods af at de faktisk skulle være kommet med udviklingen, og jeg er ret sikker på at det er de ikke, det er ikke sådan at de har ligget med det hele i skuffen og sagt nu er du her endelig, her er ændringsforslagene. De har skullet have at vide, nu skal I komme med noget, men når de så kommer med det alligevel så er det fordi, de er pr excellence grå embedsmænd med en enorm indsigtsfuldhed og de kan levere varen. De kan skrive sig ud af problemerne. Ingen kan på nogen måde kritisere dem for inkompetence.”

En anden respondent peger på, at departementet ganske givet har formået at tilpasse sig til den nye ministers styringsambitioner i forhold til sygehusvæsnet selv om det er vedkommendes indtryk at departementet i udgangspunktet ikke ønskede at have ansvar for og styre på detaljerne og indholdet.

Respondenterne fra de decentrale niveauer finder det generelt svært at vurdere om de oplever en forandring i Finansministeriets rolle. Deres vurdering af Finansministeriets indflydelse på den nuværende regerings intensivering af takststyring indikerer imidlertid, at Indenrigs- og Sundhedsministeriet i vid udstrækning selv sætter den sundhedspolitiske dagsorden. Der synes at være en oplevelse af at initiativet til at intensivere brugen af takststyring stammer fra Indenrigs- og Sundhedsministeriet – og mere præcist fra Indenrigs- og Sundhedsministeren selv. Som en respondent beskriver det:

”Hvor Indenrigs- og Sundhedsministeriet jo har været dem, der har presset på: markedsgørelse, takststyring og aktivitetsafhængige puljer, så har det være mit indtryk, at man har fra Finansministeriet side har været bekymret for, hvor lander vi henne rent økonomisk, hænger det sammen. Der er helt klart mit indtryk at man fra Finansministeriet side har rustet op på sundhedsområdet og har en større indflydelse på det.”

”Jeg kender nogle af de der folk fra [departementet] – igennem lang tid, det er fornuftige folk, som godt ved, som har stor indsigt i, hvordan væsnet fungerer, og hvad der driver det. Og der er det så mit indtryk, at det er i højere grad er politisk drevet, nogen af de ændringer, vi ser nu.”

Dette skift i retning af en mere markant politisk styringsrolle fra Indenrigs- og Sundhedsministeriets side bliver bekræftet i interviewene med både respondenten fra Amtsrådsforeningen og Finansministeriet. Det illustreres i de efterfølgende beskrivelser af forandringen i forhandlingsprocessen i forbindelse med økonomiaftalerne. 

“Der er en meget stor forskel i processen fra tidligere. Efter at sundhedsområdet er blevet så stor en del, så begyndte Sundhedsministeriet jo at være med i alle de der opstartsforhandlinger, der var omkring økonomiaftaler og sådan noget. Og der var særlige møder om sundhedsområdet, hvor Finansministeriet og Sundhedsministeriet var der begge to. Men der var ingen tvivl om, under den tidligere regering, sådan oplevede vi det, at det var Finansministeriet, der sad med den lange ende. Det var dem der var med til at sige: ”stop og go” på nogle ting. Det var finansministeren under forhandlingerne, der førte ordet, og var også den der besluttede. Det var sådan set meget tydeligt. På et tidspunkt under sådanne nogle forhandlinger, der er der jo altid nogle, der går i enerum. Og der var det jo ikke altid Sundhedsministeriet, der var med. I dag er det meget meget tydeligt, at der ikke sker noget på sundhedsområdet uden Indenrigs- og Sundhedsministeriets mening under de forhandlinger der. Og der er også tydeligt i den proces at departementet er inde over på en anden måde end de var tidligere. Det er klart, at der skal tages mere hensyn til, hvad de siger.”

”… tidligere der kunne de [Finansministeriet] gribe ind og sige, at hvis vi sad og diskuterede noget med Indenrigs- og Sundhedsministeriet, så kunne de gribe og sige: ”Sådan og sådan skal det være”. Og så kunne Indenrigs- og Sundhedsministeriet ikke gøre så meget. Det kan de ikke i dag. De kan ikke koordinere processer og sådan noget på nær samme måde, som de kunne tidligere. ”
Respondenten fra Finansministeriet beskriver relationen til Indenrigs- og Sundhedsministeriet som en relation der er kendetegnet ved en god dialog. Desuden tilføjes, at Finansministeriet sætter pris på, at ministeriet har fået en relativ stærkere position. 
”Et kendetegn ved denne regering er, at man har en Indenrigs- og Sundhedsminister, der er meget bevidst om , at det ikke skal være i Finansministeriet, at sundhedspolitikken skal formuleres og derfor er de [departementet] så også blevet mere offensive”

I beskrivelsen indikeres desuden, at ministeriets nye rolle også har betydet at departementet agerer mere offensivt end tidligere.

Også relationen mellem departementet og Amtsrådsforeningen beskrives som forandret af respondenterne fra departementets omgivelser. Der peges på, at Amtsrådsforeningens mulighed for at påvirke de policy- og styringsinitiativer, som diskuteres og udvikles på Slotsholmen er forringet fordi den tidligere omtalte tætte dialog og sparring har forandret sig. Denne forandring beskrives både af Amtsrådsforeningen og respondenter fra departementets øvrige omverden. Som respondenten fra Amtsrådsforeningen beskriver det er det både de formelle og uformelle relationer som er forandret:

”Vi har oplevet det primært i forhold til de uformelle relationer, men vi har heller ikke så mange formelle relationer, som vi havde tidligere.”

”Hvis man ser et par år tilbage så havde de [departementet] nogle andre formelle og uformelle relationer – deres [departementets og Amtsrådsforeningens] relationer til omverden fungerede på en anden måde. Der var meget og uformel dialog – den dialog tror jeg ikke er der mere. Og det er fordi de har fået nogle meget klare politiske mandater. Den nuværende minister har sådan en meget, meget skarpere profil på det her område end nogen af de tidligere Sundhedsministre”

I det sidste citat peges der på ikke blot en kulturel forandring i relationen mellem departementet og Amtsrådsforeningen – det understreger samtidig den klare politiske styring som, i følge respondenterne, kendetegner ministeriet efter Lars Løkke Rasmussen blev minister.

Indtil nu er forandringen i departementets rolle siden regeringsskiftet i 2001 beskrevet af respondenterne fra omgivelserne. Det er imidlertid også centralt at er på hvorledes departementet selv beskriver denne forandring og hvorvidt det har skabt en forandring i forhold til hvorledes de oplever deres rolle i feltet mellem politik og administration. 

I forhold til den beskrevne udvikling mod en mere detaljeret styring peger en departemental embedsmand på, at dette er en naturlig udvikling. 

”Hvis det er et politisk ønske, at man skal have en bedre styring, så skal de jo selvfølgelig kunne levere den vare der gør det. Men vores holdning er, at det er et helt rimeligt ønske, at hvis man politisk hele tiden skal stå til ansvar for hvad der sker i en eller anden sektor, hvad en sundhedsminister hele tiden skal; stå til ansvar for de der ting, så må det i og for sig også være fuldstændig rimeligt, at man for det første har et ordentligt overblik over hvad der foregår. For det andet må det være helt rimeligt, at man også selv er i stand til, at være med til, at stille nogle krav og prioritere de opgaver der skal løses derude.”

De departementale embedsmænd ønsker ikke at kommentere og/eller citeres for deres oplevelser af ’styrken’ af den til enhver tid siddende regering selv om der dog er en enkelt som peger på at sammenlægning med Indenrigsministeriet har gjort ministeriet mere magtfuldt. 

Adspurgt om hvorvidt ministeriet repræsenterer en mere ligeværdig modspiller til Finansministeriet svarer en embedsmand: 

“…nogle...har været ude i at bedømme, og sige at Sundhedsministeriet har jo ingen penge. Det er der jo ingen ministerier der har. Vi har jo ikke egen skatteopkrævning i nogen som helst ministerier på de her ting. Vi har et sted hvor pengene bliver krævet op, via Skatteministeriet. Og vi har et sted hvor det bliver bevilget, det er den årlige finanslov, som finansministeren står for. Det er det der er hans opgave, på det der ting, og sådan har det altid været. Så jeg synes, at der hvor de enkelte ministerier står, at de skal bedømmes på, det er i og for sig, om de sagligt kan levere varen på nogle af de områder de har. Og i og for sig også, kan man sige, har nogle ideer og nogle visioner til hvad der kan ske på deres område. Og det er jo så der hvor den politiske styring også kommer ind. Et ministerium som sådan har jo ikke nogen politik. Vi har jo ikke en sundhedspolitik i sundhedsdepartementet, eller en kommunalpolitik. Det har ministeren – en politik om hvordan det skal gøres. Og i det omfang, at regeringen, ministeren har det, så er det vores opgave, at understøtte…Hvor vi kan sige, at hvis det er din mission, og det er din politik, så kan vi hjælpe dig og fortælle dig hvordan du bedst får den politik ud at sejle. ”  

Citatet slår samtidig ‘tonen an’ for hvorledes de departementale embedsmænd beskriver deres rolle i relation til ministeren, hvor de ser sig selv som loyale medspillere til den enhver tid siddende minister. 

”…det tror jeg da er en væsentlig del af kulturen. Både i Sundhedsministeriet tidligere, og også det ny her, at det er nu engang politikerne der har det politiske mandat, og ikke embedsmændene. Så derfor bevæger vi os klart inden for den ramme der hedder, hvad vil den politiske chef? Men der er så den anden diskussion om, hvem har nu været den proaktive part i udviklingen af området. Og der er jo altid en stor konkurrence udadtil, for at stå med æren for den ene eller anden udvikling. Der er det selvfølgelig klart, at nogle af de andre parter på sundhedsområdet de har selvfølgelig en interesse i, at fremstile det sådan, at det er dem selv de har udviklet alting. Mens departementet stort set bare, bagefter, er blevet overbevist om, at det var vel nok klogt at få de kodificeret politisk. Altså, alle organisationer har vel et eller andet behov, også i forhold til baglandet, at sige, at det er os der står med palmerne. Så jeg synes ikke det er rigtigt, som det nogle gange fremstilles som, at Sundhedsministeriet er sådan en passiv reaktiv organisation.”

HHS: Hvordan vurderer departementet den udvikling [mod en øget statslig styring af indholdssiden], og hvordan bidrager man til at sådan en udvikling kan finde sted. Jeg tænker også på i forhold udviklingen af styringsinstrumenter?

XX: Vi synes jo per definition det er en god ide, det er jo ministerens politik. Men det var heller ikke det, du mente.

HHS: Derfor kan man jo måske godt som departement have en oplevelse af, hvor hurtig skal vi gå den vej, hvor mange reformer kan væsnet håndtere, hvor mange styringslogikker kan man på en gang agere efter?

XX: Det ved jeg ikke, om man kan sige vi har. Det er jo også om, hvad vi selv kan kapere og formulere, politik gennemføre. Men vi understøtter jo selvfølgelig udviklingen, eksempelvis på takststyring området – idé udviklingen, hvor det så ikke er så meget os, men sundhedsstyrelsen der laver det praktiske på vores anmodninger. Vi understøtter det frie valg mellem ventetidsinformation og sådanne ting. Vi understøtter GPJ udviklingen.

De departementale embedsmænds beskrivelser af forandringen i deres rolle siden regeringsskiftet i 2001 afspejler, at de ikke oplever forandringen så radikal som respondenterne fra departementets omgivelser. En af respondenterne beskriver, at den stigende politisering af sundhedspolitiske spørgsmål har haft en betydning for hvorledes departementet agerer i forhold til ministeren. Det har bl.a. betydet at de leverer mere policy-orienterede oplæg og at der er et behov for at de rådigiver om og leverer ideer til det politiske system i forhold til hvilke områder der skal prioriteres, men samtidig understreges, at denne udviklingen i embedsværkets rolle ikke er særlig for Sundhedsministeriet.  

En embedsmand beskriver at der er en ministerbetjening som der altid har været. Der er stillet nogle krav til hvad der skal leveres af oplæg fordi man går mere detaljeret til værks og det stiller nogle krav internt, men der er ikke en oplevelse af at der er sket en markant ændring i de krav som stilles til embedsværket fra ministeren.

En anden peger dog på, at den nuværende minister har en anden holdning til den amtslige omverden:

”Først er vores minister, han er en utålmodig chef, kan man sige. Han vil godt have tingene for hånden, som de er aftalt…Så har vi jo en rolle i at følge op på, at amterne gør det de har lovet. Igen altså en minister der er uden for at sikre sig, at det sker, og bruge det mod dem, hvis det ikke sker i det her spil om amternes rolle og bestående…vi har jo oplevet, at når vores minister er utålmodig, kan vi jo heller ikke så tålmodige. Det spiller så tilbage, altså, amtsrådsforeningen kritiserer også vores system, hvis det ikke leverer. Så på den måde kan man sige, at det er lidt mere konfrontatorisk på nogle områder. Og altså som embedsmand der er man jo sådan tilbøjelig til, nu går det jo nok. Og amterne ikke lever helt op til det, der er aftalt, så prøver man at fremstille det i et nogenlunde nådigt lys. Men det får vi nødvendigvis ikke ros for med sådan en minister, det påvirker jo, hvordan vi så agerer.”

Set fra departementets side beskrives samspillet med Finansministeriet som en gensidig og ligeværdig dialog. Der er ikke en oplevelse af, at Finansministeriet har ønsket at sætte sig på det indholdsmæssige. Som en respondent beskriver det:

”Jeg tror egentlig, at når man sådan kigger overordnet, så er det såmænd begrænset hvor mange egentlige konflikter man egentlig kan sige der har været mellem sektorministeriet og Finansministeriet, men altså Finansministeriets hovedrolle er selvfølgelig altid, at holde styr på de offentlige finanser. Så længe man spiller inden for den ramme, så tror jeg da også erfaringen er, at der generelt er stor lydhørhed overfor det faglige, til hvordan løser vi så den overordnede samfundsøkonomiske opgave bedst muligt. Og der er det sektorministerierne der kan levere det faglige input.”

I samme ånd understreger en anden, at Finansministeriets rolle i forhold til den sundhedspolitiske udvikling er overdrevet. 

”En finansminister vil jo altid gerne slippe så billigt som muligt, omkring nogle af de der ting, og er for så vidt ikke interesseret i det indholdsmæssige. Så for mig at se, er der ingen tvivl om, at nok er finansministeren en meget vigtig mand, men, at han er den mand der har den største indflydelse på, hvad der sker på sundhedsområdet er vildt overdrevet. Derfor mener jeg faktisk at sundhedsministeren er den der har det helt klare, og dermed også ministeriet i det omfang, at de er i stand til at levere noget på det område. ”

De departementale embedsmænds beskrivelser peger med andre ord ikke i en retning af, at de oplever en ændring af forholdet mellem de to ministerier – der er dog en enkelt som beskriver, at forholdet er blevet mere ligeværdigt, og at forholdet mellem det tidligere Sundhedsministerium og Finansministeriet ikke kan sammenlignes med det nuværende Indenrigs- og Sundhedsministeriums forhold til Finansministeriet. 

Heller ikke forandringen i relationerne til Amtsrådsforeningen beskrives som radikalt forandret.

”Altså jeg tror, at det er en udvikling, som gør, at på de der felter som jeg siger, at fra at være sådan et meget konsensusorienteret på de der ting, så har det så været, et mere, at der er altså en forhandlingsposition, og der er altså en minister der hele tiden skal stå til ansvar for alle de ting der bliver lavet derude på de der felter. Og der gælder det altså også om, at en minister må altså også stille nogle krav til den modpart. Så kan det vel ofte være sådan, at modparten måske synes, at det skal de ikke blande sig i. eller de er ikke rimelig de krav der bliver stillet…Jeg tror man nok skal se det i lyset af den diskussion der har været om, skal vi have amter skal vi ikke have amter. Det er hele den atmosfære der har været.”  

”Det er klart, at det er jo en lidt anden verden, når vi samtidig er i gang med, at nedlægge amterne. Det giver jo en, det er klart, der er en fundamental politisk vilje som selvfølgelig spiller ind på stort set alle de samarbejdsfelter, der jo stadig i et eller andet omfang må eksistere. Så det gør da selvfølgelig nok, at det er en lidt anden verden.”

5.0 Diskussion og konklusion 

”…det er alligevel ganske imponerende, hvad de kan levere, når de bliver sat med næsen i sporet, men de skal sættes med næsen i sporet.” 

Som konklusion på spørgsmålet om hvilken rolle Indenrigs- og Sundhedsministeriets departement spiller i relation til den central styring af det danske sygehusvæsen – sammenlignet med andre  politiske, administrative aktører som formelt er inkluderet i forhandlingerne omkring aftalerne diskuteres de empiriske beskrivelser af departementet i forhold til den teoretiske typologi over de forskellige roller forvaltningen kan have i relationen mellem politik og administration. 

Dernæst diskuteres, om departementets rolle, sammenlignet med andre statslige politisk, administrative aktører har forandret sig siden Sundhedsministeriets etablering i 1987 og frem til 2005. Begge diskussioner har særligt blik for departementets rolle i tiden før og efter regeringsskiftet i 2001. 

5.1 Departementets rolle mellem politik og administration før regeringsskiftet i 2001

Karakteristikken af departementets rolle før 2001 tager afsæt i en diskussion af hvorvidt analysen peger på at departementet har kapacitet til at agerer proaktivt, at departementet bruger denne kapacitet til at agere proaktivt og hvorvidt ministeren og departementet agerer som en enhedsaktør i relation til den øgede policiering af økonomiaftalerne. Udover disse diskussioner som omhandler departementets relation til ministeren diskuteres hvorledes departementets rolle kan ses i relation til Finansministeriet og Amtsrådsforeningen. 

Analysen indikerer, at departementet har den professionelle og analytiske kapacitet til at give den nødvendige input til forhandlingerne omkring økonomiaftalerne. Denne kapacitet skal bl.a. ses i sammenhæng med at der i en lang årrække ikke har været udskiftninger på centrale poster i den centraladministrative top, hvorfor denne del af embedsværket alt andet lige er bærer af den institutionelle historie som knytter sig til sundheds- og sygehusområdet. Den skal også ses i sammenhæng med at departementet i denne periode beskrives som en organisation der har en høj grad af omverdens sensitivitet i forhold til Amtsrådsforeningen, hvor dialog og konsensus synes centrale kendetegn for relationerne mellem de to organisationer. Samlet peger det i retning af at departementet har kapacitet til at agerer proaktivt, men interviewene tegner omvendt ikke et sådant billede. Tvært om peger interviewene i retning af, at departementet op gennem 1990’erne var forholdsvis reaktiv og konserverende i forhold til styringen af det danske sygehusvæsen. Der er således heller ingen indikationer af, at departementet mobiliserer disse ressourcer på proaktiv måde, hverken som en proaktiv mod- eller medspiller til den til enhver tid siddende minister. I stedet kan departementets styringsrolle  i perioden før 2001 konkluderende karakteriseres som en forholdsvis reaktiv, neutral/instrumentel og samarbejdende rolle, hvor Sundhedsministeriet kan betragtes som en enhedsaktør. 
En sådan karakteristik ligger også på linie med beskrivelserne af Sundhedsministeriets relation til Finansministeriet, men er til en vis grad modificeret af beskrivelsen af dets rolle til Amtsrådsforeningen. Her ses, som nævnt, indikationer på at departementet, som en moderne styringsaktør, er kendetegnet ved en omverdenssensitivitet, hvor dialog er et centralt styringsinstrument.  
5.2 Departementets rolle mellem politik og administration efter regeringsskiftet i 2001

Også analysen af departementets rolle efter 2001 indikerer at departementet stadig har den analytiske kapacitet til at bidrage med de nødvendige in-put til forhandlingerne omkring økonomiaftalerne. Regeringsskiftet i 2001 betød ikke de store udskiftninger i embedsværket, hvorfor den institutionelle historie som knytter sig til styringen af sygehusområdet stadig er en ressource hos det centrale embedsværk. Der peges med andre ord i analysen på at departementet også efter 2001 har kapacitet til at agerer proaktivt.  I analysen peges der imidlertid samtidig på at departementet har ændret sine relationer til Amtsrådsforeningen, hvorfor den ressource om en tæt relation til omverden kan være, ikke synes at være en kendetegn ved departementets samlede analytiske kapacitet. 

Analysen viser samtidig, at departementet mobiliserer sine ressourcer og sin kapacitet i en mere proaktiv retning i forhold til styringen af sygehusvæsnet. Dette illustreres af det generelle indtryk af departementets evne til at tilpasse sig til en ny, proaktiv og ’stærkere’ minister, der som illustreret i den første analyse bl.a. har ændret den økonomiske styring af sygehusvæsnet i retning af øget incitamentsstyring. Analysen af interviewene peger med andre ord i retning af, at departementet er i stand til at levere hvad der efterspørges politisk. Konkluderende kan departementets rolle efter regeringsskiftet således karakteriseres om en rolle der synes at have en mere proaktiv karakter, hvor departementet agerer som medspiller til den politiske linie, som lægges af Indenrigs- og Sundhedsministeren. Denne proaktivitet beskrives imidlertid ikke som initieret af departementet selv, men motivere af forandringer genereret af den politiske ledelse. Det betyder samtidig, at departementet samtidig, stadig kan karakteriseres som en klassisk bureaukrati der loyalt tilpasser til den politiske ledelses ønsker. Det viser sig fx ved at departementet ændrer dets relation til omverden i en retning som bidrager til den politiske styring. Der er med andre ord ingen indikationer af, at departementet mobiliserer deres institutionelle kontakter til Amtsrådsforeningen og andre politisk, administrative aktører i dets omgivelser i en retning som passer ind i ministeriets egne ’politisk’ styringsønsker – som fx i en konserverende retning. Derfor kan ministeriets politiske og administrative aktører stadig efter regeringsskiftet i 2001 ses som en enhedsaktør. 

5.3 Udviklingen i departementets rolle – på vej væk fra et klassisk bureaukrati?

Konklusionen i forhold til spørgsmålet om der kan spores en forandring i departementets styringsrolle er forskellig i forhold til om man tager afsæt i analysen af interviews med respondenter fra departementets omgivelser, eller i analysen af interviews med de departementale embedsmænd. Betragtet udefra peges der på, at departementet har ændret sig i forbindelse med regeringsskiftet i 2001 fra at være et klassisk bureaukrati med en reaktiv profil til et klassisk bureaukrati med en mere proaktiv profil. En sådan forandring afspejles imidlertid ikke i interviewene med de departementale aktører. 
Interviewene med de departementale embedsmænd i 2004 peger i retning af en hvis nogen meget inkrementel forandring i departementets rolle og afspejler med andre ord ikke en oplevelse af en markant forandring i måden embedsværket betjener og rådgiver ministeren. En sådan forskel kan have en række forskellige forklaringsmuligheder. Fx kunne man forestille sig at departementet ikke ønsker at tegne et billede af at de har forandret sig radikalt idet en mere proaktiv profil ikke korresponderer med det billede embedsværket i øvrigt tegner af sig selv som et loyalt og forholdsvist traditionelt bureaukrati. En yderligere mulig forklaring kan være, at embedsværket selv ikke oplever forandringen så radikal som aktører i omgivelserne, idet en forandring oftere opleves mere inkrementelt for de som er involveret og som dagligt håndterer de udfordringer en forandringsproces stiller. 

Denne karakteristik af departementet som havende en proaktiv, men stadig forholdsvis traditionel og instrumentel rolle kan støttes af en analyse af den politiske rådgivning i departementet. I denne analyse konkluderes, at departementet bidrager med en politisk rådgivning der er rettet mod udviklingen af policy- og styringsinitiativer, men at denne rådgivning ydes på en måde der sammenlignet med andre departementer har en mere reaktiv karakter, hvilket bl.a. begrundes i departementets mere traditionelle profil

.

Afslutningsvist kan diskuteres, om den mere proaktive profil som tegnes af departementets omgivelser også har en moderne karakter. Med andre ord kan diskuteres, om departementetet repreæstenterer en moderene styringsrolle. 

I relation til dette kan peges på, at departementet beskrives som et meget professionelt og analytisk kompetent departement – med andre ord tegnes der i analysen et billede af et departement der ind til nu har været i stand til at bidrage med den analytiske kapacitet som den forandring af i styringen af både de økonomiske og indholdsmæssige sider af sygehusvæsnet der blev tegnet i den første analyse har og stadig fordrer.  
Desuden kan peges på, at analysen af departementets rolle peger på at departementet stadig indtager en rolle, hvor politik stadig er over administration i den forstand at departementet agerer loyalt i forhold til den politiske ledelse og dennes styringsønsker ligesom der ikke er tegn på at departementet selv tegner sig for en ‘politisk’ line.  

Endelig kan man pege på at måde hvorpå departementet beskriver sig selv, ikke efterlader et indtryk af en organisation der gerne vil profilere sig i forhold til omgivelserne, tværtimod efterlades man med et indryk af et departement som stadig fortolker kravet om at agerer mere proaktivt i styringen af sygehusvæsnet indenfor rammerne af et traditionelt embedsværk, og ikke som en moderne styringsaktør. 

Appendiks: Forskningsdesign og metode 

Forskningsdesignet har en delvis diakron karakter idet visse af respondenterne både er interviewet i foråret 1999 og efteråret 2004. Interviewene fra 1999 blev udført af andre forskere i relation til forskningsprogrammet SYOL ved Institut for økonomi, politik og forvaltning ved Aalborg Universitet. Som en del af programmet blev 13 nøgle personer (alle embedsmænd) fra Sundhedsministeriet, interesseorganisationer, amterne samt sygehusverden interviewet, bl.a. om deres indtryk af den generelle og centrale styring af sygehusvæsnet. Resultaterne fra denne interviewundersøgelse er afrapporteret i et FLOS-working paper (Jespersen & Sognstrup, 1999). 

Interviewene var fortrolige, men jeg har haft adgang til 5 af interviewene fra 1999 hvorefter jeg geninterviewede disse, dvs.: 1 embedsmand fra Sundhedsministeriet, 2 embedsmænd fra den amtslige forvaltning, 1 embedsmand fra en interesseorganisation og en repræsentant fra sundhedsverden. Desuden interviewede jeg 7 andre nøglepersoner: 3 embedsmænd fra Indenrigs- og Sundhedsministeriets departement, 1 embedsmand fra Finansministeriet, 1 embedsmand fra Amtsrådsforeningen, en tidligere centralt placeret embedsmand fra Sundhedsministeriet og en tidligere sundhedsminister. Alle disse interviews blev foretaget i efteråret 2004. 

Mit valg af respondenter var informeret af følgende kriterier:

· Respondenterne skulle både være fra Indenrigs- og Sundhedsministeriets departement og i dets omgivelser

· Respondenterne fra departementet skulle være placeret så tæt på ministeren, at de ville være i stand til at beskrive hvorledes departementet agerer og bidrager til udviklingen af policy- og styringsinitiativer – dette kriterium blev også anvendt i valget af den tidligere embedsmand 

· Respondenterne fra departementets omgivelser skulle både være fra organisationer som er en del af den formelle forhandlings- og beslutningsproces i forbindelse med økonomiaftalerne (dvs. Amtsrådsforeningen og Finansministeriet) og fra den amtslige og sygehus verden

Desuden ønskede jeg interview med aktører fra Sundhedsstyrelsen, men styrelsen ønskede ikke at deltage i forskningsprojektet. 

Alle interviewene har følgende fællestræk:

· De er af ca. en times varighed

· De er alle blevet transskriberet

· De er fortrolige, i den forstand at det kun er det organisatoriske tilhørsforhold som jeg referer til

· Interviewene har en kvalitativ karakter og blev struktureret efter en halv-struktureret interviewguide

· Med undtagelse af et telefoninterview, blev de øvrige interviews foretaget ansigt til ansigt – typisk på respondenternes kontor 

Respondenterne blev interviewet om deres generelle indtryk af den centrale styring af den danske sygehussektor, og blev bedt om at beskrive Indenrigs- og Sundhedsministeriets departements rolle i relation til denne styring – bl.a. i forhold til andre statslige aktører og Amtsrådsforeningen – særlig i relation til de styringsinitiativer som besluttes i forbindelse med økonomiaftalerne. 

Endelig kan nævnes, at følgende forskellige kriterier ligger til grund for valg af citater i analysen: Nogle citater er valgt fordi de illustrerer et generelt forhold og andre er valgt fordi de repræsenterer en særlig holdning m.v. Derfor vil kriterierne for valg af de enkelte citater beskrives i teksten. 
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CIR nr 13 af 31/01/2003, Cirkulære om udbetaling af statstilskud i 2003 til øget aktivitet på sygehusområdet m.v. 

CIR nr 83 af 27/06/2003, Cirkulære om udbetaling af statstilskud i 2003 til øget aktivitet på sygehusområdet m.v. 

CIR nr 6 af 05/01/2004, Cirkulære om udbetaling af statstilskud i 2004 til øget aktivitet på sygehusområdet m.v. 

CIR nr 7 af 03/01/2005, Cirkulære om udbetaling af statstilskud i 2005 til øget aktivitet på sygehusområdet m.v. 

Interviews m.m.

Interview i 1999: 1 embedsmand fra Sundhedsministeriet, 2 embedsmænd fra den amtslige forvaltning, 1 embedsmand fra en interesseorganisation og en repræsentant fra sundhedsverden. 

Interview 2004: Geninterview med respondenterne fra 1999 samt 3 embedsmænd fra Indenrigs- og Sundhedsministeriets departement, 1 embedsmand fra Finansministeriet, 1 embedsmand fra Amtsrådsforeningen, en tidligere centralt placeret embedsmand fra Sundhedsministeriet og en tidligere sundhedsminister. 

Oplysning fra Amtsrådsforeningen, telefonsamtale i foråret 2005 med repræsentant fra Amtsrådsforeningen i sekretariatet for Den nationale EPJ-styregruppe

Internet sider

www.sst.dk
www.im.dk
� Artiklen er baseret på en analyse (Salomonsen, 2005), der er udarbejdet i forbindelse med et forskningsprojekt finansieret af FLOS.


� Se for eksempel Kragh Jespersen & Sognstrup, 1999:9, Houmøller, et al., 2000:39, Kragh Jespersen, 2002:156, 2005:kapitel 3, Vrangbæk, 2002:13-14, Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2003:29, Togeby, et al., 2003:162.


� Se for eksempel Houmøller, et al., 2000:13, Kragh Jespersen, 2002:161-162, Vrangbæk, 2002:14.


� Se for eksempel Kragh Jespersen & Sognstrup, 1999:45-46, Kragh Jespersen, 2002:155-156, Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2003:29, 2004:85-86, 2004a:421, Borum, 2005:3, se også Houmøller, 2000:24 og Blom-Hansen, 2001:12.


� For en yderligere beskrivelse af forskningsdesign og metode, se appendiks. 


� Beskrivelsen er baseret på Salomonsen, 2005.


� Med initiativer rettet mod sygehusvæsnets organisering og ledelse menes styringsinitiativer rettet mod forandringer af formel strukturel karakter (fx den funktionsbærende enhed), styringsinitiativer, som forandrer organiseringen af sygehusenes opgaveløsning og arbejdstilrettelæggelse (fx formulering af servicemål og maksimale ventetider), herunder indførelse af ny teknologi (fx den elektroniske patientjournal) samt initiativer rettet mod forandringer af ledelsesstrukturen (fx entydig ledelse).


� Det gælder fx implementeringen af it og kvalitetsudvikling i sundhedsvæsnet og udvidelsen af kapaciteten på hjerte- og kræftområdet (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2004a:421).





� Det fremgår også af andre policynotater i perioden. F.eks. fremgår det af økonomiaftalen for 2004 at: ”Med de aktivitetsafhængige puljer i 2002 og 2003 er der igangsat en proces hen imod en øget anvendelse af takststyring.” (Økonomiaftalen for 2004).


� Det var også tilfældet for implementeringen af 90/10 modellen. Det kan nævnes, at en undersøgelse udarbejdet af Sundhedsministeriet i sensommeren 2001, som pba. aftalen om at implementere 90/10-modellen, viste, at alle amter var i gang med at implementeret aktivitetsbestemte budgetter, omend med en væsentlig variation mellem amterne i forhold til valg af model og omfanget af budgettet, som var aktivitetsbestemt (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2002b).


� Således har der i perioden fra ministeriets etablering og frem til regeringsskiftet i 2001 været 9 sundhedsministre (� HYPERLINK "http://www.im.dk" ��www.im.dk�). 


� Artiklen er baseret på telefoninterview med personer fra departementets omgivelser, bl.a. politikere, journalister, repræsentanter fra den kommunale og amtslige verden samt fra forskningsverdenen.


� Det stemmer også overens med beskrivelserne af forholdet før 2001 i interviewene med respondenterne fra departementets omgivelser. 


� Denne analyse er baseret på dokumenter og kvalitative interviews foretaget i foråret 2002, dvs. Omkring ½ år efter regeringsskiftet i 2001.


� En sådan klassisk profil er også af finde i et portræt af departementschefen som tegnes i djøf-bladet i 2004 (djøf-bladet, 2004 nr. 14:20-23).
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				Figur XXX: Oversigt over typer af indholdsmæssige styringsinitiativer aftalt ifm. økonomiaftaler for perioden 1987-2005

						sygehusenes organisering og ledelse								faglig prioritering				kvalitet

				1987-1988		1								0				0

				1991		0								0				0

				1992-1994		0								0				0

				1994		0								1				0

				1995		4								1				0

				1996		4								1				0

				1997		3								0				0

				1998		3								2				1

				1999		8								1				1

				2000		9								1				4

				2001		3								1				0

				2002		8								3				3

				2003		2								2				2

				2004		2								0				0

				2005		3								1				2
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