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p'itel 9
NDHEDSPOLITISKE
OBLEMSTILLINGER

R 0G NU

: kepitel handler om nogle af de sundhedspolitiske spergsmal, som
P{;]j:ikere og fagfolk har vzeret optaget af gennem tiderne, iser siden
Jerne og med hovedvaegten pa det seneste drti. Hvorfor skal man over-
ot kende noget til sundhedspolitikkens historie? En god grund er, at
kan give et stisted for refleksion i forhold til nutidens politik. Nar an-
problemdefinitioner og lesninger tidligere har veaeret pd dagsordenen,
1e nutidens sundhedspolitik méaske ogsa vare anderledes. Et historisk
pektiv kan gore én opmarksom pé, at samfundets udviklingsretning
zndres. Den danske sundhedspolitik har skiftet fokus flere gange og
rt gore det igen. Man vil ogsd bedre kunne forstd, hvad der sker
ar man kender den historiske baggrund. Det gelder ikke mindst i
old til den méde, sundhedsveesenet er organiseret pa. Derimod er det
tvivlsomt, om man kan lere af (det, man matte se som) fortidens fejl-
53 man undgr at gentage dem.
ar veret karalteristisk for sundhedspolitikken, at dagsordener er
elv om de politiske spergsmal, der har optaget politikere og fagfolk,
nedvendigvis er blevet last. Problemer forsvinder eller omdefineres,
nye dukker op. I disse skift ses ofte en pévirkning fra andre politikom-
a erhvervslivet og fra andre lande mht. de problemer, politikerne
icerer, og de losninger, de foreslir. Eels. fokuserede man i 1950%rne
for sygehusomradet, men ogsa i resten af den offentlige sektor og i
ustrien, pé specialisering og mekanisering. T 1960°erne var planlsegning
0g i 1990erne professionel ledelse.
 1970%rne er der sket en forandring i den sundhedspolitiske debat
igivning og i forhold til hvilke akterer, der opfattes som eksperter pi
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sundhedsomradet. Lagerne har gradvis mistet deres sarstatus, og eksper-
trollen er i stigende grad blevet overtaget af ekonomer. Argumenter som
henviser til ekonomisk nytte af forskellige forslag har dog veeret fremfort,
ogsd af leeger, 1 hvert fald siden 1930%rne (1).

Et markant trzk ved indholdet i sundhedspolitikken har vaeret en kolos-
sal vazkst i det offentliges aktiviteter pd sundhedsomradet. Veeksten giver sig
udtryk i en stor stigning dels i sundhedsvaesenets aktiviteter og udgifter og
dels i myndighedernes bestrabelser pd at pavirke borgernes adfaerd og leve-
kér, si de undgar at blive syge. Forebyggelse og sundhedsfremme omfatter
stadig flere mennesker og stadig flere omrader af disse menneskers liv.

Sundhedspolitikken tager form i 1700- og 1800-tallet

I labet af 1700-tallet begyndte myndighederne for alvor at interessere sig
for civilbefolkningens sundhed. Tidligere var det hovedsageligt soldaternes
helbred, der fik opmerksomhed. En undtagelse var smitsomme sygdom-
me, som myndighederne sagte at begreense med karanteeneforanstaltnin-
ger og isolation, som det f.eks. skete med spedalske i Skt. Jorgens garde.

Nye politiske ideer om, at befolkningens storrelse og flid var afgerende
for et lands rigdom, vandt indpas i det 18. drhundrede. En forudsetning for
en stor, rask og flittig befolkning var, at mennesker overlevede, og at de var
raske. Bernededeligheden var meget hej. I 1840%rne dede neesten en fjer-
dedel af bernene, for de blev fem ar gamle, Ideerne om, at en sund befolk-
ning var forudsatningen for nationens fremgang, ferte til en udbygning af
jordemodervaesenet og af sygdomsbehandlingen, iszer af de smitsomt syge,
og til forskellige sygdomsforebyggende tiltag.

Dansk sundhedspolitik var allerede fra 1700-tallet karalkteriseret ved, at
det offentlige, staten, amter, kebstazder og sogne, spillede en stor rolle ved
opbygningen og finansieringen af sygehuse, og uddannelse og anszttelse
af leger, jordemedre etc. I 1800-tallet fortsatte denne udvikling, og stadig
flere samfundsomrader blev reguleret, bla. for at forhindre, at mennesker
blev syge. Det gjaldt arbejdsmiljoet, boligerne, fodevareproduktionen,
vandforsyningen, lloakeringen etc. Lazger og andre sogte desuden at op-
drage befolkningen til en sundere levevis. I ferste omgang var de offentligt
finansierede ydelser rettet mod de fattige 0og mod uddannelse af sundheds-
personer, men i lobet af 1900-tallets ferste halvdel blev ogsa mere velstillede
borgere medlemmer af sygekasserne og begyndte at benytte sygehusene.
Systemet blev saledes gradvist universelt.

Jo mere sundhedsvassenet og fattigvaesenet blev udbygget, jo mere gjor-
de myndighederne for, at borgerne ikke skulle fa brug for disse institutio-
ner, bide gennem sygdomsforebyggelse og -behandling.

Sundhedspolitikken var ikke genstand for mange kontroverser. Tilsyne-
ladende kunne liberale, konservative og fra slutningen af 1800-tallet ogsa
socialdemokratiske synspunkter forenes pd dette omrade, om end ud fra
forskellige idealer om velgerenhed eller solidaritet og i ensket om en rask
og produktiv befolkning, der ikke belastede de offentlige kasser (1-3).

Pavirkning fra andre sektorer efter 1930

“Som den tekniske udvikling har nedvendiggjort store investeringer i
landbruget til malkemaskiner, traktorer m.m. for at sikre mejeribru-
gets og agerbrugets hojeste ydeevne, sadan ogsa i sygehuse for at pro-
ducere genvundet helbred og arbejdsevne” Medicinaldirekter Johan-
nes Frandsen, 1956 (4).

“[Produlktivitetsudvalget skal] benytte de erfaringer, der findes i er-
hvervslivet for at finde metoder til forbedringer af produktiviteten i sy-
gehusvaesenet” Indenrigsministeriets produktivitetsudvalg, 1984 (5).

“Péa Hvidovre Hospital har man kebt et britisk hospitalskoncept, der
blandt andet handler om at finde tidsrevere, si der bliver mere tid til
patienterne. ... Konceptet er udviklet i bilindustrien, hvor malet var at
samle bilerne hurtigere” borsen.dk, 25. september 2011 (set 1. august
2012).

Som ovenstéende citater illustrerer, har sundhedspolitikken veeret pavirket
af andre sektorer og andre landes sundhedspolitik, bade nar det geelder den
overordnede styring og de mere konkrete tiltag. Den japanske bilindustri
har veret storleverander af metoder, der er brugt i andre landes offentlige
sektorer, f.eks. kvalitetssikring, Total Quality Management og lean mana-
gement, hvor man arbejder med at forenkle arbejdsgange, jagter tidsrevere
etc. Ogsa metoder som akkreditering og indforelse af ISO-standarder, der i
dag bruges overalt i sundhedsveesenet, er forst udviklet i andre samfunds-
sektarer. De er det, Kingdon kalder pet solutions, lesningsmodeller, som
soges anvendt i mange sammenhznge (se kapitel 5).
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Nar man seger at styre et sygehus pi samme made som industriel
produlition, kan det skabe en (problematisk) forestilling om, at man i pleje
og behandling af patienter kan bruge samme metoder som i produktionen
af forbrugsgoder, f.eks. fjernsyn. Efter anden verdenskrig fik Danmark og
andre europzeiske lande akonomisk hjeelp fra USA i form af Marshall-pla-
nen. Med den fulgte den sakaldte taylorisme, dvs. ideer om, hvordan man
gennem tidsstudier kunne kortleegge arbejdet i industrien og pd det grund-
lag tilrettelzegge arbejdet mere rationelt, iseer ved oget arbejdsdeling (1, 6).
Disse ideer vandt ogsa indpas i sygehusvzesenet, og der blev lavet tidsstudier
af sygeplejerskernes arbejde: “Grundlaget for (rationaliserings)afdelingens
arbejde er stort set overfort fra industriens arbejdsstudier, men modificeret
efter de specielle forhold, der ger sig geldende pa et sygehus” (7).

Et andet eksempel pa inspiration fra erhvervslivet er 1990%rnes indfe-
relse af kvalitetsudvikling, hvor man gennem opstilling af kriterier og stan-
darder strazbte mod at opnd akkreditering. Metoder til kvalitetskontrol og
-udvikling blev udviklet i procesindustrien, og da de forst var introduceret,
blev de ogsa taget i brug i sundhedsvaesenet, hvor de var med til at gore
kvalitet til et hejt prioriteret omrade. Eksemplet viser, at losninger (kvali-
tetsudviklingsmetoderne) kan veere med til at skabe problemer (kvalitet).
Uddeling af sakaldte smileys eller — som i England - stjerner til sygehuse og
afdelinger er ogsa en metode, der forst er blevet anvendt i andre sektorer og
siden overfort til sundhedsveesenet.

Som det vil fremgd af de felgende afsnit, har sundhedsomrédets ogsd
hentet inspiration til overordnede maél og styringsmetoder fra andre sek-
torer.

1930-80: Centralisering, specialisering og lighedsidealer

11932, hvor der var 166 sygehuse i Danmark, lancerede Johannes Frandsen,
som var medicinaldirekter fra 1927 til 1961, en politik, der gik ud p4, at
sygehusene skulle veere feerre, men mere specialiserede. Frem til slutningen
af 1920erne var sygehusene vokset i antal, men i 1930erne vendte denne
udvikling, og man begyndte at nedleegge sygehuse. Til gengzld voksede
antallet af specialafdelinger hurtigt. Dette var saledes resultatet af en be-
vidst politik, hvor eget centralisering og specialisering blev set som midler
til forbedret behandling. Samme ideer gjorde sig ogsd geldende i andre
lande, bla. Sverige, og i andre samfundsseltorer. Bade centralisering og
specialisering har siden stiet hejt pa den politiske dagsorden og har medt

sterre eller inindre modstand. En anden malseetning, der blev formuleret i
1930 rne, gik pa at reducere indleeggelsestiden, som dengang i gennemsnit
var en méned. Ogsa det var en politik, der fik gennemslag. Indlaeggelsesti-
den er faldet stat lige siden og er i dag under fire dage (1).

Specialiseringen gav som sagt anledning til modstand, iseer blandt prak-
tiserende leeger, og lritildken minder om den, man kan here i dag. Ifelge en
praktiserende laege, sd tog man med specialiseringen af lzeger ilke hensyn
til mennesket som helhed, "den sjelelige og legemlige Enhed, ethvert Men-
neske nu engang er” (8). Et andet problem var, ifelge kritikerne, at specia-
listerne iklke fik @je pd de problemer, der faldt uden for deres eget speciale.
Endelig mente mange dengang, ligesom i dag, at de fleste patienter ikke
har brug for hejt specialiseret behandling. De sjeeldne tilfelde fik lov til at
preege sygehuspolitilken, mente man (1).

Begrundelserne for specialiseringen og dermed centraliseringen var, at
lzegevidenskaben havde udviklet sig pd en sddan made, at disse eendringer
blev opfattet som nedvendige: “Legevidenskabens og Laegekunstens Ud-
vikling har nedvendiggjort en Udspecialisering af Leegegerningen™. Denne
argumentation havde to betydningsfulde elementer. For det forste blev der
henvist til en udvikling, der syntes at ligge uden for politikernes og andres
pavirkningsmuligheder. For det andet var det en udvikling, som leegerne
syntes at veere de eneste, der rigtig kunne forstd. Det var ogsd hovedsagelig
lazger, som deltog i den sundhedspolitiske debat i denne periode (1).

Den forste sygehuslov kom i 1946. I den blev det sldet fast, at borgernes
lige adgang til sundhedsveesenets ydelser skulle veere et princip. Dengang
handlede det mest om lighed i geografisk forstand, om end man nzppe
forestillede sig, at beboerne pd Anholt skulle have lige si let adgang til
sygehuse som f.eks. aarhusianerne. Med sociallovene fra begyndelsen af
1930%rne blev en stadig storre del af befollkningen medlem af sygekasser,
og pa den made blev gratis eller nassten gratis sygehusbehandling noget, de
tleste havde mulighed for.” Adgangen til sundhedsvzesenet var blevet uni-
versel. Idealer om lighed i adgang og universalisme kan saledes inden for
sundhedsveesenel i hvert fald spores tilbage til midten af 1900-tallet.

9 Sygekasserne var oprindelig organisationer, som medlemmerne betalte en ugentlig afgilt til for
ved sygdom at have ret til penge og legehjelp. De blev ofte stottet af mere velhavende borgere.
Fra 1890%rne fik de statsstotte. | begyndelsen var det kun borgere med en indtaegt under et vist
niveau, som kunne vere medlemmer af statsunderstottede sygekasser.
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1960'erne: Vaekst og planlagning

1960%rne og de forste ir af 1970erne var preeget af en stor stigning i sund-
hedsudgifterne. Sygehusene fik tildelt langt de fleste ressourcer, og forebyg-
gelse blev ikke ofret megen politisk opmerksomhed.

Tiltroen var meget stor til, at man gennem planlaegning kunne sikre en
hensigtsmeessig samfundsudvikling. Der blev udarbejdet planer for mange
samfundsomrader, feks. fysisk planlegning, hvor landet blev opdelt i by-
og landzoner, uddannelsesplanlegning og sidst 1 1960°rne sygehusplan-
leegning. Det er et eksempel p4, at lesninger, her planlegning, Klumper sig
sammen og bruges samtidig pd forskellige samfundsomrader (10). Plan-
leegningsiveren finder man ogsa i andre vestlige lande. Allerede i 1950%rne
blev der udarbejdet sygehusplaner i Storbritannien og Sverige.

Planleegningsredskabet er ikke forladt, men det har spillet en mindre
fremtraedende rolle i den sundhedspolitiske debat efter 1960%erne. Laegerne
forventedes dengang at have den viden, der var relevant for at lave planer pa
sygehusomradet. Deres seerlige autoritet blev dog efterhdnden anfagtet, og
det var fra begyndelsen af 1970%rne ikke lzengere en selvfolge, at de slulle
heres ved forandringer i sundhedsveesenet.

Den store veekst i iszr sygehusveesenet var formelt set et resultat af politi-
ske beslutninger. Nogle politikere hzevdede, at de ikke oplevede, at de havde
noget valg. Det udsagn kan ses som en made at fraleegge sig ansvaret pa.

1970"erne og 1980°erne: Opbremsning, kontroverser, forebyggelse

1 1970 publiceredes en sikaldt perspektivplan (11), der indeholdt forudsi-
gelser om en fortsat stor stigning i det offentliges udgifter. Reaktionen pa
disse forudsigelser, som blev forstaerket af den okonomiske opbremsning
i kelvandet pd oliekrisen 1 1973, var en betydelig politisk nyorientering i
sundhedspolitikken. Ogsd andre samfundsforandringer og kritilkdken af
autoriteter, af sider af den tekniske udvikling m.m. bidrog til denne zn-
dring. Indtil da havde sundhedspolitikken stort set veeret et konsensusom-
ride, og forskellene i partiernes sundhedspolitik var smé, men nu begyndte
partierne at formulere deres egen politik p& omrédet, og forskellene blev
storre og dermed ogsé i det sma et middel til at profilere partiet.

Det var selvfolgelig ikke nyt, at der blev prioriteret i sundhedsvaesenet,
men nu blev emnet diskuteret mere abent. Mange politikere sogte efter mu-
ligheder for at begreense udgiftsstigningerne. Indenrigsministeren nedsatte
et prioriteringsudvalg, der i sin rapport fra 1977 (12) foreslog, at der skulle

satses mere pa den primere sundhedssektor og pd forebyggelse. Antallet af
prektiserende leger begyndte at stige efter at have veeret ret stabilt i rtierne
efter anden verdenskrig, hvor stort set hele vasksten var sket inden for syge-
husvasenet. Siden 1989 har skiftende regeringer publiceret forebyggelses-
eller folkesundhedsprogrammer som et tegn pa, at man, i det mindste i ord,
prioriterer forebyggelsesarbejdet.

Det var ogsd i denne periode, at de forste private sygehuse, med kom-
mercielle mil, blev etableret. Det gav anledning til en del kontroverser, hvor
iszer venstreflajen i Folketinget var kritisk over for det, den si som en trus-
sel mod den solidariske velfaerdsstatspolitik.

Fra 1980%rne begyndte politikere og andre, inspireret af lignende tendens-
er i det private erhvervsliv, at fokusere pé ledelsens rolle pd sygehusene. Eeks.
kom et regeringsnedsat udvalg, som skulle se pa produktiviteten i sundheds-
veesenet, i 1984 med en raekke forslag til endrede ledelsesformer (5).

Gradvis blev akademikere med samfundsvidenskabelig uddannelse an-
sat i ledende funktioner pa sygehusene, hvilket en del leeger var kritiske
over for. Det indebar bade, at legerne fik mindre indflydelse, og at ekono-
miske hensyn oftere blev fremhaevet. Kritikerne talte om en DJ@F’icering
af sygehusvaesenet.

1990'erne og 2000°erne: Markedsmekanismer og gkonomien som
privilegeret vidensform
Sundhedspolitiske spergsmal er kommet langt hejere pa den politiske dags-
orden ilebet af de sidste tyve 4r. Sundhedsvaesenet, og til dels forebyggelsen,
er omrader, hvor de fleste politikere er parate til at bruge flere ressourcer. Ef-
ter at udgifterne til sundhedsvaesenet var steget meget beskedent i 1980%rne,
begyndte politikerne igen at bevilge starre belpb til sundhedsvasenet. 1
2000%rne steg de offentlige sundhedsudgifter med 30 % i faste priser.
Prioritering blev i lobet af 1990erne genstand for eksplicit diskussion,
og mange politikere, embedsmaend og forskere, bdde i Danmark og i andre
lande, beskeeftigede sig med at udvikle modeller for, hvordan man kunne
sikre, at man kun benyttede effektive behandlinger, at man brugte de billig-
ste behandlinger, og at behandlingerne kom de mest syge til gode. I dag er
der stort set ingen 1 Danmark, der arbejder med prioriteringsmodeller. Ikke
fordi man mener, at modellerne har lpst problemerne, snarere fordi an-
dre emner har vundet kampen om den sundhedspolitiske dagsorden, f.eks.
ventetider, valgfrihed og kvalitet. Man kan sige, at politikerne med vente-




tidsgarantierne faktisk prioriterede patienter, der stod for at skulle behand-
les med elektiv Kirurgi, over akut syge patienter, dvs. mange af de patienter,
som blev behandlet pa medicinske og psykiatriske afdelinger. Disse beslut-
ninger blev imidlertid ilke formuleret som prioriteringsvalg. I de seneste
&r er prioriteringsdiskussionen atter kommet pa dagsordenen, og mange
politikere siger f.eks., at de vil gere mere for de psykisk syge.

Selv om det, som vist, ikke er et nyt feenomen, at man inden for sund-
hedspolitikken hentede inspiration fra det private erhvervsliv, blev det
endnu tydeligere fra 1990%rne. Politikerne vendte blikket mod den private
seltor for at finde nye og bedre metoder. New Public Managerment et en sty-
ringsmodel, som i ret forskellige former blev indfert i den offentlige sektor i
mange vestlige lande. I New Public Management er en central tanke, at brug
af markedslignende melanismer i den offentlige sektor vil give en sterre
effektivitet 1 opgavelesningen. Det handler bla. om konkurrence, valgfri-
hed, ekonomiske incitamenter som aktivitetsbaseret finansiering og om
at se sygehusafdelinger som selvstandige ekonomiske enheder. Borgerne
bliver ofte omtalt som kunder, og patienternes tilfredshed bliver undersegt.
Ligesom i den private sektor bliver der lagt stor vazgt pd ledelsens rolle.

Leegernes status som dem, der havde den sterste kompetence som rad-
givere i sundhedspolitiske sporgsmal, blev yderligere svaekket. Dels spillede
okonomer en stadig sterre rolle som leveranderer af viden og legitimering
af forskellige tiltag, dels begyndte andre sundhedsprofessioner at gere sig
mere gaeldende. Det var iser sygeplejerskerne, der forte en bevidst politik
for at fa indflydelse og veere med til at sette den politiske dagsorden. Andre
interesseorganisationer som patientforeninger og industrien, iser lege-
middelindustrien, blev ogsi meve synlige.

Nogle nyere sundhedspolitiske emner

I de seneste ar har debatten om sundhedspolitik bland andet handlet om
emner, der vedrorer sundhedsveasenets udgifter, brugerbetaling, brugen af
private sygehuse, privat sygesikring og borgernes rettigheder. Indholdet i
debatten skitseres i de folgende afsnit.

Nedsleeringsdiskurs pa trods af veelst

Siden slutningen af 1970%erne har man i den politiske debat jeevnlig talt om
nedskeeringer i sundhedsvaesenet. Samlet set har nedskeringer dog kun
fundet sted i en kort periode i slutningen af 1980%rne. Det er rigtigt, at vis-

se omréder har oplevet reduktioner, men samtidig er andre inden for sek-
toren voleset betragteligt. Fra 1990%rne er sundhedsudgifterne volkset stat
og markant. Nér der alligevel ofte tales om ~ og opleves - nedskeringer,
skyldes det formentlig en kombination af faktorer. Der er de stadig voksen-
de forventninger til sundhedsvaesenets ydelser og mulige tilbud bade hos
patienter og ansatte. Antallet af ydelser er ligeledes vokset markant. 1 2001-
09 voksede antallet af indlaeggelser med 18 %, operationer med 40 % og
ambulante beseg med 35 % (13). Dette er et fenomen, som man ogsa ser i
andre velfeerdssektorer: Forbedringer bliver hurtigt hverdag, og mennesker
forventer stadige forbedringer i behandlingstilbud og service.

De store stigninger i bevillingerne til sundhedsveesenet har ikke vzeret
genstand for neevneverdige politiske diskussioner, selv om der har veeret
uenighed om prioriteringer mellem patienter pd venteliste, iseer til elektiv
kirurgi, og medicinske og psyldatriske patienter.

Brugerbetaling

Borgerne skal ikke betale for brug af praktiserende laege, speciallaeger og
sygehuse, men de skal betale en andel af udgifterne til tandlege, fysioterapi,
leegemidler mv. Det er i de senere ar hyppigt blevet diskuteret, om der skul-
le indferes delvis brugerbetaling pi beseg hos praktiserende leeger. Argu-
menterne for brugerbetalingen er dels, at det kan begreense unedig brug af
sundhedsvzesenet, og dels, at det lkan give ressourcer, som bla. kan bruges
til at reducere brugerbetalingen pa andre omrader. Det fremhaeves ofte, at
det er historiske tilfzeldigheder, der ger, at der er brugerbetaling pé visse
omréder, f.eks. briller, men ikke andre, f.eks. hereapparater. Argumenterne
imod brugerbetaling er hovedsagelig, at det vil ramme okonomisk svage
og de mest syge, og at det kan fore til storre social ulighed i sundhed, hvis
borgere med lave indkomster fraveelger lasgebesog. Det er de mest liberale
partier, som gér ind for brugerbetaling, og de mere velfzerdsstatsorientere-
de, bide pd hejre- og venstreflejen, som er imod.

Private sygehuse

Private sygehuse kan vare finansierede enten af brugerne, ofte ved hjeelp
af private forsikringer, eller af regionerne, som betaler sygehusene for at
varetage nogle af de svgehusopgaver, regionerne er forpligtede til at lose.
Private sygehuse har veeret genstand for mange kontroverser, ogs leenge
for de spillede nogen egentlig rolle i sundhedsveesenet.
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En grund til, at de private sygehuse giver anledning til si steerke reakti-
oner for og imod, er sandsynligvis, at de symboliserer frihed og markeds-
krafter for mange liberale og ses som en trussel mod velfeerdsstaten og so-
lidariteten af socialdemokrater og socialister.

Statsstotte til private forsikringer

Et andet emne, som var genstand for en del politisk uenighed i 2000%rne,
var arbejdsgiveres mulighed for at treekke udgifter til private sundhedsfor-
sikringer til de ansatte fra i skat. Statstilskud og skattefradrag er ekonomisk
set det samme, begge dele gir fra de offentlige kasser. Det er dog mindre
synligt med skattefradragene, som aldrig nar ind til staten.

Argumenterne for stotten til de private forsikringer var dels den valgfri-
hed, det gav borgerne, dels at det ville mindske belastningen pa de offentli-
ge sygehuse, ndr en del af patienterne kunne betale for deres egen behand-
ling. Argumenterne imod var, at private forsikringer kunne underminere
den brede opbakning og betalingsvilligheden til de offentlige sygehuse, at
pengene gik fra det offentlige sundhedsvasen, og at det var de i forvejen
bedst stillede, der havde arbejdsgiverbetalte forsikringer. Med andre ord
friheds- og markedsargumenter imod ligheds- og solidaritetsargumenter,
eller liberale argumenter mod socialdemokratiske. Det skattefradrag, som
den borgerlige regering indferte i 2002, blev afskaffet af den socialdemo-
kratisk ledede regering fra 2012. Selv om fradragsretten afskaffedes, vil de
private sygeforsikringer sandsynligvis blive ved med at spille en rolle. Der
er lagt et spor, som ikke sd let forlades, ndr mange har investeret penge og
forventninger i det (se kapitel 5).

Garantier og rettigheder

[ de sidste artier af 1900-tallet blev der lagt sterre veegt pd patienters auto-
nomi og medbestemmelse. Dette var sikkert medvirkende til vedtagelsen af
Lov om patienters retsstilling fra 1998. Ifelge den skulle patienter give sam-
tykke til behandling, for den blev iveerksat, og det skulle ske pa baggrund
af information. Her kan man se en pavirkning fra liberale ideer, der ikle
mindst praegede den medicinske etik, hvor individets autonomi har fiet en
helt central veerdi. Rettighedsteenkning ligger ogsd bag de behandlingsga-
rantier, som er udfeerdiget dels for livstruende sygdomme og dels i form af
udvidet frit sygehusvalg, hvor patienter kan vzlge et privat sygehus, hvis de
iklee bliver behandlet inden for et givet tidsrum.

Voksende offentlig styring af borgerne

Da indforelse af sundhedsplejersker blev diskuteret i Folketinget i 1937, var
der modstand mod, at repraesentanter fra det offentlige skulle ringe p4 hos
borgerne og treede ind i deres hjem, selv om formilet var at beskytte de
nyfadte bern. Da forebyggende hjemmebesag hos wldre blev diskuteret i
1997, var der ingen lignende indvendinger, selv om det her handlede om at
hjzlpe voksne, myndige borgere. Denne forskel illustrerer et skift i politi-
kernes og sikkert ogsa i befolkningens opfattelse af, hvad det er rimeligt og
enskeligt, at det offentlige tager sig af, nar det handler om at gavne borger-
nes sundhed. Det kan ogsa veere udtryk for en endret opfattelse af statens
overordnede rolle, hvor den i dag i hajere grad bliver set som en instans, der
er til for at hjzelpe borgeren, ikke for at styre og kontrollere.

Forebyggelse af sygdomme blev prioriteret hajt i 1930erne og 1940%rne,
f.els. blev de helbredsundersogelser, der stadig tilbydes alle bern og gravi-
de, indfert da. I de felgende artier var fokus stort set kun pd sygdomsbe-
handling. Langsomt kom der fra 1970%rne igen en sterre politisk interesse
for forebyggelse. Den afspejles bl.a. i prioriteringsudvalgets betenkning
(5). Der blev publiceret forebyggelses- eller folkesundhedsprogrammer i
1989 (14), 1998 (15), 2002 (16)og 2009 (17). Tilsvarende programmer blev
udgivet i andre vestlige lande. Dette er siledes ogsa et omrade, hvor der er
parallelle udviklinger og givetvis ogsé pavirkninger. Allerede i 1984 udgav
WHO Health for All by the Year 2000 (18).

Et fellestraek ved disse programmer er de overordnede mal: Flere levear
med bedre sundhed og mindre social ulighed i sundhed. Malene fortolkes
og prioriteres dog forskelligt, og de midler, der peges pé i programmerne,
er ikke de samme (19, 20) (se kapitel 1 om problemdefinitioner). Social
ulighed i sundhed kom pa den politiske dagsorden i Danmark i midten af
1990¢rne. Det var langt senere end i f.eks. England og Sverige. Det illustre-
rer, at politiske ideer ikke npdvendigvis vinder fodfzste samtidig eller med
samme indhold i lande, der pa andre omréder ligner hinanden.

Rettidig omsorg eller utidig indblanding

De politiske modsestninger inden for forebyggelse og sundhedsfremme har
i de senere &r handlet meget om, hvor graznserne for statens eller det offent-
liges indsats skal ga. Hvor socialdemokrater, socialliberale og en del kon-
servative ofte ser den offentlige sygdomsforebyggelse som rettidig omsorg,
ser iszr neoliberale politikere, men i skiftende grad ogsd klassisk liberale
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politikere, sidanne aktiviteter som utidig og unedig indblanding i den en-
keltes forhold.

Set i et storre tidsperspektiv, dvs. fra 1930crne og frem, er der som sagt
sket en zndring, sédan at holdningen er blevet mere positiv, nar det kom-
mer til de begraensninger, det offentlige kan laegge pa menneskers handle-
frihed for at beskytte borgerne mod sundhedsskader - og sundhedsvzesenet
mod udgifter. Der er indfert hastighedsbegransninger for biler, lov om sik-
kerhedsseler og motorcykelhjelme, forbud mod spritkersel, aldersgranser
for keb af tobak og alkohol og forbud mod rygning p2 en lang raekke steder.
Dertil kommer afgifter og advarsler pa en razkke sundhedsskadelige pro-
dukter. Nogle af begreensningerne har givet anledning til politiske kontro-
verser, hvor det iser var liberale politikere, som opfattede tiltagene som
unedig statslig indblanding, f.eks. lov om siklerhedsseler og rygeforbud,
men de accepteres efterhdnden af de fleste.

En anden @ndring er, at borgerne bliver tilbudt stadig flere former for
vejledning fra sundhedspersonale, og at de eksisterende tilbud bliver ud-
videt. Samtidig med udvidelsen af f.eks. vejledningen til gravide og ber-
nefamilier er tilbuddene gaet fra at veere ens for alle, dvs. universelle, til
i hajere grad at veere behovsbestemte. Vejledningen kommer ogsé i form
af kampagner om, hvordan borgerne ber handle, som “6 om dagen”, “30
minutter om dagen” etc.

Politikerne pétager sig saledes i dag et langt storre ansvar for borgernes
sundhed. Det gzelder ogsd borgernes levekar i form af boliger, fodevarekva-
litet, arbejdsmilje, veje, ydre miljo etc.
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