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Indledning

Det er ikke let at fa overblik over, hvordan ressourcerne prioriteres i det danske
sundhedsveaesen. Ganske vist er det ikke sa sveert at fa gje pa de tiltag og behandlinger,
der opprioriteres. Det geelder blandt andet de forskellige behandlingsgarantier og de
omrader, der far seerlig bevagenhed, fx behandling af kraeft.

Helt anderledes forholder det sig med de ydelser, der vaelges fra. Det kan man godt
undre sig over. For hvis nogle ydelser opprioriteres, ma noget andet ngdvendigvis
nedprioriteres, hvis ikke udgifterne bare skal stige og stige. Nogle af ressourcerne kan
maske hentes ind igen gennem effektiviseringer eller ved at tilfgre penge fra andre
sektorer. Men det forekommer ikke realistisk, at den slags tiltag kan lgse hele problemet.
Sa nedprioriteringer ma antages at vaere naesten lige sa almindelige som opprioriteringer.
Alligevel er det ikke let at finde ud af, hvad det egentlig er, der nedprioriteres i
sundhedsvaesenet. Er omsorgen for patienten fx nedprioriteret pa sygehusene til fordel
for den rent sundhedsfaglige eller medicinske behandlingsindsats? Det er sveert at blive
klog pa, og det er der delte meninger om. Det er naeppe helt tilfaeldigt. For nar det drejer
sig om nedprioriteringer, er der sjeeldent nogen, der gagr opmaerksom pa, at det er dem,
der har truffet beslutningen om at spare. Derfor er det ogsa sveert at fa indblik i, hvad
begrundelsen for at nedprioritere et omrade egentlig er.

Nedprioriteringer kommer let til at virke som noget, der bare kommer snigende af sig
selv, uden at nogen har truffet beslutninger om dem. Men sadan er det ikke i realiteten.
Ogsa nedprioriteringer er et resultat af beslutninger, selv om der maske er tale om mere
komplekse beslutningsforlgb end i forbindelse med opprioriteringer.

Sundhedsveaesenet er en af grundpillerne i det danske velfeerdssamfund. Det sikrer, at
alle borgere i landet uathaengigt af indtaegt og velstand har adgang til en raekke basale
sundhedsydelser, der kan veere af helt afggrende betydning for den enkeltes overlevelse,
livskvalitet og sundhed. Sundhedsvaesenet er ogsa en af de helt store poster rent
gkonomisk. | 2008 udgjorde de offentligt betalte sundhedsudgifter i Danmark fx saledes
125 mia. kr." Udgiften kan sammenholdes med, at BNP i 2008 udgjorde ca. 1753 mia. kr.?

Netop fordi sundhedsvaesenet har denne centrale betydning i samfundet — bade for

den enkeltes sundhed og for den samlede gkonomi — skaber det problemer, hvis det er
meget sveert at fa et samlet overblik over, hvordan der prioriteres i sundhedsvaesenet og
med hvilke begrundelser. | et demokrati bgr der veere mulighed for at debattere, om der
prioriteres pa den rigtige made og ud fra veerdier, som borgerne i det store og hele kan
ga ind for. Og det bar vaere muligt for den enkelte borger at stemme pa en politiker, som
borgeren deler holdninger med - ogséa nar det angar prioriteringerne i sundhedsvaesenet.

1  Se artiklen af Hans Jargen Whitta-Jacobsen og Niels Henning Bjgrn her i antologien.
2 Maltilgbende priser, se: http://www.statistikbanken.dk/statbank5a/SelectVarVal/saveselections.aspi
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Men ingen af delene er mulige, hvis en stor del af prioriteringerne er uigennemskuelige.
Ogsa for den enkelte patient kan den manglende synlighed vaere et problem. Det

er frustrerende, hvis man ikke kan placere ansvaret nogen steder, nar man fgler sig
forbigaet i forhold til en behandling eller en undersggelse, som man selv synes ville have
veeret gavnlig i forbindelse med et sygdomsforlgb. Det kan skabe en fornemmelse af
magteslgshed, at man ikke har noget sted at ga hen med sit spgrgsmal om, hvorfor lige
netop denne ydelse ikke er tilgaengelig.

Intet tyder pa, at det bliver mindre ngdvendigt at prioritere i fremtidens sundhedsvaesen.
Tveertimod peger fremskrivninger i modsat retning, blandt andet pa grund af en eendret
alderssammensaetning i befolkningen.® Af den grund finder Det Etiske Rad, at det er
patreengende at skabe debat om to helt fundamentale temaer.

Det farste tema er, hvordan prioriteringsprocessen faktisk fungerer, og hvordan det kan
gares mere synligt, hvordan de konkrete prioriteringer kommer i stand. Skaber man ikke
en sadan synlighed, kan prioriteringsdebatten meget let komme til at svaeve frit i luften
uden at vaere forankret i den virkelighed, hvor prioriteringerne bliver til. Nogle gange er
det et problem praecist at udpege den eller de aktaerer, der har truffet beslutningen om en
bestemt prioritering. | stedet kan prioriteringerne vaere et resultat af komplicerede samspil
mellem forskellige aktarer, der er ngdt til gensidigt at indrette sig efter hinandens indspil

i prioriteringsprocessen. Det er blandt andet derfor, at det er sa uklart, hvad der egentlig
foregar. Det er ikke let at aendre noget, man ikke kan gennemskue. Skal noget endres, er
det ngdvendigt at forsta, hvem der traeffer beslutninger om hvad og pa hvilket grundlag.
Og ikke mindst er det ngdvendigt at forsta de processer og dynamikker, der fgrer frem til
prioriteringerne.

Antologien her bestar af fire blokke: prioriteringsprocessen, dyr medicin, brugerbetaling
og livsstilssygdomme. Desuden er der til sidst i antologien en artikel om, hvordan
udgifterne til sundhedsveesenet ma forventes at udvikle sig i fremtiden.

Den fgrste blok om prioriteringsprocessen saetter netop fokus pa, hvordan prioriterings-
processen fungerer og kan ggres mere synlig. Det Etiske Rad har bedt fire centrale
aktgrer fra prioriteringsscenen om at beskrive, hvordan processen tager sig ud set

fra netop deres perspektiv. De fire aktgrer er Carl Holst, regionsradsformand, Sophie
Haestorp Andersen, folketingspolitiker, Mads Koch Hansen, formand for Laegeforeningen
og Lars Engberg, formand for Danske Patienter. Det er der kommet nogle meget
oplysende og fremadrettede artikler ud af. Oplysende, fordi de giver et indblik i, hvor
kompleks og sammenvaevet prioriteringsprocessen faktisk er. Og fremadrettet, fordi de
giver nogle bud pa, hvad der allerede fungerer godt i processen, og hvad der kan geres
bedre. Artiklerne om prioriteringsprocessen skal ikke praesenteres naermere her. De
preesenteres i den indledning, Radet har lavet til blokken om prioriteringsprocessen. Det
samme geelder for de gvrige indleeg, der ogsa praesenteres i indledningen til den blok, de
hgrer ind under.

Det andet tema, som Det Etiske Rad finder det patraengende at diskutere, er, hvilke
veerdier prioriteringerne skal treeffes pa baggrund af. Hvad enten man er opmaerksom

pa det eller €j, er en prioritering altid udtryk for en vaerdimaessig afvejning. Hvis en
sundhedsperson fx veelger at behandle den alvorligt syg patient fgr den mindre syge, kan
det eksempelvis veere udtryk for et anske om at bevare liv eller for en solidaritet med den
mest sarbare eller darligst stillede.

3 Se artiklen af Hans Jgrgen Whitta-Jacobsen og Niels Henning Bjarn.
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Efter Radets opfattelse er det af afggrende betydning, at beslutningerne om prioritering
treeffes ud fra en abenhed om de involverede veerdier og om den afvejning af veerdier,
der uundgaeligt finder sted. Dette er en ngdvendighed bade for at f& den demokratiske
proces til at fungere ordentligt og for skabe mulighed for at treeffe etisk forsvarlige
beslutninger.

Det er ikke enkelt at formulere de veerdier, der ligger til grund for prioriteringerne.

Det skyldes ikke, at vaerdierne er svaere at fa gje pa. Det skyldes snarere, at sa

mange veerdier byder sig til i sundhedsmaessig sammenhaeng, at det let bliver alt

for overveeldende og uoverskueligt: Hensynet til den svage, gnsket om at bevare liv,
effektivitet, egenomsorg, empowerment, forebyggelse, ansvarlighed, frihed, omsorg,
tryghed, uafhaengighed, den samaritanske pligt, dialogen, autonomi, livskvalitet — for nu
blot at neevne nogle fa. Det vanskelige er ikke at fa gje pa relevante vaerdier. Det er at
finde ud af, hvilke veerdier der vaegtes mest i forskellige sammenhaenge — og hvorfor.

Det Etiske Rad er naturligvis ikke ene om at gnske sig en veerdimaessig afklaring

i forbindelse med prioritering i sundhedsvaesenet. Det har mange gjort, siden
prioriteringsdebatten startede. Men efter Radets opfattelse er der nogle temaer, som alle
har med afvejning af veerdier at ggre, der presser sig pa netop i denne tid. Det er disse
problemstillinger, Radet har fokus pa i de tre sidste blokke i antologien.

Det farste tema er dyr medicin. Noget medicin — blandt andet nogle typer af medicin til
terminale patienter — er meget dyrt og har kun ringe effekt. Har vi rad til at bruge penge
pa den slags medicin i en gkonomisk traengt situation? Hvis vi ikke har, hvem skal sa
treeffe beslutningen om af gkonomiske grunde at undlade at benytte medicinen? Og
kan vi overhovedet tillade os at lade veere med at behandle, hvis dette forkorter nogle
patienters liv og forhindrer nogle fa andre patienter i at blive helbredt: Kan man saette
kroner og grer pa et menneskeliv? Det Etiske Rad har bedt filosof Keld Thorgard,
overlzege Ole Mogensen og hospitalspraest Henning Nabe-Nielsen om at skrive om
prioritering ud fra disse spgrgsmal

Det andet tema er brugerbetaling, der ofte traekkes frem som et middel til bade at
ansvarligggre patienterne og forbedre sundhedsvaesenets gkonomi. Spargsmalet om
brugerbetaling er yderst komplekst og kan belyses fra mange forskellige vinkler. Fra

et etisk perspektiv er nogle af spgrgsmalene, pa hvilke omrader det overhovedet er
rimeligt at opkreeve brugerbetaling — og om mere brugerbetaling end den eksisterende
er forenelig med det solidaritetsprincip, sundhedsvaesenet hviler pa? Det er ogsa
ngdvendigt at forholde sig til, om brugerbetaling overhovedet kan betale sig i det lange
lgb! Under denne blok er der bidrag fra Michael Dupont, der er praktiserende leege,

fra Troels Kristensen, Line Bjgrnskov Pedersen og Kim Rose, der har en gkonomisk og
politologisk tilgang til emnet, fra Lone Schmidt og Sgren Ziebe, der treekker pa deres
erfaringer fra fertilitetsomradet og fra Thomas Sabirk Petersen og Frej Klem Thomsen, der
forholder sig til de filosofiske og etiske aspekter af brugerbetaling.

Det tredje tema er livsstilssygdomme, som har en meget stor bevagenhed i vores tid i
kraft af den voldsomme fokusering pa sundhedsskadelige faktorer som fx overvaegt og
alkoholindtag. Emnet er samtidig meget relevant i prioriteringsmeessig sammenhaeng,
fordi det involverer spargsmal som de fglgende: Skal man satse pa forebyggelse frem
for behandling? Er man selv ansvarlig for sine livsstilsrelaterede sygdomme og dermed
mindre berettiget til at modtage gratis behandling? Emnet livsstilssygdomme er imidlertid
ikke kun interessant pa grund af sin sammenkobling med prioriteringsdebatten. Af den
grund har forfatterne under denne blok faet relativt frie haender til at belyse emnet. |
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artiklerne kan man derfor ogsa laese om emner som fx, hvilken BMI det er sundest at
have, hvorledes vi stigmatiserer de overveegtige, og hvordan vi taler om dem. Artiklerne
under denne blok er skrevet af Knud Jacobsen, praktiserende laege, Morten Ebbe Juul
Nielsen, filosof, Bente Klarlund, overlaege, og Gitte Meyer, journalist og lektor.

Efter denne blok er der som afslutning p& antologien en artikel af Hans Jargen Whitta-
Jacobsen, formand for De @konomiske Rad og professor ved @konomisk Institut

pa Kebenhavns Universitet, og Niels Henning Bjgrn, kontorchef, om den fremtidige
udvikling i sundhedsudgifterne. | artiklen redeggres der for, at det forventelige, fremtidige
finansieringspres fra udgifterne til sundhedsydelser er sa stort og voksende, at det er
ngdvendigt med samfundsmeessige diskussioner og kritiske prioriteringer. Formalet med
antologien her er netop at bidrage til denne ngdvendige og patraengende diskussion.

Arbejdet med at planlaegge savel udgivelsen af denne antologi som en debatdag om
prioritering, der blev afholdt pa Vejle Sygehus samtidig med udgivelsen af antologien,

er blevet varetaget af en arbejdsgruppe bestaende af medlemmer af Det Etiske Rad.
Gruppen bestod af Jacob Birkler, Lillian Bondo, Gunna Christiansen, Mickey Gjerris
(formand for arbejdsgruppen), Segren Peter Hansen, Lene Kattrup, Ester Larsen og Edith
Mark. Henrik Kjeldgaard Jergensen fra Radets sekretariat var tilknyttet gruppen som
projektleder.

Medlemmerne af arbejdsgruppen har parvist haft diskussioner om et af de fire temaer
i antologiens blokke. Diskussionerne er efterfelgende og i komprimeret form blevet
udskrevet som tekst og indgar i antologien under de respektive blokke. Dele af
samtalerne kan desuden ses pa Radets hjemmeside www.etiskraad.dk, hvor ogsa
yderligere materiale om prioritering er tilgeengeligt.

Pa grund af nedskeeringer har det ikke vaeret muligt at udgive antologien i en trykt
version. | stedet er den tilgeengelig i en udskriftsvenlig version pa Radets hjemmeside.
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Indledning om
prioriteringsprocessen

Det Etiske Rad har som udgangspunkt, at der bar veere synlige, etiske veaerdier bygget
ind i prioriteringsprocessen i sundhedsvaesenet. Beslutningerne om prioritering traeffes i
et demokrati og er af vaesentlig samfundsmaessig og menneskelig betydning. Derfor kan
man stille den samme type af krav til beslutningsprocesserne om prioritering, som vi mere
generelt stiller til demokratiske beslutninger.

Et af disse krav er legitimitet. Det er en sag at diskutere, om en bestemt prioritering
etisk set er rimelig. Men det er noget andet at tage stilling til, om prioriteringsprocessen
etisk set er legitim eller illegitim. Hvis processen er gennemsigtig og klart hviler pa
beslutninger og lovgivning, som er gennemfart af en folkevalgt forsamling, sa er det
sveert at afvise dens demokratiske legitimitet. Med henvisning til et aktuelt eksempel
kan man saledes godt mene, at der bar veere brugerbetaling for kunstig befrugtning

i det offentlige sundhedsvaesen og alligevel anse det for legitimt, at der ikke er det.

Det er nemlig konsekvensen af en beslutning truffet af et flertal i Folketinget. Man er
med andre ord ngdt til at skelne mellem de konkrete beslutninger om at prioritere og
prioriteringsprocessen som sadan.

Teet knyttet til kravet om legitimitet er et krav om abenhed eller gennemsigtighed. Det
indebeerer, at man som borger skal kunne fglge og forsta vejen til de beslutninger, der
bliver truffet. Det skal veere muligt at ga beslutningerne efter i ssmmene og forholde sig
til, om man er enig i begrundelserne for dem.

Det kan diskuteres, om man ogsa kan stille krav om, at borgere og andre interessenter
skal inddrages i processen, samt at beslutningerne traeffes sa teet pa de bergrte borgere
som muligt. Ligeledes kan man maske ogsa stille en raekke krav af mere indholdsmeessig
karakter. Det kan fx vaere krav om, at beslutningerne skal veere fagligt forsvarlige,
retfeerdige og i overensstemmelse med et princip om, at borgerne skal behandles lige.

De forskellige krav vil i nogle tilfaelde komme i konflikt med hinanden, sa det kan vaere
ngdvendigt at veje dem op mod hinanden. Fx kan lighedsprincippet i nogle tilfeelde

veere uforeneligt med kravet om, at beslutningerne traeffes teet pa borgerne. Dette kan
illustreres med, at borgerne i de forskellige regioner ikke ngdvendigvis har samme
muligheder pa sundhedsomradet, da de enkelte regioner selv treeffer beslutninger om en
reekke prioriteringer.

De fire artikler i denne blok giver et indtryk af, hvordan prioriteringsprocessen tager sig ud
set fra nogle af de centrale aktgrers eget perspektiv. Desuden giver skribenterne deres
bud pa, hvilke muligheder der i forskellige henseender er for at forbedre processen.
Regionsradsformanden for Region Syddanmark, Carl Holst, beskriver blandt andet,
hvordan de landspolitiske beslutninger i nogle tilfaelde kan spaende ben for det gnske,
man som regionalpolitiker kan have om at tage hgjde for de specifikke behov, borgerne i
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regionen har. Desuden beskriver han nogle af de redskaber, man i Region Syddanmark
tager i anvendelse i forsgget pa at prioritere pa en aben og veerdibaseret made.

Folketingsmedlem og sundhedsordfgrer for Socialdemokratiet, Sophie Heestorp
Andersen, tegner et billede af, hvor komplekse prioriteringerne i sundhedssektoren er.
| et landspolitisk perspektiv er sundhedsomradet blot et blandt mange omrader, der
konkurrerer om ressourcerne. Samtidig er sundhedsomradet ikke adskilt fra de andre
omrader, idet en del af ulighederne i sundhed skabes uden for sundhedssektoren.
Prioriteringsprocesserne er derfor forbundet med vedvarende sammenstgd mellem
omrader, veerdier, ideologier og interessenter.

Formanden for lsegeforeningen, Mads Koch Hansen, ggr opmaerksom pa, at
beslutningerne om at prioritere treeffes utroligt mange steder og pa mange forskellige
mader. Netop derfor er det vigtigt, at der udvikles forskellige redskaber til prioritering og
skabes en feelles referenceramme for, hvad prioritering er. En national vidensinstitution
ville kunne medbvirke til dette arbejde, som ogsa ville kunne hjeelpes pa vej af, at der
opstilles faelles principper eller en kodeks for de beslutninger, der bliver truffet i regi af
rad, neevn og udvalg, der ikke er abne for offentligheden.

Formanden for Danske Patienter, Lars Engberg, har som den eneste den opfattelse,

at der ikke er behov for at prioritere. Der er og bar pa nuveerende tidspunkt vaere
mulighed for at sikre patienterne den bedst mulige behandling. Det har meget store
menneskelige konsekvenser ikke at give den bedste behandling, men konsekvenserne
pa det gkonomiske omrader er ogsa veesentlige, fordi mange patienter holdes ude af
arbejdsmarkedet uden optimal behandling. Malet ma derfor vaere at effektivisere i stedet
for at prioritere, hvilket blandt andet indebeerer at udnytte nogle af de enorme potentialer,
der ligger i udviklingen af telemedicinske Igsninger, forebyggelse og nedbringelse af fejl
pa hospitaler og klinikker.

Efter de fire artikler er der en samtale mellem Lene Kattrup, medlem af Det Etiske
Rad, og Mickey Gjerris, medlem af Det Etiske Rad og formand for arbejdsgruppen om
prioritering.

De fire artikler gar det klart, at det er ngdvendigt at skelne mellem prioritering og
tilgraensende begreber som effektivisering og rationering. Der findes naeppe nogen
ukontroversiel eller enkel definition af begreberne, og det kan veere svaert helt preecist
at afgraense fra hinanden. Men i Det Etiske Rads optik er det vaesentligt at fastholde, at
prioriteringer drejer sig om fremtidige muligheder og bade rummer et tilvalg og et fravalg
i den forstand, at nogle omrader favoriseres pa bekostning af andre. Pa den made
adskiller prioritering sig fra effektivisering, hvor man far mere ud af de ressourcer, man i
forvejen har til radighed.

Effektivisering rummer derfor ikke et egentligt fravalg. Endelig kan man tale om
rationering, hvis man fx som sundhedsperson skal fordele en sundhedsydelse, som kun
findes i begreenset maengde. Eksempelvis kan man tale om rationering i forbindelse

med organtransplantation, idet der er organmangel, sa ikke alle, der har behov for
transplantation, faktisk kan fa det. Det afggrende er derfor at finde frem til, hvilke kriterier
organerne skal fordeles efter. Ud fra denne definition skal en del af de beslutninger,
sundhedspersonerne i den kliniske praksis traeffer, karakteriseres som rationering og ikke
som prioritering. Men ofte er det bestemte prioriteringsbeslutninger, der ggr rationering
ngdvendig. Hvis politikerne eller sygehusledelsen fx frigav flere ressourcer til indkgb af en
bestemt scanner, ville flere patienter kunne henvises til undersggelse.
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Det er uhyre centralt, at vi

sikrer en knivskarp opdeling
imellem, at det er politikerne,
som satter rammen for det
sundhedsudbud, der er, og at
det er sundhedspersonalet, som
indenfor denne ramme udgver

deres kliniske gerning. , ,



Prioriteringer 1
Sundhedsvaesenet

Af Carl Holst, regionsradsformand for Region Syddanmark
og nastformand for Danske Regioner

Hvad er prioritering og hvordan er rollefordelingen?

Der vil ikke veere og har aldrig veeret uendelige midler til de muligheder og behov for pleje
og behandling, der er inden for sundhedsvaesenet. Sa hvad enten vi siger det abenlyst og
drefter kriterierne for tilvalg og fravalg, eller vi lukker gjnene og afviser at treeffe et valg —
ja sa sker der alligevel en fordeling af sundhedsydelserne pa den ene eller anden made.

Kompleksiteten i sundhedsvaesenet er stor og prioriteringerne foregar pa flere niveauer:

* Beslutninger som treeffes pa individniveau, primeert af klinikere. Eksempelvis nar
praksisleegen beslutter sig for at henvise/indleegge en bestemt patient. Eller nar
sygehuslaegen veelger at tilbyde en given behandling.

» Prioriteringer rent administrativt, nar sygehus- og afdelingsledelser laver et budget.
Dette sker dog inden for de regionalt politisk udstukne rammer.

» Prioriteringer ved budgetleegning, som typisk er en politisk opgave. Denne form for
politisk prioritering finder sted pa centralt niveau og pa regionalt niveau.

Udover prioritering via budgetlaegning har vi som politikere ogsa andre redskaber

til at prioritere fordelingen af sundhedsydelserne. Det kan dog ofte vaere sveert

at spore den direkte forbindelse fra de politiske prioriteringer frem til de konkrete
sundhedsydelser. Men folgende eksempler kan naevnes, fx hjertepakker,
kreeftpakker, mammografiscreening osv. Man kan fastseette bestemte kriterier for en
behandlingsmetode, et eksempel herpa er, da regeringen og regionerne i feellesskab
lagde op til eendring af kriterierne for fedmeoperationer.

Politikere skal seette rammen saledes, at det ikke er op til den enkelte leege at fraveelge
behandling ud fra et vilkarligt prioriteringshensyn, nar han star over for den enkelte
patient. Som politiker skal man kunne tage det overordnede ansvar for prioriteringerne pa

sig.

For politikere er det ikke blot de strengt faglige argumenter, som teeller, men ogsa
borgernes oplevelse af, hvad der har veerdi i et sundhedsvaesen, bringes ind i
overvejelserne.

Ideelt set bar vi som politikere kunne treeffe beslutninger om nogle klare prioriteringer
pa grundlag af tydelige, faglige og veerdimaessige vurderinger. Det er den politiske
dimension, som bidrager med den veerdimaessige afvejning, nar der skal prioriteres i
sundhedsveaesenet.

Et eksempel herpa er gnsket om tryghed og naerhed, som er et tungtvejende argument,
fx nar vi taler om den praehospitale indsats.
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Det er et udbredt gnske i befolkningen, at der er naerhed ved akut behov for hjaelp.
Derfor har Regionsradet i Region Syddanmark valgt at opbygge et naervaerende
sundhedsberedskab i form af laegebiler, akutbiler og laegehelikopter. Etableringen af
skadestuer og skadeklinikker skal ogsa ses som et led i at imgdekomme borgernes
gnske om tryghed.

Konsekvenser ved prioritering

Ethvert tilvalg af en sundhedsydelse kraever et fravalg af en anden sundhedsydelse,
medmindre man har mulighed for at effektivisere systemet. Det er meget vigtigt at

veere bevidst om dette som politiker i disse ar, hvor regionerne bliver magdt med et krav
om at behandle flere patienter for de samme penge. Faktisk har Region Syddanmark
kontinuerlig henover de seneste ar leveret en arlig produktivitetsstigning pa 2% eller
mere, dette jf. gkonomiaftalerne mellem regering og regioner. For at opna disse
produktivitetsfremgange er der blevet sat fokus pa at udfare opgaverne "smartere” — nye
arbejdsgange og behandlingsmetoder. Det har med andre ord vaeret muligt at veelge
opgaver til uden at veelge fra, men i en situation med reel nulvaekst raekker dette ikke
alene.

Udfordringen som politiker er at veere bevidst om, at tilvalg i form af nye sundhedsydelser
kan betyde et diffust sparekrav et andet sted i sundhedsorganisationen.

Fremover skal vi se pa, om det vi gor skaber veerdi for borgerne/patienterne. Er der
behandlinger og undersggelser, som ikke skaber vaerdi, skal de veelges fra for at gore
plads for andre aktiviteter, som skaber mest mulig sundhed og livskvalitet.

Der er tilbagevendende sket en prioritering i det danske sundhedsvaesen, nar der har
veeret mangel pa relevante fagpersoner. Men der har ikke i samme grad veeret tradition
for at nedprioritere behandling, som har ringe effekt. Et eksempel pa dette er en lang
reekke af kontroller, som ar efter ar er gennemfgrt i det danske sundhedsvaesen.
Kontroller bliver i udgangspunktet gennemfgrt af hensyn til kvalitetsopfelgning,
opfangning af tilbagefald, samt for at give patienten tryghed. Dvs. mange kontroller giver
god mening.

Imidlertid kan vi ogséa konstatere, at nogle kontroller bliver gennemfart automatisk
uden skelen til, hvilken effekt de har. Der er fx nogle kraeftformer, hvor der er gode
behandlingsmuligheder, hvis der er tilbagefald. Mens der er andre kreeftformer, hvor
efterkontrol er overfladig i forhold til overlevelses-chancen, fordi tilbagefald ikke kan
behandles, uanset hvornar de opdages.

Nzerdemokrati og prioritering

Det er vigtigt, at befolkningen kan gennemskue pa hvilket grundlag, der bliver prioriteret,
og hvem der treeffer beslutning om prioriteringen.

Netop som regionsradspolitikere kan vi godt opleve, at vi indirekte kommer til at sta
pa mal for prioriteringer, som er truffet pa regeringsniveau. Ikke ngdvendigvis fordi
den pageaeldende beslutning bliver truffet pa et uklart grundlag, men fordi tilvalg om

fx screeningsunders@gelse indirekte betyder et fravalg af andre sundhedsydelser. Fx
var der ikke gkonomisk raderum i Kraeftplan Ill til at udbygge den palliative indsats for
dgende.
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Jo flere "skal- opgaver” vi far, jo mindre raderum far vi regionsradspolitikere til at foretage
de prioriteringer, vi finder hensigtsmeessige. Jeg har fuld forstaelse for, at der er behov
for nationale rammer, sa vi sikrer alle borgere en oplevelse af, at sundhedsveesenet
giver en ligelig behandling pa et ensartet fagligt niveau uanset, hvor du bor i landet.

Men det skal understreges, at regionernes opgave er at drive et sundhedsvaesen,

som er politisk ledet. Det betyder, at borgerne i regionen har indflydelse pa lokale
prioriteringer. Selvom vi er et lille land, er der fx geografiske forskelle, som det er
vaesentligt at tage hgjde for i sundhedsplanleegningen. Ligeledes kan der veere forskelle i
befolkningssammensaetningen, som godtggr en anden prioritering end pa nationalt plan.

Et eksempel pa en "skal-opgave” som helt konkret gar ind og aendrer en beslutning, og
som regionsradet i Region Syddanmark har truffet, er spgrgsmalet om abne skadestuer
eller skadestuer, som kraever at man forudgaende bliver visiteret. Regionsradet i Region
Syddanmark havde truffet beslutning om, at borgerne uden forudgaende aftale kunne
tage til en skadestue, hvis de oplevede behov for skades-behandling. Vi prioriterede

den abne der hgijt af hensyn til borgernes gnske om tryghed. Imidlertid betyder
gkonomiaftalen af 2012 mellem regionerne og regeringen, at der nu skal ske en visitation,
inden borgeren kan fa adgang til skadestuen. Dvs. en regionalpolitisk beslutning er blevet
omgjort.

Eksempler pa regionale prioriteringstiltag

Jeg naevnte for, at vi som politikere skal tage medansvar for prioriteringen i
sundhedsvaesenet og ikke indirekte kraeve, at den enkelte laege skal foretage en
gkonomisk vurdering af patienten eller foretage en veerdiafvejning. Laegerne bgr alene
veere ansvarlige for den Klinisk vurdering og derudfra traeffe beslutning om behandling
inden for de rammer, som vi politikere har sat. Disse rammer/prioriteringer skal bygge
pa et fagligt input, som sammen med et klart formuleret vaerdisaet skaber grundlag for
prioriteringen.

Et eksempel pa, hvordan dette kan praktiseres i virkeligheden, var da Region
Syddanmark efter sygeplejekonflikten i 2008 indferte differentieret behandlingsgaranti,
sa de mest syge kom til ferst. Her var det tydeligt, at kriterierne byggede pa faglige
vurderinger. Pa baggrund af en leegefaglig vurdering blev der lavet en udferlig liste
over de diagnoser, der var omfattet af en én-maneds behandlingsgaranti. Alle gvrige
diagnoser, som ikke var akutte, blev omfattet af en tre-maneders behandlingsgaranti.

Her traf politikerne en veerdimaessig beslutning pa baggrund af et fagligt grundlag.
Inden for denne ramme var det laegernes opgave at traeffe beslutning om, hvilket
behandlingstilbud den pagaeldende patient skulle have. Ordningen var skruet sammen,
sa vi ikke kom pa kollisionskurs med lzegelgftet.

Den prioritering, vi i Region Syddanmark lagde til grund for den differentierede
behandlingsgaranti, var prioritering ud fra etiske principper, som der generelt i
befolkningen er enighed om. Det opfattes som et legitimt princip, at de mest syge
patienter skal have fortrinsret frem for andre.

Det etiske grundlag kan imidlertid ikke altid sta alene som prioriteringsgrundlag. Der ma
andre prioriteringsredskaber til.

Det er dog et dilemma, at der p& mange omrader ikke foreligger evidens for den made,
som behandlingsforlgbene er skruet sammen pa. Det geelder eksempelvis antallet af
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efterkontroller, behandling af terminalt syge mm. Det tager lang tid og koster mange
ressourcer at undersgge, om der er evidens for det, vi ggr. Men det koster ogsd mange
ressourcer — bade menneskelige og skonomiske — at overbehandle eller fejlbehandle
patienter. Derfor bgr der satses pa forskning og evidens i fremtidens sundhedsveesen —
ogsa som grundlag for at prioritere vores indsats.

Forskning og evidens som prioriteringsredskaber

| Region Syddanmark og i resten af landet bliver bl.a. Medicinsk Teknologi Vurdering
(MTV) brugt til at understgtte faglige beslutninger om indkgb af klinisk teknologi,
endringer i behandlingsforlgb osv. MTV-undersggelser har den fordel, at de afdaekker
bade det faglige, skonomiske, organisatoriske og patientperspektivet, sa vi kommer hele
vejen rundt og far et bredt perspektiv som beslutningsgrundlag.

| regi af Odense Universitetshospital er der lavet en MTV, som viser, at kontroller ikke
ager overlevelsen ved livmoder- og aeggestokkraeft. Overlevelsen er lige darlig, uanset
om leegerne opdager tilbagefaldet tidligt eller sent.

Region Syddanmark har netop stillet forslag om, at det pa tveers af regionerne
undersgges, hvordan efterkontroller i forbindelse med kraeftsygdomme er skruet
sammen, og om der er fagligt grundlag for at gagre, som vi gar i gjeblikket. Vi skal tilbyde
de efterkontroller, der er ngdvendige, og som der er fagligt grundlag for, men vi skal ikke
ulejlige patienter og sundhedsvaesen med ungdvendige kontroller.

Et andet eksempel p4, at vi forsgger at efterkomme behovet for uafhaengig faglig
radgivning, nar der skal prioriteres i sundhedsvaesenet, er etableringen af Radet for
Anvendelse af Dyr Sygehusmedicin (RADS) i 2009. Radet skal sikre en ensartet
anvendelse af dyr sygehusmedicin pa tveers af regionerne. Det betyder, at vi i regionerne
far en faglig anbefaling at leene os op ad, nar vi tilbyder eller vaelger ikke at tilbyde
patienter behandling med dyr sygehusmedicin. Samtidig sikrer vi dermed ogsa, at
patienterne ikke oplever en ungdvendig forskelsbehandling pa tveers af regionerne.

Ser vi uden for Danmarks greenser, er der mange initiativer i gang for at tilvejebringe

et dbent og rationelt grundlag for prioritering i sundhedsveesenet. | Storbritannien
etablerede man i 1999 National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE),

som har til opgave at bidrage til at skabe et evidensbaseret grundlag for beslutninger i
sundhedsvaesenet. Med etableringen af RADS har vi allerede i regionerne anerkendt, at
der er omrader, hvor vi ikke kan sta alene med svaere prioriteringer.

Fremtidige mal for prioritering i sundhedsvasenet
- politikerens rolle heri

Min kongstanke er, at vi som politikere sikrer, at prioritering af sundhedsydelser sker i
abenhed, dvs. vi sgrger for at fa et fagligt oplyst grundlag, som tilvejebringes af fagfolk. Vi
skaber rum for en aben debat.

Vi skal veere parate til at ga nye veje i prioriteringen. Forholde os til de vaerdianskuelser,
der er i befolkningen og inddrage de ressourcer, som ogsa er i befolkningen, nar der

skal prioriteres. Her teenker jeg bl.a. pa begrebet om empowerment, dvs. styrkelse af
egne kompetencer, troen pa egne evner til at handtere sygdom. Et eksempel pa dette er
Region Syddanmarks Sundhedsvision: "Du tager ansvar for din sundhed. Sammen tager
vi ansvar for din sygdom”. Det betyder, at borgerne tager ansvaret for egen sundhed. Det
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er de syge frem for de raske, der prioriteres i det regionale sundhedsvaesen.

Vi ser pa det gode patientforlgb som et feelles ansvar for bade patient, pargrende

og personale. De patienter, som har gnsker herom og ressourcer til at vaere aktive
medspillere, skal stgttes heri. Fx kan en prioritering af de telemedicinske muligheder
betyde, at mange patienter far mulighed for at vaere aktivt involverede og medvirke til at
skabe et sikkert og sammenhaengende patientforlgb. Ligeledes kan patientundervisning
veere med til, at patienter i hgjere grad kan mestre egenomsorg og dermed f&a en bedre
livskvalitet.

Pa baggrund af det faglige grundlag, en aben debat og med udgangspunkt i vores
veerdiseet skal vi som politikere arbejde frem mod at treeffe beslutning om tilvalg og
fravalg af sundhedsydelser.

Det er uhyre centralt, at vi sikrer en knivskarp opdeling imellem, at det er politikerne, som
saetter rammen for det sundhedsudbud, der er, og at det er sundhedspersonalet, som
indenfor denne ramme udgver deres kliniske gerning. | det danske sundhedsvaesen er
det den praktiserende laege, som har en gatekeeperfunktion i forhold til at sikre, at det
kun er de patienter, som har behov for specialiseret behandling, som bliver sendt videre
til speciallaegepraksis eller til sygehus. Den praktiserende laege har dermed en central
rolle i forhold til at sikre, at de sparsomme sundhedsressourcer bliver anvendt optimalt i
forhold til de patienter, som har behovet.

Derfor skal vi som udgvende politikere veere saerdeles varsomme med ureflekteret at
melde ud, at her har sundhedspersonalet begaet en fejl, nar der opstar sager i pressen
om fx manglende behandlingstilbud mv. Vi ber i stedet se pa vores udmeldinger om
prioriteringer, herunder om vi har veeret tilstraekkeligt tydelige omkring tilvalg og fravalg i
sundhedsydelserne. Har vi givet sundhedspersonalet den rette ramme at agere indenfor i
forhold til det mal, vi har opstillet? Her er vi tilbage igen ved udfordringen for os politikere
om at fa konkretiseret de fravalg, der er en ngdvendig konsekvens af tilvalg, fx. udvidelse
af behandlingstilbud eller screeningstilbud.

Det samme spgrgsmal kunne jeg enske, at landspolitikerne stillede sig selv, nar de gar
ud i pressen og praesenterer forslag til forbedringer i sundhedsvaesenet. Har de overvejet,
hvilke sundhedsydelser der sa skal veelges fra for, at forbedringerne kan seettes i vaerk?
Eller overlader man det til regionerne at sta pa mal for denne gvelse?
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Der er begransede ressourcer.
Derfor er det ogsa uundgaeligt
at skulle prioritere i en grad, der
kan pavirke mennesker og deres
helbred. Derfor er det ogsa min
opgave at vaere tilstraekkeligt
klzedt pa til at kunne traeffe

disse beslutninger. , ,



Makroprioritering set
med landspolitikerens gjne

Af Sophie Haestorp Andersen, MF og sundhedsordferer for Socialdemokratiet

Politik er at prioritere

At prioritere er en naturlig og uundgaelig del af en politikers hverdag. Det politiske
handveerk er ikke bare en ideologisk kamp om veelgere, hvor man udkeemper politiske
slag mod sine politiske modstandere. Langt oftere handler det politiske arbejde om

i feellesskab at tage beslutninger, der ikke bare pavirker partiet, regeringen eller
Folketinget, men hele den danske befolkning.

Der kan prioriteres pa mange forskellige mader. Politiske partier er netop kendetegnet
ved ikke at veere interesseorganisationer, der kun diskuterer indenfor et snaevert omrade,
som fx kreeftbehandling, truede dyr, barns vilkar eller lignende. | et parti prioriteres

der ikke kun indenfor sundhedsomradet, men ogsa om tildeling af opmaerksomhed og
ressourcer pa andre omrader indenfor uddannelse og forskning, miljg, bekaempelse

af kriminalitet, bedre boliger, international sikkerhed, socialt sikkerhedsnet m.m. Det
centrale, der er i fokus for partiet, er, hvilket samfund Danmark bgr veere, og hvilket saet
af veerdier der skal regere os som samfund.

| politik skaber ideologiske og andre veerdimaessige uenigheder forskelle i synet pa, hvad
der opfattes som rigtigt og forkert. Groft sagt kan man sige, at venstreflgjen pa den ene
side ser samfundet som afhaengigt af medborgere, der interesserer sig for hinanden og
tager ansvar bade for sig selv og andre. En regeringsfilosofi, der rummer en mission, der
handler om at beskytte og samtidig gare alle borgere i stand til at klare sig selv. Over for
det star en liberalistisk og konservativ tankegang, hvor demokratiet eksisterer for at sikre
de enkelte borgere maksimal frihed til at ggre, hvad de har lyst til med kun lille eller ingen
skelen til andres interesse. Det offentlige feellesskab fylder mindre, mens det private

i form af markedet giver muligheder for, at individer har friheden til enten at svgmme
eller synke til bunds. Imellem disse spektre findes der selvfglgelig mange variationer
afhaengigt af den enkelte debat og det enkelte parti.

| prioriteringsmaessig sammenhaeng betyder det, at der aldrig er en veerdi eller en politisk
Izsning, der bliver valgt til, uden at der samtidig er noget, der bliver fravalgt. Sa enkelt kan
det siges.

Beslutningsprocesser

Politiske prioriteringer kan forega pa mange mader. Traditionelt er der fokus pa

den lovgivning, der kommer ud af Folketingets arbejde, sasom forbud, tildeling af
myndighedsansvar til fx kommuner og regioner, regulering af virksomheders virke osv.
Lige sa ofte bestar prioriteringer dog i tildeling af ressourcer, opseaetning af gkonomiske
incitamenter eller blot politisk opmaerksomhed i form af handleplaner eller strategier.
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Danmark har sammenlignet med en reekke andre vestlige lande historisk set — bl.a. som
falge af politiske prioriteringer — haft et forholdsvis billigt sundhedsvaesen.

Eksempler pa historiske prioriteringer pa sundhedsomradet kunne fx veere:

» Fri tandbehandling til unge under 18 ar og handicappede, men brugerbetaling pa
tandbehandlinger, der foretages efter det 18. ar.

* Vi har nationale planer for alvorlige sygdomme som kreeft- og hjertesygdomme.

Der findes endnu ingen nationale planer for psykiske sygdomme.

» Der har tidligere veeret frit valg (behandlingsgaranti) til at vaelge behandling pa et
privat hospital, hvis ventetiden er la&engere end 1 maned. Nu er behandlingsgarantien
differentieret fra 1-2 maneder afthaengig af sygdommens alvorlighed.

» Viscreener i Danmark donorblod med NAT-metoden for et tocifret millionbelgb om
aret pa trods af meget lille risiko for fx smitte med hepatitis og HIV. Utryghed om
blodtransfusioner baseret pa enkeltsager er primeer arsag hertil.

» Der er afsat store udgifter til heroinbehandling af stofbrugere, der forgaeves har
fors@gt sig med traditionelle behandlinger tidligere. Alternativet skal dog ses imod de
store udgifter til kontrolinstanser som politi, domstole, offererstatninger etc., samt en
hgj overdgdelighed.

Ovenstaende eksempler viser samtidig, at prioriteringer foregar pa mange forskellige
niveauer og i forskellige beslutningsfora. Processen med at prioritere er ingenlunde
begraenset til de politiske gemakker, men kommer langt rundt, inden en politisk beslutning
kan traeffes. Ofte er gkonomi indblandet pa et eller andet tidspunkt i processen, og derfor
er de arlige, politiske processer med at vedtage finansloven og udstikke gkonomien

for kommuner og regioner ikke uvaesentlig set med prioriteringsbriller. Disse processer
udger ogsa ofte gennemsigtigheden og abenheden i forlgbet med demokratiske krav til
hgringsprocesser.

Kampen om hvilke ideer, politiske tiltag og prioriteringer, der skal forega i de arlige
forhandlinger om finansloven, og de endnu tidligere skonomiske forhandlinger med
kommuner og regioner om naeste ars budgetter, foregar lebende. | nogle tilfeelde er der
utroligt mange ting, der skal falde i hak, far et bestemt politisk tiltag eller lasning finder vej
til den nationale politiske arena.

Timingen er vigtig. Nogle veerdidebatter og politiske tiltag diskuteres igen og igen. De kan
veere fraveerende i en periode, men dukker sa op igen, hvis problemet, som de maske

er et svar pa, vedbliver at eksistere. Eller hvis der pludselig opstar en ny anledning, fx et
regeringsskifte, et holdningsskift i befolkningen, en ny ordferer i et parti med en anden
holdning eller en historie i medierne. Sa kan en lgsning, der ikke for blev anset som
mulig, pludselig finde vej til forhandlingslokalet, fx ved en finanslovsforhandling. Derfor
er regel nummer et i politik ogsa, at en sag aldrig er rigtig vundet eller tabt. Den vil altid
veere til diskussion igen, hvis der pludselig opstar en chance for at legitimere den, eller
hvis legitimiteten bag en beslutning daler. Et godt eksempel pa dette er den debat, der er
om kvinders ret til sikker abort rundt omkring i verden. | Danmark tager vi denne ret for
givet, men vi skal kun til Polen og Irland for i Europa at opleve, at normer og lovgivning
ser helt anderledes ud.

Er nogle menneskers liv mindre veerd?

Da jeg blev valgt til Folketinget i 2001, var jeg valgt og bosiddende pa Vesterbro.
Stofmisbrugere, pushere og politi var pa dele af Vesterbro et dagligt syn. Forhutlede
mennesker, hvis eneste alternativ var at indtage deres stoffer under aben himmel
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under alle slags vejrforhold. Det moralske og etiske dilemma bestod i, hvordan vi

som velfeerdssamfund kan acceptere, at nogle mennesker har en sa ringe adgang til
sundhedstilbud, at deres risiko for at blive skadet eller dg er langt hgjere end andre
menneskers. At den frie og lige adgang til sundhed er sat helt ud af spil for en bestemt
gruppe mennesker, hvis eneste forbrydelse er, at de er aftheengige. | Tyskland, Australien
og Canada havde man i flere ar forsggt at hjeelpe ved at oprette "stofindtagelsesrum” (fra
tysk: Drogkonsumenraum), og resultaterne var gode for bade stofmisbrugere, beboere og
politiet, der havde et sted at henvise til, nar man gnskede ro i gaden.

Alligevel var stofindtagelsesrum en politisk l@sning pa et problem, det var sveert at finde
opbakning til. De feerreste kender stofmisbrugernes forhold. De udggr en minoritet.
lllegale stoffer er forbudte, s& hvorfor holder de her mennesker “ikke bare op” med at
gere noget illegalt sasom at kagbe stoffer (indtagelse af stoffer er ikke illegalt ifalge dansk
lovgivning)? Moralen og etiske vaerdikodeks, der hersker pa retsomradet, stgdte (og
stader fortsat ofte) sammen med de veerdier, der er indenfor social- og sundhedsomradet.
Farst efter 10 ar, med debatter, meningsmalinger, og mediedaekning kom det politiske
flertal, der kunne tillade og give stgtte til kommunerne til at oprette stofindtagelsesrum.

Ovenstaende eksempel viser, at der pa sundhedsomradet ofte kan vaere veerdier af
etisk karakter, der kan stgde mod andre veerdier, fx vores opfattelse af retfeerdighed og
lov og ret. Mennesker med kronisk obstruktiv lungesyndrom (KOL) oplever darligere
behandling i vores sundhedsvaesen, formentlig pga. sammenkaedningen til rygning og
dermed opfattelsen hos politikere, embedsmaend og i befolkningen af, at det er rygernes
"egen skyld”, at de er syge. De er stigmatiserede. Flygtninge, der sidder i asylcentrene,
bliver ofte psykisk syge af lange sagsbehandlingstider og den langstrakte uvished om
deres situation. Alligevel bliver reglerne kun blgdt op i mindre grad pga. hensyntagen til
det omkringliggende samfund. Handicappede har ret til at blive kompenseret for deres
sygdom og handicap, men kommuner administrerer lovgivningen uensartet. Vi gnsker, at
flere mennesker skal lade sig HIV-teste, men samtidig har det indtil for nyligt vaeret med
risiko for at blive kriminaliseret, hvis nogen mener, du med forsaet har smittet dem.

Prioriteringer er saledes sjeeldent veegtet pa bare én etisk eller moralsk skala i den
offentlige politiske debat. Prioriteringer, der kan have stor indflydelse pa menneskers liv
og helbred, fx adgangen til sundhedsbehandling, kan reelt treeffes i flere forskellige fora,
hvor man ikke altid har tilstraeekkeligt fokus pa det.

Som demokratisk valgt politiker, og i kraft af min funktion som sundhedsordfgrer, ser
jeg det helt klart som min rolle og mit ansvar at keempe for, at alle danskere har lige

og fri adgang til sundhedsvaesenet. Men der er begreensede ressourcer. Derfor er det
ogsa uundgaeligt at skulle prioritere i en grad, der kan pavirke mennesker og deres
helbred. Derfor er det ogsa min opgave at veere tilstraekkeligt klaedt pa til at kunne
treeffe disse beslutninger. Politiske overbevisninger er kun en brik i det samlede billede.
Medarbejdere, samarbejdspartnere, lobbyister, eksperter og fagfolk udger en del af det
pluralistiske demokrati, som vi lever i, hvor ideer, veerdier og lgsninger pa problemer
keemper om opmaerksomhed.

Gennemsigtigheden i det danske demokrati er generelt tilfredsstillende. Korruption er
stort set fraveerende at desmme ud fra forskellige undersggelser. Det er dog ikke specielt
dansk at stille sig tilfreds med, at noget er godt nok. Jeg synes dog godt, at vi kan veere
tifredse med niveauet af gennemsigtighed i Folketinget.
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Borgere, interesseorganisationer, forskere og journalister har generelt god adgang til

de danske politikere. | de senere ar er det dog blevet diskuteret, om Folketinget eller
politikerne selv skal oprette et lobbyregister for at skabe endnu mere abenhed om, hvad
det er for interesser, der byder sig til i samfundsdebatten. Det har endnu ikke fundet sin
perfekte form, men ideen er god. Det er de faerreste politiske beslutninger, der kommer
flyvende ned fra himlen eller som et lyn fra en klar himmel. Men i nogle tilfeelde kan det
foles sadan for de mennesker, der ikke dagligt beskeeftiger sig med politik. Og politikere
har derfor ogsa et ansvar for at sikre flere beslutningsprocesser, hvor borgere eller
brugere af vores sundhedsvaesen fx bliver inddraget eller direkte taget med pa rad, nar
der skal prioriteres.
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Blot fordi prioritering sker i
naevn, styrelser eller rad og
omhandler noget fagligt, bor
det ikke vaere en ugennemsigtig
og uigennemtraengelig

proces. Patienter, borgere

og virksomheder bgr have
mulighed for at involvere sig i
beslutningsprocesserne uden
ngdvendigvis at have en staerk
interesseorganisation eller et
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Prioritering set
med laegers gjne

Af Mads Koch Hansen, formand for Lageforeningen

Som laege ville jeg onske, at der var rad til alle de sundhedsydelser, der er behov

for og medicinsk mulighed for. Desvaerre ved jeg ogsa, at det ikke kan lade sig gare.
Befolkningens efterspargsel efter sundhedsydelser vokser. Bade fordi der bliver flere
eldre, og fordi sundhedsvaesenet kan tilbyde flere og mere avancerede behandlinger fx
til kraeft og gigtsygdomme. Nar vaeksten i sundhedsvaesenet samtidig bremses op, er der
ingen vej uden om. Det er ngdvendigt at prioritere. Skal pengene bruges pa at forebygge,
pa kirurgisk eller medicinsk behandling, pa kreeft, psykisk sygdom eller smertebehandling,
pa forskning, strategiske erhvervsindsatser eller noget helt andet?

For lzeger er det afggrende, at processen foregar i langt stgrre abenhed end i dag og pa
en made, som er baret af faglig fornuft. Det er vigtigt, at de cirka 140 milliarder, Danmark
hvert ar (2013) bruger pa det offentligt betalte sundhedsvaesen, ger sa god gavn som
muligt. Malet er at fa sterst mulig sundhedsgevinst pr. krone.

Hvornar sker der prioritering?

Der sker en form for prioritering hver dag i det danske sundhedsvaesen, fordi der

i sagens natur ikke er uendelig kapacitet. Der er gennem budgetaftaler og lokale
ledelsesbeslutninger sket en rationering og prioritering, som bestemmer fordelingen
af senge, operationsstuer, behandlings- og ventetidsregler, antal ydernumre i almen-
og specialleegepraksis m. m. Hertil kommer andre ikke besluttede, men faktiske
begraensninger i form af fx antallet af organer, der doneres til transplantation. Denne
virkelighed medfarer, at der hver dag skal traeffes beslutninger for konkrete patienter
indenfor den givne kapacitet.

Her skal vi som lzeger deltage i at fa det bedst mulige ud af det for den enkelte patient,
som vi har ansvar for. Denne rolle skal vi patage os som en del af vores leegelgfte og
udfylde pa basis af den aktuelle viden, vi har, og under de aktuelle arbejdsvilkar. Her

skal vi falge den etiske ledetrad, der tilsiger, at den patient, der har starst behov, vil blive
prioriteret hgjest. | beslutningen af, hvem det er, kan indga lidelsens alvorsgrad, effekten
af hurtig behandling, smertetilstand, om behandlingen er udsigtslgs, og hvilke risici, der er
involveret i at behandle. Den rolle hverken kan eller vil vi ikke overlade til andre.

Den prioriteringsdiskussion, der treenger sig pa, er iseer den, som foregar pa
samfundsplan, og som forholder sig til grupper af patienter. Det komplicerer
prioriteringsprocesserne, at der er mange aktgrer og niveauer.

Det er fx prioritering, nar kapaciteten pa et omrade udbygges eller reduceres. Nar
forebyggelsesindsats prioriteres frem for behandling. Nar et medicinpreeparat far tilkendt
markedsfgringstilladelse og maske endda et generelt tilskud, mens et andet ikke gar
det. Og nar behandlinger gar fra at veere eksperimenterende til at blive tilbudt alle

DET ETISKE RAD - ETIK OG PRIORITERING | SUNDHEDSVASENET — HVORFOR DET ER SA SVART 29



patienter, fordi der er belaeg for, at behandlingen virker. Det er alt sammen prioritering for
fremtidens grupper af patienter, der foretages. Denne prioritering sker ogsa i dag — men
den er sveert gennemskuelig, processerne er meget uens og resultatet beerer preeg af
tilfeeldigheder i stedet for bevidste strategier for prioritering.

Klar rollefordeling vil give en styrket prioritering

Det er meget vigtigt at sla fast, at det er politikerne, der fastsaetter de lovgivningsmaessige
og gkonomiske rammer. Det betyder ogsa, at det er politikerne, der har det overordnede
ansvar for prioriteringen i sundhedsveesenet. Det er de valgt til. Og der er mange
beslutninger, der ikke er faglige facitlister pa, men involverer personlige holdninger og
veerdier. Den overordnede fordeling af ressourcer til sundhedsvaesenet sker gennem
politiske aftaler mellem regeringen, regioner og kommuner. | de enkelte regioner og
kommuner sker dernaest en fordeling til sygehuse og gvrige institutioner

Bedst er det, hvis de politiske beslutninger baserer sig pa et oplyst og gennemarbejdet
grundlag. Her kommer fagligheden ind. Zndrer politikere pa brugerbetalingen for
fertilitetsbehandlingen, ber de vide, hvilke konsekvenser det ma forventes at fa for
fodselstallet. Forringer politikere kravene til patientsikkerhed, bgr de vide, at det kan
fare til flere dedsfald etc. Laeger og andre fagfolk skal levere radgivning og analyser til
politikerne, og bade politikere, administratorer og patienter bgr kunne traekke pa deres
faglighed i den type sager, som ofte har offentlig bevagenhed.

En feelles referenceramme og gode veerktagjer er ngdvendig for at sikre legitimitet.

Nar vi taler om prioritering, er det vaesentligt for alle aktgrer, at der er en faelles
referenceramme for, hvad prioritering er, og hvilke vaerktgjer vi har til radighed. Debatten
om prioritering kommer ofte til at handle om for eller imod en enkelt behandling, eller for
eller imod en enkelt institution (sygehus eller afdeling), men prioritering er meget mere
end det. Prioritering kan fx handle om befolkningsgrupper, patientgrupper og konkrete
teknologier.

Det kan fx veere et spagrgsmal om, hvor i et behandlingsforlab pengene skal bruges,
og om der skal skrues op eller ned for ambulant behandling i praksissektoren i stedet
for pa sygehuset. Det er desveerre sjeeldent, at sundhedsvaesenet eller andre aktgrer
systematisk analyserer, hvilke omkostninger og hvilken evidens der peger pa, om
bestemte behandlinger bgr foretages det ene eller det andet sted i sundhedssektoren.
Om det fx er bedre at nogle behandlinger foregar i praksis frem for pa hospitaler, i eget
hjem frem for i et ambulatorium osv.

En mere populationsorienteret tilgang til prioritering arbejdes der fx med i USA under
betegnelsen Triple Aim. Her ser man bade pa befolkningens sundhedstilstand, dens
tilfredshed med sundhedstilbuddet og omkostninger pr. indbygger.1 Ideen er at forbedre
alle tre elementer. Denne tilgang kunne vi ogsa i hgjere grad anvende i Danmark, og

den vil veere med til at give et bedre prioriteringsgrundlag, sa der kommer en ramme for
udviklingen af sundhedsveesenet i Danmark og fx en diskussion om, hvor vi far mest
sundhed for pengene og hvilke (patient)grupper, der bar prioriteres — og som konsekvens
heraf hvilke grupper, der ikke skal prioriteres i samme grad.

Der er mange andre vaerktgjer, der kan bruges, nar der skal skabes grundlag
for prioritering af fx seerlige sygdomme. Et af de vigtigste, set med laegegjne, er
udarbejdelsen af nationale kliniske retningslinjer. Det er systematisk udarbejdede faglige

1 http://www.ihi.org/offerings/Initiatives/TripleAim/Pages/default.aspx
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anbefalinger, baseret pa en gennemgang af tilgeengelig evidens af forskellige grader og
bedste praksis. Gennemgangen leder frem til anbefalinger om diagnostik, behandling,
pleje og rehabilitering for konkrete patientgrupper.? De nationale kliniske retningslinjer vil
pa denne made kunne fungere som et veerktaj, der hjeelper med prioriteringen — sa det
rent faktisk bliver muligt at flytte ressourcerne fra de behandlinger, der ikke gar nok gavn
eller slet ikke har dokumenteret veerdi til de omrader, hvor der er brug for flere ressourcer.

Arbejdet med sadanne nationale kliniske retningslinjer har netop faet et vitamintilskud,
da Sundhedsstyrelsen har faet til opgave at sikre udarbejdelsen af i alt 50 retningslinjer
frem til 2015. Vigtigt i dette arbejde er ogsa at fa fjernet anvendelsen af uvirksomme eller
foreeldende metoder i sundhedsvaesenet.

Samtidig er malet at skabe en starre kvalitet i sundhedsvaesenet, fordi vi som sundheds-
personer skal anvende og forholde os til de samme retningslinjer baseret pa den

nyeste viden. Pa denne made far retningslinjer konkret betydning for prioriteringen. |
retningslinjerne kan ogsa indga, at en behandling kun er godkendt til udvalgte grupper, at
visse dyre behandlinger forudseetter afprgvning af andre og billigere behandlinger, eller at
visse behandlinger kun ma igangseettes af specialister pa omradet.

Specialeplanlaegning er et andet godt eksempel pa, at fagligt input har faet stor betydning
for en stor del af planlaegningen af de nye strukturer for sygehusene i regionerne. Langt
hen ad vejen har politikerne taget udgangspunkt i retningslinjerne i specialeplanen.®

Den faglige tyngde og opbakning, der har veeret fra de faglige miljger, beted, at en

raekke af de omleegninger og nedlaeggelser af sygehuse, der blandt andet var resultatet
af specialeplanen, var svaere at skyde ned af de byer, hvor sygehuse og afdelinger

blev nedlagt. Specialeplanen har medfart et mere specialiseret sundhedsveesen med
feerre enheder, og det var en bevidst prioritering at etablere feerre og sterre enheder pa
bekostning af mange sma enheder.

Et vaesentligt element i denne rimeligt succesfulde prioritering er, at Sundhedsstyrelsen

i 2006 blev udstyret med szerlige faglige befejelser, sa den kan beslutte antal af og
placering af specialfunktioner. Sundhedsstyrelsen har herudover hentet en betydelig
faglig radgivning ind til processen. Rollefordelingen i forhold til det politiske niveau er her
klart. Interessant nok er det, at regionsfolk ogsa sad med ved bordet i forlabet.

Pa den tekniske side spiller medicinsk teknologivurdering (MTV) ogsa en rolle som
beslutningsstatte i prioriteringssager. En MTV er en alsidig systematisk vurdering

af forudsaetningerne for og konsekvensen af at anvende en given medicinsk

teknologi — forstaet bredt. Mange aspekter inddrages i analysen, der er taenkt som et
beslutningsstattevaerktgj, der skal gare det nemmere at beslutte indfgrelsen af nye
metoder og procedurer. Fra MTV’ens ungdom kendes et eksempel pa, at en statsminister
greb ind til fordel for en gruppe patienter, selvom rapporten gav mindst lige sa& gode
argumenter for at lade veere.

Endelig skal vi ikke glemme at naevne forskningen. Den giver et altafggrende bidrag til
prioriteringen. Mangler der viden pa et omrade, ma vi gere en indsats for at fa denne
viden. Er der omrader, hvor der er stor uenighed, om hvad der virker, og hvad der ikke
ger, sa er det her, vi skal gere en indsats for at fa tilvejebragt denne viden.

2  http://www.sst.dk/Behandlingsforloeb%200g%?20rettigheder/Kliniske%?20retningslinjer/Nationale_Klini-
ske_Retningslinjer.aspx

3 Specialeplanen bestemmer pa hvilket specialiseringsniveau de enkelte behandlinger skal udfgres, og der-
med hvilke og hvor mange sygehuse, der ma udfgre behandlingerne.
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Forskning er ikke kun den vigtige kliniske forskning. Der bar ogsa veere fokus pa det
organisatoriske. Sundhedsvaesenet er et ufatteligt komplekst system, hvor resultatet
ogsa handler om reekkefglgen af behandling og samspillet mellem de forskellige aktarer,
og ikke blot om det kliniske indgreb eller medicineringen. Derfor ma der stgrre fokus pa
sundhedstjenesteforskning for at skaffe mere viden om, hvilken forskel organisationen og
samarbejdet giver.

Saml kraefterne nationalt

Beslutninger foregar som sagt rigtig mange steder, lige fra Folketinget til regioner og
kommuner, pa hospitaler, i praksis, i kommunale institutioner, i styrelser og i rad og naevn.
Det stiller store krav til aktgrernes viden, og det leder frem til, at vi bar samle kreefterne
nationalt.

Den faglige radgivning skal vaere samlet for at sikre konsensus og ensartethed pa tvaers
af landet. De samme anbefalinger skal gaelde uanset, om patienten bliver behandlet

i Ost- eller Vestdanmark. Men ikke mindre vigtigt vil det blive langt lettere at sikre en
abenhed om grundlaget for prioritering.

En national vidensinstitution vil desuden skabe den faglige tyngde, der skal til for at

give et godt grundlag for prioritering. Da anbefalingerne skal rette sig mod hele landet,

vil en national faglig institution kunne samle de ressourcer, vi allerede har i dag, men
som arbejder pa hvert deres grundlag. En national institution skal desuden systematisk
inddrage internationale erfaringer og viden, nar nye behandlinger og mader at organisere
sundhedsvaesenet pa bliver evalueret og vurderet.

Der skal flere fagligheder til at udarbejde grundlaget for politikernes prioritering, sa flest
mulige vinkler bliver inddraget. Det betyder, at vi forestiller os, at ikke kun laeger, men
ogsa farmaceuter, biokemikere, gkonomer, folkesundhedsvidenskabskandidater m.fl.

i samarbejde udarbejder analyser og bidrager til beslutningsgrundlag og skonomiske
evalueringer af nye tiltag, investeringer mv.

Driftsansvaret i Danmark er decentralt placeret hos regioner og kommuner, men vi har i
Danmark en unik mulighed for at prioritere klogt, fordi den overordnede planleegning af
sundhedsvaesenet og finansiering sker samlet.

En kodeks for prioritering kan sikre abenhed og gennemsigtighed

Abenhed og gennemsigtige processer er ngdvendig for en ordentlig prioritering. Det
sikrer bedre beslutninger og en starre faglig og folkelig opbakning til de beslutninger, der
bliver truffet.

Det vil vaere en god ide at opstille feelles principper eller en kodeks for de beslutninger,
der bliver truffet i regi af rdd, naevn og udvalg, der ikke er abne for offentligheden.
Samme principper eller kodeks bar geelde for udarbejdelse af den faglige radgivning eller
analyser.

En del af dette er, at der bliver plads til en laengere proces. Her kan vi bruge
erfaringerne fra andre lande som England (NICE m.v.)* og Norge (Prioriteringsrad,
Kunnskabscenteret),5 hvor der er helt formelle retningslinjer for, hvordan fagligheden,

4 http://www.nice.org.uk/
5  http://www.kvalitetogprioritering.no/ og http://www.kunnskapssenteret.no
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borgere og patienter bliver inddraget. Skabelonen behgver ikke veere helt den samme
som i disse lande, men det er vigtigt at erkende, at der skal veere plads til en laengere
proces, hvor flere kan blive hgrt og inddraget. Det vil veere en investering, der vil give
afkast i form af starre accept af og afmystificering af prioriteringerne.

Et sted at starte er fx at offentliggere dagsordner, mgdemateriale og referater fra de rad
og naevn, der traeffer beslutninger. Det kender vi fra lovgivningsprocesserne i stat, region
og kommune, som jo grundlaeggende er en stor prioriteringsavelse. Selv om en stor

del af de politiske aftaler bliver til i Iabet af en nat, er der et langt efterarbejde, hvor det
er muligt at se og eventuelt sperge ind til de trufne beslutninger. Folkemgder og abne
debatter med interesserede personer og organisationer er andre tiltag, som kan bidrage
til en bedre proces.

Blot fordi prioritering sker i naevn, styrelser eller rad og omhandler noget fagligt, bar
det ikke veere en ugennemsigtig og uigennemtreengelig proces. Patienter, borgere og
virksomheder bgr have mulighed for at involvere sig i beslutningsprocesserne uden
ngdvendigvis at have en steerk interesseorganisation eller et parti bag sig. Det er det,
som en kodeks for prioritering skal vaere med til at sikre.

Der er ingen tvivl om, at debatten om prioritering vil tage til i styrke i de kommende ar,

og det vil undre mig meget, hvis det en dag skulle lykkes at finde en model for, hvordan
prioritering i sundhedsveesenet kan forega gnidningsfrit. Det vil altid vaere kontroversiel,
og medierne vil elske at kaste sig over eksempler, som fremstar urimelige eller seerligt
ulykkelige. Derfor er det vigtigt at fa debatten gjort aben. Leeger deltager aktivt og leverer
det faglige grundlag, men vi hverken kan eller skal sta alene med ansvaret. Politikerne
er valgt til at ga ind i de bredere overvejelser, der er ngdvendige i beslutninger om at
prioritere en type behandling over en anden. Den arbejdsdeling skal vi holde fast i.
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Vi har rad til at sikre patienterne
den bedst mulige behandling, der
er til radighed bade i et nationalt
og et internationalt perspektiv.
Sporgsmalet er, hvorvidt vi
onsker at tage udfordringerne i
sundhedsvasenet op. , ,



Effektivisering
for prioritering

Af Lars Engberg, formand for Danske Patienter

"Vi har ikke rad til det hele”. Sadan lyder det ofte, nar politikerne pa Christiansborg, i
regionerne og kommunerne diskuterer sundhedsydelser. Men hvad er det helt preecist, vi
ikke har rad til? Har vi ikke rad til at operere fru Jakobsens knyster, sa hun kan komme ud
at ga og selv klare sine indkab? Har vi ikke rad til at sikre genoptraening til Knud Thomsen
efter hans ulykke, sa han kan komme tilbage pa arbejdsmarkedet? Eller har vi ikke rad til
at give Nina pa otte ar med en sjeelden sygdom den szerlige medicin, hun har brug for, sa
hun kan leve en nogenlunde normal tilveerelse?

Vi har rad til at sikre patienterne den bedst mulige behandling, der er til radighed bade

i et nationalt og et internationalt perspektiv. Spgrgsmalet er, hvorvidt vi gnsker at tage
udfordringerne i sundhedsvaesenet op og rent faktisk gare de ting, der skal til for at sikre
bade det ngdvendige rum og den nagdvendige gkonomi til behandlingerne.

| Danske Patienter mener vi séledes, at spgrgsmalet ikke bar ga pa, om vi har rad til at
sikre patienter den bedst mulige behandling, men snarere pa, om vi har rad til at lade
veere — ikke set i et gkonomisk perspektiv alene, men ogsa i forhold til det etiske aspekt.

Set med de gkonomiske briller pa, er vi som samfund dybt afhaengige af, at vores borgere
bevarer evnen til at vaere aktive pa arbejdsmarkedet og til at tage vare pa sig selv. Og det
sker ikke, hvis vi undlader at give dem den saerlige behandling eller rehabilitering, som de
har brug for.

Vi har i dag 1,7 millioner danskere med en kronisk sygdom, og halvdelen af disse har
faktisk mere end én lidelse.! Demografiske fremskrivninger viser desuden, at antallet af
kronisk syge vil stige markant fremover. Kronisk sygdom betyder, at patienterne ikke kan
kureres. De skal séledes lzere at leve med deres sygdom i hverdagen. Derfor har det ikke
alene betydning for den enkelte patient, men ogsa for samfundet som et hele, at kronisk
sygdom bliver behandlet bedst muligt. Kan patienterne ikke leve et selvstaendigt liv, gar
det nemlig ud over samfundet.

Vi ma heller ikke glemme, at det ud fra et menneskeligt synspunkt er dybt uetisk at
naegte patienter den bedst mulige behandling. For alle mennesker — raske som syge —
har behov for at leve en sa selvstaendig tilveerelse som muligt og bevare en hgj grad af
selvfglelse.

Netop behovet for selvstaendighed og uafhaengighed betyder, at patienter med kronisk
sygdom i hgj grad kan indga som en ressource for samfundet. De bade kan og gnsker
at varetage flere opgaver selv — i relation til deres sygdom — og de er i vid udstreekning

1 Kjoller, Mette og Davidsen, Michael (2006), En halv million danskere meget belastet af kronisk sygdom, Statens
Institut for Folkesundhed (www.si-folkesundhed.dk/Ugens%20tal%20for%20folkesundhed/Ugens%20tal/47_2006.
aspx)
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tilgeengelige for arbejdsmarkedet. Skal man til fulde udnytte de ressourcer, som patienter
med kronisk sygdom besidder, kreever det dog, at man formar at gennemfgre et ordentligt
behandlingsforlab og ikke fratager patienterne en gavnlig behandlingsform med reference
til en traengt gkonomi.

Det er korrekt, at sundhedsveesenet er under pres, men det behgver ikke at betyde, at
der ikke er rad til behandling af alle, som har et behov herfor. Det betyder i stedet, at vi
skal udnytte det enorme potentiale, der blandt andet ligger i udviklingen af telemedicinske
Izsninger, forebyggelsesinitiativer, nedbringelse af fejl pa hospitaler og klinikker, aget
patientinddragelse, rationelt indkab af medicin og fokus pa at gennemfare ordentlige
rehabiliteringsforlab.

Rehabilitering og telemedicin sikrer klejner i kagedasen

Det er dokumenteret, at der er enorme menneskelige og samfundsgkonomiske gevinster
ved at investere i bedre behandlingstilbud. En gkonomisk analyse offentliggjort i
Ugebrevet Mandag Morgen den 21. februar 2011 viser for eksempel, at det udigser en
gevinst pa flere milliarder, hvis man investerer betydeligt i forebyggelse af utilsigtede
haendelser pa hospitalerne.? Et initiativ, som vil frigare ressourcer til at sikre flere
patienter den bedst mulige behandling, uden at nogle patienter bliver ringere stillet. Det er
ligeledes dokumenteret, at der er enorme potentialer ved implementering af for eksempel
en bedre diagnostik, mere effektiv rehabilitering® samt telemedicinske Igsninger.* Det vil
desuden resultere i bAde menneskelige og samfundsgkonomiske gevinster, hvis man
stotter patienterne i at handtere deres egen sygdom for pa den made bliver patienterne i
mindre grad afhaengige af kontakten med sundhedsvaesenet.

Alene det at sikre mennesker med kroniske sygdomme som gigt og hjertesygdomme en
ordentlig rehabilitering kan spare samfundet for udgifter i milliardklassen.® Det handler om
at skabe en ordentlig sammenhaeng mellem patienternes behandling pa hospitalerne og
de videre forlgb i kommunen herunder genoptraening, den sociale indsats og eventuelle
samtaler hos en psykolog. Det handler blandt andet om, at der ikke ma vaere for lange
ventetider pa genoptraening, og at kommunen skal arbejde effektivt i forhold til den
enkelte borgers sag, sa der bliver skabt en positiv og glidende proces, der hurtigt ger den
enkelte i stand til at vende tilbage til hverdagen. En ordentlig og effektiv rehabilitering ger,
at patienterne klarer sig bedre i eget hjem, flere kan blive i arbejde og faerre bliver indlagt
eller genindlagt. Det sparer samfundet for udgifter pa en lang raekke omrader — blandt
andet pa hospitalerne og i form af overfgrselsindkomster.

2 Mandag Morgen (2011), 10 forslag til mere sundhed for pengene, Kgbenhavn (www.mm.dk/10-forslag-til-mere-
sundhed-for-pengene).

3 Kilsgaard, Jergen m.fl. (2007), Koordineret Indsats for Arbejdsfastholdelse (KIA) af sygemeldte med leengerevaren-
de smertegener fra beveegeapparatet, Arbejdsmiljginstituttet, Syddansk Universitet & Vejle Amt (www.arbejdsmiljo-
forskning.dk/upload/KIA-rapport.pdf).

4 The British Department of Health (2009), Whole Systems Demonstrators, UK (www.dh.gov.uk/en/Publicationsand-
statistics/Publications/PublicationsPolicyAndGuidance/DH_131684).

5 Zwisler, Ann-Dorthe (DANREHAB-gruppen) m.fl. (2006), Hjerterehabilitering - en medicinsk teknologivurdering,
Sundhedsstyrelsen, Center for Evaluering og Medicinsk Teknologivurdering, Statens Institut for Folkesundhed & Bi-
spebjerg Hospital, Kebenhavn. Kilsgaard, Jergen m.fl. (2007), Koordineret Indsats for Arbejdsfastholdelse (KIA) af
sygemeldte med laengerevarende smertegener fra bevaegeapparatet, Arbejdsmiljginstituttet, Syddansk Universitet
& Vejle Amt (www.arbejdsmiljoforskning.dk/upload/KIA-rapport.pdf).
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Som det er nu, er der store problemer pa rehabiliteringsomradet. De tilbud, den enkelte
borger kan fa, varierer meget fra kommune til kommune, og mange steder er man alt for
lang tid om at igangsaette den enkelte borgers rehabiliteringsforlgb efter endt behandling
pa hospitalet. Det har enorme konsekvenser for det enkelte individ, og for nogen betyder
det, at de for altid mister chancen for at genvinde deres fysiske formaen i det omfang, de
med en ordentlig proces havde veeret garanteret. Det er utilgiveligt for det enkelte individ
— og det er simpelthen for dumt ud fra en samfundsgkonomisk betragtning.

Palidelige telemedicinske lgsninger kan ogsa vaere med til at optimere processerne i
sundhedsvaesenet. Mange patientgrupper — i saerlig grad patienter med kronisk sygdom —
bruger uanede maengder af tid pa at ga til kontroller pa hospitaler og klinikker. Kontroller
man med fordel kunne klare via telemedicinske Igsninger. Ved brug af ny teknologi

kan man ikke alene spare den enkelte for lange transporter og udgifterne hertil, men
ogsa sikre den enkelte en stgrre selvstaendighed og fleksibilitet i hverdagen. Hvis hr.
Poulsen skal bruge to timer frem og tilbage for at komme til 10 minutters rutinetjek pa
hospitalet, har man frataget ham muligheden for at lave saerligt meget andet den dag —
og personalet pa hospitalet vil ligeledes bruge en masse ressourcer pa at tilrettelaegge hr.
Poulsens konsultation.

Mange patienter er i stand til at blive behandlet i deres eget hjem og kan derved spare
lange transporter og ungdige indlaeggelsesdage. Det er til gavn for den enkelte, der
opnar starre frihed og selvsteendighed og har langt starre mulighed for at integrere
behandlingen af kronisk sygdom i en aktiv hverdag med arbejde og familie. Og det er
til gavn for samfundet, der sparer penge pa dyre hospitalskonsultationer og bidrag til
patienters transport over lange afstande.

Faerre fejl — en personlig og samfundsmassig gevinst

| 2011 blev der i alt indrapporteret lige under 100.000 fejl og utilsigtede haendelser til
Patientombuddet.® Internationale, statistiske undersggelser har dog vist, at det kun

er mellem fem til 10 % af haendelserne, der bliver indrapporteret. Antallet af fejl og
utilsigtede haendelser i sundhedsveesenet vil derfor veere markant hgjere end de 100.000.
I 2011 udbetalte det offentlige 800 millioner kroner i erstatning.”

Det bgr séledes veere abenlyst, at der er penge at spare ved at forebygge fejl og
utilsigtede haendelser. Projektet Patientsikkert Sygehus bekreefter dette udsagn. |
projektet har man arbejdet malrettet med at begreense fejl og utilsigtede haendelser pa

en raekke hospitalsafdelinger landet over. Blandt andet har man rigtig gode resultater fra
Sygehus Thy-Mors, hvor man har arbejdet med at begraense antallet af liggesar. Feor fik
5% af patienterne liggesar — nu er Sygehus Thy-Mors nede pa 0,3%. Det er ikke kun godt
for patienterne, men det sparer ogsa samfundet for en masse ungdige udgifter.®

Udfordringen bestar nu i at brede de gode erfaringer fra Patientsikkert Sygehus ud til alle
hospitalsafdelinger i landet. Hvis man kan sikre en hgj motivation hos medarbejderne og
ressourcerne til at gennemfare det patientsikre sygehus som et altomfavnende

6 Patientombuddet (2012), Arsberetning 2011, Dansk Patientsikkerhedsdatabase, Frederiksberg (www.dpsd.dk/
upload/dpsd-aarsberetning-2012.pdf).

7 Patientforsikringen (2012), Arsberetning 2011, Patientforsikringen, Kgbenhavn K (www.patientforsikringen.dk/da/
Udgivelser-og-tal/~/media/Files/Aarsberetninger/6431_Arsberetning%202011.ashx).

8 Patientsikkert Sygehus er et projekt under Dansk Selskab for Patientsikkerhed, (www.patientsikkerhed.dk/index.
php?id=770). Projektet afsluttes ved udgangen af 2013.
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koncept, vil man ikke kun gleede patienterne ved at sikre dem feerre infektioner og
effektive hospitalsophold, men ogsa spare samfundet for absurde belgb til udbetaling
af erstatninger, ungdvendige indleeggelsesdage og omkostninger til behandling af
infektioner og andre sygdomme som falge af fejl.

En af arsagerne til fejl og utilsigtede haendelser i sundhedsvaesenet er mangel pa
sammenhaeng i behandlingen. Saledes er en raekke af indberetningerne til Dansk
Patientsikkerheds Database relateret til brud pa kontinuiteten i behandlingsforlgbene.
Dertil viser den Landsdeekkende Undersggelse af Patientoplevelser for kalenderaret
2011, at patienterne i Danmark i seerlig grad oplever kvalitetsbrist i overgangene mellem
de forskellige enheder i sundhedsvaesenet — fx mellem den alment praktiserende laege,
hospitalet og den kommunale hjemmepleje og hiemmesygepleje.®

Hvis man derfor arbejder malrettet pa at binde sundhedsvaesenet bedre sammen og sikre
sammenhaeng i behandlingen af den enkelte patient, vil man kunne spare betydelige
ressourcer.

Saledes har vi i Danske Patienter kendskab til mange sammenhaengsproblematikker.
For eksempel kender vi til en patient, der bade lider af sclerose og diabetes, men
sundhedsveaesenet formar ikke at teenke behandlingen af hendes kroniske lidelser som
et samlet problem. Derfor bliver vores patient den ene dag kaldt ind til blodprgver i
forbindelse med sin sclerose og tre dage efter ind til blodprgver for sin diabetes. Det
er standardkontroller, og man kunne sagtens bruge de samme blodprgver til kontrol

af begge sygdomme. Sa hvor ligger rationalet i, at vores patient skal bruge to dage

pa at tage pa hospitalet, for at to hold medarbejdere pa to forskellige afdelinger skal
bruge den dobbelte meengde af ressourcer pa at tappe blod, kalde vores patient ind og
sende prgverne til analyse? Det koster vores patient frihed og tiden til at arbejde — og
afdelingerne pa hospitalet... ja, det giver vel naesten sig selv, hvad de mister i bade tid og
penge.

Der er saledes en lang raekke omrader, hvorpa sundhedsveaesenet kan effektiviseres til
gleede for bade patienter og samfundsgkonomi — og vi er med andre ord langt fra den
gkonomiske greense, der betyder, at man i Danmark skal fratage mennesker muligheden
for den bedste behandling.

Lokale prioriteringer skaber ulighed

| Danske Patienter er vi ikke imod prioritering, sa laenge det blot handler om, at vi veelger
de bedste redskaber og behandlinger — og fraprioriterer dét, der ikke virker. Sadan
fungerer det dog ikke i dag, og der er store regionale og lokale forskelle pa, hvilke
behandlingstilbud patienterne modtager.

Regionernes budgetter er pressede, og fordi man ikke har investeret tilstraekkeligt

i effektivisering og bedre organisering, har de enkelte hospitalsafdelinger kun én
mulighed for pa kort sigt at fa budgetterne til at haenge sammen. De ma selv foretage
prioriteringerne. Nar man foretager prioriteringer pa afdelingerne, er det dog afggrende,
at det sker inden for rammerne af nationale kliniske retningslinjer, der kan sikre hgj og
ensartet kvalitet for patienterne.

9 Enheden for Brugerundersggelser (2012), Den Landsdaekkende Undersagelse af Patientoplevelser 2011, Danske
Regioner og Indenrigs- & Sundhedsministeriet, Kabenhavn (http://www.patientoplevelser.dk/log/medie/LUP2011/
LUP2011_national_rapport.pdf).
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Som det er nu, risikerer man nemlig at skabe en stor ulighed i sundhed, nar man lokalt
veelger at spare den dyre behandling veek. Hvis vi forestiller os, at der eksisterer en
godkendt og effektiv behandling, som man pa et givent hospital undlader at tilbyde
patienterne, fordi man lokalt vurderer, at behandlingen er for dyr, vil de ressourcestaerke
patienter straks undersage, om det er muligt at f& den effektive behandling i en anden
region eller i udlandet. Patienter, der mangler fysisk eller mentalt overskud — eller andre
ressourcer pa grund af en presset gkonomi, en psykisk belastet situation eller lignende —
vil have svaert ved at gennemskue mulighederne i systemet og far dermed ikke den bedst
mulige behandling.

Der er saledes brug for nationale kliniske retningslinjer, sa den enkelte laege ved,
hvordan han eller hun skal forholde sig, sa vi pa den made kan skabe en ensartet hgj
kvalitet i sundhedsvaesenet. | dag har vi nationale kliniske retningslinjer pa udvalgte
sygdomsomrader, men det er vigtigt, at vi far retningslinjer, der daekker bredt.

| Danske Patienter mener vi, at det er uforsvarligt og uambitigst, hvis patienter naegtes
en behandling alene ud fra gkonomiske hensyn. | et sundhedsvaesen i verdensklasse
skal patienter kunne fa den behandling og medicin, som er bedst. Nar laegemidler og
behandlinger er godkendt og har en dokumenteret effekt, skal leegen altid have mulighed
for at give denne behandling til sine patienter.

Derfor skal de nationale, kliniske retningslinjer ogsa tage udgangspunkt i faglig kvalitet,
i patienternes perspektiv og i organisatorisk effektivitet. Det betyder, at vi skal give
patienterne den bedst mulige kvalitet i behandlingen ud fra faglige vurderinger — en
behandling, der ikke er dyrere end ngdvendigt, men samtidig tager udgangspunkt

i patienternes behov. Saledes skal patienterne ikke besvaeres med en behandling,

der kraever indsprgjtninger pa et hospital, hvis patienten kan fa en pille med samme
effekt, som de selv kan indtage. Ligeledes skal man have det organisatoriske niveau
for gje. Behandlingerne skal ikke vaere ungdvendigt besveerlige for medarbejderne og
organisationen i det offentlige sundhedsveesen blot for at spare lidt kroner og grer.

Saledes mener vi i Danske Patienter, at sundhedsdebatten aldrig ma havne i en
forretningsdiskussion, hvor tilbud om sundhedsydelser kommer til at handle om, hvorvidt
det alene kan betale sig skonomisk. Forbedringer pa sundhedsomradet kan ikke altid
betale sig skonomisk pa den korte bane — men det kan betale sig, fordi vi laegger veegt pa
bedre og leengere liv.

Dyr medicin — det kan godt betale sig

Nar politikerne taler om prioriteringer, kommer diskussionen om dyr medicin ofte
pa banen. Holdningerne er mange steder, at Danmark ikke har rad til medicin, der
prismaessigt ligger i den hgje ende.

Men hvis vi afviser patienter, som har brug for dyr medicin eller en anden form for dyr
behandling, rammer vi de svageste urimelig hardt, herunder i saerlig grad patienter
med sjeeldne sygdomme. Medicin til patienter med sjaeldne sygdomme vil ofte veere
relativt dyr, fordi det er dyrt at udvikle medicin, der kun bliver brugt af en forholdsvis
lille patientgruppe i modsaetning til den medicin, man tilbyder patienter, der lider af en
folkesygdom.

Men priserne bliver overvurderet, og effekten af behandlingerne undervurderet. Det
geelder ogsa i forhold til de biologiske leegemidler, der har vist sig helt fantastiske i
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behandlingen af blandt andet gigt og psoriasis. De biologiske laegemidler har séledes
veeret i stand til at stoppe sygdomsudviklingen hos en reekke gigtpatienter, der derfor
kan bibeholde deres beveegelsesfrihed i en sadan grad, at de kan fortszette pa
arbejdsmarkedet.

Nye lzegemidler er saledes en vigtig nagle til optimering af behandlingen af kroniske og
alvorlige sygdomme. Desuden stimulerer brugen af effektive og nye laegemidler en fortsat
udvikling af nye laegemidler.

En opggrelse fra 2011 viser, at de 24 dyreste lsegemidler til sammen koster 2,8 milliarder
kroner — naesten halvdelen af den samlede udgift til medicin pa landets hospitaler.10

Det er medicin mod sygdomme som kraeft, sclerose, gigt, synsnedsaettelse, HIV og
bladersygdomme — sygdomme, som alle er enige om, er ngdvendige at behandle.

Blandt lzegemidlerne er som eksempel seks midler til behandling af kreeft. Omkost-
ningerne til behandling med disse leegemidler rammer 587 millioner kroner. | den
offentlige debat hagrer man ofte, at mange af pengene til kreeftmedicin er spild, da ikke alle
behandlinger virker lige godt for den enkelte. Blandt andet fokuserer nogle debattgrer pa,
at flere lzegemidler i gennemsnit kun forleenger den enkeltes liv med én maned. Her er
det vigtigt at huske pa, at der er tale om et gennemsnit. Mange patienter har stor glaede
af behandlingen, der forlaenger deres levetid med meget mere end blot den ene maned.
Og kan vi sa tillade os at fratage nogle mennesker chancen for at genvinde livet, blot fordi
behandlingen pa landsplan bliver en stgrre udskrivning? Vi kan ikke ud fra gkonomiske
betragtninger retfeerdiggere, at mennesker ikke kan blive behandlet for deres sygdom.

Dermed ikke veere sagt, at man skal give patienter medicin, som man pa forhand
vurderer ikke vil gavne patienten. Men beslutningen om, hvorvidt en patient skal have
den ene eller den anden behandling — eller slet ingen — er ikke en beslutning, der skal
baseres pa tal i et regneark. Det er en beslutning, som leegen og patienten skal tage
sammen alene med udgangspunkt i den laegefaglige ekspertise og i patientens interesse.
| den sammenhaeng er det vigtigt, at vi styrker patienternes forudsaetninger for at deltage
i feelles beslutningstagen. Det er heldigvis noget, der de senere ar er kommet langt starre
fokus pa som fglge af synligheden omkring de ekstremt positive erfaringer, der er med
implementering af brugerinddragelse i praksis.

Dertil er det ogsa vigtigt at understrege, at nye og bedre lazegemidler altid vil veere dyre i
begyndelsen, men det retfaerdigger ikke, at man undlader at bruge dem. Tilbage i tiden
var udgiften til behandling mod mavesar meget stor, men i dag koster behandlingen 10
grer om dagen.!" Senere talte man blandt andet om, at medicin mod for hgjt blodtryk
ville tamme statskassen. Det samme geelder for medicin til at seenke kolesteroltallet.
Men netop disse behandlinger har reduceret den store maengde af hjerte-kar-
sygdomme — og i dag er medicinen langt billigere, end da den ferst kom pa markedet.
Det er derfor absurd, hvis vi lader os skreemme af diskussionen om hgje priser pa ny
medicin, sa vi derved bremser udviklingen af nye laegemidler, der i sidste ende vil gavne
samfundet langt mere end besparelsen ved at undlade behandling. Hvis man vurderer,
at medicinalvirksomhederne saetter priserne pa deres produkter for haijt, sa er det op til
politikerne at gribe ind snarere end at sige at patienterne ikke kan fa den medicin, de
behgver.

10 Olesen, Frede (2012), Dyr kraeftmedicin virker, Kraeftens Bekaempelse — cancer.dk (www.cancer.dk/Nyheder/
nyhedsartikler/2012kv1/prioritering_Frede.htm)
11 Olesen, Frede (2012), Dyr kraeftmedicin virker, Kreeftens Bekaempelse — cancer.dk ( )
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Prioritering, besparelser eller effektivisering?

Nar politikerne henviser til den demografiske udfordring med, at flere danskere skal
behandles inden for et begraenset budget, betyder det, at der bliver feerre penge per
patient i tiden fremover. "Der skal effektiviseres”, siger de, og sa langt er Danske
Patienter enige.

Det er dog vigtigt at holde sig for gje, at effektivisering ikke er det samme som prioritering
og besparelser. Effektivisering er enten at sikre den samme kvalitet eller en bedre kvalitet
til faerre penge — eller at sikre mere kvalitet til den samme pris eller til en lavere pris.

Besparelser vil typisk ramme patienterne i form af forringet kvalitet eller i form af faerre
tilbud om fx rehabilitering og patientuddannelser. Tilbud, der er ngdvendige for at sikre
patienterne den bedst mulige behandling og dermed de bedst mulige forudsaetninger for
at tage vare pa sig selv og bidrage til samfundet frem for at belaste det.

Det skulle gerne sta klart nu, at vi i Danske Patienter mener, at man i Danmark langt

fra har udnyttet det effektiviseringspotentiale, der gemmer sig i sundhedsvaesenet. Sa
kom tilbage om fem eller 10 ar, nar der er implementeret en ordentlig rehabilitering, nar
der er skabt sammenhang i behandlingsforlebene, og nar telemedicinske Igsninger er
implementeret pa en ordentlig made med fokus pa kvalitet for bade borger og behandler.
Sa kan vi tale prioritering — hvis der altsa stadig er nogen, der mener, at der er et
problem.
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Samtale mellem
Lene Kattrup og Mickey Gjerris
om prioriteringsprocessen

Lene: Det er vigtigt, at vi ikke pa forhand laser os fast, nar vi skal snakke om
prioriteringsprocessen i sundhedsvaesenet. Jeg synes, forebyggelse skal indga i
prioriteringsovervejelserne. Og med forebyggelse teenker jeg ikke pa de tilbud i form af fx
screeningsundersggelser, der for mig at se mere er tidlig diagnostik. Jeg mener, at man
via forskning i langt hgjere grad burde lede malrettet og dybt efter arsagerne til sygdom
og/eller funktionsnedseettelse. Det ville gge vores muligheder for rigtig forebyggelse og
hermed for at undga sygdom. Som eksempel kan jeg neevne, at jeg finder, man burde
bruge ressourcer pa at finde ud af, hvilke fgdevarer og miljgfaktorer (bredt set), der kan
teenkes at veere arsag til, at sa mange i dag lider af allergi eller de store problemer, vi
har med infertilitet. Hvis vi udelukker forebyggelse fra prioriteringsprocessen, sa har vi jo
selv foretaget en prioritering, inden vi er startet. Og sa deltager vi desuden i at definere
sundhedsvaesenet for snaevert, hvilket jeg synes er en gaengs fejl i dag.

Mickey: Jeg er ikke uenig med dig i, at den form for forebyggelse, du snakker om, kan
veere vigtig. Men jeg synes ikke, det er det, der skal veere i fokus for diskussionen. Jeg
synes allerede, du er i gang med at traeffe konkrete beslutninger om, hvordan der skal
prioriteres. Det veesentlige for mig i denne forbindelse er at tage stilling til, hvordan den
proces, der skal udmgnte sig i konkrete prioriteringsbeslutninger, skal skrues sammen.

Lene: Ja, men for mig er det nu alligevel en vigtig praemis, at man ogsa skal huske og
forholde sig til forebyggelse, nar man snakker prioritering. Jeg synes, det er gledet helt
ud af diskussionen. Man snakker kun om det, der kan "repareres”, ikke om malrettet
forebyggelse, dvs. at fors@gge at finde sygdomsarsagerne for herved at kunne undga
sygdom.

Mickey: Jeg er enig med dig i, at der let kan opsta nogle blinde pletter, som kan afspore
prioriteringsdiskussionen. Det er fint at fa de pletter ryddet af vejen. | det hele taget synes
jeg, at det er helt afggrende at skabe starst mulig synlighed om prioriteringsprocessen
og preemisserne for diskussionen. Det skal veere synligt, hvem der traeffer de konkrete
prioriteringsbeslutninger. Det skal veere synligt, hvilke veaerdier beslutningerne er udtryk
for. Og ikke mindst skal det veere synligt, nar der veelges noget fra.

Lene: Enig. Man kan maske skabe stgrre abenhed ved at etablere et prioriteringsinstitut

i stil med det engelske NICE - National Institute for Health and Clinical Excellence.
Instituttet har blandt andet udviklet retningslinjer for at bruge dyr medicin og givet en
begrundelse for dem, som det har lagt abent frem. Det bidrager til at skabe abenhed og
muligger derfor ogsa en demokratisk diskussion af, hvilke veerdier der skal ligge til grund
for prioriteringerne. Hvis vi etablerer et lignende institut i Danmark, er jeg tavende overfor,
om det ligefrem skulle have bemyndigelse til at treeffe konkrete prioriteringsbeslutninger,
men det skulle det nu nok i et vist omfang. | et demokrati burde det i princippet veere
politikerne, der treeffer de konkrete beslutninger om at prioritere.
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Mickey: Det er ikke uden problemer at lade politikerne treeffe beslutningerne. At prioritere
kan ofte indebaere at vaelge noget fra. Derfor er prioriteringsbeslutninger i virkeligheden
sjeeldent populeere. Et prioriteringsinstitut har den fordel, at det ikke er athaengigt af at

fa stemmer ved naeste valg. Og det kan medvirke til at gere det synligt, hvem der har
magten og er ansvarlig for de konkrete beslutninger, der bliver truffet.

Lene: Det er rigtigt, at politikerne ofte tgver med at sige ligeud, hvor der ma
nedprioriteres, og hvor der ma spares. Det skyldes nok ogsa, at befolkningen endnu

ikke har vaennet sig til, at vi ikke kan fa det hele pa sundhedsomradet. Vi er vant til et
relativt hgjt niveau. Derfor er det sikkert en god idé, at der skal vaere en vis "armslangde”
mellem politikerne og de konkrete prioriteringsbeslutninger.

Mickey: Ja, det skal ikke veere folkestemningen, som er afg@grende for, hvordan der
prioriteres. Men hvordan kan man undga, at et prioriteringsinstitut overtrumfes af
politikere, der Igber efter de bolde, der er fremme i pressen?

Lene: Maske er det bedst, at politikerne kun kan stille spgrgsmal til instituttet og
ikke selv skal vaere med til at svare pa dem. Det er vigtigt, hvem der kommer til at
sidde i s&dan et institut. Jeg mener fx, at det er bade gavnligt og nedvendigt med
leegmandsrepraesentation.

Mickey: Et prioriteringsinstitut ville kunne skabe sterre abenhed, men mange af
prioriteringerne vil under alle omsteendigheder forega helt andre steder, fx pa det kliniske
niveau. Efter min mening er det n@dvendigt at skabe abenhed ogsa i den sammenheeng.
Som minimum begr der vaere en intern afklaring af hvilke veerdier, der ligger til grund for
prioriteringsbeslutningerne, i det omfang, at det foregar pa de enkelte afdelinger.

Lene: Det er ikke let at beskrive, hvad der ligger til grund for de konkrete beslutninger
i den sundhedsfaglige praksis. De er ofte bundet op pa den enkelte sundhedspersons
demmekraft, der er udviklet gennem erfaring og ikke sa let kan omsaettes til konkrete
retningslinjer eller vaerdier. Noget andet er ogsa, i hvilken grad det faglige skgn skal
medinddrage gkonomiske parametre. Skal den enkelte laege fx tage stilling til, hvornar
det er for dyrt at behandle patienten?

Mickey: Nej, et langt stykke af vejen skal det vaere sadan, at der er udstukket nogle
rammer andetsteds fra, som den enkelte sundhedsperson sa ma navigere inden for. Det
er vigtigt, at sundhedspersonen har fokus pa den enkelte patient og fors@ger at ggre det
bedst mulige for netop denne patient. Det er ikke muligt, hvis sundhedspersonen samtidig
skal forholde sig til den gkonomiske side af behandlingen.

Lene: Leeger er blevet bedre til at teenke gkonomien ind i medicinudskrivningen, fordi
apoteket med nogle fa undtagelser har faet pligt til at udlevere det billigste produkt med
det aktive stof, medicinen pa lezegens recept rummer. Generelt mener jeg ikke, laegerne
skal have alt for vide rammer at navigere indenfor. De varetager ikke kun patientens
interesser, men ser ogsa ofte tingene fra sygehusets eller deres eget speciales
perspektiv.

Mickey: Den made, prioriteringerne foregar pa i det danske sundhedsvaesen i dag, er
resultatet af en lang historie, hvor der er udviklet en lang raekke institutioner gennem
knopskydning mm. Derfor er systemet ikke ngdvendigvis opbygget pa den bedst

mulige made, men er ogsa praeget af historiske tilfeeldigheder. Det er med til at gare
prioriteringsprocessen kompliceret og meget uoverskuelig. Jeg synes, det er interessant

DET ETISKE RAD - ETIK OG PRIORITERING | SUNDHEDSVASENET — HVORFOR DET ER SA SVART 44



at teenke pa, hvordan vi ville indrette sundhedsvaesenet, hvis vi skulle starte helt forfra
og gerne ville sgrge for, at prioriteringsprocesserne var abne og demokratisk funderede.
Et interessant spgrgsmal er ogsa, i hvor hgj grad det faktisk ville veere muligt at indfri de
idealer om abenhed og demokrati, som vi jo begge tilslutter os.
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Indledning om
dyr medicin

I nogle tilfeelde kan man anvende meget dyr medicin, som i de fleste tilfeelde forlaenger
patients liv nogle fa uger, mens det i sjeeldne tilfaelde forleenger livet i flere maneder
eller maske helt helbreder patienten. Brugen af denne type medicin pa sygehusene
rejser en raekke spargsmal, der kan bruges som en slags daseabnere i forhold til
prioriteringsdebatten generelt, fordi de peger pa mere overordnede og principielle
problemstillinger. Det geelder fx spgrgsmal som de fglgende:

» Er der en greense for, hvor mange ressourcer der bgr anvendes péa at redde én
patients liv?

» Hvem skal i givet fald treeffe beslutningen om at undlade at behandle en patient med
et givent praeparat, fordi det er for dyrt?

» Hvilke veerdier bar ligge til grund for eventuelle prioriteringer pa dette omrade?

» Skal patientens forventede livskvalitet indga i vurderingerne?

» Skal patienten selv inddrages i beslutningerne?

» Er det acceptabelt, hvis der ikke er en feelles praksis angaende brugen af dyr medicin i
de forskellige regioner?

Spargsmalet om anvendelse af dyr medicin og af medicin i det hele taget er seerdeles
relevant i prioriteringsdiskussionen. Det fremgar af, at der i 2011 i Danmark blev anvendt
ca. 6 mia. kr. til sygehusmedicin. Dette er cirka en fordobling siden 2006. Omkring 3
mia. kr. blev anvendt til de 25 dyreste lazegemidler, som enten er livsforlaengende eller
helbredende medikamenter. Disse lsegemidler anvendes primeert til sygdomme som
kreeft, gigt, sklerose, HIV, problemer med synet og blgdersygdomme. Den resterende
halvdel af udgiftsposten til sygehusmedicin gik til de 2200 gvrige lzegemidler.’

Af de 25 dyreste laegemidler er 6 af dem kraeftleegemidler som fx Ipilimumab. Dette
leegemiddel anvendes primeert til patienter med metastatisk modermeerkekraeft og gives
hver 3. uge 4 gange i alt. Ipilimumab koster 800.000 kr. pr. patient og benyttes til 60-70
patienter arligt i Danmark, hvor det virker helbredende for hver 10. og livsforleengende for
de resterende. For samme belgb, som det koster at behandle én patient med Ipilimumab,
kan der skiftes 10-15 nedslidte hofter. Samlet medfgrer behandling med Ipilimumab fil

60 patienter inkl. scanninger og kontroller en udgift pa 50 mio.kr. arligt. Dette svarer til

en udgift pa ca. 8.3 mio.kr. pr. patient, der som falge af behandlingen vil blive erkleeret
sygdomsfri.2

Spargsmal og fakta som de ovenstaende udger den ramme, som artiklerne i blokken om
dyr medicin er skrevet indenfor. De giver ikke praecise svar pa, hvornar det er acceptabelt
at anvende dyr medicin. Men de giver hver deres bud pa, hvad det er for overvejelser,

1 Dagens Medicin, http://www.dagensmedicin.dk/nyheder/politik/banebrydende-medicin-til-800000-kr-far-gront-lys/
2 Information, http://www.information.dk/293952
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som man bgr gere sig, hvilke vaerdier man ber medteenke, og hvilke forteellinger det er
relevant at tage i betragtning for at tage stilling til spgrgsmalet.

Keld Thorgard, lektor ved Aarhus Universitet, diskuterer den kritiklase brug af
omkostningseffektivitetsanalyser, der ofte finder sted i forbindelse med prioritering.
Sadanne analyser sgger at beregne, hvor meget sundhed forskellige interventioner
giver for pengene. Malet er at maksimere sundhedsgevinsten. P4 den made fremstilles
prioritering som et teknisk spgrgsmal, der kan overlades til eksperter. Herved negligerer
man dog en reekke andre veerdier og goder, som er mindst lige sa relevante. Spgrgsmal
angaende disse konkurrerende vaerdier og goder er ikke et eksklusivt, ekspertmaessigt
anliggende. Derfor er det nadvendigt med forskellige former for borgerinddragelse for at
afklare, hvilke vaerdier der skal indga i prioriteringsbeslutninger og pa hvilken made.

Ole Mogensen, professor ved Odense Universitetshospital, argumenterer for, at

leeger fremover i stgrre omfang end tidligere skal indarbejde skonomiske analyser og
overvejelser i deres forskning, radgivning og daglige klinik. Dette vil for mange udgere et
kulturskifte, der skaber udfordringer. En af dem er, at laeger er tilbgjelige til at fokusere

pa den enkelte patient og handle sig ud af problemerne, blandt andet ved at afprgve alle
muligheder for behandling. Det giver patienten hab og kan veere bekvemt for lzegen, fordi
de sveere og tidskraevende samtaler kan udsaettes eller helt undgas. Der er ogsa andre
udfordringer, fx i forhold til at udforme lodtraekningsforsgg pa en made, der medinddrager
gkonomiske forhold, samt i forhold til at veere bevidst om, at samtaler med patienten i
nogle tilfaelde giver bedre "dadskvalitet” end medicinsk behandling.

Henning Nabe-Nielsen, hospitalspraest pa Rigshospitalet, gar tilbage i historien for at
spore nogle af de fortaellinger og mytologier, der ligger som en uudtalt klangbund for
hverdagen pa et moderne hospital og dermed har betydning for den praksis, der udspiller
sig dér. En af disse grundmyter er lignelsen om den barmhjertige samaritaner, som
appellerer til "naestehjaelp”, dvs. til omsorg og til at hjaelpe mennesket til at baere lidelsen.
En anden er "farmacia-ideologien”, der appellerer til fgrstehjeelp, dvs. til at bekaempe

og fjerne sygdom og lidelse. Det gaelder om at finde den rette balance mellem disse to
grundmytologier, men i vores tidsalder har kravet om at behandle faet sa meget veegt, at
vi ender med at overbehandle i stedet for at ga i dialog med patienten.

Til slut i blokken om dyr medicin er der en samtale om emnet mellem Ester Larsen,
naestformand for Det Etiske Rad, og Jacob Birkler, formand for Det Etiske Rad.
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Svaret pa, hvilke grundlaaggende mal og
goder, vi gnsker, vores sundhedsvasen
skal veere orienteret af, kan ikke
besvares teknisk eller instrumentelt.
Omkostningseffektivitetsanalyserne
bidrager ikke til afklaring af de
forskellige konkurrerende mal og

goder. De forudsaetter et bestemt og
omdiskuteret mal. , ,



Prioritering, dyr medicin
og sundhedsvaesenets
konkurrerende vaerdier

Af Keld Thorgard, lektor, ph.d., Center for Humanistisk Sundhedsforskning (SMK),
Institut for Kultur og Samfund/Filosofi, Aarhus Universitet

Medicinudgifterne er stigende, vi kan behandle meget mere, end man kunne tidligere,

og befolkningen bliver eeldre. Hvordan far vi rad til det hele? Behandlinger, der helbreder
folk eller holder en sygdom i ro over et leengere tidsrum, ledsages sjeeldent af stgrre
diskussion, men behandlinger, som kun forbedrer folks livskvalitet eller sikrer overlevelse
i et kortere tidsrum til en meget hgj pris, er mere kontroversielle. Seerligt star der aktuelt
blaest om en reekke meget dyre behandlinger pa kreeftomradet — en problemstilling, jeg
vender tilbage til sidst i dette kapitel.

Medicinalindustri, professionelle, sundhedsmyndigheder, patientorganisationer,
individuelle patienter, sundhedsgkonomer og etikere deltager i debatten om prioritering
og bidrager til et vanskeligt gennemskueligt kompleks af argumenter, beregninger og
interesser. Handteringen af de stigende omkostninger er en af sundhedsvaesenets helt
store administrative, politiske, retfeerdighedsmaessige og etiske udfordringer.

Et spergsmal vedrgrer, hvor mange penge sundhedsvaesenet skal bevilliges i forhold til
andre goder som uddannelse, kultur, kriminalitetsbekeempelse etc. Et andet vedrarer,
hvordan de midler, der rent faktisk tildeles, skal prioriteres. Der er ikke uendelige
ressourcer til radighed, og hvordan fordeler man s& bedst muligt? Det er dette sidste
spergsmal, der skal optage os her.

Flere argumenterer for, at vi ikke prioriterer tilstraekkeligt bevidst og gennemskueligt
aktuelt. Det medfarer, at prioriteringen sker bag om ryggen pa os, dvs. der kommer til at
forega en skjult prioritering, som eksempelvis kan betyde, at hgjt profilerede omrader i
sundhedsvaesenet tildeles mange midler pa bekostning af omrader, som ikke sa let kan
tiltvinge sig adgang til mediernes overskrifter og beslutningstagernes opmaerksomhed.
Vi risikerer, at beslutningerne traeffes med udgangspunkt i uklare kriterier, samt at aben
ender hos de sundhedsprofessionelle. Forstaet pa den made, at hvis ikke der veelges
centralt, sa risikerer man, at den enkelte laege tvinges ind i prioriteringer, som kan vaere
gdeleeggende for behandler-patientforholdet. Selvfglgelig er der prioriteringer, man

ikke kan undga i det konkrete sundhedsprofessionelle arbejde, fx i forbindelse med
katastrofer, trafikuheld med mange involverede og lignende situationer, hvor ikke alle kan
hjeelpes med det samme. | den udstraekning, man kan undga prioriteringer i det konkrete
behandlingsarbejde, er det dog gnskveerdigt, fordi de professionelle sa kan koncentrere
sig om at gore det sa godt som muligt for den enkelte patient uden at skele til, om det
samlet set kan svare sig.

| det nationale britiske sundhedssystem (NHS) har man etableret det uafhaengige

’National Institute for Health and Clinical Excellence’ (NICE), som netop har til opgave
at bidrage til mere ensartet, bevidst og gennemskuelig prioritering. Vurderinger fra
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NICE betyder bl.a., at NHS afviser at udfgre nogle af de behandlinger, der udferes i
Danmark. Eksempler pa dette findes inden for kraeftomradet, hvor nogle behandlinger
ikke tilbydes af NHS, fordi de ikke vurderes at give tilstreekkeligt mange levear i forhold
til prisen. Forfaegterne af NICE argumenterer for, at det giver en mulighed for at holde
styr pa de eksploderende medicinudgifter og den konstante stram af nye behandlinger,
industrien tilbyder sundhedsvaesenet. NICE har dog ogsa mange kritikere, og ord som
‘"dedsdom’ finder jeevnligt vej til mediernes overskrifter i kalvandet pa en af institutionens
beslutninger. | Danmark skaever flere trods den megen diskussion, til England i hab om,
at man her har fundet en model, som kan forbedre prioriteringsbeslutningerne og gere
dem mere gennemskuelige. En af de vigtige brikker i NICEs arbejde er de sakaldte
omkostningseffektivitetsanalyser.

| det felgende skal omkostningseffektivitetsanalyser kort preesenteres og diskuteres.

Jeg vil argumentere for, at det er forstaeligt, at man i det komplekse og steerkt
interessepraegede sundhedsvaesen efterstraeber et ensartet og klart princip, beslutninger
kan treeffes ud fra, men selvom denne metode nok kan bidrage med nyttig information,
sa bar den af etiske og retfeerdighedsmaessige grunde ikke sta alene. Den indfanger
kun et aspekt ved det kompleks af mal og veerdier, som det moderne sundhedsvaesen er
orienteret af.

Omkostningseffektivitetsanalyse og QALY

Omkostningseffektivitetsanalyse bringes ofte frem som en metode, der kan sikre
systematik og ensartethed i prioriteringerne. Dyder, der er efterspurgte, fordi
sundhedsvaesenet, udover at behandle patienter, er arena for mange interesser, der kan
pavirke beslutninger om prioritering pa en usaglig made.

Udgangspunktet for omkostningseffektivitetsanalyserne er, at vi befinder os i en situation
med begraensede gkonomiske midler. Man beregner sa, hvor meget sundhed forskellige
interventioner giver for pengene. Malet er samlet set at maksimere den sundhedsgevinst,
man kan fa for de midler, der er til radighed.

Sundhedsgevinst gares op i antallet af kvalitetsjusterede levear (Quality-Adjusted Life
Year (QALY)). Man tager altsa ikke kun udgangspunkt i, om en given intervention farer

til patienternes overlevelse; kvaliteten af de levear, den giver, indregnes ogsa. QALY
beregnes ved, at ét levear med fuld sundhed saettes til 1.0. Har man en svaekkelse af en
art, vil det sa falde til eksempelvis 0.7, og har man flere (eller alvorligere), vil det falde
yderligere til eksempelvis 0.2. Der er ligefrem tilstande, der vurderes som vaerende veerre
end dgden.

Dette kan i praksis anvendes pa den made, at nar et medicinalfirma har udviklet et

nyt produkt, og det er testet i forhold til, om det virker, er ufarligt etc., vil man ud fra en
omkostningseffektivitetstiigang vurdere det i forhold til, hvor mange QALY det giver. Og
rationalet er, at hvis ikke det giver tilstreekkeligt mange QALY, vurderet ud fra et givent
gkonomisk skaeringspunkt, sa afvises det.

For en umiddelbar betragtning virker det jo rimeligt at efterstreebe sa meget sundhed for
pengene som muligt, men nar man gar det lidt naermere efter, er der nogle forbehold,
som jeg finder det vanskeligt at komme uden om. Fgrst en generel kommentar og
dernaest nogle mere specifikke forhold.
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Overordnet forbehold

Fremgangsmaden (prioritering gennem omkostningseffektivitetsanalyser) har den

fordel, at beregningerne foretages med udgangspunkt i et ensartet og gennemskueligt
kriterium, der haever sig over de enkelte aktgrer og deres interesser. Distance er dog
ogsa metodens svaghed. Ved pa denne made at gare prioriteringsbeslutningerne

til et teknisk, beregningsmaessigt problem, undlader man at konfrontere en raekke

etiske og retfeerdighedsmeessige forhold. Man lgser dem ikke, men gar til dem som

om, de er tekniske spgrgsmal. Man 'oversaetter’ etikken til en teknisk, instrumentel
terminologi. Det tages for givet, at malet er maksimering af kvalitetsjusterede levear,

og derfor bliver beslutningstagernes opgave at afgare, hvilke midler der mest effektivt
forer til dette mal. Hermed kan det overlades til eksperter at regne sig frem til, hvilke
midler/interventioner der giver flest kvalitetsjusterede levear. 'Overseettelsen’ far
beslutningsprocessen til at fremsta objektiv og veerdineutral, men tilgangen hviler pa

en afgerende veerdimaessig forudseetning, nemlig at malet med sundhedsydelserne er
‘'maksimering af kvalitetsjusterede levear’. Dette er dog pa ingen made ukontroversielt.
Der er andre konkurrerende goder og mal, som vi gnsker at fremme. Og svaret pa, hvilke
grundlzeggende mal og goder, vi gnsker, vores sundhedsveesen skal veere orienteret

af, kan ikke besvares teknisk eller instrumentelt. Omkostningseffektivitetsanalyserne
bidrager ikke til afklaring af de forskellige konkurrerende mal og goder. De forudseetter et
bestemt og omdiskuteret mal.

Et eksempel fra en noget anden sammenhaeng kan her veere nyttigt som illustration. |
1995 udspillede et tilspidset handlingsforlgb sig i forbindelse med Shells planer om at
skille sig af med den udtjente olieplatform Brent Spar. Shell besluttede, at inden for en
rimelig omkostningsramme var det miljsmaessigt mest fornuftige at seenke platformen til
havets bund — en beslutning, der blev bakket op af den britiske regering. Greenpeace (og
andre miljgorganisationer) protesterede imidlertid kraftigt imod beslutningen og talte for
boykot af Shell. Den britiske regering opfordrede Shell til at sta fast, men Shell endte med
at sejle platformen til ophugning i Norge.

Som filosoffen John Dryzek (Dryzek 2006) har gjort opmaerksom pa, er konflikten mellem
Shell, Greenpeace og den britiske regering kendetegnet ved fokus pa forskellige mal og
konsekvenser. En given handling har savel instrumentelle som konstitutive effekter. Det
instrumentelle spargsmal vedrgrer, som ovenfor omtalt, om handlingen bidrager til at
realisere et givent mal, hvor malet tages for givet. Det konstitutive spgrgsmal forholder sig
til, om en given handling bidrager til en verden, som jeg/vi finder tillokkende og vaerdifuld.
Shell er i deres argumentation fokuseret pa de instrumentelle konsekvenser. Der var
meget kritik af Greenpeace for ikke at have tilstraekkeligt styr pa de miljgmaessige
konsekvenser af ophugning i forhold til seenkning, men de protesterede ikke kun

med udgangspunkt i instrumentelle effekter, men ogsa konstitutive effekter. Deres
argumentation vedrarte, hvilke veerdier vores samfund skal basere sig pa - hvad det er for
en verden og et samfund, de forskellige handlinger farer til, og hvordan denne verden bgr
se ud. De keempede imod en verden, hvor man blot smider ting pa havets bund, nar de
ikke kan bruges mere, og hvor man ikke efterstraeber genbrug og baeredygtig udvikling.
Det er to forskellige rationaler, som en handling kan forstas ud fra. Ja, der er spgrgsmal
om, hvad der instrumentelt set bedst kan svare sig ud fra eksempelvis en cost-benefit
eller en cost-effectiveness analyse, men der er ogsa grundlaeggende konstitutive
spergsmal om, hvilket samfund givne handlinger farer til og understatter, og om dette
samfund er attraktivt.

Ligeledes inden for sundhedsomradet. Der er en raekke instrumentelle spargsmal, som
vi selvfalgelig er interesseret i at fa grundigt, videnskabeligt underbygget — eksempelvis
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spargsmal om, hvilke interventioner der vil maksimere sundhedsgevinsten. En
prioriteringsbeslutning har imidlertid ogsa konstitutiv betydning. De valg, vi traeffer, er
med til at bestemme, hvad det er for nogle veerdier, vores samfund og sundhedsveaesen
er orienteret af. Malet 'maksimering af sundhedsgevinst’ er et blandt flere mulige mal.
Besvarelsen af spgrgsmalene om, hvilket samfund og sundhedsvaesen vi gnsker, og
hvilke mal og goder det skal basere sig pa, kreever en ganske anden samfundsmeessig
afklaringsproces end instrumentel bestemmelse af, hvilke midler der mest effektivt farer
til et givent mal. Det implicerer en samfundsmeessig dialog og strid om, hvilke mal og
goder der skal veere orienterende, og beslutninger om prioriteringer er ikke neutrale i
forhold til dette. Hermed bliver prioriteringsbeslutningerne dog pa ingen made simplere,
for de mal og goder, der er i spil (solidaritet, lige adgang til behandling, 1. prioritet til de
darligst stillede, effektiv maksimering af sundhed, at redde individers liv), vil ofte veere
konkurrerende. Jeg forestiller mig saledes ikke en proces, hvor disse mal afklares og
fastlaegges, hvorefter prioriteringsbeslutningerne sa skulle felge pr. automatik, men
inddrages de ikke i beslutningsprocessen, vil man mangle veesentlig information.

Specifikke forbehold

Ovenstaende overvejelser baserer sig pa mere specifikke forhold. En raekke kunne
naevnes, men jeg Vil begreense mig til tre, som alle udfordrer selvfglgeligheden ved
‘'maksimering af sundhedsgevinst”:

1. Omkostningseffektivitetsanalyserne tager udgangspunkt i en maksimering af
aggregerede sundhedsgevinster. Det vil sige, at hvis man forbedrer sundheden meget
lidt for rigtig mange, sa vil det fore til flere QALY (altsd mere samlet sundhedsgevinst),
end hvis man redder en enkelt persons liv. Flere har argumenteret for, at en seerlig
prioritet bar gives til de behandlinger, der bidrager til at redde et specifikt individ. Altsa,
at det har en seerlig veerdi at redde et menneskeliv i forhold til at sikre mange mindre
sundhedsgevinster. Hvorvidt vi gnsker et sundhedsvaesen orienteret af jagten pa
maksimal sundhedsgevinst, eller vi gnsker et sundhedsvaesen, hvor det at redde et liv
har en seerlig prioritet, er ikke et instrumentelt teknisk spargsmal. Valget mellem de to
tilgange bidrager til at konstituere vaerdimeessigt forskellige typer sundhedsvaesen.

2. Der er en grundleeggende diskussion om, hvilken status de darligst stillede far, hvis
man prioriterer med udgangspunkt i QALY. Lad os antage, at vi har en gruppe, hvor
personerne er meget syge og darligt stillet sundhedsmaessigt. De er blandt andet
darligt stillede, fordi der kun er fa behandlinger til radighed, og de behandlinger,
der findes, giver kun beskeden sundhedsgevinst - med andre ord vil det ikke give
synderligt mange QALY at behandle dem. Prioriterer man med udgangspunkt i
maksimering af sundhedsgevinst, ville det betyde, at denne gruppe ikke fik megen
opmaerksomhed. Er det et efterstreebelsesvaerdigt sundhedsvaesen? Igen er dette
ikke blot et teknisk instrumentelt spgrgsmal, men et spgrgsmal om, hvad det er for et
samfund og et sundhedsvaesen, man gnsker.

3. Og der er et spgrgsmal om alder. Skal levear telle det samme i en
omkostningseffektivitetsanalyse uafthaengigt af, om personen er 30 eller 80 ar?
Burde eksempelvis yngre menneskers levear telle mere end aeldre menneskers,
eller vil det medfare urimelig diskriminering af aeldre patienter? Ogsa her star vi med
grundleeggende spegrgsmal om, hvad det er for en type samfund og sundhedsveesen,
man finder veerdifuldt.
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Der er gjort en raekke fors@g pa at justere omkostningseffektivitetsanalyser, sa de tager
hgjde for nogle af de mest almindelige indvendinger. Men det grundlaeggende problem, at
der er forskellige konkurrerende mal i sundhedsvaesenet, forbliver en udfordring.

Dyre kraeftbehandlinger

Hvor stiller det os i forhold til diskussionen af de eksempler, der er pa voldsomt dyre
kraeftbehandlinger, som bidrager til patientens overlevelse i et relativt begreenset tidsrum?
Er to uger 100.000 kr. veerd? Er fem maneder 400.000 kr. veerd? Det er spagrgsmal, som
virker kyniske, men som aktuelt diskuteres i hele den vestlige verden, fordi der hele tiden
kommer flere og dyrere behandlinger til.

Ingen gnsker et sundhedsveesen, hvor vi lader de mest udsatte og syge i stikken, men
det er ogsa grunden til, at det er vanskeligt at sige stop, og at medicinalindustrien kan

prisseette produkterne sa dyrt. Veerdien at redde menneskeliv er selvsagt helt central.

Folk der ligger for dgden, pararende og professionelle knytter store forhabninger til de
farmaceutiske muligheder.

De strenge krav, der aktuelt stilles til videnskabelig dokumentation for virkningen af de
produkter, der tilbydes, medvirker til at sikre, at der er tale om et reelt sundhedsbidrag
og ikke kun forhabninger. Ligeledes giver det mening at have et organ, der vurderer
forholdet mellem den effekt, en given intervention har, og den pris, den er sat til. Hvis
der for en specifik sygdom er flere forskellige behandlinger, som giver stort set den
samme sundhedsgevinst, er det oplagt og ukontroversielt at basere beslutningen pa
omkostningseffektivitetsanalyser. Typisk er billedet dog mere broget. Et eksempel pa
dette er en i pressen flittigt debatteret behandling mod fremskreden modermaerkekreeft.
Begrundelsen for at tilbyde denne behandling, til trods for en voldsom pris, har veeret,
at selvom den kun giver fa maneders ekstra levetid for nogle patienter, sa er der
ganske god effekt for andre (ca. 10%) i patientgruppen, samt at der ikke er andre
behandlingsmuligheder pa feltet. Her bliver det noget mere kompliceret. Hvilke veerdier er
egentlig relevante her?

Sa snart omkostningseffektivitetsanalysen beveeger sig over i en form for prioritering,
der laegger op til at undlade at behandle en patientgruppe, fordi det bedre kan betale
sig at behandle andre (eventuelt for mindre alvorlige lidelser), sa bevaeger man sig
ind i problematisk veerdimaessigt farvand. | stedet for at lade som om, det er et teknisk
spargsmal, ber de konfliktende veerdier artikuleres og indgé i vurderingen.

Dette har implikationer for, hvordan beslutningsproceduren skal forega. Spgrgsmalet

om, hvorvidt en behandling er effektiv, er selvsagt et ekspertmaessigt spgrgsmal, som
man ma afklare med udgangspunkt i den foreliggende videnskabelige evidens. Ligeledes
er spgrgsmalet om en given behandlings omkostningseffektivitet et ekspertmaessigt
spargsmal. Men spargsmalet om mal, veerdier og konstitutive effekter i sundhedsvaesenet
er ikke et eksklusivt ekspertmaessigt spargsmal. Det vil borgere i almindelighed have
noget at sige til. Derfor er det ogsa meningsfuldt, at der arbejdes med fokusgrupper,
konsensuskonferencer, borgerrad og generelt med udviklingen af borgerinddragende
tiltag, som kan understogtte en aktiv samfundsmaessig diskussion om sundhedsvaesenet
og de veerdier, det skal veere orienteret af.

Hermed gives der ikke et direkte svar pa spgrgsmalet om, hvad man skal gare i forhold

til fx meget dyre kreeftbehandlinger. Men besvarelsen af spgrgsmalet om, hvad der skal
gares, kreever en udforskning af spagrgsmalet om, hvordan man afger, hvad der skal
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geres. Der er stadig (selvom prioriteringsdiskussionen har staet pa i lang tid) behov
for kreativ udforskning og udvikling af de metoder og tilgange, som man traekker pa i
sundhedsveaesenets komplicerede beslutningsprocesser angaende prioriteringer.
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Ogsa lager ma forholde sig til, at
ordination af fremtidens dyre medicin
til en patientgruppe vil bevirke, at
andre ikke kan fa. Vi ma som lager
derfor indarbejde skonomiske analyser
og overvejelser i vores forskning,

radgivning og daglige klinik. , ,



Etiske dilemmaer
set med lzegens gjne

Af Ole Mogensen, dr.med., professor og overlage
ved Odense Universitetshospital

Den nuveerende debat om dyr medicin til terminale patienter udspringer af en
ngdvendighed. De velhavende, vestlige samfund, inkl. Danmark, har i tiitagende grad
vanskeligt ved at betale de stigende sundhedsudgifter. En vaesentlig og steerkt stigende
del af disse udgifter udgeres af behandling til terminale cancerpatienter.” Historisk
betragtet har danske laeger ikke lagt gkonomiske overvejelser til grund for anvendelsen af
en given behandling. Leegen har altid set sig som sin patients advokat, og en gkonomisk
prioritering indgar ikke i den rolle. Prioritering har vaeret overladt til politikere og
embedsmaend fjernt fra konsultation og hospital.

Med den nuveaerende eksplosive stigning i sundhedsudgifterne kan det imidlertid forudses,
at der indenfor ganske fa ar skal prioriteres mellem forskellige behandlinger. | sidste ende
er det ikke behandlinger, som prioriteres, men den enkelte patient. Det er laeger, som har
ordinationsretten og udskriver (dyr) medicin, vi fremskaffer og har overblik over de faglige
argumenter for en given behandling, og vi radgiver bade patienter og beslutningstagere.
Fortidens manglende gkonomiske overvejelser har vaeret bekvem, men ogsa leeger

ma forholde sig til, at ordination af fremtidens dyre medicin til en patientgruppe vil
bevirke, at andre ikke kan fa. Vi ma som leeger derfor indarbejde skonomiske analyser
og overvejelser i vores forskning, radgivning og daglige klinik. Dette synspunkt er i

god overensstemmelse med det laegelafte, som alle laeger i Danmark afleegger ved
afslutningen af uddannelsen. Heri forpligter man sig til ”...efter bedste skannende at
anvende mine kundskaber med flid og omhu til samfundets og mine medmenneskers
gavn’.

Der er imidlertid ingen tvivl om, at gkonomiske overvejelser i relation til patientbehandling
for mange laeger er et kulturskifte, som vil give anledning til mange overvejelser. Nogle af
de muligheder, udfordringer og begreensninger, der er forbundet med leegers gkonomiske
prioriteringer, vil blive beskrevet i det fglgende.

Handling og hab

Laeger er bredt uddannede, men er ofte eksperter indenfor ret snaevre fagomrader (fx
lunge- eller brystkreeft). Vi gnsker, at lige netop "vores” patienter far den bedst mulige
behandling, og at enhver gevinst skal komme "vores” patienter til gode. Dette tunnelsyn
kan vaere specielt fremherskende, nar overlevelsen af en given sygdom ikke har
udviklet sig naevneveerdigt over en arraekke. Der opstar et pres for at demonstrere en
udvikling, samt en "det er patientens eneste chance”, og "vi har ikke andet at gere godt
med” tankegang. Denne frustration er naturligvis forankret i et stort gnske om at gere

1 12011 havde Danmark en udgiftspost til sygehusmedicin pa ca. 6 mia. kr. Ca. halvdelen af dette belgb gik til de
25 dyreste laegemidler, hvoraf de 6 var kreeftlzegemidler. Et af disse midler var Ipilimumab, der virker helbredende
for hver 10. patient og livsforleengende for de gvrige. Udgifterne til den samlede behandling med Ipilimumab til 60
patienter inkl. scanninger og kontroller var i 2011 50 mio. kr. (se http://www.information.dk/293952)
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behandling samt overlevelse bedre. Frustration, som resulterer i rationel tankegang,

kan veere grobund for naturvidenskabelige undersggelser til stor gavn for patienterne.
Den mere folelsesmaessige del af frustrationen kan imidlertid resultere i skaev
ressourceallokering og uhensigtsmeessig behandling. Laeger er herudover i meget hgj
grad uddannede til at traeffe beslutninger pa baggrund af deres viden. Vi analyserer den
kliniske tilstand ud fra teori, blodprever, billeddiagnostik mm., stiller en diagnose, og sa
skal der handles: Medicin, operation eller maske flere undersggelser. Vi er i nogen grad
bade i egne og andres gjne "redningskvinder”, hvilket er et image, som ikke ngdvendigvis
passer godt sammen med vores opgaver i den terminale fase af livet. Handling (som fx
at ordinere en ny biologisk terapi til en terminal kraeftpatient) er desuden tidsbesparende
og saledes attraktiv i et presset sundhedssystem, hvor der er en meget begraenset
maengde tid til hver patient. Det er herudover vigtigt for mange laeger at have afprgvet
alle muligheder for behandling. Vi tror og haber ngjagtig ligesom alle andre mennesker. Vi
husker alle eksempler pa en naermest mirakulgs effekt af en behandling, og det kunne jo
veere, at lige netop denne patient far gavn af behandlingen. D@den er et utilfredsstillende,
fagligt nederlag, som gar os sarbare over for kritik. Ikke kun de pargrende men ogsa
leegen vil ofte sparge sig selv, om behandlingen nu var god nok, og om der kunne

have veeret handlet anderledes. Handling og hab er neert forbundne, og sa leenge, der
er en plan, er man ikke opgivet. En ny behandling, uagtet om den er eksperimentel

med usikker effekt og med risiko for alvorlige bivirkninger/komplikationer, giver hab om
livsforleengelse og evt. symptomlindring. Sveere, tidskreevende samtaler om ophgr med
aktiv behandling og den kommende afslutning pa livet, kan derved udseettes eller helt
undgas. Det kan veere bekvemt for bade lzege, patient og pargrende. Konfrontationen
med daden vaekker steerke folelser i os alle. Det kreever uddannelse, selvindsigt og tid
at handtere livets afslutning professionelt, og disse forudseetninger er ikke altid til stede

i det danske sundhedssystem. Hertil kommer, at livets afslutning er sa kompleks, at den
ikke ngdvendigvis kan daekkes af en faggruppe alene. Sammenfattende ma det siges, at
der ikke er rad til at fastholde hab med handling (ordination af dyr medicin), og vurderet
ud fra patientens livskvalitet synes det heller ikke at vaere en god Igsning. Den sidste

del af tilveerelsen skal ikke ngdvendigvis veere handlingsorienteret, og det er vigtigt at
vaere opmeerksom pa de mekanismer, som influerer pa det rum, der skabes omkring den
terminale patient.

Lodtraekningsforsag

Laeger er fgrst og fremmest fagpersoner, og det er fagligheden, der danner baggrund for
en given behandling. Der skal veere evidens, og den skal helst vaere sa hagj som mulig.
Der er ofte en hgj grad af evidens for en given kraeftbehandling (fx kemoterapi), idet vores
viden om behandlingens effekt ofte (men ikke altid) stammer fra lodtraekningsforsag.
Lodtreekningsforsag anses i mange tilfeelde for at veere the Gold Standard, nar effekten
af en ny behandling skal vurderes i forhold til den gamle terapi. Lodtreekningsforsag

er imidlertid sjeeldent designede til at vurdere omkostningerne ved den nye medicin
sammenlignet med standardbehandlingen — det indgar normalt ikke som en del af
undersggelsen. Der indgar normalt heller ikke en vurdering af, om en statistisk signifikant
gget gevinst i fx overlevelsen er klinisk relevant. Al behandling har bivirkninger og
komplikationer, hvilket pavirker livskvaliteten i negativ retning. En ny behandling vil

typisk forleenge livet med uger til fa maneder, hvilket sker pa bekostning af en nedsat
livskvalitet. Det kraever en malrettet forskning at vurdere en mulig livsforl&engende

effekt i forhold til agede udgifter for samfundet og nedsat livskvalitet for patienten.

Dette kan involvere forskningsmetoder, som laeger normalt ikke beskaeftiger sig med (fx
sundhedsgkonomisk og kvalitativ forskning), ligesom det formentlig kan give udfordringer
med finansieringen af visse projekter. Medicinalindustrien vil typisk veere interesseret i
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en vurdering af den livsforleengende effekt af medicinen, mens omkostningsfordyrende
undersggelser af livskvalitet og omkostninger ved den nye medicin versus overlevelse
ikke er sa interessante. Hertil kommer, at der kan veere et stort pres fra medier og
medicinalindustri for at fa udmantet mange ars (dyr) forskning i en aendret klinisk praksis.

Tiden, til det fgrste tilbagefald diagnosticeres, er i tiltagende grad blevet accepteret

som et primeert endemal for lodtraekningsfors@g. Der behgver imidlertid ikke at vaere

en sammenhaeng mellem tid til tilbagefald og overlevelsen af en kraeftsygdom. Det er
saerdeles velbeskrevet, at der kan veere stor forskel i tiden til tilbagefald ved to forskellige
behandlinger, mens den sygdomsspecifikke overlevelse er fuldsteendig ens. En vurdering
af livskvalitet spiller ogsa her en central rolle.

Lodtraekningsforsgg lider yderligere af den svaghed, at det kun er de stzerkeste patienter,
der kan indga i undersggelsen. De gamle og de sveert syge vil sdledes ofte veere afskaret
fra at deltage. Ligeledes er mange af de nye, dyre medicinske kreeftbehandlinger kun
afprgvede i meget snaevre behandlingssituationer (fx 1. tilbagefald af en kreeftsygdom,
hvor den primaere medicinske behandling blev afsluttet for mere end 6 maneder siden

og bestod af et eller flere navngivne kemoterapeutika). De snaevre inklusionskriterier

i lodtraekningsforsgg ger det vanskeligt at vurdere den kliniske effekt af en given
medicinsk behandling, nar den tages i anvendelse i hele befolkningen. Patientgrupper

(fx patienter, der er eeldre end 75 ar eller sveert hjertesyge), som ikke kunne inkluderes i
lodtreekningsforsaget, ma antages at reagere anderledes pa medicinen. De kan udvikle
flere komplikationer, kraeve mere stgtte i eget hjem og maske have en kortere overlevelse
end gennemsnitspatienten i lodtraekningsforsgget. Effekten pa overlevelsen i denne
gruppe bliver saledes mindre samtidig med, at samfundets udgifter i forbindelse med
behandlingen stiger. Det er herudover en gkonomisk og faglig udfordring, at det i USA er
vist, at der over tid sker et ret udtalt skred i de terapeutiske indikationer. Dvs. at der gives
medicinsk behandling til grupper af kreeftpatienter eller til patienter i specielle kliniske
situationer, hvor effekten af behandlingen ikke er vist.

Det ma konkluderes, at lodtreekningsforsaget er den faglige Gold Standard indenfor
leegeverdenen, men det kan i sin nuvaerende udformning kun vanskeligt anvendes til
gkonomisk prioritering. Hertil har vi brug for en bedre beskrivelse af sammenhaengene
mellem livsforlaengelse, tid til tilbagefald, livskvalitet og skonomi. Resultaterne af et
lodtreekningsforsag kan ikke altid generaliseres til den gruppe af samfundsborgere,
undersg@gelsens resultat taeenkes anvendt i. Sidst men ikke mindst kommer man ikke
uden om en neermere undersggelse af de incitamenter, der ligger bag store, dyre
randomiserede undersggelser. Her vil en signifikant forskel i overlevelsen vaere et meget
eftertragtet primaert endemal, hvorimod oplysninger, der er til brug for en gkonomiske
prioritering, vil veere lavt prioriterede.

Livskvalitet og livsforlaengende behandling

Forholdet mellem patient og laege bygger pa tillid, og i en diskussion af gkonomi ma det
prioriteres, at der ikke kan saettes spergsmal ved dette tillidsforhold. Det er imidlertid
vigtigt abent at diskutere, hvor laeange man skal fortsaette en kostbar behandling, som
udelukkende giver kortvarig livsforleengelse, og som ofte har betydelige bivirkninger. Det
er beskrevet, at en meget betydelig del (ca. 30%) af udgifterne til medicinsk behandling
i det sidste levear anvendes til behandling i Igbet at livets sidste maned. Dette synes
paradoksalt, idet der ikke er vist en sammenhaeng mellem hgje behandlingsudgifter i
denne periode og leengere overlevelse. Der er derimod vist en sammenhaeng mellem
hgje behandlingsudgifter og fysisk stress/lidelse ("distress”) samt darlig dgdskvalitet.
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Disse forskningsresultater har naeppe en entydig forklaring. Udenlandske undersggelser
har imidlertid sandsynliggjort, at samtaler med patienten om afslutningen pa livet
mindsker forbruget af dyre sundhedsydelser (fx respiratorbehandling og indleeggelse pa
intensivafdeling) samtidig med, at livskvaliteten @ges. Det er saledes tankevaekkende, at
en optimeret kommunikation mellem laege og patient om afslutningen pa livet medfgrer
feerre udgifter til behandling samtidig med, at patienten oplever en gget kvalitet. S&ddanne
samtaler er ikke hgijt prioriterede i det danske sundhedssystem, og det synes umiddelbart
nzerliggende at undersage, om de udenlandske forskningsresultater ogsa er gaeldende i
Danmark.

International enighed ngdvendig

Danmark er en del af det internationale samfund, og med de moderne kommunikations-
redskaber er nyheder om nye behandlinger kun fa minutter undervejs. Danske
kreeftpatienter har ret til en second opinion, og hvis det skgnnes, at der findes en
behandling, som er bedre i udlandet, kan man kraeve at fa udfert behandlingen dér. Det
er saledes ikke kun i Danmark, vi skal blive enige om, hvad god terminal behandling og
pleje er — og ikke mindst hvad den ma koste.

Andre behandlingsformer

Synsvinklen for dette indlaeg har veeret sundhedsudgifter til medicinsk behandling. Det
ma dog ikke glemmes, at der er andre, dyre behandlingsmodaliteter, som ogsa anvendes
i den terminale del af kraeftbehandlingen. Operation og straleterapi ligesom avancerede
diagnostiske billedmodaliteter (MR, CT, PET-CT scanning) er darligt belyst i denne
sammenhaeng, men spiller uden tvivl en rolle i sundhedssystemets udgifter til terminal
cancerbehandling.

Sammenfatning

Sammenfattende ma man sige, at nar man taler om sundhed, er det altid sveert, nar

alle ikke kan fa alt. Det er ekstra svaert, nar man som lzaege er taet pa de mennesker, der
skal prioriteres, nar man ser og fornemmer sygdom og lidelse, og nar man er den, der
skal komme med det darlige budskab. Det kan desuden veere sveert at bevare overblik
og rimelighedsbetragtning i en tiltagende subspecialiseret verden, hvor lige praecis

den patient, man har i behandling, skal have imgdekommet sit behov. Det er imidlertid
udfordringer, som ma adresseres, nar stigningstakten i sundhedsudgifterne skal bremses.
Laegers rolle i fremtidens sundhedsprioriteringer kreever debat og aendring i kultur. For

at bevare det fortrolige forhold mellem patient og lzege er det ogsa nadvendigt abent og
klart at beskrive, hvem der prioriterer hvad.
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Hvad der i tidligere tider var
uomgeangelige vilkar for mennesket

— at man matte leve med sygdom,
lidelser og tidlig dad — har det moderne
hospitalsvaesen gjort til problemer,

der kan lgses og bekampes. Den
sundhedsvidenskabelige succes har
genereret et forventningspres om, at der
da altid ma kunne gores noget. , ,



At afsta fra meningslos
behandling

Af Henning Nabe-Nielsen, hospitalsprast pa Rigshospitalet

Prioriteringer handler om meget andet end gkonomi. Det handler ogsa om, hvilke
muligheder der er tilgaengelige for os, og hvilke ideer der styrer vores valg.

Mit udgangspunkt for at skrive det fglgende er praktikerens. Jeg er hverken historiker,
filosof eller etiker, og endnu mindre gkonom, men teolog, der reflekterer over de
erfaringer, som mgdet med patienter, pargrende og personale har givet mig gennem 15
ars arbejde som praest pa Rigshospitalet i Kgbenhavn.

Et af de temaer, der jeevnligt dukker op i mgdet med patienter og pargrende, kredser
om begreberne mening og meningslagshed. Det kan vaere pargrende, der siger: "Det
sidste halve ar gav ikke mening. Hverken vores syge mor troede pa det mere, vi gjorde
heller ikke, og jeg tror heller ikke, personalet troede pa det mere. Alligevel fortsatte
behandlingen. Maske skulle vi have prioriteret anderledes?” Eller det kan veere
personalet, der siger: "Det kan veere sveert at prioritere. Pa den ene side var der en
chance for helbredelse, pa den anden side vidste vi godt, at der var stor risiko, mange
gener og staerke bivirkninger ved behandlingen. Og nar behandlingen er gaet i gang, og
man har sagt A, sé er det, som om bordet fanger, og man ogsa er ngdt til at fortsaette og
sige B. Det kan veere sveert at prioritere, s& man undgar meningslas behandling”.

Der er ingen grund til at tro andet, end at alt, hvad der gares pa et hospital, geres i den
bedste mening. Men vi kender vel alle til det, at man midt i en travl hverdag pludselig
finder sig selv i stuen med et brev i den ene hand og en hammer i den anden, og man
kan ikke huske, hvad det var, man havde sa travit med. Sa hjaelper det somme tider at
ga tilbage i sit eget spor for at blive mindet om, hvad det var, der var meningen med al
traviheden.

Den samme glemsomhed kan utvivisomt forekomme i store, velsmurte og travle
institutioner som fx sundhedsvaesenet. Sa man i de innovative bestraebelser pa at gere
det bedste bliver grebet af systemets egen logik og dermed kan komme til at ende i det
meningslgse. Det er en risiko, som sundhedsvaesenet altid har levet med, og som vi
kender fra de bestandige selvopger, der afslgrer tidligere tiders fejlbehandlinger, overgreb
og blinde vinkler.

Det fglgende er et forsgg pa at ga tilbage i sygehusvaesenets historie for at spore

noget af det tankegods, de ideer og de mytologier, der ligger som en uudtalt klangbund
under den travle hverdag, der udfolder sig pa et moderne hospital. Efter min opfattelse
rummer myter i forteellingens form bearbejdninger af vores menneskelige grundvilkar og
vores omgang med dem, og derfor kan der stadig veere pejlemaerker at finde i de gamle
mytologier, som muligvis pavirker — maske indirekte — vores tanker og holdninger som
behandlere og patienter.
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Symboler og mytologier

Skal man finde et hospital, kan man i reglen fglge skiltene med det rede samraritkors. Det
er det umiskendelige symbol for hospital, og referer til en af de kristne grundfortzellinger,
nemlig lignelsen om den barmhjertige samaritaner, der hjalp det ngdstedte menneske.
Tidligere var der over hovedindgangen til Rigshospitalet - farst over Frederikshospitalet

i Bredgade og siden over den gamle hovedindgang fra Blegdamsvej - et relief, der
forestillede den barmhjertige samaritaner, som dermed tydeliggjorde, at grundmyten for
hospitalsdriften er at finde i denne fortzelling. Relieffet med den barmhjertige samaritaner
er for laengst havnet som byggeaffald i Nordhavnen.

Nar jeg nu mader pa arbejde pa Rigshospitalet og gar ind ad opgang 4, mades jeg

der af et af de andre symboler, der henviser til en af de grundlaeggende myter om
sygdomsbekaempelse. Det er eskulapstaven, der forestiller en slange, der snor sig

om en stav, og som er symbolet pa laegevidenskab og medicin. Somme tider vokser
eskulapstaven sammen med symbolet pa Hygieas skal, der ogsa forestiller en slange,
der snor sig op ad en stav og spytter sin gift i en skal. De to sidstnaevnte symboler har
deres rgdder i den graeske mytologi og henviser til den leegende gift, farmacia.

Selv om de fleste af os vel ikke teenker neermere over, hvad de to symboler pa hospitalet
betyder, mener jeg dog, de kan repraesentere to forskellige mader at mgde patienten pa i
hospitalsverdenen og dermed ogsa to forskellige mader at prioritere pa.

Den barmhjertige samaritaner

Den fgrste organiserede omsorg for syge udsprang af klosterveesenet, der voksede frem
i Europa fra 1000-arene og fremefter. | klosterreglerne havde man gerne en form for
"hospitalsforpligtelse” (hospital er afledt af det latinske ord hospes, der betyder fremmed
el. geest ), dvs. en forpligtelse til gaestfrihed. Desuden havde man, under henvisning til
Jesu forteelling om "Den barmhjertige samaritaner”, en kristen pligt til at tage sig af den
syge og ngdstedte og yde omsorg og behandling.

Alle klostre har i forskelligt omfang beskaeftiget sig med sygepleje, og nogle havde et
seerligt hospital til at tage sig af syge og ngdlidende mennesker, men der var ikke tale om
malrettet helbredende behandling, men alene om pleje og omsorg af mennesker uden
andre muligheder.

Ved reformationen, der i Danmark blev indfgrt i 1536, blev klostervaesenet afskaffet og
munke og nonner “fyret”. En del fik dog lov til at fere deres virksomhed videre under
forudsaetning af, at de antog den nye, reformerte laere. Havde datidens hospitaler for
starstedelen veeret usle asyler for elendige mennesker uden andre muligheder, sa blev
det ikke bedre efter reformationen. Sjeellands farste reformerte biskop, Peder Palladius,
beskriver i sin visitatsbog Kgbenhavns Hospital, der 1& i Helligdndshuset (sidebygningen
til Helligandskirken pa Straget): "- men vilt du se, hvem du giver din Almisse, da naar

du kommer til Kgbenhavn og haver der noget at ggre, gak ind i Helliggeestes Hus
(Helligandshuset) midt i Byen! Der skalt Du finde en aaben Dear for Dig; gak der op ad
den ene Side og naer(ned) ad den anden, og se, hvilke mange arme Almissehoveder der
ligger pa de Senge, indfgrt af ganske Sjeelands Land, der Naese, Jjne og Mund er afaedet
af Pokker og Veerk og Kraeft, der Arme og Ben er afrunden (radnet af), og endnu ligge og
rynde (radne) af Orme og Madiker og staa ikke til at lzege udi deres livstid. Ikke ligger Du
derinde, og jeg ej heller, end dog vi have det sa vel fortjent, som de have, og at de skulle
se dem i Spejl pa os, som vi nu ma se os pa dem.” (Peder Palladius’s Visitatsbog, v. E.
Rosenberg 2. udg. Kebenh. 1911 - sproget tilpasset.)
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Det "Hospital”, som Peder Palladius beskriver, har kun navnet til faelles med et

moderne hospital. Der er alene tale om et herberg/asyl, og helbredelse var helt uden

for horisonten. Sygdom var et livsvilkar, som intet menneske kunne aendre. Patienterne
"sta ikke til at laege udi deres livstid”. Og sygdom og ded var som livsvilkar haevet

over forklaring og moralsk fordeammelse; "vi have det sa vel fortjent, som de have.”
Prioriteringen var alene at tilbyde patienterne geestfrihed (hospitality) i form af omsorg og
lindrende pleje.

Hospitaler i mere moderne forstand - det, man senere kaldte sygehuse for at adskille dem
fra de gammeldags hospitaler - begyndte farst at vokse frem i de europzeiske storbyer i
1700-tallet, og i forbindelse hermed opstod en mere systematisk videnskabelig medicinsk
viden, der var begyndelsen pa den medicinske universitetsuddannelse, der opstod i
begyndelsen af 1800-tallet.

Da Frederik V i 1757 byggede Danmarks fgrste moderne hospital i Bredgade, var det
kirkelige sprogspil og den traditionelle sammenhaengen mellem kirke og hospital stadig
tydelig, bade i hospitalets arkitektur og fundats.

| arkitekturen afspejledes sammenhaengen derved, at hospitalskirken la centralt i
komplekset (den blev i gvrigt ogsa brugt som oprationsstue/kirurgisk teater i hverdagene)
og over hovedindgangen var det fgromtalte relief, der forestillede den barmhjertige
samaritaner. Kirken leverede veerdigrundlag og ideologisk overbygning til hospitalet; man
var under Guds varetaegt og omfattet af den kristne tanke om naestekeerlighed overfor
den ngdstedte.

Det seerlige ved det nye sygehus var en helt ny og anderledes prioritering, for det nye
sygehus var forbeholdt patienter, der kunne helbredes eller i hvert fald genvinde deres
arbejdsduelighed.

| fundatsen for hospitalet hedder det, at hospitalet skal veere: ” - et Hielpe-Middel for
de syge, som ikke formae i deres armelige og ngdlidende tilstand at komme sig selv
til Hjielp, og dog ved Guds Naadige Bistand og Laegens Hielp, samt en god og tilbarlig
Underholdning kunde forhielpes til deres Farlighed igjen, saa de kunde igjen fortjene
deres Leve-Brgd.”

Guds nadige bistand og laegens hjeelp forudsaettes at skulle arbejde sammen. Den
barmhjertige samaritaner skulle samarbejde med farmacia, kirurg og medici.

Pharmacia

Sweger man efter grundbetydningen bag farmacia-mytologierne, stgder man pa navne-
ordet "pharmakos”, der egentlig betyder "syndebuk”. Det optraeder i den graeske verden i
forbindelse med pharmakos-ritualet, der mest fyldestgarende er beskrevet hos Hipponax
fra Kolophon (sjette arhundrede f. Kr.) (Jan Bremmer: Scapegoat Rituals in Ancient
Greece).

Ritualet gik ud pa, at samfundet i tilfaelde af katastrofer, som fx hungersngd, invasion
eller pest, udvalgte et menneske - ofte en slave, en handicappet eller en kriminel -
som pharmakos/syndebuk, og pa forskellig vis ofrede syndebukken for at afveerge, at
katastrofen ramte faellesskabet. Lignende ritualer er fundet i utallige andre kulturer,
bl.a. hos romere, hetitter, indere og tibetanere, og ogsa fra vores breddegrader kendes
beretninger om syndebuks-ofringer, der skulle afveerge katastrofer, fx sa sent som i
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forteellingen om Huru pesten upphérde (ca. 1710,) der findes i Halldandska Folkminnen, Ur
Johan Kalens skrifte s. 208.

Det er meget voldsomme ritualer og handlinger, der ligger teet op ad mobnings- og
lynchningsscenarier; men de er ikke til at afvise, for de er massivt til stede og lurer under
ethvert samfunds tynde, kulturelle fernis, sadan som det i ekstrem form viste sig i Nazi-
tysklands anvendelse af syndebukke-mekanismen.

Logikken i pharmakos-ritualerne og farmacia-symbolerne er enkel og ligefrem. For

at afvaerge "den store vold ” - dvs. epidemiens eller hungersngdens oplgsning af
samfundet, samledes man om "den lille vold” og ofrede et enkelt medlem for at redde
hele samfundet. "Det er bedre for jer, at ét menneske dar for folket, end at hele folket
gar til grunde”, som det udtrykkes i forbindelse med processen mod Jesus (Johs. 11,50).
Den samme logik gar sig geeldende, nar man som samfund uddelegerer retten til at
udgve “den lille, gode vold” til politi og militeer for at hindre, at "den store, onde vold” skal
adeleegge hele samfundet, og nar man uddelegerer retten til at skaere, breende, aetse og
anvende gift til en autoriseret lzegestand, der ved at anvende “den lille, gode gift”, dvs.
medicinen, kan forhindre "den store, onde gift”, dvs. sygdommen i at adeleegge hele
legemet.

Farmacia-symbolerne repraesenterer den side af sundheds- og sygehusvaesenet, der er
aktivt agerende og keempende imod sygdom, lidelse og forfald.

For at undga den store vold i form af sygdom og lidelse tillader man laegestanden at
anvende den lille, gode vold i patientens tjeneste. Det ma man som patient - det betyder
egentlig "lidende, tdlmodig” - underkaste sig. Og selv om man godt ved, at det er til

ens eget bedste, kan det vaere skreemmende nok. For at helbrede eller hindre fx en
kreeftsygdom i at @delaegge hele legemet, ma man lade laegen skeere, braende og aetse -
det, der i medicinsk terminologi hedder kirurgi, stralebehandling og kemoterapi.

Fra "naeste-hjaelp” til "forstehjaelp”

Siden den urgamle farmacia-taenkning blev lsegevidenskabelig, har den gjort de gamle
hospitaler til moderne, helbredende sygehuse. Succesen har veeret overveeldende til
gavn for patienters helbredelse, mindsket dgdelighed og gget folkesundhed.

De moderne sygehuse er bade blevet velfeerdsstatens katedraler og arenaer, hvor det
truende onde bekeempes med den nyeste videnskab og ypperste teknologi. Og kampen
genererer helte og ofre, myter og moral. Helten er det sunde, atletiske menneske, der
ikke spiser mad, men afmalte proteiner, fedtsyrer og antioxidanter. Det gode er det, der
fremmer helbredelse og sundhed. At synde er blevet til et spgrgsmal om at gare eller
spise noget usundt. Og hvor man tidligere kunne se dgdsannoncer, der handlede om

at afdgde "var gaet hjem til Gud”, der kan man nu se, at den dgde "tabte kampen mod
kreeften”.

Hvad der i tidligere tider var uomgaengelige vilkar for mennesket - at man matte leve
med sygdom, lidelser og tidlig ded - har det moderne hospitalsveesen gjort til problemer,
der kan lgses og bekaempes. Den sundhedsvidenskabelige succes har genereret et
forventningspres om, at der da altid ma kunne geres noget. Den moderne patient er ikke
et lidende menneske henvist til andres barmhjertighed, men en kritisk forbruger af de
sundhedsydelser, der udbydes. Hvis ikke det etablerede system kan g@re noget, sa ma
der findes muligheder pa det alternative marked.
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Men succesen med at gare vilkar til problemer har veeret sa stor, at man maske ind

i mellem er blevet grebet af systemets logik og har glemt, at der faktisk er vilkar,
mennesket ma leve med, og at dedsstatistikken i sidste instans stadig ender pa 100%.
Nar glemsomheden indtraeffer, kan hospitalsveesenet risikere at blive bleendet af sin egen
succesfulde aktivitet og det store forventningspres, og dermed komme til at overlgbe - og
overbehandle - den patient, der maske snarere havde behov for hjaelp til at leve med
lidelsens og dedens uafvendelige vilkar. For den prioritering, der ligger lige for, og som
sa at sige er indbygget i systemets grundmytologi, er at handle eller behandle sig ud af
enhver situation. Ogsa selv om man maske slet ikke star overfor et problem, men netop
et vilkar.

Den gamle hospitalstanke, der byggede pa den barmhjertige samaritaner, og som
prioriterede lindring og pleje og overlod helbredelsens mulighed til Vor Herre og den
enkelte, er i den grad blevet overskygget af det farmacia-orienterede hospitalsvaesen, der
prioriterer helbredelse og den aktive bekaempelse af sygdom og lidelse.

Den barmhjertige samaritaner pa hospice.

Hospicebevaegelsen, der for 20 ar siden forte til oprettelsen af det farste hospice i
Danmark, udsprang vel af en voksende erkendelse af, at man i et hospitalsveesen, der
prioriterede problemlgsning og aktiv, helbredende behandling, risikerede at overbehandle
den patient, der i stedet havde behov for lindring og pleje.

Nogle kritikere frygtede, at hospicetanken blot ville medfare, at man udviklede et
tostrenget sygehusvaesen. Et primaert system, man arbejdede med helbredende
behandling, og hvor man kunne fortsaette det farmacia-orienterede behandlingssystem
mere eller mindre uanfaegtet. Og sa et sekundaert system, hvor man kunne parkere
dem, der var dgende og opgivet af det primeere system. De kunne komme over til
den barmhjertige samaritaner pa hospicet, sa han dér - sammen med den laenge
pensionerede Florence Nightingale - kunne tage sig af den uhelbredeligt syge patient.

Men bekymringen er ikke rigtig gaet i opfyldelse. For hospicebevaegelsen har i stedet
fort til, at man i hospitalsverdenen har faet rettet opmaerksomheden pa, at man ikke blot
ma prioritere den kurative (med helbredende sigte) behandling, men ogsa den palliative
(lindrende/plejende) behandling. Og det palliative speciale er inde i en kraftig udvikling
bade kvalitativt, altsa laege- og sygeplejevidenskabeligt, og kvantitativt, hvor flere og flere
hospitaler far palliative afdelinger og udgaende teams af palliative eksperter, der kan
give hgjt specialiseret lindrende behandling i hjemmet eller pa andre hospitalsafdelinger.
Samtidig er der en voksende erkendelse af, at det palliative speciale ikke blot skal
aktiveres i livets slutfase, men at den lindrende/plejende behandling langt tidligere skal
ledsage anden behandling.

Min pointe er, at vores hospitalsveesen hviler pa to grundmyter. Firkantet opstillet kunne
man sige, at det handler om fgrstehjeelp og naestehjeelp. "Samaritaner-ideologien”
prioriterer det at hjeelpe mennesket til at leve med og veere i lidelsen - det, man kunne
kalde hjeelp til neesten eller naestehjeelp. Medens "farmacia-ideologien” prioriterer det at
bekaempe og fjerne sygdom og lidelse - det man kunne kalde fgrstehjeelp. Og begge dele
er uundveerlige og indbyrdes afhaengige.

Historisk set har farmacia-ideologien de sidste 250 ar haft sa stor succes - og det skal

ikke beklages, for det har veeret til alles feelles bedste - at den staerke prioritering af det
kurative har givet samaritaner-ideologien trange kar.
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For mig at se er udfordringen at f& det moderne hospitalsvaesen til at balancere pa de
to grundmytologier. Saledes at man ikke ud fra en form for ideologisk forblaendelse og
stort forventningspres alene prioriterer sygdomsbekampelse, og enten kommer til at
overbehandle patienten in absurdum, eller opgiver enhver behandling med henvisning
til manglende kurativt sigte. Samaritaner-ideologiens rolle i det moderne hospitalsvaesen
er hele tiden at holde spejlet op og indskeerpe, at patienten skal behandles med den
respekt, som vi selv gerne vil behandles med. Saledes at patient og pargrende aldrig
kommer i tvivl om, at den behandling, som patienten udsaettes for, er meningsfuld, ikke
blot med henblik pa livskvantitet, men ogsa med henblik pa den enkeltes livskvalitet.

Det betyder vel bl.a., at sundhedsvaesenet i endnu hgjere grad end i dag er ngdt il

at inddrage patienten og de pargrende i en dialog, ikke mindst nar vi stgder pa livets
ultimative begraensninger. For det forhold, at naesten alt er blevet medicinsk muligt,
betyder ikke, at alt nadvendigvis er gavnligt for den enkelte patient.

Det tvinger den lzegefaglige ekspertise ud i overvejelser over og prioritering af, hvilke
handlemuligheder der er til gavn for patienten - og ogsa over, hvornar det er gavnligst
ikke at handle.

Og det tvinger os som kritiske forbrugere af sundhedsydelser til at erkende, at vi kan
ende som patienter - som dem, der ikke altid kan handle os ud af livets vilkar, men som
ma lide, baere og veere tdlmodige. Nar vi sidder overfor den farmaciakyndige behandler,
som vi har overdraget magten til at bruge den "gode vold” imod det onde, som angriber
0s, sa er det vigtigt, at vi ikke blot ser en hgjtuddannet, specialiseret ekspert, men ogsa
et ansvarsfuldt menneske, der kan spejle sig i vores situation, og som vil indga i en
veerdig og kompetent dialog med os om, hvilke prioriteter der kan give vores liv indhold
og kvalitet.

For mig at se vil en prioritering af grundig og ligeveerdig dialog og forventningsafstemning
mellem brugere og udbydere af sundhedsydelser gare sig geeldende med stigende
ngdvendighed. S& ma gkonomer regne pa, om det ggede tidsforbrug til samtaler

kan opvejes af de besparelser, der kan opnas ved mindre brug af forprogrammerede
udrednings og behandlingsforlgb. Der vil under alle omstaendigheder veere en gevinst at
hente - skonomisk og menneskelig - ved at reducere de tilfeelde, hvor man ender med at
komme i tvivl om, hvad meningen med behandlingen var.
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Samtale mellem
Ester Larsen og Jacob Birkler
om dyr medicin

Jacob: Prioritering foregar — og ber efter min mening ogsa foregé — mange forskellige
steder. Prioritering involverer bade det lands- og regionalpolitiske niveau, en reekke
forskellige institutioner og rad som fx Radet for Anvendelse af Dyr Sygehusmedicin,
ledelsen pa de enkelte sygehuse, de enkelte afdelinger og mange flere aktgrer.

De beslutninger, der treeffes ét sted, virker ind pa de beslutninger, der treeffes

andre steder. Det er et meget sammensat system, som er sveert at gennemskue.
Nogle af prioriteringerne fortages ogsa pa det kliniske niveau af den enkelte leege
eller sygeplejerske. Det er vigtigt, at beslutningerne pa alle niveauer er forbundet
med gkonomiske prioriteringer. Det gaelder dog ikke pa det kliniske niveau, hvor
udgangspunktet altid bar veere patienten og dermed etableringen af en baerende og
tillidsfuld relation.

Ester: Prioriteringsprocesserne er virkelig komplicerede. Men nar det geelder prioritering
pa det kliniske niveau, er det afggrende, at den ikke underminerer patientens tillid til
lzegen. Det er vigtigt, at enhver patient kan stole pa, at den behandling, lsegen foreslar,
er den bedst mulige. Patienten ma ikke bringes i en situation, hvor han eller hun nages
af mistanke om, at den tilbudte behandling er en discountbehandling, fordi patienten er
gammel, eller fordi afdelingens budget er truet af et underskud eller lignende. Hvis der
opstar sddanne mistanker, sa vokser presset pa sundhedsvaesenet i sidste ende, fordi
patienterne efterspgrger ret til second opinion og flere klagemuligheder.

Jacob: Leegen kan ogsa prioritere pa andre mader end ved at tilbyde den naestbedste
behandling. Prioritering drejer sig ogsad om, hvor laegen har sit fokus. Jeg mener, lazegen
kan eksempelvis fokusere mere pa at yde omsorg og tage en samtale med patienten end
pa den rent medicinske behandling. Nogle gange kan dette fare til en bedre behandling
for patienten og samtidig rumme besparelser. Det geelder efter min mening i forbindelse
med de meget dyre medicintyper, der kan forla&enge patientens liv, men sjeeldent

er egentligt helbredende. Det er ikke altid i patientens egen interesse at fa denne
behandling, hvis den ekstra levetid er forbundet med meget lav livskvalitet. Det kan en
samtale maske nogle gang tydeliggere, sa patienten selv vaelger medicinen fra.

Ester: Det er jeg helt enig med dig i. Leegen skal patage sig den sveere samtale med
patienten om situationens alvor. Behandlingen skal vaere meningsfuld, og erfarne laeger
beretter netop, at mange patienter frasiger sig behandling, nar de aerligt far beskrevet
deres livssituation. Men hvis man politisk beslutter, at der er dyr medicin, der ikke skal
kunne tilbydes, sa bgr sddanne beslutninger efter min mening traeffes pa europaeisk
niveau. EU kan fx stille krav om, at meget dyre laegemidler skal have en tilstreekkelig
forgget levetidsforleengelse sammenlignet med eksisterende preeparater for at opna
godkendelse for at sikre en rimelig sammenhaeng mellem pris og effekt. Men man skal
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dog her vaere opmeerksom pa risikoen for at bremse udviklingen af lsegemidler, som ofte
foregar step by step.

Jacob: En anden mulighed kunne veere at etablere et dansk prioriteringsinstitut, som
bade kunne udforme overordnede principper for prioritering og tage stilling til mere
konkrete prioriteringsspergsmal. P4 den made ville instituttet kunne udstikke en

retning, som kunne veere til stgtte for den enkelte sundhedsperson og samtidig give
sundhedspersonens prioriteringer en form for legitimitet. Hvis der blev etableret et sadant
institut, ville det efter min mening veere helt oplagt, at det indgik i et samarbejde med Det
Etiske Rad.

Ester: Hvis sadan et institut kunne bidrage til at sikre en vis synlighed i forbindelse med
sundhedsvaesenets prioriteringer og maske ogsa til en mere ensartet praksis, ville det
givetvis veere godt. Som jeg allerede har veeret inde p4a, er det vigtigt, at patienterne har
tillid til sundhedsvaesenet. Undermineres tilliden, kan det meget let fare til, at der opstar et
endnu mere omfattende marked for sundhedsforsikringer, end tilfeeldet er nu. Mange vil
nemlig gerne forsikre sig mod, at det i hgj grad er den enkelte laeges vurdering, om man
modtager den optimale behandling. Men hvis markedet for sundhedsforsikringer udvides,
sa kommer den lige adgang til sundhedsydelserne for alvor i fare — og dermed er en af
grundpillerne i velfaerdssamfundet faldet.

Jacob: Jeg er ogsa fortaler for et solidarisk sundhedsvaesen. Netop derfor mener

jeg ogsa, at det er vigtigt, at prioriteringerne ikke kun afgeres ud fra den nytteetiske
teenkning, der har vundet mere og mere indpas bade i sundhedssektoren og mange
andre steder. Ud fra den drejer det sig kun om at fa mest mulig livskvalitet ud af pengene.
Etik bliver med andre ord reduceret til ét stort regnestykke. Ud fra den made at teenke
pa, kan det virke irrationelt at bruge penge pa dyr medicin til deende mennesker,

men efter min mening bar gkonomien kun sjeeldent vaere begrundelsen for ikke at
tilbyde en behandling. Den kan vaere en af begrundelserne, men der er mange andre
etiske principper, det er lige sa vigtigt at tage med i betragtning. Det kunne fx veere et
princip om, at jo mere alvorlig sygdommen er, desto sterre krav har patienten pa at fa
behandling.

Ester: Maske skulle man gere mere ud af det informerede samtykke, sa det sikres,

at patienten i samrad med den behandlingsansvarlige laege kan traeffe et valg, der
forholder sig realistisk til patientens livssituation. Det er faktisk leegens opgave at sikre,
at behandlingen er meningsfuld. Antagelig udsaettes en raekke patienter for behandlinger,
som nok virker, men som ikke nytter, fordi de medferer starre ubehag og flere
begreensninger — og som dermed ikke har den effekt, patienten gnsker. Det er et alvorligt
dilemma, som nok bgr inddrages mere i prioriteringsdebatten.

Jacob: Det er jeg fuldsteendig enig i. Der vil altid veere tale om en sammensat og
kompliceret vurdering, hvor mange faktorer indgar. | nogle tilfeelde er det maske rigtigst
og bedst for patienten at fa tilbudt dyr medicin med et livsforleengende sigte, mens dette
ikke geelder i andre situationer. Derfor synes jeg ogsa, at et prioriteringsinstitut skal have
som en af sine mest fremtraedende opgaver at ruste sundhedspersonerne pa det kliniske
niveau til at treeffe beslutningerne. Det kan ske pa mange mader, bade ved at udstikke
rammer, at udvikle frugtbare processer og ved at bidrage med perspektiver og principper,
sundhedspersonen kan traekke pa i dialogen med patient og pargrende.

Ester: Under alle omstaendigheder er den samlede prioriteringsproces med til at
afgare, hvilke beslutninger det overhovedet er muligt for klinikerne at treeffe. Af den
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grund kan man ikke diskutere spargsmalet om brugen af dyr medicin helt Igsrevet fra
problemstillingen om, hvordan prioriteringsprocessen fungerer og bar fungere.

Jacob: Rigtigt, det er i hgj grad den samlede prioriteringsproces, der er med til at give de
konkrete beslutninger legitimitet. Men derfor kan man jo godt have en mening selv. Jeg
vil da gerne melde ud, at jeg ikke er ubetinget modstander af at benytte dyr medicin med
livsforlaengende sigte til terminale patienter, hvis de stadig @nsker det efter en grundig
samtale med laegen.

Ester: Jeg taler pa ingen made for, at man skal undlade at tilbyde dyr, livsforle&engende
medicin. Men jeg ger alene opmaerksom pa, at ensker man at forlade den nuveerende
blade prioritering, hvor alle godkendte lazegemidler kan benyttes efter lsegens sken, men
hvor der udstikkes faglige retningslinjer, sa bgr det ske pa en méade, der ikke antaster
vores stgrste velfeerdsgode, den lige adgang til sundhedsydelser.
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Indledning om
brugerbetaling

Brugerbetaling pa bestemte ydelser kan forekomme at veere et effektivt middel til at Igse
problemerne med at finansiere det danske sundhedsvaesen i fremtiden. Hvis patienten
selv skal betale en del af omkostningerne til en given ydelse, er det naerliggende

at antage, at dette vil bidrage til at forbedre samfundets gkonomi. Brugerbetaling

synes ogsa at have den klare fordel, at det er en synlig og gennemskuelig form for
prioritering. Man er ikke i tvivl om, hvad der foregar, nar man selv skal have tegnebogen
op af lommen. Derfor er der ogsa grund til at antage, at den overfladige brug af
sundhedsveaesenets ydelser kan nedbringes vaesentligt.

Ifglge et forslag fra Kjeld Maller Petersen, Michael Bech og Karsten Vrangbaek' kan

en forholdsvis beskeden brugerbetaling (fra 20 til 150 kr.) pa bestemte ydelser hos

den alment praktiserende leege, vagtleegen, den specialpraktiserende lzege, ved
skadestuebesag samt ambulant behandling og hospitalsindleeggelse tilsammen
bidrage med en besparelse pa ca. 3,3 milliarder kroner arligt svarende til ca. 2,5 % af
de samlede sundhedsudgifter. En del af denne besparelse — ca. 2 milliarder — skyldes
selve brugerbetalingen, mens de resterende 1,3 milliard stammer fra et forventeligt
lavere forbrug af ydelserne. Den sidstnaevnte besparelse skal ses pa baggrund af, at et
helt gratis system fremmer et overforbrug af sundhedsydelser forstaet pa den made, at
patienten efterspgrger ydelsen uden egentlig at have behov for den, fordi den er gratis
for ham eller hende selv. | en ideel verden vil patienten derfor heller ikke komme til at
lide under, at ydelsen koster penge, da det blot vil sikre, at patienten kun eftersparger
ydelsen, nar behovet er reelt.

Pa det seneste er brugerbetaling ofte sat pa den politiske dagsorden. Men meget tyder
pa, at problematikken er alt andet end enkel — og verden alt andet end ideel. Dette
geelder i forbindelse med faktuelle spargsmal som fx: Gavner brugerbetaling samlet set
samfundets gkonomi? Men ogsa i forhold til etiske spgrgsmal som fx: Pa hvilke omrader
er det mest acceptabelt at indfare brugerbetaling?

Artiklerne i denne blok demonstrerer til fulde de forskellige typer af komplikationer, som
spergsmalet om brugerbetaling er forbundet med.

Praktiserende lzege, Michael Dupont, giver et bud pa, hvordan brugerbetaling ma
forventes at pavirke konsultationen hos den praktiserende laege. En markant sendring

vil veere, at patienten forventer at fa noget for sine penge, nar han eller hun selv skal
betale et belgb pa fx 300 kr. Derfor vil det veere sveert at sende patienten hjem med
besked om at se situationen lidt an og komme igen, hvis det ikke bliver bedre. Det kan
fa afsmittende effekt i ordinationsmgnstrene af fx antibiotika. Noget lignende vil gaelde
henvisningsmgnsteret til speciallaege eller videre undersggelse, hvilket i sidste ende kan
fare til overbehandling. Af disse og andre grunde haber forfatteren, at den dag, hvor man

1 Se”En analyse af det danske sundhedsveesen og 10 Igsningsforslag” — The Consensus Report
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kan finde et gavekort til tre konsultationer hos den praktiserende laege, ligger ude i en
fiern fremtid.

Troels Kristensen, ph.d., Line Bjgrnskov Pedersen, ph.d., og Kim Rose Olsen, ph.d., alle
adjunkter ved Forskningsenheden for Almen Praksis og Center for Sundhedsgkonomisk
Forskning (COHERE), , Syddansk Universitet, belyser brugerbetaling ud fra gkonomisk
teori og empiri. Artiklen ggr det klart, at det er vanskeligt at vurdere de samfundsmeessige
konsekvenser af at indfgre brugerbetaling hos den praktiserende laege. Dette skyldes
blandt andet de sakaldte sideeffekter ved laegebes@g. Eksempelvis er det ikke kun
patienten, der far glaede af en behandling som fx en influenzavaccination. Det ger
familien, arbejdskolleger og dermed i sidste ende hele samfundet ogsa. Derfor er det
uheldigt, at brugerbetaling tilskynder den enkelte til at undga lasegebesgg, som han eller
hun ikke selv anser for at vaere ngdvendige. Problemet forstaerkes af, at den enkelte

ikke altid er i stand til at afgere, om en behandling er nadvendig eller ej og dermed kan
ende med at fravaelge vaesentlige konsultationer. Det konkluderes, at det ikke er givet, at
indfgrelse af brugerbetaling pa besag hos den praktiserende lzege samfundsmaessigt set
vil have positive gkonomiske konsekvenser. Derimod ma det forventes at fare til stgrre
ulighed i sundhed.

Lone Schmidt, lektor, dr. med. og Sgren Ziebe, klinikchef, dr. med., fremlaegger og
diskuterer den debat om brugerbetaling for kunstig befrugtning, der i en arraekke

har staet pa i Danmark. Artiklen illustrerer, at diskussionen om brugerbetaling ma

tage udgangspunkt i de helt specifikke forhold, der knytter sig til et givent omrade.
Diskussionen har fire hovedtemaer. Det farste er, hvilke argumenter der ud fra et
samfundsmaessigt perspektiv kan anfgres for og imod brugerbetaling for kunstig
befrugtning. Det andet er, hvordan det indgar i diskussionen, om infertilitet betragtes som
en sygdom eller ej. Det tredje er, om kunstig befrugtning meningsfuldt kan sidestilles
med adoption. Og endelig diskuteres brugerbetaling i forbindelse med enlige kvinder

og lesbiske par. Sammenfattende lesegger forfatterne vaegt pa, at infertilitet normalt ma
betragtes som en kronisk sygdom, der ikke kan kureres. | diskussionen om brugerbetaling
ma kunstig befrugtning derfor sammenlignes med andre kroniske sygdomme som fx
diabetes.

Thomas Sgbirk Petersen, lektor, ph.d. og Frej Klem Thomsen, forskningsadjunkt,

ph.d., begge fra Institut for Kultur og Identitet, Roskilde Universitet, diskuterer, hvilke
omrader der bgr veere brugerbetaling pa, givet at der skal vaere en vis brugerbetaling.

Der argumenteres for, at det er vanskeligt at pege pa moralsk relevante forskelle, der

kan begrunde, at vi har brugerbetaling ved fx besag hos tandlaege og fysioterapeut,

men ikke hos praktiserende leege. | forleengelse heraf naevnes det som en mulighed, at
brugerbetaling bar spredes ud over mange omrader, hvilket ikke svarer til den nuveerende
praksis. Et andet tema er, hvordan det kan undgas, at brugerbetaling forgger den allerede
eksisterende ulighed i sundhed. En mulighed er her, at der etableres et skrat loft for den
procentvise udgift til sundhedsydelser, fx 2% for personer med hgj indteegt og 2% for
personer med lav indteegt.

Efter de fire artikler er der en samtale om brugerbetaling mellem Gunna Christiansen,

tidligere medlem af Det Etiske Rad (udtradte i slutningen af 2012), og Lillian Bondo,
medlem af Det Etiske Rad.
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Sa den dag, hvor man kan
finde et gavekort under
juletraeet til 3 konsultationer
hos laegen, ligger
forhabentlig ude i en

fiern fremtid. , ,



Et stk. konsultation
— sd gerne

Af Michael Dupont, praktiserende laege

Konsultationen som en vare, som en tjenesteydelse, man kgber og betaler for, er en
tanke, der ligger de fleste laeger fiernt. Men det vil veere den realitet, der sniger sig ind i
kliniklokalerne, hvis der skal vaere egenbetaling pa denne ydelse. Og det er jo ikke rent
tankespind. Vi har brugerbetaling i forvejen pa adskillige sundhedsydelser, men primaer
lzegehjeelp og hospitalsbesgg har altid veeret unddraget.

Det har veeret udlagt som en tilfeeldighed af forskellige politikere, men det har nu en solid
historisk forklaring i Sygekasseloven fra 1892, hvor det blev stadfaestet, at laegehjzelp og
hospitalsbehandling skulle veere gratis.

Det var dengang — om muligt — en endnu mere dominerende del af det sundhedstilbud,
der var. Medicinudgifter fyldte ikke rigtig noget i modsaetning til nu, hvor udgiften til
medicin overstiger udgiften til leegehjaelp i primaersektoren.

Tandlaeger, fysioterapeuter og kiropraktorer var ikke-eksisterende i 1892. Jo, tandleeger
var der vel, men de tilbad naeppe andet end tandudtraekninger til den almindelige
dansker.

Sa det var primaert laegehjeelp — i praksis og pa sygehuse — der var efterspargsel efter.
Derfor var det politiske fokus ogsa at gere dette tilgaengeligt for alle dele af den voksende
befolkning.

Hvis man anlaegger en ren markedsorienteret betragtning pa sundhedsvaesenet,
forekommer det jo som om, at det er et marked uden begraensninger. Der kommer
bestandigt nye varer pa hylderne, og en stadig mere veluddannet befolkning stiller stadig
stgrre krav til sundhedsvaesenet.

Dertil kommer, at det stadig i stor udstraekning er gratis ydelser. Konsekvensen er, at man
naesten uundgaeligt far et ukontrollabelt marked med en stadig stigende efterspargsel

pa sundhedsydelser. Som konsekvens heraf dukker spgrgsmalet om brugerbetaling pa
lzegehjaelp op med en fuldsteendig regelmeessighed. Som regel i god afstand fra det
naeste valg, for der er lige s& mange — eller rettere lige sa fa — stemmer i brugerbetaling
som i afskaffelse af monarkiet.

Eller som en politiker engang smagfuldt udtrykte det: "Det er sveert at fa bananer op af
abegrotten.”

Men vil brugerbetaling ggre en forskel i den daglige kontakt med patienterne for
eksempel i en almindelig leegepraksis? Ingen ved det. Jeg har ikke kunnet finde noget
videnskabeligt arbejde, der paviser adfeerdsaendringer mellem patient og leege far og
efter en brugerbetaling, sa der er frit spil for hypoteser.
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En ting er dog sikker. Det vil pavirke efterspargslen, hvis der bliver indfart brugerbetaling.
Her er markedet ikke anderledes end andre steder, og de fa gange, hvor der har veeret
brugerbetaling pa ydelserne i almen praksis — under konflikter med sygesikringen — har
det da ogsa veeret et gennemgaende treek.

Antallet af patienter i venteveerelset falder fra fgrste dag, og lsegerne bekymrer sig over,
hvordan de nu skal f& gkonomien til at haenge sammen.

De eldre kolleger, der var involveret i konflikten i 1984, forteeller, at efter en periode
naermede forbruget sig det normale. Men der var jo heller ikke 100% brugerbetaling, idet
patienterne kunne fa refunderet udgifterne af kommunen.

At forbruget af ydelser i primeersektoren er lavere i fx Sverige, hvor der er en vis
egenbetaling, taler jo ogsa for pavirkning af efterspergslen. Situationen i vores naboland
er dog ogsa preeget af et meget darligt udbud af laegehjeelp i primaersektoren i store dele
af landet. Og sa sager folk jo andre steder hen efter hjeelp.

Og svenske patienter og leeger kikker misundeligt over Gresund. Patienterne fordi der
er adgang til laeger og tilmed gratis, og leegerne fordi det danske system sikrer laegerne
starre indflydelse pa deres arbejde og dermed arbejdsgleede.

Det farste, der vil ske, hvis vi indfgrer brugerbetaling i almen praksis uden samtidigt

at ggre det pa skadestuer, ambulatorier eller for den sags skyld i kommunale
sundhedstilbud som fx i forbindelse med sarbehandling, er jo, at folk sager derhen,
hvor det er gratis. Man s@ger derhen, hvor ydelserne er gratis forudsat at kvaliteten
holder og maske endda ogsa, hvis den ikke holder. Det behgver man vist ikke at pavise
videnskabeligt.

Sa hvis konsultationen skal vaere en vare, skal den veaere det over hele linjen. Ellers
nedbringer man hverken omkostningerne eller antallet af konsultationer.

Sa nar patienten kommer ind til mig i min klinik efter at have afleveret fx 300 kr. i
skranken, hvilke forventninger har hun mon sa?

Som udgangspunkt nok at fa noget substantielt for sine penge. | mange tilfeelde vil
substansen vaere tid, men netop derfor vil det nok veaere begreenset, hvor mange hurtige
konsultationer, vi kan have i vores dagligdag. Derfor vil det veere sveert at fa plads til de
meget tidskreevende konsultationer og fa en kalender med mange kontakter til at haenge
sammen.

Medmindre man ligefrem fakturerer pr. minut, vil patienten forvente et vist minimums-
forbrug af tid. Vi har en del korte konsultationer, hvor vi primaert beroliger patienterne
og afkraefter alvorlig sygdom. Som oftest med den sikkerhedsventil, at patienten kan
komme igen, hvis der sker en uventet udvikling til det veerre i symptomerne. Den
ekstra konsultation vil nu vaere omkostningsforggende for patienterne, og det vil de jo
gerne undga, sa der vil veere en forventning om, at alt kan klares indenfor denne ene
konsultation, ogsa de eventuelle forvaerringer, der matte komme i tilstanden.

Det er ikke sveert at forestille sig, at det kan fa afsmittende effekt i ordinationsmanstrene
af fx antibiotika. Den afventende holdning, som jo legitimeres af bl.a. tilbuddet om en

ny gratis konsultation, vil blive aflgst af en mere rundhandet ordination, hvor det sa
overlades til patienten at tage medicinen ved evt. forvaerring. Medmindre man da for
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en sikkerheds — og for patientens pengepungs — skyld veelger at saenke teersklen for
ordination af antibiotika. Stik imod de intentioner, som bl.a. antibiotikaradet star for.

Det er maske et skreemmebillede, men mon ikke mange zldre kolleger, der har oplevet
tider med mange selvbetalende gruppe-2 patienter, kan genkende lidt af billedet.
Henvisningsmeansteret vil ogsa eendre sig. Vi har nu en rolle som visitatorer, hvor vi skal
afbalancere patientens behov med det udbud, der nu er af speciallaeger eller diagnostiske
tilbud pa sygehuse eller klinikker. Mange ting har rigtig godt af at vente lidt med at blive
videreundersggt. Meget falder til ro af sig selv, og det accepterer patienterne da ogsa i vid
udstraekning.

Men naeppe i samme udstraekning, hvis der er penge mellem lzege og patient ved hver
konsultation. Vi har en situation, der minder om det, nar vi sidder med en patient, der
vil bruge sin private sundhedsforsikring i forbindelse med udredninger. De har ofte
naesten bestilt MR-scanningen inden konsultationen, for det "har de ret til” i deres egen
selvforstaelse, nar de — eller arbejdsgiveren — nu har betalt for forsikringen.
Forsikringsselskaberne er sa ikke helt enige, men det er en anden sag.

| en stor spergeskemaundersggelse, hvor over 60% af landets praktiserende laeger
svarede, var det helt tydeligt, at flertallet af lzegerne falte et pres fra patienternes side om
at blive henvist til udredning eller behandling i en udstraekning, der ifglge leegerne ikke
altid var strengt indicerede.

Og som i sidste instans kan fgre til overbehandling, fordi tingene ikke nar at ga over af sig
selv — en bekymring laegerne ogséa gav udtryk for i undersggelsen.

Men er lzegerne da stik imod brugerbetaling og sa konservative, at de ikke vil flytte sig en
millimeter fra det nuveerende system? Det tror jeg egentlig ikke. Rigtig mange giver udtryk
for, at den begraensning, det ville give i henvendelserne ved brugerbetaling, den kunne
man godt bruge. Specielt i en tid hvor ressourcerne — tid og penge — ikke fglger med i

en udstraekning, der matcher den stadig stigende efterspgrgsel. Men samtidig spores en
frygt for, hvilke konsultationer der sorteres fra. Vil det blive JOKerne (jaevnt overfladige
konsultationer), eller vil det blive de socialt belastede og risikotunge patienter, der
udebliver. At overse noget — specielt i den tungere ende af sygdomsspektret — er enhver
lzeges mareridt. Utrygheden ved, at patienter bliver veek af gkonomiske arsager, vil ligge
som en slags skygge over dagligdagen.

Et betalingssystem vil selvfglgelig tage sociale hensyn. Maske bliver pensionister,
arbejdslgse og bern fritaget, og sa vil det problem blive minimeret. Det vil ordningen
til gengeeld ogsa, for hvis den kun skal geelde arbejdsfere mennesker, taler vi jo om
et mindretal af befolkningen og oven i kgbet det mindretal, der gar mindst til lzege. Og
sa mister en egenbetaling naesten sin adfaerdsregulerende virkning og bliver en ren
ekstraskat pa arbejde. Det er vist ikke politisk gangbart for tiden.

Vil det blive en stor markedsplads, hvis der kommer brugerbetaling? Det er der naeppe
noget anske om, og ingen af de forslag, der er set indtil videre, laegger op til det. Sa
skulle man ga hele vejen og lave en amerikansk pree-Obama model med et helt frit
marked, hvor man kunne shoppe frit mellem de forskellige udbydere — og sa betale via
sin private forsikring. Der er vist enighed om, at det ikke genererer mere sundhed og har
en social slagside, som er uforenelig med en dansk tankegang.

Og da et af formalene — selvom det ikke bliver udtalt helt klart fra politisk side — er en
begraensning af forbruget, sa er de modeller, som fx Velfeerdskommissionen bragte i
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spil jo baseret pa, at det nuvaerende listesystem, hvor hver enkelt borger er tilknyttet en
bestemt praksis hos en praktiserende lzege, bibeholdes. Blot skal forbruget monitoreres
via sygesikringskortet, og sa far man sin ekstra sundhedsskat, nar aret er omme.

Et udspil, der jo blev opfattet som en udhuling af skattestoppet, som den tidligere regering
havde som erkleeret grundlag. Det ellers meget interessante udspil naede derfor aldrig
nogensinde at blive serigst diskuteret, da regering og opposition kappedes om at skyde
det ned inden, det overhovedet kom i luften.

Leegeforeningen har altid haft det som erkleeret politik, at der ikke skal veere bruger-
betaling pa basale laegelige ydelser. | mine stille — nej i mine travle — stunder, nar jeg ser
et venteveerelse, hvor der ikke er stole nok il alle patienterne, kunne jeg samaend godt
gnske mig en udrensning via brugerbetaling.

Men nar der sa kommer en patient, der insisterer pa en lzegelig velsignelse af en
overflgdige undersggelse, sa vinder konservatismen, og jeg sveerger til vores nuveerende
system. Det kan fx veere en patient, der har forudbestilt en MR-scanning af sit knee, fordi
han fik en lille skade pa skiferien i sidste uge — og som pa ingen made er til sinds at lytte
til mit rad om at "se tiden an.”

For i det store spil: Vi har stadig en af de mest veldrevne og gkonomisk ansvarlige
primeersektorer i verden. Der skal veere tungtvejende grunde til at saette det pa spil.
De lande, der har velfungerende primeersektorer, der ligner vores som fx Holland og
England, har samme grundlzeggende koncept: Fri og gratis adgang til primaersektoren,
men til gengaeld en fagligt stram og gkonomisk ansvarlig visitering af ydelserne fra
leegernes side.

Jeg tror — men ved det ikke — at det giver mest sundhed for pengene.
Jeg tror — men ved det ikke — at det giver den bedste laege-patient relation.

Sa den dag, hvor man kan finde et gavekort under juletraeet til 3 konsultationer hos
leegen, ligger forhabentlig ude i en fjern fremtid.
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Det er ikke kun patienten, der
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patienten betaler, men ogsa
vardien af, at patienten ikke
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1. Hvorfor er det relevant at se pa effekten af brugerbetaling?

Brugerbetaling er et instrument blandt flere mulige sundhedspolitiske virkemidler, som
kan bruges til at bidrage til finansiering og regulering af sundhedsveesenet. Som falge
af den finansielle krise har der bl.a. veeret fremsat forslag om @get brugerbetaling pa
lzegebesag [1;2]. Bade for at fa flere indteegter til finansiering af sundhedssystemet og
for at gare sundhedsydelserne mere gkonomisk effektive via en mere optimal fordeling
af ressourcerne. KV-regeringen indfarte brugerbetaling pa tre typer hospitalsbehandling:
Fertilitets-, sterilisations- og refertilitetsbehandlinger [3]. Flere af vores nabolande har
indfgrt brugerbetaling pa besag i almen praksis [2,4]. En ny dansk undersggelse viser,
at fremtidens praktiserende laeger er mindre negative over for brugerbetaling end de
nuveerende [5].

Brugerbetaling er af sundhedspolitisk interesse, fordi brugerbetaling vedrgrer
spergsmal om omkostninger, adgang og lighed i sundhed. Eksempelvis kunne man
haevde, at brugerbetaling vil seenke omkostningerne til sundhedsveesenet, age
adgangsmuligheden fordi efterspgrgslen falder, men @ge uligheden i sundhed, da
brugerbetaling har diskriminerende effekter. Disse effekter kan veere i konflikt med den
ideelle sundhedspolitik, som bl.a. gerne skulle sikre, at alle patienter far den ngdvendige
behandling, samt at tvivisom og ungdvendig behandling elimineres.

Det er kapitlets formal at bidrage til mere klarhed, viden og debat om emnet ud fra
gkonomisk teori og empiri. Afslutningsvist perspektiveres der til andre fagomrader, og
der gives et bud pa, hvordan gkonomi kan benyttes til at inddrage etiske overvejelser i
beslutningsprocessen.

Fastsaettelse af det optimale omfang af brugerbetaling kreever meget bade teoretisk
og empirisk — og kan ikke foretages uden, at der foretages en raekke antagelser og
kompromisser. Derfor indledes med en gkonomisk forstaelsesramme [1;2].

1 En mere omfattende analytisk ramme om brugerbetaling er naermere beskrevet i [6].
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2. Gkonomisk forstaelsesramme: Om brugerbetaling ved besog
hos den praktiserende leege

I sammenligning med private markeder, hvor formalet med prissaetning af serviceydelser
alene er profitmaksimering, sa er fastsaettelsen af priser pa leegebesgg i form af
brugerbetaling mere kompleks. Det skyldes bl.a. imperfektioner pa markedet for
leegebesag, som kraever politisk regulering. Ved imperfektioner forstas, at ressourcerne
ikke bliver fordelt optimalt som fglge af bl.a. manglende konkurrence, utilstreekkelig
information, manglende adgang til sundhedsydelser, positive sideeffekter ved leegebesag
og markedsuligeveegt [7].

Offentligt fastsatte brugerbetalingstakster vil ofte vaere bestemt af en kombination af
flere faktorer som fx behovet for balance i den offentlige skonomi og modsatte krav om
etik og lighed i sundhed [8;9].? Desuden vil konkrete beslutninger om brugerbetaling pa
leegebesag veere pavirket af politiske overbevisninger og praeferencer blandt politikkere
og beslutningstagerne i fx Sundhedsministeriet og Finansministeriet. Der er samtidigt et
behov for, at beslutningerne om brugerbetaling er transparente og rationelle for borgerne
[8]. Manglen pa et klart rationale bag brugerbetalingen i sundhedsvaesenet er ogsa med
til at gere myndighedernes prisfastsaettelse pa brugerbetaling til en udfordring [2;10].

2.1 Sideeffekter ved lzegebesog

Man kan begrunde tilskud til besag i almen praksis med, at der forekommer sakaldte
sideeffekter ved laegebesgg. Begrebet sideeffekter henviser til, at et lsegebesaget

ikke kun har betydning for den enkelte patient, men eksempelvis ogsa kan bidrage

til at skabe viden om sygdomme, der kan bruges til at forebygge eller lindre sygdom

hos andre. Prissaetningen pa et frit marked tager ikke hgjde for disse sideeffekter [11].
Markedskreefternes manglende hensyntagen til lighed i sundhed og fx etiske overvejelser
om fordelingen af sundhedsydelser, som ikke indgar i markedets prisseetning, er arsagen
til, at regulering af markedet er ngdvendig for samfundet.

Generelt vidner den nuvaerende regulering i form af tilskud til "gratis” laegebesgg om en
tiltro til, at der samlet set er positive samfundsmeessige sideeffekter ved laegebesag. Det
er ikke kun patienten, der far gleede af behandlingen, men ogsa familien, arbejdskollegaer
og dermed hele samfundet. En influenza-vaccination har ikke kun den veerdi for
samfundet, som patienten betaler, men ogsa veerdien af, at patienten ikke smitter andre
borgere. Der kan ogsa opsta negative sideeffekter ved laegebesgg. Fx kan et besag veere
med til at skabe ventelister hos lzegen, som minimerer andres veerdi af et lsegebesag.
Utilsigtede haendelser er et andet eksempel pa en negativ sideeffekt, som markedet
heller ikke direkte kan handtere. | sidstnaevnte situation suppleres markedet af patient- og
kvalitetssikringsinstitutioner og evt. retsvaesenet, da tilskud ikke kan lgse dette problem.
De samfundsmaessige netto-sideeffekter ved lsegebesag forventes at veere positive.
Samfundet er eksempelvis villig til at betale mere for den samme maengde laegebesag
eller betale for flere laegebesgg end den enkelte borger. For at sikre samfundsmaessige
velfeerdsgevinster ved laegebesgag i form af en starre efterspargsel end borgernes private
efterspargsel efter laegebesgg er det derfor ngdvendigt at benytte offentlige tilskud til
leegebesag.

2 Andre faktorer er jf. [8-9]: Myndighedernes kapacitet til og ansvar for at pavirke og endre borgernes adfzerd ved
at skabe incitamenter og dis-incitamenter i overensstemmelse med politiske beslutninger, pres pa myndighederne
for at laegebesgg skal ligestilles med et offentlig gode uden brugerbetaling, myndighedernes ansvar for at kunne
retfeerdiggere prisseetningen over for brugere/interessenter, national konkurrencelovgivning, myndighedernes
monopol ved prissaetningen.
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2.2 Hvad vil der ske med mangden af la2gebesgg, hvis man
indferer brugerbetaling?

Antallet af lzegebesgg forventes generelt at falde med stigende brugerbetaling [11-

14], selvom man ikke kan afvise, at nogle grupper vil komme mere.? Spargsmalet er,
hvor meget antallet af leegebesag ma forventes at falde, hvis brugerbetaling indfgres.
Hvis en evt. brugerbetaling kommer til at ligge pa et relativt lavt niveau og udgere en
lille andel af borgernes budget, vil brugerbetalingen — alt andet lige - tale for en relativt
lille maengdevirkning. Pa samme made vil det, at et laegebesgg betragtes som en
ngdvendighed, vaere et argument for en relativt lille nedgang i antallet af lsegebesag.
Derudover forventes der at veere forskel pa den kortsigtede reduktion i antallet af
leegebesag og reduktionen pa leengere sigt. For eksempel er det sandsynligt, at borgerne
pa laengere sigt vil reducere efterspergslen mere, end det vil veere tilfaeldet pa kort sigt,
fordi de har haft tid til at tilpasse deres adfaerd til brugerbetaling.

2.3 Den optimale mangde legebesag og brugerbetaling

Det samfundsmaessigt optimale antal leegebesag kan i princippet bestemmes som

det antal besag, hvor samfundets efterspgrgsel (betalingsvilje) svarer til samfundets
omkostninger til et ekstra leegebesag [1,11]. Den tilhgrende optimale brugerbetaling
findes dernaest som den pris, samfundet er villig til at betale, minus de positive
nettosideeffekter. Udfordringen er at afdeekke, hvad denne brugerbetaling skal veere

i praksis. Den samfundsmeessigt optimale mangde laegebesa@g og den tilhgrende
brugerbetaling er bestemt af flere faktorer, som har indflydelse pa effekten af at

indfgre brugerbetaling: Omfanget af netto-sideeffekter ved lsegebes@g, de forventede
maengdemaessige adfeerdseffekter ved priseendringer (prisfelsomhed), starrelsen

af borgernes offeromkostninger (transportomkostninger + omkostninger til tabt
arbejdsfortjeneste mv.) og omkostningerne ved ekstra leegebesag (driftsomkostninger til
leegelen, lgn til praksispersonale og husleje mv.). Herunder omkostninger til opkraevning
og administration af en evt. brugerbetalingsordning, provenu-virkningen og metoden

til fastlaeggelsen af tilskuddet, virkningen af, at der forventes et forsikringsmarked til
daekning af gebyrer [2]. Herunder omfanget af en eventuel stigning i efterspargslen.

2.4 Effekten af rejseomkostninger og tabt arbejdsfortjeneste

Selvom besgg hos laegen pt. er "gratis”, vil der vaere nogle omkostninger til lzegebesgg

i form af direkte rejseomkostninger og omkostninger til tabt arbejdsfortjeneste/fritid
(offeromkostninger) mv. Hvis summen af en eventuel brugerbetaling + offeromkostninger
ligger over den optimale pris, vil den samlede pris indebaere et underforbrug og

et samfundsmeessigt velfeerdstab. Modsat vil en samlet pris (brugerbetaling +
offeromkostninger) under den optimale pris bevirke et overforbrug og et tilhgrende
samfundsmaessigt velfaerdstab. En eventuel brugerbetaling bar fastsaettes saledes,

at summen af brugerbetalingen og offeromkostningerne til leegebesaget medfarer det
samfundsmaessigt optimale antal lsegebesag.

2.5 Andre forhold

Forstaelsesrammen skal ses som en illustration af forhold, der er afgarende for effekten
af brugerbetaling. Der kan bl.a. ogsa veere sideeffekter ved eendringen af omfanget af
brugerbetaling pa tveers af sektorer. For eksempel kan brugerbetaling medfgre stigninger
i efterspargslen efter hospitalsbehandling, som bgr indga i en fuldsteendig analyse af

3 Med stigende brugerbetaling kan det teenkes, at nogle patientgrupper gnsker at differentiere sig ved at komme
relativt mere end andre og demonstrere gkonomisk formaen og/eller seerlig stil mv.
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effekterne [12,15]. Andre betalingsordninger end et fast belgb i form af en enhedstakst
kan veere en mulighed. For eksempel kan brugerbetalingen fastsaettes som en andel

af borgernes omkostninger, eller den kan afheenge af borgernes indkomst [2]. Det er
vanskeligt at sammenligne effekterne af brugerbetaling pa antallet af laegebesgg pa tvaers
af landegraenser som fglge af forskellig organisering af praksissektoren mv. For eksempel
er en stor del af nogle landes praksissektor offentligt ejet og aflanningssystemerne er
forskellige.

3. Er brugerbetaling skonomisk effektivt jf. litteraturen?*

Vil den samfundsmaessige velfaerd blive forbedret ved at erstatte skattefinansiering med
patientbetaling?

3.1 Brugerbetaling og effektiv udnyttelse af offentlige finanser

Et argument for at indfgre brugerbetaling er, at den kan veere med til at lase problemer
med aftagende mulighed for offentlig finansiering [1;2]. En forudsaetning er, at provenuet
ved at indfgre brugerbetaling pa leegebesag er storre end omkostninger til administration
af ordningen. Velfeerdskommissionen fremsatte i 2005 forslag om begreenset
brugerbetaling pa besgg i almen praksis. En standardkonsultation skulle fx koste 75kr.
Skennet over brugerbetalingens arlige provenu (0,8 mia.) samt besparelser som falge

af feerre besgg (0,6 mia.) var i alt 1,4 mia. kr. Rapporten indeholdt dog ikke skgn over
omkostninger til administration af ordningen. Provenuet var baseret pa en antagelse

om en efterspargselsreduktion pa 25 %. Rapporten fremhaever, at skannet pa 25 %

var usikkert [2]. Det skyldes bl.a., at vurderingen af efterspargsels-prisfglsomheden er
baseret pa udenlandsk evidens fra fgr 1990. Det er usikkert og vil kreeve nye antagelser
at beregne, hvad effekten og dermed provenu-virkningen i dag vil veere i en dansk
kontekst [12]. Andre kritiske faktorer for provenu-virkningen er, at de borgere, som bruger
almen praksis mest (barn, gravide, kronikere og pensionister), ofte bliver helt eller delvist
fritaget for brugerbetalingen, og at der typisk er et loft over brugerbetalingen [4,14].
Sidstnaevnte medferer, at brugerbetalingen primeert rammer dem, der gar mindst til laege.

3.2 Forer brugerbetaling til effektive valg af sundhedsydelser?

Det kan heevdes, at brugerbetaling gar borgerne mere bevidste i deres valg af
velfaerdsydelser. Brugerbetaling vil tilskynde folk til at undga bes@g, som har lav veerdi
for den enkelte. Hvis udgangspunktet er et overforbrug ved gratis laegebesgg, sa giver
brugerbetaling mulighed for at opna en velfaerdsgevinst ved reduktion af hele eller en
del af overforbruget. Evidens fra den overenskomstlgse periode i dansk almen praksis i
1984 bekreaefter, at det totale ydelsesantal falder. Dengang faldt ydelsesantallet med 47
% for kvinder og 44 % for meend og faldet ramte neesten alle aldersgrupper bortset fra
bgrn i alderen 0-4 ar. En mulig konsekvens er, at veerdien af den sundhed, som almen
praksis-sektoren producerer, vil vokse i forhold til de tilgeengelige ressourcer [16]. For
at denne forbedring af den gkonomiske effektivitet skal holde, er der imidlertid flere
antagelser, som skal veere opfyldt [1]: A) Borgerne skal have den ngdvendige viden til
at foretage de korrekte valg/fravalg af laegebesag; B) Borgerne skal veere i stand til at
forsta de informationer, de har, og de skal kunne fortage rationelle valg baseret pa denne
information.

4 Med effektivitet menes, at det ikke er muligt at zendre pa fordelingen af ressourcer til fordel for en borger uden at
stille en anden borger darligere. Foranstaende fodnote 2) angiver arsager til ineffektivitet pa markedet for leegebe-
s@g.
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Men litteraturen indikerer, at borgerne ikke er i stand til at adskille behandling med

hgj veerdi fra behandling med lav veerdi [1;14;17-18]. Det betyder, at disse antagelser
ikke ngdvendigvis er opfyldt i almen praksis. Pa tvaers af indkomstgrupper vil borgerne
maske reducere den effektive behandling i samme omfang som den ineffektive.

Der lader saledes ikke til at vaere nogen klar dokumentation for, at det er lav-vaerdi-
behandlingen, som patienterne vil holde op med at ga til laegen med. Litteraturen fra
den overenskomstlgse periode bekreefter, at brugerbetalingen kan repreesentere en
helbredsrisiko, da faldet i efterspargslen omfattede alle sygdomsgrupper og ikke kun
mindre betydende tilstande [16]. Borgerne synes dermed ikke i stand til at vurdere
egne behov korrekt. Samtidigt viste et andet studie, at antallet af henvendelser il
skadestuer steg i samme periode [19]. Sidstnaevnte tyder pa, at noget af efterspargslen
blot blev overfart til hospitalssektoren. Om behandlingen er af hgj eller lav vaerdi for
patienten afgeres imidlertid ikke af patientens egen vurdering, men af lsegens faglige
vurdering. En indferelse af brugerbetaling vil saledes medfgre, at nogle patienter ikke
vil modtage ngdvendig behandling. Det kan fgre til stigende omkostninger pa leengere
sigt pga. fremskredet sygdom, som evt. kraever behandling i sekundaersektoren frem
for den tidligere behandling i primaersektoren. Pa den anden side kan en symbolsk
brugerbetaling maske minimere omfanget af patienter, som ikke modtager ngdvendig
behandling, selvom den negative effekt principielt forsat kan forekomme.

3.2.1 Er vaerdibaseret eller sakaldt intelligent brugerbetaling lesningen?

Selvom litteraturen indikerer, at generel brugerbetaling ikke er gkonomisk effektivt,

sa er der andre muligheder for at konstruere et effektivt system [1]. Veerdibaseret
brugerbetaling gar ud pa at indfgre en differentieret betaling, hvor man ngjes med

at indfgre brugerbetaling pa omrader med lav veerdi for patienten. En sadan ordning
forudsaetter, at administratorerne af ordningen er i stand til at vurdere, hvilke lsegebesag
der repraesenterer henholdsvis behandling med hgj veerdi og behandling med lav

veerdi for patienten. Eksempelvis kunne behandlingen uden brugerbetaling indfgres pa
udvalgte kroniske sygdomme, som det er vigtigt at behandle for at minimere progressivt
stigende omkostninger pa lzengere sigt. Omrader med behandling med hgj veerdi (uden
brugerbetaling) kunne ogsa vaere forebyggende behandlinger eller vaccinationer, som
udover fordelene for patienten kan have positive indirekte effekter pa folkesundheden
ved fx at mindske smitterisiko for andre borgere. Et problem ved et veerdibaseret system,
foruden at det kan veaere dyrt at administrere, kan vaere, at der er risiko forbundet med at
tage stilling til, hvad der er behandling med lav veerdi og hgj veerdi. Isger hvis alternativet
til et veerdibaseret system er et system uden brugerbetaling. At undga stigende fremtidige
omkostninger og risici vil kraeve viden om patient-karakteristika, som ofte kun kan opnas
via en “face-to-face” kontakt eller lignende som fx telemedicinske konsultationer.
Introduktion af veerdibaseret brugerbetaling til fx blodtrykskontrol i almen praksis kan

fa efterspargslen pa dette omrade til at falde. Imidlertid kan blodtrykskontrol veere af

hgj veerdi, hvis man forebygger en blodprop. Nedgangen i efterspargslen kan saledes
skyldes, at man udelader ngdvendig hgj-veerdi-behandling, ophgrer med igangvaerende
behandling eller gar efter skadestuebehandling, som er gratis for patienten, men dyr

for samfundet. Resultatet kan vaere hgjere omkostninger pa langt sigt, hvis patienterne
kommer senere i behandling og behandles pa sygehuse i stedet for i primaersektoren.

3.3 Brugerbetaling og lighed/diskriminering i sundhed

Et andet karakteristika ved brugerbetaling er, at den kan medvirke til ulighed i sundhed.
Dette skyldes, at nogle borgere ikke har betalingsevnen eller betalingsviljen, selvom
de har behov for at besgge eller fa besag af deres leege. Det er ofte sarbare og/eller
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multisyge patienter, som ikke er i stand til at stille de samme krav som ressourcesteerke
patienter. For eksempel. viser en ny dansk undersggelse, at fattige danskere med bopael i
Odense Kommune har 1,5 feerre arlige kontakter med almen praksis end de naestfattigste
(lavindteegtsgruppen), selv om de formentlig burde ga til leegen oftere [20]. Man burde
saledes unders@ge, om der er noget, man kan ggre for at sikre, at ogsa fattige far
undersggt helbredet. Med den nuveaerende gratis adgang til sundhedsvaesenet mener
sundhedsgkonomerne og laegerne bag undersagelsen, at det er bekymrende, at fattige
ikke benytter muligheden i tilstraekkelig grad [20]. Med en evt. fremtidig udifferentieret
brugerbetaling kan det ifglge forfatterne taenkes, at problemet bliver endnu mere udtalt
[20]. Det kan fx betyde, at brugerbetaling kan fa fordelingsmeessige konsekvenser, som
strider mod principperne om let og lige adgang til sundhedsbehandling.

Magten til at fastsaette brugerbetaling kan rejse vigtige etiske spgrgsmal [21].
Eksempelvis om det i yderste konsekvens er rigtigt, at det er regeringen eller et
forsikringsselskab frem for leegen, der bestemmer, hvilken behandling en given patient
skal have. Pa den anden side skal en evt. indfarelse af en mindre brugerbetaling ses i
sammenhaeng med andre velfaerdsgkonomiske aspekter.

Béade ud fra en gkonomisk betragtning og et lighedssynspunkt kan man argumentere for,
at brugerbetaling ikke skal reducere adgangen til behandling med hgj veerdi for patienten.
Herunder kan man evt. argumentere for, at det danske samfund er relativt velstillet,

og at man har adgang til mange andre alternative finanspolitiske instrumenter end
brugerbetaling.

Perspektivering og etik

Den gkonomiske forstaelsesramme illustrerer, at det ikke er uproblematisk at vurdere
effekterne af at indfere brugerbetaling pa besgg hos den praktiserende laege.
Sammenfattende vil det gkonomisk optimale omfang af brugerbetaling iseer veere pavirket
af felgende forhold.®

» Omfanget af samfundsgkonomiske nettosideeffekter ved laegebesag.

* Forventede maengdemaessige adfeerdseffekter ved aendring af besagsprisen
(prisfelsomhed).

» Starrelsen af borgernes offeromkostninger (transportomkostninger + omkostninger til
tabt arbejdsfortjeneste mv.).

+ Omkostningerne ved ekstra lsegebesag.

* Provenu-virkningen ved brugerbetaling og metoden til fastlaeggelsen af tilskud til
leegebesag.

» Virkningen af et forventet forsikringsmarked til daekning af borgernes egenbetaling.

» Indflydelsen pa omfanget af effektive valg af sundhedsydelser.

» Virkningen pa lighed/diskriminering/etik i sundhed.

Det er eksempelvis ikke sikkert, at den gkonomiske effektivitet forbedres ved
brugerbetaling, og det er sandsynligt, at brugerbetaling pa leegebesag vil medfare
negative effekter pa ligheden i sundhed.® Til gengaeld forventes brugerbetaling at give
et positivt nettoprovenu pa de offentlige finanser pa kort sigt, selvom de administrative
omkostninger ikke er estimeret i den seneste analyse [2].” "Sparede” tilskudsmidler

til gratis laeegebes@g kan muligvis anvendes bedre pa andre omrader inden for

5  Andre mere tekniske forhold, som fx kort- og langsigtseffekter har naturligvis ogsa betydning.
6  Omfanget af disse negative effekter afhaenger naturligvis af udformningen af en konkret brugerbetalingsordning.
7  De langsigtede effekter af brugerbetaling udover ca. 10 ar er ikke kendte/aldrig undersggt [1].
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sundhedssektoren. De langsigtede gkonomiske konsekvenser af brugerbetaling er dog
ukendte. Metoder som cost-utility eller cost-effectiveness analyser kan anvendes til at
afdeekke, hvor ressourcerne anvendes bedst muligt malt pa fx antal reddede liv eller
kvalitetsjusterede levear. Sammenfattende er de samlede gkonomiske konsekvenser
af at erstatte skattefinansiering med patientbetaling saledes ukendte pa kort og iseer
leengere sigt.

Der vil veere mange forskellige og konkurrerende principper, som kan veere argumenter
for eller imod brugerbetaling. Forstaelsesrammen og betragtningerne i dette essay
afspejler en gkonomisk tilgang til brugerbetaling som en del af sundhedspolitikken.
Denne tilgang kan suppleres med studier af andre forhold som medicin, politologi,
sociologi og etiske forhold. Selvom gkonomi er et vigtigt veerktgij til valg af politik, s& har
gkonomi en raekke begraensninger. Den gkonomiske disciplin giver ikke ngdvendigvis
brugbare lgsninger pga. de saerlige markedsvilkar, som gaelder pa markedet for
sundhedsydelser. Den gkonomiske tilgang kan kritiseres for ikke at veere velegnet til

at guide beslutninger om valg af, hvilke veerdier eller hvilket vaerdigrundlag, man skal
benytte ved formulering af sundhedspolitikken. Eksempelvis viser nyere gkonomisk
forskning, at den optimale brugerbetaling vil vaere meget afthaengig af lokale forhold, som
begraensningerne pa det nationale sundhedsbudget, epidemilogi og politiske preeferencer
[22]. Sadanne lokale forhold og etiske spergsmal er formentligt en central grund til
vedvarende og tilsyneladende inkonklusive diskussioner om effekterne af brugerbetaling.
Det er et komplekst omrade, hvor mange af svarene pa spgrgsmal om brugerbetaling
ikke er kendte. Tvaertimod lader det til at vaere umuligt at lase problemerne med logiske
argumenter. | stedet bliver spgrgsmalet om brugerbetaling ofte overladt til laeseren af
litteraturen ved, at analytikeren konkluderer, at man ma finde et kompromis, eller at der
skal findes en balance mellem rivaliserende etiske argumenter. Denne uklarhed er en
ulempe, nar det handler om at hjaelpe politikere med at tilvejebringe begrundelser for
deres beslutninger. Der findes konkrete bud pa, hvordan det gkonomiske fagomrade

i praksis kan bidrage til at Igse etiske vaerdisaetningsproblemer. Det kan ske ved at
afdeekke den kvantitative afvejning, som borgerne vil veere villige til at acceptere i for-
hold til fx lighed, effektivitet og praeferencer for brugerbetaling [20]. Et nyt studie viser
eksempelvis, at befolkningens betalingsvilje samt leegernes vurdering af et rimeligt niveau
for et laegebesgag ikke ligger langt fra hinanden (mellem 74 og 85 kr. for en konsultation) [5].

En sadan viden vil give kontekst-specifik radgivning om, hvor meget veegt myndighederne
bar laegge pa et princip i forhold til et andet. Myndighederne vil med denne type analyser
have en god begrundelse for at foretage de afvejninger, som borgerne skal veelge
imellem, nar de afgiver lidt af en god ting, fx lighed for at fa lidt mere af en anden god ting
fx effektivitet. Sidstnaevnte "Igsningsforslag” illustrerer, at opdateret viden om effekterne
af brugerbetaling i en dansk kontekst vil kraeve yderligere dansk forskning.
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Brugerbetaling
—en god ide?
Nogle etiske overvejelser

Af Thomas Sabirk Petersen, ph.d., lektor,
Frej Klem Thomsen, ph.d., forskningsadjunkt,
- begge Institut for Kultur og Identitet, Roskilde Universitet

Udgifterne til det danske sundhedssystem stiger ar for ar, og det er der mange grunde
til.! For eksempel bliver der Igbende introduceret nye og ofte omkostningskreevende
behandlingsmetoder og medicinske praeparater i det danske hospitalsvaesen. At vi

bliver flere aeldre borgere, der i sagens natur har mere brug for sundhedsydelser end

en yngre befolkning, er en anden vigtig grund til de ggede udgifter. Endeligt er manglen
pa sundhedspersonale med til at gge udgifterne - pa kort sigt nar manglen pa personale
skal kompenseres ved at betale for dyre vikarer og overarbejdstimer - men ogsa pa lang
sigt, da mangel péa arbejdskraft kan @ge prisen pa denne arbejdskraft. Laeg hertil, at
finansieringen af sundhedsvaesenet er presset pa grund af den nuveerende lavkonjunktur,
det faldende skattegrundlag pa grund af de seneste ars skattenedsaettelse, og at
skattegrundlaget generelt vil veere faldende, da den demografiske udvikling i Danmark
betyder, at der i de kommende ar vil veere feerre individer i den erhvervsaktive alder.

De stigende udgifter medfarer et pres pa de sundhedsydelser, som sundhedsvaesenet
leverer. Hvis udgifterne Igber Igbsk, risikerer vi i bedste fald, at der vil veere gnskede
forbedringer af det eksisterende system, fx i form af nye behandlingsformer, som ikke kan
indferes og i veerste fald, at der vil veere ydelser, herunder livgivende og livsforlaengende
behandlinger, som det offentlige sundhedsvaesen i dag leverer, men som det ikke vil have
rad til at tilbyde i fremtiden.

For at modvirke dette pres og undga, at kvaliteten af sundhedsydelserne overordnet
forringes, kan man enten gge effektiviteten eller finansieringen af sundhedsvaesenet.
Den farste mulighed er saledes, at forbedre effektiviteten af de ydelser der bliver leveret
i sundhedsveesenet, saledes at vi far mere sundhed for pengene, — fx ved hjeelp af
moderne IT, bedre organisering eller ved at indfare billigere men kvalitetsmaessigt

lige s& gode behandlinger og undersggelsesmetoder. Veelger man i stedet at age
finansieringen, fx. fordi det viser sig, at det ikke kan lade sig gere at effektivisere i

en grad, som kompenserer for de stigende udgifter, sa er der en raekke forskellige
veerktgjer til radighed. Regeringen kan for eksempel beslutte at foretage en anderledes
makroprioritering end den, vi har i dag, og overfgre ressourcer fra andre omrader. For
eksempel kunne man skeere i udgifterne til militeeret, uddannelsessystemet eller de
sociale ydelser og i stedet overfgre disse midler til sundhedsvaesenet. Eller regeringen
kan veelge at gge skatter og afgifter og benytte statens deraf @gede indteegter il at sikre,
at de stigende omkostninger i sundhedsvaesenet kan vedblive med at blive finansieret af
staten. En tredje mulighed er at gge brugerbetalingen i det danske sundhedssystem.

| det falgende skal vi fokusere pa brugerbetaling som en mulig Igsning pa de

1 Pedersen, Bech og Vrangbaek s. 15-24.
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udfordringer, de stigende udgifter i det offentlige danske sundhedsvaesen skaber. Vi skal
farst preesentere nogle argumenter for i det hele taget at have brugerbetaling, og derefter
preesentere nogle udfordringer for disse argumenter. Herefter vil vi ganske kort sige
noget om, hvilke sundhedsydelser det kan vaere en god ide at benytte brugerbetaling for.
Iszer fokuserer vi pa og udfordrer den forskel, der er mellem forskellige sundhedsydelser
i dagens Danmark. Endelig vil vi kort beskrive og udfordre nogle modeller for, hvilke
personer der kan vaere omfattet af brugerbetaling og hvor meget disse personer skal
betale. Men allerfarst en meget kort beskrivelse af den eksisterende brugerbetaling i det
danske sundhedsvaesen og nogle af de lande, som vi ofte sammenligner os med.

Brugerbetaling i Danmark

En lang reekke sundhedsydelser er i Danmark helt eller delvist brugerfinansieret: medicin,
tandlaege, briller (+ kontaktlinser), fysioterapi, kiropraktik, psykologhjeelp, etc. Men
blandt disse ydelser er der forskellige betalingsmodeller. For eksempel er der naesten
fuld betaling for medicin op til et vist belgb (ca. 2500 kr. om aret), og herefter skal man
kun betale 15% af medicinens pris, mens der ikke er noget lignende loft i forhold til de
omkostninger, man betaler hos fx tandlaegen eller fysioterapeuten. Desuden er der
ydelser i sundhedsvaesenet, som kun bliver daekket under visse omstaendigheder, fx
fordi behandlingen kun tilbydes daekket et vist antal gange, som det er tilfeeldet ved
visse former for fertilitetsbehandling. Vi skal her undlade at ga i detaljer med, hvordan
brugerbetalingen mere praecist foregar inden for hvert enkelt omrade, men blot papege,
at der er forskellige modeller i spil.

| forhold til en raekke af de lande, som vi normalt sammenligner os med, er bruger-
betalingen koncentreret pa feerre omrader i Danmark. De fleste nordiske lande har fx
brugerbetaling for besgg hos praktiserende leege samt hospitalsindlaeggelser per dagn.
Alligevel udgar den eksisterende brugerbetaling en betydelig del af sundhedsvaesenets
finansiering. Undersggelser viser, at brugerbetalingen i 2008 belgb sig til omkring 21,8
mia. kr., hvilket i 2008 svarede til ca. 15% af de samlede sundhedsudgifter. Og fra
politisk hold har man overvejet at age brugerbetalingen. Den tidligere regering (Venstre/
Konservative) i Danmark foreslog gget brugerbetaling, og Velfeerdskommissionen har

i sin rapport fra 2005 argumenteret for brugerbetaling pa en raekke nye omrader (fx
konsultation hos praktiserende laege og specialleege, telefon- og e-mail-konsultation,
skadestuebesgg, hospitalsindlaeggelse pr dggn etc.) varierende fra 20-150 kr.2

Derfor brugerbetaling

Der er iseer to mader, hvorpa brugerbetaling kan veere med til at modvirke effekten af
stigende omkostninger i sundhedsvaesenet. For det farste giver den direkte indteegt

fra brugerbetalingen naturligvis sundhedsvaesenet mulighed for at finansiere sine
omkostninger. En made at finansiere de stigende udgifter pa er altsa at indfgre
brugerbetaling pa omrader, hvor det i dag ikke er palagt, eller gge brugerbetalingen pa
omrader, hvor det allerede er. Hvis dette skal forbedre sundhedsvaesenets gkonomi,
forudseetter det naturligvis, at man ikke kompenserer for den ggede indtjening fra
brugerbetaling ved fx at seenke den skattebaserede andel af finansieringen tilsvarende.
For det andet kan brugerbetaling seenke udgifterne ved at reducere antallet af
henvendelser. Sidstnaevnte fordel bygger pa det forhold, at nogle personer, som overvejer
at sgge kontakt til sundhedsvaesenet, vil undlade at sgge henvendelse, hvis de skal
betale for henvendelsen. Det kan veere en fordel, nar den potentielle henvendelse

2 Velfeerdskommissionen (2005) Kapitel 15, 809-825.

DET ETISKE RAD - ETIK OG PRIORITERING | SUNDHEDSVASENET — HVORFOR DET ER SA SVART 98



drejer sig om et sundhedsproblem, som sundhedsveesenet har begraenset mulighed

for at hjeelpe med, eller hvis lidelsen er triviel og forbipasserende, fx en almindelig
forkalelse eller en let forstuvet finger, som gar over af sig selv efter nogle dage.
Velfeerdskommissionens beregninger anslog, at de nye og @gede brugerbetalingsformer,
som den foreslog at indfere, ville give et nettoindteegtsgrundlag pa 2 mia. kr. samt en
nedbringelse af forbrug svarende til 1,3 mia. kr. | alt ville Velfaerdskommissionens model
saledes angiveligt medfgre en forbedring af sundhedsvaesenets gkonomi pa ca. 3
milliarder kr. arligt, nar omkostninger i forbindelse med administrationen af den ggede
brugerbetaling var fratrukket.’

Der er umiddelbart to centrale udfordringer for brugerbetaling som finansieringskilde i
sundhedsvaesenet. For det farste har brugerbetaling i udgangspunktet en social slagside,
dels fordi et identisk belgb til brugerbetaling udger en sterre gkonomisk byrde for mindre
velstillede personer end for mere velstillede personer, og dels fordi de grupper, som
oftere har brug for behandling, vil blive belastet hardere end grupper med bedre helbred.
Det sidste er veesentligt, bade fordi der er en statistisk sammenhaeng mellem darligt
helbred og lav gskonomisk status, og fordi de, som har dyre og behandlingskraevende
kroniske lidelser, ofte i forvejen vil veere gkonomisk belastet deraf. Begge dele betyder,

at brugerbetaling vil ramme mindre velstillede individer relativt oftere end mere velstillede
individer. Brugerbetaling kan derfor veere med til at @ge uligheden mellem rig og fattig (og
mellem kronisk syge og raske) i Danmark. Givet at lighed kan vaere bade instrumentelt og
intrinsisk vaerdifuldt (dvs. veerdifuld i sig selv) - det farste fx fordi der er indikationer pa, at
gkonomisk og social lighed fremmer velfaerd pa et bredt spektrum af parametre, inklusiv
sundhed, og det andet fordi, nogle vil tilskrive lighed moralsk veerdi i sig selv - taler den
resulterende ulighed imod at benytte brugerbetaling i sundhedsveesenet. | afsnit 4 skal vi
beskrive forskellige modeller for, hvorledes brugerbetaling kan etableres, sa man forsgger
at tage hgjde for denne ulighedsindvending.

Den anden centrale udfordring er, at de adfaerdsaendringer, som brugerbetaling forventes
at medfagre og som er med til at reducere omkostningerne, risikerer at have utilsigtede
konsekvenser. For selv om brugerbetaling kunne mindske antallet af henvendelser,

fx til egen leege, er der ifglge den nuveerende formand for de praktiserende lseger
undersggelser, der peger pa, at det ikke kun er antallet af sakaldt ungdvendige
henvendelser, som falder. Det er ogsa antallet af henvendelser om alvorlige tilstande,
som falder, hvilket betyder, at feerre individer far sa god og hurtig behandling som muligt.*
Og fra brugerbetalingen pa tandleegeomradet peger tal pa, at det isaer er de darligst
stillede, der ikke kommer regelmaessigt til tandlaege eller far behandlet ofte alvorlige
tandproblemer.® Denne frasortering af visse henvendelser betyder, at den gkonomiske
besparelse, man opnér ved at frasortere henvendelser, risikerer at ske pa bekostning

af formalet med besparelsen. Hvis sundhedsveesenets formal er at sikre eller fremme
borgernes sundhed, og hvis nogle borgere ikke henvender sig, selvom de har lidelser,
som skader deres sundhed, og som kunne behandles, sa er den gkonomiske besparelse
opnaet pa bekostning af et tab af den sundhed, som det er sundhedsveesenets

formal at fremme. Endvidere er der en raekke lidelser, hvor den samlede udgift for
sundhedsvaesenet vokser, jo laengere tid der gar, inden behandlingen indledes, da disse
lidelser kan behandles relativt enkelt, hvis behandlingen igangseettes tidligt, mens de
kraever mere omfattende og omkostningsfulde behandlingsforlgb senere. Udsaettelse af
behandling risikerer derfor at blive mere omkostningsfuld pa den lange bane. Hvorvidt

3 Ibid.
4 Dibbern (2011).
5 Juul JS & Hansen GR (2009) Arbejderbeveegelsens Erhvervsrad (2009).
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den mindskede efterspgrgsel, som er konsekvensen af et givet niveau af brugerbetaling,
samlet set vil udggre en forbedring af sundhedsveesenets mulighed for at fremme
sundhed, bliver derfor et kompliceret empirisk spargsmal. ©

Man bgr dog veere opmaerksom p4, at selv hvis man er overbevist af de to ovenstadende
indvendinger mod brugerbetaling og mener, at brugerbetaling principielt set er
problematisk, sa kan der veere pragmatiske grunde til ikke at afskaffe den eksisterende
brugerbetaling i Danmark. | afsnit 1 sa vi, at den eksisterende brugerbetaling udgjorde
22 milliarder kr. af sundhedsveaesenets finansiering i 2008.7 Hvis man afskaffer
brugerbetaling, vil det vaere ngdvendigt at finde denne finansiering et andet sted, fx via
statens indtaegter eller ved at eendre makrofordelingen af pengene forvaltet af den danske
stat. Men dette er formentlig vanskeligt i dagens realpolitiske klima, som er praeget

af lavkonjunktur og besparelse pa de offentlige finanser. Hvis man accepterer denne
fortolkning af den politiske virkelighed og ikke er villig til at acceptere den dramatiske
reduktion af sundhedsvaesenets muligheder for at behandle, som det ville veere at fierne
brugerbetaling uden at sikre alternativ finansiering, sa er brugerbetaling kommet for

at blive — i alle tilfeelde for den naermeste fremtid. Hvis dette er udgangspunktet, bliver
sporgsmalet ikke om, men hvilke ydelser, der skal vaere brugerbetaling for og yderligere,
hvordan man skal regulere brugerbetalingen — dvs. hvem der skal betale, og hvor meget
folk skal betale?

Brugerbetaling for hvilke ydelser?

Som vi argumenterede for ovenfor, kan der veere bade gkonomiske og pragmatiske
grunde til at have brugerbetaling. Men hvis vi accepterer brugerbetaling, hvilke ydelser
skal det sa geelde? Skal sukkersygepatienter vaere fredet for brugerbetaling? Eller
hvad med infertile, der gnsker assisteret befrugtning? Og hvad med psykologhjeelp til
foreeldre af barn med autisme?® Dette er vanskelige spergsmal. Undersggelser viser,
at de feerreste (8%) i Danmark mener, at velfaerdsydelser i hgjere grad end i dag bar
finansieres ved brugerbetaling.® Og der er formentlig endnu feerre, der vil mene, at alle
typer sygdomme og henvendelser skal involvere brugerbetaling. Livstruende og steerkt
invaliderende sygdomme, som cancer og hospitalskraevende hjertekarsygdomme, er
omrader, hvor forslag om brugerbetaling stort set er fravaerende i den offentlige savel
som den politiske diskussion.

Det vil her fgre for vidt at preesentere og systematisk udfordre de forskellige argumenter,
der er i debatten for og i mod brugerbetaling pa bestemte omrader. Et generelt
argument taler dog for at sprede brugerbetalingen ud pa flere snarere end feerre ydelser.
Argumentet baserer sig pa, at det er vanskeligt at pege pa en moralsk relevant forskel,
der kan begrunde, at vi har brugerbetaling ved fx besag hos tandleege og fysioterapeut,
men ikke ved bes@g hos en praktiserende Iaege.10 Helbredsproblemer i

6 Bemeerk at man ogsa kan forestille sig, at selv hvis brugerbetaling mindsker antallet af henvendelser, sa kunne
de resterende henvendelser blive mere tidskraevende og undersggelseskraevende — 'nu da man har betalt for sit
besgg hos lzegen’. Men dette er igen et empirisk spgrgsmal og ber fx afdaekkes ved videnskabelige undersggelser,
fx fra Norge og Sverige, der har disse typer brugerbetaling.

7 Jf. bemeerkningerne ovenfor vil belgbet formentlig vaere endnu hgjere, da den eksisterende brugerbetaling leegger
en deemper pa efterspgrgselen af disse ydelser. Desuden skal hertil laegges administrative omkostninger for at
afskaffe den nuveerende brugerbetaling.

8 For en diskussion af brugerbetaling fx i forbindelse med kunstig befrugtning se kapitlet Brugerbetaling og assisteret
befrugtning i denne antologi af Lone Schmidt og Sgren Ziebe.

9  Geckler S & Hansen H (2011).

10 Velfeerdskommissionen (2005) s. 809.
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teenderne og kroppens bevaegeapparat kan vaere lige sa alvorlige og invaliderende som
helbredsproblemer i resten af kroppen, og at koncentrere brugerbetaling pa enkelte
sundhedsydelser kan derfor synes at udggre en urimelig forskelsbehandling mellem
patienter med behov for forskellige ydelser og mellem forskellige sundhedsprofessioner.
Umiddelbart er der to lgsninger pa denne forskelsbehandling. Enten har vi brugerbetaling
pa alle omrader, eller ogsa har vi ingen brugerbehandling overhovedet. Men givet, at
ingen brugerbetaling er pragmatisk vanskelig at realisere, sa peger pilen p4, at vi ber

sprede brugerbetalingen ud pa alle omrader. Ved at fordele brugerbetalingen pa flere
ydelser vil vi bedre end ved at opretholde status quo undga at forskelsbehandle og
bedre understotte idealet om lige adgang til sundhedsydelser uafhaengigt af arsagen til
helbredsproblemer. For eksempel vil man kunne forvente, at folk med darligere taender
vil vaere mere motiverede til at ops@ge tandlaegen, hvis brugerbetalingen falder, fordi
den samlede brugerbetaling fordeles pa flere omrader.’ Bemaerk, at denne Igsning
ikke betyder, at den samlede brugerbetaling behgver at stige. Man kan, safremt man
ikke gnsker at gge brugerbetaling, foretage en udligning mellem de pageeldende
ydelser, sdledes, at det samlede belgb inkasseret af staten ved brugerbetaling forbliver
nogenlunde det samme som i dag.

Brugerbetaling: Hvem og hvor meget?

Lad os antage, at der er pragmatiske grunde til at bevare brugerbetaling, og at det er
afklaret, hvilke ydelser der skal vaere omfattet af brugerbetaling i sundhedsvaesenet.
Selv hvis disse vanskelige spergsmal er afklaret, sa er der stadigveek et vigtigt etisk
spargsmal, vi ma forholde os til, nemlig hvordan brugerbetalingen skal reguleres. Skal
alle betale? Skal alle betale det samme belgb for en behandling, og/eller skal der veere
et loft for denne betaling? Som vi sa i afsnit 2, er en af de centrale bekymringer i forhold
til brugerbetaling, at individer med lav indkomst eller kronisk syge ikke vil ikke have rad til
eller vil blive urimelig hardt ramt af betaling for vigtige sundhedsydelser. Brugerbetaling
vil dermed @ge uligheden i samfundet, hvad angar sundhed, livskvalitet og skonomisk
raderum. Der er en reekke forskellige forslag til Igsning af dette problem, og vi vil her
blot naevne et par stykker. Velfaeerdskommissionen har foreslaet, at man indfgrer et

gvre loft for brugerbetalingen svarende til 1% af personens indkomst, saledes at brug
af sundhedsydelser efter denne graense er gratis.12 Et problem ved dette forslag er, at
der stadigveek kan veere tale om en social slagside, da 1% af en indkomst, hvis man
tiener 100.000 kr. (1000 kr.), pa grund af princippet om faldende marginalnytte® kan
veere en tungere byrde at baere, end hvis loftet er 1% af en indkomst pa 1 million kroner
(10.000 kr.). Et andet problem er, at disincitamentet til at henvende sig med trivielle
sundhedsproblemer vil veere lavt for personer med hgj indkomst, hvis brugerbetalingen
opleves som minimal (fx 75 kr. for et lsegebes@g). En made at Igse det farste problem
pa er ved at skabe et skrat loft, saledes at loftets procentsats varierer med indkomsten
(fx 2% for personer med hgj indkomst og 2% for personer med lav indkomst). En anden
made at lgse problemet pa vil vaere ved at lave fripladser til folk under en vis indkomst,

11 Som tidligere neevnt afhaenger omfanget af dette problem af empiriske forhold om, hvor mange folk med sympto-
mer pa alvorlige sygdomme, der lade sig skreemme vaek for at konsultere fx egen leege.

12 Ibid. De naevner ogsa muligheden for at regulere dette loft saledes, at personer med meget hgj indkomst skal have
et hgjere loft pa fx 2%, og at personer med den laveste indkomst skal have et loft pa /4%.

13 Princippet om faldende marginalnytte siger, kort fortalt, at nyttevaerdien af en given sum penge (fx 100 kr.) falder, jo
flere penge en person i forvejen besidder. Hvor nytteveerdien af 100 kr. for en fattig kan betyde om vedkommende
vil overleve eller ej, vil nytteveerdien af 100 kr. for millioneeren veaere som et slag i luften.
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saledes som det er tilfzeldet med brugerbetaling pa daginstitutionsomradet.’ En made at
lzse bade det forste og det andet problem pa er ved at indteegtsregulere brugerbetalingen
efter indkomst, saledes at folk med hgj indkomst betaler en hgjere brugerbetaling for
hver enkelt ydelse end folk med lav indkomst. Derved kan de ulighedsskabende effekter
mindskes og de motiverende effekter gares identiske.

Sammenfatning

Brugerbetaling rejser isaer tre etiske problemstillinger. Bar vi overhovedet have
brugerbetaling? Huvis ja, for hvilke ydelser bar der sa vaere brugerbetaling? Og givet at
det er afklaret, hvilke ydelser der bgr veere brugerbetaling for, ber alle sa betale, og i

sa fald lige meget? | forhold til disse tre spgrgsmal har vi blot kradset lidt i overfladen.
Men et forhold vil vi gerne fremhaeve. Hvis bekymringen for brugerbetaling (eller aget
brugerbetaling) er, at det vil @ge uligheden i Danmark og stille de darligst stillede endnu
darligere, sa afhaenger det i hgj grad af, hvem der skal betale, og hvor differentieret
brugerbetaling i forhold til indkomstgrupper reguleres. Der er saledes ikke noget
principielt i vejen for, at brugerbetaling kan veere til gavn for de darligst stillede, hvis de fx
bliver fritaget for brugerbetaling og samtidigt kan nyde godt af, at skatter og afgifter ikke
bliver sat i vejret for at finansiere de stigende udgifter pa sundhedsomradet.®
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Samtale mellem
Gunna Christiansen og
Lillian Bondo om brugerbetaling

Lillian: Jeg er meget stor tilheenger af en solidarisk finansiering af sundhedssektoren, sa
der er fri og lige adgang til sundhedsydelserne. Jeg ved godt, at det ikke helt er sadan,
det er nu. For eksempel slar den sociale ulighed igennem pa tandomradet, hvor nogle
har langt sundere teender end andre, blandt andet fordi de har rad til at ga til tandlaege.
Men jeg er bange for, hvad der vil ske, hvis man fx indfgrer brugerbetaling hos den
praktiserende leege. Maske vil nogle veelge en konsultation fra af gkonomiske grunde,
selv om de burde veere kommet netop den dag!

Gunna: Efter min mening ville det ogsa vaere bedst med et solidarisk finansieret
sundhedsveaesen. Problemet er bare, om vi bliver ved med at have rad til at lave den
forskning, der er ngdvendig for at udvikle nye laegemidler og nye behandlingsformer i det
hele taget, sa sundhedsvaesenet kan opretholde et tilstraekkelig hgjt niveau. Forskning og
udvikling er et af de steder, hvor det pa kort sigt er let at skaere ned. Og meget tyder pa,
at det bliver sveerere at finansiere velfaerdsydelserne fremover, blandt andet pa grund af
den sakaldte "aldrebyrde” og den manglende veekst. Derfor er det naerliggende at indfare
brugerbetaling for at tilfgre flere midler til sundhedssektoren.

Lillian: Hvis der skal veere brugerbetaling, kunne det vaere en gradueret takst, sa
personer med en hgj indtaegt betaler mere end personer med en lavere indtaegt. Sa
ville brugerbetalingen have mindre social slagside. Men man risikerer sa pa den anden
side, at de velstillede mister incitamentet til at bakke op om en solidarisk finansiering af
velfeerdssamfundets ydelser.

Gunna: Ja, sa betaler de velstillede jo ekstra i to omgange, bade via skatterne og gennem
brugerbetalingen. Hvis sundhedsydelserne i det offentlige sundhedsvaesen samtidig er
pa et forholdsvis lavt niveau pa grund af manglende forskning og udvikling, kan det ikke
undga at stimulere udviklingen af et privat forsikringssystem. Som situationen er nu,
eksisterer der allerede et A- og et B-hold pa grund af de private sundhedsforsikringer,
som mange ansatte i det private erhvervsliv er deekket af. Med gradueret brugerbetaling
ville det sikkert blive endnu mere markant.

Lillian: Du mener altsa, at der eksisterer et ubehageligt dilemma her. Vi kan lade veere
med at indfgre brugerbetaling, men sa er det pa lsengere sigt sveert at opretholde

et tilstraekkeligt hgjt niveau i det offentlige sundhedsveesen, fordi velfeerdsstaten og
sundhedssektoren er under gkonomisk pres af flere forskellige grunde. Det stimulerer
private forsikringer, som skaber ulighed. Eller vi kan indfgre brugerbetaling for at sikre
ekstra finansiering, men det har ogsa en social slagside, fordi de darligst stillede maske
vil fraveelge behandling.

Gunna: Jeg tror, der er sadan et dilemma, ja. Sagen er, at rigtig mange mennesker ikke
stiller sig tilfredse med de neestbedste ydelser i sundhedsmaessig sammenhaeng. Om
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ngdvendigt tager de personer, der har rad til det, til udlandet og bliver behandlet, hvis de
ikke kan fa den optimale behandling i Danmark.

Lillian: Maske skal man ogsa taenke alternativt pa nogle omrader. Jeg teenker fx pa, at

vi burde forpligte os til at teste, hvad forebyggelse kan bringe med sig. Det er ikke for
alvor afprgvet. Men det kan maske have afggrende betydning for sundhedssektoren pa
leengere sigt. Et eksempel er, at kun ca. 60 procent af kvinderne i Danmark ammer deres
barn i fire maneder. Det er dog vaesentligt hajere end gennemsnittet pa verdensplan.
Men det er kun ca. ti procent, der ikke kan amme af fysiologiske grunde. Og amning

har fantastisk mange positive effekter i forbindelse med tilknytning og modstandskraft
overfor sygdomme, appetitregulering og meget mere. Hvis man turde satse mere pa
forebyggelse, kunne det have positive konsekvenser pa langt sigt bade for gkonomien og
for sundheden.

Gunna: Ja, det drejer sig i hgj grad om oplysning. Hvis man ikke har gjort tilstreekkeligt for
at oplyse befolkningen, kan den med rette fgle sig snydt af et sundhedsveesen, som man
har faet at vide er et af verdens bedste!

Lillian: Ja, men tilbage til brugerbetaling. Jeg kan ikke forestille mig brugerbetaling
for behandlinger i den dyre ende. Nar vi taler om brugerbetaling, méa det vel vaere
brugerbetaling eller delvis brugerbetaling i den billige ende?

Gunna: Det ville veere forfeerdeligt, hvis man ikke kunne fa en vaesentlig behandling,
fordi man ikke havde rad. Eller at man matte ga fra hus og hjem for at blive opereret og
helbredt fx for en kraeftsvulst eller for at fa en hjertetransplantation. Det er ikke sadan et
samfund, vi gnsker os. Vi ma haefte solidarisk for, at nogle bliver mere syge end andre.
Det er noget helt andet, at man skal give 100 kr. for at ga til den praktiserende leege.

Lillian: En model for brugerbetaling kunne maske veere, at man lagde et grundbelgb ind
for en del behandlinger og undersggelser som en form for adfeerdsregulering og ogsé af
gkonomiske grunde. Det skulle ikke vaere gradueret efter indkomst, men belgbet skulle il
gengeeld veere sa lavt, at det ville vaere overkommeligt for alle at betale. Egenbetalingen
pa tandbehandlinger skulle maske sa saettes ned — og maske skulle det ogsa veere
muligt for saerligt darligt stillede helt at undga betalingen. Men forebyggelse som fx
tandeftersyn skulle efter min mening vaere gratis, det ville vaere en slags investering i
borgernes fremtidige sundhed. Jeg tror, at mange af de tidligere forebyggelsesordninger
har haft stor effekt. Det geelder fx forebyggelsesindsatsen for tandpleje i skolerne og
hjemmebesag af jordemoder og sundhedsplejersker til nybagte foraeldre.

Gunna: Hvis man indferte sadan en model, ville det efter min mening veere vigtigt at
unders@age, hvilken virkning de forskellige forebyggelsestiltag faktisk har. Man er ngdt
til at have en viden om, hvad der virker pa leengere sigt. Mig bekendt har man ikke gjort
meget ud af at male effekten pa den slags forebyggelsestiltag. Noget andet er sa, at
jeg er stor tilhaenger af at oplyse befolkningen om, hvad den selv kan ggre for at aflaste
presset pa sundhedssektoren. Der er givetvis rigtig mange, der henvender sig il lsegen,
uden at det er hensigtsmaessigt eller ngdvendigt. Det kunne man undga gennem mere
oplysning om, hvordan man skal forholde sig i forskellige situationer.

Lillian: Jeg tror, vi er enige om ganske meget. Vi gar begge ind for et solidarisk

sundhedsvaesen og er samtidig ikke ubetingede modstandere af brugerbetaling - i den
forstand, at vi jo allerede har det. Men brugerbetalingen skal ikke veere alt for hgj, sa vi
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far amerikanske tilstande. Ingen skal afskeeres fra ngdvendig behandling af gkonomiske
grunde. Vi er ogsa begge tilhaengere af bade oplysning og forebyggelse.

Gunna: Ja, men der er ogsa en faktuel side af det her, som det er sveert at tage stilling
til. I hvilken grad vil brugerbetaling hos den praktiserende lzege fx fare til, at nogle
sygdomme ikke opdages og derfor ikke behandles tidligt nok? Hvis det kommer til at

ske ofte, er det et godt argument imod brugerbetaling. Et andet spargsmal er, i hvor

hgj grad brugerbetaling reelt vil give besparelser, som kan veere med til at sikre et hgijt
niveau af sundhedsydelser fremover? Og hvordan vil det pavirke befolkningens sundhed
og gkonomien at satse mere pa forebyggelse? At det er vanskeligt at svare preecist pa
sporgsmal som disse er med til at ggre diskussionen om brugerbetaling meget vanskelig
og mudret.
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Indledning om
livsstilssygdomme

Livsstilssygdomme spiller en stor rolle i den offentlige debat og i forhold til de tiltag, der er
pa dagsordenen i sundhedsvaesenet. En del af disse diskussioner og tiltag er teet knyttet
til prioriteringsdiskussionen. Det geelder fx diskussionen om, hvad man skal prioritere
hgjest: forebyggelse eller behandling. Det gaelder ogsa spargsmalet om, hvad kriteriet
for at fa behandling for livsstilssygdomme overhovedet skal veere. Bgr man fx kunne fa
en fedmeoperation, alene fordi man har et tilstreekkelig hgjt BMI — og hvor hgijt skal det i
sa fald veere? Et tredje tema er, i hvilken grad svarene pa sadanne spgrgsmal afhaenger
af, hvordan vi mere generelt taler om livsstilssygdomme og om de personer, der lider af
dem. Huvis livsstilssygdomme opfattes som selvforskyldte, er det maske mere oplagt, at
der skal vaere en form for brugerbetaling i forbindelse med behandling, end hvis sadanne
sygdomme ikke anses for at veere selvforskyldte. Men hvordan harmonerer dette i givet
fald med vores viden om, at livsstilssygdomme har social slagside? Fx er der en klar
sammenhaeng mellem uddannelsesniveau og andelen af overvaegtige. Generelt er folk
med kort uddannelse og lavere indtaegt overrepreesenteret i fedmestatistikkerne.

At de sakaldte livsstilssygdomme er et problem, der pa leengere sigt kommer til at udgere
en vaesentlig, skonomisk udfordring, kan belyses ved at se pa udviklingen i antallet af
danskere, der er fede. Fedme defineres som BMI pa over 30. | Danmark har man set en
fedmeepidemi med en 60-70 dobling i forhold til tiden omkring 2. verdenskrig. | alt 46,7%
af den danske voksne befolkning er overveegtige (BMI over 25). Hver 5. dansker
—800.000 — er sveert overvaegtig med et BMI pa over 30.

Det er muligt at behandle overvaegt kirurgisk. Der udfares to typer af operationer. 98%
far gastrisk bypass og resten far "banding”. En gastrisk bypass indebaerer, at maden
efter operationen gar uden om mavesaskken og tolvfingertarmen, sa patienten kun kan
spise sma maltider og ikke kan drikke til maltider. Maden passerer hurtigere gennem
fordejelsessystemet, sa kalorierne ikke bliver optaget.

Om kirurgisk behandling af fedme kan betale sig rent gkonomisk for samfundet, kan ikke
siges pa nuvaerende tidspunkt. 12004 blev der foretages 80 operationer, i 2009 blev der
foretaget 2700 operationer, og i 2010 blev der foretaget over 4000 operationer. 12011
blev kriterierne for at lave fedmeoperationer i offentligt regi sendret, hvilket farte til, at
feerre patienter blev tilbudt operationen i offentligt regi. Det har fart til, at bade danske

og udenlandske privathospitaler tilbyder fedmeoperationer til patienter, der ikke kan fa
behandlingen pa de offentlige sygehuse. Operation koster ca. 65.000 kr."

Fedme er en af de livsstilssygdomme, der er mest fokus pa. Det Etiske Rad har derfor
bedt fire skribenter om at forholde sig szerligt til netop fedme i deres bidrag, der ogsa
belyser temaer omkring livsstilssygdomme pa et mere generelt niveau.

1 Se fx http://www.sygeforsikring.dk/Default.aspx?ID=1412 For udviklingen i antallet af operationer,
se ogsa: http://www.dagensmedicin.dk/nyheder/antallet-af-fedmeoperationer-er-faldet-til-det-halve/
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Knud Jacobsen, praktiserende laege, tager skarp afstand fra den made, begreberne

om sundhed og forebyggelse benyttes pa bade i samfundet som helhed og i den
sundhedsfaglige praksis. | daglig tale er det underforstaet, at folk gerne vil veere sunde,
men sundhed er og bar ikke vaere et selvsteendigt mal i menneskers liv. Derfor skaber
det voldsomme fokus pa sundhed ikke livsduelige mennesker. Pa tilsvarende made
tager forebyggelse udgangspunkt i spgrgsmalet om, hvordan man kan undga at komme
i en tilstand, der pa forhand er defineret som ulykkelig. Et andet og bedre udgangspunkt
ville veere at se pa, hvordan det enkelte individ bedst forvalter sin tilveerelse ud fra sine
veerdier og mal.

Morten Ebbe Juul Nielsen, lektor i filosofi, beskriver den umiddelbare opfattelse vi
normalt har af hinanden og ikke kan lade veere med at benytte os af, nemlig at det
enkelte menneske har en fri vilje og derfor er personligt ansvarlig for sine handlinger.
Opfattelsen indebaerer, at vi ogsa er ansvarlige for vores helbred for sa vidt angar

de sakaldte livsstilssygdomme, der opstar pa grund af personens livsstil. Ud fra

en filosofisk betragtning er det imidlertid sveert at give mening til den umiddelbare
opfattelse af menneskets frie vilje. Hvis vi har gode grunde til at handle, som vi ger,

er vores handlinger ikke frie i relevant forstand. Hvis der pa den anden side ikke er en
begrundelse for vores handlinger, ma de veere tilfeeldige og kan derfor darligt veere
ansvarspadragende. Menneskers livsstilsvalg med hensyn til kost, rygning, alkohol,
motion m.m. bar saledes forklares pa andre mader end gennem henvisninger til individets
egne valg. Derfor vil appeller til det individuelle ansvar kun have begraenset effekt og
kan let i stedet fare til stigmatisering og manglende selvtillid hos dem, som man egentlig
sggte at hjaelpe til et sundere liv.

Bente Klarlund, professor ved Kagbenhavns Universitet og overleege ved Rigshospitalet,
diskuterer den vanskelige balancegang mellem respekten for individets frie valg og
samfundets @nske om at pavirke det enkelte menneskes livsstil. Sundhedsfikseringen
har fart til, at denne balance ikke altid indfinder sig. Det geelder fx i forbindelse med
samfundets fokusering pa veegttab, idet der ikke er videnskabelig evidens for, at
vaegttab ng@dvendigvis har den forventede sundhedseffekt. Det viser sig ogsa ved, at vi
tilsyneladende accepterer forskelsbehandling af personer, der ikke lever sundt. Seerligt
tyder meget pa, at overveegtige diskrimineres, fx ved anseettelser. En blandt flere
konklusioner er, at vi ma straebe efter at undga at stigmatisere og diskriminere ved at
satse pa strukturelle sundhedstiltag i stedet for forebyggende kampagner rettet mod den
enkelte. Sundhed skal taenkes ind i vores infrastruktur og arkitektur: Man skal fx kunne se
trappen og ikke elevatoren, nar man kommer ind i en bygning.

Gitte Meyer, journalist og lektor ved Aalborg Universitet, beskriver, hvordan tidligere
tiders mobning af afvigere som fx overveegtige har faet nye former med det nye fokus
pa livsstilssygdomme. Overvaegtige udelukkes fra det normale faellesskab, idet de

med henvisninger til videnskaben karakteriseres som behandlingskraevende. Netop
stigmatiseringen og udelukkelsen af den store gruppe af mennesker, der lider af de
sakaldte livsstilssygdomme, udfordrer det princip om gensidighed, der historisk danner
basis for velfaerdssamfundet. Nogle er en gkonomisk byrde og et problem for de

andre. Det er vanskeligt at spa om, hvordan problematikken vil pavirke de fremtidige
prioriteringer i sundhedsveesenet. Det kan ga flere veje: De overvaegtige kan blive
mobbet ind i det offentlige sundhedsvaesen, fordi de automatisk bliver anset for at veere
syge, men de kan ogsa blive mobbet ud af sundhedsveaesenet, fordi sygdommen anses
som selvforskyldt, og det derfor ikke lzengere er et feelles ansvar, men folks eget problem.

Til slut i blokken om livsstilssygdomme er der en samtale mellem Edith Mark og Sgren
Peter Hansen, begge medlemmer af Det Etiske Rad.
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| daglig tale er det
underforstaet, at folk gerne

vil vaere sunde. Vi skal som
fagpersoner fortzelle folk, hvad
der er sundt, og hvad der er
usundt, sa vil de selvfolgelig
tilstraebe at opna denne
onsketilstand. Men er folk
virkelig styret af gsnsket om
sundhed, om velvaere? Er det

det, de vil? , ,



Om begreberne sundhed
og forebyggelse

Af Knud Jacobsen, praktiserende laege

De to begreber haenger teet sammen, sundhed er en idealtilstand, og forebyggelse
handler om, hvordan man undgar at miste denne.

Sundhed betyder egentlig ifalge Den Store Danske ordbog at veere ved godt helbred,
men WHO har udbygget begrebet til at betyde 'ikke bare at vaere fri for sygdom, men en
tilstand af fysisk, psykisk og socialt velveere’.

Sundhed betragtes almindeligvis som et positivt begreb, noget efterstraebelsesveerdigt,
som bl.a. laegen skal hjeelpe folk med at opna. Begrebet er gaet over i almindeligt sprog
med betydningen god og velfungerende, jf. at man kan have en sund gkonomi, og noget
kan vaere sund fornuft. | daglig tale er det underforstaet, at folk gerne vil veere sunde. Vi
skal som fagpersoner forteelle folk, hvad der er sundt, og hvad der er usundt, sa vil de
selvfglgelig tilstreebe at opna denne gnsketilstand. Men er folk virkelig styret af gnsket
om sundhed, om velveere? Er det det, de vil? Ja, narkomanen der sprgijter sig, sager vaek
fra besveer, smerter og depression ind i en tilstand af velveere. Men for den almindelige
gennemsnitlige dansker er det jo rent nonsens.

Jeg kender mange, der star tidligt op om morgenen, selv om det bestemt er en
overvindelse og ikke forbundet med velvaere, men deres arbejde og familiens liv kreever
det nu af dem. Jeg kender foreeldre, der star op om natten, fordi deres barn greeder,

eller udseetter sig for mange andre ubehageligheder for deres bgrns skyld. De fleste
mennesker er styret af helt andre ting end at opna velvaere. De har nogle idealer og nogle
mal, som er vigtige i deres liv, de indgar i forpligtende forhold som fx familie og arbejde,
og disse forhold er langt mere styrende, end om personen selv lige faler velveere.

En svemmer fortalte mig, at hvis man vil veere danmarksmester, og det ville han, skal
man treene til man kaster op. Det giver ikke specielt velveere.

Normalt respekterer vi de mennesker, som vil noget, som gar en indsats for at na deres
mal, og som er i stand til at tilsidesaette den umiddelbare behovstilfredsstillelse for at
kunne opna noget, der er vigtigere for dem. Og vi tager afstand fra de mennesker, som
ikke kan. Hallelujaordet SUNDHED indeholder ikke noget af det, som er det vigtigste i
de fleste menneskers liv. Ordet er blevet tamt for egentlig mening og er i stedet blevet
et tomt plusord. | min generation var det 'sundt’ at ga med undertrgje. Det vidste vore
mgdre, og basta sa var den diskussion ude. Og det er usundt at spise slik, og det er
sundt at motionere. Og "Tidligt op og tidligt i seng / det er sundt for en lille dreng / man
kan ogsa godt sige / at det er sundt for en lille pige”, som der stod i min barndoms
leesebog.

Jeg forholder mig ikke til, hvornar barn skal op eller i seng, eller til slik og motion.
Jeg vil bare fastholde, at hvis vi skal snakke meningsfyldt om vores arbejde i
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‘'sundhedssektoren’, sa skal vi bruge ord, som har en nogenlunde entydig mening. Og for
alt i verden ma vi undga hallelujaord, som er fyldt med underforstdede vaerdiudsagn.

Ordet 'sundhed’ er et eksempel pa noget af det sproglige vravl, som er med til at forbistre
vores samtale om, hvad den praktiserende laege egentlig skal beskaeftige sig med. Lad
mig bare give et lille eksempel. P4 et made i mit parti blev WHO’s definition trukket frem
som malet for partiets sundhedsarbejde. Samtidig gik partiet ind for at bekaempe rygning.
Da jeg spurgte, hvordan det hang sammen med, at de fleste rygere ryger, fordi de derved
opnar fysisk, psykisk og socialt velveere, var svaret fra den lovende politiker, at det er 'falsk
velveere’, mennesker opnar ved at ryge! Men hvis man definerer malet for sit arbejde som
det, at folk skal opna velveere, og bagefter tiltager sig retten til at definere, hvad rigtigt
velveere for den enkelte er for noget, sa er det ikke bare formynderi af vaerste gammeldags
bgrneopdragelsestype. Det er vrgvl., og vravl umuligger en fornuftig samtale.

Her ma jeg for en gangs skyld fremhaeve politikerne pa Christiansborg, der pa det sidste
har gjort sundhedspolitik til et spargsmal om livsleengde. En god sundhedspolitik er en,
der far den gennemsnitlige levealder til at stige. Jeg er uenig i, at det specifikt skulle veere
sa onskveaerdigt, men det er rart at fa en klar definition, man kan forholde sig til. Og sa kan
vi pludselig snakke om tingene - og veere uenige. Politikeren siger, at malet er et langt liv,
og tobaksrygning forkorter livet, altsa skal vi politisk arbejde pa at fa folk til at holde op
med at ryge, og laeger ansat af det offentlige skal tjene dette formal. Jeg kan sa svare, at
jeg er uenig i dette mal, idet jeg mener, at malet er at hjeelpe folk med at fa det, de selv
anser for et godt liv, og det kan godt indeholde, at de ryger.

Jeg har en lidt overvaegtig patient i 60’erne med type 2 diabetes. Hun har rgget pibe i 40
ar. For nogle ar siden holdt hun op tilskyndet af Sundhedsstyrelsen, men savnede det
voldsomt. Da hun senere fik Sjggrens syge med mange mundsmerter, blev livet lidt for
surt, og hun begyndte igen med sin elskede pibe. Det hjalp meget pa mundsmerterne. Og
da hun senere kom til halvarlig opfalgning pa diabetes, var hgA1c normaliseret fra 6,8 til
5,6, og hendes total kolesterol var faldet fra 5,5 til 4,3. Hendes egen forklaring er, at hun
spiser mindre, nar hun ryger, og hun havde ogsa tabt sig 5 kg.

Hun ved godt, at hun udsaetter sig for den risiko, at hendes liv ikke bliver leengere end
maends, men det har hun accepteret som en omkostning for at kunne fa et godt og aktivt
liv nu. Mennesket er bare mere kompliceret, end det fremgar af Sundhedsstyrelsens
vejledninger.

Forebyggelse er det negative spejlbillede af sundhed, det handler om, hvad man skal
gere for ikke at miste sin sundhed. Derfor far begrebet ogsa alle sundhedsbegrebets
uklarheder, dels fordi det er uklart, hvad man laegger i begrebet, og dels fordi det i den
almindelige diskussion er blevet et positivt begreb. "Hellere forebygge end helbrede” siger
man, og hvem tgr sa ga imod det?

Begrebet forebyggelse definerer vores livsudfoldelse negativt. Forebyggelse tager
udgangspunkt i spgrgsmalet 'Hvordan skal jeg undga en eller anden ulykkelig tilstand?’ i
stedet for 'Hvordan skal jeg opna en eller anden gnsket tilstand?

Det er sadan set ikke sveert at forebygge. Man kan sagtens undga at blive indblandet i
trafikulykker, man skal bare holde sig veek fra trafikken. Men tanken er meningslgs, for vi
vil jo alle sammen involveres i tilvaerelsen pa en made, sa vi bliver ngdt til at flytte os. Det
relevante spgrgsmal er altsa ikke, hvordan man undgar trafikskader, men hvordan man
kan flytte sig rundt til de ting, man gerne vil deltage i, med mindst mulig risiko.
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Der kunne ogsa forebygges rigtig mange knae- og benskader, hvis folk holdt op med

at tage pa skiferie. Men sadan spiller klaveret ikke. Folk vil gerne udseette sig for en

vis risiko for at opleve glaeden ved at glide ned ad de norske fjelde, og det er efter min
mening fint nok. Og jeg vil gerne hjaelpe dem, nar de er kommet til skade, langt hellere
end at behandle deres depressioner engang senere, fordi de aldrig turde tage del i livet.
Eller hvad med elitehandboldspillere? For disse mennesker handler det ikke om at undga
et eller andet, det handler om, at der er noget, de gerne vil, og hvordan de bedst muligt
kan na disse mal, altsa hvordan kan de optimere deres muligheder for at blive en god
handboldspiller samtidig med, at de minimerer risikoen? For de er jo klar til at Iabe en
risiko, endda en betydelig risiko.

Eller hvad med at forebygge sorg ved at lade vaere med at knytte sig til nogen? Jeg

har mgdt mange med sorg, men aldrig nogen, der ville have veeret kaerligheden til den
mistede foruden. Sorgen er keerlighedens spor i sjeelen, som en klog preest har formuleret
det.

Og nér 16-arige ryger, er det meningslgst at foreholde dem, at de kan risikere at miste

10 ar af deres alderdom. De star midt i store eksistentielle problemer, som de selvfelgelig
skal forholde sig til. Det er forudsaetningen for, at de udvikler sig til selvstaendige og
steerke mennesker, der kan tage vare om deres liv. Hvis jeg sa har den opfattelse, at
rygning er skadeligt og begr undgéas, ma jeg som voksen prgve pa at skabe betingelser for,
at man kan have et godt ungdomsliv uden rag.

Jeg har i gvrigt altid undret mig over, hvor mange af disse forebyggelseskeempere der bor
i Kegbenhavn. De kunne da forebygge megen sygdom hos sig selv ved at bo herude, hvor
der er frisk luft og mindre trafik. Men det er maske ogsa et udtryk for, at der er ting, der

er sa vigtige for dem, at de gerne vil udseette sig for en vis risiko og accepterer et kortere
liv?

Men en anden ting er, at ordene sundhed og forebyggelse er erobret af 'livsstilsfolkene’,
og nar der tales om, at almen praksis skal styrke forebyggelsen, sa fortsaetter det neesten
altid med, at vi skal fa patienterne til at holde op med at ryge.

Jeg vil referere til et indlaeg fra denne debat fra 2010.

I martsnummeret af Manedsskrift for almen praksis har redakter Frede Olesen en leder
om vores forhold til forebyggelse. Han fremhaever den gamle saetning om, at “ingen
konsultation er afsluttet, for man har overvejet, om man kan forebygge den naeste”.

Og nér herfra hurtigt frem til, at vi ikke er gode nok til at tale om tobaksrygning med
patienterne.

Men skal vi snakke tobak med patienterne, hvor det ikke direkte udspringer af
symptomets art?

Jeg erindrer en aften pa en vagt, hvor en midaldrende kvinde kom med flere dages
smerter i fodleddet. Da vi havde drgftet hendes problem, naevnte jeg, at det séddan set
ikke var et vagtleegeproblem, hvortil hun fortalte denne lille historie.

Hun havde to gange opsegt sin egen laege — en vikar — og hver gang faet et foredrag

pa 10 minutter om, hvor forkasteligt det var, at hun r@g, og da laegen var feerdig med sin
dagsorden, var tiden brugt op, s& hun skulle bede sekretaeren om en ny tid til det, hun var
kommet for!!
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Jeg ved godt, at det ikke er dette, Frede laegger op til, men jeg synes alligevel, at han er
et skridt ud ad denne ve;j.

Forebyggelse er for mig at se noget helt andet og meget mere end at fa folk til at lade
veaere med at ryge, spise kager og falde ned i sofaen. Forebyggelse har noget at gare
med vores livsduelighed. Lad mig forklare dette lidt neermere.

Konsultationen har 3 lag:

1. Det konkrete, patienten henvender sig med (fx smerter)

2. Den betydning, som patienten tillaegger symptomet (fx frygt for kraeft)
3. Den livssituation, som symptomet opstar i (graden af magteslgshed)

Der er selvfglgelig ingen diskussion om, at vi skal afklare mistanken om kraeft og om
ngdvendigt hjeelpe med smertelindring. Her er ingen uenighed mellem Frede og mig. Men
for mig er alfa og omega i forebyggelsen knyttet til menneskets fglelse af magteslgshed
eller omvendt, dets evne til at handtere konkrete og eksistentielle problemer, dets
livsduelighed. Vi ved fra gammel forskning, at der er en sammenhaeng mellem, hvor ofte
man s@ger laege, og hvor lidt selvtillid man har. For at nedsaette patientens behov for ‘den
naeste konsultation’ skal jeg alts& @ge hans tillid til, at han godt kan klare sine problemer
selv. Og selvtillid opbygges ikke ved at forteelle folk, at de ikke duer! Jeg skal ikke treede i
deres svagheder, men opmuntre dem pa det, som de er gode til.

| den forbindelse er vi ogsa ngdt til at gere os klart, at livet er sveert. Alle mennesker har
en ‘fortvivlelse' i sig, stor eller lille, og vi s@ger alle at leve med denne fortvivlelse pa den
ene eller den anden made. Nogle omsaetter den positivt til gavn for andre, nogle spiser
nervemedicin, nogle prgver at lgbe fra den ved at have travlt med en mappe under
armen, nogle drikker, nogle ryger, og nogle tager deres eget liv, fordi det hele bliver for
sveert. Og jeg skal ikke gare mig til dommer over deres valg, jeg skal prgve at stgtte dem,
sa de bliver lidt bedre til at leve med deres fortvivlelse, og nogle far det s4 maske sa
godt, at de vaelger at holde op med at ryge! Men det er ikke i sig selv noget mal for mig.
Mit mal er at patienterne forlader enhver konsultation med fglelsen af, at de er noget, at
de dur til noget, at der er noget, de kan veere stolte af. Hvordan vi giver patienten den
oplevelse, se det er det, forebyggelse handler om, og det er det, der ger forskellen pa en
sygdomsfunktionzer med en guideline og en almen mediciner.

Ord kan ogsa fa status. Sundhed er som naevnt et plusord, noget som man ikke kan vaere
modstander af eller tale imod, og det vil ogsa sige, at det bliver et jokerord, - det kan altid
overtrumfe alt andet. Hvis man fx kan sige til en anden, at det, han ger, er usundt, sa

er videre diskussion udelukket. Eller hvis man kan sige, at det, man selv mener, skam

er sundt, sa er diskussionen ogsa standset. Jeg er ikke i tvivl om, at der er former for
adfeerd, der er skadelig for helbredet og derfor ma frarades, sasom tobaksrygning. Det

er bekraeftet i store undersggelser med statistik efter alle kunstens regler, men vores

fag almen medicin handler om enkelte mennesker, og det er ikke pa forhand givet, at
massesandheden ogsa er det rigtige for den enkelte.

Mit anliggende i denne artikel har veeret sprogrenserens. Hvis vi vil have en ordentlig
debat om almen praksis, bliver vi ngdt til at bruge ord med en klar og entydig mening.
Hvis vores anliggende er at fa folk til at holde om med at ryge, sa sig det i stedet for at
daekke det ind under vage plusord, der egentlig forst og fremmest skal markere, hvem
der er de gode og de rigtige. Jeg vil da gerne hjeelpe folk med at holde op med at ryge,
hvis det er det, de vil, men det er der faktisk mange, der ikke har noget gnske om. Men
jeg har ogsa ensket at seette en tyk streg under, at bare fordi noget er godt eller 'sundt’,
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er det ikke ngdvendigvis almen medicin. Og jeg mener, det er vigtigt, at vi meget konkret
forholder os til, hvad vi vil inddrage i vores daglige arbejde, sa vi ikke bliver klemt pa
vores hovedopgave, den analytiske samtale.

Jeg indsaetter til sidst endnu et indleeg fra debatten om rygning for at vise, hvor langt ude
formynderiet fra eksperterne overfor os andre har veeret. Og sa har den vist faet, hvad
den kan beere.

Rygning igen, igen

Er der noget, der kan fa mit pis i kog, er det alle de velmenende mennesker, der ved,
hvad de alment praktiserende leeger burde lave. Det er som regel efter opskriften, at
profeterne har set lyset om, hvordan danskerne bear leve, og eftersom "85% af alle
mennesker kommer til deres praktiserende laege” (i Igbet af et ar?), sa synes de, at vi da
lige kunne overtale folk til dit eller dat.

Igen skal vi i Manedsskrift for almen medicin fra 2006 s.1325 hgre sangen fra de varme
lande. Denne gang er det igen rygning, det gaelder. Post doc-forskeren Charlotte Pisinger
fra Forskningscenteret for Forebyggelse og Sundhed fortzeller mig beredvilligt, hvordan
jeg skal snakke med mine patienter:

"Ggr det til en vane at snakke med de fleste patienter uanset helbred om rygning med

et smil” (Ja hun skriver sgu, at jeg skal smile pa det sted!), og sa felger to saetninger, jeg
kan fyre af. "Hvordan er det nu med dig og rygning? (og hvis hun ryger), "Overvejer du at
holde op med at ryge?”

Jeg havde forleden dag en ung kone, der kom for at snakke om hovedpine. Nu er jeg
ikke fokuseret pa tobak, men pa det, folk selv har hovedet fuld af, sa vi snakkede om
hovedpinen, og samtalen gled hurtigt over til, at hun f& dage fgr havde mattet erkende, at
hendes mand var alkoholiker.

Sa er det, jeg godt vil vide, hvornar det er, jeg skal sparge om tobaksrygning?

Skal jeg starte med det efter modellen:

Hun (treet og trist): jeg vil godt snakke med dig om, at jeg den sidste tid har dgjet sadan
med hovedpine?

Jeg (med et smil): hvordan er det nu med dig og rygning? (og hvis hun ryger), overvejer
du at holde op med at ryge?

Eller skal jeg putte det ind senere sadan her:

Hun (fortvivlet): i gar fandt jeg 6 tomme flasker husholdningssprit i hans veerksted (lang
pause hvor hun kaeemper med graden). Jeg burde have set det for la&enge siden.

Jeg (med et smil): hvordan er det nu med dig og rygning?

Eller skal jeg putte det ind til sidst, efter at samtalen allerede har varet 15 min. mere end
beregnet:
Jeg (med et smil): jeg skal lige sperge dig til sidst, hvordan er det med dig og rygning?

Nej! Selvfelgelig er alle konsultationer ikke som denne, men det ved man jo farst
bagefter, enhver konsultation er potentielt en eksistentiel samtale. Og hvis vi har en
anden dagsorden end patienten, er den grundlzeggende tillid beskadiget - den tillid, som
er selve fundamentet for almen medicin.
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Personligt ansvar
for helbred

Af Morten Ebbe Juul Nielsen, ph.d., lektor i filosofi,
Institut for Fedevare- og Ressourcegkonomi, Kebenhavns Universitet

1. Fri vilje og individuelt ansvar

Stort set alle har umiddelbart den opfattelse, at det enkelte menneske har en fri vilje,
hvilket gor det personligt ansvarligt for sine handlinger. Uanset om vi ser indad eller

udad — pa os selv eller pa andre — ser vi som oftest mennesker som ansvarlige og frit
handlende agenter, der aktivt veelger mellem flere alternativer. For en hurtig betragtning
er spgrgsmalet om personligt ansvar simpelt: Givet fraveeret af et lille antal undskyldende
omsteendigheder — sindssyge, hjernevask, umodenhed, tvang — er vi ansvarlige for vores
handlinger.

Dermed er vi ogsa ansvarlige for vores helbred, i hvert fald for sa vidt angar sakaldte
“livsstilssygdomme” — sygdomme, der siges at opstad som folge af personers livsstil. Det
antages at veere noget, personer veelger. Der kan naturligvis veere forskelle i opfattelsen
af detaljerne i dette regnestykke. Hvornar er nogen fx moden nok til at kunne holdes til
ansvar, hvornar er man sindssyg og dermed ikke ansvarlig osv. Men den overordnede
struktur er krystalklar: | udgangspunktet er vi ansvarlige for vores handlinger, kun nogle fa
og ret specifikke omstaendigheder kan mindske eller helt tilsideszaette dette ansvar.

I modsaetningen til denne umiddelbare opfattelse af ansvar og fri vilje er den filosofiske
diskussion af ansvar en af de mest komplekse og frustrerende, der overhovedet findes.
Det eneste, man kan udtale sig med skrasikkerhed om, er, at der ikke er enighed blandt
diskussionens parter. Der er dog noget, der ligner en konsensus blandt filosoffer om dele
af billedet, en konsensus, der er i direkte modstrid med den umiddelbare opfattelse. | dag
mener stort set ingen filosoffer, at vi har en fri vilje i den umiddelbare forstand, som lige er
blevet beskrevet.

Et hovedproblem for ideen om “fri vilje” er felgende: Enten er en begivenhed (fx en
handling) et resultat af tidligere haendelser (det, der kendes som “determinisme”). Eller
ogsa er den tilfeeldig (det, der kaldes "indeterminisme”). Men "fri vilje” er sveer at forene
med begge dele. Hvis handlingen blot er et resultat af tidligere begivenheder, sa er den
ikke fri. Den er jo netop bestemt af tidligere begivenheder. Hvis den blot er tilfeeldig, er
den ikke udtryk for en vilje. Noget kan ikke vaere et udtryk for en fri viljesakt, hvis det blot
afspejler resultatet af en tilfaeldighed.

Udtrykt pa en anden made: Fri vilje ma implicere, at vi kunne have handlet anderledes,
og personen med fri vilie ma rent faktisk veelge den handling, personen udfgrer. Dvs.,
handlingen kan ikke veere blot tilfaeldig. Nar en person veelger at drikke en al, fx, har
personen en fri vilje (i den umiddelbare forstand beskrevet ovenfor) og et ansvar for
handlingen, hvis og kun hvis personen kunne have handlet anderledes — altsa valgt
ikke at drikke den gl — og hvis personen selv er herre over valget. Men determinisme
udelukker, at personen kunne have handlet anderledes. Indeterminisme udelukker, at
personen selv er herre over valget. Det er enten bestemt af tidligere handlinger, eller det
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er rent tilfaeldigt. Med andre ord er "fri vilje” en illusion og dermed hgrer den til i teologiens
verden. "Fri vilje” er ikke en del af verdens inventar.

Heraf falger imidlertid ikke, at filosofferne er enige om, at der ikke findes ansvar. En
udbredt position i filosofien kaldes "kompatibilisme”. Det, som er "kompatibelt”, er, groft
sagt, determinisme og ansvar. Kompatibilister argumenterer for, at determinisme ikke
undergraver muligheden for ansvar. Det vil fare for vidt her at ga ind i en detaljeret
diskussion af alle de ofte meget sofistikerede forslag, som kompatibilister kommer

med for at forene determinisme og personligt ansvar. Vi kan ngjes med at se kort pa

to af de mest indflydelsesrige typer af kompatibilistiske argumenter. En udbredt variant
af kompatiblisme kan kaldes "identifikations-kompatibilisme.” Tankegangen er her, at
det afggrende for ansvar er, om en person rent faktisk identificerer sig med en given
handling. Hvis gldrikkeren i det ovenstaende eksempel faktisk identificerer sig med det at
drikke den @l, sa er gldrikkeren ansvarlig. Hvis eldrikkeren derimod ikke identificerer sig
med valget — hvis gldrikkeren fx er alkoholiker og gnsker at holde op med at veere det,
eller hvis en anden person tvinger gldrikkeren — sa er personen ikke ansvarlig.

Identifikations-kompatibilisme giver ifelge mange et tilfredsstillende svar pa spgrgsmalet
om ansvar: Den cigaretryger, der foler lede ved sin afheengighed, men gennem sin
afhaengighed er tvunget til at fale et behov for at ryge, er ikke ansvarlig for sin rygning.
Omvendt er den ryger, der helt og holdent identificerer sig som fuldt ud tilfreds med sin
rygning, ansvarlig for den.

En anden udbredt form for kompatibilisme kan kaldes "fornufts-kompatibilisme”™”. Ideen
er her, at vi er ansvarlige for noget, hvis og kun hvis vi kan forsté og reagere fornuftigt

pa (gode) grunde. Kan gldrikkeren forsta og reagere pa (gode) grunde, fx en grund til
ikke at drikke s& mange @l, at vedkommende ikke kan leve en almindelig tilveerelse,

sa er gldrikkeren ansvarlig for sin handling. Er gldrikkeren af forskellige arsager ikke i
stand til at reagere fornuftigt pa gode grunde, er vedkommende ikke ansvarlig. Fornufts-
kompatibilisme tager udgangspunkt i, at vi som mennesker er udstyrede med en fornuft,
og den fornuft er i vid udstraekning defineret ved, at vi kan reagere fornuftigt, nar vi indser
at vi har en (god) grund til at ggre noget eller lade vaere med noget. Denne fornuft har
andre vaesener ikke. Denne form for kompatibilisme giver ifglge dens tilheengere et
tilfredsstillende svar pa spgrgsmalet om ansvar i en lang raekke tilfeelde. Fx holder vi ikke
barn, steerkt mentalt handicappede eller demente ansvarlige for deres handlinger, netop
fordi disse personer ikke i tilstraekkelig grad kan reagere fornuftigt pa (gode) grunde.

Imidlertid er begge former for kompatibilisme sarbare over for et meget steerkt argument,
hvis grundtraek allerede er blevet bergrt. Det kendes som "det grundlaeggende argument”
og er udformet af filosoffen Galen Strawson. Argumentet kan gengives som fglger:

1. Vier, hvad vi er, pa grund af arv og miljg — faktorer uden for vores kontrol.

2. Vikan ikke veere ansvarlige for det, vi ikke kan kontrollere.

3. Man kan ikke pa et eller andet tidspunkt i ens tilvaerelse pludseligt treede ind og blive
ansvarlige.

4. For uanset hvordan man opferer sig (taenker, handler), vil ens forsgg pa at aendre
sig, og den grad af held, man har med at pragve at aendre sig, veere determineret af,
hvordan man allerede er som resultatet af tidligere haendelser.

5. Maske er ikke alting determineret — der kan vaere indeterministiske (tilfaeldige) faktorer
i spil ogsa.

6. Men det er absurd at mene, at tilfaeldige faktorer, vi ikke kontrollerer, og som vi
dermed ikke er ansvarlige for, kan give os ansvar.
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Konklusionen er selvfglgelig, at ansvar er umuligt.

Man kunne her spgrge: Er det ikke netop det argument, som begge former for
kompatibilisme sager at besvare? Det er pa sin vis rigtigt. Problemet er, at de i hvert fald
ifelge en del teoretikere selv falder for det grundlaeggende argument. De to former for
kompatibilisme tager nemlig ikke hensyn til, at vi er determinerede "hele vejen igennem”:

Identifikations-kompatibilisme falder, fordi vi ikke selv har valgt, om vi vil identificere

os med en given handling. En ting er, om en ryger identificerer sig med sin rygning
eller ej. Men hverken rygeren, der gerne vil af med sin afhaengighed, eller rygeren,

der glad identificerer sig med rygningen, kan siges at have valgt, om de vil af med
afhaengigheden, eller om de vil identificere sig med rygningen. Det er determineret af
andre ting, af tidligere begivenheder. Altsa er de til syvende og sidst ikke ansvarlige for
deres rygning.

Der er desuden et seerligt problem med at anvende identifikations-kompatibilisme

i forbindelse med sundhed og (livsstils-)sygdom. Meget fa identificerer sig med de
konsekvenser, som sakaldte livsstilssygdomme har. Fa identificerer sig med alkoholisme,
med ekstrem overveegt etc. Her kunne man indvende, at mange i udgangspunktet
identificerer sig med de praksisser, som leder til de uheldige konsekvenser. Alkoholikeren
startede blot som en, der var glad for en lille rus i ny og nee. Overspiseren begyndte som
en, der satte stor pris pa mad. Men hvad har sa bestemt, at disse uskyldige (med hensyn
til maden endda nedvendige) praksisser for den givne person skulle udvikle sig til noget,
der er risikabelt for helbredet? Har personen identificeret sig med den del af praksissen
— naeppe! Selv hvis identifikations-kompatibilisme kan siges at redde muligheden for

en eller anden form for personligt ansvar, sa kan man kun i yderst begreenset omfang
sige, at personer er individuelt ansvarlige for deres eventuelle darlige helbred. Kun i

det (bizarre) tilfeelde, hvor en syg person identificerer sig med sygdommen og dens
konsekvenser, kan man ud fra identifikations-kompatibilisme begynde at tale om, at
personen er ansvarlig. Men har den syge person egentlig selv valgt at identificere sig som

syg?

Fornuftskompatibilisme er lige s& sarbar over for det grundlaeggende argument. Om vi er
i stand til at reagere fornuftigt pa grunde synes nemlig at afheenge af omsteendigheder
uden for vores kontrol. Vores gener, opvaekst, omgivelser, tilbgjeligheder osv. pavirker
vores made at veere fornuftige pa — og determinerer i vidt omfang, om vi overhovedet er
eller kan veere fornuftige. Derfor er vi ikke selv ansvarlige for, om eller i hvilket omfang

vi er fornuftige. Og hvis vi ikke er ansvarlige for det, synes det forkert at sige, at vi er
ansvarlige for ikke at veaere fornuftige eller reagere ufornuftigt.

Hermed kan man selvfglgelig ikke konkludere, at kompatibilismen er en ded sild, og at
alle muligheder for at godtggre eksistensen af personligt ansvar er lukkede. Men man
kan konkludere, at vi har staerke grunde til at stille os skeptiske over for det individuelle
ansvar i den klassiske (umiddelbare) forstand: At vi, fordi vi kontrollerer vores valg (har en
fri vilje), kan stilles til ansvar for vores handlinger. Dermed er vi heller ikke ansvarlige for
vores "livsstil” og de eventuelle negative falgevirkninger heraf.

| det hele taget er ordene "livsstil” og iseer "livsstilssygdomme” uheldige, fordi de indikerer,

at det er noget, vi har valgt. Men det forudsaetter en form for fri vilje eller ansvar, som ikke
kan godtggres.

DET ETISKE RAD - ETIK OG PRIORITERING | SUNDHEDSVASENET — HVORFOR DET ER SA SVART 121



2. Moralsk, ikke metafysisk ansvar?

De foregaende argumenter var primeert metafysiske. Det vil sige, at de drejer sig om,
hvordan tingene er eller kan veere. | dette tilfaelde om, hvad en fri vilje overhovedet
kunne veere for en stgrrelse, og om betingelser for muligheden af ansvar. Argumenterne
drejede sig ikke om, hvordan vi bgr handle, teenke, indrette vores politiske institutioner
osv. Der kan veere gode grunde til at forfaegte den ide, at vi — trods det individuelle
ansvars metafysiske umulighed — bgr handle og teenke, som om vi er eller kan veere
individuelt ansvarlige for i det mindste nogen af vores handlinger. Det kunne man kalde
en diskussion af moralsk ansvar.

Det kan der veere flere gode grunde til. Her skal blot naevnes en enkelt. Den umiddelbare
forestilling om personligt ansvar har en raekke saerdeles frugtbare konsekvenser:
Falelsen af at veere ansvarlig, at kunne tage ansvar for eget liv, er yderst veerdifuld
individuelt. Kollektivt set vil det utvivisomt have store negative konsekvenser, hvis vi alle
opfgrte os, som om vi ikke kunne tage og nogen gange lgfte et ansvar. Der er med andre
ord gode moralske grunde til at lade som om, vi kan veere individuelt ansvarlige. Det er
en nyttig konstruktion.

Men heraf folger ikke, at vi bgr anskue det individuelle ansvar som noget, alle har

lige gode betingelser for at lgfte. Al forskning i sammenhangen mellem sundhed og
socialklasse peger fx i retning af en stort set en-til-en sammenhaeng mellem disse: Ikke
alene er det bedre at veere rig og rask end syg og fattig, dine chancer for at vaere sund
afhaenger i meget vidt omfang af, om du er rig eller fattig.

En del fremtreedende forskning argumenterer overbevisende for, at (social) status er et
overset og afggrende element i fordelingen af helbredsmeaessig tilstand i befolkningen.
Der findes en sakaldt "social gradient” i sundhed: Jo lavere man er pa stigen, desto
darligere helbred/forventet levealder har man, og omvendt. Det geelder uanset, om man
bruger uddannelse eller indkomst som malestok. Det geelder endvidere ogsa i samfund
med fri adgang til sundhedsvaesenet, og det gaelder hele vejen igennem den sociale
rangstige: En ph.d. har saledes en hgjere forventet levealder end en kandidat, der har en
leengere forventet levealder end en med en mellemlang uddannelse osv.

Men den oplagte forklaring, at de fattigere "lever mere usundt” end de rigere, kan netop
ikke forklare forholdet. Ifglge den engelske epidemiolog Michael Marmot kan forskelle i
"sundhedsadfeerd” hgjst forklare en tredjedel af forskellen mellem en rig og en fattig. Det
er med andre ord mere usundt at leve usundt for en fattig, end det er for en rig. Og den
forskel forklarer to tredjedele af forskellene i helbredstilstand mellem rig og fattig — ikke
adfeerden som sadan.

| kondenseret form kan man sige, at Marmots forskning peger pa to faktorer, der
tilsammen forklarer ens placering i det sociale statushierarki. Den ene er omfanget af
kontrol over ens liv (ens seet af muligheder og hvor sikker man er i sin position). Den
anden drejer sig om ens sociale netveerk og omfanget af ens sociale anerkendelse. Ens
position i statushierarkiet haenger snaevert sammen med omfanget af kontrol over ens liv
og omfanget af den sociale anerkendelse, vi nyder.

Det turde vaere klart, at disse elementer (hvad end man fokuserer pa status eller pa

dens komponenter, kontrol og anerkendelse) er svaert ulige fordelt. Tilsvarende er det
ogsa klart, at dette ikke alene kan tilbageskrives individuelle, ansvarspadragende valg.
Hvem ville vaelge at have mindre, ikke mere kontrol over ens liv, eller mindre, ikke mere
anerkendelse? Med andre ord er uligheden i status (etc.) uretfaerdig (i hvert fald alt andet
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lige), hvorfor de fglger, lav status har, ogsa ma veere uretfeerdige, alt andet lige. Endnu
mere uretfeerdigt er det, at holde personer ansvarlige for konsekvenser, der ikke skyldes
deres egen indsats, men skyldes deres indplacering i det sociale hierarki.

Sagt pa en anden made: Selv hvis man forudseetter, at vi har et individuelt ansvar, sa
bar man anerkende, at forskellige personer med forskellige forudsaetninger — fx i form af
forskellige slags indkomst, uddannelse, osv. — har forskellige forudseetninger for at Igfte
dette ansvar.

For sa vidt muligheden for at lafte det "individuelle ansvar” er ulige fordelt, ikke mindst
mht. mulighederne for at leve et statistisk set "sundt” liv, tvinger Marmots resultater nye
former for overvejelser frem, nar vi skal taenke over sundhed, forebyggelse og individuelt
ansvar. For at ggre en lang og kompliceret historie kort, ma det veere tilfeeldet, at
satsninger pa individuelle l@sninger pa sundhedsproblematikker kun i yderst begraenset
omfang kan stette de dele af befolkningen, der star relativt darligt. Det er muligt, at
appeller til "individuelt ansvar” er effektive for de ressourcesteerke. De har overskud til at
tage cyklen til arbejde, Igbe tre eftermiddage om ugen, lave kompliceret sund mad som
familien faktisk vil spise, folge rygestopkurser osv. Men palaegger man de darligt stillede
grupper at skulle Igfte den slags ansvar, ender man med at belaste dem yderligere, give
dem mere skyldfglelse, stigmatisere dem over for andre og yderligere uddybe den klgft,
der er mellem dem, der har kontrol, godt socialt netveerk og anerkendelse, og dem, der
ikke har. Og det er faktisk rigtig darligt for de darligere stilledes helbred!

De ressourcesteerke er i forvejen sunde, lever lzengere og har flere gode levear end de
ressourcesvage. Sundhed er i sig selv blevet en statusfaktor. dgede statusuligheder

er med til at ggre de darligt stillede endnu darligere stillede. Satsningen pa individuelt
ansvar — hvor paent det end pakkes ind som "empowerment” osv. — ger de darligt stillede
endnu sygere. Vi bar derfor vaere yderst varsomme med at appellere til individuelt ansvar,
seerligt hvad angar dem, der statistisk eller i de fleste politikere og sundhedsforvalteres
gjne har mest brug for at fa et Igft i sundheden, nemlig de darligere stillede.
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Overvagt og vagttab harii
mange ar veaeret det dominerende
emne i sundhedsdebatten. Men
det enorme fokus pa overvagt
og ikke mindst vaegttab har kun
delvis faeste i videnskaben. Det er
ikke sundhed alene, der dikterer
den ideelle vaegt. Et historisk
tilbageblik viser, at definitionen
af den rigtige kropsform har
&ndret sig mange gange gennem

tiderne. , ,



Refleksioner over
sundhed og etik

Af Bente Klarlund Pedersen, professor, overlaege dr. med.,
Rigshospitalet og Kebenhavns Universitet

| dag er livsstil vedrgrende Kost, Rygning, Alkohol og Motion, de sakaldte KRAM faktorer,
arsag til ca. 40 pct. af alle sygdomme og tidlige dgdsfald. Den usunde livsstil er mest
udbredt i de mindre ressourcesteerke grupper, hvilket kan afleeses i en markant forskel

i levealder, ndr man sammenligner grupper med hgj og lav indkomst eller kort og lang
uddannelse. For kvinder er differencen 4,5 ar, og for meend er differencen 6 ar, og iseer
for meendenes vedkommende er den sociale polarisering i levealder gget markant
gennem de seneste artier.

Inden man dgr, har man ofte en periode, hvor man skranter og ikke kan klare sig selv.
Men et lzengere liv indebaerer ikke ngdvendigvis flere skrantear. For hvert ar, man
lever lzengere som resultat af sund livsstil, far man naesten dobbelt s& mange ar med
god livskvalitet. Der er saledes ikke bare tale om en forskydning af skrantearene.

En KRAM-venlig livsstil giver leengere tid, hvor man er rask, og faerre ar, hvor man
skranter, inden man der. Derimod medfarer en usund livsstil en risiko for at falde tidligt
ud af arbejdsmarkedet og mange skrantear med behov for hjeelp, medicin og anden
behandling.

Livsstil er pavirkelig af genetiske, sociale, psykologiske og kulturelle sammenhaenge samt
af de ydre rammer i form af byplanleegning, transportsystemer, priser og tilgeengelighed.
Vi har forskellige forudsaetninger. Men uanset hvad arsagen er til, at den enkelte har

en given livsstil, s reekker konsekvensen af det enkelte menneskes livsstil langt ud
over selvet. De valg, man traeffer, eller som omstaendighederne treeffer for én, har
vidtraekkende konsekvenser. Min livsstil bestemmer din skatteprocent. Hvis vi skranter,
kan vi ikke arbejde. Sundhed er derfor en konkurrenceparameter og en forudseetning
for veekst. Og sundhed handler derfor ogsa om "det gode samfund” i videste forstand.
Uagtet det forhold, at vi over tid har faet en starre sum af sundhed og velfeerd, malt i
middellevetid, kan man med rette sparge, om det ud fra en overordnet etisk betragtning
er i orden, at ikke bare sygdom og tidlig dgd, men ogsa antal raske ar, neermest kan
forudsiges af individets indplacering pa den sociale rangstige.

Sundhed og krop er i de senere ar rykket helt ind i centrum af diskursen om, hvad det
gode liv er. Men ogsa hvad det gode samfund er. Der er derfor klart, at sundhed fylder
meget i debatten og i det politiske liv. Men det er lige sa oplagt, at sundhed som tema
indeholder store modsaetningsforhold og enorme etiske udfordringer.

Hvornar skal samfundet blande sig?

Hvis samfundet gnsker at pavirke det enkelte menneskes livsstil, sa er der en
reekke betingelser, der bgr vaere opfyldt. Man ma& som minimum forlange, at
sundhedsudfordringen er vaesentlig, dvs. bergrer mange eller afstedkommer en
alvorlig byrde i form af sygdom og tidlig dgd. Det kan saledes synes mere rimeligt,
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at det offentlige karer det tunge skyts frem i form af pabud og forbud, nar det gaelder
forebyggelse af rygning blandt barn og unge end bekaempelse af parfumeallergi. Men
det er ogsa veesentligt, at der er evidens for effekten af de metoder, man anvender, det
veere sig kampagner, lovgivning og infrastruktur. Nar det geelder KRAM faktorerne, sa

er vaesentlighedskriteriet opfyldt. Derimod er det mindre sikkert, hvilke interventioner
der vil have effekt, og om der kan vaere skadevirkninger af disse. Og nar vi dykker ned

i de enkelte KRAM-faktorer, sa er evidensen ofte begraenset. Det geelder fx detaljerede
anbefalinger om kostens sammensaetning. Og det geelder ogsa begrebet overvaegt, som
denne antologi fokuserer mere specifikt pa.

Overvagt

Overvaegt og veegttab har i mange ar vaeret det dominerende emne i sundhedsdebatten.
Men det enorme fokus pa overveegt og ikke mindst vaegttab har kun delvist faeste i
videnskaben. Det er ikke sundhed alene, der dikterer den ideelle vaegt. Et historisk
tilbageblik viser, at definitionen af den rigtige kropsform har aendret sig mange gange
gennem tiderne. | dag skal kroppen udstrale ungdommelighed og kontrol. Vi vil gerne
veere smidige, veltraenede og slanke.

Kropsidealet er en veesentlig arsag til, at mange mennesker agnsker at tabe sig,

ogsa selvom de ikke er overveegtige. Og selv for de mennesker, der rent faktisk

tilhgrer kategorien overveegtig, altsa har et BMI mellem 25 og 30, kan man i hgj grad
stille spargsmalstegn ved, om det nu er sundt at tabe sig i vaegt. Vi siger, at man

er normalveaegtig ved et BMI mellem 18,5 og 25. Men store studier viser faktisk, at

det optimale BMI er pa 24 til 25 eller maske snarere oppe omkring 25 til 27. En stor
amerikansk undersggelse viste den laveste dedelighed blandt dem, der havde et BMI pa
mellem 25 og 30. Disse tal holder tilsyneladende og geelder i hvert fald for midaldrende
meend og kvinder. Hvis man eksempelvis er 175 cm hgj, s& har man et BMI pa 18,5, nar
man vejer 57 kg; et BMI pa 25, nar man vejer 77 kg og et BMI pa 27, nar man vejer 83
kg. Sa ud fra en sundhedsvinkel har det "normale” BMI altsa vide graenser.

Ved et BMI over 30 viser alle undersagelser, at der er gget risiko for sygdom og tidlig
dad. Man skulle derfor forvente, at et tilsigtet vaegttab ville gavne helbredet. Men selvom
vaegttab umiddelbart farer til forbedringer i risikofaktorer for hjertekarsygdomme og

type 2-diabetes, er gevinsten for vaegttab pa laengere sigt usikker. Hvis ovennasvnte
sygdomme allerede er til stede, vil veegttab formentlig have en vis gavnlig virkning.

Men hvis man er rask og overveaegtig, medfarer et tilsigtet vaegttab ikke den forventede
reduktion i sygelighed og dgdelighed. Det tilsigtede veegttab hos raske, overveegtige
kan endda veere skadeligt og gge risikoen for tidlig ded, omend aget fysisk aktivitet i
forbindelse med veegttabet synes at kunne modvirke dette. Dertil kommer, at personer,
der er fysisk aktive og har en god kondition, ikke har en foraget sygdomsbyrde eller risiko
for tidlig dgd selv ved betydelig overvaegt.

Hos nogle kan overvaegten veere forbundet med problemer, der ikke har noget med
dadelighed at ggre fx slidgigt, sevnbesveer og ikke-dgdelige sygdomme. Veegttab
kan i den forbindelse veere gavnligt, og der er en vis evidens for, at vaegttab blandt
overveegtige kan forbedre det fysiske velveere.

Betydningen af veegttab for livskvalitet ma antages at afspejle samfundets normer

og kultur. Alene det forhold, at vi i den vestlige verden forbinder en slank krop med
sundhed og succes, kan teenkes at have indflydelse pa, om et vaegttab pavirker velveere,
selvtillid og dermed livskvalitet i bredeste forstand. Det er derfor overraskende, at der
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er forholdsvis ringe statte (eller: videnskabeligt belaeg) for den antagelse, at vaegttab
generelt forbedrer det psykiske velbefindende. Selvom der eksisterer stor samvariation
mellem fysisk og mental sundhed, sa er der ingen enkel sammenhaeng mellem vores BMI
og vores lykkebarometer.

Ud fra et sundhedsaspekt er det sandsynligvis bedre at holde vaegten stabil end at

tabe sig, hvis man er overvaegtig. En forklaring er maske, at den ideelle vaegt har vaeret
defineret for lavt og/eller at omkring 80% af alle, der taber sig i veegt, vil tage de tabte
kilo — eller flere — pa igen i labet af fa ar. En sadan yoyo-veegt er efter alt at demme ikke
sund.

Det er uomtvisteligt sundt at "kvitte sm@gerne”. Men den samme evidens findes altsa
ikke bag budskabet om at "kvitte overvaegten”. Med andre ord er det vanskeligt at finde
videnskabelige argumenter for, at den meget store gruppe af raske, moderat overveegtige
personer bagr ga pa slankekur. Der er saledes darlig overensstemmelse mellem
samfundets store fokusering pa vaegttab og den sundhedseffekt, man kan forvente.

Nar det geelder vores kropsveegt, bar der altsa veere langt stgrre fokus pa at forebygge
overveegt og vaegtstigning end pa behandling af overvaegt.

Bekymringsskabelse

En uheldig konsekvens af forebyggende indsatser er sygeliggerelse. Selv om et moderat
forhgjet blodtryk er en risikofaktor for hjertekarsygdomme, s er det hgje blodtryk ikke i
sig selv en sygdom. Men hvis man bliver sat i behandling med medicin, s& opfatter man
maske sig selv som syg, og det kan have negative konsekvenser, bade fysisk, psykisk og
socialt. Det er mit indtryk, at mange sundhedsprofessionelle labende gar sig disse etiske
overvejelser, men det aendrer ikke pa, at sundhedsindustrien kan profitere af at skabe
bekymring hos og sygeliggare raske mennesker.

Der er mennesker, der er naermest besat af egen sundhed og har et fanatisk forhold

til dizet og fitness. | dele af wellness- og sundhedskulturen er vi mennesker som
udgangspunkt ikke lzengere raske, men potentielt syge. Med andre ord er en rask person
defineret ved ikke at veere tilstraekkeligt grundigt undersggt. Den megen bekymring og
fokusering pa egen sundhed kan kamme over, sa man far et tvangspraeget forhold til mad
og motion. Det er imidlertid ikke dizetens strenghed eller antallet af timer i fithesscenteret,
der definerer den sygelige form for sundhed, men det er gaet galt, nar diaet og motion
bliver vigtigere end familieliv og venner. Er det mon den megen fokusering pa sundhed,
der er arsagen til, at nogle udvikler et fanatisk forhold til deres krop? Jeg tror det ikke.
Det forholder sig snarere sadan, at de mennesker, der lader sig opsluge af ekstreme
sundhedskure, er pa jagt efter et holdepunkt i tilveerelsen. Det kan skyldes lavt selvveerd
og/eller darlig livskvalitet. | nogle tilfaelde er der givetvis tale om dedsangst. Ved at
fastholde en streng dizet eller treeningsplan kan man opleve kontrol over kaos. S&ddanne
ekstreme kure er symptomer pa en sggen indad. Der er ligefrem tale om religigse

over- og undertoner i visse dele af sundheds- og wellness-kulturen. Man er sin egen
frelser. Eller man har en sundhedsguru, der ved alt og har svar pé alt. Arsagen til den
sygelige sundhed ligger i menneskets sind, men tager farve af tidsanden. Lasningen er
naturligvis ikke at droppe fokus pa sundhed i samfundet. For hundrede ar siden sggte
man ogsa efter veerdiladede holdepunkter i tilveerelsen. Dengang gik man ikke pa dizet
eller i fitnesscenter, men fandt fodfaeste andre steder, fx i religionen. Der vil altid veere
mennesker, der har brug for ydre disciplin for at tgjle indre kaos. Men jeg mener, at det
er berettiget at seette spgrgsmalstegn ved, hvorvidt sundhedsindustrien uimodsagt skal
have lov til at profitere heraf.
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Sundhedisme

Vi skal veere fysisk aktive mindst 30 min. om dagen. Og vi skal derudover have pulsen

op og sved pa panden, i hvert fald engang imellem. Saledes lyder Sundhedsstyrelsens
nyeste anbefalinger om motion. Det er indiskutabelt, at hvis man kan stimulere
befolkningen til at dyrke mere motion, sa vil det bidrage til at forbedre folkesundheden.
Derfor er det ogsa umiddelbart vanskeligt at se, at der skulle vaere negative virkninger
forbundet med kampagnen om de 30 min. om dagen. Det er jo naturligt for os at veere i
bevaegelse. Men risikoen for snaeversyn ligger og lurer, hvis flere og flere aspekter af livet
gares til sundhedsproblemer eller kun fremstilles som midler til opretholdelse af sundhed.

Hvis motion udelukkende ses som et redskab til at sikre sundhed, s& kan det fgre til en
forsimplet opfattelse af bevaegelse. Det er sundt at ga eller Igbe, s& pulsen kommer op.
Men hvis disse aktiviteter kun udfares for deres egen skyld, som et ngdvendigt onde, sa
har vi et problem af mere eksistentiel karakter. Vi skal kunne ga en tur for at opleve nyt
eller for at nyde det gode vejr, eller bare fordi vi skal fra det ene sted til det andet uden at
skulle taenke pa sundhedseffekten. Vi skal kunne spille fodbold, fordi det er sjovt, fordi vi
vil vaere med pa holdet, eller fordi vi vil vinde.

Man bruger af og til udtrykkene sundhedisme eller sundhedsfiksering. Hermed

menes, at forebyggende og sundhedsfremmende indsatser fgrer til en ideologisk eller
altdominerende fokusering pa sundhed som den eneste eller den primaere vaerdi i livet.
Det er utvivisomt et stort individuelt og samfundsmeessigt sundhedsproblem, at s& mange
mennesker er fysisk inaktive. Men det er ikke godt, hvis sundhedsperspektivet fortreenger
andre mader at se livet pa. Det er nemlig ogsa et problem, hvis det at bevaege sig
udelukkende bliver en ideologi i en anden sags tjeneste, altsa sundhedens.

Stigmatisering

Hvis man lever i en kultur, hvor sundhed synes at vaere trumf, sa kan en livsstil, der er
ude af samklang med anbefalingerne, resultere i manglende selvtillid eller selvhad i tilgift
til et helbred, der maske ikke er optimalt. Hertil kommer stigmatiseringen, der i sagens
natur er noget, vi udsaettes for af andre.

Pa den ene side er det et udtryk for kynisme, hvis man vil forholde borgerne viden

om konsekvenserne af fysisk inaktivitet, et stort alkoholforbrug og rygning. Det er
formynderisk, hvis man undlader at oplyse om sygdomsrisici af frygt for at skabe
bekymring hos den enkelte. Men i en kultur, der er praeget af sundhedisme, risikerer man,
at de borgere, der trods oplysning ikke kvitter smggerne og ikke motionerer, bliver mgdt
med stigmatisering.

Da Dansk Arbejdsgiverforening meget tidligt fik fokus pa sundhed, sa var det med et
fast blik pa bundlinjen. De livsstils-ramte har flere sygedage og flere fartidspensioner. Et
debatprogram diskuterede om BMI burde fremgéa af CV’et. Stigmatiseringen lurede lige
om hjgrnet.

Livsstil er en privat sag. Og dog har vi et solidarisk sundhedsvaesen, hvor jeg betaler
for dine rygerlunger, og du betaler for min dovenskab. Ved sund livsstil lever man ikke
bare laengere, men man far faerre ar med sygdom, flere ar pa arbejdsmarkedet og flere
ar som selvhjulpen. Den sunde borger er omkostningseffektiv for samfundet. Hvem
skal betale for den fede livsstil? Igen lurer stigmatiseringen lige om hjgrnet. Fra tid til
anden er der rgster, der foreslar, at de overvaegtige og rygerne skal bagerst i kgen til
sundhedsvaesenets ydelser. Det er rendyrket stigmatisering og afregning ved kasse 1.
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Mens der er meget fokus pa diskriminering af ke@n og etnicitet, sa er det interessant,

at vi tilsyneladende accepterer forskelsbehandling af personer, der ikke lever sundt.

Bade danske og udenlandske undersagelser viser, at der isaer sker diskriminering af
overveegtige personer ved jobansaettelse. Der er hos nogle den opfattelse, at overvaegt er
udtryk for manglende disciplin, som kobles til darlig arbejdsmoral. Overvaegtige personer
har som gruppe betragtet et lidt stgrre sygefravaer end normalvaegtige personer. Men dels
kan man ikke skaere alle over en kam, og dels er det trist, hvis ledere med et fast blik pa
bundlinjen lader sundhedsperspektivet overskygge andre aspekter sa som faglighed og
samarbejdsrelationer. Det er sundhedisme, nar den er veerst.

Det frie valg og individets moralske rettigheder

| de senere ar har den sundhedspolitiske debat vaeret praeget af en diskussion om,
hvorvidt sundhed er et individuelt anliggende eller et feelles ansvar. Skal det offentlige
indskraenke sig til kampagner, som opfordrer den enkelte til at kvitte smagerne, drikke
madeholdent, spise sundt og motionere? Eller skal indsatsen i hgjere grad veere
strukturel, hvor det tunge skyts tages i brug i form af forbud og pabud, aendringer i skatter
og afgifter m.m.? Debatten har abenlyst ideologiske aspekter, men ogsa etiske. For hvor
gar greensen mellem det frie valg og formynderi?

Hvis man accepterer, at malet alene er den starst mulige sum af velfeerd i samfundet,
sa vil man derved tilsideszette de moralske rettigheder, der relaterer sig til individets
suveraene ret til sin krop og sit liv. Kernen i teenkningen om moralske rettigheder er, at
ethvert individ har ret til — eller ejer — sig selv, og at individet m& gare med sig selv, hvad
det gnsker, nar blot det ikke udfolder sig pa en made, der kreenker andres moralske
rettigheder.

Sidstneevnte passer godt med vores moralske intuition. Det er ikke i orden at kare

i spirituspavirket tilstand, for dermed kan man forvolde andre skade. Helt i analogi
hermed har vi i dag en rygelov, for man ma ikke udsaette andre for tobaksforurenet luft.
Men denne lov blev af mange betragtet som et statsovergreb, i hvert fald i starten. Sa
greenserne for individets frihed er flydende.

En af de mere formynderiske love er pabud af sikkerhedsseler. Her saetter samfundet
graenser for, hvilke farer man ma udsaette sig selv for. Loven er retfeerdiggjort af,

at vi har defineret et samfund med en feelles kasse. Da feellesskabet betaler for de
helbredsmaessige konsekvenser af bilulykker - ogsa nar skylden er hos den forulykkede
- ber samfundet ogsa kunne pabyde brug af sikkerhedsseler. Trods stor modstand,

da loven i sin tid skulle indfgres, sa mener vi vel i dag, at nar det geelder loven om
sikkerhedsseler, sa er indskraenkelsen af det enkelte individs frihed sa lille, at den kan
accepteres. Men spgrgsmalet er, om man ud fra en tilsvarende betragtningsmade og
argumentation helt kunne forbyde rygning eller pabyde motion i frokostpausen for derved
at reducere sundhedsudgifterne? Eller om man sa netop ville overskride den usynlige
greense, der handler om individets moralske og etiske rettigheder.

Individets frie vilje skal ses i perspektivet af velfeerdsmodellen, hvis eksistens er

baseret pa, at vi som individer er medlem af den samme klan. Hvis det gar godt for et

af klanens medlemmer, sa gar det godt for hele klanen — og omvendt. Velfeerdsstaten
har rgdder tilbage til historien om "den barmhjertige samaritaner”. Den bygger pa
menneskerettighedsprincippet om, at ingen er mindre vaerd end andre, og at alle skal
have samme rettigheder, men er samtidigt ogsa baseret pa et princip om, at alle bidrager
til feellesskabet.
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Hvis disse veerdier ikke laengere binder klanen sammen, sa smuldrer velfeerdsmodellen.
Nar nogle mennesker opfgrer sig som om, velfaerdsstaten er et stort tag-selv bord, sa
forbryder de sig mod klanen. Det er forklaringen pa, at historierne om "Fattig Carina” og
"Dovne Robert” har bragt sindene i kog. Danske politikere citerer i nyere tid Kennedys
"Sperg ikke hvad dit land kan gare for dig, sperg hvad du kan ger for dit land” og
anvender bedagede fagforeningsparoler som "Ggr din pligt og kreev din ret”. Dermed er
individets uindskraenkede autonomi sat til diskussion: Faellesskabet skal forpligte, uden
at den enkeltes moralske rettigheder dermed tilsideseaettes.

| de forgangne ar har vi hart sundhedspolitiske ordfgrere udtale, at folkestemningen ikke
var til feelles indsatser pa sundhedsomradet i form af lovgivning. Disse udtalelser star i
kontrast til en undersggelse, udarbejdet af TrygFonden og Mandag Morgen, som viste,
at 72% af danskerne gnsker, at det offentlige tager et stgrre ansvar for at sikre sunde
rammer for befolkningen. Stgrstedelen af den danske befolkning er parat til at betale
over skatten for tiltag som sund skolemad og transportfradrag til cyklister og bifalder
differentieret moms pa sunde fgdevarer og ggede afgifter pa tobak. Meget fa mente, at
de overvaegtige og rygerne skulle sendes bagerst i behandlingskgen i sundhedsveesenet.
Danskerne bakker saledes op om en velfaerdsmodel, hvor den enkelte tager ansvar for
egen sundhed, og hvor samfundet bade ger det nemmere for os at leve sundt, men ogsa
griber den enkelte, nar det alligevel gar galt, vel at meerke uden skelen til selvforskyldt
elendighed. Det er derfor vaesentligt at vurdere, om man ud fra en videnskabelig
synsvinkel kan belyse, i hvilket omfang overordnede organisatoriske indsatser i form

af lovgivning og infrastrukturelle tiltag har en effekt pa menneskers sundhed i videste
forstand.

Strukturelle tiltag

| efterkrigsarene var middellevetiden i Tyskland cirka fem ar kortere end i Sverige, men
fra omkring 1975 steg middellevetiden betydeligt i Vesttyskland, mens Osttyskland fortsat
haltede bagefter. Sadan sa udviklingen ud indtil 1989, hvor muren faldt. Derefter steg
middellevetiden i det tidligere Jsttyskland markant, saledes at der i ar 2000 ikke var
vaesentlig forskel pa middellevetiden i Sverige og Tyskland og heller ikke laengere var
forskel pa middellevetiden blandt borgere fra det tidligere Vest- og Jsttyskland. Disse

tal viser, at aendring fra et politisk regime til et andet kan have massiv indflydelse pa en
befolknings sundhedstilstand, men siger naturligvis intet om, hvilke mekanismer der har
veeret i spil.

Et andet interessant eksempel er Cuba. Mens den vestlige verden har oplevet en fedme-
epidemi med stigende forekomst af type 2 diabetes, har udviklingen veeret stik modsat i
Cuba, der som fglge af Sovjetunionens fald og manglende stgtte oplevede en gkonomisk
krise i 1989-2000. Der var mindre rad til benzin og mad. Krisen medfgrte, at antallet

af fysisk aktive blev gget fra 30% til 67%. Forekomsten af fedme faldt fra 14% til 7%.
Antallet af personer med type 2 diabetes blev mere end halveret, og antallet af personer
med hjertesygdom faldt med en tredjedel. Erfaringerne fra Cuba viser, at strukturelle
samfundseendringer, der indebeerer lavere energiindtag og starre fysisk aktivitet, kan
have markant effekt pa sygdom og ded. | de lande, hvor lovgivning mod passiv rygning
blev iveerksat tidligere end i Danmark, s& man allerede inden for f& ar en 10 til 30%
reduktion i antallet af hjerteinfarkter som fglge af begraensning af passiv rygning.
Danmark har fejret enorme succeser, nar det geelder forebyggelse af smitsomme
sygdomme. Koleraen slog tusinder ihjel i 1800-tallet. Denne infektion blev ikke bekeempet
ved at opfordre den enkelte til at vaske haender, men fgrst og fremmest ved at sikre

rent drikkevand, bl.a. ved kloakering. | parentes bemeerket er det interessant, at der i
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sin tid lad et ramaskrig fra befolkningen, der ikke ville finde sig i, at statsmagten skulle
bestemme, hvor de skulle forrette deres ngdterft. Andre landvindinger i bekeempelsen af
infektionsd@dsfald er set som et resultat af bedre hygiejne og ernaering og senere ved
vaccinationer af hele befolkningen, fx. mod polio samt ved effektive barnevaccinations-
programmer.

Smitsomme sygdomme er i betydeligt omfang livsstilsrelaterede, men er forst og
fremmest blevet bekeempet ved feelles nationale indsatser. Det er vel de feerreste, der
foler, at der er tale om et overgreb fra statsmagtens side, nar skraldevognene karer af
sted med vores affald. Men reelt er der tale om en strukturel og kollektiv anordning med
henblik pa at forebygge infektionssmitte via rotter. | Irland indfarte man i marts 2004 en
lov, der effektivt beskytter mod passiv rygning pa alle indendgrs arbejdspladser. | marts
2005 mente 93% af irerne, at loven var en god ide. Der er saledes flere beretninger om,
at de strukturelle eendringer, der initialt gav anledning til modstand i befolkningen, hurtigt
er blevet accepteret.

Det forhold, at vi danskere lever 3 ar kortere end svenskerne, kan i hgj grad forklares ved
forskelle i strukturelle indsatser pa sundhedsomradet. Man kan spgrge, om vi danskere
er ofre (i ordets egentligste forstand) for en ideologi, der slar ihjel? Eller er vi ofre for en
massiv misforstaelse af, hvad begrebet "den personlige frihed” indebaerer? Der er en
titagende polarisering i danskernes sundhedstilstand. Mon det er udtryk for personlig
frihed? Mon der er en stor gruppe danskere, defineret ved deres indkomstniveau eller
uddannelseslaengde, der hver morgen vagner op og siger: "Ogsa i dag vil jeg veelge en
livsstil, der forkorter mit liv med mange ar’?

En indsats, der vil Igse livsstilsproblemer ved individuelle sanktioner, sa som en
fedmeskat, er ikke alene stigmatiserende og baseret pa darlig evidens. Den er ogsa
moralsk uacceptabel, idet den overser, at mennesker bade kulturelt, socialt og genetisk
har forskellige forudsaetninger. Det er imidlertid muligt at taenke sundhed ind i vores
afgifter, vores byplanlaegning, vores arbejdspladser, vores bygninger og vores skoler
via indsatser, der rammer bredt og ikke udstiller den enkelte. Hvis man i et historisk
perspektiv vurderer sundheds- og forebyggelses-strategier i et evidens-baseret lys, er der
holdepunkter for, at sddanne strukturelle Iasninger vil vaere szerdeles effektive.

Ved at taenke sundhed ind i vores infrastruktur og arkitektur kan man stimulere til mere
fysisk aktivitet. Da man i sin tid byggede @resundsbroen og Storebeeltsbroen, var der
livlig debat om, hvilke konsekvenser broanleeggelsen ville have for fuglenes sundhed,
men vi teenkte ikke pa menneskers sundhed. Resultatet blev som bekendt, at man
hverken kan ga eller cykle fra Danmark til Sverige eller fra Sjeelland til Fyn.

Der er stgrre chance for, at vi vil bruge cyklen som transportmiddel og lade vores bgrn
cykle til skole, hvis cykelruten er sikker. Hvis man bor nzer en park eller et grent omrade,
sa gar man mere. Hvis man ser trappen og ikke elevatoren, nar man kommer ind i en
bygning, sa tager man trappen.

"Nudging” betyder noget i retning af et neensomt puf. Et nudge kan hjeelpe os med at
traeffe hensigtsmaessige beslutninger i det uforberedte mgde med umiddelbare fristelser,
nar de kortsigtede perspektiver truer med at overdave de langsigtede, eller nar vi blot
handler pa mental autopilot. Hvis slik, chips og cola far en mindre fremtraedende plads i
supermarkedet, og vi i stedet oftere stgder pa fristende frugt og grent, er det et udtryk for
nudging. Mindre tallerkener, mindre emballager, flere cykelstier, synlige trapper og mindre
tilgeengelig adgang til elevatorer er andre eksempler pa sundhedsrelateret nudging.
Nudging er blevet lanceret som et nyt feenomen inden for sundhedsadfeerd. Men der er
nok snarere tale om et nyt ord for det gamle begreb, der helt enkelt handler om at gare
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det sunde valg til det nemme og tilgaengelige valg. Nudging er, at politikere,myndigheder
eller industrien puffer, skubber eller manipulerer borgerne til at gore noget bestemt. Det
siger sig selv, at nudging som fa&enomen nok har eksisteret ganske leenge, og at nudging
altid vil afspejle de normer og veerdier, der er i et samfund.

Forebyggelseskommissionens arbejde var bygget op omkring de fire KRAM-faktorer
med anbefalinger om, hvordan man kan strukturere det danske samfund, sa det sunde
valg bliver det lette valg. Nudging og strukturelle tiltag, eventuelt i form af lovgivning,
der gar sundhed mere tilgaengelig for alle, stigmatiserer ikke, og sadanne tiltag star ikke
ngdvendigvist i kontrast til, hvad den enkelte selv kan gere.

Det sunde valg skal veere det lette valg. Nar det er sagt, sa er det vigtigt, at det, vi kalder
sundt, ogsa er sundt, dvs. at sundhedseffekten er baseret pa viden. Og det er vigtigt, at
strukturelle tiltag felges af forskning, der kan afgere, om et givet initiativ ogsa virker efter
hensigten.

Konklusion

Bag middellevetiden gemmer sig store individuelle udsving, som i hgj grad kan tilskrives
forskellige vaner, der relaterer sig til KRAM-faktorerne. Denne polarisering kan vise

sig at veere en tikkende bombe under det danske velfeerdssamfund. Vi risikerer, at de
ressourcestaerke mister talmodigheden med dem, der ikke fglger anbefalingerne om fx
”30 min om dagen” og "seks om dagen”. Dermed ryger solidariteten i sundhedsveesenet,
og Vi vil opleve yderligere polarisering i sundhed. Det er et moralsk og etisk problem, at
summen af sundhed og velfeerd stiger samtidig med, at der er en tiltagende stor social
ulighed i danskernes sundhedstilstand, hvor en gruppe af danskere, defineret ved deres
indkomstniveau og uddannelsesleengde, kan se frem til en betydeligt forkortet levetid.
Hvis man fra samfundets side @nsker at prioritere mindre ulighed i sundhed, sa skal
staten spille en afggrende rolle i vores sundhedsliv. Men nar man prioriterer indsatserne,
sa er det vigtigt, at veesentlighedskriteriet er opfyldt, og det er lige sa vigtigt, at evidensen
er i orden. Den store fokusering pa sundhedseffekten af vaegttab har eksempelvist kun
delvist afseet i videnskaben, og vi kunne derfor med fordel flytte fokus fra veegttab til en
prioritering af forebyggelse af overvaegt.

Nar der bliver sat lighedstegn mellem det sunde liv og det gode liv, sa gges risikoen for
at stigmatisere, marginalisere og diskriminere de mennesker, der ikke folger de gaengse
anbefalinger. Der er ingen nem Igsning, men ved at prioritere strukturelle sundhedstiltag
vil man fremme en proces, der pavirker alle og ikke stigmatiserer. Strukturelle tiltag kan
imidlertid ikke sta alene. Et mere nuanceret syn pa krop og sundhed kraever udvikling af
normer og kultur.

Sundhed er ikke trumf. | en given situation kan det veere rigtigt at prioritere musikhuset
frem for idraetsanleegget, for nok er det vigtigt med idreet, men ikke ngdvendigvis pa
bekostning af kulturen. Jeg kan veelge at prioritere en god smagsoplevelse fremfor det
sunde. Jeg kan prioritere at drikke en halv flaske vin, fordi det giver mig afslapning og
ager kvaliteten af det sociale samliv pa trods af viden om, at det maske gger min risiko
for brystkraeft. Jeg kan vaelge at tage en betydelig sundhedsrisiko ved at arbejde i et
krigsheerget land, fordi det faktum, at jeg gambler med mit helbred, er mindre vigtigt
for mig end at udave filantropi eller fa aflgb for min eventyrlyst. Jeg kan hoppe ud med
faldskaerm. Jeg kan dykke pa dybt hav. Jeg kan bestige Mount Everest. Jeg kan tage
chancer.
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Nar der skal prioriteres, sa er det vigtigt, at individets moralske rettigheder respekteres,
men det er tilsvarende vigtigt at se i gjnene, at vi som individer og som samfund er
forpligtet af grundstenen i velfeerdsstaten — vores feellesskab. Saledes er greenserne
mellem individuel frihed og faelles ansvar under konstant udfordring og bar Iabende
diskuteres i en demokratisk proces.
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Mens den klassiske mobning
var utilslgret primitiv

— en flok finder kollektiv
selvbekraeftelse i aggression
mod en afviger — sa er
henvisninger til videnskab i
dag normen i den debat om
overvagt og fedme, som gor
det sveert at vaere tykkere end
andre. Og om direkte, udtalt
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Prioritering som
disciplinering:
To fluer med ét smaek? - eller en svakkelse af
det offentlige sundhedsvasens fundament?

Af Gitte Meyer, journalist, ph.d. og lektor ved Aalborg Universitets
Institut for Laering og Filosofi

Da nutidens bedste- og oldeforeeldre var barn, kunne det veere sa sveert at veere klassens
tykke dreng, at godhjertede bgrnebogsforfattere folte sig foranlediget til at skrive bager
om tykke drenge, der havde hovedet rigtigt skruet pa. Mobning af tykke mennesker er en
gammel historie. | dag fylder mobningen tilstreekkeligt meget i medierne til, at der skrives
universitetsspecialer! om det. Samtidig har den skiftet typisk fremtreedelsesform.

Mens den klassiske mobning er utilslgret primitiv — en flok finder kollektiv selvbekraeftelse
i aggression mod en afviger — sa er henvisninger til videnskab i dag normen i den

debat om overvaegt og fedme,? som ger det sveert at vaere tykkere end de andre. Og

om direkte, udtalt aggression er der sjeeldent tale. Der forlanges bare disciplinering.
Udelukkelsen fra de normales feellesskab gar ud pa, at man karakteriseres som
behandlingskreevende. Man er en pjalt, der treenger til en opsang og burde tage sig
sammen. For sin egen skyld og for at undga at komme til at ligge det offentlige til last
med mulige felgesygdomme. Eller man er en stakkel, der ber have hjaelp. En hjeelp, som
mange star i ke for at yde med myriader af metoder og mod passende betaling.

Det er uforudsigeligt, hvordan denne debat vil komme til at pavirke udgifter og priori-
teringer i det offentlige sundhedsvaesen. De, der karakteriseres som overvaegtige, kan
blive mobbet ud af sundhedsveaesenet. De kan ogsa blive mobbet ind i det. Synet pa
dem som ofre for livsstilssygdomme, eventuelt selvforskyldte sadanne, kan fare til det
ene eller det andet, alt afhaengigt af forskellige behandlergruppers gennemslagskraft

og folkestemningens vindretning. Men der er ogsa noget, som dette forholdsvis nye og
gennemgaende ukritisk anvendte begreb om livsstilssygdomme ikke kan: Det kan ikke
forenes med det princip om gensidighed — baseret pa at man gar feelles sag, og at ingen
er objekter for andre — som det offentlige sundhedsvaesen i Danmark voksede ud af.

En ny og hastigt udbredt brille

I min farmors illustrerede konversationsleksikon fra 19373 findes der intet opslagsord
mellem ’livslinie’ og ’livstraeet’ — dér, hvor ’livsstil’ og ’livsstilssygdomme’ skulle

1 Patrick Klein. Den tykke borger — en analyse af medborgerskab og magt i den danske fedmedebat. TORS
— Tveerkulturelle studier. Kgbenhavns Universitet. 2012. http://www.befrielse.dk/DenTykkeBorger.pdf
2 Dagligsprogsordene tyk og fed bruges i denne tekst i flleng med videnskabelige betegnelser som overveegt og
fedme, idet forfatteren anser det for et hablgst projekt at finde betegnelser, der ikke kan virke stigmatiserende.
3 lllustreret Dansk Konversations Leksikon. Berlingske Forlag. 1937.
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have optradt. Ordbog over det danske sprog,* som var i arbejde fra 1918 til 1954,
rummer umadeligt mange ord, som begynder med livs-, men ikke livsstil. | ordbogens
supplementsbind,” der udkom fra 1992 til 2005, er ordet ganske vist kommet med — det
forklares som "en made, hvorpa man indretter sin tilvaerelse” — men livsstilssygdom
kender ordbogen, der daekker det danske sprog fra 1700 til 1955, ikke til. Og faktisk
leder man ogsa forgaeves efter livsstil og dertilhgrende sygdomme i en 1968-udgave af
Webster's New World Dictionary of the American Language.®

| 1989 er ordet til gengzeld pa banen i et dansk forebyggelsesprogram,’ der er inspireret
af WHO-visioner fra 1977 om sundhed for alle i &r 2000. Det danske program, som har
ernzering, alkohol og tobak i sigtekornet, tager udgangspunkt i, at der er sket et skift i
sygdomsmgnstret, fra infektions- og nedslidningssygdomme til livsstilssygdomme, som
forbindes med vaner.

| 2002 beretter Gyldendals leksikon® sa, at ”[i] det moderne samfund vaelger man i stort
omfang selv sin livsstil, delvist uafthaengigt af placering i samfundet, og kan herved
markere sin identitet og definere sin statuts”. Og livsstilssygdomme beskrives som
"sygdomme, som helt eller delvis skyldes usunde levevaner, fx blodtryksforhgjelse,
blodprop i hjerne og hjerte, kronisk bronkitis, skrumpelever samt kraeft pga. for fed kost,
overveegt, manglende motion, alkoholmisbrug og tobaksrygning. Arvelige forhold har dog
ogsa betydning for sygdommenes opstaen.”

Forestillingen om livsstilssygdomme er altsa en forholdsvis nyankommen brille, som
helbredsfaenomener kan anskues igennem, og som hurtigt har faet status som en del af
tingenes naturlige orden. 1 2008 kunne savel danske som britiske og svenske avislaesere
for eksempel fa livsstilsbrillen sat pa naesen af journalister og deres specialistkilder hver
femte gang, de laeste en artikel, der beskeeftigede sig med kraeft i et udvalg af tabloider
og hver tiende gang, de laeste en sadan artikel i et udvalg af klassiske morgenaviser.
Iseer laesere af tabloiderne ville farst og fremmest fa drejet opmeerksomheden mod en
sammenhaeng mellem kraeft, spisevaner og overvaegt.®

Forestillingen har en vifte af anvendelsesmuligheder. Den kobler sygdom og social status,
hvilket er populeert i et statusorienteret samfund. Den kan anvendes til at kategorisere
tilstande, der er bredt anerkendt som sygdomme, som netop livsstilssygdomme. Samtidig
indgar den smidigt i en gradvis udvidelse af sygdomsbegrebet, hvilket ganske vist ikke er
en oplagt gevinst, hvis der skal prioriteres i sundhedsvaesenet, men pa den anden side
gar godt i spand med dremme om at na frem til den totale sundhed.

Historisk er forestillingen knyttet til den teenkning i risici og forebyggelse, som WHO-malet
om sundhed for alle var udtryk for, og som er blevet fulgt af en tendens til, at forskellige
symptomer — sdsom blodtryksforhgjelse og overveegt og fedme — farst karakteriseres

4 Ordbog over det danske sprog. Gyldendal, Kgbenhavn. 1966.

5  Supplement til Ordbog over det danske sprog, 1992-2005. http://ordnet.dk/ods/

6 Webster’s New World Dictionary of the American Language. The World Publishing Company, Cleveland og New
York. 1968.

7  Statens Institut for Folkesundhed. http://www.si-folkesundhed.dk/upload/kap_2_baggrund_og_form%C3%Ab5I.pdf
Gyldendals leksikon. 2002.

9 Gitte Meyer og Anker Brink Lund. Kraeft og mening i medier. Universitetshospitalernes Center for Sygepleje- og
omsorgsforskning. 2011. http://www.ruc.dk/forskning/forskningscentre/cfn/forskning-og-udvikling/publikationer/
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som risikofaktorer for derpa at gere karriere som en art sygdomsdiagnoser. | forbindelse
med fedme er det géet sa vidt, at det ligefrem er blevet almindeligt at tale om en fedme-
epidemi.?

Den strenge far og den omsorgsfulde mor

Desuden har forestillingen bred appel og kan benyttes af begge de konventionelle flgje
i den Igbende samfundsdebat. Den er egnet til blokpolitik, hvor to poler peger fingre
ad hinanden og er tavse om deres feelles forestillingsverden. Livsstil og dertilhgrende
sygdomme kan forbindes med frie valg og egen skyld og kan sa, da skyld og synd let
gar i forbindelse, fa en religigs kolorering; men livsstilssygdomme kan ogsé forstas
som noget, den enkelte netop ikke er skyld i, men er ramt af. Der tales sa ikke om valg
og skyld, men om sociale mgnstre og mekanismer. Inden for rammen kan man blive
palagt skyld for sin egen mavekreeft, men ogsa blive offer for sit eget selvmord. Der er
plads til den strenge far og til den omsorgsfulde mor. Som tyk/overvaegtig/fed kan man
blive opfattet som en omvandrende karakterbrist, der i hvert fald selv ma betale for sin
behandling, eller som et offer, der lider af behandlingskraevende madafhangighed,

og da i det mindste ma have en hjaelpende hand fra det offentlige for at rette op pa en
sundhedsmeessig ulighed.

| begge tilfeelde giver det mening at tale om stigmatisering, der som sociologisk begreb
henviser til et kendetegn, der bringer baereren i miskredit, fordi det er udtryk for afvigelse,
der betragtes som negativ, seerligt hvad angar opfersel og moralsk habitus. Afvigelsen
kan i gvrigt for eksempel dreje sig om race, religion, etnisk tilhgrsforhold, eller der kan
veere tale om fysisk afvigelse.!!

Stigmatisering leegger op til mobning. Mob-betegnelsen er beslaegtet med masse-
betegnelsen — med et syn pa denne eller hin gruppe af mennesker som en masse, hvor
det er sveert at skelne de enkelte dele fra helheden!? — men fremhaever klart massens
truende sider. Et syn pa 'folket’ som masse kan romantiseres. En mob, derimod, er

en flok, der er mobil, som har sat sig i bevaegelse!® og kan ses som indbegrebet af

det irrationelle. Den er letanteendelig og ustyrlig og, falgelig, ikke netop preeget af
tilbgjeligheder til at teenke, herunder til refleksion over egne normer, far den handler. Det
kan ramme afvigere fra flokken og kan give sig udslag i fysisk vold. Det kan ogsa komme
til udtryk i skikkelse af en offentlig mening, der forlanger disciplinering af afvigerne. | en
sadan sammenhaeng kan et begreb som ’livsstilssygdomme’ have den funktion, at det
irrationelle kommer til at fremsta som sare rationelt og som et muligt udgangspunkt for
omfordeling af skonomiske midler i offentlige vaesener.

En faelles forestilling om kontrol

De to tilgange til forestillingen om livsstilssygdomme spejler hinanden og er forenet i en
feelles bestraebelse pa at ggre mennesket til herre over sundhed og sygdom. Malet er
overblik og kontrol; midlet er videnskab. Der sigtes mod beviser, evidens og effektivitet.
Stort set fravaerende inden for denne ramme er derfor tvivl og overvejelser vedrgrende
greenser, grazoner, kompleksitet og omkostninger af ikke-gkonomisk art, som det kan
blive menneskers lod at betale.

10 Ordet epidemi betyder egentlig blot, at noget er spredt over et helt omrade og dets befolkning, men ordet har i
arhundreder vaeret brugt om massesygdom og synes i udgangspunktet at vaere brugt med den betydning om pest.

11 Erving Goffmann. Stigma. Notes on the management of spoiled identity. Prentice-Hall Inc., Englewood Cliffs N.J.
1963.

12 Ordbog over det danske sprog. Gyldendal, 1966.

13 Chambers Dictionary of Etymology. Chambers, Edinburgh og New York. 2006.
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Netop overvejelse af graenser kunne ellers nok forekomme pakraevet, for omdannet til
videnskabelig form giver den almene og oldgamle indsigt, at det ikke er ligegyldigt for
folks helbred, hvordan de lever, neermest ubegraensede muligheder for at definere nye
risikofaktorer og diagnoser. Hvor der sgges med videnskabelige metoder, er der god
chance for ogsé at finde noget. Fra tobaksrag kan der skrides videre til breendergg;
fra animalsk fedt kan der skrides videre til kedspisning og derfra til proteiner. Stress og
overdreven sportsudgvelse er lovende kandidater.

Uafladeligt vil nye sammenhaenge kunne pavises. Med afszet i sddanne paviste
sammenhaenge har forskellige grupper derpa mulighed for at forfglge et sammensurium
af forskellige motiver. Det kan veaere salgs- eller beskaeftigelsesinteresser, knyttet il
forskning, diagnostik og behandling. Det kan vaere gnsker om at markere sin sociale
status, demonstrere sin dyd eller, slet og ret, vaere et godt menneske. Og sa videre.

Desveerre fylder kampen mellem polerne sa meget i den offentlige diskussions landskab,
at mange vaesentlige overvejelser om sadanne interesser og motiver og deres baggrund
forsemmes. Hvilke bestraebelser skal regnes for realistiske og hvilke for kvaksalveri

og hvorfor? Hvorfra kommer sociale normer, der tenderer mod at genoplive klosterlivet
som ideal? Hvilken rolle spiller flokmentalitet? Og kan den logik, som forestillingen om
livsstilssygdomme indgér i, forenes med den logik, som det offentlige sundhedsvaesen
udsprang af? En i Danmark forholdsvis ny videnskabsfromhed — hvor sundhed er
trosretningen, og evidens er argumentationsformen — drejer debatten udenom sadanne
sporgsmal.

Gensidighed pa gled

Et princip om gensidighed har historisk dannet basis for udviklingen af det danske
velfzerdssamfund.'# Gensidighed betegner et samarbejde mellem ligemaend om fzelles
problemer. Man gar feelles sag. Alle bidrager pa nogenlunde samme made og er ikke
opdelt i sddan noget som producenter og forbrugere eller subjekter og objekter. Det
samme princip findes i den klassiske ide om borgeren som kendetegnet ved hverken at
veere herskab eller undersat. Det kendes fra den danske andelsbevaegelse. Og bade
kredit- og opsparingsvirksomhed samt forsikring — herunder sygeforsikring — blev i
Danmark i hgj grad udviklet gennem foreninger, der byggede pa gensidighed. Forenings-
Danmark var udgangspunkt for den gradvise udvikling af et feelles vaesen, der startede
som private sygekasser og siden blev til et offentligt sundhedsvaesen. Sygdom blev anset
for at veere hver mands herre. Pa det vilkar matte man hjeelpe sig selv og hinanden, sa
godt det lod sig ggre; man matte veerge for sig i faellesskab. At fa kontrol var ikke muligt,
men man behgvede jo ikke at overlade sig aldeles til skaebnen af den grund.

I madet med forestillingen om livsstilssygdomme falder gensidighedstankegangen fra
hinanden. De to tilgange repreesenterer forskellige logikker. Nar tolkningsrammen er
forestillingen om livsstilssygdomme, udvikles et faellesskab, hvor nogle af medlemmerne
er et problem — og/eller bliver et objekt — for de andre. De, der ikke retter ind, af egen
drift eller med terapeutisk bistand, bliver til et problem for faellesskabet, en gkonomisk
byrde og en hindring for at skabe lighed gennem sundhed. Gensidighed lader sig ikke
praktisere inden for denne ramme.

| stedet for de repraesentative interesse- og medlemsorganisationer, der karakteriserede
Forenings-Danmark, er det da ogsa en helt anden type foreninger, som agerer i den
sundhedsdebat, hvor livsstilssygdomme, og her ikke mindst overveegt, er i fokus.

14 Anker Brink Lund og Gitte Meyer. Civilsamfundets ABC. Mgller, Kgbenhavn. 2011.
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Modellen er en non-profit lobbyvirksomhed, som bruger foreningsbetegnelsen, men ikke
fremviser sine medlemstal; som umiddelbart synes optaget af at Igse andres, snarere
end egne problemer; og som i et vist omfang opfatter disse andre som problemer.

Det indgar i modellen, som vel typisk er baseret pa lige dele god vilje og diskrete
beskeeftigelsesinteresser, at tilknyttede sakaldte ressourcepersoner tilbyder terapi.
Samtidig laegges pres pa det offentlige.

Hvor emnet er overvaegt og fedme, er der masser at laegge pres med, for nye
behandlinger udvikles og markedsfgres bestandig. Som et modtraek kunne der pa
vegne af det offentlige sundhedsvaesen argumenteres for, at veesenet bar bevaege sig
fra at laegge pres pa borgere, der ikke lever op til sundhedsforskrifterne, til direkte at
stille krav til dem og, for eksempel, afvise adgang til behandling for sygdomme, der

kan knyttes til deres laster, hvis de ikke g@r en dokumenteret anstrengelse for at blive
lasterne kvit. Hvilket utvivisomt ville resultere i krav om at fa ret til at melde sig ud af
sundhedsveaesenet, sddan som det er muligt at melde sig ud af folkekirken. Blandt

de mange mulige begrundelser kunne én for eksempel veere den helt enkle, at ’et
feellesskab, der ikke respekterer mig, vil jeg ikke vaere medlem af’. Det kunne ogsa veere
den mere spidsfindige, at ’et vaesen, der vidlgst lader sig fange af kontrol-illusioner, som
koster dyrt i bade penge og personlig integritet, vil jeg ikke betale til’ ...

For nogle kan det maske virke som en fristende mulighed for at sla to fluer med ét
smeek ved at lade disciplineringsbestraebelser indga i bestreebelser pa at omprioritere
sundhedsvaesenets ressourcer. Men det kan altsa ogsa ses som et oplaeg il

svaekkelse af det fundament, som vaesenet blev grundlagt pa. Og det kan ses som

et skridt i retning af at erstatte myndige borgere med lydige og ulydige undersatter

— og et mal af dissidenter — hvorpa der ikke ville vaere nogen tilbage til at fere de
prioriteringsrelevante diskussioner, som treenger sig pa. Om afgreensning af forestillingen
om livsstilssygdomme. Om holdninger til afvigelse. Om sygdomsbegrebets vaekst. Om
behandlingsbegrebets ditto. Og om hvornar behandling er eller ikke er et gode, som alle
bar have fri og lige adgang til, samt hvornar det skal opfattes som en ret at blive defineret
som patient, og hvornar det snarere ligner tvang og kan ses som et udslag af mobning.
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Samtale mellem
Edith Mark og Seren Peter
Hansen om livsstilssygdomme

Sgren Peter: Livsstilssygdomme forbindes ofte med det, man kunne kalde en individuelt
ansvarligggrende betragtningsmade. Den person, der har sygdommen, anses selv for

at veere ansvarlig for at veere syg. Personen kunne jo bare have motioneret noget mere
og ladet veere med at spise usundt, drikke eller ryge. Mange patienter har selv taget
denne individuelt ansvarligggrende betragtningsmade til sig og er derfor skamfulde

over deres sygdomme. Efter min mening er det meget vigtigt, at vi ikke bruger denne
ensidige, ansvarliggerende opfattelse af livsstilssygdomme til at ekskludere nogen fra de
feellesskaber, de indgar i.

Edith: Det er jeg helt enig med dig i. Derfor er det ogsa vigtigt, at sundhedsvaesenet
ikke betjener sig af den made at opfatte livsstilssygdomme pa. KRAM-faktorernes
indtog i sygehusene har desveerre intimideret mange patienter, og optagetheden

af livsstilssygdomme kommer let til at overskygge et anerkendende mgde mellem
patient og sundhedsperson. Den tillid, som mange patienter i udgangspunktet har til
sundhedspersoner, skal ikke misbruges i sundhedsveaesenet til at skamme patienter med
livsstilssygdomme ud. Det sker desveerre alt for nemt, men det farer ikke til andet end
en stigmatisering, som gdeleegger patientens selvtillid og selvrespekt. Det betyder ikke,
at sundhedspersonerne ikke skal snakke med patienterne om deres sygdomme eller
om forebyggelse. Men det skal ske pa en respektfuld made, hvor man ikke paleegger
patienterne skyld og skam.

Saren Peter: Det er en interessant diskussion, for pa den anden side er det ogsa sveert
at komme uden om, at man i andre sammenhaenge anser det for at vaere et eksistentielt
grundtraek ved menneskelivet, at det enkelte menneske har frihed til at veelge og netop
derfor er ansvarlig for sine handlinger. Det er fristende at ga ud fra, at den enkelte person
faktisk har et frit valg, hvad angar hans eller hendes livsstil. Og hvis der er et frit valg, sa
er der ogsa en mulighed for at holde folk ansvarlige. Men jeg mener, at det nogle gange
er bedre at erstatte denne meget individualistiske made at teenke pa med den opfattelse,
at den enkeltes liv former sig i en sameksistens med andre. Det indebeerer, at vi er
gensidigt ansvarlige for hinanden, ansvaret kan derfor ikke udelukkende individualiseres.

Edith: Jeg synes, gensidighed giver god mening i de sammenhaenge, hvor det drejer sig
om, at patienten vil @ndre livsstil og gnsker gode rad om en sund livsstil. At 2endre livsstil
er som regel ikke bare noget, man bestemmer sig for én gang for alle. Det er vigtigt, at
bade patienten og sundhedspersonalet har forstaelse for, at sundhed skabes udenfor
sygehuset. Patienten kender bedst sin livssituation, mens sundhedspersonalet har en
seerlig viden om sygdom og kan give nogle konkrete rad om sygdomsforebyggelse.
Livsstilseendring er en proces, hvor man udvikler sig i et faellesskab med andre, som vil
stotte en og veere opmaerksomme pa ens situation.
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Saren Peter: Ja, de fleste ved faktisk godt, hvad der er sundt for dem. De har bare sveert
ved at fastholde det, hvis de skal sta for det helt selv. Vi kan i virkeligheden ikke baere
hele tiden at veere hovedpersoner i vores eget liv. Sadan er det bare et langt stykke af
vejen blevet i vores individualiserede tidsalder. Vi har ogsa brug for at vaere bipersoner,
som ikke bare er vigtige for vores egen skyld.

Edith: Den opfattelse ligger efter min mening teet op ad de grundtanker, vores sundheds-
vaesen bygger pa. Det er et solidarisk faellesskab, hvor vi gensidigt tager ansvaret for,

at alle kan blive behandlet for deres sygdomme uafhaengigt af deres formaen. Og ogsa
uafhaengigt af, om deres sygdomme er selvforskyldte eller ej. Det er det, der ligger i den
samaritanske hjaelpepligt, der traditionelt er blevet opfattet som en af sundhedsvaesenets
grundpiller. Vi hjeelper andre, fordi de er ngdlidende og uden at skele til, om man i en
eller anden forstand kan sige, at de er ophav til deres egen sygdom. Det er meget
vigtigt, at vi bliver ved med at fastholde den made at teenke pa ogsa i forbindelse med
livsstilssygdomme. Selvforskyldthed ma aldrig blive et kriterium for, om man har adgang
til behandling i sundhedsveesenet.

Soren Peter: Det er jeg fuldsteendig enig med dig i. Jeg mener ogsa, at vi er nadt til at
forholde os til forebyggelse af livsstilssygdomme ud fra et feellesskabsperspektiv. Den
offentlige forebyggelse er i hgj grad blevet individualiseret. Enten appellerer man til den
enkeltes ansvarlighed gennem offentlige kampagner om fx alkoholindtag, eller ogsa
sender man folk i sundhedscentre, pa kure eller lignende. Det virker ikke saerlig godt,
hvilket efter min mening netop har at gere med, at aktiviteterne ikke har rod i feelles
aktiviteter eller feelles livsudfoldelse.

Edith: Maske kan man endda ga sa vidt som til at sige, at faellesskabstaenkningen ogsa
bar have betydning for den made, vi opfatter vores egen krop pa. Bade i velfeerdsstaten
som helhed og i andre feellesskaber skal vi ikke kun se pa vores krop som et middel til
vores egen selvudfoldelse. Vi skal ogsa taenke pa, at det kan have betydning for andre
og for samfundet som helhed, hvordan vores krop fungerer. Vi skal altsa ikke kun vaere
sunde for vores egen skyld. Man skal ogsa se sig selv som spiller i et feellesskab. Med
hensyn til forebyggelse er det ikke sa let at sige, hvordan forebyggelse skal gennemfgres
i praksis, det kan ofte ende i moralisering og regler.

Soren Peter: Det vigtige er nok farst og fremmest, at forebyggelsen skal veere integreret
i den daglige praksis i de feellesskaber, vi normalt befinder os i. Det betyder fx, at bagrn
og unge skal preesenteres for en sund livsstil i familien, skolen og institutioner som
barnehaver og fritidsklubber. Og den sunde livsstil ma meget gerne vaere haeftet op pa
feelles aktiviteter, hvad enten det sa er fodbold, havearbejde, treefeeldning eller noget
helt fierde. For de fleste af os er det i laengden sveert at udfgre sunde aktiviteter bare for
sundhedens skyld. Aktiviteterne skal ogsa veere meningsfulde i sig selv.

Edith: Det er hele perspektivet pa forebyggelse, der skal eendres. Det handler
grundleeggende om, at man ikke bare gar tingene for sin egen, men ogsa for andres
skyld. Jeg tror, at starre livsstilseendringer med effekt udvikler sig i grupperinger af
mennesker. Vi pavirker hinanden, og vi indretter os efter hinanden i de kulturer, vi er
knyttet til. Rygning kan veere "rigtigt” i én gruppe, mens det kan veaere "forkert” i en anden
gruppe. | feellesskab kan vi tilrettelaegge rammer, der fx gar det mere “rigtigt” at veere
regfri — eller vi kan i faellesskab afskaffe en slikautomat i skolen og anlaegge en cykelsti.

Saren Peter: | sidste ende kommer det nok i hgj grad til at handle om, hvordan familierne
fungerer. Om man er i stand til at skabe veerdifulde aktiviteter og vaner, som man er
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feelles om at deltage i. Et godt eksempel kunne veaere det faelles maltid, som bade kan
rumme en respektfuld udveksling og formidle sunde kostvaner.

Edith: Ja, det er pa hgije tid at leve sundt - men droppe en ensidig og individualiseret
sundhedsdyrkelse, der nemt kan blive en udvendig form for aktivitet, som vi kan kritisere
og male hinanden med. Der er mange gode muligheder for at skabe bedre og sundere
forhold der, hvor vi bor, arbejder og lever sammen med hinanden.
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Den fremtidige udvikling
1 sundhedsudgifterne

— behov for samfundsmaessige og etiske valg

Af Hans Jorgen Whitta-Jacobsen, Formand for De @konomiske Rad
og professor ved @konomisk Institut pa Kebenhavns Universitet,
Niels Henning Bjorn, kontorchef

Sundhedssystemet i Danmark har en central placering i velfeerdsstaten, og langt de fleste
udgifter til sundhedsydelser afholdes af det offentlige. Det skyldes, at der er et gnske i
samfundet om “let og lige adgang til ydelser fra sundhedsvaesenet”, som det hedder i
Sundhedsloven. Sundhedsydelser betragtes dermed som havende en anden karakter
end andre goder: Forbruget af sundhedsydelser skal ikke vaere afhaengigt af personlige
gkonomiske forhold, men af behov for behandling. Det offentlige giver derfor indbyggerne
en offentlig sundhedsforsikring, som er gratis for den enkelte, men samlet finansieret af
skatter, afgifter mv.

Organiseringen af sundhedssystemet spiller en vigtig rolle for de offentlige udgifter til
sundhedsydelser, og systemet i Danmark er helt overvejende en sakaldt “integreret
offentlig model”. Her patager staten sig rollen som forsikringsinstans, og hospitalerne er
naesten udelukkende offentlige. De praktiserende laeger og speciallaeger er i princippet
private aktgrer, men har en overenskomst om behandling og betaling med det offentlige.
Det offentlige regulerer derved betalingen for langt de fleste behandlinger. | 2008
udgjorde de offentligt betalte sundhedsudgifter i Danmark saledes 125 mia. kr., mens

de privat afholdte udgifter til eksempelvis medicin, briller, psykolog og tandleege var 22
mia. kr.

| den integrerede offentlige model tager “forsikringspraemien”, som giver ret til
sundhedsydelser, form af beskatning. Nar dette er tilfeeldet, kan hgje og stigende
sundhedsudgifter udggre et saerligt samfundsgkonomisk problem, fordi skatter har
negative, forvridende effekter.

Adgangen til sundhedsydelser styres hovedsagelig gennem de praktiserende leeger,

der henviser til videre behandling om ngdvendigt. Med en henvisning fra en laege

kan en patient komme i kg til diagnosticering eller behandling pa hospital eller hos
specialleege. Patienterne har tidligere ikke kunnet kreeve behandling. Udvidede
muligheder for frit sygehusvalg og ventetidsgaranti har dog aendret patienternes situation.
Ventetidsgarantien og det udvidede frie sygehusvalg giver eksempelvis mulighed for
behandling for visse lidelser pa private hospitaler, hvis det offentlige system ikke kan
sikre behandling inden for den lovede tid. Det har i nogen grad andret behandlinger pa
sygehusene fra at veere udbudsstyrede til at veere efterspargselsstyrede. Hermed er det
blevet sveerere at styre de samlede sundhedsudgifter, og disse er da ogsa steget kraftigt
i det fgrste arti i dette arhundrede, jf. De @konomiske Rad (2009) og senere i denne
artikel.
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Vi ser i denne artikel pa udsigterne for udgiftspresset de kommende artier. Hvad vil
preege udviklingen, og er der saerlige udfordringer, hvor velfeerd og udgifter skal vejes op
imod hinanden?

Sundhedsudgifter i internationalt perspektiv

Sundhedsudgifterne som andel af BNP 1a saerdeles hgjt i Danmark i forhold til OECD-
landene op igennem 1970’erne og var stigende i savel Danmark som OECD generelt,

jf. figur 1. | en leengere efterfalgende periode gennem 1980’erne og 1990’erne stiger

de danske sundhedsudgifter som andel af BNP ikke, mens stigningen fortseetter i det
gvrige OECD. | 2000 ligger de danske sundhedsudgifter som andel af BNP fortsat over
gennemsnittet (medianen) for landene i OECD, men forskellen er blevet mindre, og
Danmark ligger fra omkring 1990 ikke laengere over, men kun pa niveau med det OECD-
land, som netop har en fjerdedel af OECD-landene over sig og tre fierdedele under sig.

Figur 1: Samlede sundhedsudgifter som andel af BNP i Danmark og OECD
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Anm.: Udvalgte OECD-lande. Andringer i udvalgte lande frem til 1990.
Kilde: OECD Health Statistics.

Denne udvikling er udtryk for, at prioriteringen af udbygningen af sundhedssystemet kom
senere i mange af OECD-landene, mens Danmark i 1980’erne og dele af 1990’erne
gennemgik en periode, hvor der blev holdt igen med de offentlige udgifter. Samtidig kom
der en relativt hgj vaekst i BNP i nogle ar i den sene halvdel af 1990’erne, hvilket bidrog til
at holde udgifterne som andel af BNP nede i denne periode.

Helt generelt ser vii OECD-landene over et leengere straek en stgrre stigning i
sundhedsudgifterne end i samfundets produktion generelt, jf. figur 2. Denne langsigtede
tendens ma forventes at fortseette. Landene har savel i 1970 som i dag vidt forskellige
velstandsniveauer og vidt forskellige niveauer for sundhedsudgifternes andel af BNP,
og der er en klar tendens til, at lande med relativt hgjt BNP pr. indbygger ogsa har
relativt hgje sundhedsudgifter i pct. af BNP, jf. De @konomiske Rad (2009). Hvis dette
er retningsgivende, ma man forvente, at videre gkonomisk veekst vil betyde yderligere
stigninger i sundhedsudgifterne, ikke blot absolut, men ogsa som andel af BNP.

DET ETISKE RAD - ETIK OG PRIORITERING | SUNDHEDSVASENET — HVORFOR DET ER SA SVART 146



Figur 2: Gennemsnitlig, arlig realvakst i sundhedsudgifter

og BNP pr. indbygger, 1970-2006
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Anm.: Den optrukne linje svarer til, at vaeksten i BNP og i sundhedsudgifterne var lige store. Kilde: OECD.

Ogsa i Danmark ma man forvente, at sundhedsudgifterne fremover vil stige mere
end produktionen. Der kan vaere delperioder, hvor sundhedsudgifterne vokser mindre
end BNP som fglge af gkonomiske problemer, som det var tilfaeldet i 1980’erne, eller
hvor de vokser szerlig hurtigt som falge af hgj prioritering af sundhedsbehandling,
som det var tilfeeldet i 2000’erne. Over det lange streek ma man imidlertid forvente,

at sundhedsudgifterne vil stige mere end BNP. Spgrgsmalet er, hvor meget mere og
dermed, hvordan udgiftspresset vil udvikle sig.

Den valgte organisering af sundhedssystemet kan spille en rolle for udviklingen i
sundhedsudgifterne. Systemet i Danmark er som naevnt helt overvejende en integreret
offentlig model, hvor finansieringen er baseret pa skatter, og det offentlige driver og/eller
finansierer hospitaler og laegevaesen. Det er ogsa modellen i de gvrige nordiske lande og
eksempelvis Italien og Portugal.

Det typiske alternativ i Europa er Bismarck-modellen eller den offentlige kontraktmodel,
hvor finansieringen af sundhedssystemet hovedsagelig sker gennem sociale sikrings-
fonde, der modtager obligatoriske indbetalinger fra arbejdsgivere og lanmodtagere.
Sygehuse drives enten af non-profit organisationer, private eller en offentlig myndighed.
Det er vurderingen, at dette system er mere lydhert over for patienternes behov end
den integrerede offentlige model, men mindre velegnet til at kontrollere stigninger i
sundhedsomkostningerne, jf. Docteur og Oxley (2003).

En tredje model er baseret pa, at indbyggerne overvejende kaber sundhedsforsikringer
hos private forsikringsselskaber, der igen kgber behandling hos private udbydere,
eksempelvis hospitaler, der kan vaere ejet og drevet af non-profit organisationer. Det er en
model, der er kendt fra USA og Schweiz samt i en staerkt reguleret form i Nederlandene.
Denne model for et sundhedssystem er i hgj grad lydhar over for patienternes
efterspargsel, men kontrollen med priser, ydelser og omkostninger er relativt svag, jf. De
Jkonomiske Rad (2009).
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En overordnet sammenligning tyder pa, at sundhedsudgifterne i forhold til BNP er lavere
i lande med den integrerede offentlige model end i lande med Bismarck-modellen, mens
USA har langt det hgjeste niveau for sundhedsudgifter som andel af BNP. Det danske
valg af model synes saledes at veere relativt velegnet til at styre de samlede udgifter.

Offentlige sundhedsudagifter over livet og de demografiske udfordringer

Sundhedsudgifterne knyttet til den enkelte person afheenger af personens
helbredssituation. Derved far personens alder typisk betydning for udgiften, men nok

sa interessant betyder antallet af resterende levear meget for sundhedsudgifterne
uanset alder, jf. figur 3. | denne figur er personer, der levede i 2000, inddelt efter deres
resterende levetid (frem til 2009). Figuren viser eksempelvis, at de gennemsnitlige
sundhedsudgifter i &r 2000, knyttet til personer i aldersgruppen 60-64 ar, var over 90.000
kr. for personer, der dgde i 2000-01, mens de var godt 40.000 kr. for personer, der dede i
2002-03 og kun godt 10.000 kr. for personer, der fortsat levede i 2009. De gennemsnitlige
sundhedsudgifter for en given aldersgruppe er saledes hgjere, jo kortere tid der er til
dadstidspunktet. Figuren viser ogsa, at blandt de personer, der har relativt kort tid til
dadstidspunktet, er sundhedsudgifterne seerligt hgje for barn op til 15-20 ars alderen.

Figur 3: Offentlige gennemsnitlige sundhedsudgifter pa aldersgrupper

for personer med forskellig afstand til ded i 2000
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Kilde: Egne beregninger pa registerdata.

Det fremgar generelt, at de gennemsnitlige sundhedsudgifter for personer er hgjere, jo
kortere den resterende levetid for de pagaeldende personer er, og det geelder uanset
personernes alder. For personer over 90 ar synes den resterende levetid ikke at betyde
sa meget, men det skyldes formodentlig, at der ikke indgar udgifter til hiemmepleje eller
plejehjem i figur 3.

Konsekvensen af, at sundhedsudgifterne i hgj grad falger “afstand-til-dgd”, er ganske
interessant for de fremtidige sundhedsudgifter, da laengere levetid betyder, at den
forventede afstand til dad for en person i en given alder, fx 60 ar, vil blive leengere. Dette
betyder alt andet lige, at sundhedsudgiften til en 60-arig eller en 70-arig ma forventes

at veere lavere i 2030 end i 2013. Denne effekt benaevnes ofte “sund aldring”. Den

DET ETISKE RAD - ETIK OG PRIORITERING | SUNDHEDSVASENET — HVORFOR DET ER SA SVART 148



udgiftsmaessige konsekvens af sund aldring er, at sundhedsudgifterne ikke ngdvendigvis
stiger fuldt ud i takt med andelen af personer i de “dyre” aldersgrupper.

Den sunde aldring vil altsa have en modificerende indflydelse pa den stigning i
sundhedsudgifterne, der falger af befolkningens aldring. Befolkningen aeldes dels

som fglge af generationseffekter, hvor eksempelvis de store argange fgdt i 1940’erne,
1950’erne og ind i 1960’erne bliver zldre, og dels fordi den forventede restlevetid
stiger seerligt for de, der allerede har naet en relativt hgj alder, fx 60 ar. Forskydningen
mod en eeldre befolkning traekker i sig selv i retning af stigende sundhedsudagifter, da
de gennemsnitlige sundhedsudgifter for den enkelte aldersgruppe er steerkt stigende
med alderen, seerligt fra omkring de 50 ar, jf. figur 4. Den rene effekt fra den aendrede
alderssammenszetning modificeres sa af effekten af sund aldring: | det omfang, de flere
eldre skyldes laengere restlevetid, vil sundhedsudgifterne stige mindre end proportionalt
med de flere eeldre.

Figur 4: Aldersfordelte, gennemsnitlige sundhedsudgifter, 2007
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Anm.: De gennemsnitlige udgifter er forskellige for meend og kvinder.
Kilde: Egne beregninger pa baggrund af registerdata.

De fremtidige sundhedsudgifter

Udviklingen i de offentlige sundhedsudgifter kan deles op i et demografisk element og

et ikke-demografisk element. Det demografiske element deekker udgiftskonsekvenserne
af @endringer i befolkningens alderssammensaetning under hensyntagen til sund aldring.
Det ikke-demografiske element deekker over andre aendringer i sundhedsudgifterne
forarsaget af eksempelvis sterre krav fra befolkningen som felge af velstandsudviklingen.

Det fgrste element under luppen er det demografiske element, hvor det vanskelige er
at udskille betydningen af sund aldring. Dette er forsggt gjort i De @konomiske Rad
(2009). Ved hjeelp af registerdata kan man fglge personer, der levede i 2000-2003, frem
til 2009 og undersage, hvordan de offentlige sundhedsudagifter i de enkelte alders- og
kenskategorier for disse personer afhang af, om de dade efter 1, 2, 3, 4, 5, 6 ar eller
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senere. Pa basis heraf kan man vurdere, hvordan sundhedsudgiften i den enkelte alders-
og kenskategori vil udvikle sig fremover med den stigende levetid.

Dernaest inddrages betydningen af de demografiske forskydninger som falge af forskelle
i argangenes storrelse, laengere levetid, overlevelse og vandringer ind og ud af landet.
Beregningerne er her gennemfgrt pa den gkonomiske model DREAM, der har et
omfattende befolkningsregnskab frem til 2100, og den indeholder detaljerede oplysninger
om det offentlige forbrug, herunder sundhedsudgifterne. Modellen er dermed meget
velegnet til at beregne de langsigtede offentlige udgifter til sundhedsydelser.

De demografiske elementer har store konsekvenser for de offentlige sundhedsudgifter,
jf. figur 5. Selv under antagelse af ueendret levetid vil den eendrede sammensaetning
pa aldersgrupper, som primaert skyldes generationseffekter, betyde, at de forventede
offentlige sundhedsudgifter vil stige med taet pa 20% fra 2008 til 2035 (r@d kurve).
Inddrages leengere levetid, hvor den trendmaessige stigning i levetiden antages at
fortseette (som det antages i DREAM), men uden at tage hgjde for sund aldring, er

det forventningen, at udgifterne vil stige med ca. 30% frem til 2035 (gra kurve). Tages
der hgjde for sund aldring, bliver den forventede stigning i sundhedsudgifterne frem til
2035 med stigende levetid imidlertid “kun” 23-24% (gren kurve). Generationseffekten
treekker altsa sundhedsudgifterne kraftigt opad, og levetidseffekten bidrager ogsa, men
modificeres ganske meget af effekten af sund aldring.

Figur 5: Demografiske effekter pa de offentlige udgifter til sundhed
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Anm.: Figuren viser alene de demografiske effekters betydning for udviklingen i de
offentlige sundhedsudgifter til individuelt konsum. Fast Ignniveau (opgjort ved de pris- og
produktivitetskorrigerede sundhedsudgifter i DREAM modellen).

Kilde: DREAM model og egne beregninger.

Inddrages de ikke-demografiske faktorer, er det illustrativt at analysere de senere
ars veekst i de offentlige sundhedsudgifter. Den gennemsnitlige, arlige reale vaekst
i sundhedsudgifterne var pa 2,4% i perioden 1993 til 2008. Den demografiske
udvikling med sund aldring kan begrunde en arlig vaekst pa ca. 0,4%. Tilbage er en
ikke-demografisk begrundet vaekst pa 1,9-2,0% pr. ar. Da vaeksten i produktiviteten
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i perioden har veeret 1,6% pr. ar, giver det en arlig sakaldt “mervaekst” i de offentlige
sundhedsudgifter pa 0,3-0,4% pr. ar, en vaekst som altsa ligger udover det, der
umiddelbart kan forklares ved den demografiske udvikling og velstandsudviklingen.

Arsagerne til denne mervaekst kan veere, at nar befolkningen bliver rigere, ages
efterspargslen efter og kravene til sundhedsydelser mere end proportionalt med de
g@gede indkomster (Wagners lov), at produktivitetsfremskridtene i sundhedssektoren
har sveert ved at falge med de generelle produktivitetsfremskridt (Baumols lov) samt
fremkomsten af nye, kostbare behandlingsformer.

Udgifterne til sundhedsydelser er steget endnu mere pr. ar i perioden fra 1999 til 2008,
hvor veekstbidraget fra ikke-demografiske kilder var pa 2,8% pr ar. Det svarer til en

real merveekst i sundhedsudgifterne pa 1,2% pr ar. Det er dog velkendt, at vaeksten i
sundhedsudgifterne kan svinge meget i korte perioder, s& mervaeksten vil naeppe na
dette niveau over en laengere arreekke. Baseret pa fortidens erfaringer synes en arlig
merveaekst i sundhedsudgifterne pa 0,3% at veere forventelig over en leengere periode, og
en mervaekst pa eksempelvis 0,6% kan heller ikke betragtes som helt udelukket.

De fremtidige sundhedsudgifter kan opdeles i de to elementer baseret pa en
befolkningsfremskrivning, en antagelse om merveeksten og standardantagelser om
udviklingen i BNP, eller rettere i produktiviteten. Det demografiske element vurderes at
kunne fremskrives nogenlunde praecist over en laengere arraekke. Det ikke-demografiske
element er mere usikkert og athaenger af den antagne mervaekst. | figur 6 nedenfor
betragtes arlige mervaekstrater pa hhv. 0%, 0,3% og 0,6% Med en forsigtig mervaekst
pa 0,3% om aret (bla kurve) ma de offentlige sundhedsudgifter forventes at vokse med
godt 40% i reale termer frem til 2050. Hvis mervaeksten bliver 0,6%. pr ar (brun kurve),
vil sundhedsudgifterne vokse med ca. 60% frem til 2050. Det er vanskeligt at vurdere
starrelsen af merveeksten, da den blandt andet er et resultat af politiske prioriteringer.
Al erfaring tyder imidlertid pa, at der vil blive tale om merveaekst, sa en real stigning i
sundhedsudgifterne over de naeste sma 40 ar pa 40-60% ma anses som sandsynlig.
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Figur 6: Offentlige sundhedsudgifter og eksempler pa arlig mervaekst
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Anm.: Se figur 5.

Kilde: DREAM model og egne beregninger.

Det er de offentlige sundhedsudgifter i pct. af BNP, der har betydning for udviklingen i den skattemaessige
finansieringsbyrde. Figur 7 viser derfor den udvikling i de offentlige sundhedsudgifter som andel af BNP,
der folger af prognosen for sundhedsudgifterne som vist i figur 6 samt af den underliggende antagelse om
produktivitetsudviklingen.

Med en moderat mervaekst pa 0,3% om aret vil sundhedsudgifterne vokse fra ca. 6,8%
af BNP i 2008 til 9,6% i 2050 (bla kurve), en stigning pa naesten 3 procentpoint. Hvis
mervaeksten i stedet bliver 0,6% pr. ar, sa stiger sundhedsudgifternes andel af BNP il
10,8% (brun kurve), altsa med 4 procentpoint. Der er under alle omsteendigheder tale
om et betragteligt offentligt finansieringsproblem. Ved en arlig mervaekst pa 0,3% svarer
det til, at den statslige bundskat skal seettes op med ca. 4,5 procentpoint for at daekke de
stigende sundhedsudgifter.
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Figur 7: Offentlige sundhedsudgifter i pct. af BNP
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Anm.: Den lodrette streg angiver overgangen til prognose-ar. Kilde: DREAM model og egne beregninger.

Sammenfatning og konklusion

Det danske sundhedssystem er overvejende et integreret offentligt system. | dette system
skulle det veere relativt enkelt at styre de offentlige udgifter til sundhedsydelser, men de
danske udgifter til sundhed ligger alligevel pa et relativt hgjt niveau. Et faelles treek for alle
OECD-lande er, at de samlede udgifter til sundhed er vokset mere end BNP.

| Danmark afholder det offentlige omkring 85% af alle sundhedsudgifter. Samtidig ma

det pa basis af analyserne refereret i denne artikel forventes, at befolkningens krauv il
sundhedsydelser vil fgre til, at sundhedsudgifterne vil vokse ganske betragteligt i pct.

af BNP, sandsynligvis med mindst 3-4 procentpoint frem til 2050. Med det overvejende
offentligt finansierede danske sundhedssystem vil dette fare til et pres pa de offentlige
finanser. Dette pres kan handteres ved at forage de offentlige indteegter, hvilket basalt
set kraever enten hgjere skatter eller flere beskaeftigede, ved at reducere veeksten i andre
offentlige udgifter eller ved at en starre del af sundhedsudgifterne afholdes af brugerne af
sundhedsydelserne selv.

En omfattende brugerbetaling vil kunne fare til fremvaekst af et system baseret pa
private sundhedsforsikringer. Man kan sparge, om et system baseret pa omfattende
brugerbetaling og private sundhedsforsikringer er foreneligt med en fastholdelse af
malsaetningen om “let og lige adgang til ydelser fra sundhedsvaesenet”.

Under alle omstaendigheder er det forventelige, fremtidige finansieringspres fra udgifter
til sundhedsydelser sa stort og voksende, at det rejser helt centrale samfundsmaessige
diskussioner og nedvendiggear kritiske prioriteringer: Hvor gar greenserne for, hvor
meget der kan finansieres ved beskatning, hvilke besparelser pa eller reformer af andre
velfaerdsordninger kan eventuelt skabe plads til en voksende sundhedssektor, og skal
vi eventuelt gribe til systembrydende tiltag indenfor sundhedssektoren, selv i form af
omfattende brugerbetalinger med medfalgende private sundhedsforsikringer for at
handtere finansieringsbyrden?
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