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Forord

1. Udvalgets nedseettelse og
kommissorium

Prioriteringsudvalget vedr. sundhedsveesenet
blev nedsat a indenrigsministeren den 22.
november 1974.

Udvalget fik til opgave at tilvejebringe et
grundlag for en overordnet prioritering af
Indsatsen inden for sygebehandling og syg-
domsforebyggelse med det sigte a udnytte
de begramsede ressourcer mest muligt. Ud-
vaget skulle pa baggrund & PP Il-s (Per-
Spektiv-redegarelse 1972-1987) redegarelse
for ressourceproblemerne i det naavnte om-
réde redg;ﬂre for de indbyrdes sammen-
henge mellem funktionerne i sygehusvasse-
net, 1 den primaze sundhedstjeneste (Igge-
prakss hjemmesygepleie, jordemadre o. 1)
og i de tilgramsende socide omrader 1p|qe
hjem m. v.). | forbindelse hermed skulle ud-

?et pa det foreliggende grundlag sa vidt

uligt sage a vurdere de ressourcemaessige
konsekvenser a andringer i den ekdste-
rende funktionsopdeling mellem de paged-
dende omrader inden for socid- og sund-
hedsvassenet og skulle herunder vurdere mo-
deller til andrede og intensverede samar-
bgdsformer mdlem sygehusvaesenet og den
primage sundhedstjeneste. Udvalget skulle
samtidig undersage, hvilket statistisk, gko-
nomisk og andet materiale der vil veze
behov for ved en fremtidig kontinuerlig vur-
dering af ressourceforbruget inden for sund-
hedsvassenets forskellige omrader.

Udvaget skulle endvidere vurdere sam-
menhaangen mellem den sygdomsforebyg
gende indsats og sygdomsbehandlingen samt
de ressourcemassige konsekvenser a en
eventud aget sygdomsforebyggende indsats.

Endelig skulle udvaget undersage og vur-

dere, hvorvidt statens og kommunernes sty-
ri ngsm|dler ma anses for hensigtsmaessige og
tilstraskkelige til at redisere en langsigtet
planleggning inden for det omhandlede om-
rade og i benasgtende fad fremkomme med
forslag til de hertil fornadne aandringer & de
gaddende regler.

Det forudsattes, a udvagsarbejdet sagtes
afduttet inden for 2 ar.

2. Udvalgets sammensaetning

Til formand for udvalget udpegedes:
Departementschef i indenrigsministeriet,
J. H. Zeuthen.

Udvalget fik i gvrigt fdgende sammensad-
ning:
Afddingschef i indenrigsministeriet,
G. A. Lustrup.

Udpeget o de i folketinget reprassente-
rede udvalgsberettigede politiske partier:

Kirsten Sparre Andersen (Vendire)

Steffen Bandier (Fremskridtspartiet)

Mogens Camre (Sociademokratiet)

1b Christensen (Danmarks Retsforbund)

Birgit Fjede (Centrumdemokraterne)

Inge Krogh (Kristeligt Folkeparti)

Edde Kruchow (Det Radikale Venstre)

Pdle S)imonsen (Det Konsarvative Folke-

parti
Ebba Strange (Sociadistisk Folkeparti).

Udpeget efter inddtilling fra de kommu-
nale organisationer:
Amtshorgmester Erling Tiedemann (Amts-
rédsforeningen i Danmark)
Viceamtshorgmester Peter Gorrsen (Amts-
rédsforeningen i Danmark)



Socialudvalgsformand Knud
(Kommunernes Landsforening)

Hansen

Udpeget efter indstilling fra Kgbenhavns
og Frederiksberg kommuner:
Stadslagye, dr. med. H. E. Knipschildt

Udpeget efter indstilling fra Den am.
danske Lamgeforening:

Professor, dr. med. Francis Zachariae
Lage Lef Theander

Udpeget efter indstilling fra finansministe-
riet:
Planlaggningskonsulent Inge Thygesen

Udpeget efter indstilling fra sundhedssty-
relsen:

Medicinaldirekter Sgren K. Sgrensen

Overlagge Jargen Fog

Forstanderinde Elna Krogh Nielsen

Udpeget efter indstilling fra socialministe-
riet:

Kontorchef Ole Asmussen

Udpeget efter indstilling fra sikringsstyrel-
sen:
Styrelseschef, nu departementschef i soci-
aministeriet, P. Loft

Udpeget efter indstilling fra socialstyrel-
sen:

Afdelingschef Ole Hgeg

Udvalget er efter sin nedsadtelse blevet
udvidet med fglgende medlemmer:
Direktgr Henning Poulsen, Dansk Syge-
hus Institut.

Udpeget efter indstilling fra Fadlesradet
for danske tjenestemands- og funktionaeor-
ganisationer:

Formand for Dansk Sygeplejerad, Kirsten

Stallknecht.

Udpeget efter indstilling fra Landsorgani-
sationen i Danmark:

Forbundssekreter Inge Gyde-Petersen,
Forbundet for offentligt ansatte.

Endvidere er formanden for Sammenslut-
ningen af sociale udvalg, Britta Schall
Holberg efter indstilling fra Kommu-
nernes Landsforening indtradt i udval-
get i stedet for socialudvalgsformand
Knud Hansen.

Udvalgets sekretariatsforretninger er vare-
taget af indenrigsministeriet med bistand
bl. a. fra sundhedsstyrelsen og socialministe-
riet.

3. Betaenkningens opbygning

Betamkningen er opdelt i 2 dele.

Del | indeholder udvalgets overvejelser og
rekommandationer vedr. grundlaget for en
overordnet prioritering af indsatsen inden
for sygebehandling og sygdomsforebyggelse.

Endvidere er som baggrund herfor givet
en beskrivelse af baggrunden for udvalgets
nedsadtelse samt en beskrivelse i hovedtraek
af det nuveaende sundhedsvassen og en re-
degerelse for udviklingstendenserne i sund-
hedsvessenet og sygdomshilledet. Endelig er
redegjort for tilrettelaeggelsen af udvalgets
arbejde.

Del 1l indeholder en bredere beskrivelse
af det nuvexrende sundhedsvassen og af ho-
vedtendenser i udviklingen af sundhedsvee
senet og sygdomshilledet samt 4 redegerel-
ser, udarbejdet af arbejdsgrupper nedsat af
udvalget, vedr. henholdsvis forebyggelse, det
politisk/administrative styringssystem, res-
sourceudnyttelse samt informationsgrundla-
get.

Beskrivelserne i kapitel | og Il i dd I,
hvis redaktion er afsluttet i oktober 1976, er
udarbejdet af sekretariatet.

Redegarelserne fra de 4 arbejdsgrupper er
afgivet til udvalget i september/oktober
1976.

Kgbenhavn, den 17. februar 1977.

Pa udvalgets vegne

J. H. Zeuthen
(formand)

/. Tarning
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|. Baggrunden for nedsedtelsen af

prioriteringsudval get

Allerede i mg 1971 blev der i folketinget
fremsat forslag til folketingsbeslutning om
nedsedtelse af et udvalg til »undersggejse af
logevessenet m. v.«.  Forslaget, der ikke
ndede at blive udvalgsbehandlet i folketinget
i den folketingssamling, hvori det blev frem-
sat, blev genfremsat i 1973. Forslagets be-
handling i folketinget endte med en folke-
tingsbeslutning vedtaget den 6. juni 1973,
hvori folketinget bl. a. opfordrer regeringen
til at nedssdte et sagkyndigt udvalg til un-
dersggelse af den sygdomsforebygende Ind-
sats m. v., herunder laggeuddannelsens og
forskningens indhold af sygdomsforebyg-
gende discipliner. Dette udvalg blev imidler-
tid ikke nedsat som falge af folketingsvalget
i december 1973.

Den 5. februar 1974 fremsattes fglgende
fordag til folketingsbeslutning om andring
af prioriteringen inden for sundhedssekto-
ren*:

»Folketinget opfordrer regeringen til at

udarbejde en overordnet plan for udvik-

lingen i den samlede sundhedssektor. Pla
nen skal sigte mod en udbygning af den
primeare sundhedstjeneste, nemlig laege-

praksis, hjemmesygepleje, plejehjem m. v.,

og en samtidig deampning inden for syge-

hussektoren.

Bag fordaget |14 en generel bekymring for
udviklingen inden for sundhedssektoren i en
periode, hvor det blev stadig mere maak-
bart, at de gkonomiske og personelle res
sourcer er begramsede. Behovet for en koor-
dineret, langsigtet planlaggning for den sam-
lede sundhedssektor var blevet abenbart.

Forslagsstillerne hadftede sig ogsa ved, at
vaksten i sundhedsvaesenets ressourcefor-
brug gennem de seneste 10-20 &r har vaxet
koncentreret i sygehusvaesenet, mens den pri-
magre sundhedssektor stort set har stagneret,
bortset fra tandlasgeomradet.

| den efterfalgende folketingsdebat** om
fordlaget skinnede det klart igennem ordfe-
rernes indlasg, at sundhedssektorens udvik-
ling inden for de sidste 10-15 &r gav anled-
ning til skeapet opmearksomhed. Denne ud-
vikling sdvel som de udviklingstendenser,
der var beskrevet i »Perspektivplanredege-
relse 1972-1987« (PP 1), gav baggrund for
en vis tvivl om, hvorvidt den meget betyde-
lige vekst i ressourceindsatsen i sundheds-
sektoren blev udnyttet pa den rigtige méade.

| forslaget til folketingsbeslutning gav for-
slagsstillerne udtryk for, at en overordnet
plan for udviklingen inden for sundhedssek-
toren skulle sigte mod en udbygning af den
primage sundhedstjeneste og en samtidig
daempning inden for sygehussektoren.

En sadan udviklingslinje ville vaare i over-
ensstemmelse med PP 2-s synspunkt om, at
det »ud fra et amindeligt gkonomisk skan,
ma vaxre berettiget at antage, at sygdomsbe-
handling og -undersegelse ambulant og pa
det mindst specialiserede niveau er hilligere
end pa det institutionaliserede og/eller hgjere
specialiserede niveau og derfor ma foretrak-
kes i det omfang, den faglige kvalitet og ser-
vice er fuldt tilfredsstillende for befolknin-
gen«. PP Il peger sdledes pa en oprustning af
den primaare sundhedstjeneste som en mulig-
hed i en situation med knaphed pa offentlige

*) Folketingstidende 1973-74 spalte 1706 samt tillagy A, spalte 1333.
**) Folketingstidende 1973-74 spalte 3285 (1. behandlingg, tillaeg B, spate 853 (socialudvalgets be-

taankning) samt folketingstidende spalte 7483 (2. behandling
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midler. Det understreges dog, at en udbyg-
ning af den primare sundhedstjeneste, issa
af praksissektoren, ikke under det nuvagen-
de styringssystem i sig selv er nogen garanti
for, at ressourceforbruget ikke stiger sdvel i
praksissektoren som i sygehusveesenet. | PP
[1-s afsnit om sundhedsvaessenet konklude-
res, at »det derfor i hgj grad er den politiske
vilje til styring, der vil veare afgerende for
sundhedsvassenets udvikling«.

Under folketingets debat om forslaget til
folketingsbeslutning udtrykte flere ordfgrere
sympati for en oprustning af den primaxe
sundhedstjeneste. Der blev dog fra forskellig
side sat et spargsmalstegn ved, om en ompri-
oritering til fordel for den primaxe sund-
hedstjeneste nu ogsd ville medfgre de en-
skede besparelser, idet det bl. a. blev anfert
at en oprustning af den primaxe sundheds-
tjeneste eventuelt kunne fare til et oget pres
p& sygehusveesenet i form af flere henvisnin-
ger af patienter til sygehusbehandling og
starre trak fra praksissektoren pa sygehuse-
nes laboratoriefaciliteter m. v., ligesom en

*) Folketingstidende 1973-74,tillagg C,spalte 355.
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udbygning af lasgehuse med specialappara-
tur kunne indebazre en risiko for en samlet
overkapacitet pd apparaturomradet med
deraf falgende darligere samlet ressourceud-
nyttelse. | denne forbindelse blev der peget
pa, at det offentlige hidtil har haft meget be-
greensede styringsmuligheder, ikke mindst
inden for laggepraksis, der udeves som et li-
beralt erhverv.

Bl. & med baggrund i den usikkerhed,
som var kommet til udtryk under folketin-
gets farste behandling af forslaget, opnaedes
der enighed mellem den davaxende inden-
rigs- og socialminister og folketingets social-
udvalg om, at det videre arbejde med en
prioritering inden for sundhedssektoren kree
vede et forberedende udvalgsarbejde.

| overensstemmelse hermed vedtog folke-
tinget falgende folketingsbeslutning*:

»Folketinget opfordrer regeringen til at
nedsadte et udvalg med den opgave at tilve-
jebringe grundlaget for en prioritering inden
for sundhedssektoren.



IL Tilrettelaaggelsen a udvalgets arbegjde

P& udvalgets farste magde besluttedes det at
opdele arbejdet i tre faser, siledes at der i
farste fase skulle tilvejebringes en samlet be-
skrivelse af det nuvearende sundhedsvaesen
samt udviklingen i dette og i sygdomsbille-
det, mens anden fase skulle benyttes til i et
antal arbejdsgrupper nsamere at analysere
forskellige delomrader udvalgt pa grundlag
af det i forste fase tilvejebragte materiale. |
udvalgsarbejdets tredie fase skulle herefter
foretages en samlet vurdering af de forhold,
som er omfattet af udvalgets kommissorium.

De udarbejdede beskrivelser af sundheds-
vaesenet og af hovedtendenser i udviklingen
af sundhedsvessenet og sygdomshilledet er
optaget i betaenkningens Del Il (kapitel | og
1) og har endvidere dannet grundlag for
den nedenfor i afsnit 111 indeholdte redege-
relse.

Pa baggrund af de udarbejdede beskrivel-
ser og under hensyn til, at udvalgets samlede
arbejde ifdge dets kommissorium skulle
sgges tilendebragt inden for en todrs peri-
ode, har overvejelserne i anden fase vemet
samlet om fglgende hovedemner, der er be-
handlet i hver sin arbejdsgruppe:

1. Forebyggelse.
2. Det politisk/administrative styringssy-
stem.

3. Sundhedsveesenets ressourceforbrug.
4. Informationssystemet.

Arbejdsgrupperne blev sammensat dels af
medlemmer & prioriteringsudvalget, dels af
udefrakommende sagkyndige, idet udvalget
fandt, at sagkundskaben - bl. a. p& grund af
manglende statistik og dokumentation inden
for relevante omréder - var af saxlig betyd-
ning i denne del af udvalgsarbejdet.

Som grundlag for arbejdsgruppernes ar-
bejde udarbejdede udvalget nogle ret omfat-
tende vejledende kommissorier.

Arbejdet i arbejdsgruppefasen har navnlig
vaget koncentreret omkring en pavisning af
mangler eller svagheder i det nuvarende sy-
stem samt formulering af synspunkter, @n-
sker og fordlag til afhjedpning heraf, alt med
henblik pa at skabe et bedre grundlag for
prioritering og styring inden for sundheds-
sektoren. Den begramsede tid, der har vezet
til rédighed for udvalgsarbejdet, har sat en
gramnse for, hvor dybtgéende disse analyser
af delomrader har kunnet blive.

Redegarelserne fra de fire arbejdsgrupper
er optrykt i betsankningens Del |1 (kapitel
[1-V1).

Det tilvgjebragte materiale har herefter
dannet grundlag for udvalgets overvejelser,
sdledes som de er refereret nedenfor i afsnit
V.



[11. Beskrivelse af det nuvaaende sundhedsvassen
0g hovedtendenser i den hidtige udvikling

Som grundlag for udvalgets overvejelser er
som navnt udarbejdet en mere omfattende
beskrivelse a det nuvarende sundhedsvee
sen samt i tilslutning hertil en redegerelse
for hovedtendenser i den hidtidige udvikling
a sundhedsvaesenet og sygdomsbilledet. Be-
skrivelsen og redegerelsen er optrykt som
kapitel 1 og Il i betankningens Del II. |
dette afsnit gives et resumé af fremstillingen
i de to kapitler.

| beskrivelsen af sundhedsvassenet er lagt
vaggt pa at belyse de i kommissoriet fremhae
vede forhold, som udvalget saaligt skal over-
veje, nemlig de indbyrdes sammenhaange
mellem funktionerne i de forskellige dele af
sundhedsvassenet og det tilgramsede sociale
omrade, sammenhangen mellem den syg-
domsforebyggende indsats og sygdomshe-
handlingen, den politisk/administrative or-
ganisation og kompetence og de til rédighed
stdende styringsmidler samt endelig den ek-
sisterende medicinalstatistik og informati-
onssystemet i gvrigt vedr. sundhedsvaesenet.

Beskrivelsen er i overensstemmelse med
prioriteringsudvalgets  kommissorium  be-
gramnset alene til sundhedsvaesenet i snaevrere
forstand og visse tilgramsede dele af det so-
cialle omrade. Den siledes afgramsede ind-
sats, der dakker befolkningen fra fedsd til
alderdom, omfatter dels en rakke offent-
lige, fortrinsvis kommunale, sundhedsord-
ninger sdsom svangerskabshygiejne og fed-
selshjadp, borneprofylakse (spaedbgrnssund-
hedspleje, forebyggende lesgeundersagelse af
barn, bgrnevaccinationer, skolesundhedsple-
je og bernetandpleje) samt hjemmesygepleje,
dels den i liberale erhverv udegvede indsats:
amen lamepraksis, speciallasgepraksis og
tandlasgepraksis, dels sygehusvassenet, lagye-
middelforsyningsomrddet og endelig de un-
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der det tilgremnsende sociale omrdde henhg-
rende institutionsomrader og foranstaltnin-
ger: plejehjem, daghjem og dagcentre, rad-
givning og vejledning samt visse andre so-
ciale foranstaltninger.

1. Resumé om de enkelte sund-
hedsordninger

Beskrivelsen af disse forskellige former for
indsats inden for sundhedsveesenet giver et
vist billede af funktionsfordelingen og de
indbyrdes samarbejdslinjer mellem de for-
skellige foranstaltninger. Svangerskabshygi-
gine og fadselshjadp tager sigte pa en omfat-
tende betjening af gravide kvinder forud for,
under og efter fadslen i et - amtskommunalt
organiseret - ngje samvirke mellem praktise-
rende lagger, jordemadre og sygehusveesenet
med stigende veagt lagt pa sygehusbetjenin-
gen. Barneprofylaksen omfatter et sammen-
haangende system af tilbud om sundheds-
maessig bistand med et udtalt forebyggende
sigte, der dakker barnene op til udgangen af
den undervisningspligtige alder. Denne virk-
somhed, der etableres af kommunerne, ud-
oves i et vist indbyrdes samvirke me-
lem (smabgerns) sundhedsplejersker, prakti-
serende lamger, skolelagger, skolesundheds-
plejersker og bgrnetandlager.
Hjemmesygepleie, der ogsa udferes i kom-
munalt regi, udgves i overensstemmelse med
den praktiserende lagges ordination og i et
vist samarbejde med sygehusvassenet. Hjem-
mesygeplejerskerne har tillige naxre samar-
bejdslinier til den i bistandsloven fastlagte
kommunale hjemmehjadpsordning, der tager
sigte pa at yde huslig bistand i hjemmet



under sygdom, fedsd og rekonvaescens
m. m.

Den alment praktiserende |aege udever en
central funktion i sundhedsvaesenet (og Soci-
alvassenet). Han underseger, behandler ogl;
udfarer et profylaktisk arbeide i forhold i
sine patienter. Han ordinerer medicin, fyso-
terapl og hjemmesygeplge samt indtiller til
plgehjemsanbringelse. | det omfang hans
viden eller tekniske muligheder ikke strack-
ker til, henviser han patienterne videre til et
mere speudlseret niveal inden for sund-
hedsvassenet, sdsom praktiserende specid-
laege eller sygehua enten dene med henblik
pa diagnostisk histand eller til mere specidi-
seret behandling. Den praktiserende lame
meder kort sagt befolkningens sygdomsresk-
tioner og administrerer dem bl. a igennem
sn visitationsret. Denne Visitationsfunktion
tager direkte sigte pa en rationel udnyttelse
a de bestdende mullgheder for relevant be-
handling, som den differentierede specidise-
ring og funktionsdeling inden for sundheds-
sektoren frembyder. Noget af baggrunden
for denne centrale placering skyldes, at den
praktiserende leege normalt virker som fast
lae for den enkelte patient efter det &
kaldte familielageprincip. Dette princip, der
sikrer bredest muligt kendskab til patienten,
understattes af den gaddende sygesikrings
ordning, der for gruppe l-skrede normalt
kun tillader leageskifte én gang om aret. Den
ament praktiserende lagge udever sin funk-
tion i solopreksis dler - i gigende grad -
I flermandspraksis som et liberalt erhverv -
dog i Kgbenhavnsomrédet i et ansadtelses
forhold. For den helt overvgiende dd &f
befolkningen er lagebistanden gratis, idet
vederlaggelse of lasgerne sker gennem den
offentlige sygesikring pa grundlag o over-
enskomdtfastlagte honorarer.

De praktiserende speciallagger yder -
inden for deres ide - ambulant specid-
laagehjedp til ikke-sygehusindlagte patienter
i form & diagnostik og behandling. Denne
foom for specidlagevirksomhed kan an-
skues som et supplement (og bistand) til
den dment praktiserende lames virksomhed
og samtidig som en mulig aflastning af spe-
cldlagefunktionen i sygehusveesenet. Den
praktiserende specidlage kan normalt (bort-
st fra gruppe 2-patienter) kun yde bistand
til patienter efter salig henvisning fra en
alment praktiserende lagge. Ogsd den prak-
tiserende specidlagge udever St virke som

et liberalt erhverv og med hovedsagelig fuld
honorering gennem den offentlige sygesik-
ring.

De praktiserende tandlesger varetager
svel behandling som forebyggende virksom-
hed. Som fdge a den etablerede offentlige
bernetandpleje er tandlaegepraksis virksom-
hed efterhanden isoe rettet mod den voksne
dd a befolkningen. Der gedder het frit
tandlaggevalg for patienterne, og behandlin-
gen ma i vidt omfang betales af patienterne
sdv, idet der kun ydes begrasnset tilskud fra
sygesikringen. Kontakten til de evrige dele
a sundheds- og socialsektoren er begramset.

Sygehusveesenet, sdvel det somatiske som
det psykiatriske, der i det at vessentlige er
amtskommunalt organiseret, reprasenterer
en specidiseret indsats, speadende over
hele spektret o legemlige og psykiske syg-
domme og omfattende savel diagnostik, be-
handling som pleje. Gennem en bygnings-
messsig koncentration & denne aktivitet k-
res mulighed for & naat samvirke mdlem
flere  gpecialuddannede personal egrupper,
adgang til specidudstyr og stationag be-
handling. | naturlig ssmmenhaang med den
specidistpraggede indsats _danner  sygehus-
vaesenet rammermne svel for en forsk-
ningsmeedg indsats a leagdig og teknolo-
gik art som for omsadning & denne forsk-
nings resultater i klinisk arbgide. Et indtryk
af sygehusveenets speciadisering giver de i
1971 udsendte vejledende retningdinier for
planlaggningen a sygehusvaesenets fremtidige
udbygning, der forudsedter, & hvert amts
kommunalt i/gmuwaem e i dand til a
])c/de Iz%egelig Spertise til blefaé)glgnmgen |r)g|en
or negmere angivne ige specialer
(eksempelvis anasthesiologi, diagnostisk ra
diologi (rentgenundersagelser), intern medi-
cin, obgtetrik og gynakologi, parenkym-ki-
rurgi og psykiatri). Herudover forudssdtes
yderligere indtil 25 specider, qrenspemaler
og? ekspertomrader etableret et enkdt

dler nogle enkdte saaligt speuailserede Sy-
gehuse (lands- og landsdelsspecialer). Ud-
viklingen efter de ovennaavnte i 1971 ud-
sendte vejledende retningdinier har under-
streget, a der inden for sygehusvassenet ma
findes forskdlige grader a specidisering
straskkende 99 fra det mindre sygehus, der
kun kan behandle en begramset dd & de fo-
rekommende sygdomdtilfadde, til landsdds
specidesygehuset, hvor  patientunderlaget
for de hgit speciaiserede funktioner - for at
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sikre den bedst mulige patientbehandling -
ma vage sterre end en enkelt amtskommune.
Det er samtidig blevet stadig mere klart, at
der m& ske en samordning af indsatsen mel-
lem de forskellige typer af sygehuse og ind-
byrdes mellem de specialiserede sygehuse.

Sygehusvaesenets diagnostiske og behand-
lende indsats retter sig som hovedregel mod
indlagte patienter, men i stigende grad ud-
aves tillige ambulant virksomhed med hen-
blik pa en aflastning af sygehusenes sengeka-
pacitet. Herudover dakker sygehusene i vidt
omfang de ament praktiserende lagers
behov for diagnostisk bistand gennem en ud-
bygget laboratoriefunktion, herunder rgnt-
gendiagnostik. Blandt sygehusvassenets funk-
tioner inden for behandlingsomréadet frem-
haeves sagrskilt sygehusenes vagtberedskab i
form af akutte modtageafdelinger og skade-
stuer til behandling af akut opstdede syg-
domssituationer og skader. Dette beredskab,
der dtiller saalige krav til sygehusenes be-
manding dggnet rundt og en vis reservekapa-
citet, har - ogsd set fra den primage sund-
hedstjenestes synspunkt - en vassentlig funk-
tion som et sikkerhedssystem til behandling
af akutte skader og sygdomme. Endelig er
sygehusvaesenet sundhedssektorens vassentlig-
ste kliniske uddannelsessted sivel for syge-
husenes eget personale som for personalet i
den primage sundhedstjeneste.

Sygehusvassenet er ogsd inddraget i for-
skellige af de eksisterende profylaktiske for-
anstaltninger. Saledes indgar ydelser fra labo-
ratoriefagene i kradftscreeninger, ligesom tu-
berkulosestationer, nu lungeklinikker er ind-
draget i helbredsundersggelser af forebyg-
gende karakter.

Funktionerne pa sygehusene udferes ferst
og fremmest af lagger og sygeplejersker. For
begge disse personalegrupper er der imidler-
tid gennemfert en vidtgrenet arbejdsdeling
og specialisering, der har fert til, at deres op-
rindelige funktioner efterhdnden er opdelt
pé en lang raskke specialer og faggrupper.

Adgangen til sygehusbehandling, der i
princippet er vederlagsfri, er normalt betin-
get af en henvisning fra en alment praktise-
rende lage eller en praktiserende special-
lage.

Sygehusvassenets samarbejdslinier til de
avrige dele af sundhedsvassenet er af veesent-
lig betydning, da sygehusveesenet kun i et
samarbejde med de gvrige dele af systemet
kan udfgre sine funktioner. En rationel ud-
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nyttelse af sygehusvaesenets hgjt specialise-
rede indsats forudsadtter sdledes en effektiv
visitation sdvel til sygehusene, mellem syge-
husene som bort fra sygehusene, hvad enten
det er til patientens hjem eller til plejeinsti-
tution eller lignende. Hermed er ogsa givet
de primaxe kontaktflader mellem sygehus-
vasenet og de gvrige dele af sundheds- og so-
cialsektoren. Samarbejdet med praksissekto-
rens lagger vedrerer bade visitationen til sy-
gehus og spegrgsmalet omkring udskrivnin-
gen af de i sygehusvaesenet behandlede pati-
enter. Herudover bestdr der samarbejdslinier
til  hjemmesygeplejersker, hjemmehjad pere,
revalidering og plejeinstitutioner m. v., issa
i forbindelse med udskrivning af patienter.
Som fadge af de enkelte sygehuses noget
uensartede specialiseringsgrad og den i ov-
rigt sterkt opdelte funktion inden for syge-
husvaesenet er det yderligere ngdvendigt, at
der sikres et ted samarbejde mellem syge-
huse og sygehusafdelinger om visitation af
patienter inden for sygehusvassenet til de for
patientens behandling mest relevante be-
handlingssteder.

Laggemiddelforsyningen  sikrer  befolknin-
gen let og sikker adgang til gode laegemidler
til rimelige priser. Detailforhandlingen &f
lagemidler m. v. er ifglge laagemiddelloven
som udgangspunkt forbeholdt apotekerne.
Virksomheden som apoteker udeves pa
grundlag & en bevilling meddelt af det of-
fentlige. Gennem offentlig fastsedtelse af
apotekernes avancer samt gennem opkreev-
ning af afgifter og udbetaling & tilskud til-
stragbes dels at sikre apotekerne et vist gen-
nemsnitsudbytte, dels at udjsevne at for
store udsving i de enkelte apotekers udbytte.
Laggemiddelforsyningen til sygehusene vare-
tages dels af lokale apoteker, dels af saxlige
sygehusapoteker. Den alt overvejende del af
laagemiddelomsagningen (1975 ca. 75 pct.)
sker pad grundlag af recepter udstedt af lee
gerne. Gennem sygesikringen ydes tilskud pa
henholdsvis 75 og 50 pct. til privates indkgb
af visse saalig vigtige laggemidier.

Pa det tilgramsende sociale omrade findes
en rakke vydelser, institutioner og foran-
staltninger, der pa flere forskellige mader
haanger sammen med sundhedsvassenet. De
sociale ydelser tildeles som hovedregel af
kommunernes sociale udvalg, mens kommu-
nalbestyrelsen - i nogle tilfadde amtsradet -
har ansvaret for, at der er det ngdvendige
antal pladser pa sociae institutioner.



Det er velkendt, a sdvom den egentlige
sygehusbehandling & en patient ma Siges a
vage afduttet, kan muligheden for udskriv-
ning afhaange af a der kan tilbydes ham hi-
stand i socialsektorens regie. Der kan Sde-
des vage behov for omsorgsforanstaltninger
i forbindelse med udskrivningen, S3som
plgehjen, men ogsd daghjem, dagcenter
eller praktisk bistand i hjemmet. | praksis er
denne sammenhaang imidlertid ikke sa
enkel, a problemet kan af gramses til et valg
mellem pa den ene side sygehus og pa den
anden dde én enket bistandsform (f. eks.
plgehjem). Udskrivning kan meget ve for-
udsadte, at flere socide og sundhedsmaessige
virkemidler sadtes ind samtidig. Bestandde-
lene i et sadant bistandsprogram kan findes
blandt f. eks. tekniske hjadpemidler, radgiv-
ning og veledning, en form for revalidering,
hjemmesygeplge, praktiserende lame osv.
Enddig vil en rigtig udnyttelse af de forskd-
lige foranstaltninger i socialvaesenet og den
primage sundhedgtjeneste kunne begraanse
behovet for sygehusindliaaygese.

2. Problemer i forbindelse med
samarbejdet i sundhedsvaesenet

Beskrivelsen af sundhedsvaesenet afdaskker i
nogen grad de problemer, der e forbundet
med - og de bestradbelser, der udfoldes med
henblik pa - at etablere et rationelt samvirke
mellen de mange forskellige og forskelligt
organiserede sundhedsordninger m. v. og
herunder a udnytte mulighederne for ratio-
nelle funktionsforskydninger mellem dlter-
native foranstaltninger. For A vidt angd
samvirket melem pa den ene Sde de i de d-
fentlige sundhedsordninger virkende medici-
nalpersoner, sasom jordemgadre, sundheds-
plgersker og hiemmesygeplgersker og pa
den anden side de praktiserende laager, van-
skeliggares samarbgidet &, a de offentligt
ansatte medicinapersoner som oftes arbg-
der inden for distriktsgreanser, der ikke er
sammenfddende med de praktiserende lee
gers patientkredse. Dette betyder, at sivel
det antal sundhedsplgersker/hjemmesygeple-
jersker som det antal layer, der indbyrdes
skal samarbgide, er meget stort. Specidt for
hjemmesygeplejens vedkommende er spargs-
malet om samarbeide med lasgerne - og |
hg grad ogsd sygehusene - & vaesentlig be-
tydning for udnyttelsen a hjemmesygeple-
jens muligheder for dels at aflaste/supplere

den praktiserende lames besagsvirksomhed i
patienternes hjem, dds at udvikle hjemme
sygeplgens aflastende og supplerende funk-
tion i forhold til sygehusvassenets plgevirk-
somhed - specielt for udskrevne hospitals-
patienter. Der har derfor pa forskelig vis
vaget udfoldet bestrasbelser for, at lamernes
og wndhedsplejerskerneﬂhjemm&wgqolejer-
skernes patientkredse bliver sammenfalden-
deédmen der er vanskeligheder forbundet her-
med.

En tilsvarende problematik gar g ogsa i
nogen grad gaddende i samvirket melem de
kommunale socidforvatningers personae
(behandlergruppe) og de praktiserende lee
ger. Inden for dette fdt hersker der tillige
en vis principiel usikkerhed om, hvorvidt
kommunerne | det socide arbgjde dene ska
bistds a klienternes egne praktiserende
laager, eller om der herudover skd sikres de
socide forvatnin a(i;er en mere generel laggelig
bisgand i form a en salig tllknyttet lege-
konsulent.

For sA vidt ang&r samarbgjdet mellem de
praktiserende lesger og sygehusvassenet kon-
kluderer en rakke fagligt betonede udvalgs
arbejder, a der er et benov for et eget sam-
abgde om patienter béde fer, under og
efter indlagggelsen. Der anbefales forskellige
samarbgidsformer, sdledes at det undgds, at
sundhedstjenesten inden for og uden for
hospitalerne bliver to skarpt adskilte omra
der, uanset @ de underseger og behandler
sanme patient. Vanskelighederne i samar-
bejdet tilskrives ofte manglende kommuni-
kation mellem praksisomradets og sygehus-
vassenets lasger, og det pdpeges, at med cen-
traliseringen & sygehusvassenet vil de uhd-
dige virkninger & den svigtende kommuni-
kation ages.

Den praktiserende specialasges funktio-
nelle placering i sundhedsveesenet er udtryk
for en vis afbalancering & en raekke forskel-
lige, til dels modstéende hensyn. @nsket om
a styrke de praktiserende lamers virksom-
hed og dermed undgd hospitalsindlasggelse
har maotiveret til anerkendelse &, a specia-
laggehjadp kan ydes inden for sygai kringen.
Omvendt har den voksende ambulante syge-
husfunktion, der bl. a er resultatet & et oget
pres pa hospltalmgene betydet, a der nu
eksigterer parallelle ambulante funktioner.
Dette har givet anledning til overvejeser
om, hvor det er mest hensigtsmeessigt a pla
cere disse ambulante funktioner, og sifremt
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begge former skal opretholdes, hvilken ind-
byrdes afgramsning der bar foretages. |
overvejelserne er indgéet forsdlag til mere
fleksible former for specialleggebistand til
amen praksis, bl. a. som konsulenttjeneste
fra sygehusveesenet. Specielt for s3 vidt
angdr spergsmdlet om udvidelser af sygesik-
ringens overenskomster om speciallagyehjadp
har issa sundhedsstyrelsen anlagt det syns-
punkt, a en udvidelse a speciallsggevirk-
somhed uden for sygehusene m& ses i sam-
menhaang med sygehusplanlagningen, og
dermed med sygehusenes speciallasgekapaci-
tet.

Ud over de alerede omtalte problemer
med hensyn til afpasning og samordning af
de alment praktiserende laegers og de prakti-
serende speciallaggers funktioner med syge-
husvaesenets virksomhed eksisterer der ogsd
andre problemer for sygehusveesenet i for-
bindelse med en rationel indpasning af dets
funktioner i det samlede sundhedsvaesen.

Dette gedder isax realiseringen af den ved
kommunalreformen opstillede malsatning
om, at de eksisterende sygehuse i hver amts-
kommune skal samordnes funktionelt i et
differentieret system, hvor fordelingen af pa-
tienterne mellem sygehusene sker under hen-
syntagen til sygehusenes forskellige speciali-
seringsgrad, bemanding og udrustning med
undersggelsesfaciliteter. | en rakke af de
hidtil udarbejdede sygehusplaner har der
kunnet konstateres en vis usikkerhed om-
kring den praktiske tilrettelaggelse af en
s&dan samordning.

| forhold til socialsektoren har der vesret
overvejet en rakke forskellige samarbejds-
former med henblik pa at sikre forneden ud-
skrivningsmulighed for sygehusvassenet til
plegiehjem eller til andre boligformer med
pleje og omsorgsforanstaltninger eller til eget
hijem med stotteforanstaltninger. For si vidt
angdr udskrivning fra sygehusvassenet il
pleiehjem eller beskyttede boliger vil de i
medfor af bistandsloven nedsatte visitations-
udvalg p& det amtskommunale plan kunne
spille en saxlig koordinerende rolle, men
svel pa dette omréde som i relation til de
ovrige bistandsmuligheder i socialsektoren
er der i @vrigt behov for den sterst mulige
samarbejdsindsats - herunder informations-
udvikling - mellem sygehusvaesenet og soci-
alsektoren. Specielt kan peges pa betydnin-
gen & information fra socialsektoren til sy-
gehusvassenet om de i de forskellige kommu-
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ner faktisk eksisterende bistandsmuligheder
gennem socialsektorens forskellige omsorgs-
foranstaltninger, som kan tilbydes i gvrigt
feardigbehandlede sygehuspatienter ved en
evt. udskrivning.

3. Forebyggelse

| den i betaeenkningens Del |1 indeholdte be-
skrivelse af sundhedsveesenet er tillige rede-
gort for den eksisterende sygdomsforebyg-
gende indsats fortrinsvis inden for sundheds-
vasenet, der er rettet mod mere konkret &-
graansede sygdomme og sygdomsrisici. For-
uden de forebyggende sundhedsordninger
omkring de gravide kvinder og bgrnene, jfr.
den tidligere omtalte svangerskabshygiejne
og fadselshjadp og den brede bgrneprofy-
lakse, er der saledes etableret en vis, omend
endnu beskeden forebyggelse omkring ar-
bejdsmiljget, visse masseundersggelser over
for smitsomme eller sagligt alvorlige syg-
domme med en bredere udbredelse samt
etableret forskellige former for sundhedsop-
lysning.

Omkring arbejdsmiljget har den hidtidige
lovgivning farst og fremmest sggt at skabe et
vean mod arbejdsulykker og sundhedsskade-
lige pavirkninger, men bl. a. pd baggrund af
forskellige udvalgsarbejder i de senere & er
lovgivningen nu andret med henblik pa en
veesentlig eget indsats pa dette felt. Blandt
de foranstaltninger, der sigtes mod, er etab-
lering af bedriftssundhedstjenester i tilknyt-
ning til sikkerhedsorganisationen i virksom-
hederne, der med stgtte fra det gvrige sund-
hedsvassen skal ga aktivt ind i forebyggelsen
af arbejdsmiljgskader. Organiseringen &
dette arbejde overvejes for tiden, og herun-
der overvejes tillige bedriftssundhedstjene-
sternes dtilling i forhold til det samlede so-
cia- og sundhedsvaesen.

Med henblik p& at opspore sygdomme
eller deres symptomlgse forstadier og
fremme en mulig behandlingsindsats heri-
mod er der - ikke mindst efter 2. verdens
krig - ivarksat visse former for masseunder-
spgelser (screeninger). Det gadder eksem-
pelvis undersggelser vedr. tuberkulose og pa
det seneste livmoderhalskragt hos kvinder.
Der er imidlertid rejst nogen tvivl om effek-
tiviteten af disse undersggelser, der kreever
en betydelig indsats af kvalificeret personale
og gkonomiske ressourcer. Man er derfor &-
terhanden naet til den erkendelse - i gvrigt



ogsa efter henstilling fra WHO - at sadanne
sterre folkeundersaggelser ikke bgr sadtes i
gang uden en ngjagtig vurdering af deres vi-
denskabelige forudssgninger, herunder at
sygdommene er et vigtigt sundhedsproblem,
og at der skal findes acceptable behandlings-
muligheder. Pa det seneste har man nedtrap-
pet tuberkuloseundersggelserne, da de brede
undersggelsers effekt efterhanden var beske-
den. Omvendt stdr man over for en optrap-
ning af undersggelsesindsatsen mod livmo-
derhalskraeft, som udger et betydelig syg-
domsproblem, og hvor behandlingsmulighe-
derne er til stede, men i hgj grad afhangige
af sygdomsstadiet.

Endelig udfoldes der sdvel inden for sund-
hedsomradet som i uddannelsessektoren
(f. eks. folkeskolen) en vis oplysningsvirk-
somhed dels med et positivt sigte i form af
anvisninger og anbefalinger af forskellige
foranstaltninger, sdsom oplysning om anven-
delse af svangerskabsforebyggende midler,
dels med et negativt sigte i form af advarsler
om sygdomsrisici, eksempelvis i forbindelse
med alkohol- og stofmisbrug, tobaksrygning,
trafiksikkerhed og sikkerhed p& arbejdsplad-
sen. |kke mindst pa det forebyggende om-
réde gedder i gvrigt, at der p& en rakke om-
rader uden for sundhedsvaesenet er etableret
- éller undladt — foranstaltninger, der indi-
rekte kan pavirke befolkningens sundheds-
tilstand og dermed behovet for foranstalt-
ninger inden for den egentlige sundhedssek-
tor. Dette gadder bl. a. de foranstaltninger,
der sigter mod at hgjne boligstandarden, at
bedre befolkningens arbejdsvilkdr (nedsa-
telse af arbejdstiden m. v.), at sikre befolk-
ningen bedre levnedsmidler og ikke mindst
at beskytte mod miljgforurening.

4. Sundhedsvaesenets styring

Med henblik pa en vurdering af styringsmid-
lerne inden for sundhedssektoren er i be-
tamkingens Del Il tillige beskrevet de sy-
rende organer og deres kompetence samt
indbyrdes samspil, herunder de etablerede
planlasgningssystemer. Generelt er omradet
karakteriseret af et overordentligt stort antal
styrende organer savel pa det centrale som
det lokale niveau, der afspejler bade den hi-
storiske udvikling, sammenhsangen med til-
gramsende sektorer, den gaddende opgave-
fordeling, ejerforhold og finansiering, prak-
sissektorens karakter af liberalt erhverv og

ikke mindst behovet for en kombineret re-
prassentation af ale disse interessegrupper.
Pa det centrale plan er hovedkompetencen
opdelt pa 2 ministerier og 3 styrelser, hvortil
kommer en rakke andre ministerier med op-
gaver a et vist sundhedsmasssigt indhold.
Amtskommunernes opgaver pa sundhedsom-
radet har motiveret etablering af saalige cen-
trale organer, enten med reprasentation
alene fra amtskommunerne (og Kgbenhavns
og Frederiksberg kommuner) si som Syge-
sikringens Forhandlingsudvalg, eller med
blandet amtskommunal/statslig repraesenta-
tion som Sygehusradet, eller med reprasen-
tation for sygesikringens parter som det i sy-
gesikringsloven  omhandlede landssamar-
bejdsudvalg og de overenskomsthjemlede
landssamarbejdsudvalg. | reskken af centrale
organer med indflydelse pd sundhedssekto-
ren ma ogsd naevnes de kommunale organi-
sationer, Amtsrédsforeningen i Danmark og
Kommunernes Landsforening, samt de for-
skellige medicinalpersonalegruppers faglige
organisationer (Den amindelige danske Lae
geforening, Dansk Sygeplejerdd m. fl.).

Pa det amtskommunale plan varetages de
sundhedsmasssige opgaver af de to stdende
udvalg, sygehusudvalget og social- og sund-
hedsudvalget. | henhold til sygesikringslo-
vens § 23, stk. 2, er endvidere nedsat et sam-
ordningsudvalg med den opgave at virke
til fremme af samarbejdet og samordningen
mellem praktiserende lagger, sygehuse og
anden sundhedsmaessig og socia virksom-
hed. Herudover nedsadtes i henhold til syge-
sikringslovens § 23, stk. 4, et fadlesudvalg
med reprassentation for § 23, stk. 2-udvalget
og den lokale laggekredsforening, ligesom
der i henhold til sygesikringsoverenskom-
sterne etableres samarbejdsudvalg med re-
praesentation af § 23, stk. 2-udvalget og de
praktiserende lasger m. fl.

Pa det kommunale niveau henhgrer opga-
verne under socialudvalget.

Samspillet mellem de kompetente organer
pa centralt og lokalt niveau inden for de en-
kelte delsektorer (sygehusvaesen, primaer
sundhedstjeneste og tilgraansende socialt om-
rade) er i vidt omfang forankret i en traditi-
onel sektoropdeling og tager i deres udform-
ning iser sigte pa de styringsproblemer, der
er affedt af en decentraliseret opgaveforde-
ling. Sygehusveesenet og de offentlige sund-
heds- og socialopgaver er sdledes henholds-
vis amtskommunale og kommunale opgave-
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omrader og finansieres dermed ogsa i alt vee
sentligt af amtskommunerne og kommu-
nerne, men er i gvrigt underlagt hver sit
planlaggningssystem med forpligtelse til
fremlagggelse af planer for de centrale res
sortministerier til godkendelse, henholdsvis
til  kontrol. Praksisomradet, omfattende
bl. a. sundhedssektorens maske mest cen-
trale personalegruppe, de ament praktise-
rende lagger, virker derimod inden for ram-
merne af et liberalt erhverv, og har indtil
den seneste sygesikringsoverenskomst alene
vaget underkastet de reguleringer, navnlig
af gkonomisk karakter, som aftales i de tosi-
dige overenskomster, der efterfaglgende krae
ver socialministeriel godkendelse. Efter de
nugaddende sygesikringsoverenskomster er
der som noget nyt dbent adgang for en vis
regulering og planlaggning af praksisomradet
med deltagelse af de lokale amtskommunale
myndigheder og i gvrigt underlagt overens-
komstparternes centrale godkendelse.

Samspillet pa tveas af delsektorerne mel-
lem de kompetente organer pa samme ni-
veau har ikke en tilsvarende traditionel bag-
grund, men er af vaessentlig betydning med
henblik pd en mere helhedsbetonet anven-
delse af alternative og supplerende foran-
staltninger. P& forskellig vis er der truffet
foranstaltninger til at sikre dette tvaergdende
samspil. For at fremme en koordinering af
indenrigsministeriets og socialministeriets
samt  sundhedsstyrelsen, sikringsstyrelsens
og socialstyrelsens planlasgningsarbejde og
gvrige opgaver inden for sundhedsvassenets
og det tilgramsende socialvassens omréde er
der sdledes pa centralt hold nedsat en per-
manent koordinationsgruppe, den sdkaldte
K-gruppe, med repraesentanter for de to mi-
nisterier samt de tre styrelser.

Ved at henlaggge sygesikringsopgaverne til
amtskommunerne, der samtidig er sygehus-
kommuner, og endvidere give amtskommu-
nerne ansvaret for koordineringen af de
kommunale udbygningsplaner vedrgrende
den primaze sundhedstjeneste, er der tillige
p&d det amtskommunale plan skabt fadles
rammer for planlaggningen af sygehusvaese-
net, sygesikringens ydelsesomrade og den
primaae sundhedstjeneste. Hertil kommer
nu den egentlige praksisplanlasgning bade
for alment praktiserende lagger og specialae
ger, som amtskommunale myndigheder har
féet tillagt medindflydelse pa ved sygesik-
ringsoverenskomsterne af 1976. Da de
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neevnte opgaver er underlagt to forskellige
amtskommunale udvalg, er der i sygesk-
ringslovens § 23, stk. 2 og 4, som tidligere
naevnt hjemlet nedsat saalige fadlesudvalg
til sikring af den forngdne koordination. Der
er imidlertid endnu ikke fastsat naamere
regler for de pagaddende udvalgs virksom-
hed, og de fungerer noget forskelligt i amts-
kommunerne.

Koordineringen a plejefunktionen i syge-
husvessenet med pleehjemssektoren og de
beskyttede boliger i den tilgramsende sociale
sektor kan blandt andet tilgodeses gennem de
foromtalte ssalige amtskommunale visitati-
onsudvalg, der skal afgive vejledende udtalel-
ser om visitationen til disse bistandsformer.
Endvidere vil amtskommunerne gennem be-
handlingen af kommunernes sociale udbyg-
ningsplaner kunne fremme koordinationen af
plejefunktionen mellem sygehusveesenet, ple-
jehjemssektoren og den kommunale hjemme-

sygepleje.

5. Sundhedsveasenets
informationssystemer

| beskrivelsen af sundhedsvassenet er ende-
lig medtaget en redegerelse for den eksiste-
rende statistik og andre relevante informati-
onssystemer, der er en ngdvendig forudsag-
ning for en vurdering af de eksisterende for-
hold og af konsekvenserne ved andringer
heri og dermed for en planlasgning og priori-
tering.

Indsamlingen og bearbejdelsen af statisti-
ske oplysninger forestds navnlig af sund-
hedsstyrelsen i form af en omfattende medi-
cinalstatistik, men herudover udarbejdes
0gsd pa centralt plan et statistisk materiale af
Danmarks Statistik, sikringsstyrelsen og Sy-
gesikringens Forhandlingsudvalg. Endvidere
kan udledes vassentlige oplysninger om
sundhedsvassenet af de kommunale budget-
ter og regnskaber, sygehusplanerne og ud-
bygningsplanerne pad det sociale og sund-
hedsmaessige omrade og af visse foreningers
0g organisationers registre og informations-
indsamlinger.

Sundhedsvaesenets problemfelt, sygelighe-
den og sygdommene, belyses af |gbende sta-
tistikker om forekomsten af forskellige smit-
somme sygdomme, om sygehusindlagte pati-
enters sygdomsdiagnoser og om sygdomme,
der har medfert deden, ligesom sygeligheden
inden for visse afgramsede sygdomsgrupper



registreres i en rakke specielle sygdomsregi-
stre. Endvidere udarbejdes en Igbende fad-
selsstatistik og en abortstatistik, ligesom der
i forbindelse med barnetandplgjen er etable-
ret en omfattende dtatistik vedrerende fore-
komsten & tandsygdomme og tandstillings-
fdl hos barn. Herudover har der vazet fore-
taget en enkelt omfattende Statistisk analyse
a den amindelige sygelighed i Danmark og
enkeltstdende tilsvarende undersggelser for
[:)nﬁrgd begramsedk eafdel af grefolk(rjungm Det

illede, der kan aftegnes af sygdomspanora:
meet ved hjadp a ovenstdende kilder, er i
mange henseender mangelfuldt, isoe fordi
der - bortset fra de smitsomme sygdomme -
ikke sker indberetninger fra praksisomradet.

Ressourceindsatsen i sundhedsvaesenet be-
lyses bl. a. i medicinalberetningerne, der dels
indeholder forskellige gkonomiske oversg-
ter over driftsudgifter og -indtaegter for de
offentlige sygehuse, dds giver detdjerede
oplysninger om antal og art medicinalperso-
ner og deres fordeling pd funktioner Sdvel i
den primage sundhedstjeneste som inden for
de sygdomsbehandlende institutioner. For de
liberale dele & den primaae sundhedstjene-
ge savnes oplysning om navnlig hjadpeper-
onaet, hvorfor den nuvagende medicind-
statistik ikke giver mulighed for a opgere
det samlede personde uden for sygehussek-
toren og dermed ikke mulighed for I detaljer
a vurdere det samlede persondemasssige
ressourceforbrug i sundhedssektoren.

For sygesikringens omrade udarbejdes af
skringsstyrelsen en driftsstatistik, der viser
udgifterne til dmen laggehjadp, speciallege-
hjadp, tandlasgehjadp, fysurgisk behandling
og medicin. Herudover udgiver Sygeskrin-
gens Forhandlingsudvalg en ydelsesstatistik,
der indeholder en opgarelse over antallet af
de under sygeskringen virkende ament
praktiserende lager, vagtlegyer, specialager,
tandlesger og fysiotergpeuter samt deres ind-
tjeningsforhold.

Oplysninger om  ressourceforbrug  kan
ogsa udledes af de kommunale og amtskom-
munale budgetter og regnskaber, men da
disse hidtil kun har vegret etarige og fortrins-
vis har skullet tjene bevillingskontrollerende
formd, har dette materide veset mindre
egnet til planlaggningsformdl. Pr. 1. januar
1977 e indfart et ?/t kommunalt budget- og
regnskabssystem, der vil give et forbedret
planlaagnlngsgrundlag, bl. a ved kravet om,

at budget og regnskab skal omfatte sve

drift som anleggssiden (totalbudgettet), at
der ud over arsbudgettet ska udarbgjdes 3-
&rige budgetoverdag, samt at der indfares en
obligatorisk personaleoversigt. Budget og
eﬁ;< nskab skd dog fortsat udarbejdes for det
enkelte sygehus og er aene forddt pa for-
skelll e udgiftsarter (vareforbrug, lenninger

% og giver derfor ikke mulighed for a
s%ette ressourceindsatsen i forhold til syge
husveesenets funktioner. Derudover belyses
ressourceindsatsen pa sygehusomradet i sy
gehusplanerne.

P& det tilgramsende socide omrade ind-
hentes oplysninger om ressourceforbruget
via ressourcetadlinger samt via udbygnings-
planlaggningen i henhold til den socide sy-
redsedovs 8§ 11, der vedrgrer socide bi-
stands- samt vise sundhedsmasssige foran-
staltninger.

Sundhedsvaesenets »produktion« i form af
yddser til befolkningen belyses for sygehus
vaesenets vedkommende i medicinal statistik-
ken, hvor der bl. a. gives oplysning om ope-
rative indgreb, sengepladser, indlagte, ud-
skrevne og dade patienter m. v. (Oprindelig
med henblik pa a aflese sygehusatdelinger-
nes &rlige indberetninger til de centrale myn-
digheder) . Inden for det sidste 10-& er der i
de fleste sygehuskommuner udviklet forskel-
lige edb-systemer, som kan oplagre medicin-
ske og adminigtrative oplysninger om den
enkelte patient (sygehusvaesenets individba-
serede statistik) og danne grundlag for de
nedvendige dtatistiske udtrak. Dette sysem
har imidlertid skabt grundlag for et omfa-
tende andysearbejde vedrarende sygehusvee
senets funktioner, der dbner helt nye per-
gpektiver. Det kan siledes anvendes til en
tiltraangt analyse & de enkelte kliniske speci-
aers sengebehov, til andyse af visitationen
henholdsvis inden for sygehuskommunen og
til landsdelsspecider og til opgerelser o en
raskke praestationsmal, der kan sates i rela-
tion til ressourceforbruget, samt pa lamgere
sigt danne grundlag for detaljerede omkost-
ningsanayser. Til brug for den overordnede
planlaggning og styring har sundhedsstyrel-
$n beduttet a indhente den individbase-
rede patientregistrerings hovedregistre fra og
med perioden 1. april-31. december 1976
fra dle somatiske sygehusafdelinger.

For sygeskringens omréde indeholder
ydelsesstatistikken opgarelse o antallet o
ydelser fordelt pa ydelsesarter (konsultatio-
ner, besag m. v.) inden for hovedgrupperne
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amen laggehjadp, specialamgehjadp, tandlee
gehjadp og fysioterapi. For en rakke af de
offentligt finansierede profylaktiske foran-
staltninger, sdsom sundheds- og hjemmesyge-
pleje, bernetandpleje m. v. oplyses ogsa antal
undersggelser m. v. Pa laegemiddelomradet
findes endnu ingen offentlig lgbende stati-
stik over, hvilke laggemidler der anvendes,
men det er under overvejelse af etablere en
sddan statistik.

Der udarbejdes i avrigt en rakke statistik-
ker, s3 som statistik om syge-, ulykkes- og
fadselsdagpenge, arbejdsulykkesstatistik og
statistik  over fartidspensioner, ligesom
Dansk Arbejdsgiverforening udarbejder en
kvartalsvis fravagsstatistik. Endelig kan re-
levant information hentes fra enkeltstdende
forsknings- og udredningsarbejder, hidrg-
rende fra sdvel offentlige myndigheder som
private organisationer eller enkeltpersoner.

6. Resumé af udviklingen frem til
det nuvaerende sundhedsvaesen

Med henblik pa at give en vis oversigtlig
baggrund for forstaelse af sundhedsvaesenets
nuvearende udformning og situation og be-
lyse en rakke af de hoveproblemer, som ud-
viklingen rejser, er i kapitel Il i betanknin-
gens Dd Il - som naevnt - givet en redego-
relse for hovedtendenser i udviklingen af
sundhedsvassenet og sygdomsbilledet i sidste
og indevazrende arhundrede.

Omkring begyndelsen af det 19. &rhun-
drede udgvedes den laggelige betjening af be-
folkningen hovedsagelig af privatpraktise-
rende lagger, fortrinsvis uden for sygehusene,
og var hovedsagelig forbeholdt befolknin-
gens mere velstillede lag. Samfundets hoved-
problem i sundhedsmaessig henseende var de
epidemiske sygdomme, og sygehusenes funk-
tion var i overensstemmelse hermed isaa iso-
lering af smittefarlige patienter foruden en
form for fattighjedp og stearkt begraanset
(navnlig kirurgisk) behandling.

Udviklingen herfra og op til i dag har haft
afgerende indflydelse savel pad adgangen til
lagelig betjening som pa den kvalitative og
kvantitative karakter af de praktiserende lee
gers og sygehusenes funktioner og de ram-
mer, hvori de udeves, savel som pa sygdoms-
billedet som sadant.

Befolkningens adgang til lamgehjadp @ge-
des sdledes betydeligt, efter at der i sidste
halvdel af sidste &hundrede tiftedes en
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rakke sygekasser for mindrebemidlede. Det
baarende princip for sygekasseordningen var
oprindelig hjadp til selvhjaedp (forsikrings-
princippet) og frivillighed. Op igennem in-
devarende &hundrede har begge principper
efterhdnden mistet deres betydning som
grundlag for kassernes finansiering, udbud
af ydelser og medlemsoptagelse. Ad lovgiv-
ningsvejen har staten reguleret, hvilke ydel-
ser kasserne skal og kan stille til rédighed,
grebet ind i medlemsoptagelsen, og gennem
tilskudspolitikken pavirket udbudet af ydel-
ser og samtidig bidraget til at holde kontin-
gentbetalingen nede. Som et resultat heraf er
kasserne gradvist gaet over til at blive en del
af et egentligt offentligt sundhedsvassen
uden for sygehusene; en udvikling der fuld-
byrdes ved sygesikringsreformen i 1973, da
frivillighedsprincippet endeligt aflases &
obligatorisk sygesikring for ale borgere, fi-
nansieret over skatterne. Den sdedes farte
politik har givet sig udslag dels i en stat til-
gang op igennem den betragtede periode af
nye obligatoriske ydelser fra sygekasserne,
herunder fra 1960 speciallaggehjedp, dels i
en gradvis forggelse af sygekassernes ny-
dende medlemmer fra 7,9 pct. af befolk-
ningstallet i 1893 til 89 pct. i 1972. Sidelg-
bende hermed er der sket en centralisering,
idet de oprindeligt sma sygekasser efterhan-
den sammensluttedes i centralforeninger pa
amtsplan og i en landsorganisation, og de in-
dividuelle aftaler mellem de enkelte kasser
og konkrete lagger aflgses af landsdels- og se-
nere af en landsoverenskomst (1961) med
lasgernes organisationer.

Under indflydelse af den stadig voksende
laagevidenskabelige forméen og faglige speci-
alisering aendrer ogsa sygehusvassenet karak-
ter i lgbet af den paged dende periode. Fra at
vage baseret pa opbevaring/isolering af
langtidsliggende patienter bliver indsatsen i
sygehusene udtryk for en dynamisk funk-
tion, der indrettes til intens undersggelse og
behandling af patienter, som kun forudssd-
tes at opholde sig kort tid i institutionen.
Denne omdannelsesproces resulterede i vee
sentlige andringer i rammerne for sygehus-
funktionen. For det ferste sker der en sti-
gende specialisering, der giver sg udtryk i et
ogget antal kliniske specialafdelinger og en
samtidig foregelse af antallet af hjadpeafde-
linger (rentgen, narkose, laboratoriespecia-
ler). Specialiseringen bevirker tillige en be-
tydelig koncentration af sygehusvaesenet og



en andring & den dominerende sygehus-
type. Antalet af sygehuse reduceres, og det
i 1930 endnu dominerende blandede
medicinsk/kirurgiske sygehus med en gen+
nemsnitsstarrelse pa ca. 70 senge aflgses o
centralsygehuse med en gennemsnitssterrelse
over 350 senge. Samtidig sker der geografisk
st en vis udjeevning i forhold til hovedsta-
dens tidligere dominerende sygehusdaekning.
Sdve udformningen & sygehusbyggeriet
virkes ogsa af udviklingen, bl. a i form of et
dadigt foreget undersggelsess og  behand-
lingsared i forhold til sengearedet. Med den
ggede ialisering og den heraf nadvendig-
gorte koncentration & sygehusfunktionen
udkreeves stadig sterre befolkningsgrundlag
for en rationdl udnyttelse af den enkelte sy-
gehusenhed. Dette ngdvendiggjorde efter-
handen etablering & samge og -drift & syge-
huse mellem flere sygehuskommuner, og var
i hg grad medvirkende til den ved kommu-
nareformen etablerede koncentration af sy-
gehusopgaverne pa de 14 nye storamtskom-
muner (og Kabenhavns og Frederiksberg
kommungr%. Et yderligere trek i udviklin-
gen a sygehusstrukturen er integrationsten-
densen, der har fart til, at de tidligere specid-
sygehuse (for tuberkulgse, epidemiske pati-
enter) og de psykiatriske hospitaer er inte-
grerede i det amindelige sygehusvaesen.

Den sdedes gennemigbne udvikling har
0gsa pragget bade omfang og karakter & sy-
gehusvaesenets  ydelser. Hospitaiseringsfre-
kvensen (det &lige antal indlagte i procent
af befolkningen) vokser i hele perioden. Det
ggede indlagggelsestal, der kun for en mindre
dd kan forklares med befolkningens amn-
drede ddersfordeling (en stigende anddl &
addre), giver grundlag for a formode, at de
mere udviklede undersggelsess og behand-
lingsmuligheder i Sg sdlv kan have haft en
tilbgielighed til at @ge indlaaggelserne. Samti-
dig har det imidlertid kunnet konstateres et
drastisk fdd i den gennemsnitlige liggetid
fraca 34 d?ei 1915 til ca. 11 dagei 1972,
og antalet a sygehussenge er trods den forg-
gede indlagggelsesfrekvens kun vokset no-
genlunde svarende til befolkningstilvaksten.
Faldet i den gennemsnitlige liggetid skyldes
bl. a forbedrede behandlingsmuligheder og
en intensivering af indsatsen & gSpecialud-
dannet personde samt avanceret teknologi i
sygehusvaesenet, men ma muligvis ogsa sss
om resultat &, a sengetallet i perioden ikke
har kunnet gges veesentligt. Et andetr karsk-

teristisk trak er en stagk stigning i sygehuse-
nes ambulante undersagelser og behandling
samt en stigning i sygehusenes operative virk-
somhed i hele perioden. Det psykiatriske ho-
spitalsvaesen har gennemlgbet en udvikling,
der i mange henseender er paralel med de
somatiske sygehuses. Blot sadter de afge-
rende andringer tilsyneladende ind pa e se-
nere tidspunkt.

Den lagyevidenskabelige og teknologiske
udvikling har ogsa sat sit spor pa sundheds-
uddannelserne. Uddannelsesforlgbet er be-
tragteligt forlaenget og i stigende grad forma-
liseret, bl. a. med et voksende teoretisk ind-
hold. Den tiltagende funktionsspecialisering
har medfart krav om stadig mere specidise-
rede uddannelser, bl. a i form af specidise-
rede overbygninger pa eksisterende grund-
uddannnelser. Svarende til vaksten i indlasg-
gelser, ambulante behandlinger m.v. sker
der i perioden tillige en betydelig udvidelse
af sundhedsuddannelserne savel i form af en
forogelse o kapaciteten som a en rakke
nye sundhedsuddannelser. For laaernes ved-
kommende <ker der ;i de to perioder
1915-1935 og 1935-1965 en fordobling &f
laageproduktionen, medens produktionen i
perioden 1965-1974 mere end tredobles.

| sygehusvessenet udviser driftsudgifterne
en voldsom stigning fra ca. 70,3 mill. kr. i
1940-41 til ca 4.197,3 mill. kr. i 1972-73.
Omregnet til faste priser er der dog kun tale
om knapt en ottedobling. Stigninger i pati-
enttallet kan langt fra forklare denne meget
stagke vakst, der ogsa i hg grad ma tilskri-
ves en betydelig standardforbedring af pati-
entbehandlingen. Der er samtidig sket en
veesentlig aandring i driftsudgifternes sam-
mensadning, idet lgnningernes andd af de
samlede udgifter e vokst fra 47,8 i
1945-46 til 72,3 pct. i 1973-74. Anlagsud-
gifterne udviser ogsa en kraftig stigning, idet
de &lige udgifter, mat i faste priser, sdedes
}‘ra 1955-56 til 1970-71 er mere end fordob-
€t.

| den primage sundhedstjeneste etableres
en rakke sundhedsordninger med forebyg-
gende sSgte, Ssdsom wndhed$é3'a§<&rd-
ning, barnevaccinationer, helbredsundersa-
gelser o gravide kvinder m. v. Gennemfard-
sen o disse ordninger, der navnlig sker i pe-
rioden 1930-1950, baseres ofte pa forudga:
ende forsgg. | begyndelsen er dise foran
statninger 1 hg grad regelbundet, men i de
senere ar er der sket en omlaggning med hen-
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blik pa at muliggere en tilrettelaeggelse udfra
behovspraggede synspunkter. | perioden gen-
nemfares tillige en rakke sociale foranstalt-
ninger, der i et vist omfang substituterer eller
supplerer ydelser fra sundhedsvaesenet.
Dette gadder f. eks. revalidering, mgdre-
hjedp, udbygning af reglerne for sygedag-
penge, alderdoms- og plejehjem etc. Den a-
ment praktiserende lagyes funktion som visi-
tator og koordinator gges i betydning i perio-
den i takt med udviklingen af sygehusvaese-
net, det gvrige sundhedsvessen uden for sy-
gehusene samt tilgraansende sociale omrader.
Medens personaleindsatsen og dermed dak-
ningsgrad oges for si vidt angdr omrader
som sundhedspleje, tandleggepraksis og
hjemmesygepleje, gadder dette ikke almen
lagepraksis. Trods den amindelige vakst i
lagebestanden har dakningsgraden for al-
menlagen holdt sig nogenlunde konstant i
hele perioden, sdledes at der i 1974 kun var
beskadftiget omkring /3 a samtlige lagger i
praksissektoren mod %5 i 1925. Pa tilsva
rende made er det ggede antal speciallasger
nassten udelukkende tilfaldet sygehusvaese-
net. | periodens lagb er der sket en vasentlig
geografisk udjesavning af befolkningens dak-
ning med amen lagepraksis, medens den
skaave geografiske fordeling for s& vidt angar
speciallagepraksis er blevet yderligere mar-
kant.

De samlede udgifter til det primaere sund-
hedsvassen udviser en betydelig stigning og
er sdledes vokset fra 27,5 mill. kr. i 1930 til
1.626,3 mill. kr. i 1970. Fordelingen af disse
udgifter pd de forskellige foranstaltninger
viser, at navnlig udgifterne til tandlaggehjedp
og skoletandlagge samt til medicin har ud-
gjort en procentvis stigende andel, medens
de ament praktiserende lagers procentvise
andel af udgifterne har vexret stagkt fa-
dende.

Finansieringen af sundhedsveesenets ud-
gifter undergér ogsa visse endringer. Patien-
ternes (og dermed sygekassernes) takstbeta-
ling for sygehusindlaygelse mister gradvis
sin betydning som finansieringskilde og bort-
falder som sadan ved sygesikringsreformen i
1973. Omvendt overtager staten ved forskel-
le tilskud en voksende del af finansierings-
byrden, indtil indfgrelsen af amtskommunal
indkomstskat om omlagningerne af byrde-
fordelingen mellem staten og amtskommu-
nerne i begyndelsen af 1970'erne. For den
primaare sundhedstjeneste dakker statens til-
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skud og medlemmernes bidrag til sygekas
serne hver for sig en omtrent konstant andel
af sygekassernes samlede udgifter, samtidig
med at staten ved forskellige tilskud (refusi-
oner) patager sig en vassentlig del af finansi-
eringsbyrden ved en rakke forebyggende
foranstaltninger indtil gennemferelsen &
byrdefordelingsreformen.

| organisatorisk henseende har sygehus-
vassenet siden kongelig reskript af 1806 vee
ret varetaget af kebstseder og amtskommu-
ner, men ved sygehusloven af 1946 indfartes
regler om indenrigsministeriets godkendelse
af byggeprojekter efter indstilling fra det
samtidigt oprettede sygehusrad. For si vidt
angdr lasgebetjeningen uden for sygehusene
gennemfeartes i 1921, at overenskomsterne
mellem sygekasserne og |asgeorganisationer-
ne skulle godkendes af staten, dog primeart
med henblik pa statens gnske om indseende
med overenskomsternes finansielle konse-
kvenser. Ogsd pa anden vis afspejles den
ggede offentlige indflydelse i forhold til sy-
gekasserne.

Den sundhedsfaglige styring, der navnlig
har vaet udevet af sundhedsstyrelsen, har
sogt at tilgodese, at de lasgevidenskabelige
og teknologiske fremskridt lgbende omsa-
tes i klinisk praksis gennem et stadigt mere
differentieret sygehusvaesen, der af hensyn til
en forsvarlig undersggelses- og behandlings-
maessig standard og ressourceforbruget matte
etableres i starre sygehusenheder. Med insti-
tuteringen af en egentlig sygehusplanlasgning
fra 1970 er de centrale myndigheders bestrae
belser pa at undgd en uhensigtsmaessig og for
spredt specialisering blevet yderligere styr-
ket, samtidig med at der er abnet mulighed
for, at ressourceforbruget i bredere forstand
har kunnet inddrages i statens stillingtagen
til den fremtidige sygehusudvikling.

Som falge af en staarkt reduceret takstbe-
taling for sygekassemedlemmers sygehusbe-
handling eksisterer der igennem perioden en
gkonomisk tilskyndelse for sygekasserne til,
at vaksten i sundhedsydelserne issa skete
p& sygehusene, navnlig den specialiserede
laggelige underspgelse og behandling. Ferst i
begyndelsen af 1960'erne tages skridt til ud-
videlse af sygekassernes ydelser med special-
laggebistand uden for sygehus, bl.a med
henblik pa aflastning af sygehusene og i en
forventning om, at en sddan bistand kan
give samme effekt som sygehusbehandling,
men til mindre omkostninger. Tillige henvi-



stes til, at en sadan speciallasgebistand uden
for sygehus ville kunne betyde en samlig
stette for den alment praktiserende lagge. Om
en aflastning af sygehusveesenet rent faktisk
blev opnaet, er dog meget tvivisomt.
Sygdomshilledet har ogsd aendret sig bety-
deligt i den betragtede periode. Dgdelighe-
den (drligt antal dedsfald pr. 100.000 ind-
byggere) er i nessten ale aldersklasser be-
gyndt at falde i slutningen af forrige arhun-
drede og ved begyndelsen af indevearende.
Mest markant er faldet i dadeligheden for
drengebgrn under 1 &r, der fra 1895 til 1972
er reduceret med 89 pct., heraf 73 pct. inden
1950. Det generelle fald i dedeligheden er
indtruffet samtidig med de store forbedrin-
ger i befolkningens almene levevilkér (bolig,
arbejde, fade, fritid) og den ggede hygiejne
og far den kraftige ekspansion i sundheds-
vasenets ressourceforbrug. Dgadelighedskri-
teriet er imidlertid et kun delvis daskkende
parameter for befolkningens sundhedstil-
stand og giver bl. a. ikke udtryk hverken for
forvearing eller forbedring af livskvaliteten
som falge af andringer i den ikke-dedelige
sygelighed. Ogsd sygdomsmenstret (mdl i
dedelighed) har i drenes Igb aendret sig. Tu-
berkulose og infektionssygdomme, der i
1890-99 udgjorde 32 pct. af de dedelige syg-
domme, er praktisk taget forsvundet. Ande-
dragslidelser er reduceret med Zi, hjerte-,
kar- og aderdomslidelserne er firedoblet,
kraft er tredoblet og ulykker fordoblet. Om-
vendt er fadselssygdomme halveret og de re-
sterende sygdomme er reduceret med V3 |

dag er det sdledes hjerte-kar- og alderdomsli-
delserne samt kragft, der dominerer sygdoms-
billedet, og tilsammen forérsager 71 pct. af
ale dedsfald.

| redegerelsen konstateres sluttelig, at en
vurdering af det hidtidige udviklingsforlab,
som ville vaare af betydning for en fremtidig
prioritering, er forbundet med vanskelighe-
der som falge af mangel pd mal sdvel for be-
folkningens sundhedstilstand, som effekten
af og behovet for sundhedsydelser. Det hen-
star derfor som et uafklaret spegrgsmal, i
hvilket omfang sundhedsvaesenets udvikling
rent faktisk har vaaet betinget af sygdoms-
udviklingen eller skyldes forggelsen af den
laegelige formden og selve det ggede udbud
af sundhedsydelser. Det pdpeges, at det pa
det foreliggende noget ufyldestgarende
grundlag kan fastslas, at en stadig ggning af
ressourceforbruget i undersggelses- og be-
handlingssektoren ikke automatisk giver sig
udslag i en stadig ggning af sundhedstilstan-
den, malt ved dgdelighed og middellevetid.
Det diskuteres, om der i udviklingen kan p&
vises mangel pa styring, der skulle have
givet sig udslag i overforbrug eller overdask-
ning inden for sundhedsvassenet, og det kon-
kluderes, at der er trak i udviklingen, som
antyder en manglende koordination, der i sig
selv kan have givet anledning til ekspansion
og overdakning. Endelig pdpeges, at en
mere praxis styring i fremtiden forudsadter
udvikling af vessentlig bedre méaleenheder
end de i dag anvendte, issa med henblik pa
maling af behov og effekt.
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V. Udvalgets overvgelser om grundlaget
for en overordnet prioritering af indsatsen inden for
sygebehandling og sygdomsforebyggelse

1. Indledende bemeerkninger

Efter udvalgets kommissorium er det udval-
gets opgave at tilvejebringe et grundlag for
en overordnet prioritering af indsatsen inden
for sygebehandling og sygdomsforebyggelse.

| overensstemmelse hermed har udvalget
st det som sin hovedopgave at skitsere for-
udsegtningerne for en sammenhangende
planlaggning og styring af sundhedssektoren
med henblik pa at opnd den sterste sund-
hedsmasssige effekt af de til radighed stillede
ressourcer.

Som nevnt foran i afsnit Il har fire ar-
bejdsgrupper under udvalget behandlet for-
skellige emner inden for udvalgets kommis-
sorium. | de felgende afsnit (2—5) vil der
blive redegjort for arbejdsgruppernes over-
veelser og fordag og udvalgets stillingtagen
til disse.

2. Sundhedsfremme og sygdoms-
forebyggelse

2.1. Indledning.

| bemagkningerne til det kommissorium,
som udvalget har udarbejdet for arbejds-
gruppen vedr. forebyggelse er der bl. a
peget pd, at det i en prioriteringssammen-
haang er naturligt - som ogsd forudsat i ud-
vagets kommissorium - at overveje spergs-
méalet om gget sygdomsforebyggelse som et
alternativ til sygdomsbehandling. Dette mo-
tiveres bl. a. med, at der er en udbredt for-
modning om, a en intensiveret forebyg-
gende indsats skulle kunne medfgre sivel
sundheds- som ressourcemaessige gevinster
pa laangere sigt.

Samtidig henvises imidlertid til, at for-
skellige undersggelser om effekten af res
sourceforbruget ved visse forebyggende for-
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anstaltninger har givet anledning til nogen
tvivl om den ressourcemaessige berettigelse
af i hvert fad nogle af de hidtil benyttede
former for forebyggelse. Endvidere rejses
spargsmd om, hvorvidt den forebyggende
indsats retter ssig mod de relevante syg-
domme. Redegarelsen i Del |1, kapitel 11, om
udviklingen i sygdomsbilledet synes i hvert
tilfadde at understrege behovet for en konti-
nuerlig overvdgen med henblik p& aourfe-
ring a den forebyggende indsats i lyset o
andringer i sygdomsbilledet. Herudover un-
derstreges behovet for i fremtiden at sikre en
mere samlet, |gbende vurdering og planlasg-
ning af de mange aktiviteter, der tilsammen
udger de sundhedsfremmende og sygdomsfo-
rebyggende ordninger, ligesom der peges pa
behovet for gget hensyntagen til forebyg-
gelse ved tilrettelagygelsen af sundhedsud-
dannelsernes indhold og ved prioritering af
forskningsobjekter.

Endelig peges pd sundhedsoplysning og
-opdragelse som vaesentlige omrader for den
fremtidige indsats.

Indledningsvis bemazrkes, at ressourceind-
satsen, herunder ogsa til forsknings- og ud-
viklingsarbejde, i mange & helt overvejende
har vaget koncentreret om sygdomsbehand-
ling. Til illustration heraf kan det naevnes, at
det offentliges udgifter til forebyggende ind-
sats i sundhedsvaesenet for 1976-77 kan an-
das til 800-900 mill, kr., svarende til ca. 5
pct. af de samlede offentlige driftsudgifter
til sundhedsvaesenet. Fraregnes udgifterne til
bernetandpleje, der i hgj grad ogsa varetager
behandlende funktioner, udger de offentlige
udgifter til forebyggelse kun ca. 2-215 pct.
af de offentlige driftsudgifter til sundheds-
vaesenet. Det kan samtidig konstateres, at
den andel af ressourceindsatsen, som anven-



des til sundhedsveesenets forebyggende ar-
bejde, i de seneste & har vaxet faldende i
forhold til sygdomsbehandlingens andel. Der
kan nagppe gives nogen entydig forklaring pa
den eksisterende ressourcefordeling mellem
forebyggelses- og behandlingsindsats, og det
synes velbegrundet at sgge nearmere under-
sggt, hvorvidt andringer i fordelingen vil
vaxe gnskelige.

| de seneste ar har der imidlertid kunnet
konstateres en voksende interesse for fore-
byggelse savel gennem indsats i sundheds-
sektoren som i andre sektorer. Dette er sket
samtidig med, at knappe ressourcer og en vis
skepsis over for effekten af »marginalinve-
steringer« i behandlingssektoren er begyndt
at pregge denne del af sundhedsvaesenet. Her
skal kort naavnes nogle eksempler pa nyere
forebyggende indsats.

Fra sundhedssektoren kan eksempelvis
naevnes gennemferelse af en offentlig barne-
tandplejeordning og planerne om systemati-
ske undersggelser for livmoderhal skragt.
Det har vaget et gennemgdende traek i de se-
neste &rs tilrettelasggelse af den forebyg-
gende indsats i sundhedssektoren, at man
sgger at koncentrere starstedelen af indsat-
sen over for saaligt truede grupper (risiko-
grupper), og sdledes begramnser tidligere ti-
ders generelle rutineundersggelser. Som ek-
sempler herp& kan naevnes de andrede reg-
ler for tuberkuloseundersggelse, sundheds-
plejerskeordninger, skoleleegeordninger m. v.

Som eksempel fra sektorer uden for
sundhedsvaesenet, hvor  forebyggel sessyns-
punktet ogsd er sl&et igennem i de seneste
ar, kan naevnes arbejdsmiljgomradet, hvor
den nye arbejdsmiljglov skaber grundlaget
for etablering af en landsdaskkende bedrifts-
sundhedstjeneste. Endvidere kan fra trafik-
omradet naevnes indfarelsen af obligatorisk
anvendelse af sikkerhedsseler, hastighedsbe-
gramsninger m. v. Inden for miljgomradet er
ligeledes gennemfart en ragkke reguleringer
til begransning af bl. a. sundhedsskadelige
virkninger af forurening af forskellig art.

Den voksende erkendelse af behovet for
forebyggelse ma bl. a ses pa baggrund af
andringerne i sygdomsbilledet i samfundet.
De storste problemer, som sundhedsvaesenet
stod over for endnu i begyndelsen af dette
arhundrede, var de store epidemier, ernae
ringssygdomme, hgj begrnedadelighed og
kort middellevetid. | dag er det andre syg
domme og lidelser, der dominerer billedet,

f. eks. hjerte-karlidelser, kragft, de psykiske
og psykosomatiske lidelser, arbejds- og tra
fikulykker og arbejdsbetingede lidelser.

Det synes i dag at vaae ret alment accep-
teret, at en effektiv indsats over for en
rekke af de naevnte hovedomrader i nuti-
dens sygdomsbillede mé& forudszte en vee
sentlig oget forebyggende indsats, idet der er
stigende erkendelse &, at det kun i begram-
set omfang vil vaae muligt at behandle sig
ud af de sygdomsproblemer m. v., der karak-
teriserer vor tid.

De omtalte forandringer i sygdommenes
karakter og forekomst har sammenhang
med omfattende forandringer i samfundet.
Industrialisering, hgjere levestandard, kon-
centration i bymaessige bebyggelser, forure-
ning, sterre psykisk pres pa den enkelte og
2get individuel trafik er blot nogle fa af de
forandringer, som samfundet har gennemlg-
bet i dette arhundrede. Sygdom og sundhed
pavirkes i betydelig grad af de aktuelle leve-
vilkdr i samfundet. Eksempelvis har indu-
strialiseringen medfert, at vi har opnaet en
gget materiel levestandard med bedre ernae
ring, starre hygiejne osv. Samtidig erkendes i
stigende grad f@lgerne af en tiltagende foru-
rening og stigende arbejdstempo. Pa den
baggrund er det naturligt, at den forebyg-
gende indsats over for sundhedsskader ogsa
ma sattes i vegk i andre sektorer end sund-
hedssektoren, men dog i snaever kontakt
med og under udstrakt anvendelse af medi-
cinsk ekspertise. Specielt skal her fremhae
ves socialvassenets ydelser og foranstaltnin-
ger, der ofte vil have en sygdomsforebyg-
gende og sundhedsfremmende virkning, lige-
som sundhedsveesenet ofte kan medvirke til
at begramse sociale skader. Herudover kan
som eksempler fra andre sektorer pd en
sadan indsats pa tvaas af sektor- og faggram-
ser navnes levnedsmiddelomrddet og ar-
bejdsmiljgomradet.

2.2. Overvegelser og fordag.

Udvalgets draftelser vedr. den fremtidige fo-
rebyggende indsats har i det veesentlige
veget baseret pd arbejdsgruppens redege-
relse. Denne redegerelse er i sin helhed opta-
get i betamkningens Del Il som kapitel I11.
En rapportsamling, der herer til redegarel-
sen, vil blive udgivet som en selvstaandig
publikation.

| arbejdsgruppens kommissorium var det
bl. a. palagt arbejdsgruppen at overveje,
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hvorvidt der ud over allerede eksisterende
og planlagt virksomhed er omréder, hvor der
skgnnes behov for en gget forebyggende ind-
sats. Arbejdsgruppen skulle endvidere over-
veje, hvorledes det mere permanent sikres -
organisatorisk eller p4 anden made - at der
foretages en samlet, lgbende vurdering og
planlaggning af den forebyggende indsats.

2.2.1. Den forebyggende indsats bar
opprioriteres.

| erkendelse af at de aktuelle sygdomspro-
blemer ikke kan lgses ved at satse ensidigt pa
oaget behandlingsindsats, har arbejdsgruppen
understreget betydningen &, at den forebyg-
gende indsats savel inden for som uden for
sundhedssektoren generelt indgdr med eget
vagt i tilrettelasggelsen af sundhedspolitik-
ken. Det er arbejdsgruppens opfattelse, at
man ma strasbe imod, at samfundet i hgjere
grad end hidtil udnytter mulighederne for
forebyggelse. Det er sdledes vigtigt, at man
ngje overvejer mulighederne for forebyg-
gelse, forinden der tradfes beslutning om til-
rettelaggelse af en behandlingspolitik. Det
ma understreges, at der hermed alene tamnkes
pa tilrettelagggelsen af den generelle sund-
hedspolitik, og denne fremgangsméde vil
derfor ikke vage i strid med den gaddende
malsagtning i sundhedsvassenet om i det kon-
krete sygdomstilfadde altid at hjadpe patien-
ten bedst muligt med de til radighed stdende
midler.

Udvalget tilslutter sig arbejdsgruppens
fordag om opprioritering af den forebyg-
gende indsats.

Udvalget er enig med arbejdsgruppen i, at
malet for den forebyggende indsats navnlig
er at undgd dedsfald »i utide«, ikke mindst
blandt unge og yngre, samt undgd varige in-
validiteter. Udvalget peger herudover pa den
store betydning, som ma tillasgges den fore-
byggende indsats, som sigter mod generelt at
fremme befolkningens sundhedstilstand. Pa
den anden side bar det ikke vare mdlet at
forlaange livet udover det tidspunkt, hvor
deden indtreeder som falge af naturlige al-
dersprocesser.

Udvalget er endvidere enig med arbejds-
gruppen om, at den forebyggende indsats ma
styrkes, ogsa inden for de sektorer udenfor
sundhedssektoren, der rummer risikofakto-
rer for befolkningens sundhed, eksempelvis
trafik-, arbejds-, bolig- og miljgsektoren, her-
under levnedsmiddelomradet. Uanset at en
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vaesentlig del af en fremtidig forebyggende
indsats sdledes m& forventes at ligge uden
for selve sundhedssektoren, bgr sundheds-
sektoren have en central rolle i den generelle
planleggning af samfundets forebyggende
indsats, dels som reprassentant for den sund-
hedsmaessige sagkundskab, dels fordi det
navnlig er sundhedsvassenet, der har mulig-
hed for at registrere de sundhedsmasssige
skader, der matte vage forvoldt af forhol-
dene i samfundssektorer uden for sundheds-
vaesenet.

Arbejdsgruppen har understreget, at der
ikke i dag foreligger et fyldestggrende mate-
riale til belysning &, hvorvidt en gget fore-
byggende indsats generelt set vil vaae gko-
nomisk fordelagtig for samfundet. | denne
forbindelse peger arbejdsgruppen pa, at der
er et pétrengende behov for udvikling af
metoder og redskaber til vurdering af virk-
ningerne af forebyggende indsats. En egent-
lig gkonomisk vurdering er i dag nagppe
mulig og kan pa den anden side heller ikke
anses for et fyldestggrende grundlag i en
prioriteringssituation. Ogsa forhold af ikke
gkonomisk karakter, som f. eks. psykisk vel-
befindende, m& indga i vurderingsgrundla-
get. Arbejdsgruppen advarer i denne forbin-
delse mod at stille urimeligt store krav til do-
kumentation af den forebyggende indsats
gkonomiske rentabilitet.

Udvalget kan — med visse modifikationer
- tilslutte sig arbejdsgruppens advarsel mod
at dille for strenge krav til forhdndsdoku-
mentation af den forebyggende indsats' gko-
nomiske rentabilitet. Udvalget finder imid-
lertid ligesom arbejdsgruppen, at der er et
vaesentligt behov for udvikling af malemeto-
der m. m. med henblik pa saddanne beregnin-
ger.

Udvalget erkender dog, at selv. om der
gores ekstra store anstrengelser i de kom-
mende & for at forbedre beregningsmeto-
derne, er det ikke sandsynligt, at der inden
for en overskuelig tid er udviklet en sa prae
cis teknik, at man med fuldsteandig sikker-
hed kan opgere omkostninger og udbytte af
forebyggende indsats, hvorfor der er en ri-
siko for gennem for hgje krav til dokumen-
tation af effekt at haamme en i gvrigt gnsket
udvikling af den forebyggende indsats.

Udvalget gnsker dog at fastslg, at den fo-
rebyggende indsats ogsd pa kortere sigt bar
sadtes ind der, hvor den foreliggende viden
sandsynligger, at man opnar den sterste



sundhedsmesssige  effekt.  Udvalget mener
endvidere, at den beskrevne usikkerhed om
virkningen & forebyggende indsats taer for
en udbredt anvendelse a forseg inden for
dette omrade.

2.2.2. Oprettelse af et forebyggelsesrad.
Arbejdsgruppen foredar, at der nedsadtes et
forebyggelsesrad, der «a vege rédgivende
for tilrettelaagygelsen af en aget forebyggende
indsats svel inden for sundhedssektoren
om inden for andre sektorer.

P4 grund & denne opgaves tvargdende
karakter mener arbejdsgruppen, at forebyg
gelseshensynet vil blive fremmet bedst ved
a placere opgaven i et nyt selvstandigt réd,
fremfor i et eksisterende organ i den offent-
lige administration, f. eks. sundhedsstyrel-
sen, hvis sagkundskab ikke kan dakke dle
de mange forskellige samfundssektorer, der
ber deltage i denne radglvnlngsopgave Pa
den anden side ma der efter arbgjdsgruppens
opfattelse helt naturligt veae e tad samar-
begide mellem sundhedsstyrelsen og et sdant
forebyggelsesrad

jdsgruppen foredar, a forebyggel ses-
radet ovedopgaver bar vage dels at foreta
en Igbende kritisk vurdering a eksisterende
forebyggende foranstatninger, dels a fore-
da nye foranstaltninger. Som et led heri ma
radet tage initiativ til en regedmaessig vurde-
ring af det aktuelle sygdomsbillede, sammen-
holde dette med eksisterende forebyggende
forangtatninger og i givet fad foreda ae-
dringer i disse. Radet ska med grundlag i
den eksisterende detistik over sygdomdil-
fadde og sundhedsskader sage a udvadge de
omréder, hvor en forebyggende indsas for-
modes a fa starst effekt. Som et vessentligt
led i radets opgaver skd fremhaaves samord-
ning a den samlede sundhedspaadagogiske
indsats, jfr. nedenfor.

For a skre koordinationen af indsatsen
inden for de forskellige sektorer ber forebyg-
gelsesrddet efter arbejdsgruppens opfattelse
sammensadtes a reprassentanter for de de
partementer og styrelser, som har vaesentlige
bergringsflader til radets virksomhedsom-
réde, liggsom ogsh repreesentanter for de
kommunale myndigheder ber mdga i rédet.
Herudover er det vassentligt, at rédet tilferes
salig indsigt og erfaring fra forskellige fag-
lige eksperter, f. eks. gennem repraesentation
for forskellige forskningsingtitutioner m. v.
Denne sammensagning Vil tilgodese radets

tvaargaendeog idé-skabende formdl, og bl. a
pa dette punkt vil rédet adskille sg fra de
nedenfor i afsnit 3 naevnte kontaktorganer.
Etableringen & disse kontaktorganer vil der-
for ikke overflediggere forebyggels&radet

Udvalget er enig med arbejdsgruppen i, at
det er veesentligt, at der skabes mulighed for
en vurdering og initiering & forebyggende
indsats pa tvag's a samfundssektorer og fag-
granser. Dette skyldes den foran beskrevne
nege sammenhang mellen den forebyg-
gende indsats save inden for som uden for
sundhedsvassenet og presset pa sundhedssek-
torens behandlingsapparat.

Denne sammenhaag erkendes ikke altid i
den enkelte sektor uden for sundhedssekto-
ren, hvorfor sivel den sundhedsmaessige som
den samfundsakonomiske vaadi af forebyg-
gende indsats uden for sundhedssektoren
ofte undervurderes med det resultat, a ind-
satsen prioriteres tilsvarende lavt i forhold
til den pégaddende sektors primage formdl.

Med dette som baggrund tildlutter udvalget
sg arbejdsgruppens fordag om etablering o
et forebyggelsesréd.

Udvalget finder, a behovet for en opprio-
ritering a den forebyggende indsats er sa par
tramngende, at det - i det mindste i en peri-
ode - vil vage enskdligt med et rad, der gen
nem fremsadtelse & fordag til forebyggende
indsats kan tilskynde isse administration og
politikere til a inddrage forebyggdsessyns
punkter i deres overvejelser.

Udvalget er enig med arbgjdsgruppen i, a
radet bar have en sdan position i forhold til
de besluttende myndigheder, at der opnas re-
distiske muligheder for gennemfardlse o r&
dets fordag, uden at rédets selvstendighed
bringes i fare. Blandt udvalgets medlemmer
e der imidertid forskellige opfattelser &,
hvorledes radets referencelinier negmere
bar tilrettel aayges.

Nogle udvalgsmedlemmer finder, at radet
ber henhare direkte under den minister, som
e ansvarlig for sundhedsvessenet.  Efter
disse medlemmers opfatelse ber rédets re-
kommandationer fagdig rettes til den
naevnte minister, men med mulighed for
samtidig at rette anbefalinger ogsa til mini-
stre med andre ansvarsomrader. Disse med-
lemmer mener, a den direkte forbindelse
mellem radet og ministrene vil ege mulighe-
derne for gennemferdse af radets fordag.

Andre udvagsmedlenmer finder, a det
ma tilleegges afgarende betydning, at rédets
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rekommandationer koordineres med sund-
hedsstyrelsens generelle radgivning i sund-
hedsspgrgsmd af faglig/teknisk karaktet,
forinden rekommandationerne oversendes til
ministrene. Disse medlemmer findes sdledes,
at rédet ber afgive sine rekommandationer
direkte til sundhedsstyrelsen.

Udvalget mener ligesom arbejdsgruppen,
at en hurtig opprioritering af den forebyg-
gende indsats ikke vil blive gennemfert uden
stette fra et idé-skabende rad, som foreslaet.
Udvalget opfordrer derfor til en snarlig eta-
blering af et forebyggelsesrad.

2.2.3.
indsats.

Arbejdsgruppen peger pa, at en forstaaket
sundhedspaadagogisk indsats er af afgerende
betydning for bestraebelserne pa at begramnse
de aktuelle sygdomsproblemer.

Det er arbejdsgruppens opfattelse, at vidt-
géende holdningsandringer i forskellige dele
af samfundet er ngdvendige. Det er ikke til-
strekkeligt, at politikere, administratorer og
fagfolk, i hgjere grad end tilfaddet er i dag,
indser betydningen af @get forebyggende
indsats. Det er nadvendigt, at der i hele be-
folkningen skabes en sterre forstdelse for og
bevidsthed om individets eget ansvar - og
betydningen af egen indsats — for helbreds-
tilstanden. Det er med andre ord af funda
mental betydning, at den enkelte person vir-
kelig forstar, at han selv baxrer et ansvar for
sn sundhedstilstand, og at man ikke altid
kan regne med, at sundhedsvaesenet vil vaae
i stand til at genoprette helbredet, ndr syg-
dom indtrasder.

Den sundhedspasdagogiske indsats fore-
dl&s derfor sat ind pa to fronter:

1) dels en padagogisk indsats over for
den enkelte samfundsborger for at laae ham
at forstd betydningen af egen adfaaxd for
egen sundhedstilstand og at handle efter
denne forstéelse,

2) dels en padagogisk indsats for at laae
beslutningstagere som f. eks. politikere, ad-
ministratorer, teknikere osv. i deres disposi-
tioner at taanke pa de sundhedsmaessige virk-
ninger af deres handlinger.

Forstearket sundhedspasdagogisk

Arbejdsgruppen har udarbejdet en skitse
til et handlingsprogram, hvis hovedsigte i
forste rakke er at f uddannet et passende
antal undervisere til varetagelse af de sund-
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hedspaadagogiske opgaver. Det foreslds, at
en central styringsgruppe med snesever til-
knytning til forebyggelsesrédet forestér udar-
bejdelsen af undervisningsplaner og fremstil-
lingen af undervisningsmateriale. Til stette
herfor foreslds gennemfert forsgg i enkelte
amtskommuner med sundhedspaadagogiske
grupper sammensat af psedagoger, sundheds-
personale, psykologer og andre.

Udvalget tilslutter sig arbejdsgruppens
vurdering af betydningen af en sundhedspae
dagogisk indsats.

Udvalget finder, at den sundhedspaadago-
giske opgave er s3 omfattende og vanskelig,
at der er behov for en naamere sagkyndig
analyse og vurdering af de forslag, som ar-
bejdsgruppen har fremsat om en gget sund-
hedspaadagogisk indsats. Ligesom arbejds-
gruppen foreslar udvalget derfor, at spergs-
malet snarest tages op til overvejelse i fore-
byggel sesrédet.

Udvalget er enig i arbejdsgruppens vurde-
ring af omradets egnethed til gennemferelse
af forsggsordninger. Udvalget kan derimod
ikke tilslutte sig arbejdsgruppens forslag om
eventuel etablering af en ssalig mellemtek-
nisk sundhedspsedagoguddannelse. Det er
udvalgets opfattelse, at sundhedspaadagogik
i vaesentlig hgjere grad end hidtil ma integre-
res i eksisterende uddannelser p& mange for-
skellige niveauer.

2.2.4. Udvalgte andre indsatsomrader.

| arbejdsgruppens redegerelse er drgftet fo-
rebyggende indsats af mere specifik natur
inden for arbejdsmiljget, trafikomradet, det
omgivende miljg og boligomradet.

For sa vidt angdr arbejdsmiljget understreges be-
hovet for sundhedspasdagogisk indsats suppleret
med tilbud om service og konkret hjadp til lgsning
o arbejdsmiljgproblemer.

Inden for trafikomradet fremheeves issa betyd-
ningen a a ivaaksadte en samlet indsats over for
de tre hovedfaktorer, som faadselssikkerheden -
hanger &, nemlig mennesket, trafikomgivelserne
(v%ie, belysning, faadselsregulering etc.) og trefik-
midlerne. Ogsa pa dette omrade understreges be-
tydningen o en paglagogisk indsats.

Bestradbelserne pa at mindske eller fjerne skade-
voldende og sygdomsfremkaldende faktorer i det
omgivende miljg findes ikke tilstrakkelige til at
sikre befolkningen mod skadelige pavirkninger fra
det stigende antal kemiske stoffer, der produceres
og anvendes i samfundet. Det anbefales, a sam-
fundet sikrer sig @get kontrol med industrielle pro-
dukters fremstilling, distribution, anvendelse o
bortskaffelse for at forebygge skadevirkninger pa
mennesker, husdyr og miljg. Det pdpeges, at det
vil kreeve en betydelig indsats at sikre kontrol med



det omgivende kemiske miljg, men at dette ma
prioriteres hgjt i den for y%gende indsats.

Inden for bollgomradet anbefales det dels at sa-
se kraftigt pd sanering af den addre boligmasse,
dels at skaape opmazksomheden omkring aamspll-
let mellem boligmiljgets udformning og sygdom.

Arbejdsgruppen har endelig dreftet fordag il
forebyggende Indsats over for to sterre sygdoms-
grupper, nemlig hjerte-karlidelser og visse psykia-
triske lidelser.

Den forebyggende indsats over for hjerte-kar-
lidel ser ma ifelge arbejdsgruppen i betydeli dg graj
baseres pa en sundhedspaadagogisk indsats, der s
ter mod fremme a sundere levevis, hvilket |nde~
baarer andrede rygevaner, aget fyssk aktivitet og
mere hensigtsmaessig ernaxring. Arbejdsgruppen an-
befdler, at der tages skridt til et udredningsarbejde
med henblik pé eventuelle rekommandationer for
folkekosten pa de omrader, hvor sidanne andrin-
ger findes betimelige.

Socialpsykiatrien beskedftiger sg med de sam-
fundsmeessige sider o de psykiske lidelser og be-
skriver saledea i hvilket omfang samfundsmasssige
forhold pavirker udvikling of og forekomsten af
psykiske lidelser. Socialp: klatrlen beskadtiger sig
endvidere med de soci 0og samfundsmaessige
konsekvenser & psykiske Ildelser samt med de o
cide foranstaltninger, som ivagksadtes som led i
behandling eller forebyggelse

Det anbefales bl. a at e gennemfert en ud-
bygning af |okalsamfundspsykiatri (dlstnktspsykla-
tr). Herved forstds tilrettelagggelse - i et givet
geografisk omréde - af samarbgide mellem psykia-
tere og andre professioner med henblik pa at til-
fare lokalsamfundene psykiatrisk bistand, f. eks.
?ennem dreftelser i almen lasgens konsultation mel-
em hospltalspglklateren og amen lagen. Som en
anden mulighed naevnes opbygningen af ‘en loka-
Psyklatrlsk service i offentllgt regie med basis uden
or_sygehusvaesenet,

For s& vidt angar familiepolitiske foranstaltnin-
ger peges bl.a pa langere barselsorlov og 2get
mulighed for deltldsarbejde for foraeddre med sma
bern. Sddanne overveielser finder for evrigt sted i
den af socialministeren den 4. nov. 1975 nedsatte
barnekommission.

Endelig for s vidt angar de addres psykiske
lidelser es bl. a pa betydningen af at sage den
skarpe opdeling mellem erhvervsaktiv tilvesrelse og
Bglnsonlsttllvaerelse udvisket, f. eks. gennem varia-

pensionsal der

Der henvises i gvrigt til arbejdsgruppens
redegerelse og den tilhgrende rapportsam-
ling, hvor der er foretaget en mere omfat-
tende gennemgang af disse emner.

Under hensyn til udvalgets begraansede
faglige indsigt i disse specielle omrader, har
udvalget ikke ment at burde tage stilling til
denne af arbejdsgruppen opstillede rakke af
fordag om konkret forebyggende indsats
inden for mere afgramsede omréader.

Udvalget ser de naevnte omrader for ny
eller gget forebyggende indsats som et idé
katalog, der bgr indgd i det fremtidige ar-

bejde, herunder forskning, vedrgrende fore-
byggende indsats, og udvalget mener, at
bl. a det foresldede forebyggelsesrdd ber
gennemfgre en naamere vurdering af de en-
kelte forslag i idé-kataloget.

2.25. Finansiering af en gget fore-
byggende indsats.

Arbejdsgruppen mener, at man som et lang-
sigtet ma begr straesbe mod at tillaggge den
forebyggende indsats sterre vagt end hidtil
ved fordelingen af ressourcer mellem fore-
byggelse og sygdomsbehandling. Arbejds-
gruppen finder det pd den anden side ikke
gnskveadigt at foretage en ssankning i be-
handlingsapparatets gjeblikkelige serviceni-
veau for at opna dette mal. Arbejdsgruppen
anbefaler derfor, at den ressourcemasssige
opprioritering af forebyggelsen primaat
sker gennem en andret fordeling i udviklin-
gen af ressourceindsatsen. Da forebyggende
indsats imidlertid kun beslaglegger en
meget lille del af sundhedsvaesenets ressour-
cer, vil selv en beskeden andring i ressour-
cefordelingen til fordel for det forebyggende
arbejde muliggere en forholdsmasssig langt
starre forggelse i ressourceindsatsen til fore-
byggelse.

Arbejdsgruppen har endvidere ogsd un-
derstreget betydningen &, at der i sektorer
uden for sundhedssektoren sages gennemfart
en aendret fordeling af ressourcerne til fordel
for forebyggende foranstaltninger.

Udvalget tilslutter sig arbejdsgruppens
forslag om, at der bgr sigtes mod en aendret
fordeling i udviklingen af ressourceindsatsen
til fordel for den forebyggende indsats. En
foreget forebyggende indsats vil imidlertid
pa Kortere sigt antagelig kraeve en vis netto-
forggelse i ressourceforbruget. Med henvis-
ning til at den forebyggende indsats - efter
udvalgets opfattelse - ma opprioriteres i
mange andre sektorer end sundhedssektoren,
peger udvalget pd, at ogsa de andre sektorer
ber bidrage til fremme af den forebyggende
indsats gennem aendret intern prioritering af
ressourcerne i disse andre sektorer.

Ud fra en samlet sundhedspolitisk betragt-
ning finder udvalget det rigtigt at oppriori-
tere den forebyggende indsats, ogsa selv om
dette kan betyde, at nye behandlingsmetoder
af saalig »forfinet« karakter, men med et be-
granset anvendelsesomrade, i visse tilfedde
ma udskydes eller opgives.

Udvalget gnsker endelig at understrege
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betydningen af, at der gennem andringer i
uddannelserne for medicinalpersonalet tilfo-
res dette personale en gget bevidsthed og op-
maaksomhed omkring betydningen af en
bredere forebyggende indsats.

3. Den politisk/administrative
organisation og kompetence

3.1. Indledning.

| bemaxkningerne til kommissoriet for ar-
bejdsgruppen vedrgrende det politisk/admi-
nistrative styringssystem papeges, at det nu-
vagende styringssystem inden for sundheds-
sektoren og det tilgraensede sociale omréde —
som ogsa foran omtalt - er prasget af et me-
get betydeligt antal organer svel pa det cen-
trale som pa det lokale niveau med hver de-
res politisk/administrative kompetence.

Hertil kommer, at sundhedsopgaverne i
praksissektoren (lager, tandlagger, fysiotera
peuter m.v.) som hovedregel varetages
inden for rammerne af et liberalt erhverv,
hvis styring adskiller sg veesentligt fra det
system, der er gaddende inden for offentlige
institutionsomrader og de offentlige sund-
hedsordninger i den primazre sundhedstjene-
ste og den tilgraansende social sektor.

Den spredte kompetence har igen ngdven-
diggjort etablering af en rakke forskellige
koordinationsorganer sivel pa det lokale
som pa det centrale plan.

Sammenhaangen mellem ydelserne inden
for henholdsvis sygehusveesen, primaa sund-
hedstjeneste og socialsektor fremhaeves i sti-
gende grad. Dette gadder eksempelvis
spargsmalet om sygehusindlaaggelser over
for ambulant behandling ved praktiserende
laege eller sygehusambulatorium, sygehusind-
lasggelse over for hjemmesygepleje eller ple-
jehjemsophold, speciallaggebehandling ved
sygehusambulatorium over for behandling
hos privatpraktiserende specialegge, labora-
toriemaessig betjening af den primaere sund-
hedstjeneste fra sygehuslaboratorier eller fra
privatdrevne laboratorier osv. Det er karak-
teristisk for mange af disse problemstillin-
ger, a i de tilfedde, hvor en alternativ ind-
sats kan komme pa tale, ligger de alterne-
rende omrader (f. eks. sygehus kontra pleje-
hjem) i forskellige sektorer med hver sit
planlaegningssystem og hver sin politisk/ad-
ministrative ledelse pa savel centralt som lo-
kalt plan.
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Pa denne baggrund anmodede udvalget
arbejdsgruppen om dels at overveje, hvorle-
des man kan tilrettelaagge den administrative
opbygning og kompetencefordeling samt
samarbejdslinierne med henblik pad en hen-
sigtsmaessig samordning af indsatsen inden
for sygehusveesenet, den primazre sundheds-
tjeneste og det tilgraansende sociale omréde,
dels at drefte spergsmd om en gget offentlig
medindflydelse vedr. de privatpraktiserende
medicinal personers erhvervsudevelse.

Redegarelsen fra arbejdsgruppen er op-
trykt neden for i betammkningens Dd II, ka
pitel 1V.

3.2. Overvejelser og fordag om fordelingen
af den offentlige kompetence vedr. sund-
hedsveesenet.

3.21. Det centraladministrative plan.

| arbejdsgruppen har der vaget enighed om,
at den nuvagende opgavefordeling pa cen-
traladministrativt plan ikke er hensigtsmaes-
sig. Der peges specielt pd opdelingen af lae
gebetjeningen henholdsvis i og uden for sy-
gehusvassenet mellem to ministerier. Denne
adskillelse ger det efter arbejdsgruppens op-
fattelse vanskeligt at sikre den anskelige til-
pashing og sammenhang mellem sygehusvee
senet, speciallasgepraksis og almen lasgeprak-
sis.

Med udgangspunkt i en bredere oversigt
over opgaveomrader, hvis hovedformal er at
behandle eller forebygge sygdom, eller som
dog i sterre eller mindre grad rummer ele
menter af betydning for sygdomsbehandling
og sygdomsforebyggelse, har arbejdsgruppen
overvejet forskellige modeller, hvor de op-
regnede opgaveomrader pa forskellig made
er indpasset i centraladministrative enheder.

Drgftelserne har issa samlet sig om to mo-
deller, som hver pa sin made kan afhjedpe
de mangler, man har set i den nuvegende
opgavefordeling. Den ene indebazrer en sam-
ling af opgaveomrader, der i deres hoved-
sigte e domineret a sundhedsmaessige
aspekter, og den medfgrer navnlig, at lage
betjening i og uden for sygehusveesenet pa
centraladministrativt  plan  behandles i
samme departement, mens den anden model
indebagrer en centraladministrativ samling af
de sundhedsmaessige og de sociale opgave-
omrader.

En  centraladministrativ.  sundhedsblok
teenkes navnlig at skulle omfatte dels de op-



gaver vedr. sundhedsvassenet, som i dag sor-
terer under indenrigsministeriet, dvs. syge-
husvaesenet, de offentlige ordninger i den pri-
mage sundhedstjeneste, |aegemiddel omradet
samt lovgivningen vedrgrende medicinalper-
soner og vasentlige dele af uddannel sesom-
rédet for medicinalpersonalet, dels de cen-
traladministrative opgaver vedrgrende den
offentlige sygesikring (sdvel lamebetjening
m. m. i praksisomradet som medicintilskuds-
omrédet) , der i dag sorterer under socialmi-
nisteriet. Denne afgramnsning af opgaveomré-
det for en sundhedsblok hviler pa en forud-
satning om, at lagyepraksissektoren som ho-
vedsigte har og rent faktisk i farste rakke
varetager sygdomshelbredende og sygdoms-
forebyggende funktioner, og dermed har en
vasentlig hovedopgave tilfedles med syge-
husveesenet. Hertil kommer, at der mellem
praksisomradet, ikke mindst specialleege-
praksis, og sygehusvassenet er substitutions-
muligheder, der bedre vil kunne sikres ud-
nyttet, safremt disse omrdder henharer
under samme minister og samme departe-
ment. Det er endvidere anfert, at fastlagggel-
sen d, hvilke sundhedsmaessige ydelser det
offentlige stiller til radighed for befolknin-
gen, bgr henhgre under én parlamentarisk
ansvarlig minister og under é& departement.

Det beskrevne opgaveomrade vil f& et ud
fra et sdvel politisk som administrativt syns-
punkt mere overskueligt og hensigtsmaessigt
omfang end en eventuel centraladministrativ
social-/sundhedsblok. | denne forbindelse
papeges, at samspillet med den sociae sek-
tor - cm end af vessentlig betydning i en
rackke mere komplicerede tilfadde - i det
overvejende flertal af laggernes patientkon-
takter er af mere sekundse karakter, og at
den ngdvendige koordination til det tilgram-
sende sociale omrade i evrigt vil kunne sk-
res bl. a igennem det allerede eksisterende
koordinationsorgan (K-gruppen).

Nogle medlemmer, der har tilsluttet sig
denne mindre departementale sundhedsblok,
er af den opfattelse, at man muligvis pa laan-
gere sigt ma strasbe hen imod en samling af
det sundhedsmaessige og sociale omrade. De
har dog fundet, at de problemer, der er for-
bundet med en samordning af lesgevaesenet
inden for og uden for sygehusvassenet, er s&
store og komplekse, at man i ferste omgang
ma koncentrere sig herom.

En centraladministrativ  social-/sundhedsblok
skulle indebaare en samling af det beskrevne

sundhedsomrade med de omrader, der i @v-
rigt henhgrer under socialministeriet. | argu-
mentationen for denne lgsning anferes, at
der — udover den indre sammenhaang mel-
lem de forskellige opgaveomréader i den foran
beskrevne sundhedsblok - er en sddan sam-
menhaang mellem sundhedsomradet og so-
cialomradet, at de to sektorer ber samles i
samme administrative enhed. Der peges i
denne forbindelse pd, at ydelserne inden for
de to omrader i vidt omfang kan supplere
eller treede i stedet for hinanden, hvorfor
savel visitationen af ydelserne til den enkelte
klient/patient som den generelle planlesg-
ning af ressourceforbruget, herunder res-
sourcefordelingen, inden for det samlede
omrade i hgjere grad ber ske pa et fadles
grundlag.

Etableringen af en kombineret social-/
sundhedsblok bgr dog ferst gennemfares i
Igbet af nogle ar, ndr den igangvaerende om-
fattende decentralisering fra staten til amts-
kommuner og kommuner er afsluttet, idet
omfanget af de departementale opgaver her-
efter - og efter den staarke koncentration pa
styrelsesplanet - ikke laengere skulle tale
imod en departemental samling af social- og
sundhedsomraderne.

Udvalget er enig med arbejdsgruppen i, at
den nuvaxende adskillelse af ansvaret for
|asgebetjeningen i og uden for sygehusveese-
net imellem to ministre og to departementer
ikke er hensigtsmaessig. Udvalget kan endvi-
dere henholde sg til de af arbejdsgruppen
pdpegede 2 alternative modeller for en aa-
dret centraladministrativ  opgavefordeling,
idet det dog ogsd er papeget, at den nuvee
rende opgavefordeling vil kunne opretholdes
under forudsegning af en vassentlig @get ko-
ordination, eksempelvis i den eksisterende
K-gruppe.

Udvalget gnsker herudover at pege pa, at
der — uanset hvilken af de ovennaevnte de-
partementale lgsninger der vadges — i den
daglige administration af sundhedsomradet
er behov for koordination mellem dette og
andre sektorer, hvis dispositioner direkte pa
virker befolkningens sundhedstilstand og
derigennem indirekte behovet for sundheds-
vaesenets ydelser. Der tamkes her isax pa
omréder som levnedsmiddelomradet, ar-
bejdsmiljgomrédet og trafiksikkerhedsomra-
det, hvor en forebyggende indsats kan veae
af saxlig betydning.

Til a fremme den centraladministrative
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koordination imellem sundhedsomradet og
disse andre sektorer finder udvalget ligesom
arbejdsgruppen, at det vil kunne veare hen-
Sigtsmasssigt at etablere faste koordinerende
organer sammensat af repraesentanter for de
forskellige bergrte ministerier og styrelser.
Efter udvalgets opfattelse pahviler initiativet
for etableringen af sddanne koordinationsor-
ganer mellem sundhedsveesenet og andre
sektorer primaat det for sundhedsveesenet
ansvarlige ministerium.

Udvalget understreger, at de her omtalte
koordinerende organer ikke vil overfladig-
gare eller blive overfladiggjort af det foran i
afsnit 2 omtalte forebyggelsesrdd, idet der
vil vage en vaessentlig forskel imellem opga
verne for henholdsvis forebyggelsesradet og
de her omhandlede koordinationsorganer.
Forebyggelsesrdet er sdledes taankt som et
tvargaende radgivende organ, der mere ge-
nerelt skal fremkomme med ideer og forslag
til forebyggende indsats i samfundet, hvori-
mod de faste koordinationsorganer hver for
sg vil have et betydeligt mere afgraanset og
konkretiseret opgaveomrade og til gengadd
skulle sikre den Igbende administrative ko-
ordination.

Som det fremgédr af arbejdsgruppens rede-
gerelse, har denne ikke naarmere beskadtiget
sig med forholdene pa styrelsesplanet, hvor
sundhedsstyrelsen, sikringsstyrelsen og soci-
alstyrelsen alle har opgaver inden for sund-
hedsomradet og det tilgraansende sociae om-
rade.

Udvalget skal imidlertid anbefale, at der i
forlamgelse af en politisk beslutning om den
centraladministrative opgavefordeling fore-
tages en vurdering af den herefter hensigts-
maessige opgavefordeling pa styrelsesplanet.

3.22. Det amtskommunale og kommunale
plan.

Opgavefordelingen  mellem  amtskommuner
og kommuner.

Arbejdsgruppen peger pa, at der er et natur-
ligt behov for koordination mellem de amts-
kommunale opgaver vedrgrende sygehusvee
senet og praksissektoren og de kommunale
opgaveomrader inden for sundhedsvaesenet
og socialsektoren. Eksempelvis peges pa be-
hovet for koordination af planlaggningen af
pa& den ene side den kommunale plejehjems-
sektor, hjemmesygepleje og hjemmehjadp og
pa den anden side det amtskommunale syge-
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husvassen. Som et andet eksempel naevnes
forholdet mellem planlasgningen af de kom-
munale hjemmesygepleje-og sundhedsplejer-
skeordninger og planlaaggningen pa amtskom-
munalt niveau af almen lagyepraksis.

Arbejdsgruppen har overvejet, om disse
koordinationsbehov kan motivere sandringer
i opgavefordelingen mellem de to kommu-
nale planer. Der har sdledes vazret peget pa,
at en overfarsel af sundhedspleje og hjem-
mesygepleje til det amtskommunale plan
ville dbne mulighed for en mere samordnet
planlasggning og dermed en formentlig bedre
ressourceudnyttelse.  Arbejdsgruppen  har
imidlertid ikke fundet det rimeligt pa nuvee
rende tidspunkt at foresl& andringer i opga-
vefordelingen mellem de to kommunale ni-
veauer, bl. a. fordi dette efter gruppens me-
ning vil skabe nye koordinationsbehov til
andre kommunale opgaver inden for bi-
standslovens omréde, f. eks. plejehjems- og
hjemmehjad psomradet. Arbejdsgruppen har
samtidig lagt veegt pa, at den nuvarende op-
gavefordeling er fastlagt i en lovgivning fra
de allerseneste ar, der igen baserer sig pa de
store nyere administrative reformer (kom-
munalreformen, byrde- og opgavefordelings-
reformen og socialreformen).

Udvalget kan tilslutte sig arbejdsgruppens
konklusion, og foresldar derfor heller ikke
andringer i opgavefordelingen pa de her
omhandlede omrader imellem de to kommu-
nale niveauer.

Arbejdsgruppen har imidlertid forudsat,
at der sikres en gget koordination af planer-
ne inden for de instituerede planleggnings-
systemer for henholdsvis social- og sund-
hedsomradet, sygehusvaesenet og praksisom-
radet, sdledes at der tages forngdent indbyr-
des hensyn til de evrige opgaveomraders pla-
ner. Arbejdsgruppen har i denne forbindelse
overvelet at udvide den primaarkommunale
reprassentation i § 23, stk. 2-udvalget (i dag
1 reprassentant udpeget af kommuneforenin-
gen i vedkommende amtskommune). Ar-
bejdsgruppen har imidlertid ikke ment at
kunne anbefale en sadan lesning, idet denne
under ingen omstandigheder vil indebare
mulighed for, at samtlige primaarkommuners
synspunkter vil kunne blive reprassenteret i §
23, stk. 2-udvalget.

Arbejdsgruppen har i stedet peget pa, at
det gennem centrale (statslige) vejledende
retningslinier til kommuner og amtskommu-
ner vil vaae muligt at understgtte en sam-



menhaangende planlaggning imellem de to
kommunale niveauer inden for de omhand-
lede sagomréader.

Udvalget kan anbefale, at sadanne vejle-
dende retningslinjer udarbejdes, og skal end-
videre pege pa, a amtskommunerne herud-
over i det omfang, det matte vere ngdven-
digt vil kunne optage direkte forhandling
med de enkelte kommuner om spergsmalet i
forbindelse med planlaggningen af social- og
sundhedsomradet.

Opgave fordeling og koordination pad amts-
kommunalt plan.

Arbejdsgruppen har indgdende dreftet den
gaddende opgavefordeling imellem de to
amtskommunale stdende udvalg (sygehusud-
valget og social- og sundhedsudvalget) og
tillige de saxlige koordinationsorganer, der
er omhandlet i sygesikringslovens § 23, stk.
2 og stk. 4.

| analogi med overvejelserne om opgave-
fordelingen pa det centraadministratiive
plan har der i arbejdsgruppen vaget en er-
kendelse af det gnskelige i en nax koordina-
tion af den amtskommunale sygehusplanlagg-
ning, praksisplanlaggningen og dele af social-
og sundhedsplanl aggningen.

Udvalget er enig med arbejdsgruppen i, at
den amtskommunale koordination af de om-
handlede planlaegningsomrader bgr styrkes.

Som en mulig lgsning har der vaget peget
pa en sammenlaagning af sygehusudvalget og
socigl- og sundhedsudvalget til ét udvalg.
Denne model udger en amtskommunal pa-
rallet til et eventuelt samlet social-sundheds-
departement. Imod denne lgsning er imidler-
tid anfert, at et sddant amtskommunalt ud-
valg vil fa en for dominerende rolle i forhold
til wkonomiudvalget og til selve amtsradet.
Herudover er det anfert, at etablering af et
udvalg med et sd omfattende opgaveomrade
kan resultere i en svekkelse af den amts-
kommunale styring af det samlede sundheds-
0g socialvaesen.

Pa denne baggrund har det vearet overve-
jet i stedet at andre opgavefordelingen mel-
lem de to eksisterende udvalg enten ved at
overfgre samtlige sundhedsmasssige opgaver
fra social- og sundhedsudvalget til sygehus-
udvalget, sdledes at der etableres et
sygehus-/ sundhedsudvalg og et rent social-
udvalg eller ved aene a overfare opga
verne vedr. den offentlige sygesikring til sy-
gehusudvalget, sdledes at der etableres et sy-

gehus- og sygesikringsudvalg ved siden af so-
cial- og sundhedsudvalget. Fordelen ved
disse modeller skulle vaxe, at de i hgjere
grad end den nuvaxende indebazrer en sam-
ling af de amtskommunale sundhedsmasssige
opgaver, herunder ikke mindst opgaverne
vedr. laggebetjeningen i sygehusvessenet og i
praksissektoren. Der har dog ogsd over for
disse fordag vemret udtrykt frygt for, at det
udvidede sygehusudvalg vil fa et for stort
sagomréde. Hertil kommer, at der under
alle omstaandigheder vil vaare behov for for-
skellige former for koordination mellem et
sadant udvalg og socialudvalget.

Savel i arbejdsgruppen som i udvalget har
der herefter vazret overvejende stemning for
i det vessentlige at bevare den nuvezende
opgavefordeling mellem sygehusudvalget og
social- og sundhedsudvalget, der bl. a. ogsa
understattes af den principielle forskel imel-
len de to udvalgs opgaveomrdder, at syge-
husudvalget administrerer en ren amtskom-
munal opgave, medens det amtskommunale
social- og sundhedsudvalg varetager dels
egentlige amtskommunale opgaver dels ko-
ordination af i princippet kommunale opga-
ver.

Udvalget forudssdter i overensstemmelse
med arbejdsgruppen, at der sikres en tadtere
koordination mellem de to udvalg end hidtil
og foresldr derfor, at formaendene for de to
staende udvalg gares til fedte medlemmer af
§ 23, stk. 2-udvalgene. Herudover har vaaet
naevnt den mulighed, a man til yderligere
styrkelse af § 23, stk. 2-udvalgene kunne
overdrage formandskabet til amtsborgmeste-
ren.

3.3. Finansieringssystemerne.

Arbejdsgruppen har behandlet spargsmalet
om, hvorvidt de eksisterende finansieringssy-
stemer ma antages at medfare forvridninger
med hensyn til udbygning og udnyttelse af
forskellige alternative foranstaltninger inden
for sundhedsvaesenet og det tilgramsende so-
ciale omrade.

Arbejdsgruppens overvejelser har navnlig
samlet sig om forholdet imellem de to kom-
munale niveauer, hvor dispositioner pa det
ene niveau kan pavirke behovet for indsats
pa det andet niveau.

Som eksempel pa denne problematik nasv-
ner arbejdsgruppen, at kommuner kan se en
pgkonomisk interesse i at opretholde en un-
derkapacitet i den kommunale plejesektor.
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hvorved en dd kommunale plejeopgaver
rent faktisk vil blive vedtet over pa det
amtskommunale sygehusvaesen.

Resultatet af arbejdsgruppens overvejelser
har imidlertid vazet, at uanset, at der eksi-
sterer skaevheder af den beskrevne art, og
sdv om arbejdsgruppen ikke vil udelukke,
at de nuvaxende forskelle i finansieringssy-
stemerne kan modvirke en i gvrigt gnskelig
udvikling, har arbejdsgruppen dog ikke pa
det foreliggende grundlag e@nsket at stille
konkrete fordag om andringer i finansie-
ringssystemerne. Dette skyldes, at arbejds-
gruppen ikke har fdt sg overbevist om, at
disse skaavheder med tilstrekkelig sikkerhed
kan henfgres til forskelle i finansieringssy-
stemerne. Hertil kommer, at problemerne
nagope kan anskues isoleret for sa vidt angér
sundhedssektoren og det tilgraansende soci-
ade omréde, idet der efter arbejdsgruppens
opfattelse ogsd vil kunne peges pa tilsva
rende og maske sterre problemer inden for
andre omrader som f. eks. mellem socialsek-
toren og undervisningssektoren.

Nogle medlemmer har derfor peget pa, at
der kan vaze behov for, at spargsmdlet tages
op i en bredere sammenhang i et selvstean-
digt udvalg.

Enkelte medlemmer har i @vrigt peget pa
muligheden for at indfgre en kommunal
takstbetaling for »rene« plejepatienter pa sy-
gehusene eller for sygehuspatienter over en
bestemt alder. Andre medlemmer af gruppen
har imidlertid betankeligheder ved indfe-
relse af en sadan takstbetaling.

Udvalget har i det hele taget arbejdsgrup-
pens overvejelser til efterretning,

3.4. Overveelser og fordag om en gget df«
fentlig medindflydelse vedr. de privatprakti-
serende laggers erhvervsudavel se.

3.4.1. Indledende bemeakninger.
Spergsmalet om tilvejebringelse af planer
for og styring a udbygningen af lamgeprak-
sissektoren har navnlig for s vidt angér
almen praksis igennem en langere arrakke
vaget droftet bade of lesgestanden selv og i
en rakke offentlige beteenkninger m. v., lige-
som der gennem lasgernes kollegiale vedtag-
ter, praksisfinansieringsudvalgets og de lo-
kale praksisudvalgs virksomhed rent faktisk
er sket en vis pavirkning af lasgernes nedsa-
telsesmanster.

Baggrunden for gnsket om offentlig delta-
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gelse i planleggning og styring af praksisom-
radet er dels hensynet til en hensigtsmasssig
tilrettelsaggelse af praksissektorens samarbej-
de med sygehusvessenet og det kommunale
sundheds- og socialomrade, dels hensynet til
den indbyrdes dimensionering af disse for-
skellige institutioner m. v. Hertil kommer en
offentlig interesse i den geografiske forde-
ling af praktiserende lager med henblik pa
at sikre befolkningen en rimelig god og ens-
artet adgang til laegebehandling overalt i lan-
det samt hensynet til praksissektorens med-
virken i uddannelse af medicinalpersonale.

Efter de nye overenskomster mellem Syge-
sikringens Forhandlingsudvalg og henholds-
vis Praktiserende Lagers Organisation og
Foreningen af Speciallasger, der tradte i
kraft pr. 1. april 1976, skal der under offent-
lig medvirken i hver amtskommune foreta-
ges dels en praksisregulering, dels en praksis-
planlesgning for s vidt angdr almen lage-
gerning og en praksisregulering for si vidt
angdr speciallesgeomrddet. Det offentliges
medvirken i praksisplanlaagningen er sdledes
koncentreret pd amtskommunalt plan. Kom-
petencen er for sd vidt angdr praksisregule-
ringen inden for almen praksis henlagt til de
overenskomsthjemlede samarbejdsudvalg,
mens praksisplanlaggningen er henlagt til §
23, stk. 4-udvalgene, der tillige for s& vidt
angar speciallasgepraksis skal foretage en be-
skrivelse og vurdering af speciallasgedagknin-
gen inden for amtskommunen. Endvidere er
der tillagt det af overenskomstparterne ned-
satte  landssamarbejdsudvalg  forskellige
kompetencer. Det er sdledes en gyldigheds-
betingelse for de lokalt udarbejdede praksi-
sprnradejnddelinger og  praksisplaner  for
almen lasgegerning, at de godkendes af lands-
samarbejdsudvalget, der endvidere har kom-
petence til at udstede generelle retningslinjer
herfor, Pa speciallasgeomradet er de centrale
kompetencer henlagt til overenskomstparter-
ne.

Udvalget er enig med arbejdsgruppen i, at
de nye overenskomsters bestemmelser om
praksisplanlasgning og praksisregulering in-
den for laegepraksisomradet ma betragtes
som en vesentlig og positiv nyskabelse,
navnlig fordi det hermed er fastslaet, at der
ogsd for praksisomrédet - uanset dettes
karakter af liberalt erhverv - skal ske en
planlesgning, og at det offentlige har faet
medindflydelse p& denne planlasggning. Der
er herved efter udvalgets opfattelse skabt



mulighed for, a praksisplaniaggingen vil
kunne udvikles som en parallel til planlag-
ningen a de offentligt drevne sundheds- og
socialomréder (sygehusplanerne og de soci-
al-sundhedsmaessige udbygningsplaner). Der
er dog ogsd i udvalget givet udtryk for be-
tankelighed ved den ogede offentlige ind-
flydelse pa det liberale lasgepraksiserhvery,
cg det har i denne forbindelse specielt vaaet
fremhaevet, a der bar vage fri nedsadtelses
ret for praktiserende lager.

Udvalget kan tilslutte sig arbejdsgruppens
anbefaling &, at de i overenskomsterne in-
troducerede nye planlaagningssystemer far en
rimelig mulighed for at dokumentere deres
funktionsdygtighed. Udvalget skal samtidig
anbefale, at man fra de offentlige centrale
sundhedsmyndigheders side sager at afklare,
hvilke hensyn de offentlige sundhedsmyndig-
heder bgr soge tilgodeset gennem praksis-
planlaegningen. Sédanne tilkendegivelser af
planleggningsmd kunne i form af vejledende
retningslinier fra de centrale sundhedsmyn-
digheder pd vasentlig made understette
sével den lokale planlaggning inden for prak-
sisomradet som planlasgningen i de centrale
overenskomstudvalg.

N&r overvejelserne om offentlig medind-
flydelse pa praksisomradet har vemet kon-
centreret om laagepraksisomradet, skyldes
det navnlig, at interessen i folketingsdebat-
ten forud for udvalgets nedsedtelse specielt
var rettet imod mulighederne for en eventuel
forskydning af lasgelige opgaver fra det hgjt
specialiserede sygehusvassen til legepraksis-
sektoren. Der kan dog vazre grund til tilsva
rende overvejelser for sd vidt angér privat
tandlegge- eller fysioterapeutpraksis.

3.4.2. Specielt vedr. almen laggepraksis.
Arbejdsgruppens  redegerelse  indeholder
overvejelser om pa langere sigt at etablere
en starre og mere direkte offentlig indfly-
delse p& praksisplanlasgningen, end tilfaddet
er i landsoverenskomsten pr. 1. april 197(3. |
argumentationen herfor er der peget pa, at
det kan vise sig uhensigtsmasssigt, at de poli-
tisk ansvarlige myndigheder ikke kan gen-
nemfgre andre gnsker eller synspunkter ved-
rerende praksisomradet, herunder dette om-
rédes samordning med det gvrige sundheds-
vassen og socialvaessen, end hvad man fra lee
gelig side kan acceptere.

Heroverfor er det i arbejdsgruppen an-
fart, at det nuvaarende overenskomstsystem,

der bl. a. forudsadter, at laggerne selv afhol-
der sdvel driftss som etableringsomkostnin-
ger, naturligt ma forudsedte, at omradet er
et aftaleomrade, hvor de kompetente organer
ma vare sammensat paritetisk.

| arbejdsgruppen har veget fremhaavet
problemerne i forbindelse med tilrettelaay-
gelsen af samarbejdet imellem almen praksis
og de kommunale sundhedspleje- og hjem-
mesygeplejeordninger samt mellem amen
praksis og socialforvaltningernes radgiver-
grupper. Arbejdsgruppen er af den opfat-
telse, at samarbejdet mellem de praktise-
rende laeger og de naevnte kommunale perso-
nalegrupper yderligere ma seges fremmet
bl. a ved, at det tilstradbes, at den enkelte
sundhedsplejerske / hjemmesygeplejerske /
radgivergruppe har patient/klientunderlag
fadles med et begramset antal lasgepraksis,
hvorved kommunikationen mellem disse vil
kunne styrkes til gavn for patienterne. Det er
dog i denne forbindelse blevet understreget,
at hensynet til patienternes frie leggevalg ikke
ber tilsidesadtes som feglge aof sadanne be-
stragbel ser.

For sa vidt angdr den centraladministra-
tive kompetence indebazrer det nye overens-
komstsystem, at det i overenskomsten hjem-
lede landssamarbejdsudvalg vil kunne fa en
dominerende indflydelse pa praksisplanlesg-
ning og praksisregulering savel i forhold til
planlaggningen i de enkelte amtskommuner
som i forhold til staten, der efter sygesik-
ringsloven skal godkende overenskomsterne.
Da landssamarbejdsudvalget alene rummer
repreesentanter for overenskomstparterne,
har det i arbejdsgruppen vaxet overvejet,
hvorvidt udvalget i forngdent omfang vil
vaxe egnet til at sikre den nadvendige hen-
syntagen til planlasgningen af de evrige dele
af sundheds- og socialsektoren, ligesom det
har vaget drgftet, om det i det hele taget er
hensigtsmasssigt, at et sddant sammensat cen-
tralorgan skal godkende de lokalt udarbej-
dede praksisplaner.

Udvalget vil finde det rimeligt, at behovet
for eventuelle andringer i det nugaddende
overenskomstsystem for almen praksisomra-
det vurderes i lyset af de erfaringer, som den
kommende tid vil give vedrgrende det nu-
gaddende systems funktionsdygtighed. Heri
ma ogsa indga en vurdering a samordningen
imellem almen praksisplanlasgningen og
planlaggning af den specialiserede legyebetje-
ning (sygehusplanlaggning og planlaggning af
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specialagepraksis) samt planlagningen for
0og samarbejdet med kommunernes social- og
sundhedsvassen.

| udvalget har der endelig vaaet peget pa
det gnskelige i, at vagtlagyebetjeningen i
amen praksis, der som omtalt nedenfor i
De |l, kapitel | i dag i vidt omfang bestri-
des af yngre sygehuslagger, bliver fort tilbage
til de alment praktiserende lasger, dels fordi
disse ofte vil have et bedre kendskab til pati-
enterne, og dels fordi der herigennem vil
vaae mulighed for a age antallet af prakti-
serende lager.

3.4.3. Specidt vedr. speciallagepraksis.

Arbejdsgruppen har anset det som et frem-
skridt, at der er tilvejebragt overenskomst-
meessig hjemmel for, at overenskomstpar-
terne i enighed kan foretage en regulering af
speciallaggepraksisdaskningen med henblik
pa at opna en rimelig og ensartet speciallee
gedaskning, og at der i forbindelse hermed
har vaaet enighed om, at den fremtidige ud-
bygning af specialleagepraksis sd vidt muligt
bar ske med heltidspraktiserende lagyer.

Endvidere har man fundet det vassentligt,
at der er indfert bestemmelser, der muligger
regulering af de alment praktiserende lagyers
henvisningsmgnstre til praktiserende special-
lagger/sygehusambulatorier, og at der her-
ved er skabt grundlag for en samordnet
planlaggning og styring af specialleggearbej-
det i sygehusvaesenet og i praksisektoren. Ar-
bejdsgruppen er af den opfattelse, at en sam-
ordning af speciallaggevirksomheden inden
for cg uden for sygehusene ma forudsadte en
bedemmelse &f, hvor speciallagyevirksomhe-
den ud fra gkonomiske, servicemaessige og
kvalitetsmaessige kriterier bgr finde sted.

Endelig har arbejdsgruppen peget pa det
agnskelige i, at der fastsadtes regler om indi-
viduel godkendelse af nedsadtelser i special-
lagepraksis, og at kompetencen til at tradfe
disse afgerelser sd vidt muligt placeres i den
enkelte amtskommune.

Udvalget kan tilslutte sig arbejdsgruppens
anbefaling af, at der ber arbejdes hen imod
et system, der sikrer den enkelte amtskom-
mune en vaesentlig indflydelse pa planlasy-
ning af speciallaegefunktionen i praksissekto-
ren med henblik pd en naamere koordina-
tion af det samlede speciallasgeomréade (sy-
gehusvassen og praksis) og mellem dette og
almen praksis.

Udvalget er i denne forbindelse opmaark-
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som pa, at de i henhold til sygesikringslovens
§ 23, stk. 2, nedsatte udvalg efter loven skal
virke til fremme af samarbejde og samord-
ning mellem praktiserende lagger, sygehuse
og anden sundhedsmasssig og socia virk-
somhed. Ved de nye sygesikringsoverens-
komster af april 1976 er planleggningen af
lagebetjeningen uden for sygehusvaesenet
(speciallaggepraksis og amen laggepraksis)
henlagt til de i henhold til sygesikringslo-
vens § 23, stk. 4., nedsatte fadlesudvalg.

Udvalget ansker at understrege, at opga
vefordelingen imellem sygehusvaesenet, spe-
cialleggepraksis og almen praksis ikke kan
forventes at skulle vare den samme i hele
landet, men at der vil vazre behov for for-
skellige lagsninger i de enkelte amtskommu-
ner. Dette taler yderligere for en styrkelse af
den lokale indflydelse pa planlaagning ogsa
af speciallasgepraksisomradet. Udvalget er
imidlertid enig med arbejdsgruppen i, at der
fortsat vil veae behov for en vurdering pa
landsplan af speciallaagepraksis for sa vidt
angdr specialer, der kreever et saaligt stort
befolkningsunderlag.

| arbejdsgruppens redegerelse er endelig
specielt fremhaevet den sslige hjemmel il
ogsa for andre specialer end laboratorie- og
patologispecialerne at aftale retningslinier
for alment praktiserende laggers henvisning,
der er indeholdt i den nye landsoverens-
komst vedrgrende almen laggegerning.

Udvalget kan tilslutte sig arbejdsgruppens
anbefaling &, a denne nye hjemmel til at &-
tale saalige retningslinier for henvisning til
speciallagge udnyttes i det omfang, det er
nadvendigt at sikre borgerne en stabil ad-
gang til ambulant speciallaggehjadp, og at
der herved tages sdvel servicemaessige, kvali-
tetsmaessige som gkonomiske hensyn, herun-
der hensynet til den bedst mulige udnyttelse
af sygehusveesenets kapacitet.

4. Effektiv ressourceudnyttelse

4.1. Indledning.

| kommissoriet for den saalige arbejds
gruppe vedr. sundhedsvassenets ressource-
forbrug blev arbejdsgruppen anmodet om at
analysere, dels mulighederne for en begramns-
ning af stigningstakten i ressourceforbruget
specielt i sygehusvaesenet, dels mulighederne
for at opnd en bedre ressourceudnyttelse ved
forskydning af opgaver fra de meget specia-



liserede til de mindre specialiserede dele af
sundhedsveesenet.

For sa vidt angdr spegrgsmalet om be
gramsning af sygehusvassenets ressourcefor-
brug fremhsevede udvalget i bemazrknin-
gerne til arbejdsgruppens kommissorium, at
man, som fage af det staxkt stigende res
sourceforbrug i sygehusvassenet, fandt det
negdvendigt, at der i fremtiden i hgjere grad
sker en afveining af omkostninger og nytte,
navnlig i forbindelse med stillingtagen il
fordag om indferelse a nye undersggelses-
og behandlingsmetoder, nyt forfinet appara-
tur m. v., men ogsa som led i en kritisk vur-
dering af eksisterende undersggelses- og be-
handlingsforlgb. Med henblik herpd anmo-
dede udvalget arbejdsgruppen om at over-
vgie foranstaltninger, der kan fremme om-
kostningsbevidstheden hos de i sygehusvaese-
net disponerende medicinalpersoner, samt
mulighederne for etablering af ordninger, der
sikrer en kontinuerlig kritisk vurdering og
gjourfaring af mere betydningsfulde omkost-
ningselementer som f. eks. personaleforbrug,
apparaturanskaffelser og medicinforbrug.
Udvalget bad endvidere arbejdsgruppen
overveje, hvordan det fremtidige budget- og
regnskabssystem kan anvendes med henblik
pa at skabe det bedst mulige grundlag for en
omkostningsmaessig vurdering sdvel hos det
disponerende medicinalpersonale (lagelige
chefer m. fl.), som hos de politisk/admini-
strative instanser.

For s3 vidt angdr spergsmdet om mulig-
hederne for forskydninger af opgaver fra
specialiserede til mindre specialiserede ni-
veauer tog udvalget sit udgangspunkt i den i
betaenkningens Del 1l indeholdte beskrivelse
af sundhedsvassenet, der er gengivet i hoved-
trask foran i afsnit 111. | denne beskrivelse
er fremhaevet en rakke eksempler, hvor for-
skellige ydelser inden for sundhedsveesenet
og det tilgramsende sociale omréde helt eller
delvist kan erstatte hinanden. Sadan mulig-
hed for substitution kan forekomme i forhol-
det mellem f. eks. behandling i amen
praksis/speciallaggepraksis kontra sygehus-
vaesenets ambulatoriefunktion og i forholdet
mellem ambulant behandling kontra indlaag-
gelse pé sygehus. Udvalget henviste samtidig
til den i folketingsdebatten omtalte usik-
kerhed vedr. konsekvenserne for sivel pati-
enterne som ressourceforbruget ved en even-
tuel aendret opgavefordeling mellem sund-
hedsvaesenets forskellige dele. P& denne bag-

grund anmodede udvalget arbejdsgruppen
om at vurdere, pa hvilke omrader og eventu-
elt under hvilke forudssgninger der i praksis
vil kunne opnds en bedre ressourceudnyt-
telse ved en funktionsforskydning mellem de
enkelte dele af sundhedsveesenet og det til-
gramnsende sociale omrade.

Udvalget har tillagt det ssarlig betydning,
at den arbejdsgruppe, der skulle overveje
mulighederne for at skabe en mere effektiv
ressourceudnyttelse i sundhedsveesenet, kom
til at rumme en bred repraesentation af sag-
kyndige fra sundhedsvassenets forskellige
dele for derigennem at sikre den ngdvendige
realisme i arbejdsgruppens overvejelser og
fordag.

| januar 1976 anmodede indenrigsministe-
riet searskilt arbejdsgruppen om at udarbejde
forslag til en sparevejledning vedrgrende sy-
gehusvaesenet. Arbejdsgruppens redegerelse
herom blev den 1. april 1976 udsendt af in-
denrigsministeriet til amtskommunerne og
Kgbenhavns og Frederiksberg kommuner
som »Vejledning vedrgrende foranstaltnin-
ger til fremme af besparelser inden for syge-
husvaesenet«.

De overvejelser og forslag, der indeholdes
i sparevejledningen, er naturligt indgdet i ar-
bejdsgruppens og udvalgets videre arbejde,
cg vil derfor i et vist omfang fremga af re-
degerelsen for udvalgets overvejelser og for-
slag.

Arbejdsgruppens redegerelse er optrykt
nedenfor i betankningens Del 11, kapitel V.

4.2. Arbedsgruppens hovedsynspunkter.

Af hensyn til en rationel ressourceudnyttelse
og optimal patientbehandling finder arbejds-
gruppen det veesentligt at intensivere bestree
belserne pa at skabe en helhedsvurdering af
sundhedsvaessenet og bryde med hidtidige
traditioner, hvorefter sundhedsveesenets for-
skellige dele i vid udstrakning har fungeret
uden bevidst indbyrdes hensyntagen. Sidelg-
bende hermed ma effektiviteten inden for
sundhedsvassenets enkelte dele spges frem-
met.

Arbejdsgruppen mener, at der bar skabes
mere glidende overgange imellem sundheds-
vasenets enkelte dele i forbindelse med ud-
viklingen af et bredere og mere varieret til-
bud af ydelser. Herudover pdpeges, at ydel-
sestilbuddet kan differentieres yderligere
gennem kombination af ydelser fra sund-
hedsvaesenet med ydelser fra det brede spek-
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trum at sociale bistandsformer. Det er sdle-
des vasentligt, at den enkelte patient princi-
pielt altid kan blive behandlet, hvor den bil-
ligste, men samtidig tilstraskkelige behand-
ling kan tilbydes.

Et sdledes udviklet ydelsesmanster i sund-
hedsvassenet vil samtidig angive funktions-
fordelingen mellem de forskellige dele heraf
og kan danne grundlag for en afstemt dimen-
sionering af kapaciteten imellem sygehusvee
senet, praksissektoren og de offentlige sund-
hedsordninger, herunder det tilgraansende
sociale omrade.

Arbejdsgruppen understreger, at en kor-
rekt visitation af patienterne vil veae afge-
rende fer en effektiv udnyttelse af sundheds-
vassenets varierede ydelsestilbud, og anbefa-
ler derfor en mere formaliseret udbygning
samt lgbende justering af visitationssyste-
met, for s3 vidt angér visitationen sdvel til
som fra sygehuse.

Endelig anbefaler arbejdsgruppen, at der
generelt udvikles en g@get omkostningsbe-
vidsthed hos sundhedsvaesenets personale-
grupper, og peger specielt pd betydningen &,
at der etableres en Igbende - sdvel faglig
som gkonomisk - vurdering af undersggel-
ses- og behandlingsrepertoiret, sdledes at der
dels kan ske en sanering af evt. foraddede
metoder, dels som hovedregel anvendes den
billigste blandt i evrigt ligevaardige metoder.

Arbejdsgruppen fremheever, at for at de
naavnte hovedsynspunkter kan realiseres, ma
planlaggningen for sygehusvaesenet, praksis-
sektoren og de offentlige sundhedsordninger
(socid- og sundhedsomrédet) sivel vide-
reudvikles hver for sig som sammenkables.

1 det felgende vil arbejdsgruppens mere
konkrete fordag til fremme af de ovenfor re-
fererede synspunkter blive fremsat. Det skal
understreges, at arbejdsgruppen har fundet
det rimeligt sa vidt muligt at bygge pa lokale
praktiske erfaringer og sadte disse lokale
ideer ind i en ramme, som vil kunne have
mere generel interesse.

4.3. Afbalanceret opgavefordeling inden for
sundhedsvaesenet og den tilgraansende social-
sektor.

4.3.1. Koordination og evt. funktionsfor-
skydning imellem sygehusvessenet og prak-
sissektoren.

For s vidt ang&r ambulant speciallagebetje-
ning konstaterer arbejdsgruppen, at der er
muligheder for funktionsforskydninger mel-
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lem sygehusvassenets ambulante speciallzge-
bistand og speciallasgepraksisomradet. Ar-
bejdsgruppen foresléar ikke konkrete opgave-
flytninger, men peger pa, at der som grund-
lag for videre overvejelser herom er et soa-
ligt behov for etablering af en samlet plan-
laggning af den ambulante speciallagyebetje-
ning i og uden for sygehusvaesenet, og at der
i denne planlesgning m& indga en bedem-
melse &, hvor speciallasgevirksomheden ud
fra gkonomiske, servicemasssige og kvalitets-
maessige kriterier bar finde sted. Arbejds-
gruppen anbefaler i denne forbindelse, at
der tilvejebringes en naamere vurdering af
de enkelte specialers egnethed til betjening
uden geografisk sygehustilknytning og un-
derstreger endvidere, at forskelle i geogra-
fiske, befolkningsmaessige og andre forhold
kan motivere forskellige lasninger i de for-
skellige sygehuskommuner.

Hvad angdr forholdet imellem almen
praksis og speciallaageomrddet har arbejds-
gruppen ikke fundet det muligt at pege pa
bredere eksisterende opgaveomrader, som
med fordel kan taenkes flyttet fra speciallee
geniveauet til almen praksis. Arbejdsgrup-
pen peger imidlertid pa, at tedtere samar-
bejde mellem alment praktiserende lasger og
speciallager med tiden vil kunne danne
grundlag for en vis opgaveforskydning imel-
lem de to lagelige grupper, bl. a. i forbin-
delse med forundersggelse og efterundersg-
gelse/-behandling. Et sddant tedtere samar-
bejde vil bl. a kunne etableres gennem ud-
vikling af samarbejdsformer, hvor den a-
ment praktiserende lage sivel i den diagno-
stiske som i den terapeutiske fase kan mod-
tage speciallagyebistand.

4.3.2. Sundhedsvessenets planlagningssyste-
mer

Arbejdsgruppen understreger, at forudsed-
ningen for tilvejebringelse af en ud fra de lo-
kale forhold hensigtsmasssig opgaveforde-
ling, er, at planlaggningssystemerne for sund-
hedsvassenets enkelte omrader (sygehusvae
senet, praksisomradet og den offentlige pri-
mage sundhedstjeneste) udformes saledes,
at der kan foretages en sammenkasdning af
planerne til en samlet sundhedsplanlasgning.

En saddan sammenkaedning af planlaggnin-
gen forudsadter en overensstemmelse i plan-
laegningssystemernes ydre form m. v., som
ikke er til stede i dag. Pa denne baggrund
anbefaler arbejdsgruppen, at der tilvejebrin-



ges en starre ensartethed i planernes tidsho-
risont og detaljeringsgrad, i planlaggningsfor-
udsagninger (befolkningsprognoser m. v.)
samt i planernes revisionsrytme. Endvidere
ma de enkelte omraders planer udtrykkeligt
gore rede for egne hensigter — samt forud-
sagninger vedr. de andre omraders indsats -
pa tilgramsende aktivitetsomrader. Igennem
en udveksling af planudkast vil der herefter
kunne skabes en veesentligt bedre koordine-
ret, lgbende planlaggning.

Arbejdsgruppen peger endvidere pa be
tydningen &f, at sundhedsveesenets planlag-
ningssystemer udformes sdledes, at sund-
hedsplanlaggningen kan sammenkobles med
den tvargaende gkonomiske planlaggning
(flerérsbudgettering) i amtskommuner og
kommuner, sdledes at disse to typer planlaeg-
ning kan veme til gensidig sette for hinan-
den. Med henblik herpd anbefaler arbejds-
gruppen, at der i sundhedsvaesenets planlag-
ningssystemer bar indgd en handlingsorien-
teret rullende planlaggning daskkende mindst
budgetteringsperioden (4 ar).

Endelig peger arbejdsgruppen - i overens-
stemmelse med betaankningen om planlag-
ningen i centraladministrationen (nr. 743/
1975) - pa, at etablering af et fedles plan-
lagningssystem for de forskellige amts- og
primakommunale sektorer bl. a. vil kunne
dakke den centrale myndigheders informa
tionsbehov og danne grundlag for udarbej-
delse af sammenfattende landsdaskkende op-
gerelser over de enkelte sektorers aktivitets-
og ressourceudvikling. For sundhedsvassenet
vil dette vaare af betydning for tilrettelaaygel-
sen af den overordnede sundhedspolitik, her-
under for udformning af centraladministrati-
ve retningslinjer for den lokale planlagning
og for de centrale sundhedsmyndigheders
behandling af kommuners og amtskommu-
ners planer.

4.4. Effektivisering inden for sygehusveese-
net.

4.4.1. Indledende bemexkninger.

| overensstemmelse med kommissoriet har
arbejdsgruppen salig overvejet foranstalt-
ninger m. v. til fremme af en effektivisering
af ressourceudnyttelsen inden for sygehus-
vaesenet.

Arbejdsgruppen papeger, at en vassentlig
forbedret ressourceudnyttelse i sygehusvaese-
net ikke kan gennemferes fra dag til dag,
idet man i vid udstrakning er bundet langt

Fem i tiden af eksisterende bygningsmass-
dge forhold, overenskomstmaessige ansadtel-
sesvilkdr m. v., samt i gvrigt fordi tradition,
holdninger m. v. kun kan aendres over en vis
tid.

Arbejdsgruppen mener imidlertid, at en
mere effektiv ressourceudnyttelse vil kunne
fremmes dels igennem udvikling af en sterre
omkostningsbevidsthed i udevelsen a de
daglige funktioner, dels igennem en forbed-
ring af sygehusplanleggningen samt det visi-
tationssystem, der er bestemmende for syge-
husveesenets udnyttelse.

44.2. @get omkostningsbevidsthed i
husvaessenets |gbende drift.
Arbejdsgruppen foreslar, at der pa kort sigt i
de enkelte sygehuskommuner etableres tvea-
gdende faglige arbejdsgrupper med det for-
ma dels at skabe en mere gkonomisk be-
vidst vurdering i anvendelsen af laboratorie-
0g rentgenundersggelser samt medicin, dels
at tilvejebringe en faglig rédgivning om per-
sonale- og apparaturforbruget inden for poli-
tisk afstukne rammer for sygehusvaesenet.

Hovedopgaven for de foresldede arbejds-
grupper vedrgrende laboratorie- og rentgen-
undersggelser vil vaae en kritisk justering
a udbudet af undersggelser, herunder af
faste undersggelsesprogrammer, og en Iz
bende information til de kliniske afdelinger
om deres forbrug af undersggelser og om de
hermed forbundne udgifter.

Hovedopgaven for de foresldede arbejds-
grupper vedrgrende medicinomradet, de s&
kaldte lokale laegemiddelkomiteer, vil vaae
at gennemga og vurdere medicinrepertoiret
med henblik pa udvedgelse af de bhilligste
blandt medicinsk ligevaardige pregarater ud
fra en samlet terapeutisk og gkonomisk syns-
vinkel, samt foretage en efterfalgende egent-
lig standardisering af rutinesortimentet
under hensyntagen til de lokale terapitraditi-
oner.

Hovedopgaven for de foresldede arbejds-
grupper vedrgrende apparaturomradet vil
vage at foretage en medicinsk- teknisk vurde-
ring af apparaturgnsker, at sikre en vis stan-
dardisering af udstyr samt at afstemme appa-
raturanskaffelserne efter det samlede behov
i sygehuskommunen.

De foresldede arbejdsgrupper vedrgrende
personalenormering skal medvirke til en lg
bende justering af personaleforbruget mel-

Syge-

41



lem afdelinger og af de enkelte afdelingers
personal esammensagtni ng.

P& langere sigt vil en rationel ressource-
anvendelse i sygehusveesenet kraeve en meget
teg koordination mellem den fagligt admini-
strative og den gkonomisk administrative
styring af sygehusveesenet, mens den over-
ordnede politiske styring af sygehusveesenet
ma tilvejebringes gennem udarbejdelse o
rammer for de disponerende enheder, angi-
vende hvilke opgaver de forventes at l@se og
til hvilket ressourceforbrug.

Pa afdelings- eller lignende niveau kan
den faglige radgivning udbygges gennem en
efterhdnden mere direkte medvirken fra de
fagligt ansvarlige ved budgetleegningen for
hver deres funktionsomrdde, slledes at de
med tiden kan pdlasgges et vist ansvar for
gennemfgrelsen af det vedtagne budget. En
sadan budgetprocedure forudszter en vide-
reudvikling af sygehusvaesenets ydelses- og
ressourceregistreringssystemer, bl. a. sdledes
at sdvel de direkte som de vassentligste indi-
rekte omkostninger ved rekvisitioner hos
andre afdelinger kan henfares til den dispo-
nerende enhed. Pa langere sigt ma strabes
henimod et sammenkoblet aktivitets- og gko-
nomirapporteringssystem, der vil kunne bi-
drage til at belyse ressourceforbruget ved de
forskellige funktioner og ydelser, jfr. neden-
for side 47.

For sygehusvasenet som helhed ma den
foresldede udbygning af gkonomifunktionen
inden for de enkelte disponerende enheder
suppleres med en lgbende prioritering af op-
gaver og ressourceindsats pa tvags af afde-
linger og enheder, hvortil der ogsd udkraeves
en foreget faglig rédgivning. Herved vil
kunne sikres en hensigtsmasssig koordina-
tion af de enkelte enheders funktionsom-
rade, og de prioriteringsopgaver, der ovenfor
er foreddet henlagt til faglige arbejdsgrup-
per vedr. henholdsvis apparatur- og persona-
leforbruget, vil kunne varetages i tilknytning
hertil. Denne tveargdende faglige rédgivning
ma ligeledes ske inden for politisk forud
fastlagte rammer, der tvinger til prioritering
af nye og gamle behandlingsopgaver og til
valg af w@konomiske opgavelgsninger. Den
naa'mere organisatoriske opbygning af denne
radgivning ma afhaenge &, hvilken sygehus-
struktur og opgavefordeling der tilstragbes i
den enkelte sygehuskommune. Den il
f. eks. kunne varetages af blokrad daskkende
hele sygehusvassenet (f. eks. medicinsk blok,
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kirurgisk blok, laboratorieblok osv.) eller af
en »trojkaledelse« for hvert sygehus (admi-
nistrator, forstanderinde samt lasge).

4.4.3. Sygehusplanlaggningen.
Arbejdsgruppen finder, at sygehusplanlasg-
ningen i fremtiden i hgjere grad end hidtil
bar koncentreres om tilrettelagggelsen af
sdlve sygehusfunktionen (bedre funktionel
samordning) inden for de eksisterende ram-
mer og i mindre grad om en udbygning af sy-
gehuskapaciteten.

Sygehusplanlasgningen bar indeholde en
vurdering af den eksisterende ydelsespolitik
som udgangspunkt for overvejelser om mu-
lige og gnskelige andringer i de undersggel-
ses- og plejetilbud, der stilles til radighed for
de enkelte patientkategorier.

Endvidere ma sygehusplanlasgningen an-
give opgavefordelingen og samarbejdsfor-
men sdvel mellem de enkelte sygehusenhe-
der/afdelinger i amtskommunen, som mel-
lem disse og udenamtssygehuse, herunder
specielt lands- og landsdelsafdelinger. En s&
dan tveargdende sygehusplanlasgning vil pa
samme tid kunne sikre befolkningen den
bedst mulige service og tilgodese de gkonomi-
ske hensyn gennem en rationel arbejdsde-
ling mellem de hgjst specialiserede og de
mindre specialiserede sygehusenheder, her-
under en hensigtsmaessig udnyttelse af per-
sonale cg apparatur.

Arbejdsgruppen papeger, at fastlagggelsen
af en rimelig arbejdsdeling mellem sygehu-
sene ma ske under hensyntagen til de geogra-
fiske, befolkningsmasssige og andre individu-
elle forhold i den enkelte sygehuskommune.
Det vil derfor ikke vege hensigtsmaeessigt at
fastlaggge en fuldstendig ensartet sygehus-
struktur for alle landets sygehuskommuner.

444, Visitationssystemet.

Som fremhaevet ovenfor i afsnit 4.2 er visita-
tionen afgerende for udnyttelsen af sund-
hedsvessenet. Arbejdsgruppen opstiller der-
for som maélsagning, at den enkelte patient
p& det rette tidspunkt visiteres uden omveje
til den »rigtige« del af sundhedsvaesenet.

En effektiv udnyttelse af det staarkt speci-
aliserede sygehusvassen og af en mere nuan-
ceret ydelsesstruktur i hele sundhedsvaesenet
vil dille store krav til visitationen, hvorfor
det ma sikres, at den visiterende lame har
det bedst mulige kendskab til opgaveforde-
ling, kapacitet m. v. inden for sundhedsvee



senets enkelte dele. Med henblik herpa anbe-
faler arbejdsgruppen, at der i hver sygehus-
kommune i forngdent omfang tilvejebringes
laggefagligt underbyggede retningslinier for
visgitationen, herunder isaa for visitationen
til lands- og landsdelssygehuse. Arbejdsgrup-
pen finder, at det som hovedprincip fortsat
ma gadde, at den lasge, som har en patient i
undersggel se/behandling, har kompetencen
til at visitere patienten til en anden del &f
sundhedsvaesenet. Dette betyder, at fortolk-
ningen af de foresldede visitationsretningsli-
nier er overladt til'den visiterende lage.

Som grundlag for sadanne stadig ajour-
farte retningslinier foresld&r arbejdsgruppen
etableret en Igbende analyse af den faktiske
visitation. Udformningen af de retningslinier
ma herudover baseres pa de hovedprincip-
per vedr. ydelsesformer og opgavefordeling,
der er fastlagt i planlasgningen for sundheds-
vaesenet.

Arbejdsgruppen anbefaler, at visitations-
analysen og udarbejdelsen af fordlag til visi-
tationsretningslinier p& det administrative
plan forestds af en saxlig arbejdsgruppe i
hver sygehuskommune, sammensat af sdvel
fagligt personale fra sygehus- og praksissek-
toren som af repraesentanter fra de involve-
rede forvaltninger.

4.5. De centrale myndigheders bistand til
den lokale sundhedsplanlasgning.

Arbejdsgruppen finder, at de centrale myn-
digheder bar udvide deres bistand og radgiv-
ning af savel teknisk, leagelig som anden fag-
lig karakter til de enkelte amts- og primaa-
kommuner.

Arbejdsgruppen peger i denne forbindelse
bl. a p& informationssystemet og konstate-
rer, a det konkrete planlaggningsarbejde i
dag lider under en udstrakt mangel pa rele-
vante planlaggningsmetoder. Arbejdsgruppen
mener, at det vil vaare en naturlig opgave for
de centrale myndigheder i naat samarbejde
med lokale brugere at ivarksadte et meto-
deudviklingsarbejde, hvis resultater kan stil-
les til rédighed for ale planlasggende myn-
digheder. Der peges specielt pa, at der er et
betydeligt behov for standardmetoder til
gkonomisk konsekvensvurdering af alterna-
tive l@sninger pa kapacitets- og strukturprob-
lemer.

Endvidere konstaterer arbejdsgruppen, at
man lokalt - ogsi uden for informationsom-

radet - i salige situationer har behov for en
helt neutral og hgjt specialiseret ekspertbi-
stand. Arbejdsgruppen finder derfor, at den
centrale faglige r&dgivning generelt ma styr-
kes. Eksempelvis naevnes, at der inden for
visitationsomradet (specielt for sd vidt angar
landss og landsdelspatienter) kan vege
behov for en central indsats.

4.6. Udvalgets konkluderende synspunkter
vedr. effektiv ressourceudnyttelse.

Udvalget kan tilslutte sig arbejdsgruppens
foran i afsnit 4.2. refererede hovedsynspunk-
ter, som udvalget mener kan sammenfattes i
falgende to hovedmal satninger:

- bedre koordination imellem sundhedsvee
senets forskellige dele

- sterre omkostningsbevidsthed hos det dis-
ponerende personale.

For a fremme en bedre koordination ma
den herskende tendens til baseopdeling imel-
lem sygehusveaesenet, praksissektoren og den
avrige del af den primaare sundhedstjeneste
reduceres. Gennem et tadtere samarbejde
imellem disse dele ma der skabes mulighed
for en fadles og koordineret lagyelig og pleje-
masssig indsats over for patienter. Invester-
inger og personaleforbrug i de enkelte dele
ma afpasses herefter.

Pa tilsvarende made ma der etableres et
tedttere samarbejde imellem de enkelte enhe-
der inden for sundhedsvaesenets forskellige
delomréder. Ikke mindst inden for sygehus-
vasenet er der behov for en bedre planlaag-
ning og koordination af de enkelte sygehuses
opgaveomrader, sdledes at der etableres en
egentlig funktionel samordning farst og
fremmest imellem sygehusene i den enkelte
sygehuskommune, men for sd vidt angar
landsdels- og landsspecialer ogsa pa tveas af
sygehuskommunernes graanser.

Planlasgningen af sygehusvassenet, praksis-
omradet samt de offentlige sundhedsordnin-
ger, herunder de tilgreensende sociale omré-
der, m& videreudvikles med henblik pa at
gore sundhedsvessenet til en sdledes sam-
menhaangende servicesektor. Dette vil forud-
sedte, at planlaggningssystemerne for de en-
kelte omrader udformes p& en sddan made,
at de efterhdnden kan sammenkaades til en
samlet sundhedsplanlaggning.

Udvalget tilslutter sig arbejdsgruppens un-
derstregning af visitaionssystemets betyd-
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ning samt behovet for at understatte udvik-
lingen pa dette omrdde igennem udarbej-
delse & retningslinier for visitationen.

Hvad angdr sterre omkostningsbevidsthed
hos det disponerende personale har arbejds-
gruppen og udvalget alene beskadtiget sig
med sygehusveesenet, men betragtningerne
vil i vidt omfang kunne overfares til de ov-
rige dele af sundhedssektoren. Udvalget kan
i gvrigt tilslutte sig, at der i en rationel poli-
tisk og administrativ beslutningsproces i
sundhedsveesenet er et behov for en omfat-
tende faglig bistand. Udvalget kan derfor
stette arbejdsgruppens forslag om i hgjere
grad end hidtil at medinddrage sygehusvasse-
nets fagligt disponerende personale dels i
forberedelsen af planlaggningen, dels i for-
skellige funktioner til fremme af en gget om-
kostningsbevidsthed blandt personalet i den
daglige drift.

5. Informationsgrundlaget
5.1. Indledning.

| bemazkningerne til kommissoriet for ar-
bejdsgruppen vedr. informationssystemet p&
peges, at det er en vasentlig forudsagtning
for tilrettelagggelsen af en langsigtet planlagg-
ning og prioritering af sundhedsvaesenet, at
der findes et informationsgrundlag, der ger
det muligt at male og vurdere anvendelsen
af gkonomiske og personelle ressourcer i for-
hold til systemets ydelser og at beregne res-
sourcemasssige konsekvenser af eendringer i
den behandlende og forebyggende indsats
samt - i det omfang det er muligt - a vur-
dere ressourceforbruget i forhold til nytte-
virkningen. Informationssystemet ma derfor
i videst muligt omfang give grundlag for en
vurdering af sdvel anvendelsen af gkonomi-
ske og personelle ressourcer inden for sund-
hedsvassenets enkelte omrader som af effek-
ten a den enkelte behandlende eller fore-
byggende indsats. Endvidere pdpeges vigtig-
heden a en statistik over efterspargsen
efter sundhedsvaesenets ydelser.

Det skal i denne forbindelse fremhaeves,
at det er ngdvendigt med en statistik, der
kan belyse behovet for sundhedsvaesenets
ydelser. Dette behov kan ikke alene bestem-
mes ud fra den konstaterbare efterspargsel
efter sundhedsvassenets ydelser. P den ene
side synes efterspergslen erfaringsmaessigt at
tilpasse sig udbudet, sdledes at et eget udbud
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af sundhedsmaessige ydelser i°sig selv synes
at vege behovsskabende. P& den anden side
er det sdledes, at mange patienter af forskel-
lige grunde, s& som manglende sygdomser-
kendelse, manglende tro pa effektiv behand-
ling, ventetider, tabt arbejdsfortjeneste m. v.
ikke opsgger sundhedsvessenet, selv om der
var rimelig grund dertil. Det billede, som &-
terspargslen giver, kan derfor bade over- og
undervurdere det reelle behov. Generelle un-
dersggelser af sygeligheden i befolkningen
vil kunne tjene som supplerende ma for be-
hovet.

Den beskrivelse af informationssystemet,
der er optaget i betamkningens Dd 11 (kap.
[., afsnit VI) synes at afdaskke forskellige
begraansninger i det nuvaxende informati-
onsgrundlag. Sdledes synes systemet bl. a
ikke at give mulighed for at opdele ressour-
ceforbruget pa sundhedsveesenets forskellige
ydelser (behandlingsforlgb m. v.), ligesom
der kun i meget begramset omfang kan oply-
ses noget om effekten af ydelserne. Sadanne
effektmalinger er af vassentlig betydning for
prioriteringen, idet effekten repreesenterer
vaadien af sundhedsvassenets funktion, lige-
som effekten sammenholdt med ressource-
indsatsen er grundlaget for valget imellem
aternative sundhedsmaessige foranstaltnin-
ger, herunder for vurderingen af fordele ved
flytning af foransaltninger fra et led i sund-
hedsveesenet til et andet.

Som fremhaevet i beskrivelsen af det nu-
vaxende informationssystem méa det konsta-
teres, at antallet af sygehussenge er et min-
dre dakkende md for sygehuskapaciteten
ikke mindst som falge af den stigende ambu-
lante funktion i sygehusvaesenet.

Endelig synes beskrivelsen af informati-
onssystemet at give anledning til en naamere
vurdering af informationssystemets organisa-
toriske hensigtsmaessighed, idet det navnlig
fremgar, at et meget stort antal organer ind-
samler og bearbejder informationsmateriale,
uden at der i dag sikres en koordination af
materialet, hverken pa lokalt eller centralt
plan.

P& denne baggrund fik arbejdsgruppen til
opgave at vurdere, hvilke oplysninger af sta-
tistisk gkonomisk eller anden art i det nuvee
rende informationssystem der er relevante
for en fremtidig kontinuerlig prioritering og
planleggning af sundhedsveesenet, samt at
pege pa omrader, hvor der er behov for sup-
plerende og nye informationer. Endvidere



skulle arbejdsgruppen sgge at afgramse
emner, inden for hvilke der bgr udvikles nye
malemetoder, samt vurdere informationssy-
stemets organisatoriske opbygning.
Arbejdsgruppens redegerelse er optaget |
betaenkningens Del 11, kapitel VI.

5.2. Arbedsgruppens hovedsynspunkter.

Som udgangspunkt for sine overvejelser har
arbejdsgruppen vedr. informationssystemet
opstillet nogle problemkredse, som et ideelt
informationssystem ma kunne belyse, s&
fremt det skal vaxe et velegnet redskab for
styring af sundhedsvassenet, sdvel daglig
driftsstyring som planlasgning og priorite-
ring.

Et saddant informationssystem ma kunne
belyse sundhedsvaesenets opgavefelt, herun-
der pa hvilke omréder sundhedsvaesenets
indsats ber sadtes ind, savel i relation il
sundhedsfremme og sygdomsforebyggelse
som sygdomsbehandling. En vurdering af
disse forhold forudssdter en statistik, der
kan belyse befolkningens sundhedstilstand/
sygdomsproblemer og udviklingen i denne.

Endvidere er det af hensyn til den naa-
mere tilrettelagggelse af sundhedsvaesenets
indsats inden for de enkelte sektorer og sek-
torernes indbyrdes samvirke ngdvendigt
med oplysninger, der indebazrer en kortlaag-
ning af antallet og arten af de sygdomme,
som sundhedsvaesenets forskellige institutio-
ner og personalekategorier mgder samt en
kortleggning af patienternes »forlgb« gen-
nem sundhedsvassenets enkelte dele (syg-
doms- og kontaktmeansterstatistik).

Med henblik pa en opgerelse af sundheds-
vasenets prasstationer til brug for priorite-
ringen mellem de forskellige ydelser samt til
brug for den daglige styring heraf, er det
nadvendigt med statistiske oplysninger om,
hvor mange og hvilke ydelser (f. eks. kon-
sultationer, operationer, rgntgenundersggel-
ser m. v.) sundhedsvassenet praesterer.

Som et led i den daglige kontrol med og
styring af sundhedsveesenet, men tillige som
et led i planlaggningen og prioriteringen af
sundhedsvaesenet, kraeves ngjagtige oplys
ninger om sundhedsvaesenets ressourcefor-
brug, dvs. anvendelsen af gkonomiske og
personelle ressourcer.

Af hensyn til en vurdering o effekten af
de eksisterende sundhedsmasssige foranstalt-
ninger og en beregning af effekten af en an-

dret ressourceindsats er det endelig gnskeligt
- pa alle niveauer - at kunne sammenkoble
sundhedsvaessenets indsats med effekten af
denne indsats. Dette sidstnaevnte er dog for-
bundet med betydelige vanskeligheder, dels
fordi der endnu ikke er etableret tilstrakke-
ligt gode ma for begrebet sundhed og der-
med effekten af en ressourceindsats, dels
fordi det er vanskeligt i lgbende informati-
onssystemer at sammenkaoble en specifik res-
sourceindsats med en specifik sundhedsef-
fekt. Man er derfor ofte henvist til at sage at
sammenkoble en mere overordnet ressource-
indsats - f. eks. p& afdelingsniveau - med &-
delingens praestationer/ydelser - selvom
disse preestationer/ydelser ikke kan siges at
vage tilstraskkeligt gode ma for det, man
egentlig ensker, nemlig et md for den for-
bedring i sundhedstilstanden, som opnas ved
en given ressourceindsats.

5.3. Arbejdsgruppens fordag.

Ud fra disse ideelle fordringer til et informa-
tionssystem foreslds i arbejdsgruppens rede-
gerelse en lang rakke andringer i det nuvee
rende informationssystem, hvis gennemfg-
relse vil betyde en vassentlig forbedring af
det nuvemende informationsgrundlag. Da
mange af forslagene er af udpragget teknisk
karakter eller vedrerer detaljer i informati-
onssystemet, skal i det falgende alene frem-
drages de mere vaesentlige af forslagene.

5.3.1. Undersggelser af sygeligheden i be-
folkningen.

Arbejdsgruppen foresldr, at der med pas-
sende mellemrum, f. eks. 5 &rs intervaller,
foretages undersggelser af den samlede syge-
lighed hos et reprassentativt udsnit af be-
folkningen, og at sddanne generelle sygelig-
hedsundersggelser efterfalges af specielle
mere detaljerede undersggelser af saalige
sygdommes eller sygdomstegns udbredelse,
f. eks. allergi, forhgjet blodtryk, hovedpine,
ryglidelser m. fl.

S&danne undersggelser af befolkningens
generelle sundhedstilstand er indtil i dag
kun foretaget i meget begramset omfang. Un-
dersggelserne er imidlertid veesentlige, idet
de er den eneste made, hvorpa man kan fa
kendskab til udbredelsen af sygdomme og
sygdomstegn i hele befolkningen. Undersg-
gelser af denne art er endvidere ngdvendige
for at opna en mere praxis vurdering &, pa
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hvilke omrader en forebyggende indsats bar
foretages.

Arbejdsgruppen papeger endvidere, at
planlaggningen og udnyttelsen af sadanne un-
derspgelser ma foretages centralt for hele
landet, og vil forudsadte et apparat med
bl. a sundhedsfaglig og statistisk fagkund-
skab.

5.3.2. Bornehelbredsregister.
Arbejdsgruppen anbefaler, at der i sund-
hedsstyrelsen foretages en individbaseret re-
gistrering af bgrns helbredsstatus. Registre-
ringen baseres pd nogle af de nuvarende
berneundersggelser, hvis resultater imidler-
tid ikke hidtil har vezret samlet centralt. Det
drejer sig om jordemoderens undersggelse pa
fadsel stidspunktet, |aegeundersggelserne ved
10. eller 15. levemaned samt skolelaggens un-
derspgelser pa 1. klassetrin og pa 9. klasse-
trin.

Baggrunden for forslaget er, at viden om
barns sygdomme og helbredsproblemer i gv-
rigt efter arbejdsgruppens opfattelse er af
saalig betydning, idet den sundhedsmasssige
tilstand og udvikling i barnealderen pa
mangfoldige omrader er afgerende for sund-
hedstilstanden livet igennem. Gennem en ge-
nerel registrering af barns helbredsproble-
mer og sygelighed vil man kunne opna viden
om, pa hvilke omrader der ber sates ind
med forebyggende og behandlende indsats
og dermed bl. a. opna et forbedret grundlag
for tilrettelagggelse af spaadbgrnsundersggel -
serne og skolelaggeordningerne, ligesom man
vil kunne danne sig et sken over effekten af
disse undersggelser samt virkningen af en
eventuel andret tilrettelaggel se.

5.3.3. Sygdoms- og kontaktmanstre.

| sygehussektoren er etableret en sygdoms-
og kontaktmensterstatistik baseret pa en
edb-registrering af patienterne, der omfatter
oplysninger dels om diagnose, indlaggelses-
0og udskrivningsdato, hvorfra og hvorledes
indlagggelsen er sket, degdsfald m. m., dels
om nogle af de ydelser (sengedage, operatio-
ner), som patienterne modtager pa sygehu-
set. Registreringen, der oprindelig kun har
omfattet indlagte patienter, er under udvi-
delse til cgsd at omfatte ambulant sygehus-
virksomhed. Herudover arbejdes der med en
registrering af den tvaargdende undersegel-
ss- og behandlingsvirksomhed (rantgen- og
laboratorieundersggelser), der er af betyd-
ning for kontaktmensterstatistikken bade i
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relation til den primaare sundhedstjeneste og
sygehusvassenet. En tilsvarende |gbende regi-
strering a sygdoms- og kontaktmgnster fin-
des ikke i almen praksis, men vil vaae & be-
tydning for tilrettelagggelsen af samvirket
mellem almen praksis og sygehusvassenet og
for vurderingen a mulige forskydninger
mellem de to sektorer.

Arbejdsgruppen foresldr derfor, at sund-
hedsstyrelsen med passende tidsintervaller
p& omkring 3 &r ivawkssdter undersagelser
af sygdoms- og kontaktmgnstret i amen
praksis, omfattende en Kortlesgning af &rsa-
gerne til patienternes henvendelse til prak-
sissektoren, til hvem henvendelsen sker, og
pad hvilken made henvendelsen sker. S&
danne undersggelser vil kunne gennemfares
som stikprgveundersggel ser.

For at kunne sammenligne sygdoms- og
kontaktmgnstrene i henholdsvis sygehusvee
senet og i amen praksis anbefaler arbejds-
gruppen endvidere, at man snarest sgger vi-
dereudviklet en relevant sygdomsklassifika-
tion for amen praksis, der samtidig har den
forngdne sammenhamng med den sygdoms
klassifikation, der benyttes af sygehusvaese-
net.

Endelig er det arbejdsgruppens opfattelse,
at det pa laangere sigt ma vaae e ma at ud-
vide sygdoms- og kontaktmgnsterundersggel-
serne til periodisk at omfatte santlige insti-
tutioner og personalekategorier i sundheds-
vassenet, f. eks. sundhedsplejersker, hjemme-
sygeplejersker, praktiserende fysioterapeu-
er, alkoholklinikker m. fl.

Arbejdsgruppen peger herudover pad det
agnskelige i, at der i forbindelse med etable-
ringen af en kommende bedriftssundhedstje-
neste etableres en registrering af savel kon-
taktmanstret, sygdomsmgnstret som ydelser
0g ressourcer.

Tilvejebringelsen af sddanne statistikker
vil efter arbejdsgruppens opfattelse veare vee
sentlige, bl. a med henblik p& belysning af
behovet for sundhedsvassenets ydelser, der
e a betydning for fastleagggelsen af sund-
hedsvaesenets kapacitet, visitationsordnin-

ger, indholdet af sundhedsuddannelserne
m. v.
5.34. Ydelsesstatistik.

Inden for sygehusveesenet er der gennem de
senere & sket en vassentlig udvidelse af ydel-
sesregistreringerne, der indeholder oplysnin-
ger om antal og arten af ydelser fra sund-



hedsvessenets side, f. eks. konsultationer,
sengedage, operationer, medicinforbrug osv.
Gennem den foran naevnte individbaserede
patientregistrering foretages i dag registre-
ring af sengedage og operationer, og i de fle-
ste amtskommuner har man tillige pabe-
gyndt registrering af ambulante ydelser. Ar-
bejdsgruppen anbefaler, at registrering af
den ambulante virksomhed og af rantgenun-
dersggelser prioriteres forud for registrering
af laboratoriepraver, der er ret kompliceret,
og ogsa forud for en overvejet foragelse af
registerindholdet med oplysning om fysiur-
gisk behandling og stréleterapi. Endvidere
anbefaler gruppen, at det overvejes at gere
rentgenregistreringen obligatorisk.

Inden for den primege sundhedstjeneste
har ydelsesstatistik indtil nu veeret meget be-
graenset. Imidlertid har socialstatistikudval-
get under Danmarks Statistik udarbejdet et
fordag til en Igbende statistik, der pa grund-
lag af sygesikringsregistrene skal beskrive
befolkningens forbrug af ydelser fra prakti-
serende lagger, speciallasger m. fl. fordelt pa
en rakke ydelsesarter. Da ydelsesstatistik-
ken tjener som en dags »produktionsopge-
relse« for sundhedsvessenet og - sammen
med ressourcestatistikken (»omkostningsop-
gorelsen«) - er et veessentligt led i styringen
af sundhedsvaesenet, skal arbejdsgruppen an-
befale, at en sadan ydelsesstatistik for prak-
sissektoren realiseres.

Arbejdsgruppen har endvidere konstate-
ret, at der i dag ikke er nogen generel offent-
lig leagemiddelstatistik, dvs. en registrering
af leegemiddelomsagningens fordeling pa
pregparatgrupper og enkelte pragarater. Ar-
bejdsgruppen anbefaler derfor, at der etable-
res en offentlig statistik over lasggemiddelfor-
bruget, som er ngdvendig for en bedre plan-
laggning og styring af sundhedsvassenet,
f. eks. ved vurdering af virkningerne ved en
andring af medicintilskudsordningerne, ved
prisfastsadtelsen og ved sammenligning af
laagemiddelforbrug og sygdomstilstand.

Statistikken vil evt. - som foreddet af en
arbejdsgruppe under sundhedsstyrelsen -
kunne baseres pa de af interesseorganisatio-
nerne udarbejdede statistikker, men ma i
sundhedsstyrelsen sammenstilles til én sam-
let |aagemiddelstatistik.

Endelig har arbejdsgruppen pdpeget det
agnskvaardige i etablering af landsdaskkende
statistik over lasgemiddelforbruget pa syge-
huse.

5.3.5. Ressourcestatistik.
Ressourcestatistikken omfatter oplysninger
cm anleggs- og driftsudgifter samt om perso-
naleforbrug og tjener dermed til at kort-
laegge det samlede ressourceforbrug. For sy-
gehusveesenet  findes  ressourceoplysninger,
opgjort for de enkelte sygehuse, opdelt pa
personaleforbrug og udgifter fordelt efter art
(Ien, varer, tjenesteydelser m. v.). Derimod
er det i det nuvaxrende system ikke muligt at
opdele udgifterne pa de enkelte ydelser eller
ydelsesomréder i sygehusvaesenet.

Da det er af veesentlig betydning for sty-
ringen og prioriteringen at have kendskab til
sammenhaangen mellem ressourceforbrug og
preesterede ydelser, finder arbejdsgruppen,
at det er vassentligt at tilstrasbe mulighed for
at sammenkoble sygehusvassenets prasstatio-
ner med dets ressourceforbrug. Da statistik-
ken vedr. sygehusveesenets ydelser efterhan-
den giver mulighed for en ret detajeret be-
skrivelse af ydelsessiden inden for de enkelte
specialer gennem en opsummering af de pa
individ registrerede ydelser pd afdelingsni-
veau, har arbejdsgruppen fundet det @nske-
ligt, at der ogsa tilstradoes fremskaffet lg-
bende informationer om ressourceforbruget
pa afdelingsniveau. Arbejdsgruppen papeger
derfor behovet for, at det i forbindelse med
budget- og regnskabsreformen etablerede
»gkonomisystem« videreudviklet som hjed-
pemiddel til udarbejdelse af ressourceinfor-
mationer. Imidlertid erkender arbejdsgrup-
pen samtidig, at der er forskellige vanske-
ligheder ved etablering af afdelingsopdelte
regnskaber, dels i relation til fastlagygelse af
»afdelingsbegrebet«, dels fordi en rakke ud-
gifter ikke umiddelbart lader sg henfare
til en bestemt afdeling. En opgerelse af syge
husenes personale pa afdelinger kunne veae
et forste praktisk skridt henimod afdelings-
fordelte ressourceoplysninger, idet lannin-
gerne, der udger 34 o sygehusudgifterne,
herved ville blive fordelt pa afdelingsniveau.

Inden for praksissektoren (almen lage-
praksis, specialleegepraksis, tandlasgepraksis,
praktiserende fysioterapeuter) har arbejds-
gruppen konstateret, at der navnlig savnes
oplysninger om beskadtiget hjadpepersonale
cg i nogen grad om indtaggts- og udgiftsstruk-
turen. Arbejdsgruppen finder derfor, at der
bl. a til brug for praksisplanlasgningen og til
brug for sammenligning med den gvrige per-
sonalestatistik inden for sundhedssektoren
bar etableres en lgbende personalestatistik
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og méaske ogsa oplysninger om indtasgts- og
udgiftsstrukturen i praksissektoren. Arbejds-
gruppen peger ogsd pa det gnskelige i oplys-
ninger om, hvilke faciliteter der findes i de
enkelte praksis, f. eks. laboratorieudstyr,
rontgenapparater m. v. Af hensyn til koordi-
nering med den gvrige offentlige ressource-
statistik ber udarbejdelse af et informations-
system for praksissektoren efter arbejdsgrup-
pens opfattelse vazre en offentlig opgave.

5.3.6. Nye statistikmal.

| forbindelse med overvejelserne om gen-
nemforelse a periodiske undersggelser af
befolkningens helbredsforhold har arbejds-
gruppen peget pd, at de under 5.3.1. naevnte
sygelighedsundersggelser bl. a.  skulle be-
skrive, hvilke varige nedssdtelser af funk-
tionsevnen, forefundet sygdom medfarer for
de syge. Med anbefaling af en sadan beskri-
velse af patienernes funktionsevne som led i
en sygelighedsstatistik har arbejdsgruppen
berert et centralt spargsmal, nemlig spergs-
malet om formuleringen af et samlet indeks
for sundhed, et sammenfattende ma for
sundhedstilstanden, der ikke blot - som i
forbindelse med en sygelighedsstatistik -
kan give udtryk for behovet for, men ogsa
for effekten a sundhedsvessenets ydelser.
Arbejdsgruppen anbefaler, at der ivaakssd-
les relevante forskningsarbejder herom.

Med henblik pa opstilling af mal for effek-
ten af sundhedsvessenets indsats foresldr ar-
bejdsgruppen endvidere, at den individbase-
rede patientregistrerings diagnoseoplysnin-
ger udbygges med en funktionsbeskrivelse
for patienter ved indlamgelsen og udskriv-
ningen. En saddan beskrivelse af patientens
funktionsniveau, dvs. indskrankninger som
folge af sygdom i de daglige aktiviteter, ma
baseres pa en klassifikation i ferste omgang
gennemfart som forsggsordninger pa enkelte
afdelinger. Herudover vil en prognostisk
vurdering o funktionen f. eks. 1 maned
efter udskrivelsen skegnnes at vezre hensigts-
masssig. Sadanne summariske effektmalinger
er af betydning for, hvor den kliniske forsk-
ning skal sadtes ind, ligesom de vil kunne in-
spirere laegerne til bedre at kunne besvare
patienternes spergsma om, hvornar de er ar-
bejdsdygtige igen.

I forbindelse med de igangvaaende be-
stredbelser pa udbygning af ydelsesstatistik-
ken inden for sygehusvassenet, bl. a. til ogsa
at gadde den ambulante sygehusvirksomhed,

IX

er erkendt et behov for et mere overordnet
mal for ydelserne - og dermed for aktivite-
ten og behovet - som kan omfatte et afdut-
tet behandlingsforlgb. Baggrunden herfor er,
a med den stigende specialisering af syge-
husveaesenet Kreever patientbehandlingen i sti-
gende omfang overflytninger af patienten til
andre specialer med henblik pa at opna opti-
mal behandling. En indlamggelse bliver der-
ved i mindre grad et afsluttet forlgb, men en
episode i et sygdomsforlgb. Kapaciteten og
behovet ber derfor males ved afsluttede syg-
domsforlgb, der omfatter hele forlgbet, fra
patienten kommer i behandling farste gang
for den pagaddende sygdom, indtil patienten
er faadigbehandlet. Behovet for anvendelse
af sygdomsforlgb (behandlingsforlgb) som
maleenhed kommer sazligt tydeligt frem ved
planlaggning og prioritering. Ved planlagy-
ningen vil interessen isax samle sig om, med
hvilken indsats og omkostning behandlingen
a de forekommende sygdomme og til-
stande finder sted, uanset antallet af behand-
lende instanser, og om behandlingen finder
sted béde i den primazre sundhedstjeneste og
sygehusvassenet.  Arbejdsgruppen  foreslar
derfor, at der for sygehusveesenets vedkom-
mende udvikles et statistikmd omfattende
det samlede sygdomsforlgb for den enkelte
patient. Med henblik pa at opna et begraan-
set udtryk for et samlet behandlingsforlgb
bade i den primare sundhedstjeneste og sy-
gehusvassenet anbefaler arbejdsgruppen til-
lige, at det overvejes at supplere patientregi-
streringen i sygehusvaesenet med henvis-
ningsdiagnose samt oplysninger om, hvor
lange patienten har vaaet i behandling i den
primaae sundhedstjeneste forinden indlag-
gelsen.

Arbejdsgruppen understreger endelig be-
tydningen af, at der sgges udviklet andre og
bedre mal for sygehuskapaciteten end antal
sengepladser. Sengepladser vil dog indtil vi-
dere kunne benyttes som udgangspunkt for
kapacitetsmal, safremt der tilvejebringes op-
lysninger om sammenhaangen mellem am-
dringer i ressourceindsatsen, sagligt perso-
nale pr. sengeplads og behandlingskapacite-
ten pr. sengeplads.

5.3.7. Informationssystemets organisation og
udnyttelse.

Arbejdsgruppen har pépeget, at der af hen-
syn til sammenhangen imellem de forskel-
lige dele af medicinalstatistikken er et udtalt



behov for en tad koordination & arbegdet
med de forskellige statistiske systemer. Det
er arbejdsgruppens opfattelse, a sundheds:
styrelsens medicinastatistiske afdeing ma
indtage en meget centra rolle i denne koor-
dinationsproces, idet sundhedsstyrelsen er
den eneste styrelse inden for centraladmini-
strationen, der rader over den lasgdige eks-
pertise, der er nedvendig ved udarbejdelse
a medicinalstatistik.

Med hensyn til indsamling og den farste
bearbgjdelse pa centralt plan a Satistiske
oplysninger mener arbejdsgruppen ikke, at
der ber ske vaesentlige aandringer i den nu-
vagende organisation, hvor opgaverne i det
vasentlige er delt mdlem sundhedsstyrelsen,
Danmarks Statistik, skringsstyrelsen
amtsrédsforeningen. Disse funktioner Siv
som udnyttelsen & det Statistiske materide
ma imidlertid ske i faste koordinationsorga-
ner mellem de myndigheder, som skd vare-
tege forskellige administrative opgaver pa
sundhedsomradet, og Danmarks Statistik.

Arbejdsgruppen har udarbejdet fordag til
en koordineret udgivelse a medicinalstati-
gk i en serie medicina statistiske pubhkano—
ner, der som udgangspunkt by pa de i
dag eksisterende publikationer fra sundheds—
styrelsen, men som tillige indeholder vaesent-
lige dele & sygesikringsstatistikken.

Endvidere har arbgjdsgruppen peget pa,
a udnyttelsen o de indsamlede data ma
fremmes ved, a& de lokale myndigheder f&
let adgang tl oplysningerne, f. eks. ved at
indberetninger fra lokde sundhedsmaessige
instanser indsendes gennem lokale myndig-
heder og ved, a der sker tilbagemelding til
disse myndigheder a det udarbgjdede Hati-
siske materiae. Dette vil bl. a vage vasent-
ligt for a motivere de enkelte instanser i
sundhedsveesenet til en effektiv registrering.

Endelig har arbejdsgruppen dpeget, a de
foreddede generelle og speueIP € undersagd-
ser a befolkningens sygelighed ber varetar
ges d en permanent organisation med sund-
hedsfeglig og dtatistisk fagkundskab. En
s&dan organisaion Vil i evrigt kunne 4 til
rédighed som medicinsk surveyorganisation
for politisk-administrative brugere og viden-
skabelige ingtitutioner.

Med hensyn til informationssystemets ud-
nyttelse har “arbejdsgruppen papeget, at per-
sonidentificerbare oplysninger er nedven-
dige bl. a for videregdende statistiske andy-
s, f. eks. til forlgbsanalyser. Arbejdsgrup-

pen har veet opmagksom pa, at dette hen-
syn ma afbalanceres over for hensynet til
skring imod misbrug af sadanne personiden-
tificerbare oplysninger. | en betaankning
dgivet & e o justitsministeriet nedsat ud-
valg om offentlige registre er pépeget det
behov, der i e moderne samfund er for an-
venddsen a identificerbare oplysninger som
led i en effektiv og korrekt sygdomsbehand-
ling, i en hgjt udviklet forskning og til brug
for planleggningsmeessige forma. Samtidig
foredds der i betakningen en rackke sikker-
hedsforangtaltninger, der er af forskdlig ka
rakter at efter oplysningernes anvende sesz-
jemed. Arbegidsgruppen har ikke ment, at op-
fylddsen o de i registerbetamkningen an-
givne sikkerhedsforanstaltninger vil vage til
hinder for gennemfardse & de forslag, der
er dillet a arbegdsgruppen, men papeger
dog, & de individbaserede registreringer i
fremtiden mé& antages a ville blive et meget
vaesentligt grundlag for en kontinuerlig plan-
lzegning og prioritering af sundhedsvaesenet,
0g a begraansninger, der gar udover dei re-
gisterbetankningen foredaede, kan forringe
den praktiske anvenddighed & registrerin-
gerne og dermed bedutningsgrundlaget for
en hensgtsmaessig prioritering a sundheds
vaesenet.

5.4. Udvalgets overvejelser vedr. informati-
onsgrundlaget.

Pa grundlag o redegerelsen fra arbejdsgrup-
pen vedr. informationssystemet har priorite-
ringsudvdget neamere overveet informati-

%undlaget Uden at tage silling til en-

eder i arbejdsgruppens fordag, mener
udvalget a de foran pdpegede behov for
statistiske oplysninger ger det nedvendigt
med en veesentlig forbedring og udbygning
a informationsgrundlaget, og & en sadan
forbedring og udbygning kan ske pa grund-
lag af arbejdsgruppens fordag.

Udvaget har taget til efterretning, a de
foran gennemgaede fordag til udbygning og
forbedring & informationsgrundlaget er &
en sadan karakter, a de ikke dle kan gen
nemfares straks, og at der ngdvendigvis ma
vage tae om en mere langsigtet og etapevis
udbygning. Udvalget foredar derfor, a der
pa grundiag af arbejdsgruppens redegﬂrelse
udarbejdes et »handlingsprogram, dels in-
deholdende en indbyrdes prioritering & for-
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slagene, dels en vurdering af omkostnin-
gerne ved ivearksedtelse af de enkelte for-
slag. Udvalget ska i denne forbindelse p&
pege, at et sddant handlingsprogram ber ud-
arbejdes snarest, idet det udbyggede infor-
mationssystems direkte indflydelse pa sty-
rings-, planlsggnings- og prioriteringsproces-
sen i sig selv er af mere langsigtet karakter.
Udvalget vil tillige gerne understrege, at den
foreslaede udbygning forudsadter, at der stil-
les de forngdne gkonomiske midler til radig-
hed herfor, men udvalget mener, at en sddan
forbedring og udbygning pa langt sigt er en
nagdvendig forudsegning for den bedst mu-
lige udnyttelse af sundhedsvaesenets begraan-
sede ressourcer, og skenner, at der herigen-
nem pa lang sigt vil kunne opnéas besparel-
ser.

Udvalget er af den opfattelse, at udbyg-
ningen af informationssystemet i videst mu-

ligt omfang ber ske inden for de eksiste-
rende organer, og man skal sealig fremhaave,
at de foran foresldede generelle og specielle
sygelighedsundersggelser kunne taankes hen-
lagt til sociaforskningsinstituttet eller til
Dansk Institut for Klinisk Epidemiologi.

For sa vidt angdr sundhedsregistre, der in-
deholder personidentificerbare oplysninger,
er udvalget enig med arbejdsgruppen i, at s&
danne registre er ngdvendige, f. eks. i forbin-
delse med at fage sygdomsforlgb eller for at
undersgge sygdommens forhold til f. eks. so-
ciale begivenheder. Samtidig er udvalget af
den opfattelse, at der ma iveaksadtes foran-
staltninger til sikring imod misbrug af s&
danne oplysninger, og at det er veessentligt, at
de personer, der bliver opfordret til at afgive
oplysninger til registrene, er klar over, hvad
oplysningerne skal bruges til, og hvilken sik-
kerhed der er over for misbrug.



V. Sammenfatning af udvalgets hovedsynspunkter

Udvalget har ifdge St kommissorium skullet
tilvgjebringe et grundlag for en overordnet
prioritering & indsatsen inden for sundheds-
vaesenet med det dgte a udnytte de begram-
sede ressourcer mest muligt. | kommissoriet
er der saalig ensket en vurdering dels & en
andret funktionsopdeling mellem sygehus-
veesenet, den primage sundhedstjeneste og
det tllgraensende socide omréde, dels o en

20et sygdomsforebyggende indsats.
P& grundlag & en bred gennemgang af

sundhedsveesenet  og  funktionsfordelingen
inden for dette med henblik pa en neamere
vurdering specielt a mulighederne for sub-
gtitution mellem de forskellige former for
indsats i sundhedsvaesenet kan udvalget ikke
Ba det nuvearende informationsgrundlag an-

efal e en breder e opgavefor skydning mellem
de forskellige dele af sundhedsvaesenet ind-
byrdeseller imellem sundhedsvaesenet og det
tilgremsende sociale omrade. Inden for
it el bobseting, b et o
ulante speciallasgebetjening, ar der
mulighed for visse indbyrdes funktionsfor-
skydninger, men de ma afhaenge & forhol-
dene i de enkdte sygehuskommuner. Med
tiden vil der envidere gennem et tadtere
samarbgjde melem ament praktiserende
leeger og specialaager kunne skabes grundlag
for en vis opgaveforskydning imellem de to
laagelige grupper bl. a i forbindese med for-
undersagelse og efterbehandling.

Udvalget har imidlertid samtidig konstate-
ret, a sundhedsvaessenets forskellige sektorer
fortsat i vid udstrakning fungerer uden til-
strakkelig indbyrdes koordination, hvilket
kan give anledning til vanskeligheder i det
praktiske samarbgjde. Udvaget understreger
derfor stegrkt nedvendigheden &, a bestree
belserne pa at koordinere funktionerne i

sundhedsvaesenet til en helhed intensiveres.
Udvalget laegger i denne forbindelse saalig
vagt pd, a der herigennem kan etableres et
bredere og mere varieret tilbud af ydeser,
der skulle betyde sivel en mere rationel res-
sourceudnyttelse som en bedre patientbe-
handling. Med henblik herpd ma der udvik-
les en koordineret planiaggning dakkende
dle sundhedsvaesenets dele, samt etableres
vidtationssystemer, der sikrer den bedst mu-
lige udnyttelse af sundhedsvaesenet.

En bedre ressourceudnyttelse vil efter ud-
valgets opfattelse endvidere kunne opnas, s&
fremt der med faglig bistand fra dle ree-
vante grupper af medicinal personer udvikles
en starre omkostningsbevidsthed inden for
dle sundhedsveesenets dde, ikke mindst
inden for sygehusvessenet, med henblik pa
en bevidst kritisk vurdering af ressourceud-
nyttelsen, svel i den daglige drift som i
planlaggningen.

Med hensyn til spergsmdet om en eget fo-
rebyggende indsats som et vig aternativ til
en udbygning & behandl ingssektoren har
udvalget indledningsvis konstateret, a selv
om der i de senere & er etableret en rakke
nye former for forebyggende foranstaltnin-
ger, er den samlede ressourceindsats i sund-
hedssektoren til forebyggese ret beskeden
sammenholdt med de til behandlingsfunktio-
nen anvendte ressourcer. Samtidig har ud-
vaget bemaaket dg, at det hidtidige udvik-
lingsforlgb i sundhedmktoren Synes a vise,
a en sadig tagnln%eh essourceforbruget i
undersegel ses- andlingssektoren ikke
automatisk giver g uddag 1 en stadig 2o
ning a sundhedstilstanden, mélt ved dede-
lighed og middellevetid. Det ma derfor anses
for tvivisomt, om det e muligt vassentligt at
a0e befolkningens dmene sundhedstilstand
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gennem en fortsat intensivering og speciali-
sering af behandlingsfunktionen. | denne
forbindelse ma det ogsa tillagges betydning,
at sygdomshilledet blot inden for dette &r-
hundrede har andret sig radikalt, sledes at
en effektiv indsats over for en rakke af de
hovedsygdomme, vi i dag star overfor, ma
omfatte en vaesentlig @get forebyggende virk-
somhed.

Pa denne baggrund anbefaler udvalget, at
den forebyggende indsats @ges i sundheds-
sektoren savel som i andre samfundssekto-
rer, der rummer risikofaktorer for befolknin-
gens sundhed, eksempelvis trafik-, arbejds-,
bolig- og miljgsektorerne. En sadan gget fo-
rebyggende indsats ma imidlertid efter ud-
valgets opfattelse ikke indebsare en ssnk-
ning af det nuvaarende behandlingsniveau og
vil derfor pa kortere sigt antagelig kraeve en
vis nettoforggelse i ressourceforbruget.Pa
langere sigt ma der ved fordelingen of res-
sourcer mellem forebyggelse og sygdomsbe-
handling tillagges den forebyggende indsats
sterre veggt end hidtil. Til stette for udvik-
lingen af en koordineret forebyggel sesindsats
foreslds nedsat et saligt tvaarfagligt forebyg-
gelsesrad, evt. af midlertidig karakter. End-
videre anbefaler udvalget en bred sundheds-
paedagogisk indsats over for befolkningen,
savel fra sundhedssektoren, undervisnings-
sektoren som fra andre sektorer.

Fadles forudssgtninger for en realisering
af udvalgets forslag er dels en herpa rettet
tilpasning af den politisk-administrative
struktur, en koordineret planlagning for
hele sundhedssektoren og et til brug herfor
udbygget  informationsgrundlag.

For sa vidt angdr sundhedsvaesenets orga-
nisation m. v. har udvalget - under hensyn-
tagen til de igangvazrende bestradelser pa at
etablere bedre planleggningsgrundliag for en
koordinering af indsatsen inden for og mel-
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lem de enkelte sektorer - ikke stillet princi-
pielle forslag om andringer i praksissekto-
rens liberale status sa lidt som i den eksiste-
rende kommunale opgavefordeling. Med
henblik pa at fremme en helhedsvurdering
af sundhedssektoren har udvalget derimod
for sa vidt angdr den egentlige politisk-admi-
nistrative struktur stillet forsag om en an-
dret kompetencefordeling pa det centrale
plan, der samler ansvaret for sundhedsvaese-
bets hovedomrader under én minister. Nogle
medlemmer har i denne forbindelse fundet,
at sammenhaangen mellem sundhedsvaesenet
og socialvaesenet ngdvendigger en samling af
disse to omrdder under samme minister.
Endvidere foreslds en styrkelse af koordina-
tionen af de styrende organer pa det lokale
plan. Der hersker imidlertid forskellige op-
fattelser &, hvor omfattende andringerne i
den politisk-administrative  struktur  bar
vage, og udvalget har derfor fundet det rig-
tigst at fremlaggge de forskellige alternative
muligheder, idet valget imellem disse i sidste
instans ma vaare en politisk beslutning.

Saglig for s& vidt angdr informations-
grundlaget understreger udvalget, at en
bedre styring og @get planlasgningsfunktion
kreever en vaesentlig udbygning af det i dag
eksisterende informationssystem.

Malsatningen for den hidtidige udvikling
af sundhedsvassenet har vaxet generelt at
fremme  befolkningens  sundhedstilstand
mest muligt og at stille den bedst mulige
hjadp - bl. a i form af avanceret laegeviden-
skabelig og teknologisk bistand - til radig-
hed for den enkelte i tilfadde af sygdom. Ud-
valgets forslag tilsigter ikke nogen andring
heri, men aene en justering af midlerne til
fortsat at realisere denne naturlige malsa-
ning for sundhedsvassenets indsats.
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KAPITEL |
Det nuvagende sundhedsvassen









|. Introduktion

1. Afgreensning af omradet for
beskrivelsen

»Sundhed« er et vidt begreb, og de foran-
staltninger til sikring og opretholdelse &f
sundhed, samfundet star for under den ene
eller anden form, dakker et vidt spektrum
af aktiviteter. | verdenssundhedsorganisatio-
nens (WHO’s) vedtaggter defineres sundhed
siledes som »en tilstand af fuldsteendig fy-
sisk, psykisk og socialt velbefindende og
ikke blot fravea af sygdom eller svaskkelsex.
Henset til, at baggrunden for nedsadtelsen af
»prioriteringsudvalget« iseg har veget de i
perspektivplanredegarelse Il beskrevne ud-
viklingsforlgb for ressourceforbruget i syge-
husveesenet og den primaxe sundhedstjene-
ste, vil den felgende redegerelse for sund-
hedsvaesenet blive vassentlig begraanset i for-
hold til WHO's sundhedsbegreb. Som anfart
i prioriteringsudvalgets kommissorium skal
beskrivelsen i det vasentlige tage sigte pa
den del af den offentlige sektor, der har til
formdl at yde en indsats inden for sygebe-
handling og sygdomsforebyggelse. Dette ud-
dybes i kommissoriet mere konkret som sy-
gehusveesenet, den primaare sundhedstjene-
ste (lesgepraksis, hjemmesygepleje, sund-
hedspleje, svangreomsorg 0. 1) og de til-
gransende socide omrader (plejehjem
m. v.). Denne indsneevring af beskrivelses-
omrédet betyder, at en rakke forskellige for-
anstaltninger i samfundet, der indirekte kan
pavirke befolkningens  sundhedstilstand,
ikke direkte inddrages i beskrivelsen. Dette
gadder bl. a. de foranstaltninger, der sigter
mod at hgjne boligstandarden, at bedre be-
folkningens arbejdsvilkédr (nedsatelse af ar-
bejdstiden m. v.), a skre befolkningen
bedre levnedsmidler og ikke mindst at be-
skytte mod miljgforurening. Alle disse foran-

staltninger er af vassentlig betydning for be-
folkningens sundhed, men adskiller sig fra
indsatsen i sundhedssektoren i snaevrere for-
stand ved, at de har et mere generelt fore-
byggende sigte og ikke retter sig imod be-
stemte sygdomme eller svaskkelsestilstande.
Det ma imidlertid understreges, at indsatsen
p& disse omréder i hgj grad vil kunne p&
virke behovet for og dermed presset pa den
egentlige sundhedssektor. Dette gadder til-
lige hele den indsats, der mere direkte tager
sigte pa at beskytte mod konkrete ulykkesri-
sici, sasom faadsels- og arbejderbeskyttelses-
lovgivningen.

Nar beskrivelsen udstrakkes til at omfatte
dele af det sociale omrade, skyldes det bl. a.,
at de svakkelsestilstande, som indebazer et
behov for ydelser efter sociallovgivningens
regler - f. eks. ydelse af pleje og omsorg til
pensionister - ikke altid i praksis kan adskil-
les fra de egentlige sygdomstilstande. Dertil
kommer, at der inden for visse dele af det
socidle omréde laggges beslag pd samme
typer af personale som i sundhedssektoren.
Endelig ma det naevnes, at ydelserne inden
for de to sektorer i mange tilfadde kan sup-
plere eller erstatte hinanden.

Det sociale omrade er imidlertid kun ind-
draget i beskrivelsen i det omfang, hvor der
kan konstateres abenbare granseflader til
sundhedsomrédet. Det ma endvidere under-
streges, at i det omfang, hvor sddanne soci-
ale omrader inddrages, vil de ferst og frem-
mest blive anskuet under en sundhedspoli-
tisk synsvinkel.

Det ma i denne forbindelse understreges,
at der naesten altid vil vae en vekselvirk-
ning mellem det sundheds- og det socialpoli-
tiske omrade.

Det foran afgremsede beskrivelsesomrade
kan sammenfattende karakteriseres som en i
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det vaesentlige pa lemefaglig, medicinsk
grundlag baseret indsats mod konkrete syg-
domme og sygdomslignende svakkelsestil-
stande og kaldes i det felgende for nemheds
skyld for sundhedsvaesenet.

2. Sundhedsvaesenets
hovedopgaver

Sundhedsvessenets hovedopgaver omfatter
forebyggelse, undersggelse (diagnostik), be-
handling og pleje af sygdomme og sygdoms-
lignende tilstande i befolkningen.

| det formelt juridiske grundlag for sund-
hedsvassenets samfundsmaessige  funktion,
dvs. lovgivningen og andre generelle for-
skrifter, indeholdes kun i begraanset omfang
direkte bestemmelser om det nsamere ind-
hold af ovennaavnte funktioner. En vis forud-
fastlagggelse af sundhedsvaesenets indsats
findes dog vedr. sygdomsforebyggelsen, der
har karakter af en malrettet samfundsmaes-
sig foranstaltning, der typisk tager sigte pa
beskyttelse mod bestemte sygdomme eller af
sxlige, evt. truede, persongrupper. | mod-
satning hertil har den evrige sundhedsmaes-
sige virksomhed mere karakter af et alment
beredskab, der kan sadtes ind, n&r syg-
domme opstar. Denne forskel afspejler sig i
et vist omfang i lovgivningen, der pa syg-
domsforebyggelsens omréde har et mere
konkret sigte, medens den pa det gvrige
sundhedsomrade alene fastlaagger nogle ge-
nerelle rammer. Bestemmelserne om syg-
domsforebyggelse indeholder eksempelvis
anvisninger pa vaccination mod bestemte,
smitsomme sygdomme, s3som kopper og
polio, eller mere generelle helbredsundersg-
gelser for bestemte persongrupper, som
f. eks. spaadbgrn, skolebgrn, unge arbejdere
eller gravide kvinder.

Med hensyn til den gvrige del af sund-
hedsvassenets virksomhed indskraanker lov-
givningen sig i det vaesentlige til at give nax-
mere bestemmelser om, hvilke grupper af
medicinal personer, sdsom lager, tandlagger,
sygeplejersker, jordemgdre m. m., der vare-
tager funktioner inden for sundhedsvaesenet,
de for disse medicinalpersoner fastlagte ud-
dannelseskrav, autorisationsordninger, plig-
ter og tilsyn, regler om det offentliges delta-
gelse i betaling for patienters brug af disse
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medicinalpersoner (den offentlige sygesik-
ring). Endvidere findes regler om amtskom-
muners og kommuners forpligtelser med hen-
syn til institutionsomréder af forskellig art,
sasom sygehuse og plejehjem m. m. og om
afgramsningen af de til behandling og op-
hold pa disse institutioner berettigede perso-
ner. For si vidt angdr den virksomhed og de
ydelser, som de pagaddende medicinal perso-
ner og institutioner nsamere skal udgve og
presstere, udtaler lovgivningen sig derimod
normalt kun i meget vage og summariske
vendinger, sdsom »udgve lasgegerning«, »yde
lagehjad p«, »virksomhed som sygeplejerske,
»sygehusbehandling«,  »plejehjemsophol d«
0. 1. | konsekvens heraf er udfyldningen af
de sdledes fastlagte ydre rammer for sund-
hedsvaesenets virksomhed i vid udstrakning
afhamngig af - og overladt til - de i systemet
virkende medicinalpersoner og de af disse
formulerede fagligt etiske bestemmelser for
deres virksomhed samt den stedfindende
medicinsk/teknologiske udvikling. Undta-
gelser herfra i form af lovbestemmelser om
udfarelse af konkrete ydelser inden for
sundhedssektoren - bortset fra det profylak-
tiske omréade - forekommer normalt kun i
tilfadde, hvor samfundet gnsker ydelser fore-
taget af sundhedsveesenet, der vil vege i
strid med eller ikke umiddelbart forekom-
mer forenelige med de fagligt etiske regler.
Som typisk eksempel herpd kan nasvnes
svangerskabsafbrydelse og til dels ogsa steri-
lisation og kastration.

Den amindelige tilbageholdenhed med at
fastlasgge sundhedsvaesenets ydelser i lovgiv-
ningen ma tilskrives pa den ene side sdve
ydelsesomradets teknisk-videnskabelige ka-
rakter og det overordentlig brede spektrum
af forekommende sygdomme og sygeligheds-
tilstande samt den hastige udvikling af di-
agnostiserings- og behandlingsmulighederne
og pa den anden side offentlighedens tillid
til, at de i sundhedssektoren virkende medi-
cinalpersoner har vilje og evne til at leve op
til og handhaeve de strenge faglige og etiske
krav, der ngdvendigvis ma gadde for hele
denne sektor, og hvorpa de forskellige auto-
risationsordninger bygger.

Det offentlige har mulighed for indfly-
delse pd sundhedsvassenets indsats gennem
finansieringssystemet, jfr. afsnit 1V, side 149
ff. Herudover udgves en vis offentlig med-
indflydelse gennem det offentliges uddannel-



sespolitik, f. eks. gennem en udvidet uddari-
nelseskapacitet for ssalige grupper af medi-
cinalpersonale, sdsom alment praktiserende
lager, eller ved etablering af nye uddannel ser
med salige funktioner, sdsom cytoloabo-
ranter til opsporing af kraftforekomster.
Endvidere sker en vis styring gennem god-
kendelse af nye lamelige specialer, idet en
sadan godkendelse i sig selv farer til en oget
leegelig indsats p& det pagaddende speciales
omréde. | det omfang sddanne specialer god-
kendes som berettiget til honorering efter
speciallagyetakster under sygesikringen, gives
yderligere impulser til en intensivering af den
lagelige indsats pa det pagaddende omrade.
En sadan bevidst offentlig styring af sund-
hedsvaesenets indsats ved hjadp af de lage
lige specialer er fastlagt i de i 1971 udsendte
vejledende retningslinier for planlaggning af
sygehusveesenets fremtidige udbygning. | ret-
ningslinierne opstilles det nemlig som en al-
mindelig forudsagning, at hver enkelt syge-
huskommunes samlede sygehusveesen nor-
malt ber indeholde 20 naarmere angivne spe-
cialer (speciafunktioner), medens omvendt
i hvert fad 25 angivne specialfunktioner
normalt kun ber forefindes pa sygehuse med
et vaesentligt sterre befolkningsunderlag end
det, en enkelt sygehuskommune har.

| forskellige relationer, hvor der har varet
praktisk behov herfor, er der endvidere fore-
taget visse former for katalogisering af ydel-
ser eller ydelsesbehov (diagnoser) i sund-
hedssektoren. Dette gedder bl. a. sygesikrin-
gens landsoverenskomst om almindelig lage-
gerning, der har opregnet 37 tillsagsydelses-
honorarer ved siden af de noget bredt daek-
kende grundydelser: konsultation, recept-
fornyelse og sygebesag. Sadanne tillasgsydel-
ser omfatter eksempelvis blodtagning fra
blodére, fjernelse af negl, oplivningsforseg,
fedselshjedp eller abortbehandling. P& til-
svarende made indeholder overenskomsten
bestemmelser om 39 forskellige laborato-
rieundersagelser, og i de saalige speciallege-
overenskomster er bl. a. angivet 26 orelege-
ydelser og 17 gjenlaggeydelser. En vaesent-
lig mere specialiseret katalogisering findes
endvidere i form af de nu udviklede forskel-
lige edb-systemer, som anvendes i sygehus-
kommunerne. Disse giver i praksis ube-
gramnset mulighed for - for den enkelte pati-
ent - at registrere bl. a flere forskellige di-
agnoser og operationer.

3. Sondringen primeer sundheds-
tjeneste/sygehusveaesen

Som det bl. a. er kommet til udtryk i kom-
missoriet for prioriteringsudvalget, benyttes
ofte en opdeling af det samlede sundhedsvae
sen i den sdkaldte primaere sundhedstjeneste
0g sygehusvaesenet - som en slags sekundaer
eller specialiseret sundhedstjeneste. Denne
noget summariske opdeling er udtryk for en
vis generel funktionsdeling mellem de for-
skellige dele af sundhedsvassenet. Den pri-
mage sundhedstjeneste er ssedvanligvis be-
folkningens farste kontaktled til sundheds-
vaesenet, og de i den primaere sundhedstjene-
ste arbejdende medicinalpersoner virker
sadvanligvis i befolkningens naarmiljg og
har |gbende kontakt med og en mere person-
lig ansvarlighed for patienterne, medens
kontakten til sygehusvassenet normalt forud-
sadter en henvisning fra de praktiserende
lager i den primage sundhedstjeneste. Den
primaare sundhedstjeneste tager sig typisk af
de mindre alvorlige sygdomme og sygdomme
i de tidligere stadier oftest pa patientens eget
initiativ, medens sygehusvaesenet stér for en
vassentlig mere intensiv og specialiseret un-
dersggelse og behandling af et sorteret klien-
tel med alvorligere lidelser og sygdomme i
fremskredne stadier, der fordrer mere omfat-
tende indgreb og pleje. | overensstemmelse
med dette funktionsmgnster har ogsa den in-
divid- og familieorienterede forebyggelse
(den gravide, bgrnene) traditionelt vaeret
placeret i den primaare sundhedstjeneste.

De nevnte karakteristika for henholdsvis
den primazre sundhedstjeneste og sygehus
vassenet gadder dog kun med modifikatio-
ner. Det er sdledes normalt kun patienter un-
der sygesikringens gruppe 2, der for sygesik-
ringens regning direkte kan konsultere de
praktiserende speciallegger, der anses for
en del af den primaxe sundhedstjeneste.
Patienter under sygesikringens gruppe 1, der
- efter indfgrelsen af valgfriheden mellem
gruppe 1 og gruppe 2 uafhengigt af ind-
teggtsgramser - fra oktober 1974 til april
1976 er steget fra ca. 80 pct. til ca. 87 pct. af
befolkningen, kan kun efter henvisning fra
en ament praktiserende lagge vederlagsfrit
konsultere de praktiserende speciallager.
For sygehusvassenets vedkommende er der
omvendt adgang til direkte behandling af
skader, der omfattes af sygehusenes skade-
stuefunktioner.
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Pa det profylaktiske omrade er der heller
ikke tale om nogen entydig funktionsdeling.
Ved siden af de af den primagre sundhedstje-
neste forestdede forebyggende foranstaltnin-
ger har sygehusvessenet saledes varetaget de
tidligere meget omfattende tuberkul oseunder-
sogelser af befolkningen, ligesom det i vidt
omfang er sygehusvaesenet, der i dag stér for
de rundt om i landet stedfindende screenin-
ger for livmoderkraet.

Det ma i @vrigt understreges - ikke
mindst p& baggrund af prioriteringsudval-
gets kommissorium - at det ikke i dag er
muligt at fastlaagge nogen skarp afgraansning
mellem den primaare sundhedstjeneste og sy-
gehusvaesenet, idet der ogsa for forskellige
andre omrdder er overlapninger mellem
funktionerne i de to dele af sundhedsvaese-
net. Dette gadder sdledes bl. a. den ambu-
lante undersegelse og behandling, der ve
farst og fremmest er et saerkende for den pri-
mage sundhedstjeneste, men som samtidig i
stadigt voksende omfang udferes i sygehus-
vaesenet, dels fordi kostbart og specialiseret
apparatur mest rationelt vil kunne udnyttes i
sygehusveesenet, dels fordi ambulant forun-
dersggelse og efterbehandling kan forkorte
selve indlagygel sestiden.

| @vrigt refererer begrebet den primazre
sundhedstjeneste sig ikke til et sasmmenhaan-
gende system, men omfatter forskellige grup-
per af medicinalpersoner, der virker under
forskellige organisationsformer, sasom i libe-
ralt erhverv og i kommunale og amtskommu-
nale ordninger, og hvis indbyrdes samar-
bejde ikke har fundet sin endelige form.

Som det fremgédr af det foregdende er det
vanskeligt at fastlaggge en klar afgrasnsning
mellem henholdsvis sygehusveesenet og den
primaze sundhedstjeneste. Pa tilsvarende
méde kan der heller ikke fastlamyges en klar
afgramsning mellenm pa den ene side det
samlede sundhedsvassen og pd den anden
side socialvassenet, idet der inden for begge
sektorer findes omréder, der rummer savel
sundhedsmaessige som sociale aspekter. Som
fdge heraf har man i beskrivelsen som
neevnt foran anset det for nedvendigt at
medtage sddanne omréder inden for social-
sektoren, der har gramseflader til det egent-
lige sundhedsvaesen.
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4. Befolkningens adgang til
sundhedsveesenets ydelser

Ogsa for sd vidt angdr patienternes adgang
til og eventuelle betaling for ydelser inden
for sundhedsvassenet gedder forskellige reg-
ler, der til dels er historisk betingede og i av-
rigt har en vis sammenhaang med, at sund-
hedsveesenet er organiseret dels som liberalt
erhverv, dels som rene offentlige ordninger.

For sa vidt angdr adgangen til lasgehjedp
opdeler sygesikringen patienterne i to grup-
per, de gruppe 1-sikrede og de gruppe 2-sik-
rede. De patienter, der harer til gruppe 1,
har adgang til vederlagsfri betjening ved den
ament praktiserende lagge, som den sikrede
p& forhand har valgt for 1 & ad gangen.
Endvidere har denne gruppe patienter ad-
gang til vederlagsfri speciallasgehjedp inden
for de specialer, der er dskket af overens
komst, men normalt kun pa betingelse af en
henvisning fra en alment praktiserende lagye.

Patienter, der tilhgrer gruppe 2, har ad-
gang til frit valg af alment praktiserende lagge
fra gang til gang. Gruppe 2-sikrede har end-
videre frit valg af specialame i hvert enkelt
tilfadde, og der kraeves ikke henvisning fra
alment praktiserende lage.

Til gengadd ma patienterne i gruppe 2 selv
afholde den del af honoraret, som gar ud
over det belghb, som den offentlige sygesik-
ring skulle have afholdt for en tilsvarende
ydelse til en gruppe 1-sikret patient. Honora-
rerne for gruppe 2-patienter ligger nemlig
ofte pd et noget hgjere niveau end de taks-
ter, som gadder for gruppe 1-patienter.

For sa vidt angér tandbehandling og fys-
urgisk behandling har savel gruppe 1-sikrede
som gruppe 2-sikrede ret til tilskud fra den
offentlige sygesikring for visse narmere d-
greansede behandlinger. For fysioterapeutbe-
handling kreeves for begge sygesikringsgrup-
per leggehenvisning.

Opdelingen af patienterne pa de to sygesik-
ringsgrupper har indtil 1. april 1976 beroet
pa& en hvert & reguleret indtaegtsgraanse, &
ledes at patienter med indteegter under
denne gramnse henfares til gruppe 1, og pati-
enter med indteggter over denne graase til
gruppe 2. Hvis en gruppe 2-sikret persons
indtaggt gik ned under indtasgtsgraensen,
havde den pagaddende valget mellem at
blive overfert til gruppe 1 eller at forblive i
gruppe 2. Med virkning fra 1. april 1976 er
der indfert adgang for alle patienter uanset



indtaggtsforhold til at vadge frit én gang arligt
mellem de to sikringsgrupper. Pr. oktober
1974 fordelte befolkningen sg med ca. 80
pct. i gruppe 1 og ca. 19 pct. i gruppe 2,
mens de tilsvarende tal pr. april 1976 ud-
gjorde henholdsvis 87 pct. og 12 pct.*)

For salige former for offentlig sygdoms-
forebyggelse, sdsom visse vaccinationer og
helbredsundersggelser, foretaget hos de
praktiserende lager, er der tilsikret de i be-
tragtning kommende befolkningsudsnit ve-
derlagsfri behandling, uanset hvilken syge-
sikringsgruppe de er tilmeldt.

*) Hertil kommer sikrede i sikringsgruppe 4 éins*' utionsanbragte)

men udger ca. 1 pct. Sikringsgruppe 3 er bortfalde
gruppe 1 og gruppe 2.

De avrige offentlige sundhedsordninger,
sdsom fedselshjedp, sundhedspleje, hjemme-
sygepleje, bgrnetandpleje og behandling pa
sygehus, er vederlagsfri under forudssgning
a, at patienten modtager behandlingen i sin
bopad skommune eller -amtskommune.

Pa leagemiddelomradet gadder ensartet for
alle sygesikrede en offentlig tilskudsordning,
hvorefter der til visse saaligt betydnings-
fulde leegemidler ydes tilskud med 75 pct. og
til andre ogsa vaesentlige laagemidler er til-
skud pa 50 pct., medens der i gvrigt ikke
ydes tilskud.

og 5 (vaanepligtige), der tilsam-
i forbindelse medg indf;grelsenepan‘gvgg%rihed mellem
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|I. Hovedtrask af sundhedsvassenets

ressourceforbrug

1. Sundhedsveesenets udgifter

Opggarelsen af de samlede omkostninger for
samfundet som falge af sygdom samt til be-
handling og forebyggelse heraf er forbundet
med en rakke vanskeligheder. Pa dette sted
skal for det farste fremhaeves problemerne
med en klar afgraensning af udgifterne til
sygdomsforebyggende indsats uden for sund-
hedssektoren (f. eks. trafiksikkerhedsforan-
staltninger), for det andet usikkerheden om-
kring sterrelsen af patienternes egen direkte
betaling til legge, tandlaege m. fl. samt for
medicin og for det tredie vanskelighederne
ved at opgere de indirekte omkostninger
som fadge af sygdom i form af produktions-
tab m.v. Som fage heraf er i det fd-
gende valgt i det veesentligste alene at omtale
det offentliges direkte udgifter til sundheds-
vassenet og det tilgramsende sociale omréade,
sidledes som disse omrader er afgramnset
ovenfor side 65. Det skal dog naevnes, at
patienternes egen betaling i 1976-77 sken-
nes at udgere 1,5-2,0 mia. kr. Fordelingen
heraf p& de enkelte foranstaltninger fremgar
af tabel 20 nedenfor side 151. Endvidere
skal naavnes, at i PP Il anslds antallet af sy-
gedage for den erhvervsaktive del af befolk-
ningen i 1973 »til ca. 7-8 pct. af samtlige ar-
bejdsdage svarende til et produktionstab af
starrelsesordenen 8 mia. kr.«.

| 1976-77 er det offentliges udgifter til
sundhedsvaesenet i traditionel forstand - om-
fattende primaar og sekundaa sundhedstjene-
ste - budgetteret til 14,7 mia. kr. Heraf er
0,9 mia. kr. budgetteret anvendt som anlags-
udgifter i sygehusvaesenet.

Udgifterne til de tilgramsende sociale om-
rader (plejehjem, hjemmehjedp og omsorgs-
arbejde m. v.) er budgetteret til at andrage
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6,1 mia. kr., siledes at de samlede budgette-
rede udgifter til sundhedsveesenet og det til-
gramnsende sociale omrade i 1976-77 udger
20,8 mia. kr.

Set i forhold til bruttonational produktet,
der i 1976 skennes at blive pa 239 mia. kr.,
udger udgifterne til sundhedsvaesenet sdle-
des 6,2 pct. og 8,7 pct., séfremt de tilgram-
sende sociale omréder medtages. Medtages
ogsa privates egenbetaling, udger sundheds-
udgifterne knap 7 pct. af bruttonationalpro-
duktet. Til sammenligning kan naevnes, at
sundhedsudgifterne i USA i 1973 udgjorde
7,7 pct. a bruttonational produktet, mens de
i Frankrig udgjorde 5,8 pct. og i England 5,3
pct. af bruttonational produktet.

Af det offentliges samlede udgifter i
1976-77 pa 122 mia. kr. udger sundhedsvee
senets udgifter ca. 12 pct., og ca. 17 pct. &
fremt de tilgramsende sociale omrader med-
tages.

Til illustration af det indbyrdes forhold
mellem de vasentligste udgiftsomrader i
sundhedsvassenet er i tabel 1 angivet de of-
fentlige driftsudgifters fordeling i 1974-75.

2. Personaleforbrug og
institutioner

| dette afsnit gives en kort oversigt over per-
sonaleforbrug og institutioner inden for det
her betragtede sundheds- og socialomréde.
Af praktiske grunde er oplysningerne samlet
i tabeller for sundhedsvassenet for sig og den
tilgransende del af socialsektoren for sig,
men det ma i denne forbindelse understre-
ges, at der i praksis er tale om flydende
granser imellem de to omré&der, der i hgjere
grad er fastlagt ud fra tradition end ud fra
saglige kriterier. Det ma endvidere bemaa-



Tabel 1. Det offentliges driftsudgifter til
sundhedsveesenet i 1974-75.

Drifts

lifter

mill. kr.

Somatiske sygehuse . . . ... 6.514
Psykiatriske specialsygehuse = = = = . 905
Centrale sygehusforvaltninger. 14
Sygehusveesenetialt . .. . .. .. ... 7:553
Almen lagehjedp . .~ .~ | 895
Specidlegehjedp . . .. . 283
Almindelig tandlagehjadp = . = . . . . . 453
Bernetandklinikker =~ . . . 326
Medicin = ... . . 518
Hjemmesygeplge . . . . .. .. .. .. 186
Diverse sundhedsordninger hoo 163
Diverse sygesikringstilskud m. v . 253
Primeg sundhedstjeneste i alt . . = . . . 3.082
Sundhedsvaesenet i at. ... ... ... 10.635
Plgehjem .. ... ... . ... 3232
Hjemmehjadp og omsorgsarbejde m.v. 924
Pleje- og omsorgsomradet i alt . . . . 4.756

Sundhedsveesenet | alt incl. plge og
omsorgsomradet. .. ................ 14,791

Kilde Internt maeride i Danmarks Statistik
samt Medicindsatistiske Meddddser 1976. 6.

Skoldlameordni sund | e erskeordnin-
) G ngen, hedsplgj il

Vi skabshygigne, laggeunder:
%%n samt vacclnaUO%eerJ m. V.

%aknngs.xjglfter til fydurgisk behandling,
ler,” bind

e, rejseforakringspraamier,
rQlloegra\/ seshjadp fnkgordr?ng samt gs%emadp,

L m. v. til safarende.

kes, at oversigterne ikke rummer oplysnin-
ger om forskellige grupper private erhvervs-
drivende, f. eks. tandteknikere, bandagister
og optikere, der uanset at de virker inden for
sundhedssektoren normalt ikke medtages i
opgarelser over sundhedssektorens perso-
nale.

Sundhedsvaesenet.

Som det fremgér af tabel 2 omfattede sund-
hedsveesenets personale i 1974 ca. 105.000
fuldtidsstillinger, svarende til ca. 130.000
personer eller ca. 57 pct. af den samlede
arbejdsstyrke i Danmark. Af sundhedsperso-
nalet er ca. 34 ansat pa sygehusene, medens
resten er nogenlunde ligeligt fordelt mellem
den primaxe sundhedssektors fire hoved-

Tabel 2. Sundhedsveesenets personale

i 1974.
A. Personale uden for sygehus- heltids-
Vaesenet. beskadtigede
1 Lleger ... ... . 2.740
a Almen praksis = = = = = 2.450
b. Sundhedssektor i gvrigt 290
2. Specidlegger . . . . . . .. 450
3. Tandlagger . == = = . . . 3540
4. Fysioterapeuter . . . 1070
5. Sundhedsplejersker. . 1060
6. Hjemmesygeplgersker 2.300
7. Jordemgdre . . . | 500
8. Fodterapeuter. = = = . | 600
9. Farmaceuter . . . . . . . . . . 1450
10. Andre .. ... . . . 10.400
[at 110 . .. ... 24.110
B. Personalei sygehusvassenet.
Persondle ved senge-, undersg-
gelses- og behandlingsafdelinger,
pat . 55.810
heraf
11, Lamger . ... ... ... ... .. 5510
12, Sygeplgersker. . . . . . . .. 16.590
13. @vrige personale . . . . . . 33.710
14. Personale ved hjadpeafde-
linger. ... ... ... .. .. 25.440
[ at 11-14 81.250
Samlegt personadle i sundheds
veesenel. . ... 105.360
Kilde: Ugeskrift for Lasger 1975 137: 1601-1607

samt internt materide i sundhedsstyrelsen.

grupper: laggepraksis, tandlaegepraksis, apo-
teker og udgéende service (sundhedsplejer-
ske-, hjemmesygeplejerske- og jordemoderord-
ninger m. v.).

Bemaakninger til tabel 2:

Ad A. Personale uden for sygehusveesenet.

Laggepraksis.

Ca. 2.450 laegger havde deres hovedbeskadti-
gelse i almen praksis fordelt pd ca. 1570
praksis. Herudover havde 142 lagger deres
hovedbeskadtigelse som skolelegger, 70 som
embedslasger m. v., og 64 var ansat pa sta-
tens seruminstitut. 450 speciallagger havde
deres hovedbeskadtigelse i speciallaggeprak-
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sis, men hertil kommer ca. 1.100 sygehusan-
satte speciallagger, der ved siden af sygehus-
arbejde driver speciallaegepraksis. | at var
ca. 1500 speciallagyer beskedtiget inden for
1.470 speciallagepraksis.

1 andlagyepraksis.
De 3.540 tandlamer fordelte sig med 2.600
beskadftiget ved 1.730 tandlagyepraksis,

mens 940 var beskadftiget ved 530 bgrne-
tandplejeklinikker fordelt pad 150 kommu-
ner.

Apoteker.

Pr. september 1974 fandtes 332 apoteker,
ca. 900 apoteksudsalg samt 370 medicinafle-
veringssteder. 1450 farmaceuter var be-
skadftiget inden for apotekervaesenet, herun-
der 332 som apotekere.

Udgaende service (personalegrupperne 4-8).
De 1070 fysioterapeuter var fordelt med
870 privatpraktiserende fysioterapeuter be-
skedftiget ved ca. 335 private praksis, og ca.
200 fysioterapeuter ansat ved kommunale
fysioterapeutklinikker.

Alle landets 277 kommuner er efter lov-
givningen omfattet af speedbgrns- og sm&
bornssundhedspl ejerskeordninger og hjemme-
sygeplejeordninger, i visse tilfadde etableret
sdledes, at flere kommuner samarbejder om

en ordning. Sundhedsplejerskeordningerne
beskadftigede i alt ca. 1.050 sundhedsplejer-
sker, heraf ca. 530 inden for spaadberns-
smabernssundhedspleje, og ca. 520 inden
for skolesundhedspleje. Da der er mangel
pa sundhedsplejersker, har ikke alle kommu-
ner en tilstraskkelig sundhedsplejerskedak-
ning.

Ca. 500 jordemgdre var beskadtiget ved
49 amtskommunale jordemodercentre for-
delt i ale amter, undtagen Kgbenhavns
amtskommune og Kgbenhavns og Frederiks-
berg kommuner, hvor private fadeklinikker
endnu findes i betydeligt antal.

Andre (personalegruppe 10).

Denne gruppe omfater 2.100 lagesekretee
rer, sygeplejersker m. v. ansat ved laggeprak-
sis, 4.200 klinikassistenter i tandlasgesekto-
ren og 4.100 beskadftigede inden for apoteks-
sektoren (defektricer og andet personale
uden egentlig farmaceutuddannel se).

Ad B. Personalei sygehusvaesenet.

Af personalet inden for sygehusveesenet, ca.
81.000 personer, var ca. 70 pct. beskedftiget
ved senge-, undersggelses- og behandlingsaf-
delinger og ca. 30 pct. ved hjad peafdelinger.
Den farste gruppe bestdr i a veesentlighed af
egentligt medicinalpersonale, hvoraf grup-
pen »gvrige personale« bl. a. omfatter syge-

Tabel 3. Sygehusvasenets’) personale og sengepladser fordelt efter institutionsart,

april 1976.
Normerede
Normerede  sengepl.  pyrgnae) E?ri%??'ne ~ Antd
sengepl. pr.i n1((j)b000 sengepl. institutioner

Alm. somatiske sygehuse med
mindst 3 kliniske specialer®) 24. 167 47,7 55. 058 23 42
Andre somatiske sygehuse .... 9. 476 18,7 15. 164 16 79
Somatiske sygehuse i alt . . . . 33.643 66,4 70. 223 21 vl
Psykiatriske specialsygehuse . . 10. 747 21,2 10. 689 10 16
Sygehusvasenet i alt. . . . 44.390% 87,6 80.912°) 18 137

Kilde: Medicinalstatistiske meddelelser 1976: 6.

") Opgerelsen er eksklusiv de i sundhedsstyrelsens »gruppering af sygdomsbehandlende institutioner

m. m. 1974 klassificerede andre

sengepladser og 682 heltidsbeskadtigede.

gdomsbehandlende institutioner, der april 1976 havde 830 normerede

‘) Deltidsheskadtigede er omregnet til heltidsbeskadtigede.

Heraf er 1673 sengepladser i gjeblikket ude af drift.

% Incl. psykiatriske afdelinger ved disse sygehuse, omfattende ca. 1300 normerede sengepladser.
)

Der er herudover ansat 499 personer ved centrale sygehusforvaltninger.
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hjedpere, plejere, laboranter, fysio- og ergo-
terapeuter samt elever fra en raskke persona-
legrupper. Af hjaedpeafdelingernes personale
pai alt ca. 25.000 personer udgjorde rengg-
ringspersonale ca. 38 pct., personale beskad-
tiget ved kegkken og kantine ca. 14 pct., por-
terer og vagtmestre ca. 13 pct. og administra-
tionspersonale ca. 12 pct. Kun en meget
ringe del af hjadpeafdelingernes personale
har en egentlig sundhedsfaglig uddannelse.

| tabel 3 er givet en opgerelse af sygehus-
vassenets personale og sengepladser pr. april
1976 fordelt efter institutionsart. Af tabellen
fremgadr, at det samlede personale pa ca
81.000 var beskaftiget ved 137 institutioner
med i alt 44.390 normerede sengepladser,
svarende til ca. 18 heltidsbheskadtigede pr.
seng og 88 sengepladser pr. 10.000 indbyg-
gere. De somatiske sygehuse rummer ca. 75
pct. af sygehusvaesenets sengekapacitet (med
en koncentration pa sygehuse med mindst 3
kliniske afdelinger), medens de psykiatriske
specialsygehuse har ca. 25 pct. af sengekapa-
citeten. Af sygehusveesenets personale er ca

Tabel 4. Personale pa plejehjem') og ved
hjemmehjad psordningen, april 1976.

Antal
o heltids-
Plejehjem. beskadtigede
Sygeplgersker. . . . ... 3451
Fyso- og ergoterapeuter = = = . . . . 401
Beskadtigelseshjadpere og om-
sorgskonsulenter. . . . . . . . ... . 449
Diakoner og pleehjemsassistenter. 657
Sygehjedpere . . . ... 10.184
Andet uddannet personale . . . . . . 1682
Ikke-uddannet personale og elever  4.282
Behandlingspersonale m. v. i at .. 21030

@vrigt personale . . ... ... 12.320

Plejehjemspersondle i at . . . . . . | 33.4277)
Hjemmehjad psordningen.
Hjemmehjadpere incl. husmoder-

dlgsere i ot ... 16.180
Personale i at ... .. .. . . . 49.607

Kilde: Nyt fra Danmarks Statistik 1976: 191
samt internt materiale i Danmarks Statistik.

') Opgerelsen er inklusive de primearkommu-
nale langtidsmedicinske institutioner som april 1976
havde 2216 normerede sengepladser og 2391 hel-
tidsheskadtigede.

9) Heraf 257 heltidsbeskedtigede ved dagcentre
pa plgehjem. Ved dagcentre uden tilknytning til
plejehjem er der endvidere 53 heltidsbeskedtigede.

85 pct. beskadtiget ved de somatiske syge-
huse, hvis personaleforbrug pr. seng dermed
vassentligt overstiger de psykiatriske syge-
huse.

Det tilgraansende sociale omréade.
Fra den tilgransende sociale sektor er i tabel
4 angivet nogle oplysninger pr. april 1976
om personaleforbrug ved plejehjem og inden
for husmoderaflgsning og hjemmehjadp.

Det bemagkes, at efter bistandsloven om-
fatter begrebet plejehjem nu ogsa de tidligere
alderdomshjem.

Det samlede personale ved plejehjem pd 33.427
var beskadtiget ved 1329 plgehjem med i alt
46525 pladser. Dette svarer til ca 0,7 heltidsbe-
skedftigede pr. plads og til ca. 680 pladser pr. 10.000
indbyggere over 65 & eller ca. 92 pladser pr. 10.000
indbyggere.

Antallet af medicinalpersoner og andet
personale samt institutioner inden for den be-
handlende sektor er ikke udslag af nogen
samlet eller samordnet offentlig planlasgning
og styring, men i hgj grad et resultat af vidt
forskellige udviklingsforlgh. De forskellige
praksisordninger er stort set udviklet pa
grundlag af en fri nedssdtelsesret, alene re-
guleret af visse kollegiale vedteggter med et
til dels konkurrencebegraensende sigte og i
avrigt den amindelige markedsmekanisme.
Sundhedsplejerske-,  bgrnetandpleje-  og
hjemmesygeplejeordningerne er primaakom-
munale ordninger og har derfor antalsmaes-
sigt et vist sammenfald med antallet af kom-
muner. Antallet af almindelige sygehuse og
pleiehjem (herunder nu ogsd alderdoms-
hjem) er ogsd i hgj grad pavirket af den tid-
ligere kommunale inddeling og opgaveforde-
ling. Antallet af somatiske sygehuse ma sdle-
des til dels ses pa& baggrund &f, at sygehusop-
gaven op til 1970 pahvilede dels de 83 kob-
stadskommuner, dels de 25 amtskommuner,
der dog i et vist omfang var géet sammen om
denne opgave. Antallet af plejehjem, i alt
1.329, er pa samme made en felge &, at de
tidligere ca. 1.400 sognekommuner havde en
forpligtelse til at etablere sddanne institutio-
ner, selv om der ogsa pa dette omrade ofte
etableres fadleskommunale ordninger.

Som fadlge af det hgjst forskellige histori-
ske udviklingsforlgb for de forskellige fag-
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Fordeling af faggrupper og institutionsomrader inden for sundhedssektoren og
tilgramsende sociale omrader efter organisationsform og offentligt regie:

Organiseret om Offentlig forangtatning

liberdt erhverv Amtskommund Kommund
Almen lasgepraksis (Skadestuefunktion) Skolelagger
Tandlaggepraksis Bernetandpleje

Specialagepraksis Sygehusambulatorier
Fysioterapeutpraksis Sygehusambulatorier og fysiurgiske klinikker Fysiurgiske klinikker

Sundhedspl gjersker
Hjemmesygeplgje
Hjemmehjadp
(lordemgdre) jordemadre
Apotek Sygehusapotek
(Private sygehuse) Sygehuse (sdvel somatiske som psykiatriske)
(Private plegjehjem) (Plejehjem) Plegehjem

og ingtitutionsomréder inden for sundheds- lige. | oversigten ovenfor de forskellige
sektoren fremtraader disse faggrupper og in-  faggrupper og institutionsomréder fordelt pa
gtitutionsomréder under vidt forskellige or- hovedkategorierne: Liberdt erhverv, amts
ganisationsformer, uanset at deres virksom- kommunale samt kommunale ordninger:

hed i det vaesentlige finansieres af det offent-
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|. De forskdlige sundhedsordninger

1. Indledning

Som bergrt i det foregdende bestdr sund-
hedsvaesenet af en rakke mere eller mindre
separat opbyggede sundhedsordninger & for-
skellig struktur og organisation og til dels
centreret om hver Sn gruppe & medicind-
Eersoner En del af disse sundhedsordninger
ar mere begramsede funktionsomréder, der
typisk knytter s til varetagelse of sundheds-
moesige behov for bestemte udsnit af be-
folkningen, sdsom smdbarn, skolebern og
gravide kvinder. Andre dde & sundhedsvee
Ssenet har mere generelle funktioner, farst og
fremmest de ament praktiserende Iaeger og
pa et mere specidiseret niveau hele sygehus-
vaesenet. Hertil kommer endvidere de for-
skellige %upper a medicinalpersoner, der
betjener hele befolkningen, men pa mere
specidiserede omréder, sdsom de praktise-
rende gen- og @relaeger og andre specialee
ger, tandlﬁerne eKSOt euterne. Ende-
lig er der hele plg oren, der for-
trinsvis er til radlghed for den addre del
befolkningen.

Médlem samtlige disse dele a sundheds-
vasenet bestdr der samarbejddinier og kon-
taktflader af forskellig dags, hvor de ament
praktiserende lasger udever en central funk-
tion gennem deres vidtation. Denne Visitati-
onsfunktion tager direkte sigte pa en rationel
udnyttelse af de bestdende muligheder for
relevant behandlln? om den differentierede
specialisering og funktionsdeling inden for
sundhedssektoren frembyder. Dette samar-
bejde sker ikke blot i form & overflytning &f
patienter fra den ene dd a sundhedsvaese-
net til den anden, men ogsd i et egentligt
samvirke om de enkelte patienter, der kan
ke pa tvags o sondringer mellem primesr

sundhedstjeneste %gehusvaesenet samt
plqeomrajet Samtldlg ar de forskellige or-
ganisationsformer, rekruttering af personale,
efterspargsel spres, kapacitetsmangel og ar
dre forhold bevirket, at det ikke har kun-
net undgds, at der pa forskelige omréder
har udviklet 99 paraldfunktioner og tillab
til indbyrdes overlapninger. Dette gadder k-
smpelvis den ambulante  specialaggebe
handling, der finder sted savel hos den prak-
tiserende speciadlagge som i sygehusvassenets
ambulatorier.

Efter sociareformkommissionens lance-
ring & det enstrengede system og i forbin-
ddse med den efter kommunareformen
stedfundne opgaveomlagning og -decentrali-
sering samt ved overgang til finansiering ved
generelle tilskud er der lagt op til en mere
bevidt sammenkaadning a de forskdlige
funktioner henholdsvis 1 sygehusvessenet og
den primeae sundhedsjeneste og ikke
mindst de indbyrdes relationer inden for den
primagre sundhedstjeneste og det socide omr
rade. Henlamgelsen af sygesikringen til syge-
huskommunerne  (amtskommunerne)  og
inddragelse o sundhedspleje, skolelaggeord-
ning, bernetandpleje samt hjemmesygeplge
under samlede udbygningsplaner pa det soci-
de og sundhedsmaessige omréde er eksam-
pler pad sadanne samordningsbestraebel ser.
Herudover har der imidlertid inden for s3
godt som dle dde a sundhedsveesenet og
det tilgramsende socide omrade udviklet sig
en voksende erkendelse af behovet for en
bedre koordination af de forskellige funktio-
ner. Det er derfor 0gsA e generdt trak, a
der i de senere & er udfoldet store bestrae
belser for a formulere fordag til forbedring
a det indbyrdes samarbejde 1 sundhedssek-
toren dels med henblik pa en forbedret be-
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tjening af befolkningen, dels med henblik pa
at holde ressourceforbruget nede. Nogle af
disse fordag er ved at blive realiseret, til
dels pa grundlag af fastlagte formelle regler i
form af ministerielle vejledninger o. 1. Andre
fordag er fortsat under diskussion og over-
vejelse,

| det folgende beskrives de forskellige
sundhedsordninger hver for sg med hensyn
til formdl, patientkreds, de pagaddende me-
dicinalpersoners uddannelse, organisation og
de med ordningen forbundne omkostninger.
Samtidig soges de indbyrdes sammenhaange
mellem funktionerne i de enkelte ordninger
belyst gennem en beskrivelse af samarbejds-
linjer og kontaktflader mellem de forskellige
grupper medicinalpersoner og institutions-
omrader. Beskrivelsen omfatter falgende
sundhedsordninger, der daskker befolknin-
gen fra fedsdl til alderdom:

| afsnit 2 beskrives de forskellige ordnin-
ger indenfor den primege sundhedstjeneste,
nemlig

2.1. Svangerskabshygiejne og fedselshjadp
samt svangerskabsaf brydel se.
Borneprofylakse (spaadbgrnssundheds-
pleje, forebyggende lamyeundersggelse
af bgrn, bgrnevaccinationer, skolesund-
hedspleje og bgrnetandpleje).

. Hiemmesygepleje.

. Almen laggepraksis.

Speciallagepraksis.

. Tandlagyepraksis.

2.2.

/ afsnit 3. Sygehusveesenet omtales:
3.1. Opgaver og funktion.

3.2. Befolkningens adgang il
handling.

Forskellige sygdomsgruppers belastning
af sygehusveesenet.

Personale og uddannelse.

. Sygehusvaesenets organisation.

. Samarbejde mellem sygehusvasen og
de avrige dele af sundheds- og social-
sektoren.

Sygehusvassenets gkonomi.

sygehusbe-
3.3.

3.7.

Endvidere omtales i afsnit 4: Generelle
forebyggende foranstaltninger m. m. og i &-
snit 5: Laggemiddelforsyningen samt endelig

*) Indenrigsministeriets vejledende retningslinier af
ningdinier af 1. mg 1976.
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i afsnit 6: Det tilgraansende sociale omrade,
herunder plejehjem, revalidering og ssafor-
sorg.

2. Primeer sundhedstjeneste

2.1. Svangerskabshygigne og fadselshjedp
(LB. 431 3/9 1975), svangerskabsafbry-
delse (L. 350 13/6 1973), samt sterilisation
(L. 318 13/6 1973, L. 254 12/6 1975 og L.
280 26/5 1976).

Svangerskabshygieine og fadselshjadp.

Ved svangerskab yder sundhedsveesenet den
gravide en omfattende vederlagsfri betjening
i et ngje samvirke mellem praktiserende
lage, jordemoder og  sygehusvassen.
Betjeningen*) best&r dels i de 5 forebyg-
gende helbredsundersggelser - heraf 3 under
svangerskabet - hos en lame, dels et antal
helbredsundersggelser hos en jordemoder
efter behov, dog mindst 5. Disse forebyg-
gende svangerskabsundersggelser tager sigte
pa dels at udskille de kvinder, som skgnnes
at vaae udsat for ssalig helbredsmaessig ri-
siko ved gennemfarelsen af svangerskabet,
til selig kontrol og vurdering ved specialaf-
delinger under sygehusveesenet, dels at vej-
lede den gravide om svangerskabshygiejne
(om levevis under svagerskabet, fgdslens for-
Igb, diegivning og det spsade barns pleje) og
om de tilbud om forebyggende bgrneunder-
segelser og sundhedsplejerskebistand, som
sundhedsvaesenet efterfglgende tilbyder. End-
videre pdhviler det laggen efter fedsen at
foretage efterkontrol for sygelige tilstande og
give oplysning om eventuelle problemer i
forbindelse med fremtidigt svangerskab samt
tilbyde vejledning om anvendelse af svanger-
skabsforebyggende metoder.

Tilrettelaggelsen  a  jordemoderundersg-
gelserne skal ske i ngje samarbejde med sy-
gehusvaesenets obstetriske specialafdeling in-
den for omrédet, og sifremt kapaciteten til-
lader det, skal der tillige efter visitation af
egen lagge finde en undersggelse sted pa spe-
cialafdelingen, ligesom den gravide henvises
til mindst én undersggelse pa den fedeafde-
ling, hvor fedslen eventuelt er planlagt at
skulle finde sted.

23. marts 1973 (1) samt sundhedsstyrelsens ret-



Selve fedselshjedpen kan ske enten i form
af vederlagsfri fedselsbetjening pa sygehus
eller anden offentlig institution eller veder-
lagsfri jordemoderhjadp ved fadsd i hjem-
met. Efter at der i de seneste artier har kun-
net konstateres en stigende tendens mod, at
stadig flere kvinder fgder uden for hjemmet,
skannes nu, at ca. 90 pct. af samtlige fadsler
sker pa sygehus eller klinik mod 49 pct. i
1956. Malsatningen for fedselsbetjeningen i
dag er, at enhver kvinde, der har gnske
derom, far mulighed for at fede sit barn pa
sygehusafdeling eller klinik. | overensstem-
melse med den obstetriske sagkundskabs op-
fattelse er den endelige malsatning imidler-
tid, at der pa leengere sigt bliver mulighed
for, at enhver fadsel kan foregd pa speciaaf-
deling, idet der erfaringsmaessigt er et ret
stort behov for specialbistand selv hos nor-
malt gravide (2). Med henblik pa at be
gramnse sengebehovet inden for sygehusvaese-
net i forbindelse med fadselshjadpen er der
dog i indenrigsministeriets vejledende ret-
ningslinier om svangerskabshygiejne og fed-
selshjadp peget pd muligheden af at benytte
den fremgangsmade, at den normaltfgdende
efter kortere tids ophold pa sygehusafdeling
overflyttes til en specielt indrettet barselshvi-
leafdeling. Sadanne barselshvileafdelinger,
der kan indrettes f. eks. pa de mindre syge-
huse, henferes funktionelt til og ledes af spe-
cialafdelingen.

| de senere & er man i evrigt flere steder i
landet begyndt at diagnosticere visse med-
fadte sygdomme allerede i graviditeten (pree
natal genetisk diagnostik). Med henblik pa
at belyse, i hvilket omfang dette bgr udvik-
les, samt redegere for de gkonomiske kon-
sekvenser m. v., har indenrigsministeriet i
1975 nedsat et saaligt sagkyndigt udvalg.

Ansvaret for etableringen af adgang til fo-
rebyggende helbredsundersagelser i anled-
ning af svangerskab og til fedselshjzlp p&
hviler amtskommunerne samt Kgbenhavns
og Frederiksberg kommuner. Med henblik
pa sikring og udbygning af koordinationen
af fadselshjadpen med foranstaltninger i ov-
rigt inden for det sociale og sundhedsmaes-
sige omrade uden for sygehusvassenet er for-
valtningen af de forebyggende undersggelser
m. v. henlagt til amtskommunernes social-
og sundhedsudvalg, medens forvaltningen af
fadselsbetjeningen pa sygehus varetages af
amtskommunernes sygehusudvalg. Denne
opdeling af kompetencen ger det ngdven-

digt, at social- og sundhedsudvalgets planer
inden for fedselshjedpsomradet koordineres
med sygehusudvalgets tilsvarende planer
inden for sygehusomradet, hvilket eksempel-
vis kan ske ved hjadp af det i bestemmelsen
i § 23, stk, 2, i lov om offentlig sygesikring
omhandlede udvalg. | indenrigsministeriets
ovennaa/nte vejledende retningslinier om
svangerskabshygiejne og fedselshjadp er det
i evrigt forudsat, at social- og sundhedsud-
valgets plan for fadselshjadpen tilvejebrin-
ges efter samarbejde bl. & med de obstetri-
ske chefer for specialafdelingen inden for sy-
gehusvaesenet.

De amtskommunale planer for de forebyg-
gende helbredsundersggelser og fadselshjad-
pen skal godkendes af indenrigsministeriet.

Efter at jordemgdrene tidligere virkede
enten som privatpraktiserende jordemadre
eller som offentligt ansatte distriktsjorde-
madre, er sA godt som alle jordemadre i for-
bindelse med den i 1973 stedfundne offent-
lige tilrettelagggelse af jordemoderordningen
blevet offentligt ansat.

Jordemadrene virker i ssalige centre,
hvortil de forebyggende jordemoderundersg-
gelser henlaggges. Endvidere skal disse jorde-
medre betjene sdvel hjemmefadsier som fads-
ler p& sygehuskommunens fedeinstitutio-
ner. Som en vejledende norm er opstillet, at
et center kraever en bemanding pa 6—7 jorde-
madre og skal daskke et befolkningsunder-
lag, der stort set forudsedtes at skulle svare
til det omrade, de til centret knyttede jor-
demedre hidtil har betjent. Da en sddan orga-
nisation - specielt i tyndere befolkede omré-
der — kan medfare en betydelig afstand mel-
lem centrene, er der i de vejledende retnings-
linier peget pd, at det i visse tilfedde kan
vage hensigtsmaessigt at oprette 2 eller 3
mindre centre, i stedet for et stort center,
men séledes at disse »delcentre« indgér i en
fadles vagtordning. Afstandsproblemet vil
endvidere kunne lgses ved, at der oprettes
»udekonsultationssteder« i centrets ydre om-
rader, sdledes at en eller flere af centrets jor-
demgdre afholder faste ugentlige konsultatio-
ner uden for centret.

Som anfert forudsedtes det som det nor-
male, at jordemgdrene medvirker ved feds-
ler p& sygehuskommunernes fadeinstitutio-
ner, og der er derfor en naturlig kontakt-
flade mellem jordemodercentrene og de re-
spektive fedeafdelinger. For si vidt angér
de forebyggende svangreundersggelser, der
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fortsat som hovedregel udfgres uden for fo
deinstitutionen, er der ogsa et vist behov for
koordinering af den praktiserende lames og
jordemoderens undersggelser. Bl.a i be
teenkning nr. 669/1973 om den stedlige so-
cia- og sundhedstjeneste (»Wechselmannbe-
tamkningen«) (3) er der pa baggrund heraf
peget pa, at det kunne vage hensigtsmaessigt
at sikre bl. a. jordemgdre konsultationsmu-
lighed hos samarbejde praktiserende lager,
eventuelt i de enkelte laggehuse.

Med henblik pa at fremme samarbejdet pa
dette omrédde mellem de alment praktise-
rende lagger, jordemgdre og fedeafdelinger
er der i tilknytning til sundhedsstyrelsens
»Retningslinier for svangerskabshygiejne og
fadselshjadp« udarbejdet et nyt fadles sy-
stem for svangerskabs- og fadejournaler,
som med virkning fra den 1. mg 1976 skal
anvendes af de nesevnte personalekategorier
og institutioner.

Pr. 1. oktober 1974 var der 616 jorde-
madre i erhverv (omregnet til fuldtidsbe-
skadtigede: 491). P& dette tidspunkt sken-
nedes der at vaxe et underskud af jorde-
medre pa ca. 100. For at afhjadpe jordemo-
dermanglen er optagelseskapaciteten ved
Rigshospitalets  jordemoderskole  udvidet
med virkning fra 1. april 1976.

| 1972-73*) foretog jordemgdrene ca
344.722 undersggelser af gravide. | kalender-
dret 1972 fedtes ca. 75.500 levendefadte
barn.

De budgetterede offentlige udgifter il
svangerskabsundersggelser uden for syge
husvassenet og jordemodercentre kan for
1976-77 opgeres til ca. 100 mill. kr. Sygehu-
senes udgifter til fedselshjadp foreligger
ikke opgjort, men ved forberedelsen af loven
om svangerskabshygiejne og fadselshjadp fra
1972 skgnnedes det, at en gennemfarelse af
malsatningen om fedsel pa institution for
ale, der gnsker det, ville kreeve oprettelse af
ca. 350 nye sengepladser.

Svanger skabsafbrydel se.

Foruden tilbud om vederlagsfri fodselshjadp
dbner lovgivningen ogsd adgang til svanger-
skabsafbrydelse ved sundhedsvaesenets bi-
stand. Der bestdr**) dels en fri adgang til
svangerskabsafbrydelse inden udlgbet af 12.
svangerskabsuge, hvis den gravide kvinde

fremsadter gnske herom. Endvidere er der
adgang til svangerskabsafbrydelse ogsd efter
denne frist, dels uden saalig tilladelse, hvis
der foreligger medicinsk indikation herfor
(leegeligt begrundet fare for kvindens liv
eller avorlig forringelse af hendes legemlige
eller gadelige helbred), dels med tilladelse,
séfremt naamere i loven angivne hensyn til
kvinden eller barnet foreligger og ger det be-
rettiget at udsadte kvinden for den forggede
helbredsmeessige risiko, som indgrebet inde-
beerer.

Anmodning om svangerskabsafbrydelse skal
fremsadtes over for en lage eller et amtskommu-
nalt socialcenter. Kvinden skal af en Iae?e vejledes
om indgrebets beskaffenhed og direkte felger samt
om den risiko, der ma antages a vaze forbundet
med indgrebet, og i evrigt geres bekendt med de
eksisterende muligheder for bistand i forbindelse
med svangerskab og fedsel.

Svangerskabsafbrydelse kan kun finde
sted pa sygehus eller et dertil knyttet ambu-
latorium og er vederlagsfri for kvinden efter
de gaddende regler for almindelig sygehusbe-
handling.

Med henblik pa at lette det opstéede pres
pa sygehusvassenet som fage af den frie ad-
gang til abort, har der vazet rejst spgrgsmal
om eventuel foretagelse af svangerskabsaf-
brydelse uden for sygehusene. Pa grundlag
af de indtil nu gjorte erfaringer, der viser, at
der ved de foretagne svangerskabsafbrydel-
ser har vaget en komplikationsfrekvens pa
ca. 10 pct., finder sundhedsstyrelsen med
stette i en udtalelse af juni 1975 fra Dansk
selskab for obstetrik og gynakologi, at det i
den nuvazrende fase er for tidligt at give al-
mindelig adgang til foretagelse af svanger-
skabsafbrydelse hos praktiserende speciallee
ger. Det udelukkes dog ikke, at det senere
vil kunne blive aktuelt at tillade svanger-
skabsafbrydelse uden for sygehusene i til-
fadde, hvor samarbejdende speciallasger har
etableret faciliteter, der i lokalemaessig, per-
sonalemaessig 0og observationsmaessig hense-
ende svarer til forholdene pa et sygehusaf-
snit, der foretager ambulant svangerskabsaf-
brydelse. Sundhedsstyrelsen anbefaler i ste-
det, at sygehusenes muligheder for ambulant
svangerskabsafbrydelse indtil videre udnyt-
tes som middel til aflastning af sengeafdelin-
gerne.

*) Ifglge den seneste udgave af medicinalstatisrik 1.
*) Judtitsministeriets vejledning af 25. september 1973 om svangerskabsafbrydelse (4).
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Antallet af legae aborter har vist en stagrk
stigning siden 1970, da adgangen til svanger-
skabsatbrydelse blev betyddigt lettet ved
ikrafttraadelsen  &f svana?erskabsafbrydelses-
loven & 1970. Antdllet a legae aborter seg
Sdedes frai 1969-70: 7.474 til i 1970-71:
ca. 10.000, i 1971-72: ca. 11.500 ogi 1972-
73: ca. 13.600. Efterikrafttrazdelsen af svan-
gerskabsafbryddsedoven a 1973, der ind-
ferte fri abort, er antallet af abortindgreb
yderligere steget meget kraftigt. | kalender-
aet 1974 e der sdedes foretaget 24.868
abortindgreb, hvilket er en gigning pa knap
83 pct. i forhold til det senest foregaende ar
0g godt 232 pct. i forhold til antallet af legde
aborter far lempelsen i 1970. Denne stigning
i aborttallet er dbenbart ikke standset
endnu, idet antallet af abortindgreb i 1975
androg 27.884, men digningen | forhold til
aret far er fadet til ca. 12 pot.

Disse kraftige stigninger i abortindgrebe-
nes antal har staakt undersireget ngdvendig-
heden & den bedst mulige oplysning om an-
?/endelsen af svangerskabsforebyggende mid-
e.

En vis frygt for, a abortindgreb benyttes som
antikonception kan ikke helt afvises. Ifglge en refe-
reret (5) mindre undersggelse pa en gynaskologisk
afdeling i Kabenhavn havde 4,8 pct. af de behand-
lede kvinder forud faet foretaget legal abort inden
for 12 maneder far det aktuelle indgreb. Det frem-
ﬂik i gvrigt a underspgelsen, at kun 120 af 422 be-

andlede kvinder konsekvent havde anvendt anti-
konception.

| forbindelse med gennemfarelsen a en
andring & loven om svangerskabshygigne
og fadsdshjadp (om overferdse a madre
hjadpens veledningsvirksomhed om svan
gerskabsforebyggelse til  amtskommunerne)
har folketingets socialudvalg i betaankning
af 17. april 1975 givet tildutning til, at op-
lysningsvirksomheden om prassention styr-
kes s meget som muligt samt tilkendegivet,
a der ber vage vagmulighed mellem a fa
vgledning hos alment praktiserende lsmer
dler pa klinikker/sygehusafdelinger. Med
henblik pa fornyelsen & sygesikringsoverens-
komsterne e der pd linie hemed fra
datens*) sde medddt sygesikringens for-
handlingsudvalg, at det findes enskeligt, at
veledning i brug a svangerskabsforebyg-
gende midler for ikke gravide kvinder sages

*
**

Socialministeriets skrivelse af 10. april 1975 til
Indenrigsministeriets cirkulagre af 10. mg 1976

*k*k

omfattet a  sygesikringsoverenskomsten.
Ved landsoverenskomsten om amen lageger-
ning a 1. april 1976 e indfert en generd
adgang til at honorere veledning i benyttelse
a svangerskabsforebyggende metoder og ve-
ledning i forbindese med anmodning om
svangerskabsafbrydelse og sterilisation.

Veledning om anvenddse & svanger-
skabsforebyggende metoder kan sdledes nu
dels gives hos praktiserende lasge, dels pa en
af amtskommunen drevet klinik**). Sund-
hedsstyrelsen har i marts 1976 udgivet ud-
farlige veledende retningdinier til lasgerne
for radgivningen om svangerskabsforebyg-
gdse | retningdinierne omtales de enkelte
metoders virkningsmekanisme, effektivitet,
kontraindikationer, avorlige og lettere bi-
virkninger, og der gives anvisning pa forud-
gdende undersagelseskontrol  samt instruk-
tion af patienten.

Serilisation.

Uansgt a derilisation som dtovervegende
hovedregel skal foregd pa sygehus, er der
ved en lovandring i 1976***) skabt hjemmel
for, at sterilisation af mend kan foretages
uden for s%/gehuse. Indgrebet kan - efter
henvisning fra sygehusst og hvis den paged-
dende mand gnsker det - foretages uden for
sygehus & en laage med den fornadne opera
tive erfaring. Det er en forudsadning, a den
pagaddende lame har faet tilladelse af sund-
hedsstyrelsen til at foretage sterilisation. En
sadan tilladelse kan kun medddles, hvis ved-
kommende sygehuskommune finder, at dets
sygehusvaesen ikke har fornaden kapacitet.
Udgifterne til sterilisation uden for sygehuse
afholdes & vedkommende sygehuskommune
oM en sygehusudgift.

2.2. Barneprofylakse (Spaadbarnssundheds
plge L 409 13/6 1973 - forebyggende lee
geundersagdse af barn, L 236 30/4 1946 -
barnevaccinationer, L 84 31/3 1939, L 208
19/4 1943, L 167 24/5 1955 - skolesund-
hedgplge, Lb 430 16/8 1974 - bernetand-
plge L 461 2/9 1974, L 331 10/6 1976).

| umiddelbar fortssdtelse af sundhedsvaese-
nets betjening vedrerende svangerskabshygi-
gne og fadsdshjedp e der inden for sund-

sygesikringens forhandlingsudvalg.
om forelgbige vejledende retningslinier for oplys-

ningsvirksomhed om svangerskabsforebyggende metoder.
? Lov nr. 280 & 26/5 1976 om aandring af lov om sterilisation og kastration.
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hedssektoren etableret et sammenhaangende
system &f tilbud om sundhedsmaessig bistand
med et udtalt forebyggende sigte, der dak-
ker bgrnene op til og i visse tilfadde pa den
anden side den undervisningspligtige alder.

Smabernssundhedsplejen.

Det forste led i denne bgrnesundhedsbistand
omfatter (smaberns) sundhedsplejen. Efter
de herfor gaddende regler*) opsgger sund-
hedsplejersken moder og barn snarest efter
modtaget anmeldelse fra jordemoderen om
fadslen. Det er i gvrigt anbefalet, at kontakt
med en sundhedsplejerske tilbydes vordende
modre inden fedslen. Formalet med sund-
hedsplejerskeordningen er i samarbejde med
lesgelig og social sagkundskab bl. a. at fore-
bygge, at sygelige tilstande opstér, og med-
virke til, at formodede eller erkendte triv-
sds og udviklingsproblemer kommer under
behandling <3 tidligt som muligt, siledes at
fejludviklinger, der pd et senere tidspunkt
vil give sociale og/eller psedagogiske proble-
mer, sd vidt muligt undgds. 1 overensstem-
melse hermed har sundhedsplejersken til op-
gave dels at give amen sundhedsvejledning
til foraddre, herunder oplysning om sygdoms-
forebyggende og sundhedsfremmende foran-
staltninger, dels at yde individuel vejledning
i forbindelse med observation af barnets
sundhedstilstand og i tilfsedde & afvigelser
fra normaltilstand at formidle kontakt til lee
gelig eller social sagkundskab. Endelig p&
hviler det sundhedsplejersken at yde speciel
vejledning og bistand til foraddre, hvis barn
har sslige behov (trivsels- og udviklings-
problemer, belastende miljgforhold m.v.).
Det vil typisk dreje sig om bagrn med syg-
domme og/eller udviklingsanomalier samt
born, der lever i belastende miljger eller
andre truende situationer, herunder misfor-
hold mellem barnets behov for pasning og
foraddrenes mulighed for a yde denne, bela-
stende familiagre forhold som sygdom, darlig
okonomi etc.

Sundhedsplejersken  yder sin  bistand
under besgg i hjemmet, og det er vejledende
ansldet, at der til barn under den undervis-
ningspligtige alder gennemsnitlig aflagyges
7-9 besag, men i avrigt efter behov.

Ud fra de naavnte vejledende besagstal er
det ansldet, at der skensmasssigt ber ansad-
tes én sundhedsplejerske pr. 8.000 indbyg-

gere, hvis arbejdet kun omfatter begrn under
den undervisningspligtige alder, og gennem-
snitligt én pr. 5.000 indbyggere, hvis ordnin-
gen tillige omfatter skolebgrn. Ved bereg-
ningen af en sundhedsplejerskes arbejdska-
pacitet m& naturligvis tages hensyn bl. a. til
det arlige fadselstal, befolkningens aldersfor-
deling og befolkningstagtheden samt ogsa
arten og omfanget af de sociale og sund-
hedsmaessige problemer i det pégaddende
omréade.

Den tilsigtede mere behovspraggede ind-
sats over for bgrn med saalige sundheds-
maessige eller sociadle problemer tilsiger, at
sundhedsplejerskerne har et nsat samar-
bejde med issx de praktiserende lagger og
skolelagerne, men tillige med en rakke
andre sociale og sundhedsmaessige omrader,
sésom socialforvaltningen, hjemmesygeple-
jen cg fadselshjadpen. Samarbejde med de
praktiserende lagger har imidlertid i nogen
grad vazet vanskeliggjort, idet sundhedsple-
jerskerne som regel har arbejdet i geografisk
afgramsede distrikter og derfor ofte har mét-
tet samarbejde med et meget stort antal
lasger. PA grundlag af de i betankning
nr. 669/1973 om den stedlige socia- og
sundhedstjeneste (» Wechsel mann-betaanknin-
gen«) (3) indeholdte overvejelser og fordag
er det derfor i de vejledende retningslinier
om sundhedsplejerskeordninger anbefalet, at
der tilstresbes stgrst muligt sammenfald
mellem laggers og sundhedsplejerskers
patient/klientkredse, f. eks. sdledes a en
sundhedsplejerske i starre kommuner sam-
arbejder med 3-5 lagger efter neamere aftale,
eventuelt med regelmasssig traffetid hos de
praktiserende lsager. Sadanne ordninger vil
imidlertid normalt forudsedte en vis planlagt
koncentration af laegepraksis i gruppepraksis
og lignende. | kommuner, hvor social- og
sundhedsforvaltningen er opdelt i geogra-
fiske omréder, er det formalstjenligt, at
sundhedsplejersken har klientkreds svarende
til det enkelte omrédes personkreds. En
sadan ordning skaber grundlag for integre-
ring og koordination af det arbejde, der ud-
oves af de socidle medarbejdere og af sund-
hedsplejersken over for den enkelte klient.

| de fleste sundhedsplejerskeordninger er
der i @vrigt etableret samarbejde mellem sy-
gehusenes paddiatriske afdelinger og fedeaf-
delinger om bgrn, der indlagyges. Barneafde-

Sundhedsstyrelsens retningdlinier for tilrettelagggelsen af sundhedsplejerskeordningen af juli 1974.
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lingens overlage er i de fleste amter tilknyt-
tet sundhedsplejerskeordningen som paediar
trisk konsulent og bistdr som sadan sund-
hedsplgjerskerne dels med mere generd ve-
ledning, dels med afgardse a konkrete
tvivisspargsmd. Herudover er der mange
steder etableret samarbgde mdlem sund-
hedsplejerskeordningen og daginstitutioner,
ligesom der i flere omréder er etableret et
naat samarbejde med ssaforsorgsingitutio-
nerne om bern, der er eler kan forventes at
komme under forsorg.

Helbredsunder sagel ser af barn.

Joavnsdes med sundhedspl g erskeordningen
er der for barn under den undervisningsplig-
tige ader dbnet adgang til vederlagsfrit a fa
foretaget i at indtil 9 forebyggende helbreds-
undersagelser of en laege, heraf 3 i barnets
forste levedr. Det er forudsat, a disse under-
sogelser  foretages o barnets sadvanlige
lage. Undersageserne foretages efter ret-
ningdinier*) fastsat af sundhedsstyrelsen i
samarbgde med Den dmindelige danske
Lageforenings Hygignekomité. Der gives
tillige vegledning om barnets plge, kost og
vitamintilskud.

Lovens tilbud om vederlagsfri helbredsun-
derszgelser a bern havde i 1972-73 en ud-
nyttelsesgrad pd 81 pct. Undersage setil-
buddet udnyttes (1971-72) neeten fuldt ud
I barnets 1. levear (95 pet.), men udnyttel-
sesgraden fader til 70-83 pct. ved 2 ars a-
deren og ned til 30-60 pct. for de 6 &rige.
Tildutningen er lavest i Kabenhavn (30
pct) og i de jyske landkommuner (31
pct.). Den lave tildutning kan i et vist om-
fang forklares for Kabenhavns vedkom-
mende, idet der er en relativ god dakning
med barnehaveklasser, hvor de 6-aige un-
derseges i henhold til lov om skolelaaer.

Vaccinationsordninger.

Herudover er der etableret forskellige veder-
lagsfri vaccinationsordninger, der fortrinsvis
tager sigte pa beskyttelse af barn.

Da e etableret frivillige, vederlagdri
vaccinationer mod difteri, stivkrampe og
kighoste for ale barn under 18 & og mod
polio for ale personer under 40 &r. Detagel-
sesprocenten | disse frivillige vaccinationer

*) Sundhedsstyrelsens cirkuleare af 1. december

ligger et godt stykke over 90 pct. - for ora
poliovaccine dog noget lavere. Vaccinatio-
nerne foretages a de praktiserende lager og
sker for barns vedkommende ssadvanligvis |
forbindelse med de forebyggende helbred-
sundersggelser. Der er fortsat adgang til ve-
derlagdfri, offentlig koppevaccination, sdv
om man har afskeffet kravet om, a -
hvert barn inden det fyldte 7. & a vacd-
neres mod kopper, forinden skolegang pabe-
gyndes**).

Enddlig har skolebgrn ret til vederlagdfri
vaccination mod tuberkulose, hvis de reage-
rer negativt ved den & skoldlaggen foretagne
tuberkulinprove.

Skolelageordningm. v.

Ved pdbegyndt skolegang, herunder barne-
haveklasse, omfattes barnene af en kommu-
na skolelaggeordning***). Denne ordning
tager umiddelbart sigte pa bern i den under-
visningspligtige ader, men kan udstrakkes
til skolebgrn ud over denne ader. Skoldee
gen har til opgave a foretage forebyggende
helbredsundersegelser & dle skolebarn pa
bestemte klassetrin, barnehaveklasse, 1., 2. og
5. klasse samt | den senere klasse, efter hvil-
ken skolepligten opherer. Skoldamen ska
endvidere fare kontrol med sundhedstilstan-
den i skolerne og ska som naa/nt tuberkulo-
seundersgge barnene i samarbegide med en
lungeklinik. Omfanget & undersggelserne
dfgares o lungeklinikken i samarbejde med
skolelaggen. Med henblik pa a skoldamgen
kan fa kendskab til barnenes udvikling og
eventuelle sygdomme far skolegangens be-
gynddse, sender skoldlsagen foraddrene et
Spargeskema og rekvirerer barnets helbreds-
kort fra dettes egen lagge.

Foruden helbedsundersagelserne & dle
barn pa bestemte klassetrin ferer skoldlagen
tilsyn med og foretager undersagelser & ssa-
lige elevgrupper efter behov. Dette gadder
navnlig bern, der f& speciaundervisning,
eler som er sakaldte riskobgrn, dvs. bern,
hos hvem der er pdvist fysiske dler psyklske
sygdomstegn, som gar gentagne undersegel-
s egnskelige, barn, der har vanskeligheder
med undervisningen eler vanskelige hjem-
lige forhold, bern med hyppige forsammel-
s samt bzrn der pa grund o adfeardsfor-

1947.

**) Lov nr. 242 o 12/5 1976 om andring a lov om vaccination mod kopper.
***) Sundhedsstyrelsens vejledende retningslinier vedrarende tilrettelagggelse af skolelagyeordningen af

22. august 1972.
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styrrelser eller psykiske lidelser ikke kan
fadge den amindelige undervisning med til-
straskkeligt udbytte.

| forbindelse med helbredsundersggel-
serne pahviler det skolelaggen at bidrage til
den sundhedsmaessige opdragelse ved at vej-
lede om sygdomsforebyggende og sundheds-
fremmende foranstaltninger.

Sygdomsbehandlingen er i princippet sko-
lelesggen uvedkommende. S&fremt hans un-
dersaggelser viser, at barnet traenger til be-
handling, speciallasgeundersggelser o. lign.,
henviser skoleleggen til skolebgrnenes ssad-
vanlige lagge. | 1973-74 har skolelaggerne
undersggt ca. 744.000 skolebgrn (Bgrneha-
veklassen til og med 10. klasse). Disse un-
dersagelser har givet anledning til ca. 84.200
henvisninger til egen laage/speciallagge, hvil-
ket svarer til, at der sker henvisning for sa
vidt angdr ca. 11,3 pct. af de undersegte
barn.

| samme periode har skolelagjerne foreta-
get behovsundersggelser a godt 4 o de
verne pa de klassetrin, hvor der ikke foreta-
ges rutineundersggel ser.

Som bistand for skolelaggen virker skole-
sundhedsplejersker, der arligt foretager visse
undersggel ser, f. eks. syns- og haretest af ale
skolens barn. Skolesundhedsplejen kan etab-
leres i kombination med sundhedsplejerske-
ordningen, hvilket bl. a. har den fordel, at
der skabes kontinuitet i vejledningen vedrg-
rende bgrn under og i den undervisnings-
pligtige alder, der har ssalige sundhedsmaes-
sige behov, sdledes at ivexksat lamelig
og/eller social/pasdagogisk behandling fdl-
ges op.

Barnetandplgje.

Foruden skoleleggeordningen omfatter den
offentlige sundhedsbistand for bgrn tillige
en vederlagsfri bernetandplejeordning for
barn i den undervisningspligtige alder*).
Denne ordning omfatter almene forebyg-
gende foranstaltninger, herunder oplysnings-
virksomhed m. v., som ma anses for pakree
vede og praktisk gennemferlige, dels indivi-
duelle forebyggende foranstaltninger, herun-
der instruktion i tandpleje for det enkelte
barn. Herudover foretages regelmasssige
tandlaegeundersggelser af tandsystemets ud-
vikling og sundhedstilstand, samt behand-
ling af tandsygdomme og tandstillingsfejl i

det omfang, bevarelse af tandsystemet i god
funktionsdygtig stand kraever det.

Med det sigte at aflaste tandleggerne i
deres kliniske og forebyggende arbejde etab-
leredes i 1972 en uddannelse af tandplejere.
Uddannelsen lagde betydeligt vamgt pa un-
dervisning i forebyggelse, og tandplejerne
forventedes derfor isax at spge ansadtelse |
den kommunale bgrnetandpleje, hvor der
var et betydeligt behov for en sadan persona-
lekategori.

Barnetandplejeordningen er sat trinvis i
kraft, sdledes at der i 1972 startedes med
bern i ferste skoledr, og derefter inddrages
et klassetrin ekstra pr. &r. Fra den 1. august
1976  omfatter  bgrnetandplejeordningen
bern i 1.-5. skoledr. | stgrre dele af landet
er der imidlertid allerede fastsat starre krav.
| aldersklassen 7-15 &r er sdledes 78 pct. af
samtlige bgrn i behandling pd kommunale
klinikker, se ogsa side 105 om overenskomst
angdende regelmeessig tandpleje for visse
skolesggende bgrn m. v. (refusion) og side
105 om overenskomst om forebyggende tand-
pleje. Det er endvidere forudsat, at der ved
den forestdende revision af bgrnetandpleje-
loven i 1977-78 skal overvejes, hvorvidt de
da indvundne erfaringer ger det gnskeligt at
medinddrage bgrn under den undervisnings-
pligtige ader under ordningen. Mellem
Dansk Tandlameforening og Sygesikringens
Forhandlingsudvalg er der indgaet overens-
komst om regelmassig tandpleje for visse
bgrn under den skolepligtige alder
(smabarnsoverenskomsten). Ifalge overens-
komsten ydes vederlagsfri tandbehandling
til barn, som er fyldt 3 ar, og som endnu ikke
er i den undervisningspligtige alder. Barn,
der har adgang til regelmaessig tandpleje pa
en kommunal bgrnetandplejeklinik, samt
bern, for hvis tandbehandling en institution
helt eller delvis udreder omkostningerne, er
ikke omfattet af ordningen. Det er endvidere
en betingelse, at den kommune, hvori barnet
er hjemmehgrende, har tilsluttet sg overen-
skomsten. Udgifterne ved ordningen betales
af Den offentlige Sygesikring (34) og den
pagad dende kommune (14).

Efter den gaddende lov kan en kommune
pa visse vilkar fritages for pligten til selv at
indrette bgrnetandplejeklinikker, men skal i
sa fad afholde udgifterne ved barnenes
tandpleje hos privatpraktiserende tandlager.

*) Sundhedsstyrelsens vejledning om omfanget af og kravene til bernetandplejen af 28. juni 1972.
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En fdge af dispensationsordningen er en ret
Ujaarn geografisk udbygning a den offent-
lige barnetandpleje. Tages landet imidlertid
som en helhed, boede kun ca. 17 pct. & be-
folkningen i kommuner uden kommunal
barnetandplejeklinik. Undersagelser synes at
vise, a ubehandlet caries forekommer mar-
kant hyppigere blandt barn i »dispensations-
kommuner« end blandt barn boende i kom-
muner med kommuna klinik (6). | en be-
dammelse a tandplgien i kommuner, hvor
der har veget en dispensationsordning i
1972-73, anfares, at tandsygdommenes fore-
komst og udvikling generelt har vaaet ude af
kontrol, manifesterende dg i en yderigere
tilvakst i meamngden a ubehandlet caries
om udtryk for en begramset behandlings-
indsats. Endvidere tyder resultatet af under-
szgelsen pa en manglende forebyggende ind-
sdts (7). Bl. a som fdge o e gnske om a
fa tilvgebragt yderligere erfaringsmateriale
vedr. effekt og omkostninger ved bernetand-
plgie henholdsvis pé offentlige klinikker og i
private tandleegepraksis vediog folketinget i
juni 1976 en andring af bgrnetandpleelo-
ven, hvorved kommunernes adgang til at
opna fritagelse for a oprette klinikker udvi-
dedes forelgbig til udgangen & 1981 (mod
tidligere indtil udgangen a 1977). Det blev
samtidig udtrykkeligt fastsldet, at fritagelsen
forudsadter, & sivel den forebyggende om
den behandlende tandplegje udfares ligesd
betryggende som i kommuner med kommu-
nal bernetandpleje. De pagaddende kommu-
ner fremlagger for amtsradet en plan for
den kommunae kontrol hermed efter ret-
ningdinier, der fastsdtes af indenrigsmini-
steren efter forhandling med de kommunae
organisationer. Amtsradet indsender hvert ar
inden 1. oktober en beretning over de paged-
dende kommuners kontrol med bgrnetand-
plgen til sundhedsstyrelsen. | evrigt kan in-
denrigsministeren efter indtilling fra sund-
hedsstyrelsen pdamge amtsrddet at fratage
en kommune en meddelt fritagelse, safremt
forudssdningerne for fritagelsen viser dg
ikke at veae til stede. Denne fritagelsesbe-
semmelse i bernetandplejeloven ska revide-
res senest i folketingsaret 1980-81. De nag-
mere regler for denne form for bgrnetand-
plge er fagtsat ved indenrigsministeriets cir-
kulagre & 9. september 1976 om bgrnetand-
plge i kommuner med dispensation for be-
semmesen i barnetandplgelovens § 1, stk.
1

Personal e og udgifter.

SundhedSﬁIejerskeordni ngerne, skolelagge- og
skolesundnedspl g erskeordningerne samt bear-
netandplejeordningerne skal etableres af pri
maakommunerne. De naavnte ordninger kan
etableres i fadlesskab mdlem to dler flere
kommuner. Disse ordninger indgar i de so-

ciae udbygningsplaner.
Sundhedsplgerskeordningerne  beskadti-
gede pr. 1. april 1975 i dt 980 personer

(omregnet til heltidsbeskedtigede - bortset
fra skolelamger). Heraf virkede 320 i speat
barnssundhedsplgien, 310 i skolesundheds-
plgen og 350 i kombinerede ordninger. |
skoldlaggeordningen er herudover ansat ca
250 deltidsheskadtigede laager og ca. 60 hd-
tidsbeskadtigede lager. De budgetterede o-
fentlige udgifter til sundhedsplejerskeord-
ninger (excl. administrationsomkostninger)
kan for finansret 1976—77 andas til ca 90
mill, kr., hvoraf staten refunderer 50 Ect
Udglfterne til aflenning o skolelasgerne kan

for 1976-77 andas til ca. 22 mill. kr. (ingen
statsrefusion).

| den offentlige barnetandplgje var der pr.
1. april 1975 beskadtiget i dt 2.774 perso-
ner, heraf 1056 tandlagger. Kommunernes
budgetterede udgifter til bernetandplee,
dvs. svel driften & de kommunae klinik-
ker, som betaling for behandling hos privat-
prakti serende tandlagger udger | 19/6—77 ca
480 mill. kr.

Udgifterne til de forebyggende laageunder-
sagelser o barn afholdes a amtskommunerne
samt Kgbenhavns og Frederiksberg kommu-
ner uden statsrefusion. Alene amtskommu-
nernes budgetterede udgifter hertil for 1976-
77 udger ca. 38 mill. kr.

Udgifterne til honorarerne til lsggerne for
vaccinationer afholdes af amtskommunerne,
medens vaccinen udleveres vederlagsfrit fra
datens  seruminstitut.  Amtskommunernes
udgifter til vaccinationerne er for 1976-77
budgetteret til ca. 10 mill. kr. (ingen statsre-
fusion).

2.3. Hjemmesygeplge, (L 408 13/6 1973
og hjemmehjadp, (L 333 19/6 1974).

Som et supplement til den plejefunktion,
som foregdr | _Sygehusvessenet og inden for
plej alJernszomraclezt og til dels ogsA som et
vig aternativ hertil er der etableret en kom-
munal  hjemmesygeplegjeordning. Efter de



herfor gaddende regler*) ber denne ordning
tilrettelaagges med henblik p& en koordina-
tion af den indsats, der ydes dels af hjemme-
sygeplejersker, dels af hjemmehjadpere og
andre personalegrupper m. v. inden for den
sociale og sundhedsmaessige sektor.

Formalet med hjemmesygeplejerskeord-
ningen er at imgdekomme behovet for syge-
plegje i hjemmet i tilslutning til sygdomsbe-
handling og optraming, sdledes at patienter -
i det omfang det er medicinsk og socialt for-
svarligt - kan forblive i deres hjem under
sygdom. Det tilstradbes herved samtidig at
aflaste sygehusvaesenet og gennem et udbyg-
get samarbejde mellem lagge/sygehus og
hjemmesygeplejerske at opna behandlings-
massige og samfundsgkonomiske fordele.
Gennem en koordination af hjemmesygeple-
jerskernes og hjemmehjadpernes m. fl.'s
virksomhed tilstrasbes det tillige at dakke
behovet for omsorg af issa addre patienter
og patienter med kroniske sygdomme samt
handicappede og herved medvirke til, at
disse kan forblive i deres eget hjem langst
muligt. Dette vil samtidigt mindske behovet
for institutionspladser.

| overensstemmelse med det angivne for-
mal pahviler det hjemmesygeplejersken at
udfgre den af lagyen ordinerede behandling
og a yde sygepleje, herunder omsorg og
amen sundhedsvejledning, afpasset efter
den enkelte patients behov. Den kreds af pa
tienter, som omfattes af hjemmesygeplejen,
repraesenterer mange forskellige kategorier
med et bredt udsnit af sygdomsgrupper. Pa
tienter i aldersgruppen 65 & og derover
udger dog nassten halvdelen af samtlige
hjemmesygeplejens patienter.

Ud over disse mere basale plejefunktioner
pahviler der hjemmesygeplejersken salige
opgaver i forbindelse med hendes samar-
bejde med de praktiserende lager, sygehu-
sene, jordemgdrene og sundhedsplejerskerne
samt hjemmehjadpere, omsorgsmedarbejdere
m. fl. | takt med en forventelig udbygning af
amen praksis, hvorefter undersggelse og be-
handlinger i g@get omfang tenkes udfart
uden for sygehussektoren, g@ges behovet for
et direkte samarbejde mellem den praktise-
rende lagge og hjemmesygeplejersken om den
enkelte patients behandling og pleje.

For sa vidt angar patienter, der er henvist
til  hjemmesygeplejersken i fortsadtelse af

ambulant behandling p& sygehus eller af sy-
gehusophold vil der ogsd pahvile hjemmesy-
geplejersken saalige opgaver.

| samarbejde med jordemoder og sund-
hedsplejerske  skal  hjemmesygeplejersken
yde barselspleje til alle, der har fadt i hjem-
met eller ambulant har fadt pa sygehus eller
klinik.

| sit samarbejde med hjemmehjadpere kan
hjemmesygeplejersken yde disse faglig stette
og vejledning vedrgrende enklere plejeopga
ver, sdledes at dette personale foruden rent
huslige opgaver i et vist omfang kan imgde-
komme patienternes behov for pleje og om-
sorg.

Som et vejledende udgangspunkt for be-
regningen af en hjemmesygeplejerskes ar-
bejdskapacitet er det anslaet, at en hjemme-
sygeplejerske kan daskke 4.000-5.000 ind-
byggere i byer og 2.500-3.000 indbyggere i
landomrader, dog kun under forudsaning
a, at hun har adgang til at benytte bil.

Hjemmesygepl g erskens samarbejdslinier
til det gvrige sundheds- og socialvaesen, der
er meget afgerende for en rationel udnyttelse
af denne bade meget nyttige og samfunds-
gkonomisk  hensigtsmasssige  plejeordning,
har tidligere givet anledning til en rakke
problemer. | et af sundhedsstyrelsen tilveje-
bragt statistisk materiale om patienter tilset
af hjemmesygeplejersker fra 1971 (8) pdpe-
ges sdledes bl. a, at direkte kontakt mellem
lager og sygeplejerske i forbindelse med pa-
tienternes henvisning finder sted i begramset
omfang. Af det indsamlede materiale frem-
gar sdledes, at sygeplejerskerne kun har haft
kontakt med lagge om 38 pct. af patienterne,
med sygehus om 6 pct., med socialkontor og
sygekasse om 5 pct. og med andre (bl. a. jor-
demoder, leder af pleje- og alderdomshjem,
tilsynsfgrende ved hjemmehjadp) om 7 pct.
af patienterne. | en i 1972 afgivet betaank-
ning om hjemmesygeplejen (9) konkluderes
i overensstemmelse hermed, at den udpree
gede decentralisering med saarskilte admini-
strationer samt det forhold, at faglig vejled-
ning i yderst begramnset omfang har vaget til
radighed for de ansatte sygeplejersker, bl. a
har haft til falge, at hjemmesygeplejens ko-
ordinering til og samarbejde med andre soci-
ale og medicinske faggrupper hidtil har
vaget tilgodeset i ringe omfang.

For sd vidt angar samarbejdet mellem

*) Sundhedsstyrelsens retningslinier for tilrettelasggelse af hjemmesygeplejerskeordninger af juli 1974.
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hjemmesygeplgersken og den praktiserende
lage e det sxalig fremheevet fra forskellig
sde (10,11), a samarbedet vanskeliggares
d, & hjemmesygeplgersken ligesom de ov-
rige offentligt ansatte pa primagplanet i so-
cid- og sundhedsvessenet arbejder inden for
distriktsgremnser, der ikke e sammenfa-
dende med de praktiserende |aegers patient-
kredse. Dette betyder, a sivel det anta
hjemmesygeplgersker som det antal lagger,
der indbyrdes skal samarbejde, er meget
stort. Der lamges derfor vesgt pa, at lamens
0g hjemmesygeplegjerskens patientkredse bear
vage sammenfaldende.

spargsmdet om det forngdne sam-
virke mellem hjemmesygeplge og husmoder-
aflgsning/hjemmehjelp har givet anledning
til problemer. | en betamkning om disse
funktioner i Kgbenhavns kommune (12) an
fares, at der savnes en planlagt koordinering
a de forskellige opgaver, og kontakten md-
lem de involverede grupper ofte er util-
strakkelig. Endvidere anfares, a der ikke
atid er mulighed for at lgse gramnsetilfadde,
hvor der f. eks. kan vage tvivl om, hvorvidt
det ber vaae en hjemmesygeplgerske, en sy-
gehjadper dler en hjemmehjalper/husmoder-
aflaser, der kal hjedpe i det enkelte tilfadde.

Med henblik pd at imedekomme de papegede
behov for en intensivering af samarbg(det har der
rent eksperimentelt udviklet sg forskellige sam-
arbejdsordninger rundt om i landet. | en lage-
praksis med to legger i Stevring kommune har
Sdledes vemet gennemfert et samarbejde under
medvirken o hjemmesygeplejerske samt en rakke
gvrige behandlerpersoner i det primage plan, &
som sundhedsplejerske, jordemoder, familievejleder
m. fl. Samarbejdet er organiseret pa den méade, at
hJemmewghepIe]ersken daglig i ca. 1 time modtager
patienter, herunder ogsd patienter fra andre lager,
til behandling i laggehusets skadestue i den tid,
hvor lemerne har telefontradffetid. Dette samarbej-
de, der bl. a. betyder, at ale samarbejdende parter
benytter sg af lasgehusets 3 heltidsbeskaftigede
sekretager, har givet de bedste erfaringer.

Som en konsekvens af de pdpegede
omkrlng koordineringen i Kgbenhavn hjemme-
sygeplgen og hjemmehjedpen blev der med virk-
ning fra 1. april 1970 i samarbejde med sygekasse-
sammensglutningen  etableret en forsggsordning
dokkende Sygekassen Bremshgis geografiske om-
rade. Formdlet med forseget var dels at forbedre
kvaliteten af den samlede plegie i hjemmene & syge
og &ddre, dels at indhente erfaringer vedrgrende
den administrative og praktiske gennemfarelse af
et koordineret s}/stem Den daglige ledelse af for-
sggsordningen blev varetaget a en ledende syge-
Elejerske 0og det udevende personale omfattede

jemmesygeplejersker, hjemmesygehjedpere, hus
moderaﬂﬂsere 0g hjemmehjedpere samt tilsyns-

roblemer

forende uden sygeplejerskeuddannelse. Alle hen-
vendelser om rekvirering af hjemmepleje rettedes
til den ledende igeplejerske der i samrdd med
hjemmesygeplejerskerne og/eller de tilsynsfarende
vurderede omfanget og arten a den hjadp, den
enkelte patient havde behov for. Der afholdtes
dagligt konferencer mellem den ledende syge
Ele]erske og de tilsynsfgrende, og endvidere deltog
jemmesygeplejerskerne med regelmaessige mellem-
rum. Ogsﬁ denne forsggsordning har givet gode
erfaringer, idet de implicerede personaJegruprer
har fundet, at de |gennem konferencerne har féet
sterre indsigt i patienternes helhedssituation, og at
det naare samarbejde har gjort det lettere at tilpasse
hjadpen efter patientens aktuelle behov. Kontakten
med lesger, hospitaler, plejetilsyn, socialkontor
m. fl. har fungeret godt, issa er der udtrykt til-
fredshed med, at alle henvendelser om hjadp skal
rettes til samme kontor.

Under henvisning til det pdpegede behov
for en intensivering & samarbgdet mellem
hjemmesygeplejerskerne og den gvrige del &
socid- og sundhedsveesenet og til de erfarin-
ger, der e indhgstet fra de ovennaavnte for-
sagsordninger m. fl., fandt Wechselmannud-
valget (3) det nedvendigt, a den fremtidige
planlagning i amterne for den primaae
sundhedstjeneste og socidtjeneste  bar
fremme en udvikling henimod fadles
patient/klientkredse. Udvalget understreger
dog, a der her ma vage tale om en gendidig
tilpasning mellen amen laggepraksis og de
avrige sundheds- og sociaforanstaltninger.

Endelig peger Wechseimannudvalget pa,
a en forudssdning for gennemfardse o
overvgdser om a overfare en starre del &
det lagelige arbejde fra sygehusene til _prak-
sissektoren bl. a vil vage, a der ogsa gen
nemfares et udvidet samarbe]de mellem sy-
gehuse og hjemmesygepleiersker med hen-
blik pa at skabe en starre kontinuitet i pati-
entplgien far og efter indlagygel sen.

De ovennaavynte synspunkter i Wechsdl-
mannudvalgets betamking er i vidt omfang
lagt til grund i sundhedsstyrelsens retningsli-
nier af juni 1974 for tilrettelasggelse af hjem-
mesygeplejerskeordninger.  Retningdinierne

er bl. a, a et direkte samarbejde med
agene | den primage sundhedstjeneste
eventuelt med regdmeessig tradfetid o?
gang til a benytte lokde hos disse til be-
handling af oppegdende patienter, vil med-
virke E_I en bedre lfd_nytslt( se af_a%tvel |asgens
om hjemmesygeplgerskens viden og a-
bgdskraft, en bedre koordinering a lamer-
nes og hjemmesy eplqerskern&s indsats og
igennem samarbgdet en aget viden om pati-
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enterne og dermed bedre betingelser for at
tilrettelaagge en hensigtsmasssig behandling
0og plgle samt give en ensartet vejledning.
Sundhedsstyrelsen tilrdder endvidere, at
hjemmesygeplejerskerne placeres i kommu-
nens socia- og sundhedsforvaltning. Her-
ved kan hjemmesygeplejersken fa lokale-
fadlesskab sammen med sundhedsplejersker,
hjemmehjadpere, omsorgsmedarbejdere og
radgivergrupper samt mulighed for samar-
bejde med disse personal egrupper.

| sundhedsstyrelsens retningslinier skitse-
res endelig forskellige samarbejdsformer
mellem hjemmesygeplejersken og sygehusene
med henblik pa etablering af sterst mulig
kontinuitet i patientbehandlingen. Der hen-
vises til omtalen af dette emne under afsnit-
tet om sygehusvasenet side 124. Sundheds-
styrelsen papeger endelig, at erfaringerne
har vist, at en effektivisering af hjemmesyge-
plejerskeordningen gennem udbygning af
samarbejdet, isss med laggerne og sygehu-
sene, bedst lader sig gennemfere, hvor der er
ansat en ledende sygeplejerske til at varetage
den daglige ledelse af ordningen.

| en anmeldelse og kommentar (13) til
den sdkaldte kommuneinformation nr. 6 om
kommunens social- og sundhedsforvaltning,
udgivet af Kommunernes Landsforening i
oktober 1973, er det imidlertid pdpeget, at
de vanskelige problemer om at skabe det
sterst mulige patientfadlesskab mellem den
offentlige primae sundhedstjeneste og
praksisomradet ikke i alle tilfedde vil veae
last ved en geografisk opdeling i social- og
sundhedsforvaltnmgen Der peges i denne
forbindelse pa, at man i en kommune, Ros-
kilde, har sggt at lgse klient/patientfad|es-
skabsproblemet ved at patienterne/klien-
terne henfares til det offentligt ansatte sund-
heds- og socialpersonale pa basis af patien-
ternes/klienternes lagyevalg.

| en mere integreret hjemmeplejeordning
indgdr som foran pdpeget foruden hjemme-
sygeplejerskerne tillige den etablerede hjem-
mehjadpsordning. Tidligere opererede man
med to begreber: 1) husmoderaflgsning, der
i en kortere periode blev ydet for at varetage
en husmoders normale opgaver i forbindelse
med sygdom, fadsel og rekonvalescens og 2)
hjemmehjadp, der skulle yde bistand til in-
valide- og folkepensionister, der havde brug
for mere varig hjadp. Ved bistandsloven
(lov nr. 333 & 19. juni 1974) er fra 1. april
1976 de to hjadpeopgaver sldet sammen til
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én, hjemmehjedpsordningen. Der skelnes
dog fortsat mellem midlertidig og varig
hjemmehjadp og hovedmalgruppen for de to
former for hjemmehjadp svarer til henholds-
vis den tidligere husmoderafl@sningsordning
og den tidligere hjemmehjadpsordning. Det
ma imidlertid understreges, at hjemmehjadp
ikke tamkes forbeholdt objektivt afgramsede
befolkningsgrupper, som f. eks. addre, men
ydes efter de farnaevnte behovskriterier. S&
fremt der i et hjem er behov for hjemme-
hjadp, men det sociale udvalg ikke kan stille
den nadvendige bistand til radighed, kan der
i stedet ydes dakning af udgifter til hus-
hjedp, som familien selv antager. Det tilstree
bes herved, at modtageren s vidt muligt stil-
les, som om der var ydet egentlig hjemme-
hjadp. Det er dog understreget, at sadanne
ordninger kun bgr anvendes undtagelsesvis,
idet der ellers kan vaze risiko for, at det,
som skulle vage en egentlig serviceydelse,
i mange tilfaedde bliver til en blot og bar
pengehjadp, hvorved der ikke sikres befolk-
ningen en bistand i hjemmet (14).

Anssdtelse  som  hjemmesygeplejerske  er
betinget af, at den pagaddende er autoriseret
sygeplejerske. Endvidere bgr ansggeren have
klinisk erfaring i praktisk sygeplejerskear-
bejde, fortrinsvis inden for langtidsmedi-
cinsk og psykiatrisk sygeplgje.

For hjemmehjadpernes vedkommende er
det i bistandsloven fastsat, a de skal veze
uddannet til at varetage dette hverv. Denne
uddannelse bestar af et grundlamggende teo-
rikursus a 6—7 ugers varighed (200 under-
visningstimer) og omfatter en ragkke prakti-
ske fag som f. eks. kostlage, tgjreparation,
sygdomslaare, sygepasning, barnepleje m. v.

Savel hjemmesygeplejerskeordningen som
hjemmehjedpsordningen skal etableres af
primerkommunerne, og begge ordninger
indgar i de sociae udbygningsplaner.

| hjemmesygeplejen var der pr. 1. april
1975 beskedtiget ca. 2.400 hjemmesygeple-
jersker, medens der under hjemmehjedps-
ordningen var beskedftiget ca. 27.800 hus-
moderaflgsere og hjemmehjadpere.

Udgifterne ved bade hjemmesygepleje og
hjemmehjadpsordningen  péhviler primaa-
kommunerne, men der ydes 50 pct. statsre-
fusion af disse udgifter excl. administrati-
onsudgifter. De samlede udgifter til hjemme-
sygepleje er for finansdret 1976-77 budget-
teret til ca. 180 mill, kr., medens udgifterne
til  husmoderaflasning og hjemmehjadp i



samme finansar er budgetteret til ca. 1,1 mia.
kr.

2.4. Almen laegepraksis.

Medens der for de foran beskrevne kommu-
nale og amtskommunale sundhedsordninger
foreligger udferlige regelssa med fastlag-
gelse af malsatning og funktioner m. v., sav-
nes tilsvarende, mere sammenfattende offici-
elle beskrivelser af den alment praktiserende
laeges opgaver. | lovgivningen benyttes alene
mere abstrakte begrebsangivelser sdsom »lae
gegerning«, »lamgehjadp« 0. 1. En beskrivelse
af den praktiserende laages virksomhed ma
derfor i stedet bygge pa de eksisterende spo-
radiske bestemmelser i speciallove samt ud-
ledes af fast indarbejdede arbejdsprocesser
og funktionsdelinger inden for sundhedsvee
senet.

| et af Praktiserende Lagers Organisation
(PLO) ivaxksat udvalgsarbejde om den pri-
mare |ametjenestes malsagtning og udvikling
(15) er formdlet med den praktiserende
lages arbejde formuleret sdledes:

a. at tage sig af personer, der henvender sig
fordi de ikke faler sig raske. | dette arbejde
diagnosticerer lasgen sa langt hans medicin-
ske uddannelse rakker. | det omfang hans
viden ikke rakker, henviser han til relevant
ekspertise med henblik pa i samarbejde med
denne at na frem til den rigtige diagnose og
behandling. Slar hans tekniske muligheder
ikke til, henviser han til teknisk assistance
pa centrallaboratorium, rentgenafdeling, pa-
tologisk institut m. v.

b. endvidere udfgrer laggen et profylaktisk
arbejde i forhold til enkeltpersoner. Det vil
navnlig sige de generelle og specielle hel-
bredsundersggelser og vaccinationer, der ved
lov eller aftale er henlagt til alment praktise-
rende lasger.

Det kan ogsa medvirke til at belyse den
alment praktiserende lasges centrale funk-
tion at papege, at gruppe 1-sikrede (ca. 90
pct. af ale sygesikrede) ikke kan fa veder-
lagsfri lagehjadp fra praktiserende special-
laege inden for sygesikringen, med mindre
der foreligger henvisning fra den ament
praktiserende lagge, at behandling pa syge-
hus - bortset fra skadestuebehandling og
visse tilfadde af akut modtagelse — kun ydes
efter henvisning fra praktiserende lamge, at
de fleste lasgemidler kun kan udleveres fra
apotek til patient pa grundlag af recept ud-
stedt af lagge eller tandlaage (omsegtningen

af receptmedicin til enkeltpersoner udgjorde
i 1974 770 mill. kr. eller 64 pct. af den sam-
lede apoteksomsagtning), samt at si godt som
al lagyelig behandling udover speciallasge- og
sygehusbehandling varetages af den praktise-
rende lagye.

Behandling hos en praktiserende fyso-
terapeut og bistand af de kommunale hjem-
mesygeplejersker sker normalt efter henvis-
ning fra den praktiserende lamge, ligesom
attester og erklaxinger fra ham er af vee
sentlig betydning for anbringelse pa plee-
hjem, ydelse af invalidepension og for opn&-
else af en lang rekke andre rettigheder
(f. eks. sygedagpenge).

Den praktiserende lage kan, som det
engang er udtrykt (16), anskues som den
centrale figur, der mader befolkningens syg-
domsreaktioner og for sa vidt administrerer
dem. Denne centrale placering har den prak-
tiserende lagge ise i kraft af sin henvisnings-
(visitations-) og ordinationsret, hvis udgvelse
spiller en ganske afgerende rolle for anven-
delsen af det samlede sundhedsvaessen og til-
graansende sociale omréder og dermed ogsa
for ressourceforbruget inden for hele dette
felt. Det afgerende for anvendelsen af denne
henvisningsret er i princippet alene den en-
kelte lagges faglige kompetence, idet henvis-
ning til anden - mere specialiseret - behand-
ling forudsadter, at hans egen kompetence er
udtgmt. Pa tilsvarende méade er ordination af
laggemidler i realiteten overladt til lasgens
frie faglige sken, omend der i henhold til lee
geloven gadder en amindelig forpligtelse til
at vise omhu og samvittighedsfuldhed bl. a
ved gkonomisk ordination af laggemidler.

| den mere generelle karakteristik af den
alment praktiserende lamges virksomhed ma
0gsd indgd, at han - bortset fra de ved lov og
andre retsforskrifter til laegepraksis henlagte
profylaktiske foranstaltninger, jfr. foran -
efter de hidtil gseddende sygesikringsoverens-
komster i princippet ikke varetager mere
generelle forebyggende opgaver. Dette ma
ses pa baggrund &, at den finansiering af
udgifterne til laegebesgg, som sygekasserne
har stéet for indtil 1973, og som efterfal-
gende er overtaget af den offentlige sygesik-
ring, har veaet pregget af forsikringsbeto-
nede synspunkter, der navnlig tog sigte pa
daskning af udgifter til behandling af opstaet
sygdom og sygdomssymptomer. Efter syge-
sikringsloven er der dog intet til hinder for,
at det profylaktiske arbejde inddrages under
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sygesikringens ydelser. Den landsoverens-
komst om amen lagegerning, som er ind-
géet mellem Sygesikringens Forhandlings-
udvalg (SFU) og PLO med virkning fra 1.
april 1976*) omfatter som noget nyt vejled-
ning i benyttelse af svangerskabsforebyg-
gende metoder.

Den alment praktiserende lagges funktioner
kan ogsa belyses gennem omfanget og arten
af de kontakter, han har med sine patienter,
idet det ma erindres, at laggen alene yder bi-
stand efter henvendelse fra patienterne.
Ifdlge en i 1971 foretaget stikpreveundersg-
gelse blandt den voksne befolkning i Ros
kilde (17) havde ca. /s af samtlige svarper-
soner haft lasgekontakt i Igbet af en méaned,
og det samlede antal lsegekontakter i den p&
gaddende méned svarede til 6,0 lasgekontak-
ter pr. voksen pa arsbasis (4,2 for mand og
7,3 for kvinder). Undersggelsen viste endvi-
dere, at 75 pct. af alle leggekontakterne
fandt sted i laggens konsultation. Hjemmebe-
sgg udgjorde 6 pct. og telefonkonsultationer
17 pct.

Arsagerne til kontakterne fra patient til
lasge (»det indadgdende kontaktmenster«)
og den alment praktiserende lagges kontakter
til andre dele af sundhedsvaesenet og det so-
ciale omréde i anledning af patienthenven-
delser (»det udadgdende kontaktmgnster«)
er sggt belyst i en i 1972 foretaget undersg-
gelse (18). Det fremgar bl. a. af denne i ov-
rigt nagppe ganske repraesentative, men efter-
falgelsesvaadige undersggelse, at patient-
kontaktens arsager - i @vrigt med sterre eller
mindre afvigelser hos de enkelte i undersg-
gelsen deltagende 80 praktiserende lager -
fordelte sig sdledes pa de pa forhand opstil-
lede 9 forskellige &rsagsmuligheder:

Arsager Pet**)
Somatiske . .. ... 70,1
Psykiske . . ... ... ... .. .. ... ... .. .. 10,3
Socidle . . ... ... 18
Vaccination . . ... ... 40
Beorneundersggelse . . .. ... 37
Graviditetsundersggelse . =~~~ . . . 18
Receptfornydlse . .. ... .. .. 24,1
Attest . ... 32
Antikonception . . ... ... 24
Andet . ... 0,1

Det fremgik endvidere af undersggelsen, at 40,3
pct. af patientkontakterne betegnede en ny episode,
medens 54,3 pct. var led i |gbende behandling eilet
kontrol, og 64 pct. uoplyst. Det var alene inden for
de somatiske patientkontaktarsager, at der var en
overvaegt af nye episoder, medens der inden for de
E e og socide var en tydelig overvegt &f
I(ontaklter som led i en lgbende behandling eller

ontro

For sa vidt angik den udadgaende kontakt
fra praktiserende laege i forbindelse med pa
tienthenvendelserne viste undersggelsen, at
der for hver 100 patienthenvendelser var
72,9 udadgédende kontakter. Kontakthyppig-
hederne fordelte sig procentvis sdledes pa de
neden for angivne 8 sektorer:

Pct.
Receptudstedelse .~ . . .. . . . | 554
Specidlege . . . ... 44
Socidforvaltningen  (bortset fra
hjemmehjedp og husmoderaflgs-
nng). . ... ... ... ... 29
Rentgenundersggelse =~ . . . . . 2,7
Hospital: indlaggelse***). =~ =~ 15
ambulatorie . . . . . . . .. 10
Laboratorium . . . . . 23
Kolleger (pa hospital eller i prak-
SS). . 0,7
Andre . 21

Undersagelsen viste, at kontaktprocenten
er stigende med urbaniseringsgraden, isax
med hensyn til kontakt til speciallagge. End-
videre er der lidt sterre tendens til hospitals-
indlagggelse og benyttelse af laboratorium,
jo hgjere urbaniseringsgraden er.

En sammenholdelse af patientkontaktens &rsager
med udadgdende kontakter viste sammenfattende,
at sociale patientkontaktar er bevirkede i 64,5
pct. af tilfaddene kontakt den sociale sektor.
Somatiske eller kiske patlentkontaktarsager
medfarte kun i henho dsvis 21,6 pct. og 23,7 pct. &
]yalégddeneed el? kontalét ur(]jadtll for Ide soma?ltlske til-

es vedkommende hyppigst til specialleege og
for de psykiske oftest t% den sociadle sektor. Det
udadgdende kontaktmenster varierede imidlertid
meget fra lasge til lasge, hvorfor det tilsyneladende
var ret individuelt, hvilke kontakter den enkelte
lagge har. Det var ikke muligt at konstatere en ?e
nerel forskel i det udadgéende kontaktmenster for
sololegger i forhold til gruppelesger. Der var visse
fedlestrask for lesger med samme  urbaniserings-
forhold, muligvis pa grund af ensartede betingelser

Overenskomsten er ikke godkendt af socialministeren.
**) Patienter, der har henvendt g til leegen of flere of de naevnte arsager, er medregnet hvert sted.

***) De smd tal for |ndla=§)ge|se| hospltal kan vege pavirket i ikke ringe grad &,
leegevagten) ikke er medregnet.

uden for normal arbejdstid (foretaget af
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med hensyn til muligheden for at komme i kontakt
med de forskellige sektorer.

Ved vurderingen & omfanget o udadg&
ende kontakter (excl. receptudstedelse) ma
det erindres, a en del o de udadgeende
kontakter alene foretages i diagnostisk ge-
med, sdedes a patienten fortsat henherer
under en praktiserende lasges ansvarsom-
rade. | evrigt viste undersggelsen, at 41,9
pct. & de praktiserende lamers kontakt ud-
adtil var skriftlig, 26,7 pct. var telefonisk, og
kun yderst fa skete ved personlig kontakt
eler i konferenceform.

Fra forskellig side er der udtrykt visse forbehold
over for undersegelsesresultatet. Det er SAledes
Eapeget (19), at de angivne &rsager til patient-
ontakt alene belyser de deltagende laggers evne
til at skanne og ikke de deltagende patienters be-
hov, og a der som felge of laegernes uddannelse
og erfarlng kan opstd visse skaevheder i &rsags-
grupperingen i retning af bl. a en overvurdering

de somatiske arsager. Fra anden sde (20) er
fremhaevet, at undersggelsen viste en sa stor spred-
ning i de enkelte laegers vurdering af arsagerne til
patienthenvendelserne (eksempelvis 0-13 pct. soci-
de arsager), at veardien af arsagsgrupperingen i
totalmaterialet métte vege tvivisom. Et erfarings-
materiale, der kan danne udgangspunkt for en
politisk vurdering &, hvorledes socia- og sundheds:
vasenet skal V|kles matte i stedet baseres pa
epldemlologlske unders;agelser som ikke bare
drejer sg om et enkelt organs kontaktepisoder,
men om en persongruppes helbredsforl gb.

Forholdet patient-lesge har per tradition
hV|Ietby pa famlllelae;jeprllncmget Detfte rrm)nlgl_
c gger pa et varigt laege/patientforho
der dels kan skabe grundlag for et tillidsfor-
hold melem patlentllaafe dels sikre laaen
et generet kendskab patientens (famili-
ens) sundhedsmeessige og socide forhold.
Herigennem f& lasen et bredere grundlag
for vurdering a patientens Stuation og
behov for bistand, samtidig med at der sk-
res kontinuitet i patientbehandlingen. Dette
familidlamgeprincip, der dels har frembudt
gkonomiske fordele i retning af en begrams-
ning & en rakke overfladige undersagel ser
ved mere tilfaddi ge patientkontakter til for-
skellige leeger, dels har dannet grundlag for
en registreringsordning, hvorpd sygekassar-
nes og nu sygesikringens honorarordning
med laggerne hviler, tilskyndes fortsat af sy-
gesikringsordningen. Efter denne ordning
gadder der ganske vidt frit lasgevalg, men de
0 rup?e # ?dkrfed% kan kunSITfmeId mindre so-
ige forhold fordigger ifte leege én gang
%lgt og skd tllmdqdes én bestemt lame, og

kan kun opnd vederlagsfri specialamehjed
efter henvisning fra egen laege. De kollegide
vedtaagter for Iaelt;erne medvirker ogsa til en
strkeIse af familielaggeprincippet, 1det bl. a
fremmede lasger ved tilkaldelse under familie-
lasgens forfdd pélasgges a indskranke Sg
til a foretage det i den givne Stuation ned-
vendige og | evrigt overlade den videre be-
handling til patientens egen lagge. Efter de
kollegide vedteggter for udaevelse & special-
lasgevirksomhed fremg&r endvidere, a& den
behandlende specialame ikke uden den hen-
visende lames kke ma henvise patien-
ten til behandling hos andre laeger, og at han,
sa snart specialbehandlingen ophrer, s
overlade patientens videre andllng til
den henvisende lage. | forskelllge udvalgsar-
begder vedragrende den fremtidige udform-
ning af dmen praksis $10,15) duttes der fra
ladig side op om familidlasgeprincippet,
dog med mindre modifikationer bl. a under
hensyntagen til nyere praksisformer.

Pa forskelige punkter har udviklingen
dog i nogen grad fart til visse udhulinger &
familielaggeprincippet. For det farste har
dette princip ikke direkte veaet fastlagt i sy-
gesikringsordningen for de gruppe 2-sikrede,
der frit kan vadge lame og direkte henvende
dg til praktiserende speciallaage. Efter at de
hidtidige indtegtskriterier pr. 1. april 1976
er blevet opheevet til fordd for en ordning,
hvorefter de sikrede frit kan vadge imdlem
fri laggehjadp ggruppe 1-gkrede) og en refu-
sionsordning (gruppe 2-skrede) er antallet
af gruppe 2-sikrede imidlertid fadet fra ca
20 pct. til ca. 10 pct. af samtlige sikrede.

En anden afvigdse fra familielaggeprincip-
pet skyldes, a de ament praktiserende lee
?ers arbejde for sygeskrlngen i store ra

ske omrader er begresnset til dagarbejdsti-
den uden for weekends, sdedes at lamebetje-
ning uden for disse tidsrtum dakkes af sor-
lige vagtlasgeordninger, der i vidt omfang be-
strides a yngre hospitaldagyer uden nogen
daglig forbindelse med familiclesgen. Af en
undersagelse fra 1970-71 (21) fremgar, at
’/s o det totale antal |eegevagtdasger udgeres
af yngre lasger, og i mange regioner er lage-
vagtsbehovet 100 pct. dakket a yngre
laeger, og minimalt varetages ?/; o lomge
vagtsbehovet a yngre lamer. Denne deta
gese i laevagtsarbejdet fra de yngre laggers
sde har en sammenheang med den Stagna
tion i tilgangen til praksis, der har vamet
gaddende i en arrakke indtil ca. 1970. Da
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en sddan »fremmed« |asgebetjening, oveni-
kabet af hyppigt skiftende legger, indebarer
dbenbare risici for kommunikationssvigt i
forhold til patientens egen lagge og i evrigt
manglende kontinuitet i forhold til eksiste-
rende patientbehandling, er hele legevagt-
problemet et af de punkter, der naturligt ma
indgd i overvejelserne om den fremtidige
lagetjenestes udformning. | de lagelige or-
ganisationers fordag til den fremtidige ud-
formning af amen praksis (10,15) peges
der ogsa samstemmende pa, at der i forbin-
delse med anvendelse af samarbejdspraksis
dbnes mulighed for, at de i samarbejdet del-
tagende lamer pa skift bestrider lasgevagten
(eller at der i hvert fad er en fast kontakt-
mand mellem praksis og lagyevagterne).

Det ma fremhaeves, at den ovennasvnte
undersggelse, der er meget gammel, omfatter
hele landet, dvs. ogsa Kgbenhavns-omradet,
hvor lagyevagtbetjeningen naesten  udeluk-
kende sker ved yngre lager. Af sygesikrings-
statistikken for 1974-75 fremgér, at 64 pct.
af ydelserne i laggevagttidsrummet uden for
Kgbenhavn og Frederiksberg gives af de
praktiserende lagger, medens 36 pct. preeste-
res af yngre lagger.

Den igennem de sidste artier stedfundne
bredere anvendelse af samarbgdspraksis
med mere eller mindre fadles patientkreds
har ogsd i nogen grad aendret laage-patient-
tilknytningen i forhold til familielasgemen-
stret. |1 en undersggelse (22) af klientellets
gnsker om lagge-patienttilknytning i en kom-
pagniskabspraksis gav 23 pct. udtryk for gn-
sket om enkeltpraksis, 70 pct. accepterede
gruppepraksis, men heraf @nskede 26 pct.
fast legge og 18 pct. gnskede en fast legge ved
mere indviklede problemer og ingen bestemt
lagge i avrige (banale) tilfadde. | avrigt viste
undersggelsen, at der med stigende alder var
en klar tendens til at foretrakke enkeltlagge
fremfor gruppepraksis. Herudover fremgik,
at 79 pct. onskede konsultation efter aftale,
medens 16 pct. ikke gnskede forudgdende
aftale.

Efter sygesikringens regler har gruppe 1-
sikrede som anfert adgang til vederlagsfri
lagehjaedp ved den ament praktiserende
lage, hos hvem vedkommende er tilmeldt.
Den sikrede vedger lamge 1 or & & ad gangen.
| Kgbenhavns-omradet har den sikrede ad-
gang til frit laggevalg blandt de i en storkreds
ansatte lagger, men — i mangel af saaligt
gnske - med automatisk tilhgrsforhold til
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den lagye, i hvis kreds den sikrede er bosat.
Uden for Kgbenhavnsomrddet har den sik-
rede ret til frit valg blandt praktiserende
lager inden for en afstand af 10 km. fra
bopaden, dog sdledes at den pagaddende
uanset afstand mindst kan vedge mellem to
leeger. Barn falger foraddrene, og det forud-
sadtes, at samboende normalt vadger samme
lage. | kompagniskabspraksis kan de sik-
rede normalt kun vadge kompagniskabet som
sadant. Gruppe 2-sikrede har adgang til frit
valg a ament praktiserende lamge i hvert
enkelt tilfsedde. Leggens honorar for ydelser
til gruppe 2-sikrede er ikke overenskomst-
reguleret, og honorarfastsadtelsen er i prin-
cippet fri. Det offentlige yder dog et tilskud
til patientens behandlinger m. v. af samme
sterrelse som for gruppe 1-sikrede, sdledes
at den gruppe 2-sikrede aene betaler dif-
ferencebelgbet. Det fremgdr af en o amts
radsforeningen foretaget undersggelse, at i et
af hovedstadsamterne udger honorarerne for
de hyppigste ydelser vedrgrende almen lage-
hjadp til gruppe 2-sikrede i gennemsnit godt
60 pct. mere og i et jysk amt 44 pct. mere
end taksten for gruppe 1-sikrede. | lov om
priser og avancer er der hjemme til at fadt-
satte maksimalpriser for bl. a. lesgehonora-
rer, men denne hjemmel er hidtil ikke an-
vendt.

Med hensyn til praksisstarrelse gadder
efter overenskomsten angaende lasgegerning i
K gbenhavns-omradet, at overenskomstomra-
det inddeles i storkredse, og i hver storkreds
ansattes sA mange kredslasger, at det sam-
lede antal for storkredsen svarer til en kreds-
laege for hver ca. 1.325 sikrede. Rent faktisk
er antallet i dag dog ca. 1.425. Efter overens-
komsten standser den automatiske tilgang,
nar patienttallet 1.325 nds, men ved de sk-
redes frie valg kan kredslaagen fa tilfert sik-
rede op til et samlet antal tilmeldte p& 2.200.
Yderligere tilgang kan kun finde sted, s&
fremt lagen i hvert enkelt tilfadde skriftligt
samtykker heri og medfarer ikke yderligere
honorar til laggen, men i stedet til et fond.
For de uden for Kgbenhavns-omradet prakti-
serende lagger sker der en automatisk luk-
ning for tilmelding af gruppe 1-sikrede, nar
praksis er ndet op pa 1900 gruppe 1-sk-
rede. Endvidere kan en praktiserende lage
forlange lukning for tilgang, nar der er mere
end 1.200 tilmeldte gruppe 1-sikrede. Lamger,
der af saxlige grunde gnsker et lavere antal
tilmeldte patienter end 1.200, kan sgge sam-



arbgdsudvalget om lukning ved et lavere
antal gruppe 1-skrede, dog ikke under 400.

Ifdge praksisoplysninger 31. december
1975 (23) androg det samlede antal alment
praktiserende lesger 2.417 og det gennem-
snitlige antal tilmeldte gruppe 1-skrede pr.
laage var 1.275. Den typiske praksis i Kagben-
havn omfattede fra 1.200-1.599 gruppe 1-
skrede og i det avrige land fra 1.000-1.399
gruppe l-skrede. Med hensyn til Iasgedaek
ningen & landets forskellige omrader viser
prakssoplysningerne, at det sterste anta
gennemsnitligt tilmeldte gruppe 1-skrede pr.
laage androg 1446 i Ribe amt, og det mind-
ge antal gennemsnitligt tidmeldte var 1072
pa Bornholm.

| et protokollat til landsoverenskomsten af
april 1976 er aftdt, at antallet & lasger pr.
1. september 1976 fastsadtes til ikke under
2.300. Efter det oplyste er dette mal opfyldt
godt og vel, sdedes & antallet af sikrede pr.
leage er feldet tilsvarende siden opgardsen
af 31. december 1975.

Til beysning & omfanget & lamernes
abgjde kan navnes, a det gennemsnitlige
antal &rlige ydelser pr. gruppe 1-skret uden
for Kagbenhavn i 1974-75 var 6 (18). Efter
den foran omtdte dikpreveundersegelse
vedr. laggekontaktfrekvens  (Roskilde by)
gav en prakss med 1500 voksne patienter
(herunder ogsa gruppe 2-patienter) gennem-
snitlig 38 patientkontakter med voksne pr.
hverdag (bortset fra lardage), heraf 29 kon-
sultationer, 7 telefonkonsultationer og 2
hjemmebesag.

De indtil 1. december 1976 geddende ud-
dannel seskrav til alment praktiserendelasger
omfattede foruden bestdet |asgevidenskabelig
kandidateksamen 24 méneders sygehustjene-
de samt et teoretisk kursus af 120 timers va
righed. Efter den med virkning fra 1. decem-
ber 1976 gennemfarte aandring & lageoven
ska de lesgevidenskabelige kandidater gen
nemgd en praktisk klinisk videreuddannelse
a 18 méneders varighed, hvoraf de 6 m&
neder kan bestd i tjenete som reservelame
hos en ament praktiserende laage for den
offentlige sygesikring, for a opna tilladelse
til selvsadigt virke som lagge. Hidtil har
ament praktiserende lagger imidlertid an-
vendt i gennemsnit 512 & i sygehusveesenet
far nedsdtelse i dmen praksis, og for at
skre en tilstrakkelig uddannesesmasssig
standard af laager, der ska virke i amen
praksis for den offentlige sygesikring, vil det

efter den 1. december 1976 vage en betin-
gdse for a kunne virke som ament prakti-
serende lage for den offentlige sygesikring,
at lagen har opnéet sundhedsstyrelsens tilla-
delse til a betegne sg som ament praktise-
rende laege. For a opna ret til a betegne sg
som ament praktiserende laege, ska |
have gennemgéet en uddannelse & 18 mane
ders varighed udover turnusuddannelsen pa
18 méaneder, samt deltaget i et teoretisk kur-
usa 1 manedsvarlghed | deni at 36 m&
neders uddannelse indg& 12 maneders an-
sadtdlse som reservelae eler amanuensis
hos en dment praktiserende | for den of-
fentlige sygeskring. Denne 3-aige uddan-
nelse er i overensstemmelse med det a e
cidlaggekommissonen dillede fordag (24),
men herudover har specidlagekommissio-
nen i samme betaankning dillet fordag om
uddannelseskrav til et speciale i dmen medi-
f:g; indeholdende et 5-&igt uddannelsesfor-

I henhold til landsoverenskomstens § 8
nedsadtes et landsbedammelsesudvalg besta
ende & en formand, 3 mediemmer udpeget
a Sygeskringens Forhandlingsudvalg og 3
medlemmer & Praktiserende Laggers Orga
nisation. Formanden udpeges efter indstil-
ling fra sundhedsstyrel sen.

Efter overenskomstens 8§ 9 fastsadter
landsbedemmel sesudvalget de generdle ud-
dannelseskrav for de lamger, der ska kunne
virke i dmen praksis inden for overenskom-
sten. Landsbedemmelsesudvaget kan endvi-
dere bl. a afgive udtaelse til brug ved be-
dammelsen & den enkelte laage, der gnsker
a nedsxdte §g i dmen praksis. Overens
komsten dbner sdledes mulighed for, at over-
enskomdens parter vil kunne aftde stren-
gere uddannelseskrav end fastsat a inden-
rigsministeriet som beskrevet ovenfor.

Almen laggepraksis uden for Kgbenhavns-
omradet fremtreader i princippet som et libe-
ralt erhverv. Ganske vist kraever nedsadtelse
efter den pr. 1. april 1976 ikrafttrédte over-
enskomg tilladelse fra de i henhold til syge-
skringdovens 8§ 23, stk. 4, nedsatte fadles
udvalg (efter annoncering og vurdering &
de enkelte laagers kvdifikationer), men der
e ikke etableret noget ansadtelsesforhold
og dermed falgende opsigelighed. Omkogt-
ningerne ved etablering & praksisfaciliteter,
herunder bl. a for goodwill, pahviler dene
lasgen, lige sdvel som han kan afhande good-
will ved ophar af praksis. Handel med good-
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will er dog til en vis grad reguleret ved over-
enskomsten. Det er endvidere lamgens eget
ansvar at tilrettelagge og afvikle arbejdet
og styre de hermed forbundne omkostnin-
ger. Inden for sygesikringens afstandsgram-
ser pa 10 km, er der ogsd »fri konkurrence«
om patienterne, omend med visse honorar-
reduktioner til falge ved overskridelse af et
naamere fastsat maksimum og i evrigt un-
der regulering af visse kollegiadle vedtagter.
For sa vidt angdr praksis under Kabenhav-
ner-overenskomsten er der tale om et egent-
ligt ansedtelsesforhold og visse maksimale
gramser for patientantal til den enkelte prak-
sis, men bortset herfra gadder det foran an-
forte om lamgernes eget ansvar for praksis-
faciliteter og omkostninger m.v. Laggen mod-
tager dog et fast belgb (25 pct. af grundign-
nen) til dakning af praksisomkostninger.

| en betamkning fra mg 1976 om tilrette-
laggelse af almen praksis, afgivet af et ud-
valg nedsat af Praktiserende Lasgers Organi-
sation (25), argumenteres imod offentlig an-
sadtelse af praktiserende lagger. Det anfares
bl. a, at offentlig ansedtelse nappe i dg
sdv vil fremme amen praksis' samarbejde
med sygehusvassenet og socialforvaltningerne
eller give bedre mulighed for at styre lagger-
nes arbejdsmamngde og omkostningerne vedr.
amen praksis. Derimod kan offentlig ansedt-
telse fare til kedannelse for patienterne, og
det vil blive vanskeligere eller umuligt at
opnd, at samme lasge falger patienten gen-
nem den enkelte sygdomsperiode.

Gennem sygesikringen og bl. a. sarskilt
honorering af de profylaktiske undersagel-
ser, der er henlagt til den alment praktise-
rende lagye, finansierer det offentlige imid-
lertid den helt overvejende del af de prakti-
serende lagyers virksomhed. Herudover &-
holder det offentlige i avrigt stort set alle ud-
gifter ved de andre sundhedsordninger, som
den praktiserende lagge i gt arbejde kan
trackke pd, sdsom sundhedsplejersker, hjem-
mesygeplejersker, speciallagger, sygehuse og
plejehjem. Det siger derfor sig selv, at det of-
fentlige omvendt ma sikre sig, at almen lee
gepraksis er i stand til at yde den forngdne
lagebetjening af befolkningen samt, at der
etableres de mest rationelle former for sam-
arbejde mellem praksisomradet og de evrige
dele af sundhedsvaesnet med henblik pa den
mest rationelle ressourceanvendelse. Almen
laegepraksis' status som liberalt erhverv ma
derfor anskues med visse modifikationer.
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Med hensyn til spergsmdlet om amen praksis
fortsatte status som liberalt erhverv har der fra
lagelig side vemret givet udtryk for forskellige op-
fattelser. | det af Foreningen & yngre Laeger i
1971 foranledigede udvalgsarbejde om den prak
tiserende lages stilling i fremtidens sundheds- og
socialvaesen (10) giver udvalget sdledes udtryk for,
a en fortsdtelse af amen praksis i sin nuvee
rende form, bl. a. med fri nedssdtelsesret, kab og

prak3|s og selvfinansiering &f Iokallteter
dels ikke er forenelig med den af udvalget opstll-
lede model (et socialt sundhedsmeessigt team pa
ﬁrlmaerplanet) dels i det hele taget vil stille sig
indrende i veen for planlaggning og udbygning
af den primage sundhedstjeneste. Udvalget peger
derfor pa, at det offentlige ma overtage det eksi-
sterende praksisveesen og anferer, a den samlede
good-will-veadi kan andas til ca. 400 mill. kr.
Heroverfor fremhaever det af PLO foranledigede
udvalgsarbejde om den primazre Iaegetjen&st% mal-
saning og udvikling fra 1971, at praksis fortsat
ber udaves som liberalt erhverv, men finder det
ikke muligt at overse, om eksistensen af good-will i
forbindelse med amen praksis vil virke frem-
mende, neutralt eller haammende p& mulighederne
for, a amen praksis udvikles i overensstemmelse
med udvalgets fordag om samarbejdspraksis.

Under behandlingen af spgrgsmdlet om
sygesikringsoverenskomsternes henfgring un-
der den i fordret 1975 gennemferte krise-
lovgivning gav savel sygesikringens forhand-
lingsudvalg som de fire forhandlingsberetti-
gede organisationer (Dansk Tandlagefore-
ning, Danske Fysioterapeuter, Praktiserende
Lagers Organisation, Foreningen af Special-
laeger) udtryk for, at organisationernes over-
enskomstmaesssige tilknytning til den offent-
lige sygesikring kan sidestilles med et ansad-
telsesforhold (26). Der henvistes herved til
den siden den offentlige sygesikrings etable-
ring stadigt stigende offentlige styring af sy-
gesikringsomrédet. Sundhedsstyrelsen, sik-
ringsstyrelsen, indenrigsministeriet og social-
ministeriet tilsluttede sg de anferte betragt-
ninger om den tedtere tilknytning mellem de
praktiserende lagger, tandlasger og fysiotera
peuter og det offentlige social- og sundheds-
vasen og det gnskelige i etableringen af det
tetttere samarbejde mellem sygesikringen og
organisationerne, der er tilstregbt i de senere
ar. Monopoltilsynet fandt, at overenskom-
sten om amen leggepraksis i hovedstadsom-
radet faldt uden for avancestoploven, me-
dens de gvrige overenskomster var omfattet
af denne lov.

Selve organisationsformen  for  almen
praksis har i de seneste artier andret sig vee
sentlig fra nessten udelukkende at have
vaxet solopraksis til nu i vidt omfang at



Antal lagger i enkeltmandspraksis ..
Antal lagger i gruppepraksis .. ... ..
Antal lager i kompagniskabspraksis

vage samarbgdspreksis enten i form &f
kompagniskabspraksis eler gruppepraksis.
Medens laggegerningen i solopraksis udeves
af enkdtperson uden fadlesskab med andre
lsager om patienter og gkonomi, indebaaer
kompagniskabspraksis, a praksis drives df
to dler flere lagger med fadles patientkreds,
gkonomi, lokaler og personale. Som en md-
lemform benyttes gruppepraksis, hvor prak-
gs drives | samarbgde medlem flere solo-
og/eller kompagniskabspraksis med hver
deres patientkreds, hvorom der findes et vist
samarbejde og med fadlesskab om lokaler og
helt eller delvist om personale.

| ovenstéende tabel er vist de praktise-
rende laggers fordding pa de forskelige
praksisformer ultimo 1975.

Det fremgar of skemaet, a 54 pct. o
samtlige lasger nu arbejder i samarbejdsprak-
§s (gruppe- og kompagniskabspraksis), men
samarbgidspraksis har fortrinsvis fundet ud-
bredelse uden for Kagbenhavn.

Sivel Praktiserende Lamers Organisation
(15) som Foreningen & yngre Lamers prak-
ssudvalg (10) og tillige Wechsemann-ud-
vaget (g3) har anset etablering af samar-
bejdspraksis som et ubetinget gode. Af en &
Foreningen a yngre Lager og Praktiserende
Leegers Organisation foretaget praksismoti-
vationsenquete i 1972 (27) fremgdr i evrigt
klart, a yngre lager (kandidataldersgrupper
fra 1966, 1968 og 1971) for 93 pct. ved-
kommende finder, at samarbejdspraksis er
den idedle praksisform, og & flertal fore-
trakker et tedlesskab om faciliteter, men
hver sine patienter.

Under henvisning til de omfattende eko-
nomiske krav, som finansiering af etablering
a laggehuse vil dille i fremtiden, ikke mindst
hvis der skal indbygges udvidelsesmulighe-
der i huset og afsadtes plads til offentligt
ansat sundhedspersonale, er der rgst pargs
ma om kommuna finansiering a lasgehuse
(28). | en anayse a fordele og ulemper ved
solopraksis kontra samarbejdspraksis (29),

jersker, hjemmesygeplgersker m. fl.,

Uden for

Kabenhavn Kgbenhavn lait
242 874 1116
84 252 336
965 965
326 2.091 2417

der ikke indeholder en dillingtagen til den
ene prakssform frem for den anden, frem-
heeres som samfundsmeessige fordde ved
samarbejdspraksis, at en sadan praksisform
vil kunne styrke tilgangen af lser til amen
praksis, lette samarbejdet med smdhedfqole
rem-
byde mulighed for egede forundersagelser
og efterbenandling & hospitalspatienter og
skre en gget kontinuitet i behandling af pa
tienter under de enkete lamers ferie, syg
dom, efteruddannelse samt i forbindese
med en vagtordning. Endelig kan der i sam-
arbgdspraksis foretages uddannelse a su-
denter og yngre legger. Solopraksis kan om-
vendt pa en lettere made mdgal praksisplan-
leggning i udbyggede byomréder og kan vege
en mere flekabe organisationsform i byom-
réder med befolkningstilvakst. Endvidere
vurderes de forskdlige praksisformer dels
ud fra patient-, des fra lssdige perspekti-
ver. Fra et patientperspektiv fremheaves
navnlig samarbejdspraksis muligheder for
ggede undersegelses og  behandlingsmulig-
heder og omvendt solopraksis muligheder
for et mere tad patient-laageforhold.

| lysst & den ggede anvenddse & gruppe-
praksis har der & et af Praktiserende Lagers
Organisation og Dansk Sdskab for amen
Medicin foranlediget udvalgsarbgjde vaaet
foretaget en undersagelse (31) & problemer
og forholdsregler i forbindelse med stigende
laboratorievirksomhed i almen praksis. Som
udgangspunkt for arbejdet er erkendt, at
sigen edmodernlsengl? o d(r)réen prlaksis
0g specielt gruppepraksis i moderne
huse har medfert stigende muligheder
at udvide laboratorieaktiviteten. Samtidig
har stigende krav til det diagnostiske ar-
begde i dmen praksis og hensynet til den
mindst mullge belastning o patienternes
tid ogsA peget pd det enskelige i, a mest
muligt af det laegelige arbejde plaoera pa
stedet i den primage lagetjeneste. Indled-
ningsvis understreger udvalget, a der ved
en isoleret gkonomisk vurdering af ud-
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gifterne ved analysearbejdet ikke er nogen
besparelser ved at lade visse undersggelser
foregd i praksislaboratorier - snarere tveati-
mod. Sygehusbudgetter vil ikke blive aflastet
derved. De eventuelle besparelser for sam-
fundet ligger i en tidsbesparelse for patien-
ten og et deraf felgende undgadet indtaagtstab
og produktionstab, samt mindre transport-
udgifter. | vurderingen indgdr tillige at sy-
gehusvassenets  klinisk-kemiske afdelingers
analysekapacitet er praktisk taget ubegraan-
set i relation til behovet i amen praksis. For-
udgaende provetagning pa sygehuslaborato-
riet p& fremmadte patienter er derimod sivel
et sporgsmdl om personalekapacitet som et
praktisk, lokalemasssigt og tidsmaessigt pro-
blem. Det anbefales derfor, at stigende
behov for klinisk-kemiske afdelingers assi-
stance til almen praksis imgdekommes ved
indsendelse af analysemateriale udtaget af
praksis. Alle forhold taget i betragtning fin-
des en gget laboratorieaktivitet i almen prak-
sis dog @nskelig, men sdledes at der for mere
komplicerede laboratorieundersaggelser til-
vejebringes forngden kvalificeret konsulent-
bistand, og at kvalitetskontrollen udfgres i
samarbejde med den lokale klinisk-kemiske
afdeling. | kommentarer til betamnkningen er
der fra forskellige sider taget forbehold om
forskellige punkter i konklusionerne.

Med udgangspunkt i, a almen praksis for
fremtiden bgr etableres som samarbejds-
praksis, er det, sdvel i Wechselmann-udval-
get (3) som i det af Praktiserende Laggers
Organisation foranledigede udvalgsarbejde
vedrgrende den primazre lagetjenestes mal-
ssgning og udvikling (15), konkluderet, at
det vil vaxe ngdvendigt at iveaksadte en
landsomfattende  praksisplanlagyning.

Med henblik pa at tilvejebringe et bedre
grundlag for en sadan praksisplanlaggning
nedsatte Praktiserende Lagers Organisation
i 1971 et udvalg (PLM-udvalget) til udar-
bejdelse a en praksisplanlasgningsmetode.
Dette udvalg har udarbejdet forskelligt vej-
ledende materiale vedrgrende praksisplan-
lagning (31). Heri indgdr ogsd en redege-
relse for, hvorledes en videregaende prak-
sisstyring kan ske henholdsvis ved kollegiale
vedtamgter, overenskomster eller offentlige
indgreb (32).

1 de senere & er herefter pa initiativ af
lagekredsforeningens praksisudvalg og un-

der vejledning af Praktiserende Lagers Or-
ganisation iveaksat en konkret praksisplan-
laggning i en rakke amter, f.eks. Arhus
amt (33).

Spergsmalet om en mere generel planlaeg-
ning af almen laagepraksis har i de senere ar
traangt sig p& med @get styrke ogsa af hensyn
til den ngdvendige samordning og samar-
bejde mellem praktiserende lagger, sygehuse
og anden sundhedsmaessig og socia virksom-
hed. Det var i hg grad dette samordnings-
hensyn, der |a bag den offentlige sygesik-
rings henlagggelse i 1973 til amtskommu-
nerne, der i forvejen forestdr sygehusvaesenet
og den sammenfattende planlaggning af den
lokale social- og sundhedsmaessige virksom-
hed. Savel i indenrigsministeriets vejledende
retningslinier fra 1971 for planlasgningen &f
sygehusveesenets fremtidige udbygning som i
socialministeriets vejledning om udbygnings-
planer pa det socide og sundhedsmaessige
omrade fra 1974 er understreget ngdvendig-
heden &, at der ved de forskellige planlaay-
ningsordninger tages hensyn til samarbejdet
med de praktiserende lasger. De problemer
af strukturmaessig og organisatorisk art, der
eksisterer i samarbejdet mellem de praktise-
rende lagger og de gvrige dele af sundheds-
vaesenet, jfr. nearmere nedenfor, understreger
kun med al tydelighed ngdvendigheden af en
ngje planlasgning af praksisomradet. | de af
de lamgelige organisationer foranledigede ud-
valgsarbejder (10,15) om amen praksis'
fremtid er ogsd meget kraftigt peget pa det
afgerende ngdvendige i, at bl. a. sygehus-
planlaggningen og praksisplanlagningen ko-
ordineres.

Med den pr. 1. april 1976 ikrafttradte
landsoverenskomst vedrgrende amen lage
gerning*) er etableret et system, der inde-
baxer en pligt til i hver amtskommune at
foretage en praksisregulering og en praksis-
planlaggning under offentlig medvirken.

Praksisregulering indebagrer en inddeling
af den enkelte amtskommune i praksisomré-
der, inden for hvilke der er en vasentlig
sammenhaang mellem de enkelte laeggers ar-
bejdsmamgde. Overenskomsten indeholder
regler om klassifikation af omraderne som
abne eller lukkede for tilgang og om virknin-
gerne heraf samt om praksisstarrelse og re-
gulering heraf.

Overenskomstens bestemmelser om prak-

*) Overenskomsten er ikke godkendt af socialministeren.
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sisplanleggning bestemmer, a der for hver
amtskommune skal udarbgjdes en praksis-
plan for udviklingen pa omradet inden for
en naamere fastsat periode, f. eks. 5 eler 10
ar. | disse praksisplaner forudsctes der
taget hensyn til andre omrdder inden for
sundheds- og socialsektoren, f. eks. sygehus-
planlaggningen, de socide og sundhedsmaes-
sge udbygningsplaner m. v. Der ska endvi-
dere ved fadlaggesen & praksisformer
tages hensyn til a sikre befolkningen frit lee
gevalg.

Kompetencen pé& de neevnte omréder er
for S vidt angdr praksisregulering henlagt
til de overenskomsthiemlede samarbejdsud-
vag bestdende & 3-4 medlemmer o de i
henhold til sygeskringdovens § 23, stk. 2,
nedsatte udvalg og et tilsvarende antal re
prassentanter for de praktiserende lager, me-
dens praksisplanlaggningen er henlagt til de i
henhold til lovens § 23, stk. 4, nedsatte ud-
valg, hvor ogsd specidlamer og yngre lasger
kan vege reprassenteret.

Endvidere er der tillagt landssamarbejds-
udvaget forskellige kompetencer. Det & s&
ledes en gyldighedsbetingelse for de lokalt
udarbejdede praksisomradeinddelinger og
for de a § 23, stk. 4-udvalgene udarbejdede
praksisplaner, a de godkendes & landssam-
arbejdsudvalget, der endvidere har kompe-
tence til at udstede generdle retningdinier
herfor.

| kapitd V (side 308 ff.) findes en naa-
mere beskrivelse og vurdering af landsover-
enskomgtens regler om praksisregulering og
-planlaggning.

Med den centradle placering den ament
praktiserende lage har i sundhedsvaesenet
0g med den adgang til ved sin visitations- og
ordinationsret at trackke pa sundheds- og o
cidvessenets forskellige dele, har spargsma
let om den praktiserende Iaeges samarbejde
med de gvrige dele af sundhedsvaesenet og
socialvassenet en overordentlig veesentlig be-
tydning for funktionerne inden for disse om
rader. Det er derfor et emne, der har vaaet
genstand for megen overveelse og spekular
tion, og som ogsd volder vanskeligheder. |
en vurderi ng a status med hensyn til dmen
praksis samarbeide med de evrige dee &
sundhedsvaesenet udtales sdledes bl. a. i den
a Foreningen & yngre Lagers praksisud-
vag i 1971 agivne betaankning: Den prak-
tiserende lages dilling i fremtidens sund-
heds- og sociaveesen (10):

»Koordinationen med de andre dele &
sundheds- og sociavassenet er yderst man-
gelfuld. Pa primaaplanet arbejder sundheds-
plegerske, hjemmesygeplgerske og familie-
veleder hver efter deres distriktsgraanser,
medens de praktiserende |esgers patientkreds
er defineret pd anden made. F. eks. kan en
sundhedsplgerske i Odense have patienter
fra op til 43 forskellige lasger.«

»0Ogsa koordinationen mellem de praktise-
rende laager og hospitalsvaesenet er mangd-
fuld. Det vil vaae velkendt, a der ofte ytres
utilfredshed bade med de praktlserende lee
gers indlasggel sesprocedure og hospitalernes
udskrivningsprocedure, som medferer ung-
digt mange indlasggelsesdage og manglende
kontinuitet i behandlingen fer, under og
efter hospitalsindlasggelse. | mange specider
e det urimeligt vanskeligt for de praktise-
rende laeger a treckke pa den specialviden,
som findes pa hospitalerne, og hospitalerne
har i d for ringe grad mulighed for a ud-
nytte den viden, den praktiserende lagge har
om patienten. En gor dd & forunderss-
gedsss og efterbehandlingsambul atoriernes
virksomhed skyldes formentlig kommunika:
tionsvanskeligheder mdlem de praktise-
rende lamer og hospitalerne. Med centralise-
ringen a hospitalsvaesenet vil de uheldige
virkninger a den svigtende kommunikation
2geS.«

De sdedes pdpegede vanskeligheder med
hensyn til samarbejdet med den lokale sund-
heds- og socialsektor har vaget behandlet i
en rakke udvagshetamkninger (3, 10 og
15). Samstemmende er understreget nedven-
digheden &, at der i hgjere grad tilvejebrin-
ges overenssemmelse melem lamernes og
det offentligt ansatte sundhedspersonales
(hjemmesygeplgerske, sundhedsplgerske og
jordemadre) patientkredse samt socide
forvatningers (herunder eventuelle radgiv-
ningsgrupper) geografiske virkeomrader. Et
middel hertil kan vege, a der via praksis-
planlaggningen sigtes mod en koncentration
a lagerne i samarbgidspraksis, og a der i
avrigt i videst muligt omfang arbejdes med
distriksafgraansede befolkningsgrupper.

Det ma dog understreges, a spergsmaet
om etablering & patientsammenfald, f. eks.
mellem ament praktiserende lasge og socide
radgivergrupper, endnu indeholder en rakke
uafklarede problemer, der ma finde en prak-
tik lasning (27). Endvidere er der illet
fordag om e vis lokaefedlesskab melem
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praktiserende lagger og evrige sundheds- og
socidpersonale, spaandende fra oprettelse af
egentlige socide-sundhedsmasssige teams in-
den for fadles bygningsmeessige rammer il
mere lgse samarbgdsformer, hvor der dones
mulighed for, at det offentlige sundhedsper-
sonde kan 4 en vis konsultationsvirksom-
hed i lagehuse.

For sa vidt angdr samarbejdet til kommu-
nernes socidforvatning forventes et aget
behov for genddig bistand mellem praktise-
rende legger og de socide forvatninger. Pa
denne baggrund er det i Wechsd mann-ud-
vagets betankning (3) anbefaet, at dermed
hensyn til laggdig bistand i den enkelte sag
etabler& et gamarbqgefmel;em pa&iegéens
egen lame og den socide forvaltning, medens
behov for en mere generd lamdig bistand
for den socide forvatning kan dakkes
nem tilknytning &f en lasgekonsulent. Udva-
get finder det rigtigst, at et sadant konsulent-
arbgide bar udfares af laer, der fortsat vir-
ker som praktiserende lame. Fra lagdig sde
(13) kan man ganske tildutte d9g fordaget
om en bistand fra dmen praksis i de
konkrete sager. | det omfang der ansedtes
lasgekonsulenter ved kommunernes socid-
forvaltning fremhaaves, a konsulenterne
kun ber beskedtige Sg med amene og gene-
relle problemer inden for kommunernes so-
cidforvatninger. Man finder, at der med en
mere udbredt anvendelse af laggekonsulenter
vil vaae en risko for, a konsulenterne ind-
slgd& XM & meIaI‘emIedemeIIem det solc:|de
radgivningspersonae ientens egen lame
med deraf folgende blo?<er|ng a den direkte
kommunikation mellen den praktiserende
lesge og socialforvaltningen. Dette spargsmdl
e taget op af Kommunernes Landsforening
(34), hvis bestyrdse finder, a der i enhver
socid- og sundhedsforvaltnmg vil vege &
behov for en laegelig radgivende bistand.
Om denne lagdige radgivningshistand ska
tilvejebringes gennem en fast |asgekonsulent,
eler det ska ske pa anden made, ma forven-
tes a blive forskdligt fra kommune til kom-
mune. Det er i gvrigt oplyst, a samarbedet
mellem kommunernes socid- og sundheds-
forvatning og de ament praktiserende lasger
til en vis grad har veaet heammet af spargs
malet om laegernes honorering for medvir-
ken heri. Der er imidlertid i juli 1976 ind-
géet overenskomst mellem Praktiserende Lee
gers Organisation og Kommunernes Lands
forening om len- og ansaetelsesvilkdr for
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ikke-tjenestemandsansatte laggekonsulenter i
kommuner (uden for hovedstadsomradet).
Endvidere indeholder den pr. 1. april 1976
ikrafttradte landsoverenskomst  vedragrende
amen lagegerning takster for ament prak-
tiserende lamers bistand til kommunernes
socidforvatninger (socidmedicinsk  samar-
bejde) .

Med hensyn til samarbejdet med sygehus-
I\/aesenet har et & foreni ng%nk a s;&gehusover—
ager | provinsen og Praktisende Lamers
Organisatlpon i fadlesskab nedsat udvalg
(35) i 1971 konkluderet, at der er et be
hov for e eget samarbgide mellem hogpi-
taler og dmen praksis om patienten bade
far, under og efter indlagggelsen. Man il
anbefae, a den dment praktiserende lages
undersagels&smaemge kapacitet udnyttes i
neat samarbgde med de tvaagdende spe
cider og den afdeling, der skd modtage
patienten til indlseggelse. P& den méde und-
g& man, a sundhedstjenesten inden for og
uden for hospitalerne bliver to skarpt ad-
skilte omrader, selv om de undersgger og be-
handler samme patient. Dette samarbegde
ber fortssdte efter patientens udskrivning,
og gares funktionsdygtigt gennem regelmaes-
sige personlige og faglige kontakter mellem
laagerne Pa hospitalerne og de alment prakti-
serende lasger og praktiserende specid laager
[ hospltalets opland.

Af en & udvalget foretaget enquete vedre-
rende eksisterende samarbejdsformer frem-
gk bl. a, a sysematiske forseg pa a koor-
dmere pamentbehandllngen pa hospitaler og

i praksis, opdtille fadles retningdinier og d-
stikke kompetenceomrader kun fandtes en-
kelte steder.

| erkendelse &, a et a de vigtiggte omrd
der i samarbgjdet om patienten mellem hos-
pitalsafdeling og praktiserende leage er for-
undersagelsen og indlaaggdlsen & den ikke
akutte patient, sagte udvalget saligt at vur-
dere anvendelsen a forunder sagel sesambu-
latorium contra sakaldt koordineret forun-
dersggelse. Forundersage sesambulatoriet er
en ingditution under sygehusvaesenet, hvor
patienten kan blive undersggt ambulant,
efter at der i forvgen er indsendt indla%< -
sesseddel fra patientens egen lame (lu
ambulatorium). Ved koordineret forunder-
sagelse forstas, a den praktiserende lasge fo-
retager forundersggelsen i neat (koordine-
ret) samarbegide med den enkelte hospitals-
afddings lagger. Om forundersage sesambu-



latorier anfgrer udvalget, at oprettelsen er
gkonomisk kostbar, og a8 man ma forudse
stigende udgifter, efterhanden som forunder-
spgel sesambulatoriet fungerer. Det forudses
ligeledes, at oprettelse af forundersggelses-
ambulatorier i sterre malestok vil have uhel-
dige konsekvenser for den praktiserende
leeges arbejde. Det pdpeges sdledes navnlig,
at oprettelse af sadanne ambulatorier kan
friste den praktiserende lage til at kaste en
rakke opgaver, navnlig kirurgiske, fra sig
under indtryk af den lette adgang til ambula-
toriet, og at denne udvikling vil kunne med-
fare, at den praktiserende lasges undersagel-
sesmassige moral  efterhdnden lider skade,
og a hans evner i retning af dybere diagno-
stik forringes. Endelig vil forundersggelses-
ambulatoriet som a anden institutionshe-
handling ikke vaae gnskveardig for forbru-
gerne, dvs. patienterne. Om koordineret for-
undersggelse anferes, at en sddan ordning
vil vege billig for samfundet, idet man ud-
nytter eksisterende muligheder. Ordningen
vil samtidig vaxe tilfredsstillende sivel for
patienten som for den praktiserende lamge.
Man har saalig rejst spergsmalet, om der
kan spares vassentlig mere tid under indlasg-
gelsen ved det ene system frem for ved det
andet, og om der spildes vaesentlig mere tid
for patienten ved forundersggelse ved det
ene end ved det andet system. Begge spergs
mal besvares benaagtende. Der peges imidler-
tid pa, at det er muligt, at en kort indleag-
gelse med et koncentreret undersagel sespro-
gram var at foretrakke. Spildet af arbejdsti-
mer ville sandsynligvis blive mindre, og ind-
laeggelsen ville eventuelt kunne foregd pa
hotel eller lignende (»Daghospital«), hvil-
ket under ale omstaandigheder er hilligere
and hospitalisering.

Konklusionen af den naevnte betaankning
og herunder anbefalingen af anvendelse &
koordineret forundersggelse tiltreades ogsd
a e o lageforeningens hovedbestyrelse
nedsat udvalg (36) i detsi 1971 afgivne be-
teenkning om den ambulante virksomhed
ved sygehusene og andre institutioner. Dette
udvalg finder, at ambulatorievirksomhed
ved sygehusene i det veesentlige begr ind-
skramnkes til undersagelse og behandling, der
kreever saglig indsigt og/eller instrumenta-
rium, som kun findes ved sygehusene, eller
som er motiveret i et gnske om hjemsendelse
af sygehuspatienter inden faardigbehandling
fra sygehuset, eller som er af saalig viden-

skabelig interesse for sygehusafdelingen. Ud-
valget opstiller som forudssgning, at der
ikke er rekrutteringsproblemer til almen- og
speciallagyepraksis samt at alle specialer -
ogsa de tvargdende - har overenskomst med
sygesikringen.

Udvalget anbefaler i evrigt, at man ma
arbejde henimod en skadestuevirksomhed i
den primege logetjeneste, sdledes at en
rakke mindre skader fuldt tilstrakkeligt
kan faadigbehandles her. Det er udvalgets
opfattelse, at en sadan skadestuevirksomhed
ma kunne udbygges i takt med, at lage
husene udbygges. Man henviser til, at det har
vaget urimeligt ressourcekraevende for syge-
husvasenet, at de helt &bne skadestuer har
skullet modtage patienter selv med sm&
skrammer. Denne opfattelse deles af en be-
tankning om Storkgbenhavn (37), i hvil-
ken der foreslds, at de praktiserende lagger
opretter selvstandige skadestuer til behand-
ling af lettere skadetilfadde.

| de tidligere neevnte betamkninger (10,
15) om amen praksis' fremtidige udform-
ning er det samstemmende understreget, at
etablering af leggehuse vil give amen praksis
et veesentligt styrket grundlag for i samar-
bejde med sygehusveesenet at patage sig ko-
ordineret forundersggelse, som betamnknin-
gen gerne i princippet tilslutter sig.

Som en udbygning af det foresldede sam-
arbejde ved koordineret forundersagelse, der
navnlig tager sigte pa patienter, der skal ind-
lagges, har Foreningen af yngre Laggers prak-
sisudvalg (38) i evrigt foresldet, at der ogsa
ydes almen praksis speciallagyebistand fra
sygehusene ved behandling af patienter, der
ikke ngdvendigvis skal indlaggges. Man har
herved henvist til en i England med held
forsggt ordning, hvorefter »consultants« fra
regionens sygehus med mellemrum kommer
til lasgehuset.

Forholdet mellem alment praktiserende
leeger og sygesikringen, hvorpa det gkonomi-
ske grundlag for almen praksis i det vaesent-
lige hviler, reguleres ved overenskomster,
der afsluttes mellem Sygesikringens Forhand-
lingsudvalg (amtsrédsforeningen og Keben-
havn/Frederiksberg) og skal godkendes af
socialministeren. | overenskomsterne fast-
sattes de narmere vilkar, herunder sygesik-
ringens betaling til laagerne, for ydelserne til
de sygesikrede.

Uden for Kgbenhavns-omradet betales
dels et basishonorar for hver tilmeldt gruppe

97



1-skret (omfatter ikke born under 16 &r).
Basishonoraret pr. ar pr. tilmeldt patient an-
drog pr. 1. oktober 1976 90,56 kr. Herud-
over honoreres de enkelte ydelser (konsul-
tationer m. v.) med ydelseshonorar. Visse
sxalige ydelser (mindre operationer o. 1)
honoreres ekstra med tillagsydel seshonora-
rer. Ved konsultation uden for tradffetid og
sygebesgg anmeldt efter kl. 9,00 betales end-
videre et saligt skanetilleay. Endelig har de
laeger, der har pétaget sig praksis for den of-
fentlige sygesikring, og som deltager i en
godkendt vagtordning med et patientunder-
lag p& under 10.000 gruppe 1-sikrede, ret
til et vagtberedskabshonorar.

Bag denne vederlagygelsesform, der ind-
fortes ved landsoverenskomsten af 1961, Ia
en malssening om, at der for dagarbejde
med konsultation, sygebesag, tillasgsydelser
m. m. skulle vage balance mellem det udbe-
talte basishonorar og ydelseshonorarerne.
Med de dengang aftalte ydelseshonorarer og
dertil svarende basishonorarer i dagarbejds-
tiden ville lager, der i gennemsnit havde
1280 A-medlemmer, fa en nettoindtesgt for
den del af deres dagarbejde, der var sygekas-
sepraksis, svarende til kontorcheflgnnen i
staten (lgnramme 36). Ved landsoverens-
komsten af april 1976 er dette princip segt
opretholdt, idet det samtidig er forudsat
som udgangspunkt for fastsedtelsen af basis-
honorarets starrelse, at det af sygesikringen
for et regnskabsdr samlede udbetalte belgb
til basishonorarer svarer til det til enhver
tid for samme regnskabsdr udbetalte belegb
til grundydelseshonorarer med skanetillasg
m. v.

1 Kgbenhavns-omrédet er den arlige aflen-
ning ud fra en gennemsnitspraksis pa 1.325
gruppe 1-skrede fastsat til statens 36. lan-
ramme plus forskellige tillagy for den del &f
lagens dagsarbejde, der er praksis for den
offentlige sygesikring. Der gives ikke ydel-
seshonorarer for sygebesgg i arbejdstiden,
ndr sygebesaget ydes af egen lage.

Antallet af hovedydelser i amen praksis i
1974-75 uden for Kgbenhavns-omradet
fremgér af nedenstdende skema, side 99.

Oversigten omfatter kun gruppe 1-skrede
og som anfert ikke Kabenhavns-omradet,
idet laegerne dér aflgnnes vaesentligst med
fast I@n, hvorfor antallet af enkeltydelser er
ukendt.

Hertil kommer tillaaysydelserne, f. eks.
salige undersggelser, operationer m. m.,
der udgjorde ca. 3 pct. og laboratorieydel-
serne, der udgjorde ca. 12 pct. af det sam-
lede antal ydelser, og som tilsammen androg
i alt 2.941.802 ydelser.

Sygesikringens samlede udgifter til almen
lagehjedp, der afholdes af amtskommu-
nerne, androg i 1974-75 ca. 900 mill. kr.
Herudover afholdt amtskommunerne i
1974-75 ca. 75 mill. kr. (budgetskgn) til de
lovbefalede profylaktiske undersggelser.

Som vederlag for dels laggeerklaainger i
forbindelse med ansggning om fartidspen-
sion, erstatning, dagpenge, underholdshjadp
m. m., dels laggetilsyn, laggeerklaainger, be-
handlinger m. v. i forbindelse med instituti-
onsophold samt for laggekonsulentvirksom-
hed i forbindelse med den administrative
sagsbehandling er under socialministeriets
omréde yderligere betalt ca. 54,5 mill. kr. til
praktiserende lager og specialagger under
ét.

2.5. Speciallagepraksis.

Praktiserende speciallagger yder - hver inden
for deres speciale - ambulant speciallege-
hjadp til ikke-sygehusindlagte patienter i
form af diagnostik og behandling.

Den praktiserende speciallagges funktion
kan anskues som et supplement til den al-
ment praktiserende lamges virksomhed og
dermed en styrkelse af praksisomradet og
samtidig en aflastning*) af speciallasgefunk-
tionen i sygehusvassenet.

Betegnelsen specialasge er efter laggelo-
vens § 4 forbeholdt de lager, som efter ind-
stilling af specialistnaaynet har opnaet sund-
hedsstyrelsens tilladelse til denne betegnelse
inden for e a de a indenrigsministeriet
godkendte specialer (for tiden 32). Det er
imidlertid ikke alle specialer, der er egnede
til at udeve praksis i. Som eksempler herpa
kan naavnes klinisk mikrobiologi og klinisk
blodtypeserologi. Som traditionelt velegnede
praksisspecidler kan fremhasves gjensyg-
domme, gre-nase-halssygdomme samt hud-
og kenssygdomme. Foruden gjenlasger og
gre-, nasse- og halsleger er der mellem syge-
sikringen og Foreningen af Speciallasger ind-
géet overenskomst, der bergrer langt de fle-
ste specialer, herunder intern medicin, ki-

*) En sidan aflastning kan dog ikke konstateres generelt, f. eks. ikke i Kgbenhavns amt, hvor en hej
dakning af praktiserende specialamer ikke har forhindret en hg indlagygel seshyppighed.
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Uddrag af Sygesikringsstatistik 1974-75, udgivet af Syge-
sikringens Forhandlingsudvalg (39).

Inden for Uden for .
dagarbejdstiden dagarbejdstiden lait
Pet. Pet. et
Konsultationer .. . 10.379.757 68,0 374.542 25 10.754.299  70.5
Telefonkonsultationer 933.325 1 97.674 06 1.030.999 67
Receptfornyelse . . . . 2.062.599 13,5 11.697 Q1 2.074.29 13,6
Bessg. . . ........ ... 929.598 61 470.538 31 1.400.136 92
ldt .. 14305279 937 %4451 63 15259730 1000

rurgi, gynaologi/obstetrik, hudsygdomme,
fysiurgi, psykiatri og patologi. | oversigten
side 104 er givet forskellige oplysninger ved-
rarende speciallaagepraksis baseret pa Syge-
sikringens Forhandlingsudvalgs statistik for
1974-75. Som det vil ses, var der i at til-
meldt 1404 speciallagepraksis til sygesik-
ringen, incl. gienlager 0og ere-nzse-halsle-
ger. De i antal praksis stearkest repreesente-
rede speciallagger var kirurgerne (362), ore-
naese-halslagerne (199), psykiaterne og neu-
rologerne (192), medicinerne (168) samt
gienlaggerne (133). Det bemazrkes, at fuld-
tidspraksis er hyppigst inden for gjenlasge-
0g @re-naese-halslaggefagene.

Gruppe 1-skrede har efter henvisning fra
alment praktiserende lagye ret til vederlagsfri
speciallasgehjedp ved behandling eller un-
dersegelse hos speciallaager, der har tiltradt
en eksisterende overenskomst for det paged-
dende speciale. Sker behandling hos special-
lasger, inden for hvis specialer der ikke fin-
des godkendt overenskomst, yder sygesikrin-
gen bade for gruppe 1- og 2-sikrede tilskud
med ‘/s a regningens belgb, dog inden for
visse maksimale belgb savel pr. konsultation
som inden for et samlet tidsrum.

For sa vidt angdr speciallasgehjadp — bort-
st fra gienlagge og gre-nasse-halslagge - gad-
der der efter overenskomst visse begrans-
ninger med hensyn til antal konsultationer.
En henvisning omfatter siledes for de fleste
specialers vedkommende maksimalt honore-
ring af 6 konsultationer, men hvor sivel spe-
cidleggen som den ament praktiserende
laege anser en fortsat behandling for lameligt
nadvendig, vil speciallaggebehandlingen dog
undtagelsesvis kunne fortsadte ud over be-
gramsningen. For specialerne psykiatri og
neuromedicin kan der dog under ingen om-

steendigheder ¢ heller ved fornyet henvis-
ning honoreres mere end henholdsvis 15 og
12 konsultationer inden for 12 pa hinanden
falgende maneder.

Gruppe 2-sikrede har ret til tilskud fra
den offentlige sygesikring ved behandling
eller undersggelse hos speciallagge uden hen-
visning fra alment praktiserende lagge. Til-
skuddet svarer til det belgb, som sygesikrin-
gen skulle have afholdt for tilsvarende be-
handling til gruppe 1-sikrede.

For at kunne opna tilladelse til at betegne
Sg som speciallasge og dermed ret til at
udeve praksis inden for specialet kraeves, at
den pageddende skal have autorisation som
lage og endvidere have gennemgdet en Kli-
nisk videreuddannelse af for tiden mindst 6
ars varighed (varierer noget inden for de
forskellige specialer). | tilknytning til den
kliniske uddannelse skal laggen have gen-
nemgdet et af sundhedsstyrelsen godkendt
teorikursus. Den kliniske uddannelse ska
omfatte en almen uddannelse af mindst 2 ars
varighed samt en hoveduddannelse pa
mindst 3 & pa hospitalsafdelinger, der daek-
ker selve specialet, og normalt en sideuddan-
nelse af mindst 1 &rs varighed pa en afde-
ling, hvis fagomrade har negr tilknytning til
specialet. Endelig kreeves det, at laggen i
mindst 1 & af hoveduddannélsen skal vesre
ansat som 1. reservelagye. Speciallagyeuddan-
nelsens kliniske del er sdledes alt overvej-
ende en specialiseret sygehusuddannelse.

Medens der tidligere har veget en vis
mangel pa speciallamger (40) som felge of
den beskedne tilgang af medicinske kandida-
ter og de stadigt mere specialiserede opgaver
i sygehusvaesenet i det sidste 10-&r med der-
af folgende oget normering af overlager
(fastansatte speciallegger i sygehusvassenet),



fremgédr det a en opgerelse over laggernes
beskadftigelse, november 1974 (41), a en
konstateret stigning fra 1972 til 1974 i antal-
let af ferdiguddannede speciallasger, ansat i
underordnede sygehusstillinger, kan vage
udtryk for overproduktion af speciallagger af
en storrelse, der inden for visse specialer be-
tragtes som foruroligende, issa hvis det ikke
blot er en temporaa foreteelse.

Det naevnte uddannelsesforleb, der i over-
vegiende grad sigter mod en chefstilling
(overlesge) i sygehusveesenet, samt en vis
mangel pa speciallagger indtil de senere & er
formentlig til dels forklaringen pa det omfat-
tende personsammenfald, der i dag kan kon-
stateres mellem de sygehusansatte og de
praktiserende speciallagger. Af det samlede
antal praktiserende speciallasger p& ca. 1500
er sdledes kun ca 450 heltidsbeskadtiget,
medens resten er ansat i Sygehusvasenet og
driver speciallamepraksis som deltidsbesked -
tigelse. Af en af speciallaggernes praksisud-
vag i 1972 foranstaltet enquete (42) frem-
gik, at i Kobenhavn driver 54 pct. og i pro-
vinsen 68 pct. af sygehusoverlamgerne spe-
cialleegepraksis. Speciallaggepraksis drives i
ovrigt ganske overvejende som enkeltmands-
praksis.

P4 grundiag ai enqueten (42) kunne specid-
losgepraksis opdeles i 4 grupperinger efter det om-
Iana% hvori de blev drevet pa deltid. En gruppe
praksis, der omfattede anaesthesiologi, klinisk kemi,
medicinske lungesygdomme, neurokirurgi, plastik-
kirurgi, radioterapi og tropemedicin, blev sdledes
drevet nassten ct. som deltidspraksis. En
anden grupE_e, hvortil herte fysiurgi, intern medi-
cin, dmen kirurgi, ortopaadisk kirurgi, patologi og
peediatri, blev for 90 pct. vedkommende drevet
om deltidspraksis. En tredie gruppe, hvor om-
kring 66 pct. blev drevet som deltidspraksis, om-
fattede kardiologi, rentgendiagnostik, gynaskologi,
neurologi og psykiatri. Endelig var der en gruppe
med 33 pct. deltidspraktiserende. hvorunder herte
de Kklassiske praksisspeciaer, dermatovenerologi
(hud- og kenssygdomme), oftamologi (gensyo-
domme) og otologi (@re-neese-halssygdomme). Det
gennemsnitlige ugentlige patienttal pr. lsgge androg
I den forste gruppe 10. i gru%pe 2 24, i gruppe 3
39 patienter og | gruppe 4 177 patienter.

Det er i ovrigt et karakteristisk trak, at
speciallasgepraksis i ret udbredt omfang dri-
ves fra lokaler pa sygehusene. Dette skyldes,
at overlagger i henhold til deres ansadtelses-
vilkér har ret*) til at udeve konciliaar prak-
Ss og til specialkonsultation, som ikke med-

farer betaling pr. indskrevet patient, men
alene pr. undersggelse eller behandling. De
neevnte regler giver overlaggen ret til i et
naamere begramset omfang at holde konsul-
tation pa sygehuset og benytte et vist appara-
tur samt ret til bistand fra sygehusansatte
funktionaarer (sygeplejerske, sekreter m. v.)
i vedkommendes normale arbejdstid. For ud-
nyttelse af de pageddende faciliteter skal
overlaggen betale en afgift, der neamere fast-
sadtes efter forhandling med sygehusudval-
get. Af den far naavnte enquete fremgik, at i
Kgbenhavn har 66 pct., i provinsen 91 pct.
af de praktiserende overlasger praksis pd d-
delingen.

Endelig fremgik af enqueten (42), at der
var tale om en meget uensartet geografisk
dakning af landet med praktiserende spe
ciallagger. 5 amter manglede sdledes dagkning
i 10 specialer og derover, medens 8 andre
amter manglede dakning af 5-10 specialer,
rentgendiagnostik incl.

Den praktiserende speciallasges funktio-
nelle placering i sundhedsvassenet i dag kan
ses som resultatet af en afbalancering af en
lang rakke forskellige, til dels modstaende
hensyn.

Hensynet til at styrke praksisomradet og
dermed undgd ungdvendig hospitalsindlasg-
gelse har sdledes motiveret til anerkendelse
o, at speciallaggehjadp kan ydes inden for
sygesikringen (43). Omvendt har gnsket om
at fastholde familielaageprincippet som det
barende grundlag for den primasge lagetje-
neste motiveret kravet om, at specialleggen
kun bar treede i virksomhed efter en henvis-
ning fra den patienten naarmeststaende lasge-
lige radgiver, den alment praktiserende lagge.
Herved tilgodeses ogsd, at den mere speciali-
serede bistand kun pakaldes, nér der ud fra
amenlamgens vurdering er behov herfor.
Med henblik pa at undga overforbrug af spe-
ciallaggebistand fra den praktiserende lages
side er der som omtalt endvidere inden for
sygesikringen fastsat visse begramsninger af
speciallaggebistanden, der kun kan overskri-
des, hvis sdvel den praktiserende lamge som
specialleggen finder dette laggeligt ngdven-
digt.

Set fra sygehusvassenets side kan etable-
ring af speciallasgepraksis som naevnt 8bne
mulighed for en aflastning gennem en be-

*) Regler om kIficerin% gf og saalige ansadtelsesvilkér for tjenestemandsansatte overlager ved amts-

kommunale sygehuse m. v.
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gramsning af de indlegggelser, der aene er
motiveret i, a den ament praktiserende lae
ges diagnosticeringsmuligheder er udtegmte.

Den foran omtalte aftalebestemte ret for
sygehusoverlasgerne til a praktisere fra syge-
husene kan muligvis bl. a. ses pa denne bag-
grund.

Ved siden af den ambulante virksomhed,
som den praktiserende speciallsgge har udg-
vet i sin praksis, er der imidlertid ogsd i sta
digt stigende omfang etableret en ambulant
funktion i selve sygehusvaessenet. Denne am-
bulante sygehusfunktion, der normalt ud-
aves i form af forundersggelses- og efterbe-
handlingsambulatorier, ma ses pa baggrund
af dels aandrede behandlingsforlgb, dels det
stadigt stigende pres pa hospitalssenge, de
voksende ventelister samt de staarkt @gede
udgifter ved oprettelsen og driften af hospi-
talssenge.

Denne parallelle ambulante funktion hen-
holdsvis i speciallagepraksis og i sygehusvee
senets ambulatorier har givet anledning til
spergsmd og overvejelser om, hvor det er
mest hensigtsmaessigt at placere disse ambu-
lante funktioner og, sifremt de fortsat skal
udgves flere steder, hvilken indbyrdes &-
gramsning der ber foretages.

Dette spergsmd har bl. a. veget taget op
a det af lageforeningen nedsatte ambulato-
rieudvalg (36), der i 1971 pegede pa, at
amen praksis opnar bedre muligheder gen-
nem udnyttelse af praktiserende speciallee
gers ekspertise til at forundersgge og eventu-
et feardigbehandle patienterne.

Udvalget opstillede som forudsegninger for, at
praksissektoren kunne pétage sig disse opgaver, at
der ikke var rekrutteringsproblemer til amen- og
speuallaegeprakss samt a ale specialer, ogsA de
tvaagaende, havde overenskomst med den frem-
tidige wge;krlng Det var udvalgets opfattelse, at
det derved ville vaxe muligt gradvis a overflytte
en starre del of det samlede leggearbejde til praksis-
seksoren, hvilket ansds for S‘Z’Eavnllgt for patient-
behandlmgen 0og samfundsgkonomisk — enskeli t
Udvalget var dog enigt om, at der ogsd inden
sygehusene fortsat ville finde ambulant vwksomhed
sted med falgende opgaver:

- undersggelse a patienter, for hvem de di nost|-
ske problemer var ulgste trods fuld udnytt
ale praksissektorens unders@gelsesmuligheder

- behandling & patienter, som ament praktise-
rende lager eller praktiserende speciallagyer sken-
nede kun kunne behandles inden for sygehus-
vasenet, fordi der kreevedes salig mdsgt dler
instrumentarium.

- aslutning af den stationagre sy %ehusbehandllng,
sdedes a patienten med fordel” for dg selv

sygehuset kunne udskrives, far den aktuelle opgave
var definitivt |ast, samt

- behandling af specialproblemer hos patienter,
sor?dafdelingm af videnskabelige grunde @nskede
a fdge

Ambulatorieudvalgets betenkning er pa
forskellige punkter blevet kritiseret af For-
eningen af yngre Lamgers praksisudvalg (38).

Udvalget pegede bl. a p3, at sdfremt en styrkelse
af speciallaegepraksis ville indebegre en udtynding
af speciallesge-arbejdskraften pa ?/gehusene ville
der opstd andre problemer. Man fandt endvidere,
a det ikke er muligt at opfatte aFroblematlkken i
de »gtore« og de »IMé&« specialer som ensartet.
Medens de »smé« speciaer (Bﬂ(ensygdomme ore-
naeaehal&w(gdomme og hud- og kenssygdomme) for
en vaesent g del vil kunne dakkes af speciallagge-
betjening uden sammenhaang med sygehusveesenet,
anses det ikke for muligt, a de medicinske og
kirurgiske specialer kan fungere tilfredsstillende
uden en fagt tilknytning til sygehussektoren, idet de
involverer stort diagnostisk og terapeutisk ao
ratur og hjadpepersonale, og idet indl ses-
frekvensen er hgj. Desuden er behovet for |stand
fra mang%e andre specider sagligt udtalt. Med
hensyn til den psykiatriske service fandt udvalget,
a en vesentlig del & behandlingen inden for
dette speciale ville kunne foretages ambulant, men
kun under forudssgning af god speciallaggebistand
fra sygehuset. Med hensyn til »laboratorieblokken«
(mntgendla?nostlk patologisk anatomi, klinisk
kemi Klinisk fysiologi) métte der gennem en
samlet pIanI nln%; af udbygningen og arbejds-
fordelingen inden for hvert amt tages stilling til,
hvad der kan foretages centralt og hvad decentralt,

Foreningen af yngre Lamger's praksisud-
valg anebfalede en mere fleksibel ordning
for specialleggebistanden til almen praksis,
sdledes at denne bistand kan afpasses efter
patientens behov og den praktiserende lagges
forudssgninger. Herigennem skulle mulig-
geres, at den praktiserende lame skulle kun-
ne modtage radgivning fra en specialage
vedrgrende patienter i behandling i praksis.
Om ngdvendigt kunne endvidere etableres
en koordineret undersggelse af patienten
med samtidig deltagelse af alment praktise-
rende lasge og speciallaage, ogsa uden at ind-
laggelse er planlagt. Disse former for spe-
ciallaagebistand blev foreddet ydet som kon-
sulenttjeneste fra sygehusvassenets side, og
gerne i form af konsulentens besgg i lage-
husene. Det understregedes, at de davaxen-
de sygekasseoverenskomster ikke var indret-
tet pa at honorere speciallasgebistand som
den skitserede.

En tilneamet version a den skitserede
model er eksempelvis benyttet ved etable-
ring af en distriktspsykiatriordning i Ringke-
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bing amt (44). Amtskommunen har forelg-
big for é & indgdet en aftale med en privat-
praktiserende speciallasge i psykiatri om spe-
ciallagyebistand for praktiserende lagyer, ho-
spitalslesger, hjemmesygeplejersker, sund-
hedsplejersker og andet sundhedspersonel.

Ordningen st&r principielt &ben for ale lamger i
amtet, men har fortrinsvis praktisk betydning for
Lemvig-omradet (ca. 50.000 indbyggere). Bistanden
ydes | form af telefonkonsultationer og meder,
og der e for telefonkonsultationer aftat en en-

hedstakst uanset sagens karakter. For tiden 1/1-1/7
1975 er der ydet folgende bistand:
Antal tele- Antal
fonsamtaler moder
Praktiserende lager 271 7 74
Hospitalsleger . .. . 26 7
Hjemmesygepleje ... .. 16 12
Ergo-/fysioterapeuter . . 9 2
Andet sundheds-
personale .z :aumzgn 20 5
372 7 100

Det undersgges for tiden, hvilken effekt den
distriktspykiatriske ordning har haft pd indlasggel-
seshyppigheden pa de psykiatriske sygehuse og
ovrige psykiatriske behandlingsenheder.

Med hensyn til udvidelser af sygesikrin-
gens overenskomster om speciallaggehjadp,
hvad enten der er tale om nye specialer eller
nye ydelser, har sygesikringens forhandlings-
udvalg fra starten af sin virksomhed gnsket,
at disse sporgsmdl blev vurderet i en ngje
sammenhang med sygehusveesenets forhold.
Endvidere er det sagt vurderet, om det ud
fra gkonomiske og/eller servicebetonede
synsvinkler vil vaae mest hensigtsmasssigt at
tilvejebringe den foresldede @gede speciallze
gebistand hos privatpraktiserende speciallee
ger eller i sygehusveesenet. Sundhedsstyrel-
sen har med tilslutning af K-gruppen*) over
for sygesikringens forhandlingsudvalg ligele-
des givet udtryk for, at en udvidelse af speci-
allasgevirksomhed uden for sygehusene ma
ses i sammenhaang med sygehusplanlagnin-
gen. Vedkommende speciale ma forelaggge
dokumentation for bl. a, at der er behov for
en udvidet virksomhed, herunder manglende
kapacitet pa sygehusene, og at der kan opnas
sikring mod kvalitetsforringelse i forhold til
sygehusenes ydelser, samt at oversigter over
de gkonomiske konsekvenser peger mod be-
sparelser inden for sygehussektoren.

*) Koordinationsgruppen vedrgrende social- o

Som omtalt nedenfor side 103 er der ved
den pr. 1. april 1976 ikrafttradte landsover-
enskomst vedrgrende amen lagegerning
indfart en bestemmelse, der gennem regule-
ring af de alment praktiserende lamgers hen-
visningsmgnstre giver mulighed for afstem-
ning af kapaciteten i henholdsvis sygehusvee
senet og speciallasgepraksis for sa vidt angar
laboratorie- og patologiomrédet. Endvidere
kan saxlige retningslinier for henvisning til
avrige speciallagyer aftales mellem de respek-
tive overenskomstparter. Endelig er der ved
en andring & sterilisationsloven fra mg
1976 (lov nr. 280 af 26. ma 1976) abnet
mulighed for efter henvisning fra sygehuset
at foretage sterilisation af maand uden for
sygehuset af lagger med den forngdne opera-
tive erfaring, sifremt sygehuset ikke har den
forngdne kapacitet.

| det omfang, de fernaa/nte oplysninger
ikke foreligger, men hvor forholdene i gvrigt
kan tale for etablering af en udvidet special-
lasgevirksomhed, anbefaler sundhedsstyrel-
sen, at sddanne ordninger i starten kun etab-
leres som lokale forsggsordninger, der giver
mulighed for at indhgste erfaringsmateriale
om behovet m. v. for den pagaddende virk-
somhed. | forbindelse hermed er det anbefa-
let at foretage sammenlignende undersagel-
ser af speciallaggeydelserne inden for og
uden for sygehusvaesenet bl. a. med henblik
pd a f& et bedre grundlag til vurdering &f,
hvor ydelserne foregdr mest gkonomisk.

En sadan lokal forsggsordning er etableret
ved saglig overenskomst mellem Sygesikrin-
gens Forhandlingsudvalg og Foreningen &
Speciallsgger vedrgrende »Speciallasgernes
Hus i Arhus«, hvori en rakke speciallasger
har etableret sig. Forsggsordningen, der ved-
rgrer anassthesiologisk og rantgendiagnostisk
bistand samt visse operationer ved speciallae
ger, omfatter principielt alle de til special-
laggehuset knyttede speciallagger, idet de alle
skal afgive oplysninger til en saalig arbejds-
gruppe, der skal falge ordningen. Denne ar-
bejdsgruppe er sammensat af repraesentanter
for sundhedsstyrelsen, sikringsstyrelsen, Ar-
hus amtsrad, Foreningen af Speciallaager og
Sygesikringens Forhandlingsudvalg. Nar for-
sagsperioden pa 5 ar er udlgbet, skal overens-
komsten tages op til revision.

P& grundlag o erfaringerne fra forsggs

sundhedsomradet, hvori socialstyrelsen, sikringsstyrel-

sen, sundhedsstyrelsen, socialministeriet og indenrigsministeriet er reprassenteret.
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ordninger som den nu etablerede vil der
bl. a kunne udvikles mere fleksible over-
enskomstforhold vedrgrende praktiserende
speciallagger, sdledes at de enkelte amtskom-
muner kan vurdere, hvorvidt den forngdne
speciallaggevirksomhed bgr dakkes gennem
praktiserende speciallagger eller af sygehu-
sene. Sundhedsstyrelsen har i denne forbin-
delse papeget, at sygesikringens overenskom-
ster med praktiserende speciallagger ikke
ngdvendigvis behgver at vaxe landsdak-
kende.

| den pr. 1. april 1976 ikrafttradte speci-
allasgeoverenskomst vedrgrende andre speci-
aler end gre- og gienlasger*) er optaget en
bestemmelse (8 9), der muligger en vis re-
gulering af specialleggepraksis. Efter bestem-
melsen kan overenskomstens parter med hen-
blik pa at opna en rimelig ensartet special-
lagedakning tredfe aftale cm, at der ikke
kan ske nyetablering af speciallaggepraksis i
omrader, hvor der allerede er en tilfredsstil-
lende speciallsggedakning. Af et protokollat
til bestemmelsen fremgar, at overenskom-
stens parter er enige om, at der i videst mu-
ligt omfang mé& ske en udbygning af den pri-
maae sundhedstjeneste med heltidspraktise-
rende speciallager. Endelig skal fremhaeves
bestemmelsen i landsoverenskomsten vedrg-
rende almen laggegerning § 42, hvorefter der
skal aftales retningslinier for begreensning af
ament praktiserende lagyers henvisning til
private laboratorier og praktiserende patolo-
ger, og hvorefter der kan aftales retningsli-
nier for henvisningen til avrige speciallager.
De citerede bestemmelser omtales naamere i
kapitel V. (side 312).

Det eksisterende honoreringssystem for sa
vidt angér praktiserende speciallasger er fast-
lagt i en rakke overenskomster med den of-
fentlige sygesikring og er meget kompliceret
opbygget:

For gjenlagger og are-, naese- og halslager gedder
3 forskellige aflanningssystemer

| Kabenhavns-omradet (Kﬂbenhavn Frederiks-
berg og Amagerlandets kommuner) anszdtes de p&
gaddende speciallegger som faste Iﬁer 1 ra]enlaege
0og 1 @re,, nase- og haldage for hver ca. 18500
gruppe 1-sikrede) med et fas arshonorar pr. sikret.
Derudover betadles kun ssalige ydelseshonorarer
for sygebesgg. Det faste vederlag er fastsat ud fra
en gennemsnitspraksis ;Ja 18500 sikrede og svarer
til statens lgnramme 37 med forskellige tillasg. En
genlsgge eller en @re-, neese- OE halslasges klientel
kan imidlertid stige til 21.500 sikred

| Kghenhavns amtskommune (bortset fra Ama
?erlandets kommuner) er der fri nedssdtelsesret
gienlagger, der honoreres for de enkelte yde-
ser. Jre-nasse-halslager ansadtes af socia- og sund-
hedsudvalget med indtil en lagge pr. 15000 gruppe
1-skrede inden for 5 erelaggekredse i amtskommu-
nen, hvorudover der kan ansadtes i dt 6 grelagger
med konsultationssted i Kghenhavn. Ud fra en
gennemsnitspraksis pa 18500 sikrede er der fastsat
et arshonorar, der svarer til statens Ignramme 37
med forskelllge tillagg. Dette honorar omregnes til
et &ligt honorar pr. sikret, og dette beleb ganget
med antallet af gruppe 1-skrede i amtskommunen
indbetales til en pulje, der fordeles mellem de an-
satte grelegger i forhold til det antal henvisninger,
der har vamet til hver grelage. Herudover ydes
honorar for sygebesag samt saalige honorarer, hvis
et anmeldt sygebesgg andres til behandling med
eller uden operation i gerelaggens klinik.

| provinsen er der fri nedssdtelsesret for gjen-
laeger, der i visse kommuner honoreres med et fast
honorar pr. tilmeldt gruppe 1-skret (takst I-ord-
ning) og med sexhonorar for en rakke soalige
operationer. De fleste gjenlasger i provinsen hono-
reres imidlertid pr. ydelse (takst Il-ordning). @re-
lagerne, der ogsa frit kan nedsadte sig, honoreres
for de enkelte konsultationer og oppebazer her-
udover takster for visse ssaydelser.

Andre speciallamger, der er omfattet & de gad-
dende overenskomster, kan frit nedsadte g over
hele landet og honoreres pr. konsultation eller
besag, hvortil kommer tillasgshonorarer for visse
sarydelser.

Sygesikringens samlede udgifter til speci-
allasgehjedp i 1974-75 var pa ca. 280 mill,
kr. Sygesikringen har udredet i alt ca 217
mill. kr. til betaling af speciallsgyebistand til
gruppe 1-sikrede, heraf ca. 58 mill. kr. til
gienlager, ca. 37 mill. kr. til gre-, nase-,
halsleeger og ca. 122 mill. kr. til andre spe-
cialer. Restudgiften, ca. 63 mill, kr., er ho-
vedsageligt medgdet til refusion af regnin-
ger for gruppe 2-sikrede.

Som det ses af oversigten side 104 diver-
gerer forholdet mellem de enkelte overens-
komstomraders andel i den samlede afregning
og i samlet antal ydelser en del. Dette kan
navnlig forklares ved en variation i sammen-
sagningen af ydelserne mellem de enkelte
overenskomstomrader, idet begrebet »ydel-
ser« indbefatter lige fra telefonkonsultation
til mere eller mindre omfattende operationer
med dertil hgrende variation i honorartak-
sterne.

2.6. Tandlagyepraksis.

Medens der som naevnt ikke findes nogen
sammenfattende, officiedl beskrivelse af den
alment praktiserende lagges opgaver, er tand-

) Overenskomsten er ikke godkendt af socialministeriet.
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Oversigt over jordelingen pa specialer af antal speciallaagepraksis,
samlet afregning og antal ydelser baseret pa Sygesikringens Forhandlingsudvalgs
sygesikringsstatistik 1974-75 vedrgrende gruppe 1-sikrede.

Antal Samlet
Speciale special- af aHe Antal ydelser')
leegepraksis alregning
L 1000 kr. ‘3(» l/)n
Serlige overenskomster vedr.:
1. Qjenlege ................... 133 9 30.878 17 383.662 20
2. Ore-nese-hals ... .. ... .. .. .. 199 14 57.855 27 654.379 34
Overenskomst vedr. »andre«
speciualer:
5. Medicin ... 168 12 5.430 3 28.769 2
4. Padiatri ... 31 2 751 0 4.285 0
5. Psykiatri og neurologi . ... 192 14 15.518 7 79.147 4
6. Fysiurgi ...... ... ... .. .. ..., 64 5 5.201 2 39.596 2
7. Hudsygdomme ..... . . ... . ... 65 5 32275 15 345564 18
& Kirurgi ..o 362 26 28.450 13 170.900 9
9. Anasthesiologi .......... . ... 86 6 9,115 2 27.702 2
10. Klinisk kemi og fysiologi*) .... 12 1 163 0 1.381 0
1. Patologi ......... .. .. ... . .. 71 5 16.085 8 165.118 9
12. Rontgen® ... ... .. .. .... 21 1 12.638 6 -
L alt casossininiuinimemememetnme 1.404 216.359 1.900.503

"y Omfatter ikke Kgbenhavns og Frederiksberg kommuner. ] ) ]
) Omfatter kun konsultativ bistand ydet af specialleegen - derimod ikke laboratorieundersegelser
uden for sygehusene, der issx i Kgbenhavns-omradet har et meget betydeligt omfang.

) Kun Kobenhavns og Frederiksberg kommuner.

laegernes  virksomhedsomrade ifelge loven
om tandlagger (lov nr. 276 af 26. ma 1976)
bredt formuleret som omfattende forebyg-
gelse af instrumentel og medikamentel art.
diagnostik og behandling af anomalier, laesi-
oner og sygdomme i teender, mund og
kaber. Samtidig er der imidlertid hjemmel
til, at indenrigsministeren inden for dette
virksomhedsomrdde dels kan forbeholde
visse funktioner for laggerne, dels kan stille
krav om saglig uddannelse som vilkar for
tandlaggers ret til at udfgre visse behandlin-
ger.

Fra den forste tandlaggelov fra 1916 op til
Jen ovenfor omtalte lov om tandlasger fra 1976
var tandlaggernes virksomhedsomréde imidlertid
meget detajeret beskrevet, nemlig sdledes:
~ »Lokd behandling af tandsygdomme, derunder
indbefattet tandfyldning, fiernelse & taender og
landrester, rensning af tander ved hjedp a instru-
menter eller medikamenter, behandling & uregel-
meessg tandstilling, anbringelse af uaftagelige tand-
set, krone- og broarbejde, stiftteender, tandregule-
i ingsarbejder o. lign.,, samt lokal behandling &
sadanne godartede sygdomme i mundslimhinde,
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tandked og kadber, som stér i direkte forbindelse
med tandsygdomme. 1 det af sundhedsstyrelsen
fastsatte omfang er tandlager berettiget til at fore-
tage indspregjtninger, ivagkssdte universel analges
og ordinere [esgemidler. Tandlesger kan uden salig
nagingsadkomst fremstille og anbringe kunsxlca;e
teender og tandrakker samt uddanne og anvende
tekniske medhjad pere.«

Denne beskrivelse af tandlamgernes virksomheds-
omréde var i det store Oé; hele usendret fra den far-
ste tandlagelov fra 1916 op til tandlegeloven fra
1976. 1 takt med tandlamgevidenskabens - der-
med tandleggeuddannelsens - udvikling voksede
behovet for en revison af virksomhedsomradet.
Dette skyldtes bl.a., a der inden for den kirurgi-
ske dd o tandlesgevirksomheden i de senere &
e ket en udvikling, som efter den nu gaddende
definition o virksomhedsomradet kun med van-
skelighed kunne holdes inden for lovens rammer.
Indenrigsministeriet nedsatte derfor i januar 1973
et udvalg, hvis fordag (45) til beskrivelse af tand-
leggernes virksomhedsomrade ma& ses i sammen-
haang med den tidligere tandlaggelovs udferlige
bestemmelser om tandlemyernes pligter som sdlv-
staandige medicinal personer.

Virksomheden i privat tandlagepraksis
omfatter i dag i princippet forebyggelse samt



undersggelse og behandling af ale sygdoms-
tilstande og sygdomsfelger, anomalier, ska-
der og funktionsforstyrrelser i taender, mund
og kaber. Der er mellem sygesikringen og
tandlasgerne indgdet overenskomst, som
tandlaggerne frit kan tilslutte sig. En opge-
reise baseret pa sygesikringens tandlasge-
ydelsesregister og pa undersggel sesresultater
fra Kgbenhavns Tandleggehgjskole giver et
billede af virksomhedens omfang i privat
tandlaegepraksis (46).

Af tabel 5 fremgar, at de tilskudsberet-
tigede ydelser, tandrensning, tandfyldning
og tandudtrakning udfgres i sterst omfang,
medens de ikke-tilskudsberettigede ydelser
som parodontosebehandling/-operaticn, er-
statning af mistede teender med faste broer
og proteser og tandregulering indtager en i
forhold til tandsygdomsbilledet og til ydelsen
tandfyldning beskeden plads i det samlede
behandlingsbillede. Ogsd de forebyggende
ydelser indgér med beskeden vaagt.

Efter sygesikringsordningen ydes der for
sével gruppe 1-sikrede som gruppe 2-sikrede
ensartede tilskud til forskellige undersggel-
ser og behandlinger*). Tilskud til gruppe 1-
sikrede ydes dog kun, safremt den sikrede
henvender sig til en tandlagge, der har tilslut-
tet sig overenskomsten. Tilskuddet udgar %/

Tabel 5. Fordelingen af behandlingsydel ser
m. v. i gennemsnit for hver tandlaege i privat
tandlaggepraksisi 1974.

af de for gruppe 1-sikrede aftalte maksimal-
honorarer for de overenskomstdakkede
ydelser. For gruppe 2-sikrede er ikke fastsat
maksi malhonorarer.
Mellem Kommunernes Landsforening og
Sygesikringens Forhandlingsudvalg pa den
ene side og Dansk Tandlasgeforening pa den
anden er der indgdet overenskomst angdende
regelmasssig tandpleje for visse skolesggende
bgrn m. v. Ifglge overenskomsten ydes ve-
derlagsfri tandbehandling (omfattende om-
trent samme ydelser som i den ovenfor om-
talte overenskomst) til begrn i og over den
undervisningspiigtige alder. Overenskom-
sten omfatter ikke bgrn, som omfattes af
bgrnetandplejeloven eller som uden at vege
omfattet af loven har adgang til regelmaessig
tandpleje pa en kommunal bgrnetandpleje-
klinik. Barn, for hvis tandbehandling en in-
stitution eller offentlig myndighed helt eller
delvis udreder omkostningerne, samt barn,
der pa grund af alder er optaget selvstandigt
i Den offentlige Sygesikring, omfattes heller
ikke. Udgifterne til tandbehandling efter
overenskomsten afholdes af Den offentlige
Sygesikring (34) og vedkommende korn-
mune C/4). Overenskomsten har kun virk-
ning for barn, der er hjemmehgrende i kom-
muner, som har tiltradt overenskomsten.
| fortsedtelse af den kommunale bgrne-
tandpleje er der under sygesikringen endvi-
dere etableret en regelmesssig tandplejeord-
ning hos praktiserende tandlagyer. Personer,
der er fadt i 1945 eller senere, kan tilslutte
sig denne ordning, der indebarer dels en au-

Forebyggelses- og behandlings- Anta ydeser

ydelcerl 1974 pr. tandlae
BEIN
ndre mng*) ................ 530
h?;nn I AVLLY
dﬂng* A 70
Tandudtradkrnrrgg") L 375
Parodontoseoperation . . . . . . . 30
Anden operation . . . . . ... . 20
Aftagelig protese 35

n I ................

Protesereparation . . = . . . . . . . . 4 5
1a: Jl e
Kroner broer guldindleeg . = . . 75
Tandregulering, ... .. 3
(I){I%rggglenéige;/delser ........... %88

tomatisk opfordring (hvert halve ar) til at
goge tandlage,dels vVederlagsfri klinisk un-
derszgelse og et starre tilskud (\/4) til be-

handllng end ok saen\/mlige tli‘ Querens-
komstmassi‘ge ydglser. Pr. 1. august 1975
‘havde ca. 3 &f de beret’régeﬂe ‘fiduttet Sig
ordningen. Med virkning fra den 1. april
1976 trédte et titlegg fil tandteegeoyerens-

komsten om’ forebyggende tandpleje 1 kraft

Ifﬂlge dette tilleag omfatter overenskomsten
6

e N @2 2 £ ’
1 en forsagsperlode pa 2 ar ogsa forebyg-
iea L 1.
tandsyadom e og hjemmeplejein-

struktlon ontro N N
fafhetsdf ,,mﬁ&gget er rs%né'f uSéi’ﬂeﬂ fQJp-

i perioden 1. januar 1958 3 1. december

gelse af

°) Overenskomsidakkede ydelser

1962, forsynet med selvstaendigt sygesikrings-

*) Sygakrlngstllskud ydes for tiden til undersagelse, rrantgenoptagelse tandrensning, tandfyldni

anven

terider samt til operativ fjerndse & taader. rodspi.

dse af slikophosphatcement, silikatcement iller amalgan som
ling, rodfyldning, tandudtraskning under |okabeda

Yldnln gsmateriae, rodbgwand-
lse, nﬂdvendlg guldfyldning, fyldning med plastma
s2r 0g mindre cyster.
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bevis, og som er tilmeldt den regelmasssige
tandpl ejeordning.

Den offentlige sygesikring yder ikke til-
skud til f. eks. tandregulering, kroner og
broer, tandprctetik og parodontosebehand-
ling. Kommunernes social- og sundhedsud-
vag kan dog efter et skan yde supplerende
hjadp, og der er sdledes en vis mulighed for
stotte ogsa til ikke tilskudsberettigede ydel-
Ser.

Efter sygesikringens regler kan patien-
terne i hvert enkelt tilfadde vadge mellem de
private tandlaggepraksis, som er tilsluttet
overenskomsten med den offentlige sygesik-
ring, og denne valgfrined er uafhangig af
patientens sygesikringsgruppe. Der var i
1974 ca. 1.900 private tandlasgepraksis i alt,
hvoraf 1.821 praksis havde tilsluttet sig sy-
gesikringsordningen. 1 de sidstnaevnte prak-
Sis var der i 1974 beskadtiget 2.428 tandlee
ger og ca. 3.500 klinikassistenter. | tabel 6
%s den amtsvise fordeling af tandlasgeprak-
sis, som var tilknyttet sygesikringsordningen
i 1974, samt befolkningsunderlaget for disse
praksis (47,48).

Det fremgar of tabellen, at befolkningsun-
derlaget pr. tandlasgepraksis for landet som
helhed er 2.500 indbyggere, og a befolk-

ningsunderlaget varierer fra 1.660 i Kgben-
havns kommune til 3.880 i Viborg amt. Der
var i 1974 i at 36 kommuner helt uden pri-
vat tandlagyepraksis og 51 kommuner med
kun én praksis. Ifolge en opgerelse foretaget
a Landsplanudvalgets sekretariat i 1972
(49) er der imidlertid i lgbet af de sidste
10-15 &r sket en vis udjeevning af de geogra-
fiske forskelle. | perioden 1960-72 steg
daskningsgraden sdledes for hele landet med
33 pct. Forggelsen var mindst i Kgbenhavn
(10 pct.) cg sterst i landdistrikter med be-
byggelser under 1000 indbyggere (194
pct.).

Baseret pa oplysninger fra sygesikringens
yderregister og ydelsesregister er det bereg-
net, at ca. 48 pct. eller knap halvdelen af be-
folkningen sggte behandling hos de praktise-
rende tandlagger i 1974 (2.175.000 patienter
af et befolkningsunderlag pa godt 4.520.000
personer). Af disse patienter gar ca 13
mill, til tandlaage mere end én gang om aret,
medens de gvrige ca. 900.000 gar sjaddnere
til tandlagge. Dvs., a ca. 30 pct. af det sam-
lede befolkningsunderlag for de praktise-
rende tandlaeger kan betragtes som regel-
maessige patienter (46).

Ligesom almen lasgepraksis er privat tand-

Tabel 6. Befolkningsunderlag pr. tandlagepraksis, tilsluttet
sygesikringsordningen i 1974 ).
Antal Befolknings- Befolknings-
Amtskommune tilsluttede underlag underlag
praksis ialt pr. praksis

Kobenhavns kommune ......... l — KL 1660
Frederiksberg kommune .. ...... | 22 ‘
Kobenhavn .. ... ... ... ... ... 264 516.110 1.960
Frederiksborg .. ... ... ... .... 115 244397 2.130
Roskilde .........cecassmemums 50 167.284 3.350
Vestsjelland ... ... ... o L. 98 247.182 2.520
StOFStrom . ....vv. o as o8 55 865 90 225.750 2510
Bornholm ... ... . ... .. .. ... 13 43.735 3.370
BYN sissassaeis co6 a8 0506 85 & 145 416.134 2.870
Sonderjylland . ... ... ... ... .. 70 226.377 3.230
Ribe :e:wsusesssasesas sepamsn 58 190.603 3.290
Vejle ... o 90 290.210 3.220
Ringkobing i osas ss sz ssmsess 66 235.668 3.570
Arhus ... ..o 216 500.393 2.320
Viborg s:issw:iwinssmsaiminis 56 217.114 3.880
Nordjylland . ...... ... ... .. 124 431.876 3.480
Hele landet .. ... ... .. .... 1.821 4.560.184 2.500

") Bomn i behandling pA kommunale bernetandklinikker indgdr ikke i befolkningsunderlaget.
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lagepraksis organiseret som liberalt erhverv.
Tandleegerne kan frit tilslutte sig sygesik-
ringsoverenskomsten og skal sdv afholde
omkostningerne ved etablering. Tandlae
gerne honoreres pr. ydelse direkte af patien-
ten, dog sdledes at patienten kun betaler sin
andel af honoraret for de overenskomstfast-
satte ydelser, idet sygesikringens andel afreg-
nes direkte mellem tandlasgen og sygesikrin-
gen (nettoafregning), séfremt tandlaagen har
tilsluttet sg overenskomsten.

En gruppe tandlesger har i en sdkaldt Tand-
plejerapport (50) foreddet, a tandplgje til alle
alders- og samfundsgrupper formidles gennem en
raekke tandplejeenheder, der ejes af det offentlige
og fordeles geografisk efter de enkelte omréders
befolkningsunderlag behov. 1 fordaget om den
offentlige enhedstand pleje lesgges hovedvaggten pa
forebyggelse af tandsygdomme. Forfatterne mener,
a den private tandlasgesektors struktur er en
hindring for et effektivt opspgende og fore-
byggende arbejde. Rapporten affgdte en livlig de-
bat i Tandlamgebladet, hvor flere rettede kritik
mod rapportens metode, praamisser og konklu-
sioner (51,52,53). Forfatterne har taget til gen-
made i en artikel i Tandplejebladet (54).

Uddannelsen af tandlasger foregdr pa
tandlaegehgjskolerne i Kgbenhavn og Arhus.
Tandleggestudiet er normeret til en varighed
af 5 &. Der uddannes ca. 200 tandlasger om
aret. Nettotilgangen er ca. 130-135 arligt.
Undervisningsministeriet fastsedtter hvert ar
antallet af ledige studiepladser pa hver tand-
lagehgjskole. Optagelsen til tandlagyestudiet
er fadles for begge tandlaegehgjskoler og fo-
retages af et fordelingsudvalg, som efter naa-
mere kriterier (sdsom eksamensart, eksa
menskvotient m. v.) fordeler de studerende.
Det er et vilkér for opnaelse af autorisation
som tandlege, at den pagaddende efter o-
sluttende eksamen har virket 1 & som Kkli-
nisk assistent hos en autoriseret tandlasge
under dennes tilsyn og instruktion.

Der findes i dag en videreuddannelse i or-
todonti (tandregulering), der er tilrettelagt
af Dansk Tandlemgeforening. Efter gennem-
gaet videreuddannelse giver foreningen tand-
laggen tilladelse til at betegne sig som speci-
altandlage i ortodonti. Enkelte tandlamer
har specialiseret sg i bestemte dele af tand-
laegevirksomheden, selv om foreningen ikke
giver disse tandlagger tilladelse til at benytte
saalig betegnelse; der findes f. eks. et min-
dre antal tandlasger, som udelukkende har
kirurgisk praksis. Dansk Tandlageforening
vedtog i 1964 en vejledning i hospital stand-

laageuddannelsen. Et udvalg nedsat af tand-
laegehgjskolerne afgav i december 1973 be-
tamkning vedrgrende videreuddannelse i
oral kirurgi (55). Deri foredas en udbyg-
ning af hospitalstandlaageuddannelsen, samt
at uddannelsen flyttes fra foreningens regie
og lagges ind under sundhedsstyrelsen. |
tandleegeloven gives i gvrigt hjemmel til en
offentlig anerkendelse af tandlagelige spe-
cialer, der dog forelgbig ikke er udnyttet.
Den privat praktiserende tandlage har
ikke i samme omfang som den alment prak-
tiserende lasge regelmaessig kontakt til de av-
rige dele af sundheds- og socialsektoren.
Kontakten til laegerne er dog tiltaget i de se-
nere ar, og den i 1976-loven givne brede for-
mulering af tandlaggernes virksomhedsom-
rade vil saligt for hospitaliserede patienter
forudsadte et snsevert samarbejde mellem
leeger og tandlasger. P& foranledning af en
henvendelse fra et amtsrdd har indenrigsmi-
nisteriet - i overensstemmelse med sund-
hedsstyrelsens erklaaing - henstillet til alle
sygehuskommuner, at de praktiserende tand-
lager f& adgang til at henvise patienter til
undersggelse pa sygehusene. Dette skal dog
ikke gadde de steder i landet, hvor behovet
for undersggelse ma anses for dakket af
praktiserende speciallagger, laboratorier eller
lignende, eller hvor undersggelsen kan finde
sted i tandlaggens seadvanlige konsultation.
Det forudsadtes, at de praktiserende tandlee
ger, nar forholdene giver anledning dertil,
efterfglgende orienterer patientens egen lagge
om de stedfundne undersggelsers resultat.
Tandlagerne har i amindelighed ikke ad-
gang til at indlaagge patienter pa sygehus.

De offentlige udgifter til tandpleje hos
praktiserende tandlagger var i 1973-74 godt
336 mill. kr. i medfer af lov om offentlig sy-

Tabel 7. Sygesikringstilskud pr. patient fordelt
pa de tilskudsberettigede ydelser.

Ydelsens art TilskL_Jd Procen_tvis

pr. patient fordeling
Undersagelse 24,15 kr. 156 pct.
Rentgenoptagelse .. 2,33 kr. 1,5 pct.
Tandrensning . . 21,49 kr. 139 pct.
Rodbehandling .... 6,39 kr. 45 pct.
Tandfyldning . . 90,91 kr. 58,8 pct.
Tandekstraktion . .. 8,88 kr. 57 pct.
Totd. . . .. ... .. . 154,65 kr 100,0 pct.
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gesikring. | gennemsnit for hele landet var
belobet pr. patient, som modtog tilskud, ca
155 kr. Tabel 7 viser, at nassten 60 pct. af
tilskuddet gik til tandfyldning, medens knap
30 pct. fordeltes ligeligt som tilskud til un-
dersogelse og tandrensning.

Der foreligger ingen registrerede oplysnin-
ger om patienternes samlede udgifter il
tandbehandling i privat tandleggepraksis -
men Dansk Tandlaggeforening er af den op-
fattelse, at de offentlige tilskud udgor 50
pct. af tandlaggernes omsagning.

3. Sygehusvaesenet

3.1. Opgaver og funktion.

Medens den alment praktiserende lagge dak-
ker et bredt sygdomsspektrum pa et ikke-
specialiseret niveau og den praktiserende
speciallagge dakker et eller to specialer, re-
praesenterer sygehusvaesenet en specialiseret
indsats spamndende over hele spektret af le-
gemlige og psykiske sygdomme. Gennem en
bygningsmaessig koncentration af denne akti-
vitet sikres mulighed for et neat samvirke
mellem flere specialuddannede personale-
grupper, adgang til specialudstyr og statio-
nag behandling. | naturlig sammenhaang
med den specialistpraggede indsats danner
sygehusvaesenet ogsa rammerne savel for en
forskningsmaessig indsats af lagelig og tek-
nologisk art som for omsegning af denne
forsknings resultater i klinisk arbejde. Ende-
lig er sygehusvassenet sundhedssektorens vee
sentligste kliniske uddannelsessted savel for
sygehusenes eget personale som for persona-
let i den primeare sundhedstjeneste.

Selve sygehusenes undersggelses- og be-
handlingsopgaver er ikke nsamere defineret
i sygehusloven (L. 329 19/6 1974), der blot
fastslér, a sygehusvaesenet varetages of
amtskommunerne samt Kobenhavns og Fre-
deriksherg kommuner med de begramsnin-
ger, der folger af opretholdelsen af statdlige
sygehuse. De spredte bestemmelser dels i sy-
gehusloven, dels i anden lovgivning, der hen-
lagger enkeltstdende funktioner til sygehus-
vaesenet, er alene udtryk for, at opgaver, der
har vaget eller kan placeres andre steder i
sundhedssektoren, enten af lagelige hensyn
onskes placeret p& sygehusvassenets speciali-

serede og institutionaliserede niveau eller af
praktiske grunde enskes administreret i til-
slutning til sygehusveesenet. Med henblik pa
en hg lagelig indsats er fadselshjadp pri-
maat og svangerskabsafbrydelse obligatorisk
henlagt til sygehusvaesenet, jfr. i gvrigt foran
om fedselshjadp og svangerskabsafbrydelse.
Rekonvalescenthjadp og behandlingsinstitu-
tioner for alkoholskadede er af mere prakti-
ske, administrative grunde henlagt til syge-
husvaesenet.

| de vejledende retningslinier for planlasg-
ningen af sygehusvassenets fremtidige udbyg-
ning*), som indenrigsministeriet med hjem-
mel i sygehusloven har udsendt i 1971, inde-
holdes derimod en detaljeret angivelse af de
funktioner, som sygehusene forventes at
skulle dakke. Der er naamere redegjort
for, hvilke former for laggelig ekspertise sy-
gehusene i almindelighed skal stille til rédig-
hed for befolkningen. Sdledes ber hver en-
kelt sygehuskommunes samlede sygehusvee
sen normalt indeholder falgende specialer:

Anassthesiologi

Barnepsykiatri

Dermato-venerologi (hud- og kenssyg-
domme)

Diagnostisk radiologi
gelse)

Fysiurgi og fysiurgisk genoptraaning

Intern medicin (incl. cardiologisk afsnit
for hjerte- og kredslgbssygdomme)

Klinisk mikrobiologi

Klinisk fysiologi

Klinisk kemi

Langtidsmedicin

Medicinske lungesygdomme

Medicinsk oftalmologi (medicinske gjen-
sygdomme)

Neuromedicin (medicinske nervesyg-
domme)

Obstetrik og gynakologi (fodselshjadp og
kvindesygdomme)
Ortopaadisk kirurgi
Oto-rhino-laryngologi
sygdomme)
Patologisk anatomi
Parenkym-kirurgi
Psykiatri

Padiatri (bornesygdomme).

(rentgenundersg-

(ore-, nase-, hals-

*) 1 1974/75 var udgifterne ca. 341 mill. kr. exc!. udgifter i Kagbenhavns kommune og Kgbenhavns amts-

kommune.

*y Indenrigsministeriets cirkulaae nr. 103 af 8. juni 1971
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Endvidere naevnes yderligere indtil 25
specialer, grenspecialer og ekspertomrader
(»landsdelsspecialiserede funktioner«), som
nok skal findes inden for sygehusveesenet
som helhed, men som pa grund af deres
yderligere specifikke karakter kun bgr place-
res pa et eller enkelte sygehuse med et saa-
ligt stort befolkningsunderlag. Som eksem-
pler kan naevnes neurokirurgi, stralebehand-
ling (radiumstationer), medicinske mave-
tarmsygdomme, klinisk farmakologi og Kli-
nisk immunologi.

De vejledende retningslinier forudsadter
endvidere, at sygehusveesenet daskker de al-
ment praktiserende lasgers behov for diagno-
stisk bistand gennem en udbygning af labo-
ratoriefunktionerne, hvorunder ogsa rent-
gendiagnostik hegrer. Det fremhaeves, at
svel hensynet til undersggelsernes kvalitet,
som hensynet til en gkonomisk udnyttelse af
det meget avancerede og kostbare apparatur
og det hgjit uddannede personale taler starkt
for centralisering af de egentlige laboratorie-
fag i sygehusvasenet. Det forudses ogsd, at
det stadigt stigende gnske om profylaktiske
undersggelser vil medfagre en betydelig stig-
ning i behovet for ydelser fra de fleste af
laboratoriefagene.

Blandt sygehusveesenets funktioner inden
for behandlingsomrédet, der sarskilt ma
fremhaaves, er sygehusenes vagtberedskab i
form af akutte modtageafdelinger og skade-
stuer til behandling af skader og andre akut
opstdede sygdomssituationer. Dette bered-
skab, der stiller ssalige krav til sygehusenes
bemanding dagnet rundt og en vis reserveka-
pacitet, har - ogsa set fra den primazre sund-
hedstjenestes synspunkt - en vassentlig funk-
tion som et sikkerhedssystem til behandling
af akutte sygdoms- og ulykkestilfadde.

Omfanget af de naevnte undersggelses- og
behandlingsfunktioner samt de dertil knyt-
tede plejefunktioner kan summarisk belyses
ved nogle tal. | 1974-75 var der sdledes ca
860.000 indlegggelser (hvoraf 85.000 kan
skgnnes at vaae overflytninger fra en afde-
ling til en anden) pa almindelige sygehuse
samt somatiske og psykiatriske specialsyge-
huse her i landet; antallet af indlasggelser
excl. overflytninger svarede sledes til ca. 15
pct. af befolkningstallet. Af disse blev skans-
maessigt ca. halvdelen indlagt akut eller via
skadestue. Gennemsnitlig var der til enhver
tid indlagt ca. 35.000 patienter, svarende til
0,7 pct. af befolkningen. | 1974-75 var der

pa sygehusene i alt 12,9 mill, sengedage og
blev udfert 1,9 mill, ambulante konsultatio-
ner, excl. laboratorie- og rantgenundersagel-
ser. Pa de indlagte patienter blev der i alt fo-
retaget 20,4 mill, laboratorieundersggelser
og 11 mill, rgntgenundersggelser, samt ud-
fart ca. 390.000 operationer (1973-74-tal).
Herudover blev foretaget 6,4 mill, laborato-
rieundersggelser og 1,3 mill, rgntgenunder-
segelser pad ambulante patienter, der dels var
henvist fra praktiserende lagger og fortsat i
behandling i praksis, dels var under ambu-
lant forundersggelse eller efterbehandling i
sygehusvaesenets regie.

Som naevnt har sygehusvaesenet ogsd meget
vaesentlige uddannelsesopgaver. For laeger-
nes vedkommende gadder dette sdvel stu-
denterundervisningen som videreuddannel-
sen. Medens den Kliniske studenterunder-
visning for studerende ved Kgbenhavns
universitet tidligere si godt som udeluk-
kende foregik pa Rigshospitalet, er nu andre
sygehusafdelinger i det storkebenhavnske
omrade (Kgbenhavn og Frederiksberg kom-
muner samt Kgbenhavns amtskommune)
inddraget i dette arbejde. Dette skyldes dels
den stigende tilgang til det lasgevidenskabe-
lige studium, dels at der - pa trods af den
ved studieordningen af 1967 skete forkor-
telse a den kliniske del & studiet med 12 &
— har fundet en koncentrering og intensive-
ring sted af den kliniske undervisning, her-
under en forgget timeplanmaessig undervis-
ning i forbindelse med de kliniske kurser.
Endvidere foregdr der klinisk sygehusud-
dannelse af lasgestuderende ved Arhus og
Odense universiteter. Ved lov nr. 296 af 26.
juni 1975 er nu mere generelt fastsat, at un-
dervisningsministeren efter forhandling med
indenrigsministeren kan fastsedte, ved hvil-
ke sygehuse studenterundervisningen skal
forega. Der tilstradbes herved bl. a. en mere
fleksibel ordning, hvorefter denne undervis-
ningsfunktion, for hvilken der ydes statslig
refusion af merudgifterne, kan afpasses efter
det til enhver tid vaaende behov. Der ud-
dannes arligt ca. 750 laagevidenskabelige
kandidater, som alle har modtaget omkring
2700 timers klinisk undervisning p& hospi-
tal. Fra efterdret 1976 er imidlertid indfert
en adgangsregulering til laggestudiet, hvilket
betyder, at den &rlige kandidatproduktion
fra 1985 forventes at blive 600.

Videreuddannelse af lagevidenskabelige
kandidater sker ogsd pa sygehusene. Efter
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den med virkning fra 1. december 1976 gen-
nemforte andring af laegeloven, skal de lee
gevidenskabelige kandidater for af opna er-
hvervskompetence som lase gennemga en
supplerende praktisk klinisk grunduddan-
nelse af 18 maneders varighed, hvoraf dog 6
maneder kan bestd i tjeneste som reserve-
legge hos en ament praktiserende lage for
den offentlige sygesikring.

Vordende speciallaager ska gennemga en
yderligere hospitalsuddannelse af 415-51%
ars varighed, medens uddannelse til alment
praktiserende laage - udover tjeneste som
amanuensis hos en ament praktiserende
lage for den offentlige sygesikring - yderli-
gere omfatter !»>—1 ars hospital sansadtelse.
Under den indtil 1. december 1976 ged-
dende uddannelsesordning - hvor lager
efter bestdet kandidateksamen havde valget
mellem en speciallasgeuddannelse af mindst
6 ars varighed eller en uddannelse til alment
praktiserende lasge af 2 ars varighed - pdbe-
gyndte &rligt ca. 600 lasgevidenskabelige
kandidater, svarende til 80 pct. af kandidat-
produktionen, disse videreuddannelsesfor-
| 2b.

Forst og fremmest grundet mangel pa ud-
dannelsesstillinger i intern medicin og ki-
rurgi har disse uddannelsesforlgb haft en
varighed, der langt oversteg de fastsatte mi-
nimale krav til uddannelsernes varighed. En
a sundhedsstyrelsen foretaget undersggelse
viser sdledes, at der i efteraret 1976 var ca
2000 kandidater fra de seneste argange, der
helt eller delvist ikke har kunnet opna de
kompetencegivende uddannelsesstillinger i
medicin og kirurgi. Den store produktion af
laegevidenskabelige kandidater samt behovet
fer at kunne give béde nye kandidater og de
ovenfor naevnte kandidater fra de seneste a&-
gange den for erhvervskompetence forngdne
kliniske videreuddannelse indebaarer et pres
mod sygehusveesenet for nynormeringer, der
ikke umiddelbart er ngdvendiggjort af syge-
husveesenets behandlingsfunktion.

Uddannelsen af sygeplejersker og syge-
hjadpere foregar pa tilsvarende made efter
centralt fastsatte retningslinier, men sygehus-
kommunerne fastsadter her selv optagelses-
kapaciteten efter en behovsvurdering og
efter mulighederne for at fremskaffe prak-
tikpladser. Der uddannes arligt ca. 1400 sy-
geplejersker og 2500 sygehjadpere. Uddan-
nelseskapaciteten for sygeplejersker er ikke
oget vassentligt siden 1958. medens kapacite-
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ten i sygehjadperuddannelsen er staakt forg-
get.
Endelig indgér der ogsd i stersteparten af
de gvwrige sundhedsfaglige uddannelser
(f. eks. hospitalslaborant, fysioterapeut, er-
goterapeut) et betydeligt element af teore-
tisk eller praktisk undervisning p& hospital.

Med hensyn til forskningen inden for sy-
gehusvassenet kan der hentes visse oplysnin-
ger fra de a forskningens fadlesudvalg pu-
blicerede forskningsstatistikker. Forsknin-
gens omfang méles her bl. a. ved antallet af
»forskningsarsvaak for forskere«, dvs. antal-
let af omregnede heltidsansatte forskere. |
1967 var der 625 forskningsarsveak inden
for lasgevidenskaben. De hgjere leareanstalter
havde 211 forskningsarsvaak, medens »of-
fentlige institutter« (nassten udelukkende sy-
gehuse, herunder seruminstituttet) havde
345; dvs., a man ved anvendelse af den
naevnte malemetode kommer til, at over
halvdelen af den samlede l|amgevidenskabe-
lige forskning foregdr pa sygehusene. | de
naevnte beregninger indgédr ikke forbrug af
arbejdskraft fra sygeplejersker, laboranter,
lagesekretager m. fl. i forskningsmasssigt
gjemed.

3.2. Befolkningens adgang til
handling.

Adgangen til sygehusbehandling er i prin-
cippet vederlagsfri. Efter sygehusloven
gadder denne adgang til vederlagsfri be-
handling kun pa sygehusene i patientens
sygehuskommune (amtskommune, Kgben-
havns og Frederiksberg kommuner). Tilsva-
rende adgang til fri sygehusbehandling til-
kommer dog ogsa personer uden for deres
sygehuskommune i tilfadde af akut sygdom,
eller hvis hjemstedsamtskommunens syge-
husvassen samtykker i behandlingen pa
fremmed sygehus. Herudover er der — &
fremt der ikke foreligger samtykke fra hjem-
stedsamtskommunen - adgang til sygehusbe-
handling uden for hjemstedsamtskommu-
nen mod betaling af en af indenrigsministe-
riet fastsat takst (for tiden 150 kr. pr. syge-
dag) , sifremt det fremmede sygehus vil pa&
tage sig behandlingen. Pa de tilbagevarende
statslige sygehuse er behandlingen vederlags-
fri for patienten.

sygehusbe-

| tilfedde af en patients sygehusbehandling uden
for hjemstedssygehuskommunen sker der i et vist
omfang afregning mellen amtskommunerne pa



grundlag af den behandlende sygehuskommunes
gennemsnitlige sygedagsudgift, den sékaldte »cir-
kulazrebetaling«*). Behandling pa statdigt finansie-
rede sygehuse har hidtil vaaet gratis for hjemsteds-
sygehuskommunen, men ved en andring af syge-
husoven (lov nr. 295 & 26/6 1975 er der nu
gennemfort hjemmel for indenrigsministeren til at
afkraave  hjemstedssygehuskommunerne en beta-
ling pr. wgqedag vedr. patienter, der er blevet mod-
taget til behandling pa statens sygehuse eller stats-
betalte sygehuse og afdelinger. Betalingsordningen
er forelghig gennemfeart som en benyttelsesafgift,
der har vaaet beregnet i forhold til antallet af sy-
gedage og visse ambulante behandlinger i 1973-74
pa Rigshospitalet, Finseninstitutet, de amtskommu-
nale neuroafdelinger og radiumstationer, Kys-
hog)italet pa Refsnaes samt de tidligere statsbetalte
undervisningssenge ved Arhus amtskommunes sy-
gehusvassen.

Adgangen til sygehusbehandling er imid-
lertid normalt betinget af en henvisning fra
en alment praktiserende lamge eller en prakti-
serende speciallagge. Denne henvisning for-
udsedtter, at den praktiserende lamge ikke
mener selv at kunne faardigbehandle patien-
ten. Henvisningen kan enten vedrere under-
segelse pd sygehusenes rgntgenafdelinger
eller centrallaboratorier som en bistand til
den praktiserende laeges diagnosticering eller
tage sigte pa patientens indlagggelse pa syge
huset. 1 1974-75 foretog sygehusene ca. 13
mill, rantgenundersggelser og ca. 6,4 mill,
laboratorieundersageser pd  ikke-indlagte
patienter (antallet af undersggte patienter
kan ikke oplyses). Det skegnnes i gvrigt, at
kun en mindre del (5—10 pct.) af ale pa
tientkontakter til de praktiserende lagger gi-
ver anledning til henvisning til sygehus,
medens 85 pct. feardigbehandles i praksis.
Der er sdledes tale om et sorteret patientma-
teriale, hvis behov for undersggelse og be-
handling er forlods vurderet af en praktise-
rende lagge. Behandling pa sygehus vil dog
kunne ske uden laegehenvisning pa sygehuse-
nes skadestuer og akutte modtageafdelinger,
hvis patientens tilstand som fadge af ulykke
eller akut sygdom kreever omgéende behand-
ling. Bortset fra trafikskader vil de fleste
akutindlaaggelser imidlertid ogsd veae be
sluttet af en praktiserende lagge, og de akutte
indlaggelser uden laggehenvisning sker som
oftest via skadestuerne. Navnlig i de sterre
byer findes almindeligvis &bne skadestuer,
der behandler et stort antal lettere skadestil-
fedde, der for s vidt kunne have vaxet be-

handlet hos alment praktiserende lagger. 1
1974-75 blev der foretaget ca. 680.000 kon-
sultationer p& skadestuerne. Skadestuebe-
handlingens omfang og funktion varierer
imidlertid sterkt fra sygehuskommune til sy-
gehuskommune. Ifglge en undersagelse (56)
af skadebehandlingen var forholdet mellem
antal skader i almen praksis og pa sygehus
(skadestue) 10:4 i Ringkgbing amt, og 66
pct. af patienterne pad skadestuen ankom
efter laggehenvisning. Til sammenligning tje-
ner, at fordelingen af skader pa almen prak-
sis og skadestue var 10:10 i det tidligere Hol-
bask amt og 10:14 i det tidligere Praestg amt.
| flere betaankninger (57) er samstemmende
anbefalet, at funktionen i sddanne dbne ska-
destuer til behandling af mindre skader
overflyttes til praksisomradet.

Det er ikke muligt ved hjadp af den eksi-
sterende statistik at fordele samtlige indlagg-
gelser efter, hvem der har henvist patienten
(ament praktiserende lagge, speciallagye)
eller efter omfanget af foretagne forunderse-
gelser  (koordineret forundersggelse, for-
undersggel sesambul atorium).

| enkelte amtskommuner har man dog
opbygget eller planlagt systemer, som vil gere
det muligt at uddrage sadanne statistiske op-
lysninger.

Til belysning af patientbevaggelsen til og
fra sygehusene samt patientstrammens for-
skelligartede belastning af sygehusvassenet
kreeves kendskab til, hvorfra partienterne
indlasgges, og pa hvilken made patienternes
fordeling pa alder, samt hvortil patienterne
udskrives.

Ifglge en statistisk analyse fra 1972 af sy-
gehusfunktionen i et amt (58) var 71 pct. af
de indlagte patienter indkommet fra hjem-
met, 5 pct. fra institution (plejehjem, alder-
domshjem, saarforsorgsinstitutioner), knap 8
pct. var indlagt over skadestuen, 6 pct. fra
anden afdeling, 3 pct. fra andet sygehus og 7
pct. var fedt pd sygehus. 52 pct. af indlesy-
gelserne, herunder medregnet indlagggelse til
fedsel, var akutte, hvorved forstads indlaeg-
gelser, der sker gjeblikkelig eller inden for
fa timer direkte pa en afdeling og principielt
uden forudgdende sygehusmasssig vurdering.
Disse akutte indlagygelser er saalig bela
stende for et sygehus, bl. a. fordi de kreever
en fast, ikke ubetydelige sengereserve, vagt-

*) Dette betalin%sprincip blev oprindelig indfert ved indenrigsministeriets cirkulagreskrivelse nr. 234 af

10/11 1950 om

etaling for sygehusbehandling p& fremmede sygehuse.
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beredskab o tast vagtlege p& sygehuset
m. m. og er fordelt pa alle dage og hele dag-
net. De adskiller 99 herved vassentligt fra
indlegggelse af ikke akutte patienter, der
lotst finder sted efter sygehusets vurdering
af den indlaggende lagges indlagygel sesan-
modning, evt. efter supplerende undersg-
gdse i e forundersggel sesambulatorium, og
hvor tidspunktet for indlegggelse kan afpas-
ses efter sygehusets sengekapacitet.

Den naevnte undersggelse viste i gvrigt, at
de indlagte fordelte sig aldersmeessigt, som
det fremgar af nedenstaende opstilling, hvor
tillige er anfort antal sengedage i procent og
gennemsnitsliggetid i dage for de forskellige
aldersgrupper af indlagte patienter.

Det ses her bl.a, a bern (0-14 &)
udgor 14 pct. a dle indlagygelser, men kun
belaster forbruget af sengedage med 10 pct.
Den erhvervsduelige alder (15-59 ar) om-
fatter 50 pct. af det samlede patienttal og
forbruger 41 pct. af sengedagene. De addres
aldersgrupper (60 & og addre) star for 29
pet. af indlesggelserne, men laggger beslag pa
hele 46 pct. af sygedagene. Aldersfordelingen
af indlagte patienter er i det hele af funda-
mental betydning for sygehusenes funktio-
nelle opbygning. Dette skyldes, at forskel-
lige aldersgrupper har varierende sygdoms-
monster, varierende indlasggelsesfrekvens,
varierende plejebehov og varierende senge-
dagsforbrug og dermed varierende gennem-
snitsliggetid.

Endelige fremgér det af undersegelsen, at
82 pct. af dle patienter udskrives til hjem-
met. 14 pct. overflyttes til anden afdeling,
andet sygehus eller institution, og 4 pct. der
under opholdet. Der haves ikke oplysninger
om, hvor mange af de udskrevne der inden
lor en vis tid genindlasgges.

3.3. Forskellige sygdomsgruppers belastning
af sygehusvaesenet.

Det samlede antal indlaygelser i 1974-75 pa
almindelige sygehuse samt somatiske og psy-

kiatriske special-sygehuse androg som anfert
ca. 860.000 incl. overflytning fra én afdeling
til en anden. Til belysning af det sygdoms-
panorama, sygehusvaesenet behandler, er i
tabel 8 vist hoveddiagnoserne for udskrevne
og dade i 1973-74, hvor indlagggel sestallet
var ca. 827.000.

Det ses, at de vigtigste sygdomsgrupper er
XVII (traumer, forgiftninger, anden volde-
lig legemsbeskadigelse), XI (sygdomme i
svangerskab, under fedsel og i barselsseng),

VIl (sygdomme i teeddgbsorganer), X
(sygdomme i urin- og kgnsorganer), IX
(sygdomme i fordgjelsesorganer) samt |l

(svulster), der tilssmmen dakker knapt 60
pct. af tilfaddene. Ved vurderingen heraf ma
det erindres, at sygdomsgruppe X| ogsa om-
fatter normale fedsler og aborter uden medi-
cinsk indication.

Da liggetiden ikke er den samme for alle
sygdomme, er antallet af behandlede patien-
ter med en given lidelse ikke noget fuldstean-
digt udtryk for denne lidelses belastning af
sygehusvassenet.

Et vist indtryk a de forskellige sygdom-
mes belastning af sygehusvassenet kan dog
udledes af tabel 9, side 114, der viser syge-
husafdelingernes virksomhed i 1973-74.
Heraf fremg& bl. a den gennemsnitlige
liggetid for patienterne pd de forskellige &-
delinger. Tabellen viser ligeledes antal ope-
rationer, der er udfert i de enkelte afdelinger.

Endvidere er vist antal ambulante konsul-
tationer pa de enkelte afdelinger og forhol-
det mellem sengedage og ambulante konsul-
tationer.

3.4. Personale og uddannelse.

De vasentligste medicinalpersoner i sygehus-
vaesenet er savel ud fra et historisk som fra
et funktionsmaessigt synspunkt lasgerne og
sygeplejerskerne. For begge grupper er der
imidlertid gennemfart en vidtdreven arbejds-
deling og specialisering, der har medfert, at
de to kategorier af medicinalpersoner og
deres oprindelige funktioner efterhanden er

Alder f|_£tr U-4 514 1519 20-34 3544 4559 60-69 70
Antal patienter . . . pet. 7 7 7 5 21 8 16 12 17

sengedage . . pet. 3 5 5 3 13 7 18 17 29
Gennemsnitsliggetid dage 5 8 7 7 7 9 12 16 19
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opdelt pa en lang rakke specider og fag-
grupper. For lagernes vedkommende er der
Sdedes i dag 32 anerkendte specider, hvortil
kommer ekspertomréder, der i anta nd&r op
til omkring 140 pa Rigshospitaet. Alle disse
specider og ekspertomrdder m. m. findes
ganske vigt ikke pa hvert enket sygehus,
men i de veledende retningdinier for syge-
husvassenets udbygning forudssdtes dog som
det normale, a en lang rakke specider fin-
des inden for hvert enkelt amtskommunalt
sygehusveesen, hvortil kommer den yderli-
gere koncentration af  speciafunktioner,
der tilstrasbes pa landsdel ssygehusene. Pa til-
svarende méde har udviklingen vaaet inden
for sygeplgen. De funktioner, der oprinde-
ligt blev varetaget af sygepleersker, er -
som det er udtrykt (59) -1 dag bl. a. forddt
pd sygeplgersker, sygehjedpere, hospitdls-

medhjedpere, afdelingsportarer, sygeplejer-
skesekretager, fysioterapeuter, ergoterapeu-
ter, sociaradgivere, laboranter, undervis-
ningssygeplgjersker samt pa speciaafdelin-
ger, sasom sengeredningscentral, centralkak-
ken og rengeringscentral.

| tabel 10 dde 115, indeholdes en over-
Sgt over sygehusvaesenets personale, fordelt
efter  beskedti gel sesomrader/uddannel seska
tegorier. Oversigten, der omfatter praktisk
taget alle kategorier af medicinalpersoner
samt forskellige grupper administrationsper-
sonde, afpeler med d tyddighed sygehus
vaesenets hgt specidliserede 0og personale-
kraavende funktion. Som det vil ses, er der
foruden lager og sygeplgersker beskedtiget
personale i senge, undersagelses og be
handlingsafddlingerne med 16 forskellige ssa-
lige sundhedsuddannelser/funktioner samt

Tabel 8. Hoveddiagn. for udskrevne og dade patienter.
Almindelige sygehuse samt somatiske og psykiatriske special sygehuse.

Diagnosagrupper . Pr. 1000
(WHO's sygdomsklassifikation, 8. revision) tilfadde
I Infektions- og parasiteae sygdomme (000-136). . . . . . . . . . .. 12.625 156
[l Svulster (140-239). . .. ... . 67.210 83,0
[l Endokrine, ernagings- og stofskiftesygdomme (240-279) .... 24.695 30,5
v Sygdomme i blod og bloddannende organer (280-289) . 4.731 58
V Psykiske lidelser m.v. (290-315). . ... . . ... . .. | 53.603 66,2
VI Sygdomme i nervesystem og sanseorganer (320-389). . . . . . . . 32,918 40,6
VI Sygdomme i kredslgbsorganer (390-458) . .. . . .. . .. . . 83.237 102,7
VI Sygdomme i andedredsorganer (460-519). . . . .. ... ... ... .. 53.580 66,1
IX Sygdomme i fordgjelsesorganer (520-577). . . . .. .. .. ... .. .| 68.641 84,7
X Sygdomme i urin- og kensorganer (580-629). . . . . . ... . .. .. 73.884 91,2
XI Sygdomme i svangerskab, under fedsd- og i barselsseng
(630-678). . . . . .. 89.768 1108
XIl Sygdomme i hud og underhud (680-709) . .. .. .. .. .. . . . 12184 150
X111 Sygdomme i knogler, bevamge sessystem og bindeveey (710-738)  34.195 422
XV Medfadte misdannelser (740-759). . . . .. ... ... ... ... .. .. .. 11.135 13,7
XV Visse &rsager til sygdomme i perinatalperioden og daed som fd-
ge heraf (760-779) . . ... . ... 5.849 72
XVI Symptomer og mangelfuldt definerede tilstande (780-796) ...  34.300 42,3
XVII Traumer, forgiftninger, anden voldelig !egemsbeskadigelse
(N80O-N999). . .. . 100.752 1244
Patienter u. symptomer eller sygdom . .. ... ... ... 46.861 57,8
Vat 810.168 999,8
Kilde: Medicinalberetning Il 1973-74. Udskrevne og dede patienter fra psykiatriske specialsygehuse

er - ud fra disse sygehuses indlesggelsers fordeling i 1973-74 pd hoveddiagnoser- skensmaessigt
fordelt med 24.529 patienter pa iagnos%gruppe V, 203 eIplatienter pa diagnosegruppe XVI og
en

58 patienter pa gruppen vedr. patienter u

Anm. /—\rsa(];en til at antallet af udskrevne o
antallet af indlsgygelser i 1973-74 er

symptomer eller sygdom.

dode patienter i at er opgjort til ca 17.000 lavere end
els, at der dtid vil vaae en mindre forskel mellem antal

indlasggelser og udskrevne/dade og dels at de statistiske opgerelsesmetoder er forskellige.
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Tabel 9. Afdelingernes virksomhed pa almindelige sygehuse samt somatiske

0g psykiatriske specialsygehuse.
ntal 3
Sygehusafdelinger inéil;gte Antal Gns. Opera- Amb.] lf;r:gl?)i
patienter sengedage liggetid tioner kons.er') sengedag
Bland. med.-kir. afd. .. 45.053 504.289 11 25171 43.000 0,09
(M) Alment med. afd. .... 156.893 2.197.172 14 -
(M) Med. gastroenterologi- 160.000 0,07
ske afd. ........ .. .. 6.795 82.975 12 -
Berneafd. ........... 33.446 341.934 10 44 28.000 0,08
(M) Neuromed. afd. ...... 18.706 491.354 26 - 36.000 0,07
(M) Afd. for hud- og kens-
sygdomme .......... 4414 82.968 19 - 150.000 1,81
(M) Lungemed. afd. . ... .. 7.729 142.895 18 - 12.000 0,08
(M) Nefrologiske afd. .... 5.808 51.526 9 - 2.000 0,04
(M) Fysiurgiske og rehabili-
teringsafd. ........ .. 8.894 345.487 39 = 53.000 0,15
Langtids- og efterbe-
handlings afd. ....... 4.279 306.710 70 - 13.000 0,04
(M) Cardiologisk/med. afd. 7.089 77.647 11 - 18.000 0,23
(K) Alment kir. afd. ... .. 208.837 1.950.976 9 160.371
(K) Kir. gastroenterologiske 335.000 0,15
afd. ... ... 18.421 189.853 10 15.691
(K) Urologiske afd. ...... 8.138, 92.091 11 8.711
(K) Neurokir. afd. ....... 7.352 88.215 12 5.121 3.000 0,03
(K) Thoraxkir. afd. ......
(K) Gynzkologisk-obstetri- 5.416 69.949 13 6.102 7.000 0,10
ske; afd: s.nininsnime 104.624 665.251 6
(K) Obstetriske afd. ... .. 24043 172550 1 }“ B¢ 222000 } Q26
(K) Plastikkir. afd. ...... 4.882 55.889 11 5.681 12.000 0,21
(K) Ortopad. kir. afd. ... 44.368 560.101 13 32.687 299.000 0,53
(K) Anesthesiologiske afd. 1.541 7.442 5 - - -
(K) Ore-, nxse- og hals-afd.  41.570 235.964 6 44.905 82.000 0,35
(M) Qjenafd. ............ 9.868 84.044 9 8.057 62.000 0,74
(K) Rentgenterapi afd. ... 7.955 100.012 13 - 82.000 0,82
Psyk: afd?) wisievsas 40.695 4.159.768 102 - 89.000 0,02
Bornepsyk. afd.2) .. .. 379 45412 138 - 1.000 0,02
Lalt .covrmimomsasas 827.195 13.102.474 16 392.869 1.709.000 0,13
heraf
— medicinsk blok ........ 226.196  3.556.068 16 8.057 521.000 0,15
— kirurgisk blok ......... 477.147  4.188.293 9 359.641 1.014.000 0,24
— berneblok ............ 33.446 341.934 10 - 28.000 0,08
— psyk. blok®) ... ... ... .. 41.074  4.205.180 102 - 90.000 0,02
— langtidsblok ........... 4.279 306.710 70 ~ 13.000 0,04
— blandet med. kir. blok .. 45.053 504.289 11 25.171 43.000 0,09

Kilde: Medicinalberetning 11, 1973-74. Ambulante konsultationer er ansldede tal for 1972-73 pa basis
af internt materiale i indenrigsministeriet og sundhedsstyrelsen.

') Opgerelsen er eksklusiv skadestuebehandlinger. Afdelingsklassifikationen for ambulante
konsultationer er muligvis ikke helt i overensstemmelse med den for de @vrige oplysninger
anvendte. En sammenligning af antal sengedage og ambulante behandlinger m& dog anses
for forsvarlig.

%) For s& vidt angdr indleggelser pa psykiatriske specialsygehuse er antal sengedage skgnnet
pa basis af antal sygedage.

) Incl. bernepsykiatri.
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Tabel 10. Sygehusvaesenets personalegrupper. April 1976.

A: Senge-, undersggel ses- og behandlingsafd. Heltid
Lager (1-4)
1. Overlagger . . .. .. 1553
2. Sygehuslagger . . .. ... 39
3. 1 reservel./reservel. (stud. vik.). .. ... . 3.928
4. Andre lagger (incl. forskerstill.). . . ... ... ... - 101
Lageriadt ... ... ... .. .. o 5.621
Andre akad. éler tilsv. udd. (5- 9)
5. Tandlagger . . . . .. 25
6. Psykologer . . .. ... 106
7. Farmaceuter (p& laboratorier). . . .. . . ... ... 68
8. Sociadradgivere . . .. ... 206
9. Andet akademisk personale . . . . . .. 90
Andre akad. eller tilsv. udd. i at . ... .. ... .. 495

8*

Sygeplejersker (10-13)
10. For- og viceforstanderinder. . . .. ... ... ... ... ... 191

12. Afdelingssygepleiersker. . . . . . .. 2.420
13. Qvrige sygeplgersker. . . .. ... 8.783
Sygeplgersker i at ... ... o 11.812
Personale ml anden plejeudd. (14-18)

14. Sygehjadpere . . . .. 7.656
15. Plgereog plejersker. . . . . ... 2.707
16. Berneforsorgspesd. af smabernsl. . . . ... 110
17. Barneplgiersker (1-&rige). . . . .. ... ... . 61
18. Andre . . . 157
Personale m/ anden plgjeudd. i at ... ... . . .. ... ... 10.691
Pers. ml anden sundhedsjagl. udd. (19-28)

19. Jordemadre . . . ... 108
20. Lasgesekretager . . . . . .. 2.839
21. Laboranter. . ... ... 2.065
22. Fysioterapeuter. . . .. .. ... o 759
23. Ergoterapeuter. . . . .. ... . 345
24. Beskaftigelseshjadpere . . . . 150
25. Radiografer .. ... ... ... .. o 146
26. Rantgenfotografer. . . . . . . .. ... 176
27. Fodterapeuter. . . . ... 9
28. Andet uddannet personale . . . ... . 168
Pers. m/ anden sundhedsfagl. udd. i alt .~ . . .. ... ... ... ... ... . 6.765

29. Andet pers. uden sundhedsfagl. udd. (incl. faste vagter) . . . = . . 437
Elever (30-34)

30. Sygepldedever . . . . 3.930
31. Sygehjadperdlever. . ... ... o 1.366
32. Plgerdever. . . . 192
33. Laborantelever. . . . ... 847
34. Andre elever. . ... .. 331
Elever i alt .. .. . 6.666
LAt A 42.487

Deltid

11
183
9.789

9.988

9.965
472

79
37

10.921

3.140
1333
553
211
98
25

16

5.751
687

27.677



B: Hjedpeafddinger. Heltid Del tid

1. Administ rat ion:

Pers. m/akad. eller tilsv. udd. (la-f)

a Samfundsvidenskabeligt uddannede . . . .. . ... .. ... .| 53 1

b. Civilingenigrer og akademiingenigrer. . . . . . .. ... ... ... ... .. 38

Cc. Anden skademisk uddannelse . . ... ... 10

d. Handelshgiskoleudd. (HD, HA). ... .. .. .. .. ... ... ... .. 44

e.  Tekn. ing. og arkitekt (ikke M.AAA). 13

f.  Socidradgivere . ... ... 29 27
Pers. m/ akad. dler tilsv. udd. i at . ... ... .. ... .. ... .. .. ... . 187 28
Kontoruddannet personale (Ig-i)

0. Kontorudd, med Dansk Komm, kursus . . ... . .. ... . ... . 330 32
h. Pers. m/ andet sterre adm. kursus .~ .. .. 498 222

i. Andre kontoruddannede . . . .. ... 1066 709
Kontoruddannet personalei at .. ... .. ... ... ... 184 963
Andet personale ved adm. (lj-m)

j- Sygeplgiersker. . . 12 6
k. Andet faguddannet personale . . . ... . ... ... 76 33
I. Ikke fagleat personale . . . .. . ... .. 180 161

m. Elever ... 48

Andet persondeved adm. i at .. ... 316 200
@vrigt personale pa hjadpeafd. (2-11)

2. Portgrer og vagtmestre samt betjente pa psyk. sygehuse m.v. . . . 3474 155
3. Ejendommens drift (incl. tekn. pers). .. ... ... ... 2.066 86
4. Depotforvaltning . ... .. ... 207 7
5 Edb adding .. ... 67 1
6. Kgkken og kantine . .. ... .. .. ... ... 3.130 1.457
7. Vaskeri og systue . .. 1251 659
8. Persondets ophold . . .. . ... 112 106
9. Apotek . ... 377 125
10. Rengeringspersonde .. ... ... ... ... 5.550 7.712
1. Andreansatte . . ... ... ... ... 582 234
Gvrigt persondle pa hiedpeafd. i at ... 16816 10992
Lat B 19213 1174
Lat A+B . 61700  39-420
Anta omregnede heltidsbeskedt = . . ... 81.410

Kilde Medicinddatistiske medddeser 1976:6.

en rakke ikke naamere specificerede uddan-
nelser, hvortil kommer forskellige elevgrup-
per vedr. sygehusrelevante uddannelser.
Inden for sygehusvaessenets hjadpeafdelinger
er ligeledes beskadtiget et sdvel i uddannel-
ses- som funktionsmaessig henseende mange-
artet personale.

Omregnet til heltidsbeskadtigede var der
pr. april 1976 ca. 81.500 ansatte p& sygehu-
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sene under é. Heraf var ca. 65.750 ansat pa
almindelige somatiske sygehuse, ca. 4.500 pa
somatiske specialsygehuse, ca. 10.750 pa
psykiatriske specialsygehuse og omkring 500
i centrale sygehusforvaltninger.
Sygeplejerskerne er den starste enkeltstd
ende personalekategori, idet den, omregnet
til heltidsansatte, udger 21 pct. af det sam-
lede personale. Sygehjadpere og pleere



udger andre 20 pet. Lasgerne udger 10 pct.
af persondet pa sygeafdelingerne og 7 pct.
d det samlede personale svarende til, at der
pa& sygeafdeingerne er ansat 9 andre perso-
ner og i sygehusveessenet som helhed 13
andre personer pr. lamge.

Endelig ses det, at eleverne udger 8 pct. &
personalet.

Den omfattende specialisering og den
brede sonalesammensadning e ikke
problem %? dUd over de prokglener koordi-
neringen e mange personalegruppers ar-
bejde frembyder, medferer den hgje specidli-
seringsgrad inden for det laagyelige omréde
vanskeligheder inden for de mindre speciali-
serede dele o Q/gehuwassenet 0g manglende
fleksibilitet ved andringer i personalesam-
mensadningen. | erkendelse &, at de min-
dre sygehuse fortsat ma eksistere i det mind-
se i en arrakke endnu til varetagelse af de
mindre specidiserede ~ sygehusfunktioner,
har ialloggekommissionen (24) sdedes
foredaet de nuvegende 1. reservelaegedtillin-
ger p& medicinske og kirurgiske afdelinger
vad de mindre sygehuse omdannet til tillin-
ger for fastansatte speciallesger med henblik
pa a skre disse sygehuse en bredere dak-
ning & feadiguddannede specidlsgger sva
rende til disse sygehuses fremtidige funk-
tion. Inden for plgeomradet er sygeplger-
skemanglen nogle steder forsagt afhjulpet
ved ansdtelse o flere sygehjadpere, men
disses uddannelse er opbygget ud fra en
given artﬁdsdeling melem sygeplgersker
0g sygehjadpere, og kan kun fungere ved en
vis bdance mdlem antallet & sygeplgersker
og sygehjedpere. Da sygehjadperne under de
givne omstandigheder skal kunne klare flere
arbgdsopgaver, end de e uddannet til,
der sket en udvidelse af sygehjadpernes ud-
dannelse. Bl. a. pa baggrund & de naevnte og
lignende erfaringer peges der fra forskelligt
hold (58, 59) pa det enskelige i bredere
fadles grunduddannelser for at personde i
sygehusvassenets funktion og muligheden for
gtm sifte arbejdsomrade efter ensker og

oV.

Heroverfor st&r dog de fortsatte bestrgj-
belser for en yderligere intensivering og hg-
nelse a uddannelsen inden for de enkelte
faggrupper. Disse bestreebelser har bl. a for
s vidt angdr uddannelsen a sygeplejersker
(61) resulteret i et fordag om en skaapelse
af kravene til de grundliamygende skolekund-
skaber, en udvidelse o det teoretiske dof i

uddannelsen og en andret uddannel sesform,
hvor den hidtidige laalingeuddannelse forla
des, og uddannelsen i princippet udformes
som et egentligt studium.

Tilkomsten & nye og stadig snaevrere spe-
cider er afspelet i sygehusveesenets afde-
lingsstruktur, der igennem de senere & er

raget af stadig flere og mindre, sdvstaa-
dige speciaafddinger. Reglerne om specid-
lageuddannelsernes kliniske indhold  (obli-
gatoriske ansadtelser, herunder som 1. reser-
velage, pa forskelllge naamere angivne &-
Flellnger) kan e)gderllg(are have lE)awrket afde-
in emandingsstrukturen i
hugvs-aeaoe%et@Da det ikkg kan udelukke%/g;
dette har fart til en ikke-koordineret udbyg-
ning af specidafdeinger og grenspecidise-
rede afdelinger, har specidlagekommissio-
nen endvidere foredaet, at antallet af fagom-
rader klassficerede som lasgdlige ialer
med formaliserede uddannelseskrav begraan-
ses, samtidig med a der dtilles fordag om al-
ternative uddannelsesforlgb. | kommisso-
nens fordag mdgar forudseetnings vis, at der
pa forskellige omrader sker sammenlaegnl n-
ger a forskelige speciadafdelinger, der be-
mandes med flere fastansatte Specidlaager.
Disse kan samtidig have forpligteser og
funktioner uden for sygehusene og kan ud-
gare et vidterende led mdlem den primage
sundhedstjeneste og andre funktioner uden
for sygehusene og det specidiserede sygehus
vaesen.

gehusvaesenet har som naev/nt be-
tydelige uddannelsesopgaver for medicina-
ﬁersonalet sivel pa sygehusene som til sund-
eds- og socwi%ktoren uden for sygehusene.
Denne uddannelsesfunktion prasger og
virker i visse henseender sygehushemandin-
gen. Den kliniske videreuddannelse & lae
gerne pa sygehusene diller sdledes saalige
krav til den fagte stab & speciallagger (over-
losger) pa sygehusene, der ska opfyldes ved
sden a sdve patientbehandlingen. Denne
uddannelsesfunktion for den fagte laggestab
var staakt medvirkende til den fra 1964
stammende lasgestabsopbygning pa sygehu-
sene (62), der indebar, at der som hovedre-
gd hgig kunne normeres én 1. reservelage
og hgst to reservelagger for hver fast ansat
speciadlame. Herigennem tilstraeb tes det at
tilfare sygehusene flere faste specialaager,
hvilket blev fundet gnskeligt sdvel ud fra et
behandlingsmassigt synspunkt som ud fra
hensynet til sikring af den bedst mulige ud-
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dannelse af de vordende speciallagyer. Disse
uddannelsesfunktioner, der ogsa gadder de
store grupper af plejepersonale m. fl., ma
tages i betragtning, nar man vurderer omfan-
get af sygehuspersonalet, f. eks. i forhold til
praksissektoren.

3.5. Sygehusvassenets organisation.

Som naevnt varetages sygehusvassenet af
amtskommunerne og Kgbenhavns og Frede-
riksberg kommuner med de begramsninger,
der falger af opretholdelsen af statslige syge-
huse.

Efter 1. april 1976, hvor statshospitalerne
er ovefert til amtskommunerne, driver
staten*) kun de to hgjt specialiserede syge-
huse, Rigshospitalet og Finsensinstituttet,
der tilsasmmen har omkring 5 pct. af den
samlede sengekapacitet. Med indfgrelsen af
en betalingsordning for sygehuskommuner-
nes benyttelse af de statslige sygehuse er der
i gvrigt lagt op til en staakere integrering af
den tilbagevaaende del af det statslige syge-
husvassen med det amtskommunale.

Foruden de amtskommunale og statslige
sygehuse eksisterer der endnu enkelte pri-
vate sygehuse, hvis udgifter efter overens
komst dog dakkes af amtskommunerne, og
som i praksis fungerer som en integreret del
af det kommunale sygehusvaesen.

De eksisterende amtskommunale sygehus-
vaesener er dannet ved kommunalreformen i
1970. Etableringen af de 14 amtskommuner
tog fortrinsvis sigte pa at skabe det ngdven-
dige bredere befolkningsunderlag for en ratio-
nel udnyttelse af den stedse mere specialise-
rede sygehusfunktion. Samtidig blev de hid-
tidige kagbstadskommunale sygehuse overfart
til amtskommunerne. De sidledes etablerede
sygehusveesener omfatter en rakke sygehu-
senheder af hgjest forskellig starrelse og spe-
cialiseringsgrad. De gaagse sygehustyper var
de sdkaldte blandede sygehuse med en fadles
kirurgisk/medicinsk overlegge, de delte syge-
huse, der var opdelt i en kirurgisk og medi-
cinsk afdeling med hver sin overlage, samt
centralsygehusene, hvor de forskellige nytil-

komne specidler var koncentrerede. Den
fortsatte udspecialisering af sygehusvaesenet,
der skyldes, at den laggelige teknologiske ud-
vikling har ngdvendiggjort en opdeling af
den samlede viden i stadig sneevrere fagom-
rader, fordelt pd stadigt flere sagkyndige,
har fert til etablering af stadig sterre sygehus-
enheder med et stedse stigende antal special-
afdelinger. | tabel 11 er vist fordelingen af
nuvarende sygehuse pa den i medicinalstati-
stikken anvendte opdeling, og til belysning af
fordelingen af sygehuskapaciteten er samti-
dig angivet antal sengepladser**) og anta
lasger.

Det fremgér af tabel 11, at mere end halv-
delen a den samlede sengekapacitet - 34 df
sengekapaciteten i det almindelige somatiske
sygehusvaesen - findes p& sygehuse med
mindst 3 kliniske afdelinger, og a '/s a de
almindelige somatiske senge findes pa syge-
huse med over 800 senge. De store sygehuse
er endnu mere dominerende hvad angar lee
getallet; 2/5 af samtlige sygehusansatte lasger
er beskadtiget pA de 9 sygehuse, der hai
over 800 senge.

De delte og de blandede sygehuse repree
senterer dog savel i antal som i sengekapaci-
tet en ikke uvassentlig del af det samlede sy-
gehusvessen, og deres viderefgrelse med
usendret funktion bakkes de fleste steder
kraftigt op af befolkningen i de lokalomré
der, som sygehusene dakker.

Det m& i denne forbindelse erindres, at ar-
bejdsdelingen mellem sygehusene traditio-
nelt har vearet i altovervejende grad geogra-
fisk bestemt. Hvert sygehus har haft sit vel-
definerede opland, og videre visitation til
andre sygehuse har - selv efter oprettelsen
af centralsygehuse - vaget et ret saddent
famomen. Den foran naevnte analyse (59) af
sygehusfunktionen i et amt synes at vise, at
dette visitationsmgnster stadig er meget ud-
bredt, og at der er tale om en stagkt begraa-
set brug af omvisitering til de mere speciali-
serede afdelinger. Dette betyder, at en raskke
sygehuse trods overordentligt store forskelle
med hensyn til befolkningsunderlag, ster-
relse, specialiseringsgrad og udrustning med

*) De ortopasdiske hospitaler 0&1 afdelinger drives af Samfundet og Hjemmet for Vanfere, men udgif-

terne til drift af sengeafsnit afhol
ligt tilskud (mdenrlgsmlnlstenet)

es of staten (sociaministeriet)
til drift af ambulatorier dakkes dels ved tilskud fra hJemstedssygehuskommunen

saaforsorgsudgift, og udgifterne
els ved et sagligt stats-

**) Det traditionelle mal for sygehuskapacitet er antal senge, der imidlertid bl. a som fdge af den
I(%ende ambulante funktion i sygehusveesenet er mindre dask ende. Der er imidiertid endnu ikke ud-
vi

et andre og bedre mal for sygehuskapaciteten.
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Tabel 11. Sygehusene fordelt efter type og deres sengepladser og lagger, april 1976.

Antal

Ant

Antal normerede q
sengepl. |aeger)

Sygehuse med mindst 3 kliniske afdelinger, over 800 senge. 9 11. 001 2.314,0

Do.,under 800 senge . . . ... .. ... 33 13. 166 2.097,0

Dete sygehuse . . . ... 30 4,742 564, 5

Blandede sygehuse = . . . . . . .. 25 1.703 130,0

Somatiske specialsygehuse . . ... 24 3.031 201,5

Psykiatriske specialsygehuse . .. ... ... ... ... . 16 10. 747 379,0

Loat . 137 44.3907) 5.686°%)

Kilde: Medicinal statistiske meddelelser 1976:6.

Noter: ‘) Deltidsbeskadtigede er omregnet til heltidsbeskedtigede.

% Heraf er 1.673 sengepladser I gjeblikket ude af drift.
Der er herudover ansat 9 lagger ved centrale sygehusforvaltninger.
undersggelsefeciliteter har en péfaldende  syn til personalerekruttering, patienttrivsel,

ensartet funktion. De fungerer dle i hg grad
om selvdtandige egnssygehuse, der tager g
a hovedparten & d sygehusfunktion inden
for eget lokalomréde.

Heroverfor star de i indenrigsministeriets
vejledende retningslinier for sygehusplan-
leegningen formulerede synspunkter, - som
meget sammentraangt kan gengives sdedes:

Der ma forventes en fortsat leagelig speci-
dlisaring, der pa én gang vil forudsxte et
starre  befolkningsunderlag il de  stadigt
sneavrere fagomrader og forstearke special-
sternes indbyrdes afhaangighed. Desuden vil
de kliniske funktioner blive mere og mere
afheangige & tilstedevagelsen o centralise
rede, stagkt udviklede laboratoriefunktioner
med anvendelse af kompliceret kostbart
teknisk udstyr. P& denne baggrund lader det
sg ikke gere at opretholde forestillingen om,
a tI}r/emtldensaf wqjua/aaaen kan bawserge;s1 pa
opbygning vatandige ey
(normasygehuse) for omré%er med 50.000,
75.000 dler for den sags skyld 100.000 inc-

ggere. Skulle man investere i opbygning af
sadanne stort set helt selvstamndige sygehuse,
métte det vage til dakning af det totale syge-
husbehov for befolkningen i en hd amts
kommune a norma serrelse (200.000-
300.000 indby a3<gere) Sddanne store syge-
huse kunne maske anses for hensigtsmaessige,
hvis der dene skulle laayges vesgt pa a
skabe de bedste betingelser for det lagdige
undersegelses- 0g behandlingsarbgjde, men
en rakke andre faktorer kan tamkes at
traskke stagrkt i modsat retning f. eks. hen-

driftsgkonomi, tabt arbegjdsfortjeneste og
transportudgifter for ambulante patienter og
besggende). Der er derfor intet grundlag for
a betragte en sa vidtgaende centralisering af
det danske sygehusvaesen som gnskelig, rent
bortset fra, a den naturligvis ville vaae gko-
nomisk uigennemfarlig Inden for en over-
skuelig fremtid.

| denne dtuation anbefaer retningdini-
erne, a der i hver amtskommune af normal
starrelse udpeges é sygehus, der som amts-
kommunens mest specialiserede sygehus
spander over dler kan udbygges til at
spande over hele registret af amtsspecialer
(de sikaldte »hovedsygehuse«), og a sterre
nyinvesteringer i den farste &rrakke for-
trinsvis koncentreres pa disse sygehuse. Det
fremhaeves, a den koncentration & funktio-
nere pa é sygehus, som kan tamnkes genr
nemfart i planlaggningens farge fase, ud fra
en redlistisk vurdering af de sandsynlige in-
vesteringsrammer nagpe | naevnevaadig
grad kan blive en hindring for opretholdelse
a en kombination a centraliserede og de-
centraliserede funktioner, hvorimod en side-
ordnet udbygning & en rakke sygehuse i
hver amtskommune vil fastldse sygehusvee
senet | en stegkt decentraliseret struktur
langt ud i fremtiden og desuden vil rumme
betyddig risiko for, at der inden for samme
amtskommune opbygges konkurrerende spe-
cidafddinger, der hver for dg har for lille
arbgidsmamngde til en kvalitativt og gkono-
misk hensigtsmasssig funktion.

| retningdinierne fremhaeves imidlertid -
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lersteerkest behovet for, at de eksisterende
sygehuse i hver amtskommune samordnes
funktionelt i et differentieret system, bl. a
sdledes at fordelingen af patienter imellem
sygehusene kan ske ikke blot ud fra geogra-
fiske kriterier, men ud fra en mere samlet
vurdering &, hvor det vil vaae mest hen-
sigtsmasssigt at undersgge og/eller behandle
patienten, nar hensyn tages til ale relevante
faktorer, herunder sygehusenes forskellige
specialiseringsgrad, bemanding og udrustning
med undersggel sesfaciliteter. | ngie sammen-
haang hermed fremhaeves behovet for visita
tionsordninger, der kan sikre, at patienterne
kommer til det rigtige sted i et differentieret
sygehusvaesen.

Bag disse hovedsynspunkter i de vejle-
dende retningslinier ligger bade gnsket om i
videst muligt omfang at sikre en lige adgang
for alle til de sygehusundersagelser og -be-
handlinger, som passer til hver enkelt pati-
ents situation, og gnsket om at sikre en for-
nuftig udnyttelse af de betydelige ressourcer,
som allerede er bundet i eksisterende syge-
huse af forskellig sterrelse og type, herunder
sikre a de mest specialiserede dele af syge-
husveesenet i hgjere grad end hidtil forbehol-
des til de behandlingsopgaver, som forud-
sadter en staarkt specialiseret indsats.

| flere a de indtil nu godkendte sygehus-
planer er der taget forskellige skridt til en
funktionel samordning, men der har ogsa
kunnet konstateres en vis usikkerhed med
hensyn til denne samordning. Med hensyn til
visitationen er der s3 vidt vides endnu kun i
en enkelt sygehuskommune udarbejdet
egentlige retningslinier for, hvorledes patien-
terne skal visiteres mellem de forskellige ek-
sisterende sygehuse. Som et middel til en
naamere sammenknytning af de mindre sy-
gehuse med de hgjt specialiserede sygehuse
er derimod dels etableret en vis konsulent-
virksomhed fra de sterre sygehuse til de
mindre, dels etableret sakaldte blokrad.
Disse blokrads status og kompetence har dog
endnu ikke fundet en mere bestemt form.

De organisatoriske problemer i sygehus
vasenet vedragrer imidlertid ikke blot en sam-
ordning af de forskellige sygehusenheders
virksomhed, men retter Sg ogsa imod en til-
pasning af sygehusfunktionen som sadan
efter den stedfindende udvikling og de sti-
gende krav om en rationel ressourceanven-
delse. 1 erkendelse af de begramsede mulig-
heder for at gge sengeantallet inden for syge-
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husvaesenet har man sdledes i fortsat -
gende grad etableret ambulant virksomhed
inden for sygehusveesenet for herigennem at
age udnyttelsen af den bestdende sengemasse
gennem en nedsadtelse af den gennemsnit-
lige liggetid, samt ved helt a overfladiggere
et vist antal indlegygelser, jfr. herom neden-
for. Denne omlaggning af sygehusfunktionen
fremgdr klart & wudviklingen i femaret
1966-67 til 1971-72 (63), hvor antalet af
sygehusindlagte patienter steg med 22,6 pct.,
svarende til en gennemsnitlig arlig stigning
pa 4 pct., medens antallet af sengedage i den
samme periode steg med 5,1 pct. eller 1 pct.
pr. &, og antallet af ambulante behandlinger
(rentgenundersggelser -f andre ambulante
behandlinger) pa de kommunale sygehuse
steg med gennemsnitlig 7 pct. pr. ar. | for-
langelse af denne udvikling tilskynder de
vejledende retningslinier for sygehusplanlag-
ningen sygehuskommunerne til at opnd en
yderligere begramsning af behovet for gget
sengekapacitet gennem en yderligere eendring
af balancen mellem indlagte og ambulante
patienter.

Der foreligger i dag ingen samlede oplys
ninger om ambulatoriernes betydning for
indlaaggelser pa sygehuse, men af en under-
sogelse, der dog udelukkende vedrerte et
forundersggel sesambulatorium ved en afde-
ling pa et kabenhavnsk sygehus (64) frem-
gar, at af 519 patienter, der inden for et &
var henvist til ambulatoriet af egen lamge
med indlagggelsesseddel (hvoraf 111 dog 4d-
drig ndede at konsultere ambulatoriet pa
grund af akut indlesgggelse, omvisitering
m.v.), blev 207 afsluttet i ambulatoriet uden
indlegggel se.

Inden for den stationaare sygehusfunktion
(plgjen og behandlingen af indlagte patien-
ter) har rationaliseringsbestragbelserne i ov-
rigt fert til, at der mange steder — foruden
afdelingsopbygningen efter laggelige specia
ler - er etableret en opdeling af patientbe-
handlingen efter patienternes behov for
pleje og overvagning, ofte kaldet »afpasset
patientpleje«. Der arbejdes sdledes med in-
tensivafdelinger, hvor patienter, hvis tilstand
kreever salig behandling og overvégen kon-
centreres, og langtidsbehandlingsafdelinger
(65), hvortil patienter henvises, der har
behov for sygehusbehandling af en laangere
varighed end den, de amindelige sygehusaf-
delinger med deres mere koncentrerede og
sammentramngte behandlingsindsats er afpas-



st efter. Foruden en bedre varetagelse af de
saalige patientbehov, som henholdsvis inten-
siv- og langtidspatienterne har, opnas en
mere homogen arbejdsrytme pa de gvrige sy-
gehusafdelinger.

Som et yderligere middel til en mere ratio-
nel udnyttelse af sengekapaciteten er i de
vejledende retningslinier endelig peget pa
det gnskelige i, at den traditionelle opsplit-
ning af senge efter specialer aflgses af en
mere integreret brug af sengeafdelinger for
flere forskellige specialer, hvilket kan give
en jeevnere belastning og sikre den sterst
mulige udnyttelse af den samlede sengekapa-
Citet.

Som et led i en effektiv udnyttelse af res-
sourcerne er der ogsa overvejet aendringer i
det budget- og regnskabsmesssige system.
Det hidtil anvendte regnskabssystem har
ikke i salig grad vemret egnet til en egentlig
gkonomisk styring og kontrol af de enkelte
funktioner inden for sygehuset. Man har
ganske vist arbejdet med omkostningsforde-
lingsregnskaber, men disse udarbejdes nor-
malt kun &rsvis. En gget effektivitet forud-
satter imidlertid bade en sterre omkost-
ningsbevidsthed og en forbedret kontrol med
udgiftsudviklingen inden for de enkelte sy-
gehusafdelinger. Der er derfor fremsat for-
skellige fordag (59,60) til et budget- og
regnskabssystem, der ikke blot som hidtil
daskker sygehuset som en helhed, men ogsa
giver mulighed for en gkonomisk planlasgy-
ning og opfelgning (kontrol) for hvert orga-
nisatorisk funktionsomréde (afdelingerne).
Den enkelte funktion kan herved se sin ind-
sats i lyset af dens gkonomiske konsekvenser
og |gbende fadge omkostningerne for sit an-
svarsomrdde. Et sadant funktionsopdelt
regnskabssystem vil imidlertid ikke blot
have betydning for den enkelte afdelings res-
sourcekontrol, men vil - anvendt som et in-
tegreret system daskkende alle sygehuse i en
sygehuskommune - tillige kunne bidrage til
et praktisk tvargaende samarbejde mellem
sygehusene og dermed til en bedre samord-
ning af sygehusene i det enkelte sygehusvee
sen. | en amtskommune (60) har man sde-
des skitseret en opdeling af budgetter og
regnskaber, der for det samlede sygehusvee
sen muligger en lgbende ressourcekontrol
for tre tvaargdende fagomréader, nemlig speci-
allasgeomrédet, plejeomrddet og administra-
tionsomradet.

Der har imidlertid ogsd i forbindelse med

overvejelserne om afdelingsfordelte regnska-
ber vemet pdpeget forskellige problemer,
bl. a i relation til fastlagggelse af »afdelings-
begrebet« samt fordelingen af »tvaargdende
udgifter«.

Med henblik pa bedre information om de
enkelte sygehusfunktioners ressourceforbrug
og samtidig til styrkelse af samordningen
inden for det enkelte sygehusveesen overve-
jes det i ovrigt i forbindelse med den prakti-
ske gennemfarelse af den kommunale regn-
skabsreform at institutere en supplerende
tveargdende regnskabsopstilling for sygehus-
vaesenets funktioner ved siden af den tradi-
tionelle opdeling af regnskabet pa& de enkelte
sygehusenheder.

Den igangvaaende sygehusplanlagning
tager ikke blot sigte pa funktionel samord-
ning af de eksisterende sygehusenheder, men
0gsa nogle steder pa en vis udbygning af sen-
gekapaciteten. Det er ikke mindst spergsmé
let om udbygningen af sygehusveesenet, der
hidtil har pakaldt sig den sterste opmaak-
somhed. Baggrunden herfor er ikke mindst,
at der i perspektivplanredegarelse 1l peges
pa, at der synes at vaage en tendens henimod
en vasentlig foregelse af sengedagkningen ud
over de normer for antal senge pr. 1.000 ind-
byggere, der - i avrigt med alle mulige for-
behold - er opstillet i indenrigsministeriets
vejledende retningslinier. Desuden har sund-
hedsstyrelsen igennem lamngere tid tilradet,
at der i amindelighed udvises betydelig til-
bageholdenhed med hensyn til forggelse af
sygehusvassenets  sengekapacitet. Pa den
givne foranledning har sygehusrédet vedta-
get en principbeslutning om, at man som
fdge af uklarheden omkring den fremtidige
udvikling inden for sygehusomradet og den
pvrige sundhedssektor anlaggger en restriktiv
linie ved godkendelse af sygehusplanerne.

Da der hersker megen usikkerhed om-
kring det fremtidige sengebehov i sygehus-
vaesenet, har sundhedsstyrelsen i samarbejde
med Kgbenhavns amtskommune, Storstrems
amtskommune og Ringkebing amtskom-
mune ivagrksat et projekt, hvis formd er at
udvikle en metode til fremskrivning af de en-
kelte amtskommuners aktuelle forbrug af
senge- og anden sygehuskapacitet, fordelt pa
aldersgrupper og sygdomsgrupper m. v. og at
afpreve om sadanne fremskrivninger kan
blive et bedre udgangspunkt for amtskom-
munernes overvejelser om fremtidigt kapaci-
tetsbehov end de blokvise gennemsnitssenge-
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dakningstal, som nesevnes i de vejledende
retningslinier. Metoden bygger pd en omfat-
tende anvendelse af den eksisterende indi-
vidbaserede patientregistrering.

1 kredsen af problemer omkring sygehus-
vasenets organisation indgdr ogsa dels
sporgsmalet om placering af de laggelige spe-
cialer, der kraever et befolkningsgrundlag ud
over den enkelte sygehuskommunes, de s&
kaldte landss og landsdelsspecialer, dels
spargsmalet om integreringen af den psykia-
triske sygehusfunktion i det samlede syge-
husvaesen i forbindelse med statshospitaler-
nes overfarsel til amtskommunerne. Inden-
rigsministeriet har nedsat to udvalg til at
fremkomme med forslag til lgsning af de
naevnte problemer, henholdsvis »landsdels-
specialeudvalget«  og »psykiatriudval get«.
Landsdelsspecialeudvalget  skal  efter st
kommissorium bl. a. fremkomme med for-
dag til lands- og landsdelsspecialefunktio-
nernes geografiske placering og samtidig
overveje de visitationsmasssige og gkonomi-
ske problemer, der er forbundet med drift af
lands- og landsdelsspecialafdelingerne. Psy-
kiatriudvalget skal udarbejde et planlagy-
ningsgrundlag for den psykiatriske funktion
cg herunder sage at sk@nne over undersggel-
ses-, behandlings- og plejebehovet. Udvalget
skal endvidere stille forslag til, hvorledes be-
handlingsbehovet bar sages daskket med hen-
gyn til typer & institutioner inden for syge-
husvessenet og med hensyn til samarbejde
bl.a med amen lagepraksis, psykiatrisk
speciallaggepraksis og den sociale sektor.

3.6. Samarbgde mellem sygehusvassen og
de evrige dele af sundheds- og socialsekto-
ren.

Sygehusvassenet er kun et enkelt led -
omend et meget betydningsfuldt - i det sam-
lede sundhedsmaessige og sociale system og
har sin salige funktion at udfgre, men kan
kun gere det i et samarbejde med andre dele
af systemet. Sygehusene har fortrinsvis til
opgave at dakke den hgjt specialiserede ind-
sats, men en rationel udnyttelse heraf forud-
sadter sdvel, at de patienter, der indfares i
sygehusvaesenet, er sorteret, som at der sikres
mulighed for en afgivelse af patienterne, s
snart sygehusets indsats er afsluttet. Syge-
huset er - som det er sagt engang (66) - at
ligne med en faardselsdre, som ma vage ind-
stillet pd at afvikle en vis trafikmaangde.

12

Eller som det er udtrykt pd en anden
made:  »indlaggelsesmuligheden i hospi-
talerne er intimt forbundet med mulighe-
den for at udskrive patienter. Svigter afde-
lingens behandlingsevne eller -mulighed, vil
afdelingen hurtigt udtamponeres af patien-
ter, og nye indlaggelser vil simpelthen for-
byde sg selv pé grund af pladsmangel.« Et
af de afgarende begreber for hele den nad-
vendige gennemstrgmningsproces er visita-
tionen. Det er visitationen til sygehusene,
det er visitationen mellem sygehusene og det
er »visitationen« bort fra sygehusene, hvad
enten det er til hjemmet eller til plgeinstitu-
tion eller lignende. Hermed er ogsa givet de
primaze kontaktflader mellem sygehusveese-
net og de evrige dele af sundheds- og social-
sektoren. Samarbejdet med praksissektorens
lager vedrerer bade visitationen til sygehus
og spergsmalet omkring udskrivningen af de
i sygehusvaesenet behandlede patienter. Der-
imod har hjemmesygepleersker, hjemme-
hjadpere, revalidering og plejeinstitutioner
m. v. isag kontakt med sygehusvaesenet i for-
bindelse med udskrivning af patienter.

Visitationen mellem sygehuse og sygehus-
afdelinger ngdvendiggares som sagt af den
staarkt opdelte funktion inden for sygehus-
vasenet som sddant. Samarbejdslinier ma
etableres mellem forundersggel sesambulato-
rier henholdsvis modtageafdelinger (inten-
sivafdelinger) , mindre specialiserede og mere
specialiserede samt landsdel sspecial eafdelin-
ger, mellem akutte afdelinger og langtidsbe-
handlingsafdelinger samt efterbehandlings-
ambulatorier.

| kraft af den hgjt specialiserede sagkund-
skab og anvendelsen af kostbart apparatur i
sygehusveesenet er der herudover et betyde-
ligt samarbejde mellem sygehusomradet og
praksisomradet om sygehusvaesenets diagno-
stiske bistand til de praktiserende lagger.

Endelig er der med etableringen & de
amtskommunale socialcentre med deres
brede koordinerende og radgivende funktio-
ner lagt op til et til dels gensidigt samarbejde
med sygehusvaesenet dels med henblik pa so-
cial bistand til de i sygehusvassenet vaarende
patienter, dels i form af leggelig konsulentbi-
stand fra sygehusveesenet til socialcentrene.

Visitationen til sygehus.

Med hensyn til samarbejdet om sorteringen
cg kanaliseringen af patienterne til syge-
husene henvises til de foran omtalte udvalgs-



arbejder (35, 36, 38). Der understreges et
behov for en intensivering af bestradbelserne
for et gget samarbejde mellem sygehusvase-
net og praksisomradet, og der anbefaes an-
vendelse af »koordineret forundersagel se«
som en hensigtsmasssig samarbejdsform om
indlaggelse af patienter i sygehus fremfor
anvendelse af forambulatorieri sygehusregie.
Det understreges dog samtidig, at selv med
en gget inddragelse af praksis i indlasggel ses-
proceduren, vil der vaare behov for en ambu-
latorisk forbehandling og sortering af patien-
ter i sygehusvassenet i det omfang, praksis-
omrédets diagnostiske og behandlingsmass-
sige muligheder er udtegmte.

| en kommentar fra 1972 om ambulatori-
ets betydning for hospitalets drift og for dets
samarbejde med den praktiserende lagge
(64) er redegjort for nogle erfaringer med
anvendelse af forambulatorium pa et kgben-
havnsk sygehus. Det understreges dér bl. a,
at med en forbedret kommunikation og en
udbygning af samarbejdet sdvel fra sygehu-
sets som fra de praktiserende laggers side vil
forundersggel sesambulatoriet kunne bringes
til at fungere som en tillempet form for ko-
ordineret forundersggelse. Der peges dog pa,
at dette systems fulde virkeliggerelse vil
mgde store vanskeligheder. Dette skyldes
dels det besvaxlige i at tilrettelaagge et un-
dersggelsesprogram vedrgrende en patient,
som kun den ene af parterne har set. Des
uden peges pa det upraktiske i, at den
samme praktiserende lamge ofte henviser til
et stort antal hospital safdelinger.

| en under;s%gelse fra 1972 af ambulante arbejds-
funktioner p& de kirurgiske afdelinger, Arhus amts
sygehus (67), redegeres bl. a. for omfanget af de
raktiserende lagyers forbehandling af de i ambu-
atoriet modtagne patienter.

Det frema([;ér heraf, a 2,6 pct. a patienterne d-
ter hospitalslaggernes opfattelse var fuldstaandig
forundersagt af egen Ia%:e fer henvisning. Disse
patienter henvistes med henblik pa vurdering til
operation eller til en supplerende undersggelse,
som ikke lod sg gare i praksis. Delvis undersggt
inden henvisningen var 15 pct. & patienterne. 10
Pct. af patienterne havde faet foreteget relevante
aboratorieundersggelser. 4 pct. af patienterne var
undersggt med savel rentgenundersggelser som
laboratorieundersagelser. Hos patienter, som blev
henvist for en gynakologisk lidelse, var i 10 pct.
af tilfaddene foretaget vaginal-cytologisk under-
segelse. Pa grundlag a de foreliggende tal sken-
nede man, at ambulatoriet kunne aflastes med ca.
15 pct. of patienterne, dersom der i omradet fand-
tes flere privat praktiserende speciallaeger (efter
det oplyste fandtes der pa undersggel sestidspunktet
kun en enkelt praktiserende gynakolog, men der-

udover ingen praktiserende speciallegger uden for

sygehusene i tagene kirurgi og gynaologi inden
for omradet). Ud fra undersggelsens resultat kon-
kluderes, at et betydeligt starre antal patienter kan
0g ber forundersz%es af den praktiserende laege
far henvisningen. Der peges dog samtidig pa, at
udvidede forundersggelser maske vil kunne give
yderligere kapacitetsproblemer i hjadpeafdelin-
gerne.

Spargsmalet om visitering af patienter til
sygehusene drejer sig imidlertid ikke blot om
en arbejdsdeling mellem praksisomradet og
sygehusvassenet som sadant vedrgrende for-
undersggelser af patienterne, men ogsa om,
til hvilken del af et sygehusvassen en patient
skal henvises. Her er der som tidligere
naevnt endnu kun i en enkelt sygehuskom-
mune udarbejdet egentlige detaljerede ret-
ningslinier, men i mange tilfedde er det over-
ladt til den praktiserende lege - bl. a pa
basis af oplysninger om ventelister o. lign. -
selv at skenne over, til hvilken sygehusafde-
ling henvisning i det enkelte tilfsedde skal
ske. | de vejledende retningslinier peges
imidlertid pa behovet for en starkt udbygget
fadles visitation for et sygehusveesen. Der
takes ikke herved specielt pa en centralvi-
sitation og det ikke pa en visitationsmodel
som den i Kgbenhavns kommune anvendte.
Det afgarende er, at der gennem visitationen
sikres, at patienter med lidelser, der stiller
saaligt store krav til specialviden, apparatur,
vagtberedskab m. v. bliver undersggt og/
eller behandlet pd det sygehus, hvor kra-
vene kan opfyldes, samt at det sikres, at der
opnas en gkonomisk effektiv udnyttelse af al
eksisterende senge-, behandlings- og under-
sggel seskapacitet. P& linie hermed understre-
ges det i en redegerelse vedrgrende forud-
saningerne for langsigtet sygehusplanlaay-
ning (58), at visiteringen af patienter fra
praktiserende lame til sygehuse (sével som
overflyttelser sygehusenes afdelinger imel-
lem) ma ske efter en samlet plan og efter
forud fastlagte hovedretningslinier. Dette er
ogsa et af de vasentlige spgrgsmal, der ind-
gar i det siddende landsdelsspecialeudvalg.
Ud over samarbejdet med praksisomradet
ma de interne samarbejdslinier inden for sy-
gehusvaesenet derfor tillaagges stor betyd-
ning.

Samarbegjde vedrgrende indlagte patienter
samt vedrgrende udskrivning.

Ud fra en anskuelse af de forskellige amts-
kommunale funktioner som led i en samlet
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helhed og samtidig med en malsagning om
den sterst mulige koordination af ensartede
funktioner inden for de forskellige forvalt-
ningsomrader er det som foran navnt - i
overensstemmelse med socialreformkommis-
sionens betamnkning - foresldet (68), at so-
cialcentrene skal dakke sygehusveesenets
behov for social bistand. | fordaget indgar,
at de nuvexende socialrédgivere i sygehus-
vaesenet skal ansedtes i socialcentrene, hvil-
ket dels skal modvirke socialmedarbejdernes
faglige isolation i sygehusvaesenet, dels hi-
drage til en nag kontakt med de kommunale
social- og sundhedsforvaltninger og de hjad-
pemuligheder, disse rader over. Disse sociale
medarbejdere skal varetage den socide vej-
ledning og radgivning direkte over for pati-
enterne, og det bliver en hovedopgave for
dem at formidle kontakten i efterbehand-
lingssituationer med den kommunale forvalt-
ning. Det er fra lageside fremhaevet, at
denne ordning kan medfore en mangel pa
kontakt mellem socialr&dgiveren og det be-
handlende personale (jfr. f. eks. 59).

Omvendt forudsadtes det, at socialcentret
skal kunne trakke pa lasgekonsulentbistand
fra sygehusveesenet. | modsat fald vil det
blive ngdvendigt direkte at ansagte sadanne
specialister i socia- og sundhedssektoren,
hvilket dels vil betyde en ungdvendig dob-
beltdaskning med lagelig bistand, dels be-
virke, at koordineringen mellem socia- og
sundhedssektoren og bl. a. sygehussektoren
bliver vanskeliggjort a f. eks. kompetence-
og kommunikationsproblemer. Det overvejes
dog for tiden delvist at udnytte embedslee
gerne som konsulenter for socialcentrene.

Som tidligere neavnt er en uhindret pati-
entgennemstrgmning og i et tilpas hurtigt
tempo af afgerende betydning for en rationel
anvendelse a sygehusvassenets intensive og
specialiserede behandlingsapparat. Pa de
indre linier opnas dette dels ved en stigende
anvendelse af efterbehandlingsambulatorier,
dels ved etablering a langtidsmedicinske &-
delinger og fysiurgiske genoptraaningsafde-
linger (65). Gennem sadanne afdelinger
opndr man for det ferste at flytte patienter
med et laangerevarende hospitaliseringsbe-
hov bort fra de afdelinger, der er afpasset
efter en vaesentlig kortere gennemsnitsligge-
tid for patienterne, og undgdr dermed at
disse afdelingers arbejdsrytme brydes. Sam-

tidig kan man pa de naevnte to former for o-
delinger dels bedre tilgodese langtidspatien-
ternes salige behov, dels sate ind pa den
opgave at genoptramne disse - ofte addre -
patienter. Ma satningen ma navnlig vage at
reaktivere og genoptrame disse patienter
med henblik pa udskrivning til hjemmet
eller lettest mulig institutionspleje.

Hvad angdr udskrivningen af patienterne
fremgdr det af den foran naevnte underse-
gelse af sygehusfunktionen i et amt (58), at
82 pct. af alle patienter blev udskrevet til
hjemmet. Med henblik pdi starst muligt om-
fang at kunne udskrive patienterne til hjem-
met er det ved tilrettelasggelsen af hjemme-
sygeplejerskeordningerne®)  ogsd  papeget,
a sygeplejerskernes samarbejde med syge-
husene ma intensiveres. Et sadant samarbej-
de vil kunne skabe bedre kontinuitet i pa
tientplgjen, selv om patienten flyttes fra syge-
huset til hjemmet, og vil samtidig - i takt
med udbygningen af den primaxe sund-
hedstjeneste - gge mulighederne for, at flere
patienter pa et tidligere tidspunkt end hidtil
kan overfares til fortsat pleje i deres hjem-
lige miljg.

Samarbejdet mellem sygehusvasenet og hjemme-
sygeplgjerskerne udeves under forskellige former
o? i stegkt varieret omfan? fra sygehuskommune
til sygehuskommune. Fra flere sygehuse modtager
hjemmesygeplejersken  skriftlige sygeplejerapporter
om patienter, der i fortsedtelse af sygehusophold
udskrives til hjemmesygeplejen. Adskillige syge
huse tilrettelasgger observationsdage for hjemme-
?/e?eple]ersker. Endvidere er der med enkelte &-

linger truffet aftale om, at hjemmesygeplejersker
- i de tilfaedde hvor en patient ma fortsadte med en
mere speciel behandling i hjemmet - kommer i &-
delingen nogle dage, for patienten udskrives, for
a gennemga patientens journal samt overveme,
hvorledes behandlingen ska udfgres. Det er i
evrigt oplyst e(59), a af samtlige patienter henvist
i marts maned 1971 til hjemmesygeplejen er gen-
nemsnitlig 11 pct. henvist direkte efter sygehus-
indlemggelse varierende fra 3 pct. til 28 pct. i de
enkelte amter. Af oplysnjngerne fremgdr, at yder-
ligere 9 pct. har vemet indlagt forud for henvis-
ningen, men denne er for disse patienters ved-
kommende ikke formidlet af sygehus.

Alle patienter kan dog ikke visiteres til
hjemmet. Den fegrnaevnte undersggelse viste,
a 14 pct. overflyttes til anden afdeling,
andet sygehus eller institution. Et af inden-
rigsministeriet i foréret 1975 foretaget rund-
sperge til amtskommunerne viste, at ca
2.600 patienter pd de somatiske sygehuse,

*) Sundhedsstyrelsens retningslinier & juli 1974 for tilrettelasggelse a hjemmesygepl e erskeordninger.
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svarende til omkring 8 pct. af de indlagte, er
indstillet til plejehjem. P& dette omrade er
der derfor et overordentligt stort behov for
samarbejde mellem sygehusveesenet og pleje-
hjemsomrddet. Der er dog forskellige for-
hold, der kan vanskeliggere et sddant samar-
bejde. Som naearmere fremhaevet bl. a. i for-
bindelse med fastlaggelsen af byrdefordelin-
gen mellem staten, amtskommunerne og
kommunerne kan forskellige finansierings-
former og refusionsordninger modvirke til-
skyndelsen hos de forskellige myndigheder
til et rationelt samvirke set ud fra en hel-
hedsbetragtning. Der peges (69) sdledes p3,
at det ville veae uheldigt, sifremt den for-
skel i udgifter for primaarkommunen, der er
ved, at en person er indlagt pa amtskommu-
nal sygehusafdeling, og ved at samme person
er optaget pa plejehjem eller nyder anden
kommunal omsorg, skulle fa indflydelse pa
kommunernes planlesggning med hensyn til,
hvilke opgaver de selv skal |@se i omsorgsar-
bejdet. Den fornagdne kontinuitet i behand-
lingsforlgbet strakkende sig fra patientens
modtagelse pa den akutte sygehusafdeling,
over indlamggelse pa langtidsmedicinsk afde-
ling til de sociale forvaltningers omsorg ville
derved lide skade. Den arbejdsgruppe, der
behandlede dette spargsmal, fandt derfor, at
hensynet til en neutral udgiftsfinansiering
tilsiger, at der sa vidt muligt strasbes efter et
ensartet finansieringssystem.

| en kommentar til spgrgsmdlet om anI? og
drift af sygehuse og pleiehjem (70) blev fra
de ovennze/nte betragtninger mere konkret peget
pa, a udgifterne _til plejepatienter p& sygehusene
skulle fordeles pd stat og primsakommuner som
plejenjemsudgifter, dog med mindre statsrefusion.
Formalet med en eandret udgiftsfordeling var at
skabe en gkonomisk motivation hos primaerkom-
munerne for, at de far lgst plejehjemsproblemerne.

Et andet problem for samarbejdet mellem
sygehusvassenet og plejehjemsomrédet er de
konkurrerende behov for plejehjemsanbrin-
gelse fra henholdsvis de patientkategorier,
der afgives fra sygehusvassenet, og det klien-
tel, der sages anbragt pa plejehjem direkte
fra deres hjem. | betaankningen om langtids-
behandling pa sygehuse (65) er for s& vidt
angdr dette punkt foreslaet, at visitationen
til plejehjemmene centraliseres ved den lang-
tidsmedicinske afdeling. Motiveringen her-
for er for det farste, at de langtidsmedicin-
ske afdelinger kan foretage en undersggelse
af plejehjemshehovet ogsa for de patienter,

der kommer direkte fra deres hjem eller al-
derdomshjem og herunder undersgge - even-
tuelt ved indlaggelse pad en langtidsmedi-
cinsk afdeling - om disse patienter ved pas-
sende genoptraaning m. v. vil kunne forblive
i deres hjem eller pd alderdomshjem. Der-
nasst motiveres en centraliseret plejehjemsvi-
sitation bl. a med, at det for at undga over-
belaggning af den langtidsmedicinske afde-
ling og de gvrige sygehusafdelinger vil veae
ngdvendigt, at der rades over pladser, hvor-
til patienterne kan henvises efter endt lang-
tidsmedicinsk behandling.

| en redegarelse (71) for omfanget af det fek-
tiske konstaterede behov for permanent institu-
tionspleje inden for et geriatrisk (langtidsmedi-
cinsk) patientmateriale er det oplyst, a der ved
en visitation med sdvel langtidsmedicinsk som for-
valtningsteknisk sagkundskab primeat kun fand-
tes 15 pct. o tilfaddene s3 afklarede, at behov for
permanent ingtitutionspleje umlddelbart kunne
skennes at foreligge, medens der pr. ar (i en
7-&ig periode) i 65 pct. af tilfeddene matte skan-
nes at foreligge behov for naamere observation
og behandllg langtidsmedicinsk  specialafde-
I|ng inden endelig silllmgta?en Resten af visitati-
onstilfaddene (ca. 20 pct.) faldt umiddelbart uden
for problematikken om institutionspleje. Af det
til langtidsmedicinsk observation og behandlin
henviste klientel vurderedes pa grundlag af ud-
skrivningsregistreringen kun 25 pct. at f& brug for
permanent institutionspleje.

P4 baggrund af de foran refererede for-
dag vedrgrende tilrettelaeggelse af visitatio-
nen til plejehjem er det i bistandsloven (L.
nr. 333 19/6 1974) fastsat, at amtsradet
til bedgmmelse af personers plejebehov ned-
sadter et eller flere udvalg med repraesentan-
ter for amtskommunens socialcenter og syge-
husveesen — fortrinsvis en afdeling for medi-
cinsk langtidsbehandling - og embedslege-
vaesenet. Disse udvalg er dog kun radgi-
vende, og det er kommunernes socialudvalg,
der efter indhentet udtalelse fra de nsevnte
udvalg, tredfer bestemmelse om optagelse i
et plejehjem eller indflytning i en beskyttet
bolig. Om visitation til plejehjem henvises i
avrigt til nedenfor afsnit 6, side 145.

Sygehusveesenets bistand til  praksissektoren.
Som bergrt ovenfor i afsnit 2.4. og 2.5. om
almen praksis og praktiserende speciallagger
er der endelig et omfattende samarbejde om
forskellige former for speciallasgebistand fra
sygehusomradet til praksisomrédet. Det dre-
jer sg isax om laboratorieundersggelser og
rentgendiagnostik, som — uden for Kgben-
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havns og Frederiksberg kommuner - udferes
af sygehusvessenet vedr. patienter, der er i
behandling hos de praktiserende lager. 1
forbindelse med den ggede anvendelse af
gruppepraksis er det (30) ganske vist fundet
anskeligt med en @get |aboratorieaktivitet i
almen praksis, men det er dog understreget,
at der for mere komplicerede laboratorie-
undersggelser bgr tilvejebringes forngden
kvalificeret konsulentbistand, og at kvalitets-
kontrollen udfgres i samarbejde med den lo-
kale klinisk-kemiske sygehusafdeling. Det er
samtidig pdpeget, at der ved en isoleret gko-
nomisk vurdering af udgifterne ved analyse-
arbejdet ikke er nogen besparelse ved at lade
visse undersggelser foregd i praksislaborato-
rier - snarere tvaatimod.

Dette sidste synspunkt er yderligere fremhaevet
i en kommentar fra Danske Laboratorielemers Or-
ganisation, der for en vis gruppe analysers ved-
kommende fremhaever, at det er meget kostbart at
udfore nogle f& analyser om dagen, fordi de samme
basisomkostninger (apparatur, standarder, reagen-
ser, uddannet og tramet personale, kontrolsyste-
mer, konsulentvirksomhed m.m.) skal deles med
et meget lille tal. De nadvendige omkostninger for
at sikre kvaliteten bliver pa den made meget store
for et lille analysetal. Organisationen anferer, at
rationel og gkonomisk laboratoriedrift for den
naev/nte grgPpe analyser forudsadter et rimeligt
dagligt ant rover. En sa vidtgaende decentra-
lisering som foresldet, kan derfor blive bekoste-
lig enten for samfundet eller for de praktiserende
lagger eller maske for begge parter.

Herudover er der imidlertid ogsd behov
for speciallaggebistand til de alment praktise-
rende lagger. Denne bistand, der er naamere
omtalt i afsnit 2.5. om praktiserende special-
lager, ydes ganske vist i dag ikke direkte i
sygehusveesenets regie, men det er som naavnt
i vidt omfang sygehusvassenets speciallager
(overlegger), der gennem speciallasgepraksis
under sygesikringen udgver denne virksom-
hed, i @vrigt som oftest fra sygehusene.

Foreningen a yngre Lamers Praksisudvalg
(38) har imidlertid som tidligere neevnt foresaet
at sygehusene direkte formidler speciallasgebistand
til amen praksis i form_ af konsulenter, der kan
yde loka assistance ogsa ved behandling &f B&
tienter, der ikke ska indleegges.  Lignende be-
tragtninger synes a indga i specialagekommis-
sionens fordag i arsberetning fra 1975, hvor man
bl. a peger pa, a visse afdelinger bgr bemandes
med et stort antal fastansatte speciallegger, der
samtidig kan have forpligtelser og funktioner uden
for sygehusene.

3.7. @konomi.
Det offentliges samlede udgifter til sygehus-
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vaesenet udgjorde i 1974-75 ca. 7,6 mia
kr. i driftsudgifter (netto excl. forrentning
og afskrivning) og ca. 1,1 mia. kr. i anlags-
udgifter. De tilsvarende budgetterede udgif-
ter for 1976-77 er 10,1 mia. kr. og 0,9 mia
kr.

Driftsudgifterne svarede til ca 8 pct. &
det offentliges samlede udgifter, ca. 4 pct. af
bruttonationalproduktet, og 75 pct. af det
samlede sundhedsvassens omkostninger.

| tabel 12 er foretaget en regional forde-
ling af driftsudgifterne, siledes at udgifterne
er opgjort efter patientens hjemstedsregion
uafhangigt af de ydende institutioners geo-
grafiske beliggenhed og ejerskab. Sygehus-
vasenet kostede sdledes i 1974—75 ca. 1.490
kr. pr. indbygger, men der var ret betydelige
regionale forskelle. Det samlede forbrug af
sygehusydelser pr. indbygger varierede fra
2.170 kr. i det indre hovedstadsomrade til
1000 kr. i Sgnderjyllands amtskommune.
Den meget betydelige variation kan skyldes
en rakke forhold, f. eks. forskelle med hen-
syn til efterspargsel/behov, behandlingskva-
litet (omfang), prisniveau og effektivitet.
Med hensyn til efterspergsel/behov er det i
det foregdende omtalt, at de addre alders-
grupper beslaglaggger en forholdsvis stor del
af sengene. | tabellen er angivet andelen af
befolkningen pa 65 & og derover i hver re-
gion.

Som det ses af tabellen, er der ikke de helt
store regionale forskelle i addreandelen i
provinsen, hvorfor de betydelige variationer
i udgiftsniveauet ma tilskrives andre for-
hold. Inden for hovedstadsomradet er der
sygehuskommuner b&de med meget hgi og
med meget lav addreandel, hvilket ma tages
i betragtning ved vurdering af de store for-
skelle i udgiftsniveauet inden for dette om-
réde, men den store forskel i udgiftsniveauet
mellen hovedstadsomradet og provinsen
kan ikke forklares ved aldersfordelingen,
idet addreandelen er den samme.

Et andet forhold, der kan pavirke sygehus-
udgifterne, er som nasvnt behandlingsnive-
auet, der varierer stagkt i de forskellige sy-
gehustyper.

| tabel 13 er vist omkostninger (henholds-
vis personale og driftsudgifter) pr. indlasg-
gelse og pr. sengedag fordelt pa sygehusty-
per. Oversigten viser, at der er meget vaesent-
lige forskelle i udgiftsniveau mellem de for-
skellige sygehustyper. Ved vurderingen af



Tabel 12. Det offentliges driftsudgifter?) til sygehusvaesenet i 1974-75
fordelt pa forbrugende regioner.

: Udgifter
Udgifter Aldre-
- r. indb.

mill. kr. P andel%
Indre hovedstadsomrdde . . . ... ... ... ... . ... ... . ... 2.800 2 170 15
Frederiksborg amt = . .. . .. .. ... 395 1330 9
Roskilde amt . . . . ... ... ... 210 1150 8
Hovedstadsomrddet i alt . ... ... ... .. ... ... ... ... ... 3.405 1.930 13
Vestgadlands amt ... . ... 420 1.570 14
Storstrams amt . . ... 340 1.320 16
Bornholms amt . . .. .. ... 75 1.570 15
Fyns amt 550 1.240 14
Senderjyllands amt . .. ... 245 1.000 13
Ribe amt = ... 240 1.160 12
Vele amt . 375 1.180 13
Ringkgbing amt . ... ... 295 1170 u
Arhusamt .. . .. 705 1. 260 12
Viborg amt = 315 1.400 14
Nordjyllands amt = . . ... ... .. ... ... ... . 585 1.250 13
Provinsen i alt . ... ... .. ... 4.145 1.260 13
Helelandetiat .. .. .. .. .. . . . 7.550 1.490 13

Kildee  De offentlige regnskaber. Udgifterne for Rigshospitalet, Kysthospitalet p& Refsnaes, Finsen-
institut, de ortopadiske hospitaler og afdellré?er finansieret af Samfundet for Hjemmet for
Vanfere, statsfinansierede Iandsdelsg)ecialeafd inger samt statshospitalerne for sindslidende
er skonsmasssigt fordelt efter de enkelte regioners andel af disse institutioners sengedage.
Noter: '2) Netto excl. forrentning og afskrivning.

) Antal addre pd 65 & og derover i procent af befolkningen.

Tabel 13. Sygehusenes personaleforbrug/udgift pr. indlegygelse og pr. sengedag/
ambulant behandling i 1974-75 fordelt efter sygehustype.

Personde  Personde Udgift Udgift
pr. 2000  pr. 1000 pr. indl. pr. sengedag
indl. sengedege kr. kr.
Sygehuse med mindst 3 kliniske speciaer,
800 senge og derover. . . . ... 98 94 9.200 880
Sygehuse med mindst 3 kliniske specialer,
under 800 senge. . . . . .. .. ... ... ... .. 79 76 7.300 710
Ddte sygehuse . . . . .. ... ... 538 57 5.900 580
Blandede sygehuse . . . . . . ... ... 55 51 5.100 470
Somatiske specidsygehuse . . ... . ... 133 47 11.200 430
Psykiatriske specidsygehuse . . . . . . . . .. 472 30 39.300 250
Allesygehuse . . . . .. ... 93 6,2 8.600 580

Kilde  Medicinddatistiske medddelsyr 1975:4, Medicinddatistiske medddeser 1976:6 samt internt
meateride i sundhedsstyrelsen.
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label 14. Indlaeggelser, sengedage og ambulante behandlinger i 1974-75
fordelt pa sygehustyper.

Sygehuse med mindst 3 kliniske speciaer,

Sygehuse med mindst 3 kliniske speciaer.

under 800 senge
Dedte sygehuse
Blandede sygehuse
Somatiske specialsygehuse
Psykiatriske speciasygehuse

~Antd Antal Amb, kon- Qﬁ‘g,g%
indlaggelser  sengedage  sultationer i pet.
. 292 3.045 910 30
325 3.368 625 19
136 1370 145 n
47 506 55 i1
36 935 85 9
23 3675 90 2
. 859 12.899 1910 15

Alle sygehuse . . . .
Kilde

Internt materide i sundhedsstyrelsen. Forddingen af ambulante konsultationer pa sygehustyper

& skonnet pa bads o forddingen i 1972-73.

disse ta ma det erindres, a de store hgijt-
specialiserede sygehuse behandler mere kom-
plicerede sygdomstilfadde, og at de ma anta-
ges a yde en hojere behandlingskvalitet,
bl. a i kraft af flere diagnostiske faciliteter.
Endvidere har de en starre ambulant aktivi-
tet og egentlige forsknings- og undervisnings-
aktiviteter.

Fordelingen a sygehusvassenets ydelser
pa de forskellige sygehustyper er vist i tabel
14.

Det ses af tabellen, at sygehusveesenets ak-
tivitet fordeler sig med ca. 30 pct. pa de psy-
kiatriske specialsygehuse og ca. 70 pct. pa de
somatiske sygehuse. Inden for det somatiske
sygehusvassen er sygehusene med mindst 3
kliniske specialer de dominerende, idet de
producerer ca. 70 pct. af sengedagene og 85
pct. af de ambulante konsultationer. Heri er
dog ikke medregnet skadestuebehandlinger
samt rgntgen- og laboratorieundersggel ser.
Det ma imidlertid formodes, at disse ydelser
i endnu hgjere grad er koncentreret pa de
storste sygehuse.

De forskellige sygehustyper er imidlertid
meget ulige fordelt pa de enkelte sygehus-
kommuner. Medens 40 pct. af den samlede
somatiske sengemasse sdledes er fordelt pa
sma - og dermed mindre ressourcekraavende
- sygehuse i f. eks. Vestsjadlands, Senderjyl-
lands, Ribe og Nordjyllands amtskommuner,
udger de delte og blandede sygehuse kun
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omkring 5 pct. af den samlede sengekapaci-
tet i Kgbenhavns og Frederiksberg kommu-
ner samt i Kgbenhavns amt. En del &af for-
klaringen pa det varierende ressourcefor-
brug i sygehuskommunerne kan sdledes
givet tilskrives den uensartede sygehusstruk-
tur.

Hvorvidt der derudover er saalige for-
hold, der pavirker omkostningerne i de en-
kelte sygehuskommuner er uvist. Dette skyl-
des bl. a, at sygehusstatistikken ikke giver
oplysninger om omkostningerne pr. ydelse.
Det vides sdledes ikke, hvad det koster at be-
handle en given sygdom eller at yde en be-
stemt form for ambulant behandling. Der
kan heller ikke med sikkerhed siges noget
om omkostningerne ved en given kvalitets-
forbedring eller omkostningerne ved alterna-
tive meioder til opnaelse af det samme mal.
Det vil derfor vaxe overordentligt betyd-
ningsfuldt, safremt den af Dansk Sygehus
Institut ivarksatte undersggelse af behand-
lingsaktiviteten og det dermed forbundne
ressourceforbrug pd sygehusene i en amts-
kommune kan medvirke til at belyse disse
spergsmal. Hvis det i gvrigt viser g muligt
at realisere afdelingsfordelte sygehusregnska-
ber, som kan indgd som en del af det nye
kommunale budget- og regnskabssystem, vil
sadanne regnskaber kunne medvirke til en
bedre belysning af omkostningerne i forhold
til sygehusvassenets praestationer (ydelser).



4. Generelle forebyggende
foranstaltninger m.m.

4.1. Indledende bemaerkninger.

Foruden den forebyggelse, der er fastlagt |
form & de foran i ait 2.1. og 2.2. (dde
76-83) beskrevne helbredsundersegelser af
gravide kvinder og bern, indg&r naturligt
konkret forebyggelse i de praktiserende lse
gers behandling & den enkelte dlerede syge
patient for a hindre sygdommens videre ud-
vikling og overgang til kronisk tilstand. Her-
udover kommer de sygdomsforebyggende
aspekter i den socide radgivning og vejled-
ning samt ogsa andre sygdomsforebyggende
forangtaltninger i det eksisterende sundheds-
system.

Formdet med samtlige forebyggende for-
anstaltninger inden for sundhedsveesenet er
a undgd en forggdse af sygdomsforekom-
den i befolkningen. Dette kan opnas ved at
hindre, enten at s&danne tilstande overhove-
det opstar (den primaze profylakse), dler
a indtradte og kurerede sygdige tilstande
genopstér (den sekundeere profylakse, hvor-
under opsporing og undersggelse af risiko-
gruppe ofte henferes), eller at alerede ind-
tradte sygdige tilstande forvaares (den terti-
age profylakse) (72).

4.2. Forebyggende forandatninger inden
for arbgdamiljeet.

Ud fra det ogsa bag de forebyggende foran-
staltninger over for gravide kvinder og ber-
nene liggende hensyn om at beskytte potenti-
et truede befolkningsgrupper er der etable-
ret e vig, omend mere beskedent system &f
forebyggelse inden for arbejdsmiljeet. Den
hidtidige lovgivning pa dette omrade har
forst og fremmest sagt & skabe et vaan mod
arbegjdsulykker og sundhedsskadelige pavirk-
ninger. Med henblik herpa er der foruden et
teknisk personde tillige knyttet laager til ar-
bejdstilsynet, under hvem tilsynet med over-
Iho delse & dg her;giaeI retted%ej ; emmelsgr [
oven om amindeig arbederbeskyttelse
(fra /7 1977 abedsmiljdoven) henharer.
Opgaverne for arbgddilsynets leager er a
foretage undersegelser & arbejdssygdommes
forekomst og &sagsforhold med henblik pa
mulighederne for deres forebyggdse. Dette
arbgde omfatter bl. a undersagelser inden
for vise fag a forekomsten of emte er-
hverv&y% omme, stevlungelidelser, blyfor-
giftning, udlidelser m. m., periodiske under-

sogelsy o arbgdere | bestemte arbgdsfor-
hold, som rummer sundhedsfarer, samt be-
demmelse & forholdene pa enkelte virksom-
heder i form af lamelig bistand til arbejdstil-
synskredsene. Af mere generelle undersagel-
ser, udfert af arbgddagerne, kan naavnes
den landsomfattende silikoseundersagelse of
arbgiderne i jern- og stdlsteberierne, hvis
farste ddl afduttedes i 1970. Periodiske per-
sonundersagelser foretages farst og fremmes
i erhverv med risiko for silikose, blyforgift-
ning, kviksadvforgiftning og hudlidelser.
Virksomhedsundersagelser ivegksadtes dels
pa grundlag a henvenddser fra arbejdstil-
synskredsene, - arbejdsgivere og  arbejdere,
dels pa grundlag & anmeldelser & erhvervs
sygdomdtilfedde fra praktiserende laeger, sy-
gehuse m. fl. Ifdge tilsynets &rsberetning
blev der i 1975 i 113 tilfadde afgivet beret-
ning om abegdspladsundersagelser  dler
andre erklaginger.

Til a dekke disse arbejdsmedicinske op-
gaver e der ansat én hdtidsbeskedtiget
overlagge og 14 deltiddlaeger i arbejdstilsynet.

Arbgddaggerne og arbejdstilsynet som S
dant bistds bl. a. i det diagnostiske arbejde
m. v. dds af Rigshospitalets arbgjdsmedicin-
ke klinik samt & de under etablering vee
rende arbgjdsmedicinske klinikker i Arhus
og Odense, dels & datens ingtitut for ar-
bejdshygigne.

Siddgbende med den arbegdsmedicinske
indsats i offentligt regie har en del virksom-
heder fdt behov for a have tilknyttet lame
eler andet sundhedspersonae til sdve virk-
somheden.

Disse  bedriftssundhedstjenesteordninger
er dle frivillige og for det meste opstéet pa
baggrund af individuelle ansadtelsesaftaler
pa de enkete virksomheder. Der er ingen
lovregler, der fastlegger, hvorledes en sund-
hedstjeneste opbygges, og der er heller ikke
mellem arbejdsmarkedets organisationer ind-
géet aftder pa dette omrade. For lamgernes
vedkommende har lameforeningen dog udar-
bejdet en obligatorisk standardanszitel ses-
kontrakt for virksomheden som bedrifts
lagge. | standardkontrakten anferes bedrifts-
lasgens arbegjdsomrade, der bl. a er a vage
virksomhedens konsulent i dle lameige
spargsmd, og a fdge og bedgmme de ansat-
tes sygdomsforhold og gere opmagksom
sivel over for leddse som personde pa for-
hold i virksomheden & betydning for even
tuelle sygdomme. Efter standardkontrakten
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ma bedriftslasgen ikke foretage behandling i
sygdomstilfadde. Dog kan bedriftslasgen yde
umiddelbar ngdvendig hjadp ved ulykkestil-
fedde og pludselig opstdede eller forvaarede
sygdomstilfadde, safremt han pad det paged-
dende tidspunkt af anden grund er til stede i
virksomheden.

| folge lageforeningens medlemsforteg-
nelse er der ansat en bedriftslagge - som alt
overvejende hovedregel pa deltid - ved 68
virksomheder, men herudover regnes med,
at et mindre antal virksomheder har en lage-
ordning. Endvidere er der ansat bedriftssyge-
plejersker ved ea. 18 virksomheder (35—40
sundheds/sygeplejersker). Desuden virker
135 fysioterapeuter og 108 ergoterapeuter
inden for den frivillige bedriftssundhedstje-
neste, fortrinsvis med henblik pa indretning
af hensigtsmasssige arbejdspladser og hoved-
sageligt inden for offentlig virksomhed og
servicefag som f. eks. banker.

1 december 1971 er af arbejdsministeren
nedsat den sdkaldte arbejdsmiljagruppe.
Baggrunden for nedssdtelsen af denne ar-
bejdsgruppe var en konstatering &, at den
stigning i levestandarden, som de sidste 15
& har bragt, kun i begremset omfang har
vaget ledsaget af et forbedret arbejdsmilja.
Arbejdsulykker,  erhvervsbetingede  syg-
domme og andre negative faktorer i arbejds-
miljoet péaforer de ansatte, virksomhederne
og samfundet som helhed sa betydelige tab,
at en vaesentlig foroget indsats synes pakree
vet for at skabe sikkerhed, sundhed og triv-
= i arbejdsomgivelserne.

Arbejdsgruppen fik til opgave a overveje,
i hvilket omfang og pa hvilke felter den ind-
sats, der i dag ydes med sigte pa et bedre ar-
bejdsmiljg, bor udvides og intensiveres
under hensyn til .de omkostninger, som ar-
bejdsulykker, erhvervsbetingede sygdomme
og andre negative faktorer i arbejdsmiljget
medforer. 1 forbindelse hermed skulle grup-
pen undersoge og belyse en hel rakke fakto-
rer af betydning for arbejdsmiljget, herunder
den eksisterende forskning, trivselen, uddan-
nelsesmansteret, oplysnings- og uddannelses-
virksomhed i ovrigt. Gruppen skulle bl. a
ogsa vurdere, hvorvidt det nuverende ar-
bejdstilsyn er tidssvarende, og om de nuvae
rende bedriftslaageordninger m. v. modsva-
rer behovet for en forebyggende arbejdshygi-
gnisk og arbejdsmedicinsk indsats pa ar-
bejdspladserne. Arbejdsmiljggruppen har -
givet 4 rapporter (75, 74, 75, 76). | rapport
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nr. 2 af 1974 er redegjort for en af social-
forskningsinstituttet gennemfart  undersg-
gdse &, hvordan 7.000 ansatte og 253 virk-
somheder oplever arbejdsmiljget.

Samtidig med a hovedparten af de adspurgte
giver udtryk for, at de har et nogenlunde godt a-
ment helbred og i amindelighed trives godt, viste
undersggelsen, a nervgse lidelser er mlndehgt
udbredte, og at klager over darlig ryg ogsd spil-
ler en meget dominerende rolle. Rygklagerne fa-
der i to grupper, nemlig dels klager over smerter
i den gverste dd a ryggen - som tillige synes
a vege stressbetonede - dels klager over ryg-
smerter i gvrigt, som synes a have sammenhaang
med fyssk did. Navnlig har mange kvinder ner-
vgse symptomer og gvre rygmuskelsmerter. De fy-
siske pavirkninger pa arbejdspladsen, der domine-
rer, er stgj, byrder, trak, stov og stexke tempe-
raIursvmgnlnger Pawrknlnger fra arbejdspladsen
som sddan har ogsd stor betydning - manglende
indflydelse pa arbejdets tilretteleeggelse, for hurtigt
arbejdstempo og monotoni.

Forinden arbejdsmiljggruppen i sin rap-
port nr. 4 havde behandlet de administrative
0g organisatoriske problemer, der falder ind
under gruppens kommissorium, fremkom i
april 1975 en betankning om en dansk be-
driftssundhedstjeneste (77), afgivet af det
sdkaldte »organisationsudvalg«. Dette ud-
valgsarbejde var blevet igangsat pa initiativ
af Den amindelige danske Lamgeforening,
Landsorganisationen i Danmark og Dansk
Arbejdsgiverforening. Ud over de initiativta-
gende organisationer har fglgende organisa-
tioner deltaget i udvalgsarbejdet: Dansk Sy-
geplejerad, Danske Fysioterapeuter, Forenin-
gen af autoriserede Ergoterapeuter, FR (ho-
vedorganisationen for arbejdsleder- og tekni-
ske funktionaaforeninger i Danmark) og
Foreningen af arbejdsledere i Danmark.

Efter udvalgets opfattelse skal bedrifts-
sundhedstjenestens malsagning vaere:

1. a pévise og udrede arbejdsmiljgets be-
tydning for forekomsten af arbejdsmilje-
skader,

2. a forebygge forekomsten af arbejdsmil-
joskader,

3. a medvirke til starst mulig tilpasning
mellem arbejdspladsen og de ansatte og

4. a fremme de ansattes sundhed, bade fy-
sisk, psykisk og socialt.

Udvalget fremhaever, at bedriftssundheds-
tjenestens hovedopgave begr vaxe forebyg-
gelse.

De persondegru

, der skd medvirke i be
drlftssundhedstj

en e lage, fysoterapeuter,



ergoterapeuter
sker.

Organisering af bedriftssundhedstjenesten ma til-
passes den enkelte virksomheds saglige forhold
og kan derfor organiseres eFé forskellig made. Ud-
vaget peger her pa 4 modeller:

og sundhedsplejersker/sygeplejer-

1. Alment Eraktiserende lesger, hvor lesgen knyt-
tes til virksomheden som deltidsbeskadtiget.

2. Lasgehuse, hvor en af de samarbejdende laeger i
salig grad kan uddanne dg inden for det ar-
bejdsmedicinske fdt og blive tilknyttet de omlig-
gende virksomheder som bedriftdegge i en vae
sentlig del & sin arbejdstid.

3. Bedriftssundhedscentre, som mindre og mellem-
store virksomheder i fedlesskab kan opbygge.

4. Bedriftssundhedstjenester i den enkelte store
virksomhed.

Bedriftssundhedstjenesten ma have kontakt ftil
og om forngdent samarbejde med savel den
primage sundhedstjeneste som med mere cen-
tralt placerede organer, som f. eks. sygehusvee
sen, sociavasen, arbgdsformidling samt  ar-
bgdstilsyn og embedslaggeinstitution.

Normal lesgebehandling forudseettes som hid-
til varetaget 1 amen praksis. Udvaget mener
imidlertid, at bedriftssundhedstjenesten naturligt
kan og ber deltage i behandlingen & arbejds

miljoskader, idet det er forudsat, at der finder
en ngie koordination sted mellen den behand-
lende indsats inden for og uden for virksomhe-
den. Bedriftssundhedstjenesten ber sdledes del-
tage i og i visse situationer forestd behandlingen
a arbejdsbetingede sygdomme, isos i sadanne
tilfadde, hvor den ansatte uden risiko for hel-
bredsforringelser kan forblive i arbejde.

Udvalget har oversagsmeessigt skennet beho-
vet ved en fuldt udbyg%;et bedriftssundhedstje-
neste, omfattende 18 mill, ansatte, til 600 fuld-
tidsheskedftigede lagger, 1200 fuldtidsbeskedti-
gede ezgeplejersker/sundhedsplejersker, 450 fuld-
tidsheskedtigede fysioterapeuter og ergoterapeu-
ter samt 600 sygemedhjadpere 03 sekretagrer. Det
understreges, at dette arbejdskraftsbehov er
skgnsmasssigt fastsat pa grundlag af udenland-
ske erfaringer 0? omregnet til heltidsansatte. De
arlige driftsudgifter er pd det slledes opstillede
Erundlag skennet at ville andrage ca. 345 mill,

r., svarende til 190 kr. pr. ansat pr. ar, eler
10 @re pr. arbejdstime pr. ar.

Der gives ikke eksakte ta for lgnsomheden
ved en bedriftssundhedstjeneste; man peger
imidlertid pd, at en svensk undersggelse synes
at tyde pa at bedriftssundhedstjenesten “kan
reducere sygefravegret med gennemsnitlig én dag
pr. ansat pr. ar, hvilket i d9g sdv skulle vaae
nok til a betale omkostningerne ved den ud-
bygede bedriftssundhedstjeneste. Pa denne bag-
grund peges pd en direkte arbejdsgiverbetaling;
man har dog skennet, a bedriftssundhedstjene-
stens indsats vil spare det offentlige for udgif-
ter til den primage sundhedstjeneste, svarende
til maksimalt 20 pct. & bedriftssundhedstjene-
stens driftsomkostninger, og disse penge fore-
d& udvalget refunderet of det offentlige til ar-
bejdsgiverne.

Udvalget anbefaler, at man lader det amtdige
sygehusveesen varetage en klinisk arbejdsmedi-

cinsk service over for bedriftssundhedstjene-
stern(;av Lﬂamtet. bei
Udvalget peger ogsd pd, at arbejddasgeinsti-
tutionen ma uec?bygges. Det ma s%leﬁ&s forudses,
at der vil opsté et aget behov for arbejdstilsynets
arbejdsmedicinske bistand bl. a ved lgsning af
tvivisspgrgsmd og ved saalig sundhedsfarlige
arbejdsprocesser. Da det inden for et kortere
dremd kan blive vanskeligt at rekruttere den
forngdne kvalificerede arbejdskraft, finder ud-
valget, a samarbejdet mellem arbejdslasgerne og
embedslasgeinstitutionen ber overvejes udbygget.
Udvalget foresldr i evrigt nedsat et bedrifts-
sundhedsrad, der skal fdge den udbygning af
bedriftssundhedstjen&sten, som  betaankningen
har foresldet. Pa lokalt plan foresdr udvalget
nedsat amtslige lokaludvalg under arbejdsmar-
kedsnaa/nene. Disse lokaludvalg ska bl. a. virke
for en koordination mellem arbejdstilsynets og
sygehusvaesenets arbgjdsmedicinske service, lige-
som det skal veae radgivende over for virksom-
hederne. Lokaludvalgene bar endelig forestd re-
gistreringen af aktiviteterne inden for bedrifts-
sundhedstjenesten i amtets omréade.

Arbejdsmiljggruppen har bl.a i sn 4.
rapport fremsat sine synspunkter pa etable-
ringen & en bedriftssundhedstjeneste som
fored&et i organisationsudvalgets betaank-
ning.

Efter arbejdsmiljegruppens vurdering kan orga
nisationsudvalgets ordning om en bedriftssund-
hedstjeneste fare til, a forst og fremmest de sto-
re og mellemstore og gkonomisk staake virksom-
heder vil benytte sig a hel- eler deltidsansadtelse
af forskelligt ‘sundhedspersonale. Det ma derimod
efter gruppens opfattelse anses for mere tvivisomt,
om der inden for en overskuelig fremtid vil blive
etableret en tilsvarende dakning af de mindre
virksomheder, som udger en relativ stor dd &f
samtlige virksomheder her i landet. Hertil kom-
mer, at den dakning, der vil ske efter organisa
tionsudvalgets ordning, vil vaae overvgende medi-
cinsk. Ordningen har derfor efter gruE)pens op-
fattelse bade erhvervsgeografiske og fagligt udaek-
kede omrader.

Arbejdsmiljggruppen foredar i stedet, at der sker
en udbygning og omlagning a eksisterende df-
fentlige arbejdsmarkedsressourcer i fremtidige
amtscentre, der farst fremmest skal rette deres
service mod mindre virksomheder, men i gvrigt
vage til radighed for ale arter af virksomheder.
En sadan offentlig arbejdsmiljetjeneste vil i givet
fdd overfladiggere organisationsudvalgets tanker
om bedriftssundhedscentre for mindre virksomhe-
der. Derimod passer organisationsudvalgets 3 an-
dre modeller - en enkelt praktiserende lagge og/
eller andet sundhedspersonale - gruppepraksis
knyttet til en eller flere virksomheder eller -
sundhedspersonale ansat i store virksomheder,
eventuelt pa deltid - sammen med gruppens for-
dag. Arbejdsmiljzgruglpen peger dog? pa, a de
fire organisationsmodeller, der opstilles i organi-
sationsudvaégets betankning, ikke integrerer be-
driftssundhedstjenesten organisatorisk i socid-,
sundheds- eller arbejdsmarkedssektoren. En iso-
leret bedriftssundhedstjeneste vil skabe koordine-
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ringsproblemer, bl. a. til arbejdstilsyn,
formidling og socia- og sundhedsvaesen.

Pa denne ba?grund indstiller arbejdsmiljeg edp
pen bl. a, a udformningen & en bedriftssundheds-
tjeneste skal afpreves ved, a der iveaksadtes for-
29 i visse omréder (amter) Slledes a man kan
bedemme, hvordan forskellige udformninger fun-
gerer, og & man ivagksadter opbygning af det
Stetteapparat, som sével organisationsudvalget som
arbejdsmiljagruppen er enl?e om, dvs. etableringen
a de arbejdsmedicinske k inikker ,0g opbygningen
a et arbejdsmiljeinstitut. Det ma efter gruppens
opfattelse tilstraebes, at klinikkerne og instituttet
har et sigte ud over det medicinske.

arbejds-

Med henblik pd at skabe lovgivningsmass-
sige rammer for en fremtidig bedriftssund-
hedstjeneste er der i arbejdsmiljgloven inde-
holdt en bemyndigelse for arbejdsministeren
til at fastsedte nsarmere regler om en bedrifts-
sundhedstjeneste for virksomheder, hvor
hensynet til de ansattes sikkerhed eller sund-
hed taler derfor. Denne bestemmelse traeder
dog forst i kraft ved lov. Arbejdsministeren
har imidlertid nedsat en embedsmands-

gruppe, der - med baggrund i arbejdsmilje-

gruppens rapporter samt betaankningen fra
»organisationsudvalget« - skal fremkomme
med fordag til, under hvilke former, i hvil-
ket omfang og i hvilken takt en fremtidig
opbygning af en dansk bedriftssundhedstje-
neste eventuelt kan forega

4.3. Masseundersggelser, screeninger  og
andre sarlige undersggelses- og behandlings
tilbud.

Som et led i sygdomsforebyggelsen har
man, ikke mindst efter anden verdenskrig, i
visse tilfadde ivagksat masseundersggelser,
der normalt har rettet sg mod enkelte syg-
domme. Sa&danne masseundersggelser har
normalt haft form af tilbud om gratis under-
sagelse rettet til hele befolkningen eller soa-
lige udsnit heraf (visse aldersklasser
0. lign.). Anvendelsen a denne form for fo-
rebyggelse har sammenhaang med, at sund-
hedsvassenet normalt kun treeder i aktion,
nar befolkningen selv setter sig i forbindelse
med det, typisk ved henvendelse til de
praktiserende lamer. Dette sker i reglen
kun, nér der foreligger eller opleves sympto-
mer for en sygelig tilstand. For visse sygdom-
mes vedkommende er det imidlertid afge-
rende for behandlingsforlgbet, at de opspo-
res og behandles allerede inden forekomsten
af symptomer, der er erkendelige for den en-
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kelte patient. En opsggende indsats kan i
andre tilfadde vaze velbegrundet, fordi der
kan vage en sandsynlighed for, at erkendte
symptomer negligeres.

Hensigten med masseundersogelser (scree-
ninger) er som anfert at finde sygdomme
eller deres symptomlgse forstadier, sdledes
a man ved kontrol og behandling kan hin-
dre alvorlige sygdommes udvikling eller
bedre deres prognose. Som et typisk eksem-
pel kan naavnes masseundersggel serne for tu-
berkulose, hvor man har tilstrasbt dels at be-
granse smittespredningen, dels at pabegynde
behandlingen tidligst muligt af de syge pati-
enter med henblik op at opnd en bedre ud-
sigt til helbredelse.

Gennemfarelse af starre folkeundersggel-
ser kreever imidlertid en betydelig indsats af
kvalificeret personale og stiller ikke uvee
sentlige krav til gkonomien, samtidig med at
der rejses nogen tvivli om effekten af disse
undersggelser (78, 79). Den oprindelige en-
tusiastiske holdning til masseundersagel-
serne synes sdledes efterhdnden at veae ble-
vet mere tilbageholdende, idet problemerne
og vanskelighederne er blevet klarere og mel-
der sg med gget styrke. Man har derfor i ti-
gende grad erkendt, at storre folkeundersg-
gelser ikke bar sadtes i gang uden en ngjag-
tig vurdering af deres videnskabelige forud-
sagninger og ikke uden fast organiseret kon-
trol af forlgbet og konsekvensen af undersg-
gelserne.

WHO har ud fra de nsevnte betragtninger
opstillet falgende retningslinier for sygdoms-
screening:

1. Sygdommen skal vage et vigtigt sund-
hedsproblem,

2. Der ska vaxe en accepteret behandling
for patienter med erkendt sygdom,

3. Faciliteter til diagnosticering og behand-
ling skal veme til stede,

4. Der ska vaxe et erkendt latent eller tid-
ligt symptomatisk stadium af sygdom-
men,

5. Der skal eksistere en passende test eller
undersggel se,

6. Undersggelsen skal accepteres af befolk-
ningen,

7. Tilstandens udvikling, incl. udvikling
fra latent til manifest stadium, ska vaare
tilstraskkelig belyst,

8. Der skal vaxe ensartede retningslinier
for, hvem der skal behandles,



. 9. Udgifterne til screeningsprogrammet,
incl. udgifter til diagnose og behandling
af positive tilfadde, skal afbalanceres
over for hele sundhedsbudgettet,

10. Screening for pagaddende sygdom skal
ikke vaxe en engangsforeteelse, men en
fortlobende proces.

De af WHO udfeadigede retningslinier
for sygdomsscreening er sdledes et udtryk
for en afbalancering af indsats og udbytte
ved masseundersggelser, og deres anvendelse
kan bedst illustreres ved den udvikling, der
er foregéet med hensyn til tuberkuloseunder-
sggelser. Omfanget af de &rlige tuberkulo-
seundersggelser har udvist en fortsat tig-
ning fra knapt 700.000 voksne i 1955 tfl ca
937.000 i 1971. Nassten hele denne stigning
skyldtes kollektive tuberkuloseundersggel-
ser. Samtidig har »udbyttet« af disse under-
sogelser vaget faldende, idet der i 1955
fandtes 240 tilfadde af tuberkulose ved de
kollektive underspgelser, medens talet i
1970 kun var 141. Da det samlede antal nye
tilfadde af tuberkulose i 1971 var 650, fandt
man sdledes 22 pct. af alle nye tilfadde ved
de kollektive undersggelser (80). Det har i
evrigt mattet konstateres, at en overvejende
del af nye tilfaedde af tuberkulose blev fun-
det p& grund af symptomer eller blandt saa-
ligt truede grupper af personer. Det sidst-
neevnte trak kan belyses ved sygeligheden
blandt udleendinge, helbredte patienter og
enlige. Sygeligheden blandt udlaandinge er
séledes 13 gange sa hgj som den danske nor-
malbefolknings. Sygeligheden blandt tidli-
gere patienter er 2 pr. 1000, hvilket er 20
gange hgjere end i normalbefolkningen og
endelig er sygeligheden blandt enlige maand
over 40 & 14 pr. 1000, dvs. 5 gange nor-
mal befolkningens. Udviklingen har endvi-
dere medfert, at medens man tidligere af
helbredelsesmasssige grunde méttet lasgge
den starste vaggt pa at erkende tuberkulosen
i dens tidligst mulige udviklingsstadium, har
den i de senere & udviklede, hurtigt vir-
kende og yderst effektive kemoterapi i bety-
delig grad afsvakket dette standpunkt. Syge-
ligheden af tuberkulose er derfor nu (1975)
lav, idet der kun diagnosticeres 0,13 nye til-
fadde af lungetuberkulose pr. 1000 indbyg-
gere om dret; i hovedstaden er sygeligheden

dog ca. 3 gange sa hgj. Som felge of den s&
ledes faldende sygelighed har de kollektive
undersggelser som anfert givet et stadigt fa-
dende udbytte, og dette har omvendt med-
fart en stigning i omkostningen ved at finde
et tuberkulosetilfedde. Det er udregnet, at
det koster ca. 70.000 kr. at finde en patient
med tuberkulose ved kollektive undersagel-
ser. Under henvisning til denne udvikling
har et af sundhedsstyrelsen nedsat udvalg i
1974 (80) anbefalet, at de kollektive tuber-
kuloseundersggelser i den nuvaxende form
afskaffes, og at der i stedet indferes et selek-
tivt undersggelsesprogram, der retter sig
mod bestemte befolkningsgrupper. Som
mere principielle kriterier for afgramsning
af befolkningsgrupper, der bgr gares til gen-
stand for en opsagende virksomhed, ma krae-
ves, at de har en sd begramset starrelse, at
det er muligt at sikre, at de fleste undersg-
ges; sygeligheden i gruppen skal veaze hgj
(ca. 1 pr. 1000); og endelig m& det kraeves,
at det samlede antal syge, der findes i grup-
pen, er stort.

Pa grundlag af disse overvejelser er det of-
fentliges krav om foretagelse af tuberkulo-
seundersggelser blevet reducerede ved en
andring af tuberkuloseloven i 1975, hvoref-
ter det nu kun er saligt udvalgte grupper,
der skal undersgges*). Det &rlige antal un-
dersggelser, der i 1972—73 udgjorde ca
930.000, skgnnedes ved denne lovaandring
at kunne nedsadtes til ca. 270.000, svarende
til en reduktion pd ca. 70 pct. De samlede
driftsudgifter ved de amtskommunale lunge-
Klinikker, der i 1972-73 var ansl&et til ca
34 mill. kr. til de nesvnte undersggelser, p&
regnedes reduceret med ca. 14,3 mill. kr.
(1972-prisniveau). En undersggelse foreta-
get af Dansk Institut for Klinisk Epidemio-
logi viser (81), at antallet af personer, som
undersegtes pa lungeklinikkerne i 1975, var
reduceret til 420.300. Samme &r blev der di-
agnosticeret 540 tilfaedde af tuberkulose. Af
dem var 62 udlandinge, mens resten (478)
var danske. De fleste af disse patienter var
nye tilfadde (460), mens resten (80) repree
senterede tilbagefald hos de helbredte. Det
har sdledes vist sig, at sygeligheden fortsat
falder, og at antallet af gruppeundersggelser
er blevet kraftigt reduceret. Derimod synes
der ikke at vamre indtradt vassentlige aandrin-

*) Den ngjagtige afgramsning af grupperne fremgdr af sundhedsstyrelsens cirkulewre af 1. juni 1975

om tuberkuloseundersggel ser.

133



ger i personaeforbruget. Dette kan bl. a
vage betinget &, at lungeklinikkerne har
taget andre opgaver op.

Omvendt har et af indenrigsministeriet
nedsat udvalg i en betaankning fra 1971
(82) skgnnet, at de teoretiske og videnska-
belige betingelser for gennemforelse af
storre anlagte screeningsprojekter foreligger
opfyldt for si vidt angdr livmoderhalskradt
hos kvinder.

Udvalget pépeger sdledes, at livmoderhal skraeften
ma anses for et vigtigt sundhedsproblem, idet der
i perioden 1958-1962 arligt diagnosticeredes ea.
850-900 tilfadde af sygdommen, og der dor arllgt
ea 50 kvinder & sygdommen. Antallet af arligt
tilkomne tilfadde udgor sdedes 37,1 pr. 100.000
kvinder og dodeligheden andrager 14,8 pr. 100.000
kvinder. Udvalget konstaterer endvidere, a der
findes en behandling mod livmoderhal skragften,
men resultatet heraf er stagrkt afheangig &, i hvor
fremskredent et stadium behandlingen indledes.
Ubehandlede tilfadde regnes for fatdt forlobende
senest 2-3 & efter begyndelsen & kliniske symp-
tomer. Udvalget har endvidere konkluderet, at der
findes vise former for forstadier for sygdommen,
og vise metoder (pipette- skrab-metoderne) il
a avlse disse forstadier. Endelig findes der for-
skellige former for behandling & sygdommen.
Udv get understreger, at hoj deltagelsesprocent i
en l"olkpund(.rsogulsu e en betingelse for, & man
ved h?ﬁﬁ sadanne unders@ ser kan udrydde
eller nedbringe dadeligheden en given sygdom
til et minimum. Screeningsprojekter & den neevnte
art ma derfor efter udvalgets opfattelse stettes of
en kraftig sundhedspropaganda bl.a. i massemedi-
erne, sdedes at kvmder i ale adre kan blive mo-
tiverede for regelmasssige  undersagel ser. Udvan?
har opstillet en rakke alternative mullgheder or
gennemforeisen a folkeundersggelser og skon-
net over deres krav til arbejdskraft og hospitals-
faciliteter (laboratorier, ambulatorier og senge).
En avegning & disse muligheder vil ikke blot
vage dhesagig af de okonomiske forhold, men

A o omfanget o eksisterende kvalificeret
mandskab til bedemmelsen af de ved undersagel-
serne udtagne cellepragarater. Man padpeger, at
kravene vil blive mindskede ved en successv
igangsadtelse. Det understreges i gvrigt, a under-
sggelse, kontrol og follow up indtil endelig diag-
nose og behandliing of fkV|nderaEkm|ed ositive

mptomer er en opgave for gynakologiske spe-
gallaeger Da enhedsvurdering er ngdvendig, og da
hospitalsindleeggelse til  endelig dlagnose
handling er pakreevet i flertallet tilf dene
findes det rigtigst at henlagge dlsse opgaver til
den/de gynakologiske speciaafdelinger i amterne.
Udvalget fremhaever endellg som en absolut forud-
smnin? for gennemforelsen & en folkeundersg-
gelse for livmoderhal skraeft under de givne efa
ringer, a den er planlagt pd et videnskabeligt
grundl at den bliver fortlobende registreret pa
en made. der giver mulighed for lebende kontrol,
og a den med passende mellemrum vurderes med
hensyn til resultaterne, og at eventuelle andringer
i praksis gennemfores efter disse vurderinger. Un-
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der henvisning hertil finder man, at planlaggningen
og ledelsen a det administrative arbejde bar ske
centralt, og a det vil vaae naturligt, a& opgaven
henlaggges til et centralt administrativt-videnska-
beligt udvalg.

Pa basis a ovennaevnte betankning er der for-
segt foretaget en codt benefit andyse o et pro-
gram, hvor samtlige kvinder i aderen 30-49 a
hvert tredie & tilbydes screeningsundersogelse
(83). Med forbehold om de usikkerhedsmomenter,
der vil vage i en sidan vurdering, er det beregnet,
a programmet, vurderet over 15 &, vil gge om-
kostningerne med 228 mill. kr. samt at folgende
benefits vil kunne opnas:

1. Ca 800 undgaede dodsfald.

2. Ca. 1200 undgdede livmoderhal skredttilfadde,

3. Ca 10000 flere fundne tilfadde med forstadier
til livmoderhal skradt,

4. Kontakt med sundhedsvaesenet for kvinder i
overgangsalderen, samt

5. IRelativ velfaadsggning for hgjere socide status-
ag

De undgéede dodsfalds marginalomkostninger
kan beregnes til omkring 280.000 kr. Hvis pro-
duktionsgevinsten for de undgéede dodsfald ind
drages i beregnlré(_(;erne vil man opnd et mindre
samfundsokonomisk overskud, hvilket dog ikke
efter forfatterens mening er ensbetydende med, at
programmet absolut bor gennemfores. Det under-
streges, a der ikke er tilstreskkelig viden i dag til
a vurdere, om ressourcerne med storre fordel
kunne anvendes inden for andre omréder af sund-
hedssektoren, eller om det er mere fordelagtigt
at anvende ressourcerne i het andre samfunds-
sektorer.

Resultatet a en i Frederiksborg amt gennem-
fort folkeundersggelse for livmoderhalskradt (84)
for aldersgruppen 40-42-&ige har vist, a under-
szﬂ(elsen ved pipettemetoden er godit modtaget i be

ningen, idet der har veget en deltagerprocent
ga Der e konstateret en forekomst af ca
pct. posmve pipettefund (abnorme celler).

P& grundlag af betaankningen om forebyg-
gelse af livmoderkragft og under afvejning af
de praktiske muligheder, herunder eksisten-
sen af det forngdne uddannede personale,
har der mellem amtsradsforeningen, Kgben-
havns og Frederiksberg kommuner, lagefor-
eningen, socialministeriet og indenrigsmini-
steriet vaget fert forhandlinger om fastssdt-
telse af praktiske rammer for et landsomfat-
tende undersggelsesprogram. 1 forhandlin-
gerne er indgdet et af medicinaldirektaren
fremsat forslag, hvorefter undersggelserne
begramses til at omfatte de 40-arige kvinder,
derneest de 35-arige, de 30-drige og eventuelt
de 45-&rige kvinder. Det ma overlades til de
enkelte amtskommuner ud fra en vurdering
af de praktiske og gkonomiske muligheder
at afgere, hvor mange argange man vil ind-
drage i undersggelserne. Under forudsed-
ning &, at pipettemetoden anvendes, hvilket



ger det muligt for kvinderne selv at foretage
den ngdvendige pregveudtagning, ske@nnes
det, at man opnér den sterste tilslutning om
undersggelsen, og ved at afvikle undersggel-
sen i sygehusregie opnas i @vrigt, at den kan
tilbydes vederlagsfrit til alle kvinder inden
for de pagaddende aldersgrupper. Endelig
indgdr i forslaget, at man vil sgge tilveje-
bragt @konomisk mulighed for, at staten kan
finansiere en central styringsgruppe, der skal
have til opgave at vejlede de enkelte sygehus-
kommuner ved etablering af de omhand-
lede undersggelser samt at foresta en central
indsamling af undersggel sesresultaterne for
at fa en hensigtsmaessig statistik.*)

Det skal i evrigt bemagrkes, at der pa nu-
vagende tidspunkt allerede er igangsat un-
dersagelser vedrgrende livmoderhalskragft i
3 amtskommuner samt i Kgbenhavns og Fre-
deriksberg kommuner.

En samlig form for sygdomsforebyggelse
er den etablerede ordning**) vedrgrende be-
kaampelse af kanssygdomme. Denne ordning
indeholder - ligesom masseundersggelserne
- et amindeligt tilbud om vederlagsfri un-
derspgelse og behandling af kenssygdomme,
som star dbent for enhver person uanset
bopad og gkonomiske forhold. Herudover
indgar som et vaesentligt led i denne ordning
en salig intensiv opsggende virksomhed fra
sundhedsvaesenets side i form af en ngje
smitteopsporing. Denne opsporingsvirksom-
hed, der bade retter sg mod dem, der kan
have smittet patienten, sivel som dem,
som patienten sev kan have smittet, tager
sigte pa at finde de evrige smittede for ved
behandling af disse at hindre videre udbre-
delse af sygdommen. Herudover omfatter
ordningen ogsd en oplysningsvirksomhed
over for offentligheden og information &f
den enkelte patient med henblik pa at be-
gramnse sygdommens udbredelse.

Til at varetage de diagnosticerende og be-
handlingsmaessige funktioner samt opspo-
ringsvirksomheden skal der i hver sygehus-
kommune etableres en eller flere af neden-
neevnte former for organisation af behand-
ling og bekaampelse af kanssygdomme:

*%

saaligt ansatte visiterende legger,

klinikker uden for sygehusveesenet og/
eller

ambulatorier eller poliklinikker under sy-
gehusvaesenet.

Det pdhviler amtskommunerne samt Kg-
benhavns og Frederiksberg kommuner efter
forhandling med embedslaggeinstitutionerne
at udarbejde en plan for organisationen af
denne sygdomsbekaampelse, herunder en for-
tegnelse over, hvilke legger og lasgelige insti-
tutioner der er udpeget til at yde vederlagsfri
undersggelse og behandling for kenssyg-
domme. Disse planer samt andringer heri
skal godkendes & sundhedsstyrelsen. De
med den vederlagsfri undersggelse og be-
handling af kenssygdomme forbundne udgif-
ter afholdes af amtskommunerne og Kgben-
havns og Frederiksberg kommuner uden
statsrefusion.

| forebyggelsesgiemed - i betydning af en
indsats rettet mod forvaaring af sygelige til-
stande - er der endvidere over for
alkoholskadede* * *) og narkotikaskadede
(»stofmisbrugere«) etableret udvidede be-
handlingstilbud kombineret med socia bi-
stand. For s3 vidt angdr stofmisbrugere og
yngre alkoholmisbrugere er der tillige er-
kendt (85, 86) og i et vist omfang i praksis
imagdekommet et behov for en opsggende
funktion med henblik p& at fa kontakt til
disse misbrugergrupper, inden de endnu er
sa hardt ramte, at en dyberegdende egentlig
behandling er ngdvendig.

4.4. Sundhedsoplysning (sundheds
opdragelse).

Endelig udfoldes der pa forskellige mader en
forebyggende virksomhed i form af oplys
ning af forskellig art om sundheds- og syg-
domsproblemer. - P& dette omrade udeves i
avrigt i saglig vidt omfang parallelle funkti-
oner uden for det egentlige sundhedsvaesen,
f. eks. med henblik pa oplysning om trafik-
sikkerhed og sikkerhed pa arbejdspladserne.
— Oplysningsvirksomheden inden for sund-
hedsomrédet har dels et positivt sigte i form

*) Finansudvalget har nu givet tilslutning til etablering af den nsevnte styringsgruppe.
3 Lov nr. 287 a 23/5 1973 om beksampelse & i Lgominis

kanssygdomme, jfr. indenrigsministeriets cirkulaare
af 28/6 1973 om vejledende retningslinier for organisationen a b

aampelse & kenssygdomme samt

sundhedsstyrelsens cirkulsge af samme dato om lasgernes medvirken i forbindelse med bekaampelse af

kenssygdomme.

***) Tfelge sygehuslovens § 16, stk. 4, er der opretholdt et princip om, at behandling pa institutioner
for alkoholskadede er vederlagsfri, uanset hvor patienten bor.
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af anvisninger og anbefalinger af forskellige
foranstaltninger, sdsom oplysning om anven-
delse af svangerskabsforebyggende midler,
dels et negativt sigte i form af advarsler om
sygdomsrisici, eksempelvis i forbindelse
med alkohol- og stofmisbrug samt tobaksryg-
ning.

Som et supplement hertil er der tillige
etableret forskellige former for begraasnin-
ger i reklamer m. v., der vedrgrer sundheds-
farlige varer, eller som pa anden made er
vildledende vedrorende sygdomsbekaampelse
m. m.

I lovgivningen findes enkelte bestemmel-
ser, der foreskriver en pligt for sundheds-
myndighederne til at foretage oplysnings-
virksomhed over for befolkningen. | hen-
hold til 8 3 i lov om sundhedsvaesenets al-
mindelige organisation (centralstyrelseslo-
ven) pahviler det sdledes sundhedsstyrelsen,
for s3 vidt foreliggende forhold findes at
give anledning dertil, at foranstalte udbredt
- ved skrifter eller foredrag - vejledninger
med hensyn til ssalige sundhedsforanstalt-
ninger eller saxlige sygdomsforhold. Herud-
over kan eksempelvis naevnes, at lov om be-
kaampelse af kenssygdomme palasgger inden-
rigsministeren at drage omsorg for, at be-
folkningen far fornoden oplysning om kans-
sygdomme og deres bekaampelse, og at lov
om svangerskabshygiejne og fadselshjadp
pélaegger indenrigsministeren at serge for, at
befolkningen fa&r oplysning om svanger-
skabsforebyggende metoder.

Denne oplysningsforpligtelse for staten er
i vidt omfang foretaget af og i samarbejde
med private foreninger og institutioner.

Specielt skd nsevnes Komiteen for Sundheds-
oplysning, der blev siftet i 1964 ved en aftae
mellem De samvirkende centralforeninger af syge-
kasser i Danmark (nu amtsradsforeningen) = og
Den amindelige danske Lameforening, og som
senere er udvidet med Dansk Tandlageforening,
Selskabet for Sundhedsplejen Dansk Sygeplge-
rad. Komiteen er en sdvgende institution, hvis
formd er at vame til radighed for enhver organi-
sation eller institution, som ensker bistand til eller
samarbegjde om sundhedsoplysning. Komiteen le-
des a en styrdse med reprassentanter fra sund-
hedsstyrelsen.  Selskabet for  sundhedsoplysning,
amtsradsforeningen, Kobenhavns og Frederiksberg
kommuner, Dansk Sygepleierdd, Den amindelige
danske Lageforening Tandlageforeningen. For
at sikre komiteen den forngdne alsidige viden
faglige kontakt er der etableret et sagkyndigt ud-
vag med reprassentanter bl.a. for ministerier med
tilknytning til sundhedsveesenet, amtsradsforenin-
gen samt faglige organisationer som laggeforenin-
genm. fl.
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Komiteen har i samarbejde med sundhedssty-
relsen udgivet pjecerne »Svangerskab, fedsd og
spaadbarnspleje« samt  »Legebarnet« om  barnets
udvikling fra' 1. til 7. &. Endvidere har komiteen
forestéet oplysning om béde svangerskabsforebyg-
gelse og kenssygdomme. Til de sidstneevnte forma
e der pa finandoven for 1976/77 asat henholds-
vis 200.000 kr. og 225.000 kr.

Oplysningsvirksomhed vedrgrende svangerskabs-
hygigine udeves endvidere a Foreningen for Fa-
milieplaniaggning. Denne forening blev tiftet, da
lov om foranstaltninger i anledning a svanger-
skab mm. o 23/6 1956 &dbnede mulighed for
gkonomisk stette til seksualvejledning, idet staten
kunne refundere op til havdelen a udgifterne
til private foreninger eller kommuner, der pétog
Sig et sadant arb?'de. Foreningen bestar & en d
organisationer, bl.a Bgrne og ungdomspada-
?ogern&s Landsorganisation, Danmarks Apoteker-
orening S%(];SkDanmarks Lagerforening, forskellige

e

laegeli aber og foreninger, bl. a. Dansk Pee
diatrisk Selskab, Dansk Selskab for Obstetrik og
Gynakologi, Dansk Skoleleggeforening, Den d-

mindelige danske Laef;eforming samt Dansk Syge-
plejerad. Forenin(];en orventer i 1976/77 at bruge
ca. 250.000 kr. til pjecer mm. Staten afholder nu
udgifterne ved hovedparten a foreningens oplys-
ningsvirksomhed.

Af yderligere sundhedsoplysning fra Komiteen
for Sundhedsoplysning kan nsevnes hadtet »Stof-
misbruge, der i 1 blev udsendt a undervis-
ningsministeriet som skriftligt instruktionsmateriale
til brug for undervisningen i skolerne om dette
emne. Komiteen har desuden i samarbejde med
Dansk Tandlaggeforenings hygiejnekomité gennem-
fart et omfattende oplysningsprogram om tand-
hygigne.

Et vigtigt led i dette - og andre - oplysnings-
programmer er oplysning om hensigtsmaessig er-
nexing. Ernaxingsoplysning er et vesent-
ligt arbejdsomréde for Statens Husholdningsrad.

Landsforeningen Lemken og Dansk afholdssel-
skabers Landsforbund udfgrer et oplysningsarbejde
vedrerende alkoholproblemer. Der ydes fra statens
sde et arligt tilskud til disse foreninger, specielt
med henblik pa bekaampelse og opI%/sning om virk-
ningerne a alkoholmisbrug. I 1975/76 er statens
udgifter hertil knap 400.000 kr.

Flere andre private foreninger, der har specidli-
seret Sig i bekeampelse af bestemte sygdomme eller
sygdomskategorier, foretager ogsa i stor udstrak-
ning sundhedsoplysende arbejde. Herunder ma ek-
sempelvis naevnes det arbejde, der udferes af Lands-
foreningen til Kradtens Bekeampelse, af Hjertefor-
eningen (bl. a Erimitagelgbet), DanskRode Kors
og flere.

Af generel sundhedsoplysende karakter er tids-
skriftet »Helse«, der udkommer 6 gange om
aret i et oplag pd 310.000 eksemplarer pr. num-
mer. Tidsskriftet udgives af en selvejende ingtitu-
tion, hvis bestyrelses udpeges af amtsrédsforenin-
gen, Kommunernes Landsforening, Kebenhavns 0
Frederiksberg kommuner, Sammenslutningen
socide udvalg samt den fernsevnte Komité for
Sundhedsoplysning. | denne forbindelse ma ogsa
neevnes tidsskriftet »Lev Vel«, der udgives med
stette fra Fortsadtelsessygekassen Danmark.



Tilvejebringelse a egnet undervisnings-
og oplysningsmateriale er af meget stor be-
tydning. Som et resultat af et i 1964 afsluttet
udvalgsarbejde vedrgrende foranstaltninger
til nedsadtelse af cigaretforbruget (87) er
der sdledes pa indenrigsministeriets foran-
ledning udarbejdet en grundbog for lagere
om »tobaksproblemet« tillige med forskelligt
undervisningsmateriale, der ved undervis-
ningsministeriets cirkulaare af 30. september
1969 om oplysning i skoler m. m. om cigaret-
rygningens farlighed er anbefalet anvendt i
skoler og kursus, hvor undervisningen ikke
allerede omfatter dette emne.

| forbindelse med overvejelserne vedrg-
rende forebyggelse af stofmisbrug (85) er
det imidlertid pépeget, at den kortfattede
omtale af emnet i en undervisningsvejled-
ning ikke er tilstraskkelig til at sikre en adee
kvat undervisningsmaessig daskning i en situa-
tion, hvor et helt nyt problem vokser frem
med den hastighed, som har vaxet karakteri-
stisk for narkotikaproblemet. | en sadan si-
tuation ma der principielt kraeves bade en
udferlig og skriftlig vejledning og seerlig ud-
dannelse &f lerere.

Under undervisningsministeriet var der i
avrigt beskedtiget 9 konsulenter i sager ved-
rarende alkohol- og narkotikaspargsmal.
Disse konsulenter har i de senere & fore-
stet et omfattende oplysningsarbejde i for-
addrekredse, skoler, seminarier, ungdoms-
klubber m. v. med henblik pa forebyggelse
af akohol- og stofmisbrug blandt bgrn og
unge. Dette oplysningsarbejde er bl. a. sket
gennem foredragsvirksomhed, kurser og réd-
givning af kommunale myndigheder, skole-
neevn, enkeltpersoner m. v., ligesom konsu-
lenterne har medvirket ved egnsundersggel-
ser over alkohol- og stofmisbrug. Med virk-
ning fra den 1. april 1976 blev antallet &f
konsulenter nedskaret til een, idet det som
fdge af gennemfarelsen & bistandsloven og
den nye folkeskolelov blev forudsat, at amts-
kommunerne og i et vist omfang kommu-
nerne vil vage i stand til at viderefare kon-
sulenternes arbejde.

Det under regeringen nedsatte kontaktud-
valg vedrgrende ungdomsnarkomani har i
sin hidtidige virksomhed til stadighed sggt at
give den forebyggende indsats mod stofmis-
brug en central placering. Dette er bl. a
kommet til udtryk i den raskke af henstillin-
ger om forbedringer og udvidelser af den op-
lysende og opseggende virksomhed pd omrd

det, som er indeholdt i udvalgets betaanknin-
ger (85, 86). P4 baggrund af et gnske om i
hgjere grad end hidtil at samordne det of-
fentliges indsats pa narkotika- og alkoholom-
raderne, bl. a. med henblik pa en gget ind-
sats mod det tilsyneladende stigende alko-
holmisbrug er det hidtidige kontaktudvalg
vedrgrende ungdomsnarkomani i 1975 ble-
vet andret til kontaktudvalget vedregrende
alkohol- og narkotikaspargsmal. Det er ud-
valgets opgave at virke som koordinerende
og rédgivende organ i forhold til kommunale
og statslige myndigheder med hensyn til for-
anstaltninger, som disse myndigheder ivaak-
sadter for at forebygge og bekaempe alkohol-
og narkotikamisbrug.

Det offentlige er ogsd direkte involveret i
selve sundhedsoplysningsarbejdet, isser for
sd vidt angdr den oplysningsvirksomhed,
som er rettet til skoleungdommen.

| henhold til § 6 i lov nr. 313 af 26. juni
1975 om folkeskolen skal der i undervisnin-
gen i grundskolen indga bl. a. sundhedslezre
og oplysning om udbredte nydelses- og rus-
midler.

Undervisningsministeren fastsedter reg-
lerne om denne undervisning. Dette er sket
ved en bekendtgarelse nr. 657 af 27. novem-
ber 1975, hvor det af afsnit V, 8§ 13, frem-
gar, at formdlet med undervisningen er, at
eleverne erhverver viden om de grundlasgy-
gende forudsagninger for menneskets sund-
hed og almene trivsel og et saaligt kendskab
til udbredte nydelses- og rusmidler og disses
skadelige virkninger.

Oplysningen om nydelses- og rusmidler
indgér i undervisningen i sundhedslaare se-
nest fra 6. klassetrin. Der ska til undervis-
ningen i sundhedslaae m. m. anvendes nor-
malt mindst 48 timer fordelt pa 1.-9. klasse-
trin.

De naamere bestemmelser om undervis-
ningens indhold, placering og tidsmasssige
omfang pa de enkelte klassetrin fastsates i
undervisningsplanen for den enkelte skole.
Undervisningsministeriet har i denne forbin-
delse udarbejdet vejledende fordlag til laese-
plan og undervisningsvejledning.

Denne andring pa& folkeskoleomradet
har medfart, at faget sundhedslaae i lager-
uddannelsen, der hidtil har vaaet et 30 ti-
mers kursus - hvoraf emnerne alkohol,
tobak og euforiserende stoffer har beslaglagt
8 timer - med virkning fra det kommende
skoledr indgdr i peedagogisk speciale B (un-
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dervisning af elever i folkeskolens addre
klasser samt ungdoms- og fritidsundervis-
ning), jfr. bekendtgorelse af 31. oktober
1975, § 38,stk. 4.

For de faardiguddannede laxeres vedkom-
mende tilbydes der en raskke kurser om stof-
misbrugsproblemer.

Inden for HF-omradet gives der i faget bio-
logi, som fadlesfag, bl. a undervisning om
gof- og medicinmisbrug, jfr. undervisnings-
ministeriets bekendtgorelse af 24. april 1974
om HF, § 30. PA samme made gives der i
gymnasiet med hjemmel i undervisningsmi-
nisteriets bekendtgorelse nr. 322 af 16. juni
1971 undervisning i stofmisbrug.

Som foran anfort har man som et supple-
ment til en egentlig sundhedsoplysning til-
lige sat ind p& en vis begramsning i reklame-
virksomhed m. v., der kan have et sundheds-
skadeligt sigte. | den forannaevnte betaank-
ning om foranstaltninger til nedssdtelse af
cigaretforbruget (87) er der sdledes foruden
forskellige forslag til oplysende virksomhed
indeholdt et fordag om gennemfarelse af et
totalt reklameringsforbud vedrorende ciga
retter. Dette forslag modte imidlertid en
kraftig modstand fra forskellig side og blev
ikke gennemfort, men man naede frem til en
aftale med tobaksindustrien om visse frivil-
lige begramsninger i cigaretreklameringen.

Under henvisning til den paviste noje
sammenhaang mellem cigaretrygning og lun-
gekredft samt forekomsten af visse uheldige
former for cigaretreklamering fremsattes i
folketingsaret 1970-71 o en rakke folke-
tingsmedlemmer et fordag til folketingsbe-
slutning om tobaksreklame. Dette initiativ
resulterede bl. a. i, at det nedsatte folketings-
udvalg henstillede til indenrigsministeren at
soge den eksisterende frivillige aftale mellem
tobaksindustrien og  indenrigsministeriet
gjort mere omfattende pa forskellige punk-
ter. Udvalget fandt i ovrigt, at det ville vage
hensigtsmasssigt, om Danmarks radio og TV
sogtes inddraget i en koordinering af den &
forskellige foreninger udforte oplysnings-
virksomhed pé det pdgaddende omrade. Ud-
valget henstillede i ovrigt til undervisnings-
ministeren at tilskynde, at undervisning om
tobaksrygningens farlighed iverksattes pa
samtlige landets skoler med anvendelse af
det mest tidssvarende oplysningsmateriale.
Udvalget drgftede herudover mulighederne
for at indfore en varedeklaration pa tobaks-
varer.
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En umiddelbar fdge af folketingsudval-
gets henstillinger var, at der blev gennemfart
en udvidelse af aftalen mellem indenrigsmi-
nisteriet og tobaksindustrien om regler for
reklamering for tobaksvarer. Efter disse reg-
ler (88) sker der svel en begramsning i re-
klamens form som indhold. Reklamering for
cigaretter kan sdledes ikke finde sted ved
film, i radio eller fjernsyn o. 1, pa skilte, pla-
kater m. v. ved offentlig vg eller gade m. m.
samt ved annoncering i visse dele af pressen.
Med hensyn til reklamens indhold er det be-
stemt, at billedlig gengivelse af begrn og unge
personer eller idoler samt sundhedsperso-
nale ikke kan ske i forbindelse med cigaret-
reklamering.

Spargsmélet om begramsning i alkoholmisbruget
har ogsa veaet taget op i folketinget, idet Kriste-
ligt Folkeparti i marts 1975 fremsatte fordag til
fol ketingsbeslutning dels om forbud mod sdg &
steake drikke til personer, der ikke er fyldt 18 &r,
dels om forbud mod reklamering for steake drik-
ke. Under behandlingen af fordagene i folketinget
konstateredes der en amindelig erkendelse , at
ikke mindst de unges tilsyneladende stigende a-
koholforbrug frembod et problem, men der var
en overveiende stemning for, a dette forhold
matte soges lgst snarere ggennem en gget oplysnings-
virksomhed end ved forskellige forbudsbestem-
melser. Der blev i evrigt bl. a henvist til, a
Bryggeriforeningen havde vedtaget regler, der for-
byder foreningens medlemmer at bruge @lreklamer,

er retter 9g mod de yngre aldersgrupper, eller
reklamer i forbindelse med sportsmotiver, auto-
mobilkersel o.l. Fra indenrigsministerens side blev
der henvist til, a der netop var truffet bestem-
melse om at udvide opgaverne for regeringens kon-
taktudvalg vedrgrende ungdomsnarkomani til ogsa
a omfatie alkoholspargsmél. Det blev i denne
forbindelse ogsa oplyst, a komiteen for sund-
hedsoplysning” havde “féet en bevilling fra helse-
fonden ‘med det formd a gere en indsats i op-
lysningsarbejdet om alkoholens virkninger og i den
forbindelse ‘ogsa dens skadevirkninger. Komiteen
har herefter i efterdret 1975 med stette af helsefon-
den udgivet »Alkohol i samfundet«, en grundbo
fortrinsvis beregnet til skolebrug. | forbindelse m
bogens udsendelse blev der samtidig af Danmarks
Radio produceret 4 radio- og 4 TV-udsendelser.
Indenrigsministeren har i evrigt - med baggrund i
en henstilling fra folketingets retsudvalg - dillet
folketinget i udsigt, a han i folketingssamlingen
1976/77 vil afgive en redegorelse for forskellige
aspekter ved alkoholmisbruget

Endelig har der siden apotekerloven af
1913 eksisteret en lovmesssig regulering af
reklameringen for lsggemidler. Baggrunden
for denne regulering er - foruden en beskyt-
telse af forbrugerne mod en gkonomisk ud-
nyttelse af en potentiel eller aktuel sygdoms-
frygt - a sikre imod, at forbrugere tilskyn-
des til selvmedicinering, der kan forskertse



dler forsnke en forsvarlig lagdig indsats.
Fra 1913-loven til loven om lasgemidler, som
er trédt i kraft 1. januar 1976%), er der sket
en skagpelse a denne regulering, sdedes at
hovedreglen efter den nye lov er, a reklame
for legemidler over for offentllgheden kun
er tilladt, n&r reklamens art, opsagning og
indhold er godkendt &f amdhedsstyrelsm
Denne regd suppleres af forbud mod re-
klame i visse medier (film, radio, fjernsyn)
m. v. og a forbud mod reklame for andre
varer som havende »laagemidde virkninger«.
Endvidere giver loven den hovedretningdi-
nie for reklamer, som kan tillades, at de ska
vage nogterne og saglige, og a de ikke ma
give e overdrevent, ufyldestgarende, misvi-
sende dler vildledende billede & lasgemid-
let. Ved adminidtrationen af disse bestem-
melser bistds sundhedsstyrelsen af et saaligt
naevn, hvor repraesentanter for bl. a lage
midde producenterne og reklamebranchen er
medlemmer. Der er ikke hidtil offentliggjort
redegerelser for myndighedernes praksis pa
omradet, hvorimod der er en ret omfattende
domsprakss om laagemiddelreklamer. Lame
middelloven palagger imidlertid sundheds-
syrelsen fra 1. januar 1976 at offentliggare
en beretning om naa/nets virksomhed.

5. Laegemiddelforsyningen

Det overordnede md for den samlede lamge
middelforsyning kan udtrykkes sdledes, at
der ka skres befolkningen let og sikker ad-
gang til gode lasgemidler til rimelige priser,
Opfyldesen & denne masadning baseres pa
en forudssgning om, a der i dle egne & lan-
det kd vage en relativ let adé;ang til apoteks-
enheder, samt a lagemiddelpriserne sd
vage ens for hele landet.

Detalforhandling & lesgemidler m. v.,
hvad enten disse er receptbelagt dler g, er
ifdge laggemiddelloven som udgangspunkt
forbeholdt apotekerne.

Ifdge laagemiddelloven, som trédte i kraft
den 1. januar 1976, er der offentlig kontrol
med a virksomhed med laggemidler, ligesom
sundhedsstyrelsen fastsadter normerne (kver
litetskravene) for legemiddelfremstilling.
Endvidere skd ale farmaceutiske specidite:
ter (ale laggemidler som ikke fremstilles pa
apotek specielt til den enkelte patient), for-
handsgodkendes af sundhedsstyrelsen, idet

*) Lov nr. 327 o 26. juni 1975 (88 26-30).

de som betingelse for markedsfering ska op-
fylde en raskke krav, som angives neamere i
loven. Specidliteternes anddl af den samlede
laagemiddelomsadaning (se nedenfor) antages
efter laagemiddellovens ikrafttraeden at ud-
gare ca. 95 pct. Endelig er priserne pa fa
briksfremdtillede laagemidler efter den 1. ja
nuar 1976 undergivet monopoltilsynets kon-
trol med undtagelse & den dd & prisen,
om e apotekets avance. Denne fastsadtes
ved medicinteksten (ved kgl. resolution),
hvori ogsa reglerne for beregning af priser
pa de laggemidler, som fremdtilles pa apotek,
fortsat findes.

Antallet af apoteker i Danmark var pr. 1.
oktober 1976 323. Der er sdedes gennem-
snitligt et apotek pr. godt 15.000 indbyggere.
Befolkningsunderlaget pr. apotek varierer
gog betyddigt for de forskelige egne & lan-

et.

Til de egentlige apoteker e knyttet ca
900 apoteksudsalg af forskellig type. Disse
fordder 9g med 14 »A-udsdg« (f 2,|I|daoote
ker), dvs. farmaceutbetjente apoteksudsalg,
ca. 60 »B-udsdg«, dvs. udsalg der drives for
et gpoteks regning og i lokaer get eler Iget
af apotekeren, med faglaat, men ikke farma-
ceutisk personale, og ca 825 »C-udsag,
dvs. traditionelle handkebsudsalg. Ud over
dise apoteksudsalg er der rundt i landet
melem 300 og 400 medicinafleveringsste-
der, dvs. steder, hvor recepter kan indleve-
res, og hvor medicinen bagefter kan afhen-
tes.

Laggemiddeforsyningen til sygehusene va
retages dels a 13 sygehusapoteker, der for-
syner godt halvdelen af landets sygehussenge
med medicin, dels a de private apoteker. Sy-
gehusapotekerne er ikke berettiget til at di-
stribuere lamgemidler direkte til forbrugerne.

P4 de private apoteker var ultimo 1975
beskadtiget ca. 330 apotekere, godt 1.000
avrige farmaceuter, ca 1800 agpoteksass-
stenter, ca. 1.300 apoteksdefektricer, godt
1100 dever, godt 100 praktikanter samt
ca. 1700 evrige. | dt var der ultimo 1975 pa
gpotekerne beskedtiget ca. 7.300 personer.
En dd of disse er ansat pa detid (ale bre-
ker fra'/ 1o til 7i0) .

P& sygehusapotekerne & ansat de samme
persondekategorier som pa de amindelige
a;agteker | 1975 var antallet af ansatte knap
500.



Virksomhed som apoteker udeves som li-
beralt erhverv pa grundlag af en bevilling
meddelt af det offentlige. Betingelserne for
at blive apoteker, herunder et krav om far-
maceutisk uddannelse, er neamere beskrevet
i apotekerloven. Virksomheden er undergi-
vet en omfattende offentlig regulering, som
ogsd omfatter apotekernes gkonomi. Sdledes
tilstracber man efter de i dag gaddende regler
gennem fastsadtelsen af apotekernes avancer
samt gennem opkraevning af afgifter og ud-
betaling af tilskud, dels at sikre apotekerne
et vist gennemsnitsudbytte, dels at udjsevne
for store udsving i de enkelte apotekeres ud-
bytter.

Sygehusapoteker oprettes og drives af den
myndighed m. v., der i evrigt driver det p&
gaddende sygehus.

De samlede samfundsmaessige udgifter til
lagemidler udgjorde i 1975 ca. 16 mia. kr.
(excl. moms)*). Heraf blev ca. 87 pct. for-
midlet af private apoteker, ca. 10 pct. af sy-
gehusapoteker og ca. 3 pct. af statens serum-
institut og isotopapoteket.

Af de samlede udgifter til laegemiddelfor-
syning afholdes godt 50 pct. af det offent-
lige, dels gennem forsyninger til offentlige
institutioner (sygehuse m. v.), dels gennem
tilskud til privates indkob af laegemidler.
Disse tilskud ydes ifglge lov om offentlig sy-
gesikring med 75 pct. til den sakaldte afsnit-
i medicin og med 50 pct. til afsnit-Il medi-
cin. Udvadgelsen af tilskudsberettigede lagge-
midler foretages af et udvalg under sund-
hedsstyrelsen. Udgifterne til disse tilskud &-
holdes af amtskommunerne samt Kgben-
havns og Frederiksberg kommuner, og udgif-
terne indgdr ligesom gvrige sygesikringsud-
gifter under den almindelige statstilskuds-
ordning (bloktilskud). Sygesikringens til-
skud til medicin udgjorde i 1974-75 519
mill. kr.

| 1972 nedsatte indenrigsministeren en
gruppe af uafhangige eksperter til bl. a. at
overveje fordele og ulemper i forbindelse
med en eventuel statsovertagelse af laggemid-
deldistributionen - apotekerne og/eller en-
groshandlen med laggemidler. Denne eks
pertgruppe afgav i 1975 en betaankning
»Laggemiddeldistribution i Danmark« (89),
der indeholder en detaljeret gennemgang og
vurdering af den danske lasggemiddelforsy-
ning. | betaankningen gennemgas en rakke

af de malsatninger, der fra politisk side kan
tankes varetaget, og som kan danne grund-
lag for overvejelser om den fremtidige distri-
butionsstruktur. Betydningen &f, at lasgemid-
delsektoren indpasses i en overordnet styring
af samfundsudviklingen, fremhaaves. Grup-
pen anser laggemiddelforsyning for et inte-
greret led i det danske sundhedsvaesen.

Uanset hvilket regie - privat eller offentligt
- laggemiddeldistributionen drives i, menes
det i betaankningen, at der er behov for en
strukturrationalisering inden for apoteker-
vassenet med det sigte at dbne mere op for et
fleksibelt system, der Igbende kan tilpasses
befolkningens behov for medicinforsyning. |
tilfaedde af privat drift ber det stive bevil-
lingssystem geres mere smidigt. Der ber
efter betamkningen ske en reduktion af an-
tallet af selvstendige apoteker, uden at der
sker en generel serviceforringelse. Der stilles
forslag om sterre udnyttelse af adgangen til
at oprette filialapoteker (»A-udsalg«), om
mere enkle Igsninger vedrgrende indretning
af apoteker og udsalg og om forsggsordnin-
ger med apoteker og apoteksudsalg med be-
greanset sortiment efter naamere aftale med
de stedlige lagger. Etablering af lokale laege-
middelkomiteer anbefales, ligesom behovet
for en bedre koordinering mellem private
apoteker og sygehusapoteker papeges. Ved
rationalisering og @get smidighed skulle der
vaae en gkonomisk gevinst at hente, som vil
kunne anvendes til at @ge servicen eller
holde lavere medicinpriser end ellers. |
denne forbindelse kan det naevnes, at grup-
pen ved fortsat privat drift stiller forslag om
et mere enkelt og overskueligt takst- og
afgifts/tilskudssystem med det sigte at
fremme apotekernes interesse i gkonomise-
ring, medens pa den anden side den gkono-
miske interesse i en forggelse af lagemiddel-
salget beskazres. Under alle omstaendigheder
er der behov for bedre samlet planlagning
p& hele omrédet og for eget offentlig indfly-
delse. Kommunikation og samarbejde mel-
lem statslige og lokale og regionale myndig-
heder bar gges. Problemer omkring den nu-
vagende apoteksproduktion gennemgds, og
det henstilles, at der sker en afklaring af den
centraliserede apoteksproduktions forhold
til bevillingssystemet og en adskillelse mel-
lem apotekernes handelsmonopol og retten
til produktion af lasgemidler. Udviklingen i

*) Tallet omfatter ogsd salg af sygeplgieartikler m. v. fra apotekerne.
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engroshandlen bgr efter gruppens mening
fages ngje med henblik pa sikring af mar-
kedsfgring af ngdvendige pregparater og r&
varer. Grundlaget for overvejelser omkring
uddannelses- og personalebehov har vearet
den mere differentierede forsyningsstruktur,
som foreslas. | konsekvens heraf stilles for-
slag om en farmaceutisk uddannelse med &-
gang med erhvervskompetence pa flere ni-
veauer og med en vis liniedeling.

Indenrigsministeriet kan tiltreede en rak-
ke af de betragtninger og forslag, som er
fremsat i betsenkningen, og i ministeriet ar-
bejder man pa grundlag heraf og af udtalel-
ser fra myndigheder og organisationer over
betankningens forslag med en revision af
den gaddende lovgivning om apotekervasse-
net. Lovforslaget ventes fremsat i folketings-
aret 1976-77.

6. Det tilgreensende sociale om-
rade
6.1. Indledning.

De dele af det sociale omrade, der behandles
i dette afsnit, er farst og fremmest udvalgt
ud fra de synspunkter, der er naevnt i intro-
duktionen til dette kapitel. Det omfang, hvori
socialomradets enkelte dele er behandlet, er
afpasset efter deres relative vaggt i forhold til
de enkelte sundhedsomrader.

Plejehjemsomrédet m. v. er formentlig det
mest oplagte eksempel pa en socia bistands-
sektor, hvis ydelser i et vist omfang kan ses
som alternativ til sundhedsmaessige foran-
staltninger som f. eks. sygehusindlagygelse.
Pa denne baggrund samt pa baggrund af om-
radets betydelige vaggt i det samlede billede
af det offentlige ressourceforbrug er der issx
lagt vegt p& denne del af det sociale om-
rade. | tilknytning hertil er ogsa daghjem og
dagcentre behandlet.

Sivel et erstatnings- som et supplerings-
synspunkt ma fare til, at radgivning og vej-
ledning inddrages i overvejelserne. Der er
her tale om en funktion, der er af betydning
for behovet for anden social og sundheds-
maessig indsats, ligesom der formentlig i rad-
givningen ligger en mulighed for at eve ind-
flydelse pa, hvilken form for indsats klien-
ten i givet fald vil efterspgrge. Endelig er der
tale om en opgave, der varetages bade i det
sociale og i det sundhedsmaessige regie (pa
sygehuse og hos praktiserende lagger).

For de ewvrige sociale omraders vedkom-
mende ger det naevnte erstathings- og sup-
pleringsforhold sig ikke gasddende i tilnaa-
melsesvis samme grad. P& bistandslovens gv-
rige omréde, samt inden for &ndssvagefor-
sorgen og den gvrige saaforsorg, udger di-
rekte sundhedspragget virksomhed kun en
mindre del af opgaverne, hvori der ogsa ind-
gé&r radgivning og vejledning, daginstitutio-
ner for handicappede bgrn, skoler, vearkste-
der og andre former for socia og passdago-
gisk indsats. Disse omrader er derfor kun
sporadisk omtalt i naavarende fremstilling.

Andre socide omrdder end de naevnte
skennes at vare af si indirekte betydning
for befolkningens sundhedstilstand, at de
ikke inddrages i fremstillingen. Det gadder
bl. a dag- og dggninstitutioner for barn og
unge, dagpenge og sociale pensioner.

Sygesikringsomradet er bl. a. behandlet i
forbindelse med afsnittene om praktiserende
losger (side 87 ff.), ligesom hjemmehjadps-
omradet er navnt i afsnittet om hjemme
sygepleie (side 83 ff.).

6.2. Plgehjem.

Ifalge bistandslovens § 79 stk. 1, skal kom-
munalbestyrelsen sgrge for, at personer, hvis
helbredstilstand bevirker, at de ikke med bi-
stand efter samme lovs afsnit IV (Praktisk
bistand i hjemmet) og V (Hjadpemidier
m. v.) kan klare sig i eget hjem, far mulig-
hed for optagelse i plejehjem.

Sociallovgivningen indeholder derudover
ikke regler om den form for social- og sund-
hedsmeessig indsats, der skal ydes i pleje-
hjemssektoren, eller om hvilke nsamere be-
stemte befolkningskategorier plejehjemmene
er beregnet for.

Dette er i overensstemmelse med en af so-
ciareformens grundtanker, hvorefter man
ber undlade at knytte bestemte former for
socia indsats til objektivt afgreansede be-
folkningskategorier, men i stedet tilstrahe at
tildele bistanden ud fra behovskriterier. |
bemazrkningerne til bistandsloven hedder
det ogsd, at optagelse pa plejehjem ikke begr
vaae betinget af en persons status som pensio-
nist. Det afgerende for, om en person kan
optages, er den pagaddendes evne til at klare
sig i eget hjem.

Det betyder imidlertid, at man ikke pa
grundlag af retsreglerne kan opstille katego-
rier af plejehjem med forskellige funktioner,
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Tabel 15. Plejehjeniskapacitet
pr. 19. mans 1975.

Pladser  Personale’)

pr. 1000 pr. 1000
indb. over indb. over

65 ar 65 &
Kgbenhavns kommune ... 528 52
Frederiksberg - ... B23 40
Kobenhavns amtskommune 50,6 49
Frederiksborg 899 69
Roskilde 835 68
Vestgadlands 714 42
Storstrems 84,6 47
Bornholms 72,2 47
Fyns 58,9 45
Senderjyllands 55,4 41
Ribe 70,7 43
Vele 65,6 35
Ringkebing 98,7 58
Arhus 735 51
Viborg 81,7 46
Nordjyllands 69,0 44
Hele landet ....... . . .| 67,0 48

) Omregnet til heltidsbeskadtigede.

bortset fra de plejehjem for yngre og perso-
ner med saxlig plejekraevende lidelser, der

skal drives af staten i henhold til bistandslo-
vens § 112.

Inden for plejehjemsomrédet er der i prin-
cippet mulighed for at opfylde sterstedelen
af de behov for social bistand, som klien-
terne kan antages at have. Her tamkes navn-
lig pa behovet for en hensigtsmasssig bolig,
behovet for bistand med almindelige huslige
arbejdsopgaver, plejebehovet samt det ov-
rige bistands- og omsorgsbehov.

Man m& pa den anden side regne med, at
indholdet af bistanden sdvel kvantitativt
som kvalitativt udviser betydelige forskelle
fra hjem til hjem. Institutionerne daskker et
bredt spektrum fra hjem, hvor der ydes den
mest intensive bistand til beboerne, til tradi-
tionelle alderdomshjem, der alene opfylder
et behov for en nogenlunde hensigtsmaessig
bolig, samt behovet for assistance med de
huslige arbejdsopgaver.

Pr. 19. marts 1975 fandtes der i alt
44.895 plejehjemspladser her i landet, og
pladserne var fordelt p& 1.290 institutioner.
Personalet ved pleiehjem udgjorde pa
samme tidspunkt 32.138 (omregnet til fuld-
tidsbeskadtigede).

Plgjehjemskapaciteten er imidlertid ikke
jeevnt fordelt ud over landet. Tabel 15 viser,
hvorledes man i forskellige dele af landet er
dakket med plejehjemspladser og -personale

Tabel 16. Antal plejehjemspladser pr. 19. marts 1975 fordelt efter personaleforbrug

(Pers./IOO pi).
0- 25,0- 50,0- 75,0~ 100,0- i mzn e
249 49,9 74,9 99,9 1249 | at
Kagbenhavns kommune ... 176 274 746 2504 1174 1290 6.164
Frederiksberg - 5 103 564 357 144 - 1173
Kobenhavns amtskommune - 91 361 1157 813 290 2.712
Frederiksborg - 12 335 595 1134 248 - 2324
Roskilde 28 242 392 189 256 159 1.266
Vestgadlands - 88 1216 766 338 195 47 2.650
Storstrems - 255 1560 660 533 363 - 3.371
Bornholms - 6 76 304 130 - _ 516
Fyns - - 1129 828 973 379 447 3.756
Sonderjyllands - - 321 498 789 167 18 1793
Ribe 13 690 436 453 96 - 1.688
Vgle 15 1284 1224 116 73 - 2712
Ringkobing - 45 1006 1121 498 86 29 2.785
Arhus - 59 1248 1959 1100 714 38 5118
Viborg — 22 1117 931 529 - - 2599
Nordjyllands - 24 1674 1045 1092 394 39 4.268
Heelandet ...... ... .. .. 748 12.366 12.430 11.892 5102 2.357 44.895
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st i forhold til den typiske klientgruppe,
nemlig indbyggere over 65 ar.

Som naevnt ovenfor er det ikke muligt pa
grundlag & retsreglerne koncist at angive,
hvilken form for bistand der sk ydes i ple-
jehjemssektoren. Det ma imidlertid antages,
a denne bistand i princippet kan blive mere
intengiv, jo flere ansatte der er pr. plgehjems
plads.

Dette indebager, a de mere personalein-
tendve plgehjem ma antages a kunne yde
bistand til relativt stewrkere handicappet kli-
entel. Plgehjemskapacitetens sammensad-
ning efter dette kriterium belyses nagmere i
tabel 16.

Det fremgar o tabellen, & de fleste o
landets plgehjemspladser ligger i intervallet
melem 0,25 og 0,99 ansatte pr. plads. Det
s endvidere, a man i den overvgende de
af landets amtskommuner har en plgehjems
kapacitet, hvis tyngdepunkt gennemsnitligt
ligger pa pladser med fra 0,25 til 0,49 an
satte - dvs. pa pladser, hvor man ma formo-
des a vage | sand til at yde beboerne en re-
lativt lille intensiv bistand. Dette forhold fo-
rekommer bemaakelsesvagdigt, bl. a fordi
man formentlig som hovedreged kan ga ud
fra, @ muligheden for en aflastning a syge-
husvaesenet ved visitation til plgehjem navn-
lig knytter sg til de mere personaeintensive
plejehjemspladser.

Som naevnt indeholder socialovgivningen
— i god overenstemmelse med sociarefor-
mens grundtanker - ikke regler om, hvilke
neamere be;tlemehe befolljknl ngslégtgegorller der
optages pa plgehjem. Det er muli
fordele klienterne efter pensionsforhold, Jfr
tabd 17.

Det bemaakes, a antalet a invalidepen-
sonister er relativt beskedent i forhold til
det samlede antal plejehjemsklienter.

Langt den sterste del o beboerne pa lan-
dets plgiehjem er addre pa over 65 &r. End-
videre er en stor del & beboerne personer i
de addste aldersklasser. Pr. 31. marts 1976

var 84 pct. & folkepensonisterne pa plde-
hjem 75 a og derover, medens 65 pct. var
80 & og derover. Fordellngen a invalide- og
folkepensionister pa plgiehjem pr. 31. marts
1975 efter dlder samt beregnede adersbetin-
gede plgiehjemshyppigheder (dvs. antal ple-
jenjemsbeboere i hver 5-as adersgruppe i
pct. o det samlede folketal i den paged-
dende aldersgruppe) fremgar a nedenstd
d(:,jnedtla 4z’iidersgruppe) fremg&r of tabel 18,
S

Uanst a pleiehjemmene efter bistanddo-
ven star dbne for ale adersgrupper, kan
man nagppe forvente, at dette billede andres
vassentligt i de negmeste ar.

Socidlovgivningen giver ikke hiemmd til
a fastsadte normeringer pa pleiehjemsomra:
det, hverken i kvalitativ dler kvantitativ
henseende. Den enkelte indtitution ansadter
om hovedregd sdv St personale, idet an-
satesen dog eventuet fordagges kommu-
nalbestyrelsen i den kommune, der enten
driver ‘hiemmet dler har indgaet overens-
komst med det.

Der eksisterer sdedes heller ikke centralt
fagtsate uddannelseskrav for sa vidt angar
plegehjemspersonde.

Plejehjemspersonalets sammensaening (for-
delt pa personaekategorier) pr. marts 1975
fremgdr at tabel 4 foran side 73.

Det uddannede behandlingspersonale ved
adderdoms- og pleehjem udgjorde pr. 3. ok-
tober 1975 14.040 fuldtidsbeskadtigede, sva
rende til 44 pct. & det samlede p?ejehjems—
personale.

Sdv om bistandsoven som naevnt pdlaa-
ger kommunabestyrelsen ansvaret for, a
det forngdne anta plgehjemspladser er il
rédighed for kommunens indbyggere, ska
hjemmene ikke nedvendigvis drives & den
enkelte kommune. De kan oprettes og drives
a en dler flere kommuner, amtskommuner
dler som sdvdende ingtitutioner, med
Evilke kommuna relsen indgar overens-

omgt.

Tabel 17. Plejehjemsklienternes fordeling efter pensionsforhold.

1972 1973 1975

2,979 2.877

Folkepensionister og andre Klienter .~ .~ =~ = = . 36.734 38.651 40.810
|_alt 39.848 41.630 43.687
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Tabel 18.

Antal Aldersfordeling Aldersbetinget
pensionister for plgehjems- plejehjemshyp-
pa plgehjem beboere I pct. pigheder i pct.

1 2. 3
L I L T LIl IIT 32 0,07 0,0021
20-24 ar . 52 0,12 0,0138
25-29 ar 69 0,16 0,0163
30-34 ar .. 101 0,23 0,0278
35-39 4r .......... 153 0,35 0,0513
I 198 0,46 0,0715
4549 AL .. i 327 0,76 0,1158
50-54 Ar . i e r e 469 1,09 0,1552
55-59 Ar . ... it eanenes 728 1,69 0,2062
60-64 Ar ... ... e i eienaee 1.292 3,00 0,4762
65-69 ar . 2.303 5,34 0,9728
70-74 ar .......... 4.449 10,32 2,4110
75-79 ar .......... 7.861 18,23 6,0452
80-84 ar 5 e g 10.941 25,57 14,5283
85 ar og derover ...... ... ieiiea 14.147 32,81 32,2292
DAY 5 im0 5 605505 e 5 o i 00 ok o o o o o 5 43.122 100,00 -

Nedenstéende tabel 19 viser plejehjemme-
nes fordeling efter driftsansvar pr. 19. marts
1975.

Fordelingen af kapaciteten pa de forskel-
lige gerformer er bl. a af betydning med
hensyn til en vurdering af den enkelte myn-
digheds muligheder for at pavirke udbygnin-
gen inden for de omhandlede sektorer pa
plegjehjemsomrédet. Det ma imidlertid un-
derstreges, at hjemmene i henseende til deres
virksomhed retligt er stillet pd samme méade
uanset gjerforhold.

Det ses af tabel 19, at op mod %4 af plads-
tallet findes pd heloffentlige hjem. Heraf
ligger den overvejende del af pladserne igen
i kommunalt regie.

Planlasgningen pa plejehjemsomradet ind-

Tabel 19.

Antal Antal

hjem  pladser
Amtskommunale hjem .... 33 1.401
Fadleskommunale hiem ... 29 1404
Kommunale hiem . . . . . . 840 29.495
Private, ledergiede hiem ... 164 2.956
Sdvegende og priv. i evrigt 224 9.639
| dt 1290 44.895
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gar i udbygningsplanlasgningen i henhold til
den sociale styrelseslovs § 11.

Herved indgdr plejehjemsomradet i sam-
menhamngende overvejelser om mélsagnin-
gen pa den del af social- og sundhedsomra-
det, som udbygningsplanerne daskker. Dette
indebagrer bl. a. overvejelser om, hvorledes
plejehjemsydelser kan erstattes og suppleres
af bistand pd hjemmehjadps- og hjemmesy-
geplejeomraderne.

Desuden har man understreget betydnin-
gen &, at udbygningsplanlasgningen indpas-
s i den tvaargaende, kommunale og amts-
kommunale planlaggning. Dette indebaarer
bl. a et gnske om, at planlaagningen pa ple-
jehjemsomradet ses i sammenhaang med sy-
gehusplanlaggningen.

Kontaktfladen mellem plejehjemsomradet
og det laggelige omrade har flere gange varet
taget op til belysning i forbindelse med over-
vejelser om, hvorledes visitationen til plee
hjem skal tilrettelasgges. Spergsmalet har s&
ledes bade vexet taget op af sundhedsstyrel-
sens udvalg vedrgrende langtidsbehandlin-
gen pa sygehusene (65), af socialministeri-
ets udvalg om omsorg for addre og pensioni-
ster (90) samt af socialreformkommissionen
(14).

Langtidsbehandlingsudvalget ~ anbefalede,
at der skabes mulighed for, at visitationen til



plejehjemmene kan centraliseres ved de
langtidsmedicinske afdelinger, jfr. foran side
125, bade or at undgd overbelasgning af
langtidsmedicinske afdelinger og for at
undgd plejehjemsanbringelse af personer,
der kan klare sig i eget hjem.

Disse spargsmdl blev igen taget op il
draftelse i omsorgsudvalget. Amtsradsfore-
ningens reprassentanter lagde veagt pa, at
man ved og omkring amtskommunens social-
center havde mulighed for at opbygge en be-
betydelig laegelig, psykologisk og anden sag-
kundskab. Disse repraesentanter nsevnte i
denne forbindelse ogsd, at der ma forudses
et naat samarbejde mellem socialcentret og
den langtidsmedicinske afdeling.

Repraesentanterne i omsorgsudvalget fra
socialinspektarforeningen og kommunernes
landsforening anferte heroverfor, at der uden
en forsvarlig visitation med tag forbindelse
til kommunernes social- og sundhedsforvalt-
ning meget let vil forekomme skadbnesvang-
re fejlplaceringer af pensionister og dermed
fejlinvesteringer med hensyn til etablering af
plejehjem. Man pegede endvidere pa beho-
vet for under inddragelse af bade medicinsk
og socia sagkundskab at foretage visitatio-
nen pd grundlag af en bedemmelse af den
enkelte pensionists totalsituation. Man var
derfor indstillet pd, at visitationen matte
foregd i et snavert samarbejde mellem soci-
alvasenet og de praktiserende laager pa den
ene side og sygehusvaesenet pa den anden
side. Da langt den starste del af det forebyg-
gende og behandlende arbejde af socia og
lasgelig art, efter disse medlemmers opfat-
telse, foregdr i nerheden af og i samarbejde
med pensionisten og dennes eventuelle pare-
rende, fandt man det rigtigst, at visitations-
opgaven blev placeret s3 tag ved borgeren
som muligt, og at den forestds af kommunen.

Disse betragtninger viser, at der i dobbelt
forstand eksisterer * kontaktflader mellem
plejehjemsomradet og sundhedsvassenet.

Fer det farste afdeskker denne debat det
forhold, at sygehusindlesggelse og optagelse
pa plejehjem i et ikke ubetydeligt omfang
ma ses som alternative foranstaltninger.

For det andet understreger debatten be-
tydningen af at inddrage sundhedsmaessig
sagkundskab i valget af den mest hensigts-
maessige form for social og sundhedsmaessig
indsats i konkrete tilfadde. Sadan sundheds-
masssig sagk