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Det Etiske Rad offentligger hermed en redegarelse om prioritering i sundhedsvaesenet. Redegarelsen
udger en opfelging pa det debatopleeg om emnet, som radet udsendte i februar 1995. I mellemteiden
har radet bl.al ved besgg i amterne, ved mgder med interessegrupper inden for sundhedsvasenet og ved
afholdelse af en debatdag om prioritering i sundhedsvasenet, og af vanskelighederne ved at opstille
klare og anvendelige retningslinier for denne prioritering.

Redegereslen er behandlet pa radets plenarmgader efter opleeg fra radets arbejdsgruppe vedrgrende
prioritering i sundhedsvaesenet, som bestar af radsmedlemmerne Sgren Holm (formand), Asger
Baunsbak Jensen, Jens Ole Nielsen, Lars Nordskov Nielsen og Inga Steiner Sgrensen. Arbejdsgruppen
har igennem hele forlgbet veeret suppleret med overleege Mogens Krogh Jensen, forvalningsdirekter
Arne Rolighed og sundhedsgkonom, docent Terkel Christiansen. Redeggrelsen er pa baggrund af
drgftelser i arbejdsgruppen og skriftlige bidrag fra nogle af gruppens medlemmer udarbejdet af
kultursociolog Anders Bildsge Lassen.

Lars Nordskov Nielsen Formand

Nina Schultz-Lorentzen Sekretariatschef

1. Indledning

At prioritere betyder at vaelge mellem forskellige muligheder. Man prioriterer det ene frem for det
andet. Det er en ganske almindelig dagligdags foreteelse. Man prioriterer sin tid mellem familie,
venner og arbejde. Man prioriterer sine penge ud fra, hvilke goder man gnsker at erhverve. Prioritering
i sundhedsvaesenet betyder, at man, fordi der ikke er ressourcer til at gere alting, ma veelge at gare
noget fremfor noget andet. Her far prioritering straks et mere dystert skeer. | praksis indebarer
prioritering i sundhedsvasenet rationering af undersggelser og behandlinger. Sundhedsveesenet har ikke
mulighed for at foretage alle de undersggelser, behandlinger, plejetiltag mv., der eftersparges, og som
vil veere til gavn for patienterne, og derfor ma man rationere.

Prioritering i sundhedsvasenet betyder saledes altid - dvs. ogsa i dag - at der er nogle af de mennesker,
der henvender sig til sundhedsvaesenet, som ikke far den optimale behandling, eller ikke far behandling
lige med det samme.

Konsekvenserne er meget forskellige. For nogle, f.eks. transplantationspatienter, kan det betyde, at de
aldrig far den behandling, de har brug for. I det tilfaelde er der imidlertid ikke s meget tale om en
gkonomisk begraensning, som om en begraensning i antallet af organer. For andre, f.eks. sindslidende
eller plejekreevende eldre, kan det betyde, at de ma sidde hjemme uden tilstraekkelig kontakt til
hjemmeplejen eller den praktiserende laege, eller at de ma gennemleve en tid med usikkerhed og
angstelse, fordi der ikke er nogen, som har tid til at saette sig ned og snakke med dem - det veere sig pa
sygehusafdelingen eller i hjemmet. For atter andre betyder det, at de ma tilbringe laengere tid pa
ventelisten til en bestemt operation, eller at de ma tilbringe en del af deres sygehusophold pa gangen
pa en overbelagt medicinsk afdeling.

Det er faktisk sjeeldent, at de prioriteringsbeslutninger, der traffes, star mellem to, veldefinerede
alternativer, som f.eks. flere penge til hofteoperationer eller til hjertetransplantationer. Uanset om det
drejer sig om forebyggelsesinitiativer, om hjemmeplejen og de praktiserende laeger, eller om
planlagning i sygehusveasenet, sa synes det at veere karakteristisk, at mens man véd, hvad man velger
til, er det sveerere at fa overblik over, hvad man samtidig ngdvendigvis ma valge fra.

Det Etiske Rad vil gerne veere med til at skabe starre opmaerksomhed om den prioritering, som finder
sted; til at fremme en bred diskussion i befolkningen, blandt sundhedspersonalet og blandt de
ansvarlige politikere af, hvordan sundhedsvaesenets opgaver bgr prioriteres. Bade for at skabe starre
abenhed og for at stimulere en proces, der kan fgre til, at de prioriteringsbeslutninger, der traeffes,
bliver mere gennemtankte, og at de bliver truffet pa baggrund af afvejning af flere relevante hensyn.

Det indebeerer en diskussion af spargsmal som;



- hvad er malsatningen med det danske sundhedsvasen?

- hvor mange penge er vi villige til at ofre pa det felles sundheds- vasen?

- hvilke opgaver skal sundhedsvasenet, henholdsvis primer- og sekundzrsektoren, tage sig af?
- hvad kan man betegne som en behandlingskraevende tilstand?

- hvordan kan man opstille mal for behandlingernes resultater?

- hvilke kriterier kan man laegge veegt pa, nar der skal prioriteres mellem forskellige patientgrupper
eller ellem enkeltpersoner?

Man har i mange ar sagt, at det var uetisk at tale om patienter og penge pa samme tid. Man har sagt, at
i et rigt samfund som det danske ma der vare rad til at give en ordentlig behandling til dem, der har
behov for det. Der er derfor mange, der siger, at vi i stedet for at tale om prioritering i
sundhedsvaesenet burde arbejde for at fa tilfert flere ressourcer - en anden og hgjere prioritering af
sundhedsvasenet. De mener, at der bgr afsattes mere end de ca. 60 mia., der i dag anvendes i
sundhedsvasenet, og at pengene kan tages fra andre omrader af den offentlige sektor.

Det er dog vigtigt at understrege, at selv en betydelig udvidelse af sundhedsvasenets samlede ramme
ikke vil fjerne spargsmalet om prioritering. For det farste vil der ogsa skulle prioriteres i tilfeelde af, at
rammen faktisk blev udvidet; man ville i sa fald skulle treeffe beslutninger om, hvilke aktiviteter, der
skulle udvides. For det andet vil man principielt altid kunne bruge flere penge; pa forskning; pa
undersggelser; pa nyt udstyr; pa pleje af de gamle og de psykisk syge osv.

Derfor ma man diskutere, hvordan der ber prioriteres, og derfor er man ngdt til at tale om patienter og
penge pa samme tid. Man kan maske sige, at det er endnu mere uetisk at lade vere, fordi
beslutningerne da bliver truffet alligevel, uden at man har diskuteret de veerdimassige valg, der er
forbundet med dem.

Nar der i disse ar er stor opmaerksomhed om prioritering i sundhedsveesenet, ikke bare i Danmark men
i alle vestlige lande, sa er det ikke fordi, prioritering i sundhedsveesenet farst er blevet aktuelt inden for
de senere ar. Prioritering i sundhedsvasenet har altid fundet sted. Men man kan maske tale om, at
gabet mellem det, der er tekniske muligheder for, og som befolkningen efterspgrger, og det, som man
har mulighed for inden for sundhedsveesenets ressourcemassige rammer, er blevet stgrre og mere
synligt. Det er der flere grunde til:

Den teknologiske udvikling gar sterkt i disse ar, bade hvad angar udviklingen af nyt udstyr til
undersggelser og behandling, og hvad angar udviklingen af nye medicinske preeparater. Dertil kommer,
at man ma imgdese en bred vifte af nye behandlingsmuligheder, hvis genteknologien i fremtiden
indfrier nogle af de lgfter om behandlingsmassige fremskridt, der er blevet udstedt. Udviklingen af
nye undersggelses- og behandlingsmetoder betyder, at flere sygdomme kan behandles, og at de kan
opdages tidligere, og det betyder derfor i mange tilfelde et gget pres pa sundhedsvasenets ressourcer.

Befolkningens sammensatning a&ndres ogsa. Udviklingen gar for gjeblikket i retning af, at andelen af
&ldre mennesker i befolkningen @gges, og undersggelser viser, at det betyder en gget efterspargsel af
behandling og pleje i sundhedsvaesenet. Samtidig peger undersggelser pa, at den gennemsnitlige
sygelighed, dvs. forekomsten af sygdomme i befolkningen som helhed, stiger. Der kommer f.eks. flere
og flere tilfeelde af kreeft, af muskel- og ledsygdomme og af forskellige former for allergi i disse ar.
Endelig synes der at veere en tendens til, at folk i almindelighed hyppigere opseger leeger og andre
behandlere.

En yderligere grund, til at der er gget opmarksomhed om den prioritering, der foregar i
sundhedsvasenet, er, at leegernes og sygehusledelsernes tidligere stort set uindskreenkede befgjelser til
at foretage prioriteringer i stigende grad anfaegtes i disse ar. Politikerne er begyndt at involvere sig
mere i driften af sundhedsvasenet. Den begraensede adgang til f.eks. transplantationer og de lange
ventelister pa forskellige kirurgiske indgreb er genstand for mediernes opmarksomhed, og det betyder,
at politikerne fgaler, at de ma reagere. Samtidig taler man om, at leegernes autoritet anfeegtes pa



forskellige punkter. Forbrugerne - patienterne - er blevet mere opmeerksomme pa, hvilke krav de kan
stille, og mere kritiske overfor de beslutninger, der treeffes. Man kan muligvs tale om, at man nu
begynder at se den antiautoritere patient, der stiller krav og vil tages med pa rad vedrgrende
behandling.

Prioritering i sundhedsvasenet er af alle disse grunde blevet et emne, der optraeder hyppigt pa
avisernes debatsider og pa mgder rundt om i landet.

Nar Det Etiske Rad laegger op til en bred folkelig debat om prioriteringsspargsmalet, er det ikke, fordi

man venter, at man derved kan opna enighed om, hvordan der skal prioriteres i mindste detalje. Der er
ingen tvivl om, at en del af de beslutninger, der treeffes i sundhedsvaesenet, ma bero pa en afvejning af
en lang raekke helt konkrete forhold ved hver enkelt situation. Det geelder ikke mindst de beslutninger,
der treeffes ved sygesengen af leegerne og det gvrige sundhedspersonale. Her ma man i vid udstraekning
have tillid til, at de mennesker, som befinder sig i situationen, treeffer de bedste valg.

Det Etiske Rad er imidlertid af den opfattelse, at vi alle sammen skal vaere med til at diskutere, hvilke
hensyn der bgr inddrages, og hvilke kriterier der kan anlaegges, nar der skal traeffes
prioriteringsheslutninger. Hvis alder skal indga, eller hvis spgrgsmalet om, hvorvidt den pageldende
patient er i fare for at miste sit job, skal indga, sa skal det ikke veere, fordi den enkelte leege nu engang
mener, at det er rimeligt - sa skal det veere, fordi vi alle sammen har vedtaget, at i nogle situationer kan
det veere rimeligt at inddrage spgrgsmalet om alder, eller spargsmalet om beskaftigelse.

Hvis vi samtidig mener, at de prioriteringsbeslutninger, der treeffes rundt omkring i sundhedsvaesenet,
bar veere karakteriseret ved en vis ensartethed; at den behandling, man modtager som patient, ikke skal
afhaenge af, hvilke leeger og sygeplejersker der tilfeeldigvis er pa arbejde pa det pagaldende tidspunkt,
sd ma de baseres pa et mere eller mindre udtrykkeligt formuleret falles vaerdigrundlag.

Derfor ma vi alle sammen - patienter, pargrende, leeger og sygeplejersker, politikere, administratorer
osv. - veere med til at diskutere, hvordan vi nar frem til den mest rimelige prioritering af
sundhedsvasenets opgaver.

2. Prioritering i sundhedsveesenet
- hvordan foregar det i dag?

2.1 Indledning

Der foregar prioritering i sundhedsvasenet, og der er formentlig altid blevet prioriteret i
sundhedsvasenet. | mange tilfeelde har man muligvis ikke brugt ordet prioritering, men det er det, der
er tale om, ndr man treeffer en beslutning om at bruge ressourcer pa én aktivitet, fordi man derved
afskeerer sig fra at bruge dem pa en anden. Til ethvert tilvalg knytter sig ogsa et fravalg.l mange
tilfelde har man maske ikke haft mulighed for - eller veret interesseret i - at sgge at gennemskue og
diskutere preecis hvilke aktiviteter, man ville afsta fra, for at kunne gennemfare andre. Det &ndrer
imidlertid ikke ved, at der, bade tidligere og i dag, prioriteres, og at konsekvenserne af disse
prioriteringer merkes dagligt af behandlere, patienter og pargrende i sundhedsvasenet.

Dette kapitel skal handle om, hvor og hvordan der treeffes beslutninger i sundhedsveesenet i dag, hvem
der har indflydelse pa dem osv. Det er vigtigt at danne sig et overblik over, hvordan prioritering
foregar i praksis, inden man begynder en diskussion af, hvordan den bgr forega.

2.2 Ydre faktorer

Man ma indledningsvis gare sig klart, at en del af den udvikling, der foregar i sundhedsveesenet, ikke
kan fares tilbage til beslutninger truffet et sted i det danske sundhedsveesen.

Det geelder i forhold til efterspgrgselen af sundhedsydelser. Her kan e&ndringer i befolkningens
alderssammensatning eller den gennemsnitlige sygelighed betyde gget efterspgrgsel pa behandling og
pleje. Samtidig kan f.eks. stigning i arbejdslgshed og social udstegdelse betyde sndringer i



efterspargselen, fordi der er en sammenhang mellem disse forhold og folks sygelighed (Kamper-
Jorgensen 1996).

Samtidig synes den generelle sociale og kulturelle udvikling at betyde, at flere funktioner, der tidligere
blev varetaget i folks sociale netverk, i dag overlades til det sundhedsfaglige personale. Folk gar til
leege med personlige, sociale problemer eller har starre behov for, at plejepersonalet har tid til at tale
med dem og tage sig af dem, fordi der ikke er andre, som gar det.

Ogsa med hensyn til udbudssiden kan man tale om, at udefra kommende faktorer har en betydning for
udviklingen i sundhedsvasenet. Farst og fremmest sztter den almindelig samfundsgkonomiske
udvikling rammer for, hvilke ressourcer der kan stilles til radighed for sundhedsvasenet. Spgrgsmalet
om, hvor mange ressourcer, der stilles til radighed, afhaenger naturligvis altid af, hvordan man fra
politisk side prioriterer sundhedsvaesenet i forhold til andre opgaver, sasom undervisning, sociale
ydelser, veje mm. Som tendens vil muligheden for at kunne bruge flere ressourcer pa sundhed dog
gges i gkonomiske opgangstider.

Samtidig kan international forskning og teknologisk udvikling betyde, at der gives nye muligheder for
at behandle lidelser, eller at der gives muligheder for at udfere kendte behandlinger pa nye mader.
Denne forskning og udvikling kan indebare et behov for yderligere ressourcer, f.eks. til dyrt apparatur
eller dyr medicin. Det koster ogsa ressourcer, nar det bliver muligt at behandle folk, som tidligere ikke
kunne behandles. Men det kan ogsa fare til besparelser, fordi en ny behandling f.eks. forkorter
indlaeggelsestiden for en gruppe patienter. Den overvejende del af den sundhedsvidenskabelige
forskning foregar uden for Danmarks graenser. Igennem internationale netveaerk og konferencer mv.
bliver danske sundhedsprofessionelle imidlertid bekendte med nye udviklinger. Det samme gar deres
patienter, og dermed opstar der pres pa sundhedsveesenet for at give mulighed for at benyttet de nye
metoder eller praeparater.

2.3 De fire niveauer

Inden for sundhedsveesenet kan man tale om, at der bliver truffet prioriteringsbeslutninger pa fire
forskellige niveauer:

- Et overordnet nationalt eller statsligt niveau, dvs. i Folketing, i ministerier, mv.
- Et lokalt politisk niveau, dvs. i amter og kommuner.

- P& sygehusniveau: i sygehusledelsen og pa sygehusafdelingen.

- Hos praktiserende laeger og i specialleege praksis.

Denne inddeling fokuserer pa, hvor beslutningerne traffes for derigennem at kaste lys over, hvem der
har mulighed for at pavirke dem.

2.3.1 Folketing og ministerier

| Folketinget, i Sundhedsministeriet, i Sundhedsstyrelsen, men ogsa andre steder, f.eks.
Undervisningsministeriet, treeffes beslutninger, der har betydning for, hvordan opgaverne prioriteres i
sundhedsvasenet. Det sker bade i forbindelse med udformningen af en egentlig sundhedspolitik og i
forbindelse med forhandlingerne mellem Finansministeriet og amter og kommuner om bloktilskuddene
for det kommende ar. Det samme er tilfeldet, nar der fra de statslige sundhedsmyndigheder udstikkes
konkrete retningslinier for behandlinger og undersggelser f.eks. i form af referenceprogrammer og
kvalitetssikringsprojekter.

2.3.2 Amter og kommuner

Amterne administrerer sygehusene, de praktiserende leeger og sygesikringen, mens kommunerne star
for bl.a. hjemmesygepleje og skoleleger. | amter og kommuner traeffes saledes bade beslutninger om
de samlede rammer for sundhedsveaesenet, og om hvilke aktiviteter der skal prioriteres. De enkelte
amters muligheder for at treeffe egentlige prioriteringsbeslutninger er i nogen grad heemmet af loven



om patienternes frie sygehusvalg, og man forsgger derfor igennem Amtradsforeningen at koordinere
sundhedspolitikken imellem de enkelte amter. Samtidig er amternes muligheder for at treeffe
beslutninger om aktivitetsudvidelser begranset af aftaler med regeringen.

2.3.3 Sygehusledelsen og sygehusafdelingerne

Sygehusledelsens opgave er inden for en gven ramme at sikre en fordeling af ressourcer mellem de
forskellige opgaver, saledes at optageomradets behov daekkes pa en tilfredsstillende og
omkostningseffektiv made. Det er sygehusledelsens opgave i serlige situationer at udforme
ansggninger om tillegsbevillinger til amtet. Fastleeggelsen af rammerne for de enkelte afdelinger pa et
sygehus er saledes overvejende sygehusledelsens ansvar, og en del beslutninger med stor betydning for
prioriteringen af sygehusets opgaver treeffes pa dette niveau.

Pa sygehusafdelingen kan man skelne mellem afdelingsledelsens mere administrative beslutninger og
sundhedspersonalets beslutninger vedragrende undersggelse, behandling og pleje af den enkelte patient.
Ved den direkte konfrontation med patienterne treeffes der dagligt beslutninger om, hvordan forskellige
opgaver skal prioriteres. Der fokuseres i den forbindelse ofte pa de valg, som personalet star overfor,
nar der skal tages folk ind fra venteliste, eller nar der er flere patienter om den samme seng pa
intensivafdeling, og der skal valges imellem dem. Der er imidlertid ogsa tale om prioritering, nar en
fortravlet sygeplejerske f.eks. skal tage stilling til, om hun har tid til at fglge den eldre gangbesvarede
patient pa toilettet, eller nar leegen pa stuegang f.eks. skal tage stilling til, om hun har tid til at sidde 10
minutter ved en seng for at tale med en bekymret patient.

2.3.4 Hos den praktiserende laege og i specialleegepraksis

Den praktiserende leege forestar undersggelse og behandling pa det alment medicinske niveau. | det
omfang den praktiserende laege ikke kan klare undersggelse og behandling, visiteres patienten enten til
speciallaege eller til sygehus. De praktiserende laeger fungerer saledes som en slags port-vogtere for
sundhedsvasenet; det er dem, der afger, om en patient skal sendes videre i systemet. | dag
viderehenvises ca. 10% af de patienter, der kommer i almen praksis (Kinnerup & Lehmann Knudsen
1996).

Speciallegen pa sygehus eller i praksis tager herefter stilling til den videre undersggelse og
behandling. Disse beslutninger/prio-riteringer af enkelte patienter sker primart pa et leegefagligt
grundlag. Det vil sige, at det er leegen, der suverznt treeffer beslutning om, hvorvidt patienten skal
sendes videre i systemet og tilbydes undersggelse og behandling.

Beslutninger truffet pa det ene af disse niveauer kan have omfattende konsekvenser for, hvilke
beslutninger der kan treffes pa de andre. Det gelder ikke kun fra et overordnet niveau til et
underordnet, men ogsa omvendt. Saledes kan eksempelvis praktiserende laegers beslutninger om at
henvise patienter til specialleege eller hospitalsbehandling have indflydelse pa, hvilke ressourcer amtet
har til radighed til ivaerksattelse af nye initiativer. Man kan sige, at udbuddet og efterspgrgselen sa at
sige stgder sammen, hvor praksissektoren henviser til sygehusene. Patienten kan frit henvende sig til
de praktiserende leeger, og disse leeger er ikke som sygehusene underlagt en samlet gkonomisk ramme,
men far betaling per konsultation. Forbruget af ydelser fra den primzre sundhedssektor er i stedet
reguleret ved en begreansning af antallet af praktiserende leeger. Det giver ikke desto mindre en
forholdsvis ukontrolleret patientstrem gennem praksissektoren. Her over for star et fast udbudsstyret
eller rammestyret sygehusvaesen med en fast ramme, som man skal holde sig inden for.

Denne styringsmassige forskel resulterer ofte i ubalancer, som f.eks. ventelister, overbelaegninger, for
tidlige udskrininger mv. Det er disse ubalancer meget af den sundhedspolitisk debat kredser om.

Overordnet kan man skelne mellem politisk/administrativ prioritering og klinisk prioritering.
Politisk/administrativ prioritering foregar pa de statslige niveau, i amter og kommuner og i
sygehusledelsen. Her fordeler man ressourcerne mellem grupper af patienter; man star ikke ansigt til
ansigt med dem, men oplever dem som anonyme medlemmer af forskellige grupper. Klinisk
prioritering foregar i leegens praksis, pa sygehusafdelingen, i hjemmeplejen mv. Her star man direkte
over for de patienter, som ens beslutninger bergrer, man kender deres navn, den situation de er i, nogle



af deres pargrende osv.

Der er stor forskel pa at traeffe beslutninger pa disse forskellige niveauer. Der er forskel pa at operere
med grupper og tal og at sta over for patienter med bestemte behov. Et af de spargsmal, man skal tage
stilling til i debatten om prioritering i sundhedsvasenet, er netop, om man skal anlegge de samme
kriterier og afveje de samme hensyn, nar man foretager politisk/administrativ prioritering, som nar man
foretager klinisk prioritering.

2.4 Aktgrer pa scenen

Pa de forskellige niveauer i beslutningsprocessen spiller en reekke aktgrer hver iser deres roller. Man
kan sige, at den konkrete prioritering af opgaverne inden for sundhedsvasenet er et resultat af, hvordan
disse aktgrer hver isaer sgger at pavirke beslutningsprocessen:

Politikerne

Medierne

Forvaltningen
Sygehusledelsen
Medicinske selskaber
Medicinalindustrien
Sundhedsproffesionernes fagforeninger
Patientforeningerne
Behandlerne

Patienterne og de pargrende
2.4.1 Politikerne

Man bgr her skelne mellem folketingspolitikere og amtspolitikere, fordi Sundhedsministeren og
Folketinget har det overordnede ansvar for sundhedspolitikken i landet, men det er amterne, der ejer og
administrerer sygehusene og sygesikringen.

Folketingspolitikerne er primeert optaget af at sikre, at sundhedsvaesenet er i stand til at levere ydelser
af den hgjeste kvalitet, og at der ikke er alt for store forskelle imellem de forskellige egne af landet.
Folketingspolitikerne markerer sig ofte i medierne med krav om, at ventelisterne pa f.eks. udskiftning
af hofteled eller by-pass operationer skal nedbringes, evt. ved stgrre inddragelse af private sygehuse. |
lgbet af 1996 har man desuden hart Folketingspolitikere kommentere amternes handtering af det
psykiatriske omrade og formulere krav om, at der gares en gget indsats pa dette omrade. Endelig harer
man ogsa fra tid til anden Folketingspolitikere sige, at man ma overveje andre mader at organisere
sundhedsvasenet pa, hvis amterne og H:S ikke viser sig i stand til at varetage opgaverne pa en
tilfredsstillende made.

Amtspolitikere er naturligvis ogsa optaget af at sikre, at sundhedsvaesenet holder et hgjt niveau, men de
er samtidig ansvarlige for, at udgifterne til sundhedsveesenets dift ikke stiger voldsomt. | den forstand
har de i det daglige arbejde prioriteringsspegrgsmalene langt teettere inde pa livet, end deres partifeller
pa Christiansborg. Denne arbejdsdeling kan fare til konflikter mellem Folketinget og amterne. Der har
f.eks. veeret stor utilfredshed i amterne med, at Folketinget i forbindelse med vedtagelsen af
Finansloven for 1995 vedtog at indfare ventetidsgaranti pa udskiftning af knaled og operation for
diskusprolaps, saledes at patienter med disse lidelser kun kunne komme til at vente i 3 maneder.
Beslutningen indebar nemlig, at amterne var ngdt til at tildele flere ressourcer til disse behandlinger, og
dermed matte nedprioritere andre. Det er nemlig ikke altid saledes, at Folketinget giver penge til at



betale regningen for den service, det efterlyser.

| amterne faler man desuden, at en lang raekke andre beslutninger, truffet pa overordnet politisk
niveau, seetter rammer for amternes muligheder for at foretage en samlet sygehusplanlegning. Et
eksempel er uddannelsespolitikken, hvor man f.eks. beslutter, hvor mange laeeger og sygeplejersker, der
skal uddannes. Det har betydning iser for yderamterne, hvor man har sveert ved at rekruttere
kvalificeret personale, serligt leeger og sygeplejersker med specialistuddannelse. Hvis man i et amt
f.eks. gnsker at styrke bgrne- og ungdomspsykiatrien, kan det kun lade sig gere, hvis der findes bgrne-
og ungdomspsykiatere pa markedet. Det ger der ikke for gjeblikket.

Et andet eksempel er Folketingets beslutning om gget orlov til foreeldre, uddannelse mv. samtidig med,
at man fremsatte forventninger om nedbringelse af ventelister pa bestemte sygehusbehandlinger.
Orlovsbestemmelserne gjorde det f.eks. endnu vanskeligere at rekruttere sygeplejersker.

Formelt set er det i amternes sygehus- eller sundhedsudvalg, som bestar af medlemmer af amtsradet, at
konkrete beslutninger om bevillinger til de enkelte sygehuse treeffes. Det sker dels i form af en
rammebevilling og dels i form af tilleegsbevillinger i serlige tilfelde. Amterne i Danmark benytter sig
af forskellige former for rammestyring af sygehusvaesenet, hvilket indebeerer et stort raderum for
institutionernes tilretteleeggelse af deres aktiviteter, men til gengeeld en meget stram styring af
udgifterne.

Savel spgrgsmalet om rammernes starrelse som spgrgsmalet om evt. tillegsbevillinger formidles til
sygehus/sundhedsudvalget fra forvaltningen og indgar i den arlige budgetleegning. Politikerne faler sig
i den situation ofte sat under pres pa grund af den store medieopmarksomhed, der er omkring
sundhedsspgrgsmal i disse ar. Beslutninger om nedlaeggelse af en afdeling eller et helt sygehus
afstedkommer ofte kraftige og steerkt folelesladede reaktioner i pressen og ger det vanskeligt for
politikerne at leegge navn til upopulere beslutninger, uanset at de ud fra forskellige betragtninger er
nok sa rationelle. Mange politikere fgler pa den baggrund, at pressen indtager en uheldig rolle i
prioriteringsdebatten, fordi den altid fokuserer pa enkeltpersoner og gar det umuligt at anleegge et mere
overordnet perspektiv i debatten.

2.4.2 Medierne

Sundhedsvaesenet er godt mediestof i disse ar. Aviser og elektroniske medier formelig bugner af
historier om sundhedsvasenet. | sundhedsvaesenet har man med mennesker at gare. Det er her de
fades, og det er ofte her, de dar. Det er her nogle reddes, mens andre ma indse, at de skal dg. Historier
om sundhedsvasenet er relevante for mange mennesker, og de er af og til ikke uden en vis dramatik.

Medierne danner desuden rammen om en stor del af den offentlige debat om sundhedsvasenet.
Politikere, patientforeninger, leeger og sygeplejersker mv. bruger hyppigt f.eks. avisernes debatsider til
at gare opmaeerksom pa problemer eller til at lancere egne synspunkter. Denne trafik er i hgj grad
professionaliseret i den forstand, at de fleste aktgrer har tilknyttet folk, der primeert arbejder med at
informere og pavirke medier og offentlighed.

I en vis forstand kan medierne imidlertid ogsa selv betragtes som aktarer pa den sundhedspolitiske
scene. Nar den redaktionelle linie fastleegges, og nar f.eks. journalister opdyrker og afdeekker historier
om sundhedsvasenet, sa setter de fokus pa ganske bestemte problemer og bestemte gruppers behov.
Dermed tvinger de politikere, administratorer og andre til at tage stilling til netop disse problemer.

| kraft af deres udbredelse og gennemslagskraft har medierne dermed stor indflydelse pa fastleeggelsen
af dagsordenen for den sundhedspolitiske debat.

2.4.3 Forvaltningen

Sygehus- eller sundhedsforvaltningen har ingen formel beslutningskompetence med hensyn til
prioriteringen af sundhedsvaesenets opgaver. Forvaltningen skal administrere det samlede
sundhedsbudget og lave indstillinger til sygehus/sundhedsudvalget vedrarende rammebevillinger og
tilleegsbevillinger. En serlig udfordring har forvaltningen ved at identificere og belyse ubalancerne i
det samlede sundhedssystem, saledes at disse kan indarbejdes i den gkonomiske planlegning. Selvom



man i forvaltningerne givetvis streeber efter at informere politikerne sa objektivt som muligt, kan de af
og til pavirke beslutningerne, fordi de bade i forhandlingerne med sygehusene og ved prasentationen
af gnsker om tilleegsbevillinger ngdvendigvis ma anleegge en politisk vurdering af, hvorvidt det er
muligt at fa et forslag igennem amtsradet, og dermed kommer forvaltningen til at udgere en slags
filter.

2.4.4 Institutionsledelsen

Sygehusledelsen er dels ansvarlig overfor borgerne i optageomradet og overfor amtet, dels
repreesentanter for en konkret institution, og derfor ogsa ansvarlig for at varetage egne institutionelle
interesser. Institutionens interesser kan fa afgarende indflydelse pa konkrete beslutninger om
investeringer i nyt apparatur, udvidelse af en bestemt afdeling osv. Med det frie sygehusvalg kan det
f.eks. veere ngdvendigt at investere i nyt avanceret scanningsudstyr for at fastholde egne patienter og
evt. tiltreekke patienter fra andre optageomrader. | takt med at der i flere amter indfares
betalingssystemer, hvor sygehuset selv kan beholde indtegten for udenamts patienter, bliver
konkurrencen med andre sygehuse mere og mere afggrende for sygehusets drift og
udviklingsmuligheder (Arhus Amt 1996).

Derudover kan det - og det geelder iser for de mindre og mellemstore sygehuse i provinsen - vere af
betydnig at investere i ny teknologi for at tiltreekke eller fastholde kvalificeret personale (Bartels 1996).
Endelig kan investering i avanceret teknologi ogsa vere af betydning for sygehusets image og
selvforstaelse. Det skal understreges, at der ikke er grund til at tro, at sygehusledelser rundt omkring
foretager overflgdige investeringer i ny teknologi af disse arsager. Tvertimod peger en undersggelse
fra DSI pa, at der i Danmark er et betydeligt efterslab i forhold til investeringer i ny teknologi
(Jergensen og Danneskiold-Samsge 1995). Men der er nappe tvivl om, at de neevnte hensyn indgar i
overvejelserne om, hvordan man prioriterer anvendelsen af sygehusets begransede ressourcer.

2.4.5 Medicinske selskaber

De medicinske eller lzegevidenskabelige selskaber har ingen direkte indflydelse pa
prioriteringsprocessen. Som repreesentanter for den videnskabelige ekspertise pa hver deres omrade har
de imidlertid en ganske betydelig indirekte indflydelse pa tilretteleeggelsen af arbejdet pa sygehuse og i
praksis, og dermed pa, hvordan der kan prioriteres. Nar Sundhedsstyrelsen som et led i en
kvalitetssikringsstrategi f.eks. seetter sig for at udforme referenceprogrammer for behandlingen af
bestemte lidelser, vil man bede de medicinske selskaber deltage i udformningen af disse
referenceprogrammer. En sadan kan omfatte anbefalinger vedrgrende diagnosticering og behandling,
herunder angivelser af hvilke medicinske specialer, der bgr inddrages i behandlingen af den
pageeldende lidelse. Disse anbefalinger har selvsagt betydning for, hvor omkostningskraevende
behandlingen af den pagaldende lidelse bliver.

De lzegevidenskabelige selskaber er desuden involveret i specialeplanleegningen i Danmark, dvs. i
tilretteleeggelsen af hvilke specialer der skal oprettes, og hvor de skal placeres. Dels er
leegevidenskabelige selskaber repraesenteret i Sundhedsstyrelsens specialistnaevn, dels sgger de
igennem deltagelse i den offentlige debat at pavirke sundhedspolitikken. Fastleeggelsen af antallet og
sterrelsen pa de forskellige specialer rummer et prioriteringsaspekt, fordi der dermed leegges rammer
for, hvilket personale der kan udfgre forskellige behandlinger, og dermed hvilke ressourcer der er
forbundet dermed.

2.4.6 Medicinalindustrien

Medicinalindustrien, dvs. producenterne af apparatur og medicinske preeparater, er i hovedsagen
interesseret i at afsatte deres produkter til sundhedsvaesenet. De er imidlertid ogsa interesseret i at
sikre forskning og udvikling af nye produkter. Deres indsats overfor sundhedsveasenet bestar saledes
ikke blot i egentlig markedsfaring af deres produkter, men ogsa i finansiering af bade grundforskning
og klinisk forskning, dvs. afprevelser af virkningen af forskellige metoder eller praeparater overfor
bestemte lidelser. Medicinalindustrien finansierer godt halvdelen af den sundhedsvidenskabelige
forskning i Danmark (Forskningsministeriet 1995, 140f.)



Medicinalindustrien har igennem savel markedsfering af produkter som gennem finansiering af
forskning en betydelig indflydelse pa prioritering i sundhedsveesenet Igennem intensiv markedsfaring
og medieomtale kan medicinalvirksomheder saledes have indflydelse pa hvilke af en raekke
konkurrerende praeparater, der anvendes pa de enkelte afdelinger og i klinikkerne. Samtidig betyder
dette, at det er muligt at fa finansieret forskning pa nogle omrader, men ikke pa andre. Tendensen vil
veere, at der sker en kraftigere udvikling pa de hgit prioriterede omrader, og forbedrede resultater i
behandlingen af en bestemt lidelse fgrer formodentlig ofte til en opprioritering af behandlingen af
denne lidelse pa bekostning af behandlinger af andre tilstande.

Et andet forhold, der ikke er uden betydning i en prioriteringssammenheng, er, at medicinalindustrien
ved at stille forskningsmidler til radighed kan veare med til at stimulere forskerrekrutteringen til netop
de omrader, som industrien interesserer sig for. De forskere, der far midler til at forske pa f.eks.
cancer-omradet eller det neurologiske omrade, vil senere blive overleeger med ekspertise i - og serlig
interesse for - netop disse omrader. Det kan f.eks. have betydning for, hvilke muligheder de enkelte
afdelinger pa et sygehus har for at tiltreekke ressourcer til behandling af patienter og for, hvilke
patienter og behandlingstyper der opfattes som interessante.

2.4.7 Sundhedsprofessionernes fagforeninger

Sundhedsprofessionernes fagforeninger, hovedsageligt foreningerne under Den Almindelige Danske
Laegeforeningen, Dansk Sygeplejerad, samt Foreningen af Offentlig Ansatte, pavirker tilretteleeggelsen
af arbejdet i sundhedsveesenet pa to forskellige mader. Dels ved overenskomstforhandlingerne hvor lgn
og arbejdsvilkar for leeger, sygeplejersker, sygehjelpere mv. legges fast. Dels igennem forskellige
indspil i den sundhedspolitiske debat.

Det har i mange ar veret en alment udbredt antagelse, at de overenskomster, som de mange forskellige
faggrupper pa et sygehus indgar, udgjorde hindringer for en hensigtsmaessig og rationel tilretteleeggelse
af arbejdet. En undersggelse gennemfart i 1994 af DSI og Amtsradsforeningen i Danmark pegede dog
pa, at overenskomsterne var ganske fleksible, men at der opstod en stivhed i systemet i kraft af
ressourcemangel og problemer af samarbejdsmaessig eller virksomhedskulturel karakter
(Amtsradsforeningen 1994, Dansk Sygehus Institut 1994).

2.4.8 Patientforeningerne

Der er sket en kraftig veekst i antallet af patientforeninger i Danmark inden for de seneste ar. De
patientforeninger, der findes i Danmark i dag, er meget forskellige hvad angar sterrelse og mangden
af ressourcer, som de rader over. Blandt de sterste findes foreninger som Kreftens Bekeempelse,
Hjerteforeningen og Gigtforeningen. Patientforeninger har som regel flere formal. De skal dels udgere
et forum for stette til- og erfaringsudveksling imellem patienter og pargrende. Dels skabe starre
opmarksomhed om lidelsen i offentligheden - i nogle tilfeelde endda sta for egentlig
interessevaretagelse for de pageaeldende patienter. Endelig finansierer f.eks. Kraftens Bekempelse og
Hjerteforeningen forskning pa dees respektive omrader. | mange tilfelde star en fremtreedende lege pa
omradet i spidsen for patientforeningen.

Patientforeningernes indflydelse pa prioriteringen i sundhedsvasenet sker igennem deltagelse i den
offentlige debat og igennem egentlig lobbyisme. Igennem medierne, ved deltagelse i offentlige mader,
i forbindelse med hgringer om tiltag pa sundhedsomradet mm. skaber patientforeningerne
opmarksomhed om de behov, som deres medlemmer har. Det er i den forbindelse, man taler om den
sakaldte decibel-prioritering" i den betydning, at de patientgrupper, der bedst er i stand til at sla
igennem i medierne og overfor politikerne med deres krav, bliver tilgodeset i prioriteringsprocessen.

| takt med at prioriteringen i sundhedsvasenet bliver mere og mere abenbar, kan der opsta egentlige
interessemodsatninger imellem forskellige patientforeninger, fordi de keemper om tildelingen af de
samme ressourcer til netop deres omrade.

2.4.9 Behandlerne

De laeger, der i praksis eller pa en sygehus afdeling star overfor konkrete patienter, er principielt disse



patienters advokater overfor systemet. De skal med andre ord sgrge for, at netop disse patienter far den
optimale behandling. Det betyder dels, at de ordinerer de undersggelser og laboratoriepraver, som de
skenner ngdvendige for den enkelte patient. Dels at de, for sygehuslaegernes vedkommende, forsgger
at gare deres indflydelse geeldende overfor sygehusledelsen i forbindelse med forhandlinger om
budgetter og om konkrete nyinvesteringer. Man kan i den forbindelse ikke se bort fra, at l&gerne ogsa
har en personlig karrieremaessig interesse i at tiltreekke ressourcer til en bestemt afdeling for at
muliggere nye og muligvis prestigefyldte behandlinger.

Der er ingen tvivl om, at leegerne tager opgaven som patienternes advokater overfor systemet pa sig.
Leaegerne er naturligvis sterkt optaget af at hjaelpe patienterne og fa bedre resultater af behandlingen.
Derfor er de ogsa interesseret i at kunne anvende den nyeste teknologi og de nyeste praeparater, der
findes. 1 nogle tilfeelde kan det betyde, at der opstar et pres for at tage en bestemt behandling i
anvendelse, inden det er undersggt, om den faktisk er effektiv i behandlingen af den pageeldende
lidelse (Krogh Jensen 1995).

Samtidig kan laeegernes gnske om at tage patienterne alvorligt og gare alt for at hjelpe dem betyde, at
de oftere henviser patienter videre, end der strengt taget er klinisk grundlag for. Det kan veere for at
opna sikkerhed for ikke at bega fejl. Laegefejl kan have meget tragiske konsekvenser, og der hviler
derfor et tungt ansvar pa leegens skuldre for at udfare korrekt diagnosticering og behandling. | den
situation veelger nogle lzeger maske hellere en undersggelse for meget, end de risikerer at fa ansvar for
en fejl. Det gaelder maske serligt, efter at man i 1988 oprettede Sundhedsvasenets patientklagenaevn
og efterfalgende har set en betragtelig stigning i antallet af patientklager (Sundhedsvasenets
Patientklagenavn 1995).

En anden grund til at der forekommer ungdvendige viderehenvisninger er, at leegerne foler, at patienten
forventer en henvisning, og vil opfatte en besked om, at der ikke er noget i vejen™ som udtryk for
manglende imgdekommenhed og engagement fra laegens side (Andersen 1995). Overflgdige
henvisninger til sygehus eller specialleeger er selvsagt med til at gge presset pa sundhedsvaesenets
ressourcer.

2.4.10 Patienterne og de pargrerende

Den enkelte patient og hans eller hendes pargrende er interesseret i at vedkommende bliver behandlet
sa godt som muligt og sa hurtigt som muligt. De fleste patienter naerer en dyb respekt for leegens
autoritet og ekspertise og vil i de fleste tilfaelde stille sig tilfreds med vedkommendes rad og
vejledning. Som tidligere navnt synes der dog ogsa at vare en udvikling i disse ar i retning af en
mindskelse af respekten for leegens autoritet og en gget formulering af krav fra patientens side.
Patienten kan stille krav om second opinion"”, dvs. om at en anden laeege vurderer vedkommendes
symptomer og behandlingsmuligheder. De kan stille krav om at modtage en bestemt behandling, som
de har hart om f.eks. igennem medierne. Der er etableret et klagesystem, sa patienterne kan klage, hvis
de faler sig fejlbehandlet osv.

Dertil kommer, at i takt med at den teknologiske udvikling inden for sundhedsomradet gar det muligt
dels at behandle flere og flere sygdomme og lidelser, dels at opdage sygdomme pa et tidligere
tidspunkt, opstar der i befolkningen gget efterspargsel efter sundhedsvasenets ydelser. Flere og flere
tilstande bliver defineret som behandlingskraeevende. Som et eksempel kan navnes, at
smabgrnsforaeldre ofte anmoder om, at deres bgrn behandles med antibiotika for forkelelse og andre
mindre sygdomme, hvor anvendelsen af antibiotika egentlig ikke er indiceret. Forggelsen synes ikke
alene at kunne tilskrives en &ndring i sygeligheden, men ogsa en &ndring pa det mentale plan i retning
af stgrre forventninger til behandlersystemet. Under alle omstendigheder kan man konstatere, at der er
sket en stigning i den hyppighed, hvormed vi sgger lege. Af tal fra Sygesikringens forhandlingsudvalg
fremgar det, at den danske befolkning i gennemsnit sggte leege 5,72 gang om aret i 1980, mens tallet er
steget til 7,42 gange om aret i 1995 (Sygesikringens Forhandlingsudvalg 1996, Vallgarda & Krasnik
1995).

De forskellige aktarer pa sundhedsomradet pavirker alle i en eller anden udstreekning prioriteringen i
sundhedsvaesenet. Denne pavirkning kan veare mere eller mindre direkte, og den kan vaere mere eller
mindre tilsigtet. Nar der fra en gruppe leegers side iverkszttes et bestemt forskningsprojekt, evt. med



midler fra en patientforening eller fra et medicinalfirma, og dette forskningsprojekt ad are farer til, at
en bestemt patientgruppe opprioriteres, sa ligger der givetvis ikke heri noget gnske om at
afstedkomme, at en anden gruppe af patienter nedprioriteres i sundhedsvasenet. Men det kan alligevel
veere en af konsekvenserne.

| Det Etiske Rads debatopleeg fra 1995 skelnede man imellem formel og informel indflydelse pa
beslutningsprocessen i sundhedsvaesenet (Det Etiske Rad 1995, 19ff). Den formelle beslutningsproces
Igber fra Folketing og ministerium igennem amtsrad, forvaltning, sygehusledelse og afdelingsledelse til
den enkelte lege og patient. Den informelle beslutningsproces er vanskeligere at skildre pracist. Man
kan imidlertid pege pa, at pressen spiller en betydelig rolle. Sundhedsvasenet er som omtalt blevet
godt stof i medierne, og konkrete spargsmal om ressourceanvendelse giver ofte anledning til
sensationspreegede indslag, der f.eks. fremstiller en patient pa venteliste der vil dg, hvis han eller hun
ikke behandles hurtigt. Men ogsa forhold som f.eks. en overlaeges karisma eller anseelse kan have
betydning for, hvilke ressourcer afdelingen tildeles.

Det er vigtigt at indse, at den konkrete prioritering i sundhedsvasenet er et resultat af pavirkninger ad
bade formelle og informelle kanale.

2.5 Fire niveauer, tre kulturer

Man bgr ogsa veere opmaerksom pa, at beslutningsprocessen inden for sundhedsvasenet pavirkes af
beslutningstagernes made at betragte problemerne pa. Pa tveers af de fire niveauer for beslutninger om
prioritering i sundhedsvasenet, der blev beskrevet indledningsvis, kan man tale om, at der findes tre
forskellige kulturer, der lever side om side. Man kan skelne mellem en administrativt baseret forvalter-
kultur, en behandler-kultur og en pleje- eller omsorgskultur (Eriksen & Ulrichsen 1991). Disse tre
kulturer adskiller sig primert fra hinanden ved den made, de i deres daglige arbejde betragter
patienterne.

Det bgr indledningsvis understreges, at beskrivelsen af disse kulturer ikke udger pracise
karakteristikker af forskellige personalegrupper. Den skal blot bruges til at anskueliggare forskelle i de
synsvinkler, der kan anlegges pa sundhedsvaesenets opgaver.

For forvalteren udger patienterne en heterogen gruppe med meget forskelligartede behov, som alle
skal tilgodeses i videst muligt omfang. Forvalterens perspektiv er det overordnede. Forvalteren skal
veere rationel og nggtern, ikke haenge sig i detaljer, men forsgge at fastholde en overordnet linie i de
daglige dispositioner.

For behandleren fremstar patienten farst og fremmest med en lidelse eller en tilstand, der skal
diagnosticeres og siden behandles. Behandlerne - oftest leeger - besidder en ekspertise og erfaring med
den pageeldende lidelse, og har derfor mulighed for at vurdere, hvordan det enkelte tilfeelde skal
behandles. Det geaelder om at se bort fra det uveaesentlige og koncentrere sig om det veesentlige.
Behandlerne har ofte en oplevelse af, at de koncentrerer sig om det vasentlige, nemlig udbedring eller
afhjeelpning af patientens problem, og at andre funktioner er mindre vasentlige.

Ud fra pleje- eller omsorgskulturen fremstar patienten som et menneske med en mangfoldighed af
forskelligartede behov. De har ikke blot behov for at fa behandlet den specifikke lidelse, men ogsa for
medfglelse, for at have nogen at snakke med, for at fgle sig tilpas pa afdelingen eller i hjemmet, for at
have noget at tage sig til osv. Sygeplejersken eller omsorgspersonen ma pa den baggrund involvere sig
som person i omgangen med patienterne, kommunikere med dem.

Disse tre kulturer kan give forskellige syn pa konkrete prioriteringsspgrgsmal. De kan saledes veere
baggrunden for uenighed og konflikt pa forvaltningsniveau, pa afdelingen, overfor den konkrete
patient. Hvis man f.eks. ser pa spergsmalet om indleeggelsestider, sa vil det fra forvalterens synspunkt
skulle ses i sammenhang med, at kortere indlaeggelsestider betyder, at man kan behandle flere nye
patienter og dermed evt. forkorte ventelister. | behandlerens perspektiv er patienten sa at sige feerdig,
nar behandlingen er overstaet, og der er derfor ingen grund til at beholde dem laengere pa sygehuset. |
plejerens eller omsorgspersonens perspektiv handler spgrgsmalet om indleeggelsestider ogsa om,
hvorvidt patienten faler sig tryg ved at blive udskrevet, om der er et socialt netveerk omkring



vedkommende osv.

Tilsvarende kan der opsta konflikt mellem behandlerkulturen og omsorgskulturen i spgrgsmalet om
veegtningen af den palliative indsats overfor den egentlige kurative behandling. Fra et behandler-
perspektiv er malsatningen for sundhedsveesenets indsats at kurere patienter for deres lidelser. For
plejeren eller omsorgspersonen er masatningen tillige at sgrge for og tage sig af alle de mennesker, der
lider, herunder ogsa de dgende. Fra omsorgskulturen vil man derfor formodentlig vaere mere tilbgjelige
til at opprioritere den palliative indsats og pleje og omsorg af de gamle og kronisk syge patienter, end
man vil fra behandlerkulturen. Det skal dog understreges, at greensen mellem den kurative og den
palliative indsats ikke er skarp.

De tre kulturer beeres i hovedsagen af tre forskellige personalegrupper, henholdsvis det administrative
personale, lgerne og plejepersonalet. Det er dog formentlig kun til dels tilfeeldet. Pa sygehusene far
leeger og sygeplejersker i disse ar flere og flere administrative funktioner bade pa
sygehusledelsesniveau og pa afdelingsniveau. Blandt leeger er kritikken af den sakaldte apparatfejl-
model slaet igennem og har betydet et gget fokus pa behovet for at kommunikere med patienterne.
Sygeplejerskerne faler sig mange steder - bl.a. pa grund af tidspres - tvunget til at koncentrere sig om
behandlingsopgaver og dermed til at nedprioritere egentlige omsorgsfunktioner. Pa den baggrund giver
det maske et mere daekkende billede, hvis man betragter de tre kulturer som eksisterende pa tvers af de
tre personalegrupper. Det betyder sa ogsa, at de uenigheder og konflikter omkring
prioriteringsspgrgsmal, der udspringer af de forskellige kulturer, ogsa i en vis udstraekning gar pa tveers
af de tre personalegrupper.

2.6 Den usynlige prioritering

Den prioritering, der er et resultat af denne komplekse beslutningsproces, fremstar for aktarerne kun
sjeeldent som prioritering, dvs. som valg imellem identificerede alternativer. De konsekvenser, som
tilvalget af en bestemt behandling har pa andre omrader i sundhedsvasenet, er ikke altid synlige
derfra, hvor beslutningerne treffes. Det kan betyde, at den nedprioritering pa et omrade, der altid er
den anden side af opprioriteringen pa et andet omrade, sker i al ubemarkethed. Som en umarkelig
forringelse for en bestemt gruppe af patienter. Det bliver end ikke diskuteret blandt personalet, i
institutionsledelsen, i forvaltningen eller i det politiske system, om det er rimeligt eller ej.

To eksempler kan tjene til illustration:
2.6.1 Indferelsen af nye behandlinger

Der sker store fremskridt inden for leegevidenskaben i disse ar. Der fremkommer med jevne
mellemrum nye medikamenter og nye medicinske behandlingsmetoder. Nogle af disse er meget
kostbare og samtidig hersker der nogen usikkerhed om deres effekt. Et eksempel er interferoner, der er
et stof, der produceres af legemets hvide blodlegemer, og som bl.a. har til opgave at bekeempe virus.
Stoffet anvendes til behandling af en reekke sygdomme; ikke blot dissemineret sclerose men ogsa
forskellige kraeftformer. For nogle sygdomme er virkningen af behandlingen med stoffet
veldokumenteret, mens den for behandling af andre sygdomme er mere usikker.

Ikke desto mindre er mange bade leeger og patienter interesserede i at anvende stoffet i habet om, at det
kan afhjeelpe disse meget alvorlige tilstande. Behandlingerne er som sagt kostbare. Det koster mellem
50.000 og 350.000 kr. om aret at behandle en patient (Krogh Jensen 1995). Disse penge skal tages
andre steder fra. Hvorfra vides ikke - og det er formentlig heller ikke noget, der indgar i overvejelserne
hos den laege, der star overfor en meget syg patient, som man muligvis vil kunne hjalpe med den
pageeldende behandling.

Et lidt andet eksempel er indfarelsen af mavesarsmedicin. Denne medicin har gjort behandlingen af
mavesar langt mere effektiv og langt mindre omkostningskreevende. Mave-tarm afdelingerne pa
sygehusene er imidlertid ikke blevet tilsvarende mindre. De besparelser, man har opnaet ved
indferelsen af mavesarsmedicin, er saledes blevet slugt" uden, at man har taget stilling til, hvad de
frigjorte ressourcer skulle bruges til.



2.6.2 Den stille prioritering

I den travle dagligdag pa sygehusafdelingen ma leeger og sygeplejersker ustandselig tage stilling til, i
hvilken rekkefalge de vil tage sig af de enkelte patienter, og hvilken pleje de har mulighed for at give
dem osv. Hvis man foretog en opgarelse, ville man sikkert kunne fa gje pa et manster i disse valg.
Man ville se, at plejepersonalet ofte ville udskyde f.eks. bleskift og frisk drikkevand til patienterne til
fordel for opsettelse af intravengs medicin, stuegang, konference mv.

Man ville muligvis ogsa kunne konstatere, at én gruppe af patienter - de der fortrinsvis kraever pleje og
omsorg - tilsideseettes til fordel for patienter, der har behov for en mere egentlig behandlingsmaessig
(kurativ) indsats. Der foreligger ikke nogen beslutning om at prioritere opgaverne saledes. Det foregar
bare - i al stilhed - i afdelingens dagligdag. Ikke desto mindre har det merkbare konsekvenser for de
patienter, der bliver forfordelt (Devantier 1996).

2.7 Behovet for gget kommunikation og informationsudveksling

Prioritering i sundhedsvasenet er en meget kompliceret proces, der omfatter en lang raekke aktgrer pa
flere forskellige niveauer. De beslutninger, der treeffes rundt omkring vedrgrende de praktiserende
leger, vedrgrende hjemmeplejen, vedrgrende behandlingen pa sygehuse, pleje og genoptraning osv.,
ma ses som et samlet resultat af forskellige aktarers indspil i prioriteringsprocessen.

Det er der ikke i sig selv noget galt i. Der er ingen grund til at tvivle pa, at de forskellige akterer alle
er optaget af, at sikre forskellige patienter den bedst mulige behandling, pleje og omsorg. Men man bar
undersgge, om der i den komplicerede proces indsniger sig nogle skeevheder; om der er nogle grupper,
der bliver urimeligt behandlet.

I den forbindelse er det vigtigt at understrege, at uoverskueligheden af prioriteringsprocessen ikke kan
tilskrives et serligt nepotistisk eller udemokratisk sindelag blandt leeger, administratorer eller
politikere. Det skyldes i hgj grad kompleksiteten af den organisation, som sundhedsvasenet udgar.

Ikke desto mindre ma det veere et af de cenrale mal med prioriteringsdebatten at skabe sterre klarhed
over, hvor beslutningerne traeffes og pa hvilket grundlag. Her synes et veesentligt problem at vere, at
de folk, der treeffer beslutninger, ofte ikke har de rigtige informationer til radighed. Politikerne i
amterne klager ofte over, at det er sveert for dem at overskue, hvad konsekvenserne af en bestemt
beslutning er. Andre steder i organisationen klager man over, at de folk, der tager beslutningerne, har
baseret dem pa en manglende eller utilstreekkelig forstaelse af problemerne, og at det nu er fodfolket",
der skal leve med de urimelige konsekvenser af disse beslutninger.

| den forbindelse m& man ogsa vaere opmarksom pa, at det forhold, at sundhedsveesenet i Danmark er
opdelt mellem amter (hospitaler og praktiserende leeger mm.) og kommuner (hjemmepleje mm.), i
nogle situationer skaber en raekke koordinationsproblemer i form af sakaldt kasseteenkning. Det
medfarer, at spgrgsmalet om, hvilken kasse pengene til en bestemt ydelse kommer fra, kommer til at
udgare barrierer for en fleksibel og hensigtsmassig udnyttelse af ressoucerne. Disse
koordinationsproblemer findes ogsa i greenseomradet mellem sundhedssektoren og socialsektoren.
Disse problemer kan lede til ungdvendig lidelse for patienter og pargrende og bar lgses.

Der synes saledes at veere et stort behov for gget kommunikation og informationsudveksling. Det er
naturligvis vigtigt for at sikre den mest effektive drift af sundhedsvaesenets forskellige sektorer. Men
det er ogsa vigtigt for, at der kan opsta sterre klarhed over, at de beslutninger, der treeffes pa alle de
forskellige niveauer, har konkrete prioriteringsmassige konsekvenser.

Dermed ville man vere naet et godt stykke af vejen mod grundigere reflektion og bredere dialog om,
hvilke prioriteringer det er rimeligt at foretage i det danske sundhedsvaesen.

3. Prioriteringsredskaber



3.1 Indledning

Der treeffes dagligt beslutninger mange forskellige steder pa flere forskellige niveauer i det danske
sundhedsvasen. Beslutningerne kan dreje sig om den konkrete behandling af en bestemt patient, om
indfarelse af ny teknologi til behandling eller diagnosticering, om udvidelse af en bestemt afdeling osv.
Disse beslutninger har nesten alle et prioriteringsaspekt. De indebaerer nesten alle ressourceanvendelse
og afskeerer dermed mulighederne for en anden anvendelse af de samme ressourcer.

Der er inden for de seneste artier opstaet starre og starre opmarksomhed om den mangfoldighed af
beslutninger, der treeffes i det daglige arbejde i sundhedsvasenet. Det skal ses i sammenhang med en
stigende fokusering pa kvalitetssikring og kvalitetsudvikling i hele sundhedsvasenet.Det har fart til
udviklingen af en lang reekke initiativer, der har til formal at sikre, at de beslutninger, der treeffes, er sa
rationelle og kvalificerede som muligt, og at driften af sundhedsvasenet i det hele taget er organiseret
sa rationelt som muligt. Man har saledes set fremveksten af en hel vifte af intitiativer og teknikker
sasom reference-programmer, medicinske audits, cost-benefit analyser, medicinsk teknologivurdering
0osV.

Formalet med disse initiativer er at sikre de bedst mulige resultater for patienterne, det bedst mulige
patientforlgb og den mest effektive udnyttelse af de ressourcer, der er til radighed. Der er grund til at
inddrage disse nye initiativer og metoder i forbindelse med debatten om prioritering i
sundhedsveesenet. Bade fordi udviklingen af kvaliteten af sundhedsydelserne kan veaere med til at
e&ndre rammerne for prioriteringen og fordi viden om kvaliteten af forskellige ydelser kan inddrages
som et kriterium i prioritering af opgaverne i sundhedsvasenet.

Det er imidlertid helt afgerende, at man ger sig klart, at anvendelsen af disse nye metoder ikke lgser
prioriteringsproblemet. Det giver et bedre grundlag at treeffe beslutninger pa. Men man star stadig
tilbage med det vanskelige veaerdibaserede valg mellem forskellige mulige anvendelser af
sundhedsvasenets begraensede ressourcer.

Man kan tale om forskellige typer af prioriteringsredskaber. Man ma her skelne mellem
analyseredskaber og beslutningsredskaber:

Analyseredskaber benyttes i forbindelse med informationsindsam- ling, hvor formalet er at skabe sig et
overblik over en reekke kon- krete forhold: Hvad udfarer vi pa nuvaerende tidspunkt i sund-
hedsveesenet? Hvilken effekt har forskellige behandlinger og diagnosticeringsformer? Er en ny
teknologi mere eller mindre effektiv end eksisterende teknologi? Hvilke omkostninger er for- bundet
med forskellige behandlinger mv.? Hvordan kan de res- sourcer, der anvendes i sundhedsvaesenet, evt.
anvendes ander- ledes?

Beslutningsredskaber er metoder, der - ideelt set efter at oven- navnte overblik over omradet er
tilvejebragt - ger politikere, for- valtningsledelse, leeger m.fl. i stand til at treeffe legitime afgerel- ser,
fordi de opstiller principper for, hvilke hensyn der bgr veje tungere end andre. Der er i lande som
Norge, Holland og Sveri- rige - og tillige i nogle danske amter - udviklet prioriteringsmo- deller eller -
lister med dette formal.

3.2 Analyseredskaber

forudseetning for at foretage rimelige prioriteringer af sundhedsvaesenets opgaver. Det er af den starste
betydning, at de mennesker, der skal treeffe beslutninger, er i besiddelse af de ngdvendige
informationer om grundlaget for og konsekvenserne af forskellige beslutninger.

Klinisk forskning er af stor betydning for prioriteringsprocessen, fordi man derigennem kan fa et
overblik over virkningen af forskellige behandlinger og diagnostiske procedurer. Det er indlysende, at i
det omfang der bruges ressourcer pa uvirksomme eller endda skadelige behandlinger, da gar disse
ressourcer samtidig fra muligheden for at udfere andre mere virksomme behandlinger. Samtidig
forekommer det at veere et rimeligt prioriteringskriterium at veelge virksomme og effektive
behandlinger fremfor uvirksomme eller skadelige. Det er imidlertid ikke kun et spargsmal om, at der
gennemfares forskningsprojekter, men ogsa om at der tages initiativer til at sikre, at



sundhedsprofessionelle overalt i sundhedsveesenet igennem oprettelsen af databaser og efteruddannelse
bliver bekendt med resultaterne af den seneste kliniske forskning, saledes at den ny viden kan bruges i
Klinikken.

Sundhedsgkonomiske analyser har stor betydning i bestraebelserne pa at skabe et overblik over, hvilke
alternative anvendelsesmuligheder, der findes for en bestemt mangde ressourcer. Igennem disse
analyser kan man sammenligne den helbredsmassige gevinst per krone, man kan opna ved forskellige
tiltag. Det er et vigtigt grundlag for den ngdvendige diskussion af, hvordan man pa det overordnede
plan vil prioritere forskellige opgaver.

MTV-metoden kan endelig bidrage med at belyse konsekvenserne af forskellige initiativer i et bredere
perspektiv. Den er ikke kun vigtig som et redskab i bestraebelserne pa at skabe bedre grundlag for
beslutninger om indfgrelse af nye behandlinger, anskaffelse af apparatur, indfarelse af nye
organisationsformer osv. Metoden er ligeledes vigtig, fordi den er med til udbrede den erkendelse, at
sundhedsvasenet udger en meget kompleks organisatorisk sammenhang, hvor beslutninger har
konsekvenser pa mange forskellige felter, og at man ma inddrage denne viden i overvejelserne om,
hvilke initiativer der bgr tages.

Feelles for disse forskellige typer af redskaber er imidlertid ogsa, at de ikke fjerner det vanskelige
vaerdibaserede valg, der uundgaeligt er forbundet med prioritering i sundhedsvaesenet. Selv om vi
skaber det bedst mulige grundlag at treeffe beslutninger pa, kommer vi ikke uden om i hvert enkelt
tilfelde at skulle treeffe et meget vanskeligt valg om, hvordan ressourcerne skal anvendes, nar der nu
ikke er tilstraekkelige ressourcer til at dekke alle behov.

Det betyder, at selv om man i det danske sundhedsvaesen i hgjere grad end i dag indstiller sig pa at
betjene sig af nogle af disse redskaber, sa forestar der stadig en vanskelig diskussion om, hvordan de
enkelte beslutninger konkret skal treeffes.

I den henseende synes der heller ikke at vaere meget hjelp at hente i de prioriteringsmodeller, der er
udviklet bade i udlandet og herhjemme. Arbejdet med disse modeller og den proces, som de laegger op
til, er givetvis veerdifulde for en konkretisering af prioriteringsdiskussionen. Derudover kan de bruges
som en art katalog over, hvilke overvejelser man bgr gare sig, inden man treeffer
prioriteringsbeslutninger.

Selvemodellerne synes imidlertid kun i meget begreenset forstand at veere anvendelige i det daglige
arbejde med prioritering rundt om i sundhedsvasenet. Det skyldes, at de pa den ene side er formuleret
pa et meget overordnet plan, der gar de anvisninger, de indeholder, neaesten banale. P& den anden side
er de udtryk for den opfattelse, at prioriteringsspargsmalet kan afgeres en gang for alle ved en
opstilling og rangordning af bestemte principper. Det Etiske Rad deler ikke den opfattelse, men mener
tveertimod, at man i debatten om prioritering i sundhedsvasenet ma holde sig for gje, at det er
veerdifuldt at diskutere principper og kriterier, men at de konkrete beslutninger ma baseres pa samlede
vurderinger af en lang reekke konkrete forhold. Det galder bade pa det politisk/administrative niveau
og for den kliniske prioritering. Det betyder til gengeld, at man ma stille krav om abenhed omkring de
prioriteringsbeslutninger, der treeffes, saledes at man som borger har mulighed for at vurdere det
grundlag beslutningerne treeffes pa og evt. kan sgge at pavirke disse beslutninger i en bestemt retning.

4. Veerdier og mal for sundhedsvaesenet

4.1 Indledning

For at kunne diskutere, hvordan de opgaver, som sundhedsvasenet star over for, skal prioriteres, er
man ngdt til at ga et skridt tilbage og sparge sig selv, hvad malet er med at have et sundhedsvasen
som det danske? Hvilke opgaver skal det udfgre? Hvilke problemer skal det lgse?

Det geelder bade for den kliniske prioritering og for prioritering pa det politisk-administrative niveau,
at udgangspunktet for at tage stilling til prioriteringsspgrgsmalet ma veere overvejelser om, hvilke mal
man sgger at opna, og hvordan disse mal kan afvejes i forhold til hinanden.



Der er derfor behov for at diskutere disse mal. Folk, der arbejder i sundhedsvasenet, efterlyser ofte, at
politikerne kommer med klarere udmeldinger med hensyn til, hvilke overordnede mal man skal sgge at
na. Politikerne har naturligvis det formelle ansvar, men det er vel rigtigere at sige, at der er behov for,
at vi alle sammen; i den brede befolkning, blandt sundhedspersonalet og blandt beslutningstagere,
overvejer og diskuterer, hvilke mal vi ber sette for sundhedsveesenets indsats.

Spergsmalet om, hvilke mal der kan opstilles for sundhedsvasenets indsats, kan ikke adskilles fra det
bredere spgrgsmal om, hvilke vardier vi mener, der ligger til grund for sundhedsvasenets udformning
og for selve ideen om, at vi alle bar betale til et feelles sundhedsvaesen, som leverer sundhedsydelser til
os alle sammen. Samtidig er der til de overordnede mal for sundhedsvaesenets indsats knyttet en reekke
delmal, som sgges opfyldt i bestraebelserne pa at opfylde de overordnede mal. Der kan maske vare
grund til indledningsvis at sgge at definere disse termr i forhold til hinanden:

Verdier er centrale handleforbilleder i vort samfund, dvs. for- muleringer af ideer om det gode
samfund.

De overordnede mal for sundhedsvasenet er begrundelsen for overhovedet at have et sadant; det
arbejde det skal udfere, og de ydelser det skal levere.

Delmal for sundhedsvaesenets drift udger en slags operationa- lisering af de bagvedliggende veerdier
og er en reekke mal, der gnskes opfyldt undervejs i bestraebelserne pa at opfylde de over- ordnede mal.
Delmalene har i og for sig ingen attraktion i sig selv; de er i hgjere grad udtryk for principper for,
hvordan man gn- sker at opna de overordnede mal.

4.2 Verdier

At definere malene og de bagvedliggende verdier, der galder for sundhedsveasenet og for
velferdssamfundet i sin helhed, er ikke en arkeeologisk opgave. Det handler ikke om at afdekke et
veerdigrundlag eller nogle malsatninger, der sa at sige ligger nedgravet i systemet i forvejen. Det
sundhedsvasen og det velfeerdssamfund, vi har i dag, er et resultat af en historisk udvikling, og bade
veerdier og mal kan meget vel have @ndret sig undervejs (Juul Jensen 1996b). Bestrabelsen pa at
definere det vaerdimassige grundlag og de konkrete mal for sundhedsvaesenet er derfor i langt hgjere
grad en fremadrettet og kreativ proces, der gar ud pa at definere, hvad vi i dag mener skal veere
grundlaget og malet. Det betyder ikke, at man i den proces skal lade hant om historien. Tveertimod
ligger der i den praksis, der har veret geldende; i de ting man har gjort, og de mader man har gjort
dem pa, en vigtig kilde til inspiration for bestraebelsen pa at definere vardier og malsatninger.

Samtidig er de veerdier, vi i dag holder hgjt, ikke uafhangige af historien. Tvartimod er der en steerk
pavirkning fra bade en jedisk-kristen tradition og dens bud om nzastekarlighed og en mere verdslig
tradition med udspring i den franske revolution og erklaeringen om menneskerettigheder. Det Etiske
Rad er af den opfattelse, at der kan opstilles et szt af veaerdier, som der er bred opbakning bag, som
grundlaget for sundhedsvasenet og for velfeerdsstaten som helhed:

Lige menneskeverd

Solidaritet

Tryghed og sikkerhed

Frihed eller selvbestemmelse

| forhold til sundhedsvasenet kan disse verdier udspecificeres saledes:

Lige menneskeveerd handler om, at en fordeling af sundhedsressourcer ma ga ud fra et grundleeggende
princip om lige menneskevard. Enhver person er unik og ligeveerdig, og der ma i fordelingen af
sundhedsressourcer ikke tages hensyn til irrelevante forhold som etnisk tilhgrsforhold, bopel, kan,
alder, selvforskyldthed, social status eller rolle i samfundet. Men udelukkende til forhold der har
direkte relevans for personens sundhedsstatus eller behandlingens effektivitet. Ligeveerdsprincippet



udtrykkes ofte ved et gnske om lighed; et gnske om at vi alle skal have lige adgang til
sundhedsvasenets ydelser i det mfang, vi har behov for det.

Solidaritet er ligeledes en anerkendt veerdi. Det geelder maske endda i endnu hgjere grad, nar det drejer
sig om sundhedsvasenet, end nar det drejer sig om andre velferdsgoder. Det er et anerkendt princip, at
der skal ydes hjeelp til dem, der har behov for det, og jo starre og mere akut behovet for hjelp er, desto
starre er samfundets, dvs. vores allesammens, forpligtelse til at yde den. Solidaritet indebarer, at vi
anerkender en pligt til at hjelpe andre, ligesom vi selv forventer, at andre vil hjelpe os™ (Wulff
1985:59). Solidaritet retter sig mod mennesker, der har behov for hjeelp eller stette. Der er altsa ikke
tale om en generel pligt til at gare godt, eller til at frembringe gode konsekvenser, men en malrettet
pligt til at hjeelpe dem, der har behov for det. Det er vigtigt at vaere opmarksom pa, at lighed og
solidaritet ikke er samme veerdi. Solidaritet vil ofte kraeve, at jeg giver mere, eller giver afkald pa mere,
end jeg skulle ud fra en ren lighedsbetragtning. Der kan f.eks. vere tale om, at vi pga. en solidarisk
holdning vil kompensere dem, som er under-privilegerede, mens en rent formel lighedsbetragtning kun
vil kreeve, at alle har lige adgang til de ydelser, sundhedsveesenet giver.

Tryghed eller sikkerhed er som veerdi tet knyttet til solidaritetstanken. Den er udtryk for et gnske om,
at alle - bade vi selv og andre - kan fgle os trygge ved bevidstheden om, at der er nogle, som vil tage
sig af os, hvis vi far brug for hjelp.

Frihed eller selvbestemmelse handler dels om retten til autonomi, der bl.a. kommer til udtryk i
legelovens bestemmelser om, at en leege ikke ma udfgre en behandling imod en patients vilje. Dels om
at man principielt gnsker i videst muligt omfang at inddrage brugernes synspunkter i fastleeggelsen af
behandling og pleje.

Mens man i det store og hele kan sige, at disse vardier bade ligger bag sundhedsvaesenet og
velfaerdsstaten som helhed, geelder det naturligvis ikke for de sarlige mal og delmal, man kan
formulere for sundhedsvasenets virke. Det Etiske Rad mener derfor godt, at man kan diskutere, hvilke
mal der skal opstilles for sundhedsvasenet, og hvordan sundhedsvasenets opgaver skal prioriteres
uafhaengigt af en generel diskussion om velfaerdsstatens fremtid.

4.3 Overordnede mal for sundhedsvasenet

Indledningsvis kan det maske diskuteres, hvilken betydning en bestemt formulering af en malsatning
for en kompleks organisation som sundhedsvasenet kan have. Det Norske Lgnning-udvalg angav i
1987-rapporten sundhedsvasenets overordnede mal som bekempelse af sygdom og fremme af
sundhed" (NOU 1987:23;12). Den Hollandske rapport Choices in Health Care angav malet som
opretholdelse af social funktion” (Government Committee on Choices in Helath Care. 1992). Den
finske prioriteringsudredning fra 1994 formulerede malet for sundhedsvasenet som Den fysiske og
mentale tilstand, der almindeligvis harer til en bestemt alder, og som giver mulighed for at varetage de
vaesentligste funktioner i livet" (STAKES 1995;14). Er der nogen reel forskel pa de forskellige
formuleringer, eller er der blot tale om spil med ord? Det kan naturligvis ikke udelukkes, men samtidig
kan en debat om formuleringen af det overordnede formal for sundhedsvasenet vaere med til at
fremkalde en reflektion over, hvilke pejlemerker der kan settes for det daglige arbejde i
sundhedsvasenet. Som sadan er en formulering af densamlede malsatning for sundhedsvasenet helt
uundveerlig for prioritering i sundhedsveesenet.

Sundhedsvaesenet i Danmark er ligesom i andre lande karakteriseret dels ved en specifik historisk
udvikling, dels ved at personalet i sundhedsvasenet besidder en specifik ekspertise. Sundhedsveesenets
opgave har historisk veeret at behandle sygdom, og den ekspertise, personalet i sundhedsvaesenet
besidder, er ogsa hovedsageligt rettet mod behandling af sygdom og pleje af syge mennesker. Pa trods
af navnet er sundhedsvasenets aktiviteter saledes ikke generelt rettet mod en forbedring af
befolkningens sundhedstilstand. Dens formal er helt overvejende behandling af sygdom og de
forebyggelsestiltag, der meget direkte forhindrer fremtidig sygdom i at opsta.

Ikke desto mindre mener Det Etiske Rad ikke, at sundhedsvasenets overordnede mal kan indsnavres
ved en bestemt videnskabeligt baseret definition af, hvad der udgar en sygdom, og hvad der ikke ger
det. For det farste er det neeppe muligt at na frem til et nogenlunde preecist begreb om sygdom, som



alle kan blive enige om og vil veere villige til at tilslutte sig som grundlag for afgreensning af
sundhedsvasenets opgaver. For det andet er der nogle af de ydelser, der indlysende harer til i
sundhedsvasenet, f.eks. barnefgdsler, som ikke kan betegnes som behandling af sygdom.

Det Etiske Rad mener pa den baggrund, at man kunne formulere de overordnede mal for
sundhedsveesenet saledes:

Fremme af sundhed og forebyggelse af sygdom, bekaeempelse og lindring af helbredsrelateret
lidelse med henblik pa at sikre mulighed for livsudfoldelse for alle, uanset deres sociale baggrund
og gkonomiske formaen.

En sadan formulering af de overordnede mal betoner flere forhold. For det farste fremhaves det, at
sundhedsvasenets opgaver omfatter forebyggelse, kurativ (dvs. helbredende) og symptomdaempende
behandling og lindring i betydningen smertelindring, omsorg og pleje. Det sidste galder bade i
tilknytning til den kurative indsats, og nar det ikke leengere er muligt at kurere. For det andet betones
det, at udgangspunktet for indsatsen er et gnske om at give folk mulighed for at leve et liv og realisere
livsplaner, som de vil. Endelig betones det, for det tredie, at dette geelder alle mennesker i det danske
samfund, saledes at folk kan veere trygge ved, at de vil blive hjulpet, hvis de skulle blive syge.

4.4 Behovet for sundhedsydelser

Det Etiske Rad mener, at man i forsgget pa at precisere, hvilke opgaver sundhedsvaesenet skal
varetage, ma tage udgangspunkt i folks behov for sundhedsydelser. Nar vi seedvanligvis taler om
menneskers grundlaeggende behov, taler vi om de ting, som et menneske behgver for at kunne leve og
indga i sammenhange med andre mennesker. | denne forstand eksisterer der behov for mad og drikke
og or behandling af sygdom og for omsorg og pleje. | en vis forstand kan man tale om, at disse behov
eksisterer uafhangigt af, hvilke gnsker og mal folk har. Det betyder naturligvis ikke, at man skal give
folk behandling, hvis de udtrykkeligt beder om at blive fri. Men det betyder, at man kan tale om, at
folk kan have behov for sundhedsydelser, selv om de pa grund af manglende forstaelse af deres egen
sundhedstilstand ikke er klar over, at de har et behov, og derfor ikke eftersparger disse ydelser.

Det Etiske Rad mener, at man kan tale om behov for sundhedsydelser, nar en person vil have gavn af
en bestemt ydelse eller et st af ydelser, dvs. hvis der foreligger en behandling med en positiv effekt
pa sundhedstilstanden (Williams 1974). Det betyder naturligvis, at man i definitionen af behovene
leegger stor vaegt pa, hvad man inden for det eksisterende sundhedsvasen er i stand til at behandle;
behov defineres ikke ud fra befolkningens sundhedsproblemer men i hgjere grad ud fra, hvad
sundhedsvaesenet for indevaerende er i stand til at behandle med tilfredsstillende resultat (Juul Jensen
1996a).

Det Etiske Rad mener, at man, nar man bestemmer sundhedsvasenets opgave ved de behov for
sundhedsydelser, der er i befolkningen, ma definere disse behov forholdsvis bredt. Radet mener dog, at
der, for at der kan vere tale om et behov for en sundhedsydelse, som altovervejende hovedregel ma
veere en positiv effekt eller forebyggelse af en negativ effekt pa sundhedstilstanden forbundet med
ydelsen. Det betyder f.eks., at nogle rent kosmetiske indgreb falder uden for definitionen af behov for
sundhedsydelser og dermed udenfor, hvad det offentligt finansierede sundhedsvasen bgr tage sig af.

Det ma imidlertid nok erkendes, at der i disse ar ses en stigning i efterspgrgselen af sundhedsydelser,
og at man ikke kan afvise, at der i en nogle tilflde foregar et overforbrug af disse ydelser, eller at
sygdomsbegrebet udvides og farer til, at for mange problemer bliver defineret som
behandlingskraevende tilstande. Det er nok et generelt treek ved vor kultur, at leeger og
sundhedspersonale i nogle tilfeelde kommer til at varetage en raekke funktioner, som tidligere blev
varetaget i folks egne sociale netvaerk. Der kan veere grund til at undersgge, hvilke faktorer der
stimulerer veeksten i efterspgrgselen af sundhedsydelser, og om der evt. kan og bgr gares noget ved
det. Her kunne man navnlig fokusere pa to spgrgsmal:

- Medvirker leeger, patienter, medicinalindustri mv. til at skabe hgje og i nogle tilfeelde urealistisk hgje
forventninger til, hvad sundhedsvasenet er i stand til at praestere?



- Udfylder de praktiserende laeger i et rimeligt omfang deres sakaldte port-vogter funktion, saledes at
det sikres, at ungdven- dige undersggelser og henvisninger videre i sundhedssystemet begraenses?

Problemstillingen er imidlertid vanskelig, og man ma ga frem med stor fglsomhed. Kan der for nogle
grupper muligvis veere tale om et overforbrug, er der pa den anden side ikke tvivl om, at der er andre
grupper, som ikke modtager alle de ydelser, de har behov for.

Nar man taler om behov for sundhedsydelser, bgr man endvidere vaere opmerksom pa, at man kan
skelne mellem forskellige typer af behov. Man kan som patient have behov, der primart retter sig imod
en kurativ indsats, dvs. mod en behandling, der sigter imod helbredelse for en lidelse. | andre
situationer retter patienternes behov sig imidlertid primeert imod en palliativ indsats, dvs. en indsats der
tager sigte pa at lindre smerter og pa at give andre former for pleje eller menneskelig omsorg. For de
fleste patienter vil de konkrete behov for sundhedsydelser formentlig ligge et sted imellem disse to
typer, men det kan alligevel veare hensigtsmaessigt i prioriteringssammenhang at behandle hver af
disse typer af behov for sig, idet man sa bl.a. kan sammenligne indsatsen og gaden af malopfyldelse pa
hvert af de to omrader.

Det er desuden vigtigt at veere opmarksom pa, at selv om det i nogle sammenhznge ville veere
hensigtsmassigt at kunne sammenligne stagrrelsen af forskellige behov for sundhedsydelser, sa kan
disse behov seedvanligvis underinddeles i tre delvis uafhangige dimensioner:

1. Sygdommens alvor, dvs. sundhedsmaessigt udgangspunkt og prognose
2. Tidsmaessig ngdvendighed
3. Mulig sundhedsmaessig gevinst

Den fgrste dimension drejer sig om, hvor syg patienten er, og hvad der vil ske, hvis han ikke
behandles. Denne dimension omtales ofte som sygdommens alvorlighed.

Den anden dimension angar, om en behandlings- eller plejeindsats er ngdvendig nu og her, eller om
den kan vente et kortere eller lengere stykke tid, uden at patientens tilstand forvaerres vaesentligt. Det
drejer sig med andre ord om, hvorvidt behandlingsbehovet er akut eller ej.

Den tredje dimension drejer sig om, hvilken sundhedsmaessig gevinst der kan opnas med behandling.
Dvs. om den behandling, man kan tilbyde, vil fare til en forbedring af patientens sundhedstilstand,
eller om patienten i den tilstand, han eller hun er, kan drage fordel af den pleje og omsorg, der
tilbydes.

At forskellige dimensioner er ngdvendige for at definere et begreb om behandlingsbehov, som er
anvendeligt i prioriteringssammenhang, ses maske bedst, hvis man tenker sig en patient med en
uhelbredelig og dgdelig sygdom i et sent stadium af sygdomsforlgbet, hvor alle behandlingsmuligheder
er udtemt. En sadan patient har en meget alvorlig sygdom, og han har, i en vis forstand, ogsa et stort
behov for en kurativ indsats, men det er ikke et behov, der kan indga i prioriteringssammenhang, fordi
der ikke er nogen made, hvorpa vi kan pavirke hans sygdomsforlgh. Det betyder naturligvis ikke, at
patientens omsorgs- og plejebehov ogsa er uopfyldeligt. Han kan tvaertimod meget vel have behov for
omsorg og pleje. Men han er ikke i stand til at fa gavn af en kurativ indsats - i en gkonomisk
terminologi kan man sige, at han med hensyn til kurativ behandling ikke har nogen capacity to benefit.

I en prioriteringssammenhang er vi ngdt til at tage hensyn til alle de tre dimensioner af
behovsbegrebet, som er navnt ovenfor; og vi kan altsa ikke ngjes med at prioritere efter alvorlighed.
Prioriteringen ma tage hensyn til, om behovet er akut eller ], til sygdommens alvorlighed, og til
muligheden for at hjeelpe patienten.

Hvis behov for sundhedsydelser, eller den gavn som sundhedsydelser kan skabe, kunne opggres pa en
enkelt maleskala, ville det vaere muligt at beregne den ressourcefordeling, der ville give den maksimale
gavn eller sundhedsmaessige gevinst. Men det er problematisk, netop fordi behov altid ma ses som
bestdende af flere dimensioner. De forsgg, der har vaere gjort, pa at definere en endimensional skala
for den sundhedsmaessige gevinst, der fas ved forskellige tiltag, f.eks. sakaldte kvalitetsjusterede



levear, QALYs (se kapitel 3), har da ogsa kun faet begranset tilslutning. Det skyldes bl.a. at der er
usikkerhed om, hvorvidt de mal der opstilles; de talveerdier man nar frem til, overhovedet kan bruges,
dvs. om de udger et relevant rundlag at foretage sammenligninger pa.

Man ma imidlertid vaere opmarksom pa, at selv om der ikke kan skabes enighed om en anvendelig
metode til sammenligning af behov for sundhedsydelser og den sundhedsmassige gevinst ved
forskellig tiltag, sa finder sammenligninger alligevel sted, nar der treeffes prioriteringsbeslutninger
rundt omkring i sundhedsveesenet. Det er muligt, at man ikke ger det Klart hverken for sig selv eller
andre, men nar man pa det politisk administrative plan treeffer beslutninger om udvidelse af en
aktivitet eller nedskaring af en anden, baseres den i et vist omfang pa en sammenligning af de behov,
som ydelserne kan deekke, og de resultater man kan opna ved anvendelse af ressourcer pa en bestemt
aktivitet. Nar man f.eks. beslutter at gere en stgrre indsats for at nedbringe ventetiden pa
hjerteoperationer fremfor pa at nedbringe ventelisten for operation af gra steer, sa beror det pa en
vurdering af, at hjertepatienternes behov er starre, og at det derfor er vigtigst at gare noget dér.

Prioritering i sundhedsvasenet indebarer sammenligninger af behov, af ydelsernes virkning og af de
omkostninger, der er forbundet med ydelserne, samt den gavn i form af forbedret sundhedstilstand
eller livskvalitet, disse sundhedsydelser gar. At foretage trovaerdige og anvendelige sammenligninger
af forskellige behov og ydelser er som sagt uhyre vanskeligt. Det er derfor afggrende, at man dels
arbejder pa at udvikle de metoder, man kan bruge ved disse sammenligninger, dels at man gar sig
klart, at disse sammenligningsmetoder kun er et redskab til at belyse nogle sammenhange. De ma
derfor benyttes med varsomhed og kun som led i en samlet vurdering, der ogsa inddrager andre
betragtninger.

4.5 Delmal for sundhedsvaesenets drift

Delmalene udger en slags operationalisering af de bagvedliggende veerdier og er en reekke mal, der
gnskes opfyldt undervejs i bestraebelserne pa at opfylde de overordnede mal. Delmalene har i og for sig
ingen attraktion i sig selv; de er i hgjere grad udtryk for principper for, hvordan man gnsker at opna de
overordnede mal. Der kan formuleres fire sadanne delmal, som her diskuteres i ikke-prioriteret
reekkefolge:

Social og geografisk lighed
Kvalitet
Omkostningseffektivitet
Demokrati og brugerindflydelse
4.5.1 Social og geografisk lighed

Sundhedsvasenet bar tilretteleegges saledes, at alle mennesker har lige adgang til sundhedsydelser pa
tveers af geografiske og sociale skel.

Et abstrakt ligeligheds- eller ligeveerdsprincip indgar i langt de fleste etiske systemer. |
konsekvensetikken f.eks. i form af et princip om at konsekvenser teeller det samme uafhangigt af,
hvilken person de rammer; og i mange pligtetiske systemer i form af et princip om lige respekt for alle.
Ud fra det abstrakte ligeveerdsprincip er det muligt at udlede et abstrakt lighedsprincip, som tilsiger, at
ens tilfeelde skal behandlesens (horisontal lighed), men det siger ikke noget om, hvordan uens tilfelde
skal behandles, dvs. hvordan man skaber lighed mellem forskellige tilfeelde (vertikal lighed).

I litteraturen om lighed og ressourcefordeling findes der en raekke forslag til, hvilket konkret
lighedskriterium der kan velges:

- Adgang til et grundlaeggende behandlingstilbud for alle

- Lige adgang for lige behov



- Lige behandling for lige behov
- Lige sundhedstilstand

Kravet om at alle skal have adgang til et grundliggende behandlingstilbud er i realiteten ikke et
lighedskriterium, men udtrykker blot et mindstemal for, hvad et samfund kan tillade sig at tilbyde sine
fattigste og mest syge medborgere, og stadig kalde sig et ansteendigt samfund.

Lige adgang til sundhedsveesenet for samme behandlingsbehov er mindstekravet for overhovedet at
tale om lighed i sundhedsvasenet. Dette lighedskriterium kan dog ikke sta alene, men ma udfyldes
med en narmere specifikation af, hvad lige adgang betyder. Hvis det udelukkende betyder lige adgang
for dem, der henvender sig med et bestemt behov for behandling eller pleje, giver det f.eks. den
veluddannede del af befolkningen en fortrinsstilling, fordi de har den ngdvendige viden til at sgge
behandling, nar det er ngdvendigt.

Lige behandling for lige behov er nok det lighedskriterium, der ligger teettest pa vor almindelige
forstaelse af, hvad lighed i sundhedsveesenet ber vare. Det betyder at ens tilfeelde sa vidt muligt skal
behandles ens. Der er imidlertid en lang raekke forhold, f.eks. uddannelsesniveau eller sociale vilkar,
der kan betyde, at folk eller grupper med samme behov ikke modtager samme behandling. Arsagen
hertil skal imidlertid ikke altid findes i sundhedsvasenet, men snarere i de generelle sociale og
uddannelsesmaessige vilkar for befolkningen. Et sadant lighedsbegreb forpligter sundhedsveesenet til at
tage initiativer til at oplyse folk om sundhedsforhold og behandlingsmuligheder, men hvis det er
uopnaeligt, er det ikke alene sundhedsvasenets ansvar.

En malsatning om lige sundhedstilstand er en utopisk malsatning, idet et sadant mal for
sundhedsvasenet ville medfare, at vi skulle sgrge for at bringe alle mennesker til en status af
fuldsteendig sundhed. Hvis kriteriet gjaldt over tid, skulle vi ogsa sgrge for, at alle levede lige leenge.
Det er imidlertid klart umuligt at bringe alle til en status af fuldsteendig sundhed, og ogsa umuligt at
forhindre alle tilfeelde af tidlig ded. Derfor vil det altid veere helt umuligt at opna en malsatning om
lige sundhedstilstand. Der vil altid veere nogen, der er helt raske og andre, som ikke er det, og som
derfor har behov for sundhedsydelser for at fa forbedret deres sundhedstilstand, selv om de ikke kan
blive helt raske. Denne forskel i udgangspunkt kan man ikke ophave.

Nar det formulerede delmal om geografisk og social lighed skal fgres ud i livet, ma man foretage et
veerdibaseret valg mellem disse forskellige lighedsmal. Det er pa baggrund af de navnte overvejelser
Det Etiske Rads opfattelse, at man bar sigte mod et punkt mellem lige adgang for samme behov og lige
behandling for samme behov, saledes at alle, der henvender sig, far lige tilfeelde behandlet ens, og at
der gares en indsats for at sikre, at alle grupper i samfundet henvender sig til sundhedsvasenet, nar de
har behov for det.

Det betyder, at man ud fra lighedsprincippet pa det abstrakte plan kan udlede den konkrete malsatning,
at personer med samme behov for sundhedsydelser skal behandles ens, idet forskellig behandling netop
ville modsige personernes ligeveard. Heri ligger ogsa, at man, hvis man tilbyder en behandling til én
patient, ogsa ber veere moralsk forpligtet til at give den til en anden i en tilsvarende situation.
Princippet tilsiger os ogsa at sgge at opna geografisk og social lighed i adgang til sundhedsveesenets
ydelser; o yderligere at sgrge for at alle borgere er tilstreekkeligt informerede om denne adgang, og at
de er tilstraekkeligt informerede om sygdomssymptomer mm. til at sege adgang, nar de har behov for
det. Denne malsatning implicerer ligeledes, at praktiske eller gkonomiske forhold, der vanskeligger
adgang for visse befolkningsgrupper, bar fjernes.

Endelig synes ligheds- eller ligelighedsprincippet ogsa at tilsige os at gere en serlig indsats for de
svage grupper i samfundet. Her er det vigtigt at vaere opmarksom pa, at en gruppe kan vare svag pa
to meget forskellige mader. Den kan veere svag, fordi dens medlemmer har en alvorlig sygdom
(gruppen af patienter med kreft er svag pa denne made), eller den kan vere svag, fordi den har
vanskeligt ved at blive hart i den offentlige debat (gruppen af patienter med sindslidelse er svag pa
denne made). En gruppe af patienter, der er svag pa den ene made, behgver ikke at veare svag pa den
anden made; og det er vigtigt at holde dem adskilt i prioriteringsdiskussionen.



4.5.2 Kvalitet

Sundhedsvasenet bar tilretteleegges saledes, at der sikres hgj kvalitet i ydelserne. Som omtalt i kapitel
3 iveerksettes der i disse ar en lang raekke initiativer til at sikre, at den brede vifte af ydelser, der
leveres i sundhedsveesenet, er af den hgjest mulige kvalitet.

Det handler ikke kun om at stimulere forskning saledes, at der udvikles nye og mere effektive
behandlinger, men ogsa i hgj grad om at undersgge den kliniske effekt af de behandlinger, der
indfares, eller som allerede bliver anvendt i sundhedsvasenet. | den sammenhang er det ikke blot
afgarende, at der foretages forsgg, der kan dokumentere effektiviteten af behandlingerne, men i lige sa
hgj grad, at der geres en indsats for at udbrede kendskabet til resultaterne af den seneste kliniske
forskning, saledes at de behandlinger, der anvendes blandt praktiserende leeger og pa sygehusene, er de
bedst mulige inden for den givne gkonomiske ramme,

Det synes ogsa afggrende i bestraebelserne pa at sikre hgj kvalitet i sundhedsveesenet, at der arbejdes
pa at effektivisere organiseringen af arbejdet. Fra forskellig side berettes det fra tid til anden, at
sygehusene kunne drives langt mere effektivt, at samarbejdet mellem praksissektoren og sygehusene
kunne vaere meget bedre, at samarbejdet mellem det amtslige sundhedsvasen og de kommunale
foranstaltninger i form af hjemmepleje o.lign. kunne veaere bedre. Samtidig synes sundhedsveesenet dog
ogsa at vere praeget af en udbredt frustration over at skulle bruge tid og ressourcer pa organisatoriske
forandringer, omstruktureringer mv. Der er derfor behov for, at de ngdvendige forandringer ma settes i
veaerk med henblik pa positive resultater pa leengere sigt. Man kan ikke forvente, at omfattende
organisatoriske forandringer inden for en kompleks organisation som sundhedsvesenet skal udmente
sig i malelige forbedringer inden for blot fa ar. Netop derfor ma sadanne forandringer ogsa settes i
veerk med behgrigt hensyn til den daglige drift af sygehusveaesenet, mens forandringerne star pa. Man
ma med andre ord ogsa stille krav om kvalitet i de tiltag til organisatoriske og strukturelle forandringer,
der seettes i gang.

Endelig synes det helt afgarende for kvaliteten af sundhedsvasenets ydelser, at det sikres, at personalet
pa alle niveauer i organisationen er tilstreekkeligt og godt uddannet. Det betyder dels, at driften ma
tilretteleegges saledes, at yngre laeger f.eks. ar mulighed for at tilbringe dagtid pa afdelingerne og
modtage supervision af overlaegerne. Dels at der i lyset af den hurtige udvikling pa savel behandlings-
som plejeomradet er behov for lgbende efteruddannelse inden for samtlige personalegrupper.

4.5.3 Omkostningseffektivitet

Prioritering af sundhedsvaesenets opgaver ma tage udgangspunkt i den forudsetning, at de midler, der
er til radighed, alt andet lige skal anvendes saledes, at de genererer mest mulig sundhedsmaessig gavn.

Det er klart, at ressourcerne ikke skal spildes pa unyttige behandlinger. Det er i sig selv steerkt etisk
problematisk at anbefale patienterne behandlingsformer uden kendt effekt, selv hvis der ikke var nogen
ressourcemaessige implikationer. Ngdvendigheden af at se pa nytten af de behandlinger og gvrige
interventioner, der foretages i sundhedsvaesenet, reekker imidlertid videre end denne umiddelbart
indlysende konstatering.

Hvis vi f.eks. ser pa det simple tilfeelde, hvor der skal vaelges mellem to forskellige mulige anvendelser
af en given ressource, og hvor den ene anvendelse frembringer mere sundhedsmaessig gavn end den
anden, er det klart, at vi, hvis vi velger den anvendelse, der giver mindst sundhedsmaessig gavn, er
ngdt til at fremfare et yderligere argument for, at den er bedre end den anvendelse, som giver mest
sundhedsmaessig gavn (den kan f.eks. give mere lighed eller den kan veere rettet mod et alvorligere
problem). Hvis denne overvejelse generaliseres til ressourcefordeling i hele sundhedsvasenet, kan man
argumentere for, at sammenligningen af den sundhedsmaessig gevinst i form af helbredelse eller
omsorg og pleje, der kommer af bestemte tiltag, kan udggre en slags neutral-punkt"” for prioriteringen,
og at der derfor altid skal argumenteres for en afvigelse fra dette. Man kan sige, at man ved at fa
overblik over omkostningseffektiviteten af forskellige tiltag bliver i stand til at se, hvad man i en
konkret prioriteringssituation skal vaelge imellem.

Det lgser dog ikke problemet om, hvordan man skal opgere nytten eller veerdien af sundhedsveaesenets



ydelser pa en made, der ger det muligt at sammenligne den sundhedsmaessige gavn af forskellige
tiltag. Her er der to forskellige forslag, der er fremtreedende i debatten:

Livskvalitet
Forbedring af sundhedsstatus

Det foreslas ikke sjeldent af konsekvensetikere, at nytten af sundhedsveesenets interventioner skal
opgeres som den mangde af livskvalitet disse interventioner frembringer. Det forudsetter imidlertid, at
vi kan blive enige om, hvad livskvalitet er, og det er meget vanskeligt. Samtidig ger det det umuligt at
foretage nogen form for adskillelse af sundhedsvasenets funktioner fra andre grene af velferdsstatens
funktioner. Det er desuden sveert at forene med den ovennavnte malsatning om, at sundhedsvasenets
ydelser skal rettes mod de behov for sundhedsydelser, der er i befolkningen. Selv personer, hvis behov
for sundhedsydelser er fuldsteendig opfyldt, kan fa forbedret deres livskvalitet. Det er derfor i det
mindste teoretisk muligt, at nytten af sundhedsvasenets interventioner malt i livskvalitet kan
maksimeres ved at hjelpe de raske til at forbedre deres livskvalitet.

Sundhedsgkonomer taler ofte om sundhedsrelateret livskvalitet, et begreb der leegger tet op af et mal
om forbedring af sundhedsstatus. At anvende sadanne formuleringer af resultatmal i sundhedsvasenet
er bedre foreneligt med anvendelse af behovsbegrebet. En persons sundhedsstatus, har et gvre loft
(fuldsteendig sund og rsk), og sundhedsstatus kan kun forbedres, hvis personen har en sundhedsstatus,
som er mindre end dette loft, dvs. hvis personen har et behov for sundhedsydelser. Ved at anvende
sundhedsstatus som resultatmal, opnar man saledes en kobling mellem behov og sundhedsmassig gavn
og samtidig en kobling mellem resultatmalet og sundhedsvaesenets ekspertise.

Der er store praktiske problemer involveret i at male sundhedsstatus, og der synes ikke at kunne skabes
enighed om anvendelse af de mal, der findes pa nuveerende tidspunkt, som grundlag for prioritering i
sundhedsvasenet. Den vagt, som sammenligningen af omkostningseffektivitet ved forskellige ydelser
kan tilleegges i forbindelse med prioritering i sundhedsvasenet, er derfor afhaengig en bred debat om
validiteten og trovaerdigheden af forskellige mal for sundhedsstatus og a&ndringer i denne.

At sundhedsstatus anvendes som effektmal i sundhedsvasenet betyder naturligvis ikke, at tiltag
udelukkende rettet mod forbedring af patienternes livskvalitet/velvaere ikke i nogle sammenhange kan
veere uhyre vigtige. Tveertimod kan sadanne tiltag i nogle tilfeelde vaere af den stgrste betydning f.eks. i
forbindelse med terminal pleje eller pleje af psykiatriske patienter.

4.5.4 Demokrati og brugerindflydelse

Driften af sundhedsvaesenet ber i videst muligt omfang tilrettelegges saledes, at afggrende
beslutninger treeffes pa demokratisk grundlag, og at brugerne sa vidt muligt sikres indflydelse pa
behandling og pleje.

Det er en grundlaeggende forudsatning for det danske samfund, at anvendelsen af feelles ressourcer bgr
veere underlagt demokratisk kontrol. Det indebeerer, at den enkelte borger ikke bare skal have ret til at
veelge reprasentanter til folketing eller amtsrad. Man skal ogsa have adgang til de oplysninger, der er
ngdvendige for at bedgmme de beslutninger, som reprasentanterne treeffer.

@nsket om brugerindflydelse handler om, at man dels i forbindelse med undersggelser af kvaliteten af
behandling og pleje inddrager brugernes synspunkter. Dels om at man i dagligdagen giver sig tid til at
informere patienterne ordentligt, og inddrager dem i overvejelser om, hvilke undersggelser,
behandlinger eller plejetiltag, der skal iveerksattes.

| forbindelse med prioritering i sundhedsvasenet indebaerer dette delmal, at vi, udover de etiske krav vi
kan stille til resultatet af en prioritering, ogsa kan stille krav til den proces, hvorigennem prioriteringen
bliver fastlagt. Vi kan og bgr som borgere stille krav om en gennemsigtig beslutningsproces, hvor det
bliver helt klart, hvorfor prioriteringsbeslutningerne falder ud, som de gar. Der ma derfor vere
offentlighed om bade det faktuelle beslutningsgrundlag og om de afvejninger, der er blevet foretaget.
Det er ikke sikkert, at denne viden vil gare os til lykkeligere mennesker, men den er en ngdvendig
forudsetning for, at vi kan fa indflydelse pa de prioriteringer, der foretages.



I denne proces er det specielt vigtigt, at alle de bergrte parter inddrages. Som navnt ovenfor er der
patientgrupper, der er svage" i den forstand, at deres sygdom pavirker deres mulighed for at deltage i
den offentlige debat, og der er patientgrupper, der er svage"”, fordi deres sygdom ikke har
offentlighedens bevagenhed. Det er klart, at ingen af disse forhold bgr pavirke prioriteringen af
ressourcer til disse patientgrupper. Prioritering i sundhedsveesenet skal ikke veere en konkurrence pa
popularitet eller evne til at sla igennem i medierne. | prioriterings-rocessen er det derfor ngdvendigt, at
der indbygges mekanismer, der giver disse svage grupper mulighed for at komme til orde og gve
indflydelse.

4.6 Hvad betyder formuleringen af mal og delmal for prioritering i sundhedveaesenet?

Formuleringen af overordnede mal og delmal for sundhedsvasenet indeholder ikke anvisninger for,
hvordan man skal handle i konkrete situationer i sundhedsvasenets dagligdag. Man kan ikke forlange
af personalet, at de hele tiden skal have disse mal og delmal for gje. Dertil er de alt for overordnede og
principielle. Men formuleringen af mal og delmal kan vere anvendelige i de situationer, hvor man i
sundhedsvasenet tager hidtidige handlemgnstre op til overvejelse og sperger: Er det rigtigt, det vi gar
her? Kunne vi ggre det anderledes? Det samme geelder, nar der sker stagrre forandringer, f.eks. i
forbindelse med budgetleegning og overordnet sundhedsplanlagning. Der kan det ogsa vere en fordel,
at man har veeret igennem en diskussion om, hvad der bar veere formalet med indsatsen.

Samtidig er det dog vigtigt at have for gje, at man formentlig godt kan blive enige om at tilslutte sig de
veerdier, der er naevnt ovenfor, og tillige kan skabe enighed om savel de ovenfor formulerede mal som
delmal. Men det bliver straks sverere, nar disse mal og delmal skal omszttes til beslutninger med
konsekvenser i dagligdagen i sundhedsvasenet. Prioriteringsdiskussionen er med andre ord ikke
overstaet, nar disse mal og delmal er formuleret.

Ikke desto mindre mener Det Etiske Rad, at man pa baggrund af det ovennavnte kan formulere nogle
retningslinier, som kan vere anvendelige i prioriteringssituationer:

- at alle mennesker har lige adgang til sundhedsvasenets ydel ser pa tvers af geografiske og sociale
skel. Grundreglen ma veere, at lige tilfeelde behandles ens,

- at de mennesker, der har de starste behov for sundhedsveesenetsydelser, kommer til fgrst. | den
forbindelse skal man erindre sig at spgrgsmalet om behov ikke kun afhanger af lidelsens alvorlighed,
men tillige af hvor akut lidelsen er og af muligheden for at gare noget ved den, dvs. den pageldende
behandlingsforventelige effekt,

- at der ikke findes patientgrupper, som af den ene eller anden grund lades i stikken, men at man i
prioriteringen af sundheds veasenets opgaver er opmaerksom pa ogsa de svagere gruppers behov, og

- at der streebes imod starst mulig efficiens eller omkostningseffektivitet, dvs. stgrst mulig
sundhedsmassig gevinst per anvendt krone, saledes at man for de samlede ressourcer i
sundhedsvaesenet i videst muligt omfang bliver i stand til at opfylde malsatningen. Spgrgsmalet om
efficiens ma dog altid afvejes med de gvrige navnte hensyn.

5. Patientrettigheder

5.1 Indledning

Spergsmalet om patientrettigheder er kommet pa dagsordenen i den sundhedspolitiske debat. |
slutningen af 1995 udarbejdede Sundhedsministeren et udkast til lovforslag om patientrettigheder, som
blev forelagt en bred kreds, herunder Det Etiske Rad, til haring. Tidligere pa aret havde Den
Almindelige Danske Lageforening pa sit repraesentantskabsmgde vedtaget en resolution om
patientrettigheder. I Norge har man veret en lignende proces igennem. 1 1992 udkom en offentlig
udredning, der argumenterede for formuleringen af et st patientrettigheder. Den fulgtes i 1993-94 - i
steerkt modificeret form - op af en Stortingsmelding. Ogsa i lande som Finland, Holland og Sverige har
man draftet spargsmalet om patientrettigheder. Af de naevnte lande er det dog kun i Finland og i
Holland, man til dato har indfgrt egentlige patientrettighedslove.



Det ggede fokus pa patientrettigheder skal formentlig ses i sammenhang med, at patienten i disse ar i
stigende grad fremstar som forbruger. Hvor patienten tidligere maske blev betragtet som passiv
modtager af leegernes tjenester, er han eller hun i dag i hgjere grad bruger af sundhedsvasenets
ydelser. Mange patienter kraever i dag indflydelse pa, hvordan behandlingen skal forlgbe, ret til at
veelge et andet sygehus, hvis man tror behandlingen er bedre et andet sted, ret til at blive fri for
behandling osv. Det ligger i naturlig forlengelse heraf, at man nu er begyndt at tale om, at patienter
skal udstyres med en raekke eksplicitte rettigheder, som de kan gare geeldende overfor
sundhedsmyndighederne.

5.2 Processuelle og materielle rettigheder

Man bgr, nar man diskuterere spgrgsmalet om patientrettigheder i sasmmenhang med prioritering i
sundhedsvasenet, skelne mellem pa den ene side sakaldt processuelle rettigheder og pa den anden
sakaldte materielle rettigheder.

De procesuelle rettigheder omfatter patientens ret til ordentlig information om vedkommendes lidelse
og hvilke behandlingsmuligheder, der findes, ret til at afsta fra behandling, ret til at klage over forkert
behandling osv. De fleste er enige om, at man bgr have sadanne rettigheder, og de er i en vis
udstraekning allerede indarbejdet i dansk lovgivning. Det lovudkast, som sundhedsministeren
fremlagde i slutningen af 1995, rummer hovedsagligt rettigheder af denne type.

Materielle rettigheder handler omvendt om retskrav - under visse betingelser - pa bestemte ydelser eller
pa ydelser af en bestemt kvalitet. Bortset fra specielle lovgivningsomrader, herunder pa
svangreomradet og med hensyn til svangerskabsafbrydelse, findes denne type rttigheder ikke i det
danske sundhedsvasen. Laegeloven forpligter laeger til at udeve akut leegehjelp, og til at udvise omhu
og samvittighedsfuldhed. Samtidig er der ingen tvivl om, at det bade i leegeloven og i sygehusloven
forudsaettes, at amterne har pligt til at opretholde et sundhedsvasen af en vis god standard. Men der er
ikke tale om udtrykkeligt formulerede patientrettigheder til bestemte ydelser, evt. inden for et bestemt
tidsrum, eller til en bestemt kvalitet i disse ydelser.

Tidligere har folk formentlig betragtet det som en selvfglge at have adgang til den bedst mulige
behandling. Det har dog altid veret sadan, at man har veeret ngdt til at prioritere. | takt med den ggede
offentlige opmarksomhed omkring ventelister, om nedskaringer og om generelt utilstreekkelige
forhold i sundhedsvaesenet, er folk imidlertid blevet mere og mere klar over, at der er begrensede
ressourcer i sundhedsvesenet, og at det betyder, at der ikke er mulighed for at tilbyde alle patienter den
mest avancerede behandling. Da man fra Den Almindelige Danske Lageforenings
repraesentantskabsmeade i 1995 udtalte, at man gnskede at stoppe debatten om prioritering i
sundhedsvasenet og erstatte den med en debat om patientrettigheder, var det netop, fordi man sa
prioriteringsdebatten som et deekke over nye nedskaringer. Patientrettigheder blev derimod betragtet
som en made, hvorpa man kunne forpligte sundhedsmyndighederne, amterne og staten, til at kanalisere
flere ressourcer ind i sundhedsvasenet (Pedersen 1995).

Materielle patientrettigheder rummer imidlertid uundgaeligt et klart prioriteringsaspekt. Det sas
tydeligt, da Folketinget i forbindelse med finansloven for 1995 indfarte en forsggsordning, hvorefter
patienter med kneeledsproblemer og diskusprolaps fik en ventetidsgaranti pa 3 maneder. Udstedelsen af
en sadan ventetidsgaranti betgd, at man rundt om pa sygehusene var ngdt til at udfere flere operationer
for disse lidelser, end man havde gjort far. Og som amterne kunne gare opmarksom pa i lgbet af hele
1995, betad det, at andre patientgrupper pa de samme afdelinger, f.eks. hofteledspatienter, som ikke
var tilsagt garanti/retskrav, matte opleve lengere ventetider.

Sa lenge sundhedsmyndighedernes forpligtelser overfor hver enkelt patient ikke overstiger, hvad der
geelder pa baggrund af de nugeeldende formuleringer i leegeloven og sygehusloven, sa kan amterne
foretage prioriteringer ud fra en samlet afvejning af de samlede behov og de til radighed veaerende
ressourcer. | det gjeblik patienterne udstyres med bestemte rettigheder til bestemte ydelser, sa er amtet
forpligtet til at stille disse ydelser til radighed. Det kan imidlertid samtidig komme til at betyde, at
man, givet de begraensede ressourcer, er ngdt til at skeere ned pa behandlingen af andre typer af
lidelser.



Det er derfor vigtigt at understrege, at en forudsetning for, at man kan bruge materielle
patientrettigheder som en art prioriteringsinstrument, dvs. som en made, hvorpa man sikrer sig, at
nogle grupper af patienter bliver behandlet far andre grupper af patienter, er, at man har vedtaget en
klar prioritering af nogle patientgrupper pa nogle andres bekostning (NOU 1992:8, 20). Omvendt er det
ogsa en af fordelene ved en patientrettighedslov, at den netop udger et velegnet redskab til at sikre, at
de vedtagne prioriteringer fares ud i livet.

Overordnet set gives der en reekke argumenter for og imod indferelsen af materielle patientrettigheder
af en eller anden form.

Materielle rettigheder vil for det forste altsa betyde, at nationalt vedtagne prioriteringer fares ud i livet.

Derudover vil sddanne rettigheder, haevdes det, give patienterne gget retssikkerhed og tryghed i
forventningen om at kunne modtage bestemte ydelser fra sundhedsveesenet. | den forbindelse har det
0gsa, savel i den svenske prioriteringsudredning (SOU 1995:5) som andre steder, vaeret fremhavet, at
formulering og stadfeestelse af et seet af materielle patientrettigheder vil have betydnig i forhold til
prioritering af sundhedsveaesenet, fordi sundhedsmyndigheder vil veere forpligtet til at leve op til disse
rettigheder.

Dertil kommer, at formuleringen af materielle rettigheder ud fra en lighedsbetragtning vil vare en
fordel. Det er et velkendt fenomen, at de velhavende og veluddannede grupper er bedre i stand til at
benytte samtlige systemets muligheder, end svagere og mindre ressourcesteerke grupper, der ofte lader
sig sla ud af den farste forhindring. Ved at formulere eksplicitte rettigheder for alle patienter, vil man
hindre forskelsbehandling pa baggrund af folks forskellige evner til at benytte mere informelle
pavirkningskanaler inden for sundhedsveesenet.

Omvendt gar argumenterne imod indfarelse af denne type rettigheder

dels pa, at de er vanskelige at administrere, og at administrationen af dem meget nemt ender med at
blive en bureaukratisk forhindring i tilretteleeggelsen af den daglige behandling i sundhedsvasenet,
dels pa, at det kan vaere vanskeligt at formulere sadanne rettigheder med tilstreekkelig praecision,

dels pa, at de kan indebzre en vanskeligt acceptabelt svaeekkelse af behandlingsmulighederne uden for
retskravsomradet, og

dels pa, at det bliver umuligt at styre gkonomien i sundhedsvasenet, hvis patienterne udstyres med et
st af rettigheder, som skal indfries uanset, hvordan den samlede gkonomi ser ud.

Spergsmalet om fastsettelse af materielle rettigheds-regler bar imidlertid ikke besvares generelt;
besvarelsen er afhaengig af, hvilken rettighedstype der er tale om.

5.3 Fire former for patientrettigheder

Nar man diskuterer spargsmalet om patientrettigheder i relation til prioritering i sundhedsvasenet, kan
man skelne mellem fire forskellige former for patientrettigheder. Disse fire former udelukker ikke
hinanden, men betoner blot forskellige aspekter, ligesom der er forskel pa, hvor retligt set bindende de
er:

1. Ventetidsgaranti: en bestemt diagnose udlgser et retskrav pa behandling inden for et bestemt
tidsrum.

2. Konkrete enkeltrettigheder, f.eks. ret til farste undersggelse, ret til second opinion™, ret til
specialleegebehandling osv.

3. Formulering af overordnede principper for, hvilke forventninger man som patient bar kunne
have.

4. Ret til indsigt i ventelister i form af generel offentlighed om de ventelister, der gelder, og de
kriterier, man leegger til grund for udvelgelse fra ventelisterne.

5.3.1 Ventetidsgaranti

Ventelisteproblemet er ikke et isoleret dansk faenomen. Overalt i de lande, vi normalt sammenligner os
med, kender man til problemet med lange ventetider til meget anvendte operationer sasom udskiftning



af hofteled, bypass-operationer og operation for gra ster. De fleste steder kender man ogsa til det
umiddelbare paradoks, at en gget kanalisering af ressourcer til udfgrelsen af bestemte operationer ikke
umiddelbart fjerner ventelisten.

Der er saledes bade i Danmark og andre lande stor opmarksomhed om ventelisteproblemet, ikke
mindst fordi det pa det umiddelbare plan er meget belastende at skulle ga i leengere tid med en sterkt
generende lidelse og vente pa at fa tid til at blive opereret. Mange faler, at de pa sin vis er i deres gode
ret til at blive behandlet, og hvis folk skal give udtryk for utilfredshed med sundhedsvasenet, sa er det
ofte netop ventelisterne, de slar ned pa. Dette galder naturligvis iser, nar ventetiden ma paregnes at
mindske mulighederne for at blive helbredt.

Derfor har der inden for de senere ar veeret gjort visse bestrebelser fra sundhedsmyndighedernes side
pa at fa nedbragt ventetiderne til de starste operationer. Forslag om at give patienter decideret
ventetidsgaranti skal i forleengelse heraf ses som et forsgg pa at forpligte sygehusejerne til at nedbringe
ventetiderne til et acceptabelt niveau.

I Norge har man indfert en art ventetidsgaranti i den forstand, at prioriterede patientgrupper skal have
et behandlingstilbud inden for 6 maneder (dog med den noget kryptiske tilfgjelse hvis der findes ledig
behandlingskapacitet inden for landets greenser"” (St. meld. nr. 50, 170)).

Nar nogen er skeptiske overfor indfgrelsen af ventetidsgaranti, er det primert, fordi man frygter, at det
vil fgre til en skeevvridning i sundhedsvaesenet. Ventetidsgaranti kan i sagens natur kun gives til
bestemte veldefinerede former for indgreb. Ventetidsgaranti kan derfor forventes at fare til en
opprioritering af veldefinerede lidelser, hvor der gives bestemte behandlinger, pa bekostning af grupper
af patienter med et mere diffust sygdomsbillede og patienter med kroniske lidelser.

5.3.2 Konkrete enkeltrettigheder

Den norske jurist professor Stale Eskeland, der i 1988 fik til opgave at forberede et udkast til en norsk
patientrettighedslov, foreslog et ganske omfattende st af materielle patientrettigheder. Saledes skulle
enhver, der henvendte sig til sundhedsvasenet, have ret til en fgrste vurdering. Resultatet af denne
vurdering skulle afgare, om patienten tillige havde ret til en egentlig udredning, der i givet fald skulle
tiloydes inden for 7 dage, hvis den skulle foretages af den praktiserende leege, og inden for 30 dage,
hvis den skulle foretages pa sygehuset eller hos den praktiserende specialleege. Hvis det herefter
konstateredes, at patienten var ramt af en alvorlig lidelse eller funktionsheemning, skulle
vedkommende tilbydes behandling - eller passende pleje og omsorg - inden for 60 dage. Eskeland
foreslog endvidere disse bestemmelser formuleret som egentlige retskrav, som myndighederne ikke
kunne afsla med henvisning til begrensede ressourcer.

I St.meld. nr. 50 (1993-94) tog Social- og helsedepartementet i hovedsagen afstand fra Eskelands
forslag. | stedet foreslog man en raekke enkelte mere afgreensede rettigheder:

- Ret til ngdvendig specialisthjelp i det omfang skonomi og andre ressourcer tillader det.

- Ret til fornyet vurdering, hvis patienten eller dennes laege vurderer, at der er stillet en forkert
diagnose eller iveerksat forkert behandling.

- Udvidet ret til frit sygehusvalg.

I den svenske prioriteringsudredning argumenterede man ligeledes for indferelsen af en art ret til farste
undersagelse, idet man foreslog en tilfgjelse til Halso- och sjukvardslagen, der fastslar, at enhver som
henvender sig til sundhedsvasenet snarest skal gives en medicinsk vurdering af sin helbredstilstand™
(se nedenfor).

Pa Laegeforeningens reprasentantskabsmgde i maj 1995 vedtog man en resolution om et sat
minimumsrettigheder for patienterne vedrgrende undersggelse og behandling:

Ved akut sygdom skal patienten have ret til uden ophold at fa en leegelig vurdering.

Ved ikke akut sygdom skal patienten have:



- ret til at fa en leegelig vurdering inden 7 dage,

- ret til undersggelse i det sekundaere sundhedsvasen inden 30 dage, safremt en leegelig vurdering viser
dette ngdvendigt, samt

- ret til behandling inden 60 dage, efter der er fundet indikation herfor.

Laegeforeningen frehaevede endvidere, at hvis disse rettigheder skal veere reelle, skal de gennemfgres i
en form, hvor de kan prgves ved domstolene (Jungersen 1995).

5.3.3 Formulering af overordnede principper

I den svenske prioriteringsudredning (SOU 1995:5;190ff) afviser man at formulere egentlige materielle
patientrettigheder, idet ulemperne herved skegnnes at veere stgrre end fordelene. | stedet vil man til den
nugeldende lov fgje bestemmelser om det etiske grundlag for sundhedsvasenet samt nogle principielle
udmeldinger om, hvilke forventninger man som patient bar kunne stille til sundhedsveesenet.

Den svenske prioriteringsudrednings forslag til lovtekster:

Malsztningen for sundhedsveesenet er sundhed og livskvalitet for hele befolkningen.

Sundhedsveesenet skal drives ud fra respekt for alle menneskers lige veerd og med respekt for det
enkeltes menneskes verdighed.

De patienter, som pa grund af deres sygdom eller lidelse har det starste behov for leegelig behandling
og pleje, skal have fortrinsret til sundhedsveesenets ydelser.

Enhver der henvender sig til sundhedsvaesenet skal snarest gives en laegelig vurdering af sin
helbredstilstand.

En patient, som har en livstruende sygdom eller lidele eller en sygdom eller lidelse, som kan antages at
medfare varig invalidering eller for tidlig ded, hvis vedkommende ikke behandles straks, skal snarest
modtage behandling.

En patient, som behandles for en sygdom eller lidelse, som ikke kan helbredes, skal tiloydes omsorg og
pleje som kan hgjne livskvaliteten og lindre lidelse.

Patienter i livets slutfase skal gives palliativ behandling, sa vedkommende kan fa en verdig dad.

(SOU 1995:5, 195-96)

Sadanne principielle udmeldinger har vel mere karakter af pligtregler for myndighederne, end af
rettighedsregler for patienterne. Verdien af sadanne udmeldinger ligger imidlertid ikke i deres direkte
anvendelighed over for patienterne, men mere i at det gares klart, at sundhedsmyndighederne generelt
skal leve op til ganske bestemte forventninger. Sadanne principregler kan under alle omstaendigheder
have en politisk signalveerdi, og de vil have en praktisk-retlig veardi, for sa vidt de handhaeves af
tilsynsmyndighederne.

5.3.4 Indsigt i ventelister

I modsatning til de tre gvrige former for rettigheder er ret til indsigt i ventelister primeert af processuel
karakter. Retten til at kunne fa oplysninger om, hvor lang ventetiden til en bestemt behandling er, samt
om hvilke kriterier der ligger til grund for udvelgelse fra ventelisten, handler om gget abenhed. Det
betyder naturligvis ikke, at der skal veere fuld offentlighed om ventelisten, sd man kan se, hvem der
venter pa hvilken behandling. Det indeberer blot, at der skal vere starre dbenhed om, hvordan man
bliver placeret pa ventelisten, og hvordan det gar til, at der af og til sker forskydninger, sadan at nogle
kommer til at vente lengere, fordi andre bliver taget ind til behandling far dem. Det er i den
forbindelse interessant, at mange mennesker giver udtryk for, at problemet ved at blive anbragt pa
venteliste ikke alene er ventetiden, men ogsa - og maske i endnu hgjere grad - usikkerheden om,
hvornar man kan blive behandlet. Hvis det er rigtigt, vil en del af problemet kunne lgses ved gget
abenhed omkring ventelisterne, og ved at man pa et meget tidligt tidspunkt meddeler patienten en
ngjagtig dato for indkaldelse til behandling. Man skal her vaere opmarksom pa, at gget dbenhed
muligvis kan indebzre, at patienter, som igvrigt er ressourcesteerke, far fordele pa svagere gruppers
bekostning, fordi de bedre er i stand til at udnytte de pressionsmuligheder, der ligger i at kontakte en
afdeling for at hgre om, hvor lang tid der gar osv. Der bgr derfor veere mulighed for, at serligt svage
grupper kan fa stette f.eks. fra socialforvaltningen, nar de star pa venteliste til en behandling.



5.4 Patientrettigheder i en dansk sammenhang

Det Etiske Rad er overvejende af den pfattelse, at det vil veere uhensigtsmaessigt at indfare materielle
patientrettigheder i form af ventetidsgaranti eller andre former for retskrav pa bestemte behandlinger
indenfor bestemte tidsrum. Radet er bekymret for, at indferelsen af en sadan type rettigheder vil fare til
en skavvridning af sundhedsvasenet. Ventetidsgaranti kan i sagens natur kun udstedes til
veldefinerede behandlinger for bestemte sygdomme. Derfor risikerer man ved at indfare retskrav pa
dette felt indirekte at nedprioritere behandling af mere almindelige sygdomme.

Radet mener ligeledes, at man bgr afvise forslag om at indfare ret til sdkaldt second opinion, dvs. en
ret til at konsultere anden laege, hvis man er utilfreds med den behandling, man bliver tilbudt, og ret til
farste undersggelse. Radet finder principielt, at et forslag om ret til second opinion ligger fint i
forleengelse af en ret til frit sygehusvalg og den generelle bevagelse i retning af gget indflydelse til
brugerne af sundhedsvaesenet. Man mener dog samtidig, at en ret til second opinion kan vise sig at
veere meget kosthbar, og at der ud fra et prioriteringsmassigt synspunkt ma veere andre ting, der er
vigtigere, end indfarelsen af en sadan ret. Indfarelsen af en ret til farste undersggelse forekommer i en
dansk sammenhang noget overfladig, fordi enhver jo i forvejen har mulighed for at ga til leegen og
blive undersggt for et helbredsmassigt problem. Samtidig finder radet, at det er vigtigt at understrege,
at spargsmalet om, hvilke undersggelser der er relevante for en given patient, ma afgeres pa et
sundhedsfagligt grundlag, og at man derfor bl.a. af ressourcemassige grunde ber afsta fra at give
patienterne ret til at kreeve bestemte undersggelser.

Radet er dog samtidig af den opfattelse, at der i loven bgr indfares nogle overordnede retningslinier og
hensigtserkleringer, der kan angive, hvilke forventninger man som patient kan have til behandling og
pleje i sundhedsvaesenet, og som samtidig forpligter stat, amter og kommuner pa en raekke principper.
Man kunne her evt. lade sig inspirere af det forslag, som den svenske prioriteringsudredning fremsatte.

Radet mener desuden, at patienter, der venter pa undersggelse eller behandling, bar sikres ret til indsigt
I forskellige forhold vedrgrende ventelisterne. Det handler ikke blot om, at sygehusene skal veere
forpligtede til f.eks. at offentliggare ventetiden til forskellige operationer. Det indebeerer ogsa, at
patienterne skal have information om, hvilke kriterier der anlaegges for optagelse pa henholdsvis den
akutte eller fremskyndede venteliste og den almindelige venteliste. Derudover ber patienterne pa et
tidligt tidspunkt i forlgbet pa sygehusets initiativ meddeles et indleeggelsestidspunkt og have ret til
forklaring, hvis dette indlaeggelsestidspunkt endres i ventetiden. | de fleste tilfelde ber denne
meddelelse tilga patienten inden for en uge efter at undersggelsen eller behandlingen er fundet
indiceret.

Disse forslag tager alle udgangspunkt i det forhold, at det formentlig er umuligt at undga ventelister til
bestemte undersggelser og behandlinger i et moderne skattefinansieret sundhedsveesen. En del af de
gener, der er forbundet med at skulle vente pa behandling, kan imidlertid undgas ved sterre abenhed
omkring ventelisterne, og ved at patienten kan veere tryg ved at blive behandlet indenfor den lovede
periode (se kap 5). En sadan abenhed kunne bl.a. fremmes ved at forpligte amterne til med jeevne
mellemrum at lave udmeldinger om, pa hvilke omrader de er ude af stand til at leve op til et servicemal
om f.eks. tre maneders ventetid pa bestemte behandlinger.

6. Den konkrete prioritering pa det politisk-administrative og pa det klinske
niveau

6.1 Indledning

Mange opfatter debatten om prioritering i sundhedsveesenet som et spargsmal om at finde frem til et
set af prioriteringskriterier, som vi kan blive enige om, og som kan danne udgangspunkt for den
reekke af prioriteringsbeslutninger, der skal treeffes. | debatten bruges prioriteringskriterier ofte i
betydningen et kendetegn ved en patient eller en gruppe af patienter, som adskiller dem fra andre
patienter eller grupper af patienter, og som kan bruges som begrundelse for at prioritere den ene gruppe
pa den anden gruppes bekostning. Man har i den forbindelse diskuteret den veegt, der ber leegges pa,



hvor alvorlig lidelsen er, hvor akut den er, og hvor effektive behandlingsmulighederne er. Man har
ogsa diskuteret, om alder kan bruges som et sadant kriterium, om man kan sige, at yngre mennesker
altid skal behandles fgr eldre mennesker, og om man i prioriteringen kan leegge veegt pa, hvorvidt folk
kan siges i en eller anden grad selv at have ansvaret for det helbredsmaessige problem, de har?

Man ber i den forbindelse skelne mellem personrelaterede prioriteringskriterier og
behandlingsrelaterede prioriteringskriterier. Hvor de personrelaterede kriterier drejer sig om forhold
ved den person, der sgger sundhedsveesenet, fokuserer de behandlingsrelaterede kriterier pa aspekter af
behandlingerne, som kan danne grundlag for at prioritere nogle opgaver pa bekostning af andre. Blandt
sadanne kriterier kan naevnes spgrgsmalet om en behandlings effektivitet og spgrgsmalet om en
behandlings omkostningseffektivitet. Ogsa spargsmalet om, hvorvidt en bestemt behandling i sig selv
er i overensstemmelse med samfundsmaessige veerdier, kan teenkes at indga i
prioriteringsovervejelserne.

De forskellige kriterier fortjener serigs overvejelse, bl.a. fordi de ofte omtales i den offentlige debat.
Det er imidlertid vigtigt at veere opmarksom pa, at de veerdier og mal bag sundhedsvasenet, der blev
diskuteret i kapitel 4, naeppe kan oversattes til et set klare kriterier, som kan anvendes i enhver
teenkelig prioriteringssituation, det veere sig pa det politisk administrative eller pa det kliniske niveau.
Det skyldes bl.a., som ogsa navnt i kapitel 4, at mens man i den danske befolkning formentlig godt
kan blive enige om et sat bredt formulerede vaerdier og om en bestemt overordnet malsetning, sa er
det straks vanskeligere at skabe bred tilslutning til et seet af klare prioriteringskriterier, der har helt
handgribelige konsekvenser for, hvem der behandles fer hvem, hvem der far den bedst mulige pleje og
hvem der i hgjere grad ma klare sig selv osv.

Det skyldes imidlertid ogsa, at de fleste gnsker at fastholde, at man bade pa det politisk administrative
niveau og pa det kliniske niveau kan inddrage overvejelser, som ikke har form af klart formulerede
kriterier. Man kan f.eks. godt pa det politisk-administrative niveau gnske at fastholde et bestemt
forebyggelsesinitiativ, selv om det ikke kan vises, at det er lige sa omkostningseffektivt, som en mere
direkte behandlingsmassig anvendelse af de samme ressourcer. Tilsvarende synes det ogsa at veare en
udbredt opfattelse, at dr i sundhedspersonalets afgarelser, nar de star over for konkrete patienter, skal
vaere plads til hensyntagen til helt specielle forhold fra situation til situation.

6.2 Prioritering af behandling, omsorg og forebyggelse

Sundhedsveesenets aktiviteter spreder sig over en meget bred vifte. Inden for rammen af det danske
sundhedsvasen foregar der forebyggelse, behandling, pleje og omsorg. Nogle af disse aktiviteter
foregar pa hospitaler, andre i den primare sundhedssektor hos praktiserende leeger og i hjemmeplejen;
og andre igen helt uden for selve sundhedssektoren. Diskussionen af prioritering i sundhedssektoren og
af konkrete prioriteringskriterier har en uheldig tendens til at fokusere pa hospitalsbehandling, bl.a.
fordi det er her, ventelister er mest synlige. Det er imidlertid vigtigt at indse, at prioritering handler om
andet end ventelister. Prioritering handler f.eks. ogsa om fordelingen af ressourcer mellem den primaere
og den sekundere sundhedsektor og mellem aktiviteter, der primert er af henholdsvis
forebyggelsesmaessig, behandlingsmaessig eller plejemaessig karakter. Her kan der endvidere igen
skelnes mellem prioritering af forebyggelse, behandling og pleje, dvs. prioritering mellem disse
forskellige aktiviteter, og prioritering inden for henholdsvis forebyggelse, behandling og pleje. Det er
Det Etiske Rads vurdering, at det ikke giver mening pa det helt overordnede niveau at diskutere
forholdet mellem henholdsvis forebyggelse, behandling og pleje. Prioriteringen mellem disse former
for aktiviteter ma i stedet bero pa en konkret vurdering af enkelte tiltag. Radet skal i denne
sammenhang derfor begranse sig til at omtale prioritering inden for de enkelt aktiviteter.

Prioriteringsdebatten handler som regel om prioritering mellem forskellige behandlinger, sa i denne
sammenhang skal radet endvidere blot omtale de prioriteringsproblemer, der er forbundet med de
andre typer af aktiviteter.

Prioritering af hvilke omsorgs og plejeaktiviteter, der skal tilbydes hvem, illustrerer pa forbilledlig vis
et omrade, hvor hovedproblemet i prioriteringen ikke er ventelister. Derimod er det omfanget af den

omsorg og pleje, der kan og skal ydes inden for et givet budget. Vi kan beskrive den optimale omsorg
og pleje, men vi har ikke mulighed for at yde den, og der er derfor behov for at afgare precis hvor og



hvordan, der skal rationeres. Dette sker som regel ikke ved, at nogle patienter udelukkes helt fra pleje,
eller ved at nogen bliver sat pa venteliste, men ved at der sker en generel senkning af service- eller
kvalitetsniveauet for alle. Der er imidlertid naeppe fuldsteendig klarhed over, hvordan en sadan
forringelse af pleje og omsorgskvaliteten fordeles mellem forskellige grupper.

Her er der stadig brug for en prioriteringsdiskussion. Vi kan ikke bare tage 10% fra alle, eller - hvis
der er tale om en udvidelse af budgettet - give 10% mere til alle. Ved prioritering af pleje og omsorg
ma man se pa vigtigheden af de enkelte plejeelementer for de enkelte patienter (eller patientgrupper pa
det politisk/administrative niveau), og afveje hensynet til de samme grundleeggende verdier, som i
andre prioriteringsbeslutninger. Resultatet af denne afvejning bliver imidlertid ikke ngdvendigvis et
st af prioriteringskriterier. Det bliver snarere en beskrivelse af det prioriteringsmassigt mulige pleje-
niveau for en patient eller en gruppe af patienter.

Hvis denne gvelse blev gennemfart for en raeekke forskellige omsorgs- og plejeaktiviteter, er det ikke
umuigt, at man ville finde, at der er meget store uligheder mht. plejeniveauet for samme plejebehov.
Umiddelbart synes der f.eks. at vaere stor forskel pa plejeniveauet for patienter med psykisk lidelse
sammenlignet med patienter med legemlig sygdom.

Prioritering af forebyggelsesinitiativer vil i princippet altid veere prioritering pa det politisk-
administrative niveau. Betingelserne for igangsatning af et forebyggelsesprogram er grundigt
diskuteret andetsteds, og Det Etiske Rad finder ikke anledning til at gentage denne diskussion. Det er
dog vigtigt at papege, at forholdet mellem udgifter og nytte med hensyn til forebyggelsesprogrammer
bar undersgges ligesa grundigt som for alle andre programmer i sundhedsveesenet. Det er ikke nok at
sige, at et program er effektivt i den forstand, at det forhindrer sygdom i at opsta. Fer programmet
indfares, ma dets ressourcemassige implikationer ogsa undersgges, saledes at man kan sammenligne
omkostninger og forventede resultater ved dette program med omkostninger og forventede resultater af
et andet program.

Der tilbagestar dog yderligere et vigtigt principielt prioriteringsproblem. Hvis der er iveaerksat et
forebyggelsesprogram, som indebarer undersggelser med regelmaessige intervaller, f.eks.
befolkningsundersagelser for livmoderhalskraeft eller brystkreft, er det sa legitimt at neegte kvinder,
som gnsker at blive undersggt oftere adgang til hyppigere undersggelser betalt af det offentlige? Givet
at forebyggelsesprogrammet er udformet saledes, at det ikke udsaetter nogen for ungdig stor risiko, vil
svaret pa dette spargsmal afhaenge af, hvor meget vi, som samfund, er villige til at betale for, at nogle
medborgere kan fa en vis ekstra sikkerhed og stagrre rum for frit valg. Der er i princippet ikke noget i
vejen for at indfgre en restriktion pa antallet af undersggelser.

6.3 Prioriteringskriterier pa det politisk-administrative og pa det kliniske niveau

Enhver overordnet diskussion af prioriteringskriterier i sundhedsvaesenet kompliceres af de mange
forskellige niveauer, hvorpa sadanne beslutninger traeffes (se kapitel 1). Forholdet mellem
beslutningstageren og de personer, beslutningerne vedrarer, er forskelligt pa disse niveauer, og det har
indflydelse pa, hvilke prioriteringskriterier der er relevante og acceptable. Her er det veasentligt at veere
opmarksom pa, at forskellen mellem niveauerne bl.a. bestar i, at beslutningerne pa det politisk-
administrative niveau treeffes ud fra oplysninger om grupper af ikke identificerbare individer, mens der
pa det kliniske niveau er tale om helt konkrete patienter.

Man skal i den forbindelse vaere opmarksom pa, at det i hgjere grad er karakteren af beslutningen, der
afger hvilket niveau, en beslutning tilhgrer, end beslutningstagerens stilling eller profession. Lager kan
tage politisk-administrative beslutninger (og ger det relativt hyppigt), og politikere kan tage kliniske
beslutninger, nar de f.eks. treeffer afgarelser om en konkret patients anliggende (men ger det dog
sjeeldent). Mange beslutninger ligger naturligvis mellem de to yderpunkter, og det kan veere vanskeligt
at afgare ngjagtigt, hvordan en given beslutning skal kategoriseres. Med hensyn til
ventelisteprioritering ligger beslutningen om kriterierne for at komme pa ventelisten teet pa det
politisk-administrative niveau, som det er defineret her, mens beslutningen om hvilken patient fra
ventelisten, der skal indkaldes akut, hvis der er en allerede indkald patient, der far forfald, ligger meget
teettere pa det kliniske niveau.



Fra et effektivitetsmassigt standpunkt opnas det optimale resultat, hvis prioriteringskriterierne er ens
pa alle niveauer, idet forskellige kriterier pa forskellige niveauer medfarer, at beslutninger truffet pa
det politisk administrative niveau kan blive undermineret af modgaende beslutninger truffet pa det
kliniske niveau.

En made at lgse dette problem pa er ganske enkelt at kraeve, at de samme kriterier anvendes pa alle
niveauer. Denne lgsningsmodel er imidlertid problematisk, idet den overser forskellene i
beslutningssituationen pa de forskellige niveauer. Hvis der pa det kliniske niveau udelukkende skal
anvendes kriterier, der passer til det politisk-administrative niveau, vil det f.eks. medfare, at det vil
blive umuligt at tage hensyn til hver enkelt patients helt serlige situation. Behandleren vil da blive
tvunget til at prioritere, som om han eller hun ikke kendte patienterne.

Hvis vi omvendt accepterer, at der kan anvendes forskellige kriterier pa forskellige niveauer, bliver det
ngdvendigt at redegare for, hvorledes forholdet bar veere mellem disse kriterier, og hvordan de kan
afvejes mod hinanden. Der findes ikke nogen tilfredsstillende teoretisk lgsning pa dette problem. Det
Etiske Rad har derfor fundet det hensigtsmaessigt at redegere for forholdet mellem det
politisk/administrative niveau og det kliniske niveau for hvert af de konkrete prioriteringskriterier, der
diskuteres i det falgende.

6.4 Personrelaterede prioriteringskriterier

Af de konkrete personrelaterede prioriteringskriterier, der er blevet fremfart i den offentlige debat, vil
de fglgende blive diskuteret i denne sammenhang:

1. Prioritering efter behov

2. Prioritering efter alder

3. Prioritering efter social status

4. Prioritering efter eget ansvar for sygdommens opstaen

6.4.1 Prioritering efter behov

Det forekommer umiddelbart rimeligt at prioritere efter patienternes behov for sundhedsydelser. Hvis
vi star overfor to patienter, synes det umiddelbart vigtigst ferst at tilse og behandle den, der har det
starste behov. | den norske prioriteringsudredning baseredes prioriteringsmodellen da ogsa pa
spgrgsmalet om ngdvendigheden af det pageeldende indgreb. I den svenske udredning blev det sakaldte
behovssolidaritetsprincip, dvs. princippet om at den med det stgrste og mest akutte behov skal
behandles farst, ligeledes betragtet om vigtigst i den etiske platform (se kapitel 3).

Selv om det umiddelbart forekommer rigtigt, er det dog ikke ganske ligetil at prioritere med
udgangspunkt i folks behov. Som det fremgar af kapitel 4, er der i ferste omgang spargsmalet om,
hvorvidt man i fraveeret af en objektiv definition af menneskelige behov ma sztte lighedstegn mellem
de ydelser, folk efterspgrger, og det, man kan sige de har behov for.

Dertil kommer, som det ligeledes fremgar af kapitel 4, at behov ma forstas som bestaende af flere
dimensioner. Der er dels spargsmalet om lidelsens alvorlighed; er det et spgrgsmal om liv eller dad,
eller om livslang invaliditet, eller er der noget mindre pa spil? Dels spgrgsmalet om, hvor akut
problemet er; hvor vigtigt er det, at blive behandlet med det samme? Endelig spgrgsmalet om den
mulige sundhedsmeessige gevinst; er man overhovedet i stand til at ggre noget effektivt ved den
pagaldende tilstand; kan den helbredes, eller ma man snarere se pa, hvilken pleje og omsorg patienten
har behov for?

Det at behov saledes ma forstas som bestaende af flere dimensioner gar det vanskeligt at sammenligne
forskellige menneskers behov for sundhedsydelser, og dermed at afgare, hvem der har det sterste
behov.

Ikke desto mindre er der sa meget, der taler for en fordeling af sundhedsvesenets ressourcer efter
patienternes behov, at man ma inddrage dette forhold med en central plads i prioriteringsprocessen.
Det geelder bade pa det politisk administrative niveau og pa det kliniske niveau.



6.4.2 Prioritering efter alder

Der kan nappe herske nogen tvivl om, at prioritering efter alder finder sted i det danske sunhedsveesen;
og at dette altid er foregaet. Feenomenet er igvrigt ikke begraenset til Danmark, men forekommer i langt
de fleste sundhedssystemer.

Traditionelt har man skelnet mellem kronologisk alder og biologisk alder og haevdet, at mens
kronologisk alder ikke er et acceptabelt prioriteringskriterie, sa kan prioritering efter biologisk alder
veaere acceptabelt. Synspunktet har to elementer:

1. Alder i sig selv kan ikke anvendes som prioriteringskriterium.

2. Hvis patientens biologiske tilstand medfarer, at chancen for et godt behandlingsresultat mindskes,
eller bivirkningerne bliver for voldsomme, er det acceptabelt at tage dette forhold i betragtning ved
prioriteringsbeslutninger.

Synspunktet kan imidlertid godt kritiseres. Hvis vi ser pa den anden del farst, farer det os tilbage til
spgrgsmalet om, hvorvidt en bestemt patient eller gruppe af patienter er i stand til at fa gavn af en
behandling (om de har nogen capacity to benefit) i kapitel 4. Det er klart, at en patient kun skal
behandles, hvis vedkommende er i stand til at fa gavn af behandlingen. Hvis behandlingen ikke pa
nogen made kan hjalpe patienten, er der ingen grund til at udfere den. Det betyder, at hvis en patients
biologiske alder medfarer, at vekommende ikke kan fa nogen gavn af behandlingen, er det acceptabelt
ikke at behandle. | den forstand kan det i nogle situationer vere velbegrundet ud fra et leegeligt
synspunkt at skele til patientens alder i forbindelse med overvejelser om, hvilken behandling man bgr
iveerkseette.

Pa det politisk-administrative niveau vil der imidlertid, i det gjeblik man anvender biologisk alder som
prioriteringskriterium, ikke veere tale om, at patienter med en bestemt biologisk alder ikke kan fa
nogen gavn af behandlingen, men i stedet om at de, statistisk set som gruppe, far mindre gavn af
behandlingen, end en gruppe med lavere biologisk alder. Det er imidlertid ikke umiddelbart klart, at
det, at en person tilhgrer en gruppe, som statistisk set er mindre i stand til at fa gavn af et tiltag (har
mindre capacity to benefit), er tilstreekkeligt til at nedprioritere behandlingen af denne person. Hvis det
var tilstraekkeligt, ville det f.eks. ogsa medfare, at kronologisk alder blev et acceptabelt
prioriteringskriterium, idet &ldre, som gruppe betragtet, har darligere behandlingsresultater end yngre
for en lang raekke sygdomme.

Den farste del af synspunktet; princippet om at alder i sig selv ikke kan anvendes som
prioriteringskriterium, er utvivisomt et godt princip. Aldersdiskriminering ma bekaempes, men
princippet er alligevel ikke problemfrit. Problemet kan maske bedst illustreres med et eksempel fra det
Kliniske niveau. Hvis vi forestiller os, at vi ikke har nogen aldersgranse for transplantationer, kan vi
komme i en situation, hvor vi ikke kan afggre, om et donorhjerte skal ga til en 30-arig eller en 75-arig.
Vore intuitioner om, hvilken beslutning der er den rigtige i en sadan situation, varierer; der er dog
naeppe tvivl om, at ganske mange ville give hjertet til den 30-arige, selv om de fik at vide, at savel
chancen for at transplantationen lykkes, som den forventede livsleengde efter transplantation er pracis
den samme for de to patienter. Dette eksempel tyder pa, at der er situationer, hvor alder i sig selv kan
spille en rolle for prioritering pa det kliniske niveau. Samtidig er der ogsa nogle, der vil havde, at et
lighedsmal om, at vi alle i videst muligt omfang bgr sikres samme sundhed og livsleengde, tilsiger at
favorisere den yngre, fordi vedkommende ellers risikerer at miste noget, som den &ldre allerede har
opnaet, nemlig flere ars liv.

Det er endvidere vigtigt at veere opmarksom pa, at alder (bade biologisk og kronologisk) ikke afviger
vaesentligt fra andre faktorer, der giver information om en patients chance for et godt
behandlingsresultat. Der er f.eks. sygdomme, hvor patientens lungefunktion er afgerende for chancen
for et godt behandlingsresultat, og vi finder det i almindelighed ikke forkert at prioritere efter
lungefunktion i sadanne tilfeelde. Hvis vi ikke gnsker, at alder anvendes som prioriteringskriterium, er
vi derfor ngdt til at pavise, at der er yderligere ugnskede konsekvenser forbundet dermed. Her kan man
henvise til den rolle, alder og aldersdiskriminering spiller i samfundet i det hele taget og pege pa, at det
er vigtigt at fastholde, at alder ikke spiller nogen rolle for menneskeveerdet, og at det derfor er vigtigt



for vort samfund at forhindre forskelsbehandling pa grund af alder. Man kan, med henvisning til
kapitel 4, maske havde, at sygdomssvakkede gamle mennesker udger en svag gruppe i begge de
betydninger, der naevnes der, og at der derfor er en serlig grund til at veere opmarksom pa, hvornar de
kan blive diskrimineret.

Pa det politisk/administrative niveau ma lighedsprincippet tillegges stor verdi, og prioritering efter
alder kan derfor overhovedet ikke accepteres eller kun accepteres i helt specielle tilfelde.

Pa det kliniske niveau kan der imidlertid forekomme prioriteringssituationer, hvor et konkret valg
mellem to personer vil involvere overvejelser om alder. Det er neeppe muligt at fastleegge naermere
regler for disse situationer bortset fra, at det generelt set er uacceptabelt at basere beslutninger pa
forskel i kronologiskalder alene.

6.4.3 Prioritering efter social status

Prioritering efter social status er blevet diskuteret i forbindelse med ventelister, hvor nogle har
foreslaet, at personer i arbejde skal have forret frem for arbejdslgse og bistandsklienter. Argumentet for
en sadan prioritering har veeret, at det er vigtigere for personer i arbejde at blive behandlet, sa de ikke
mister deres arbejde. En sadan prioritering er desuden hensigtsmaessig ud fra en samfundsgkonomisk
betragtning, fordi man derved kan spare sygedagpenge. Det bliver dog ofte fremhavet, at argumentet
ikke gar pa, at folk i arbejde er mere verd for samfundet, end folk uden arbejde, men pa at den skade,
der er forbundet med at vente, er stgrre for deres vedkommende, end for dem der ikke er i arbejde.

Der er ingen tvivl om, at accept af prioritering efter, hvorvidt folk har arbejde eller ej, vil veere et brud
pa det grundlaeggende princip om lige menneskevard. En persons vaerdi afhenger ikke af, om
vedkommende har arbejde eller ej; og der er ingen gode argumenter for, at det er vigtigere for personer
i arbejde at blive behandlet, end det er for personer, som ikke er i arbejde. Det kan for det farste ikke
uden videre fastslas, at det er en betingelse for at have et meningsfuldt liv, at man er i arbejde. For det
andet - og det er jo helt banalt - rammer ubehag, funktionsindskraenkning og smerter pa grund af
sygdom den arbejdslgse precist lige sa hardt som den arbejdende.

Det Etiske Rad afviser pa denne baggrund enhver inddragelse af spgrgsmalet om, hvorvidt folk er i
arbejde eller ej, og andre forhold ved patienternes sociale status, i prioritering pa det politisk-
administrative niveau. Radet finder, at anvendelse af dette kriterium indebarer en direkte nedvurdering
af en stor gruppe mennesker.

Det Etiske Rad anerkender dog, at der pa det konkrete kliniske niveau i mgdet mellem behandler og
patient kan vaere helt specielle situationer, hvor spgrgsmalet om patientens arbejdsmaessige forhold kan
spille en rolle for prioriteringen. Radet gnsker dog tydeligt at understrege, at dette ikke betyder, at det
kan anvendes som et generelt kriterium i prioriteringen af f.eks. patienter pa en venteliste.

6.4.4 Prioritering efter eget ansvar for sygdommens opstaen

Det fremfares ikke sjeeldent i debatten, at nogle patienter med en bestemt sygdom selv er skyld i deres
sygdom, og at de derfor skal prioriteres lavere end andre patienter med samme sygdom. Dette
argument er blevet fremfart i forbindelse med alkoholikere og levertransplantationer og i forbindelse
med rygere og operationer for forsnavringer i hjertets kranspulsarer (bypass-operationer). Argumentet
er derimod sjeldent blevet hert i forbindelse med topidretsudgvere og korshandsskader i knzet eller
brandmaend og ragforgiftning.

Der er en lang raekke etiske og praktiske problemer i at prioritere efter egt ansvar for sygdommens
opstaen. For det farste er det problematisk at fastleegge, hvem der kan siges selv at have ansvaret for
deres sygdom. Det Klareste tilfelde er det, hvor sygdommen er fremkaldt som fglge af en enkelt
handling, som personen har udfert fuldsteendig frivilligt, og med tilstreekkelig viden om risikoen for at
fa sygdommen. Det teetteste, vi kommer pa dette tilfelde, er nok den utreenede dansker, der tager pa
skiferie, eller bjergbestigeren pa Mount Everest. Det er dog normalt ikke disse situationer, der
diskuteres i den offentlige debat, nar der diskuteres eget ansvar for sygdom.

De fleste af de sakaldte livsstilssygdomme afviger fra det klare tilfelde af personligt ansvar: Det er



uklart, om man veelger livsstil; det er uklart, om man har tilstreekkelig viden om de sundhedsmaessige
konsekvenser af den livsstil, man veelger, pa det tidspunkt hvor man vaelger den; og det er uklart, om
valget er frivilligt. Hvis vi f.eks. overvejer, om den 60 arige ryger, der har raget i 45 ar, er ansvarlig for
at have padraget sig forsnavrede kranspulsarer, ma vi overveje, om vedkommende som 15 arig havde
tilstreekkelig viden om rygningens skadelige virkninger; om det, at han begyndte at ryge, var et
frivilligt valg; og om det, at han ikke er holdt op med at ryge, er et frivilligt valg.

Der er yderligere det problem, at det er meget sjeldent, at et sygdomstilfeelde kun har en arsag. Hvis vi
analyserer arsagerne til et givet sygdomstilfalde, vil vi oftest finde, at de udger et komplekst net, og at
det er umuligt at finde arsagen til sygdomstilfaeldet. Nar vi alligevel ofte taler om arsagen, er det fordi,
vi vaelger en af de mange arsager og kalder den for sygdomstilfaldets eneste arsag, sedvanligvis fordi

vi kan behandle den eller forebygge den.

For det andet, er det ikke nok at vise, at en person er ansvarlig for sin egen sygdom (at hans valg har
fremkaldt sygdommen), vi er ogsa ngdt til at vise, at dette berettiger os til nedprioritere ham.
Brandmand og fiskere har f.eks. en overhyppighed af arbejdsskader af forskellig art. Hvis vi antager,
at deres erhvervsvalg er frivilligt og foretaget ud fra tilstreekkelig viden om erhvervets risici, er
brandmeend og fiskere utvivisomt ansvarlige for deres erhvervsskader, fordi disse er forudsigelige
konsekvenser af deres erhvervsvalg. De farreste vil nok mene, at dette ansvar skal medfere en
nedprioritering af behandlingen af disse erhvervsskader. | debatten fremfares der imidlertid sjeldent
argumenter for, hvad der er det seerlige ved alkoholisme eller rygning, som berettiger en
nedprioritering. Man kunne fa en mistanke om, at der er en sammenhang med en generel negativ
vurdering af rygere og alkoholikere; og det er efter Det Etiske Rads opfattelse klart, at en sadan
generel negativ vurdering ikke ma spille nogen rolle i prioriteringssammenhangen.

Dertil kommer, at det ma betragtes som uretfaerdigt, hvis vi nedprioriterer nogle grupper af patienter pa
grund af deres ansvar for deres egen sygdom, men ikke nedprioriterer alle grupper, der kan siges at
have et lignende ansvar for deres lidelse. Hvis vi nedprioriterer alkoholikere og rygere, men ikke andre
grupper hvor et lignende ansvar findes, kan alkoholikerne og rygerne med fuld rette sparge, hvorfor
netop de skal udpeges som en slags syndebukke.

Det Etiske Rad finder derfor, at eget ansvar for sygdom ikke kan anvendes som prioriteringskriterium i
spgrgsmal om, hvilke behandlinger der skal tilbydes, og hvem der skal treekkes ind fra ventelisten.
Dette geelder bade pa det politisk/administrative og pa det kliniske niveau.

Eget ansvar for sygdom diskuteres imidlertid ogsa i andre typer af situationer. F.eks. hvor en patient er
blevet behandlet og er blevet informeret om, at visse aktiviteter er skadelige og kan bevirke, at
sygdommen bryder ud igen, men hvor patienten alligevel fortsatter med disse aktiviteter og far
sygdommen igen. Her kan det fastslas, at vedkommende har veeret vidende om, eller i hvert fald er
blevet informeretom, den formodede sammenhang mellem et handlemgnster og den pageeldende
sygdom. Det ma dog igen her galde, at hvis en sadan advarsel skal kunne vere grundlag for
prioritering, nar det drejer sig om rygere og problemer med hjertet, tilsiger en retfeerdighedsbetragtning,
at det ogsa ma geelde for en fodboldspiller, der trods beskadigede kne alligevel veelger at fortsette
karrieren. Det er derfor Det Etiske Rads opfattelse, at der er mange problemer forbundet med denne
type betragtninger, og at man ber undlade at benytte sig af et sadant prioriteringskriterium.

Det har ogsa veret diskuteret, om man kan inddrage livsfarsel i den leegelige vurdering af
mulighederne for effektiv behandling i situationer, hvor patientens livsfarsel, f.eks. sterkt alkohol eller
narkotika misbrug, ger behandlingen nyttelgs, og man vurderer, at patienten er ude af stand til at endre
livsfarsel. Det Etiske Rad er af den opfattelse, at sddanne betragtninger kan inddrages i den leegelige
vurdering af behandlingsmulighederne, men at man ma veere opmeerksom pa, at f.eks. misbrugere ikke
ma nagtes behandling pa baggrund af en moralsk vurdering, der baserer sig pa, at de selv har ansvar
for deres lidelse, og derfor ikke fortjener behandling i samme grad som andre.

6.5 Kriterier der kan anvendes og kriterier, der ikke ma anvendes

Det Etiske Rad mener, man bgr afvise tanker om at basere prioriteringsbeslutninger pa forhold som
patienternes alder, lidelsens grad af selvforskyldthed eller patientens sociale status, f.eks. spgrgsmalet



om patienten er i arbejde eller ej. Pa det politiske og administrative niveau ma denne type forhold
under ingen omstendigheder medtages i prioriteringsovervejelserne. Det Etiske Rad tager her
udgangspunkt i den betragtning, at alle mennesker har lige ret til at modtage behandling i det offentligt
finansierede sundhedsvasen. Det er et meget vaesentligt princip, som radet er meget betenkelig ved at
afvige fra.

Pa det politisk-administrative niveau skal prioriteringen i farste omgang tage udgangspunkt i de mal og
delmal, der blev formuleret i kapitel 4. Det betyder, at der ma laegges stor vaegt pa en vurdering af
patienter og patientgruppers behov for sundhedsydelser i den ovenfor beskrevne betydning af
behovsbegrebet, men at imgdekommelsen af disse behov ma ske under hensyntagen til de delmal, der
ogsa gnskes opfyldt:

Social og geografisk lighed
Kvalitet
Omkostningseffektivitet
Demokrati og brugerindflydelse

| kapitel 4 blev delmalet lighed defineret som lige adgang for lige behov. Dette lighedsmal siger
imidlertid ikke noget om, hvordan man skal prioritere mellem grupper af patienter med forskellige
behov. Her ma det veere afggrende, at bestraebelserne pa at imgdekomme de behov for
sundhedsydelser, som en bestemt gruppe af patienter har, ikke ger det umuligt at imgdekomme andre
gruppers behov. Selv om man i udgangspunktet bar bestraebe sig pa at imgdekomme folks behov, og at
man derfor bar prioritere saledes, at dem, der har de sterste behov, kommer til farst, sa gor
vanskeligheden af at sammenligne forskellige gruppers behov, at man skal vaere meget varsom med at
legge stor vaegt pa dette prioriteringskriterium, nar beslutningerne skal treeffes. Man kunne frygte, at
en for stor veegtning af behovsprincippet ville fare til en opprioritering af gupper af patienter med
behov for mere spektakulaere behandlinger, pa bekostning af grupper med behov for lengere varende
behandling eller pleje og omsorg.

Derfor er der noget, der taler for, at man i lgbet af prioriteringsprocesen pa det politisk-administrative
niveau sgger at anvende sundhedsgkonomiske analyser til foretagelse af sammenligninger af
omkostningseffektiviteten ved forskellige behandlinger. Ikke fordi denne skal veere afggrende for,
hvilke tiltag der skal iveerkseettes. Men fordi man ved at sammenligne omkostningseffektiviteten af
forskellige ydelser kan fa et vist overblik over, hvilke ydelser, man har mulighed for at tilbyde ud fra
en bestemt mangde ressourcer. Man kan sige, at sammenligningen af omkostningseffektiviteten ved
forskellige ydelser gar én i stand til at formulere de spgrgsmal, som man i forbindelse med
prioriteringen er ngdt til at svare pa. Afvejninger af hensyn til forskellige patientgruppers behov og til
lighedsprincippet ma sa gare en i stand til at finde frem til et svar.

Pa det kliniske niveau mener Det Etiske Rad som udgangspunkt, at der i prioriteringen af de konkrete
opgaver ber leegges veegt pa behovet for sundhedsydelser, sadan som dette er beskrevet i kapitel 4:

Sygdommens alvor, dvs. sundhedsmassigt udgangspunkt og prognose. Er tilstanden livstruende
(dadsrisiko, forventeligt dedstidspunkt)? Har patienten et hgjt smerteniveau (nu og i
udviklingsforlgbet)? Er der risiko for, at patientens funktionsniveau heemmes (nu og i
udviklingsforlabet)?

Tidsmaessig nedvendighed. Hvor akut er lidelsen? Hvor vigtigt er det, at der gribes ind med det
samme?

Mulig sundhedsmaessig gevinst. (effektivitet). Giver behandlingen mulighed for livsforlengelse,
fjernelse eller reduktion af smerter eller funktionsggning? I alle tre situationer skal der leegges vaegt pa
bade det mulige resultat og pa, hvor stor sandsynligheden for resultatet er.

Forhold som patientens alder, lidelsens grad af selvforskyldthed eller patientens sociale status kan
heller ikke inddrages som generelle prioriteringskriterier pa det kliniske niveau. | de tilfelde hvor det



ikke handler om den overordnede fordeling af ressourcer mellem forskellige patientgrupper, men hvor
det handler om at forvalte forhandenveerende begraensede ressourcer, f.eks. organer til transplantation
eller sengepladser pa en intensiv afdeling, kan man dog ikke se bort fra, at det kan vaere ngdvendigt at
inddrage sadanne forhold. Her ma det imidlertid efter Det Etiske Rads mening gelde, at alder kun kan
inddrages, hvis alderen har betydning for muligheden for at opna et godt behandlingsresultat. Ligeledes
ma det geelde, at spgrgsmalet om livsstil og det, der med et noget vanskeligt definerbart begreb kaldes
selvforskyldthed, kun kan inddrages, hvis patientens livsstil og vaner har betydning for muligheden for
at opna et godt behandlingsresultat. Endelig kan spgrgsmalet om, hvorvidt det forhold, at patienten
f.eks. er i arbejde eller ej, kan have betydning i forhold til fremrykning pa venteliste, kun inddrages i
afggrelsen som et led i en samlet vurdering af, hvilke sociale sidevirkninger det vil have for patienten,
hvis vedkommende ikke behandles med det samme.

7. Det Etiske Rads anbefalinger

7.1 Indledning

Der foretages prioriteringer overalt i sundhedsvaesenet hver dag. Det foregar bade nar politikere og
administratorer treeffer beslutninger om planleegning af sundhedsveesenets drift, og nar behandlere eller
plejepersonale star overfor den enkelte patient. I hjemmesygeplejen, hos den praktiserende leege, hos
speciallegen og pa sygehusene treffes der dagligt beslutninger, store og sma, der indebarer, at nogle
opgaver bliver udfert, andre ikke, og at noget bliver gjort med det samme, andet far lov til at vente.

Debatten om prioritering i sundhedsvesenet handler om, hvilke beslutninger politikere, administratorer
og sundhedspersonale rundt omkring i sundhedsvasenet skal/kan traeffe; hvilke hensyn der skal/kan
indga i beslutningsgrundlaget, og hvilke der i hvert fald ikke ma leegges vaegt pa. Men den handler
ogsa om, at bade befolkningen og folk inden for sundhedsvesenet skal have indsigt i, at der foregar
prioritering i sundhedsvasenet og i, hvorledes denne prioritering foregar, ligesom de skal have
forstaelse for, at selv trivielle beslutninger kan have omfattende prioriteringsmaessige konsekvenser.

Det Etiske Rad er af den opfattelse, at formalet med debatten om prioritering er at stimulere gget
reflektion og dialog om prioriteringsmassige aspekter blandt de mennesker, som til daglig skal treeffe
beslutninger i sundhedsvaesenet, bade pa det overordnede politisk-administrative niveau og pa det
kliniske niveau. Formalet med debatten er ikke at na frem til en bestemt lgsning, som én gang for alle
kunne afgare, hvad der er ret og rimeligt. Det ville naturligvis veere praktisk, hvis man kunne finde
frem til en made at prioritere pa, som alle kunne blive enige om. Men det er formentlig ikke muligt. |
udgangspunktet mener alle sikkert, at alle mennesker bar sikres den optimale behandling lige med det
samme, hvis de skulle blive syge eller komme ud for en ulykke. Det er imidlertid ikke muligt i dagens
danske sundhedsvasen. Det har det for gvrigt aldrig veeret.

Det Etiske Rad mener som udgangspunkt, at der opstar et etisk problem i det gjeblik, sundhedsveesenet
ikke er i stand til at give folk den bedst mulige behandling. Problemet kan principielt sgges lgst pa to
forskellige mader:

1. Ved at der bevilges flere penge til sundhedsvasenet, enten ved at haeve skatterne eller ved at
opprioritere sundhedsvasenet pa bekostning af f.eks. veje, undervisning, socialvaesen eller andre
omrader. Det Etiske Rad mener, der kan veere grund til at overveje, om der er behov for ggede
ressourcer i sundhedsvasenet, sarligt i lyset af omradets meget lille vaekst inden for de senere ar. Det
skal imidlertid understreges, at prioriteringsproblemet ikke forsvinder, fordi man far flere ressourcer.
Det skyldes dels, at der principielt altid kan bruges flere penge i sundhedsvasenet; pa
forebyggelsesinitiativer,pa at forbedre plejeindsatsen, pa at anskaffe nyt og mere effektivt apparatur
mv. Dels at forvaltningen af yderligere ressourcer ogsa fordrer prioriteringsovervejelser: Hvor skal vi
udvide? Hvilke omrader skal styrkes? Osv.

2. Ved at man anvender de ressourcer, der er til radighed i sund hedsvasenet, bedre. Det kan ske ved,
at man, hvis det er muligt, organiserer driften mere effektivt, eller ved at man undersgger, hvilke af de
behandlinger man foretager, som faktisk er effektive og undlader at udfare dem, der viser sig
ineffektive.



Det synes under alle omstandigheder at veere en kendsgerning, at sundhedsveesenets ressourcer er
begraensede. Derfor ma der vaelges: Hvor mange penge skal der afsattes pa det arlige budget til
hjemmesygeplejen? Hvor lang tid skal den praktiserende laege afsatte til hver konsultation? Bgr der
bestilles laboratorieprgve til denne patient, eller er risikoen for en alvorlig sygdom sa lille, at den kan
undvaeres? Hvem af de to patienter med tilsyneladende identiske symptomer skal behandles farst? Alle
disse afgarelser skal treeffes, og de, der treeffer dem, skal veere opmaerksomme pa, at uanset hvilken
afgarelse der traeffes, s gar afgarelsen ud over nogen.

Men vi kan formentlig aldrig blive helt enige om, hvilke afgarelser der skal treffes. Ethvert fravalg,
enhver nedprioritering, enhver tilsidesettelse af en patients behov byder os i mod, selv om den kan
begrundes med, at man skal hjelpe nogle andre. Det klinger af diskrimination, af kynisme, af
hensynslgshed og manglende forstaelse for de lidelser, som andre mennesker er underlagt. Alle
karakteristika, som vi ngdig vil forbinde med velferdsstaten og sundhedsvasenet. Derfor kan vi naeppe
blive enige om en generel og overordnet model, hvorefter behandlingen for den ene eller den anden
lidelse kan nedprioriteres, eller hvorefter den ene eller den anden gruppe kan settes om bag i keen til
bestemte behandlingstilbud. Ambitionen ma derfor veere at skabe stgrre abenhed om
prioriteringsprocessen, og gennem debat og dialog at sgge at styrke hvad man kunne kalde det etiske
beredskab hos de folk, som er placeret rundt omkring i sundhedsvasenet, og som dagligt treeffer
beslutninger af denne karakter. Dvs. styrke viljen og evnen til at gennemtaenke de verdimassige
aspekter af forskellige handlemgnstre.

Det Etiske Rads anbefalinger indeholder derfor ikke noget forslag til en endelig lgsning pa
prioriteringsproblemet. De indeholder i stedet papegninger af, hvilke forhold der ma inddrages; hvilke
informationer der ma veere til radighed; hvilke overvejelser man bar gare sig osv., nar der treffes
beslutninger i sundhedsvasenet.

Det er Det Etiske Rads opfattelse, at man i prioriteringsdebatten bar skelne mellem to forskellige
perspektiver.

Pa den ene side kan man se pa, hvordan beslutningsprocessen omkring prioritering i sundhedsvaesenet
bar foregd; hvilke hensyn der kan (eventuelt skal) leegges veaegt pa, og hvilke der ikke ma leegges vaegt
pa, nar der treeffes beslutninger af prioriteringsmaessig karakter. Her handler det om generelle
principper, om grundlaeggende vardier og konkrete malsatninger for hele sundhedsvesenets drift.
Hovedparten af Det Etiske Rads anbefalinger handler om at sgge at udstikke pejlemarker og stimulere
en videre debat om disse spargsmal.

Pa den anden side kan man, ved at betragte forskellige patientgruppers vilkar i sundhedsvesenet i dg,
pege pa bestemte grupper, som forekommer at have et umiddelbart krav pa ggede ressourcer og
opmarksomhed. Radet vil afslutningsvis pege pa, at dette efter radets opfattelse ger sig gaeldende for
visse grupper af patienter.

7.2 Verdier og malsaetninger

Det Etiske Rad er af den opfattelse, at det overordnede mal for det danske sundhedvasen, som
beskrevet i kapitel 4, kan formuleres som:

Fremme af sundhed og forebyggelse af sygdom, bekaeempelse og lindring af helbredsrelateret
lidelse med henblik pa at sikre mulighed for livsudfoldelse for alle, uanset deres sociale baggrund
og gkonomiske formaen.

Denne malsatning skal ses i sammenhang med et szt af centrale vaerdier, som ikke kun galder i
forhold til sundhedsvaesenet, men i forhold til velfeerdssamfundet som helhed:

Lige menneskeveerd
Solidaritet

Tryghed og sikkerhed



Frihed eller selvbestemmelse

Det er naturligvis i praksis helt uopnaeligt at forebygge, behandle og lindre al lidelse. Imidlertid ma
sundhedsvasenet tilretteleegges sadan, at det sa vidt muligt lever op til malsatningen.

Det Etiske Rad er grundlaeggende af den opfattelse, at sundhedsvaesenets opgaver ma bestemmes som
de effektive sundhedsydelser, som befolkningen efterspgrger, som det sundhedsfagligt uddannede
personale besidder ekspertise i at levere, og som samtidig er i overensstemmelse med grundleggende
veerdier i samfundet. Det ma dog erkendes, at der i disse ar ses en stigning i efterspgrgselen af
sundhedsydelser, og det kan ikke afvises, at der i nogle tilfeelde foregar et overforbrug af disse ydelser.
Det er nok et generelt treek ved vor kultur, at leeger og sundhedspersonale i nogle tilfeelde kommer til at
varetage en raekke funktioner, som tidligere blev varetaget i folks sociale netveerk.

Der kan pa denne baggrund veere grund til at undersgge, hvilke faktorer der stimulerer veeksten i
efterspargselen af sundhedsydelser, og om der evt. kan gares noget ved det. Her kunne man navnlig
fokusere pa to spgrgsmal:

- Medvirker leeger, patienter, medicinalindustri mv. til at skabe hgje og i nogle tilfelde urealistisk hgje
forventninger til, hvad sundhedsveesenet er i stand til at preestere?

- Udfylder de praktiserende laeger deres sakaldte port-vogterfunk- tion, og hvordan sikrer man, at
ungdvendige undersggelser og henvisninger videre i sundhedssystemet begraenses?

Samlet indeberer disse betragtninger, at man pa bade det politisk administraive niveau og pa det
kliniske niveau bgr bestraebe sig pa i videst muligt omfang at sikre:

- at alle mennesker har lige adgang til sundhedsvaesenets ydel- ser pa tvers af geografiske og sociale
skel. Grundreglen ma veere, at lige tilfeelde behandles ens,

- at de mennesker, der har de sterste behov for sundhedsvasenets ydelser, kommer til ferst. | den
forbindelse skal man erindre sig, at spgrgsmalet om behov ikke kun afheanger af lidelsens alvorlighed,
men tillige af hvor akut lidelsen er og af mulighe- den for at gare noget ved den, dvs. den pagaldende
behandlings forventelige effekt,

- at der ikke findes patientgrupper, som af den ene eller anden grund lades i stikken, men at man i
prioriteringen af sundheds- veaesenets opgaver er opmarksom pa ogsa de svagere gruppers behov, og

- at der streebes imod starst mulig efficiens eller omkostnings- effektivitet, dvs. stgrst mulig
sundhedsmaessig gevinst per an- vendt krone, saledes at man for de samlede ressourcer i sund-
hedsvaesenet i videst muligt omfang bliver i stand til at opfylde malsatningen. Spargsmalet om
efficiens ma dog altid afvejes med de gvrige naevnte hensyn.

Det er vigtigt i den forbindelse at vaere opmaerksom pa, at disse mal er forskellige; og at de kan vere
modstridende. Den vanskelige opgave bestar derfor i i konkrete situationer at foretage en afvejning af
de forskellige malsatninger.

7.3 Prioriteringsprocessen

Det Etiske Rad er af den opfattelse, at man i tilretteleeggelsen af sundhedsvaesenets drift, og det vil ikke
mindst sige i forbindelse med prioritering i sundhedsvaesenet, ber sikre dbenhed og dialog omkring
beslutningerne og om baggrunden for de trufne beslutninger. Denne abenhed skal bade rettes indad og
udad. Man bgr sgrge for, at beslutningstagere pa forskellige niveauer er klar over - vidende om - hvilke
prioriteringsmaessige konsekvenser forskellige beslutninger har. Det handler om at sikre
overskuelighed; om at de ngdvendige informationer er til radighed, og at der er foretaget analyser af,
hvilke konsekvenser forskellige beslutninger har. Samtidig bar offentligheden ogsa sikres starre indsigt
i, hvilke beslutninger der treeffes pa hvilke niveauer, og hvilke begrundelser der gives for de enkelte
beslutninger. En sadan abenhed er afggrende for, at enkelte beslutninger kan geres til genstand for
kritik og evt. @ndres pa baggrund af den offentlige debat. Derfor bgr der ogsa leegges stor vaegt pa, at



sundhedsplanlegningen i amterne tilretteleegges saledes, at der er mulighed for at almindelige borgere
kan deltage i beslutningsprocessen, f.eks. ved hgringer og offentlige mader.

Det er helt oplagt, at den del af prioriteringen i sundhedvaesenet, der foregar ved sengekanten eller pa
fdelingen, i vidt omfang ma basere sig pa et individuelt sundhedsfagligt sken. Kompetencen til at
vurdere diagnoser, behandlingsmuligheder, prognoser mv. ligger helt indiskutabelt hos det
sundhedsfagligt uddannede personale. Radet er derfor afvisende overfor en tanke om at laegge rammer
for denne type prioritering ved hjaelp af lovgivning eller forskrifter. Ikke desto mindre er radet af den
opfattelse, at principperne bag disse afgarelser og de kriterier, der anleegges, bar geres til genstand for
aben debat.

Overordnede beslutninger af prioriteringsmaessig karakter pa institutionsniveau eller pa det politisk
administrative niveau bgr som naevnt geres til genstand for stgrre abenhed og debat.

Til starre abenhed hgrer ogsa en klarere ansvars- og opgavefordeling mellem Folketinget,
Sundhedsministeriet, Sundhedsstyrelsen, amter og primerkommuner. Som det er i dag, oplever man
f.eks. i amterne, at man nok har det formelle ansvar for sundhedsplanleegningen og dermed for
prioriteringen af opgaverne i sundhedsvasenet, men at man samtidig i udgvelsen af dette ansvar er
begraenset af mange forskellige beslutninger truffet af andre instanser.

Dertil kommer, at der ogsa set fra et brugersynspunkt er behov for starre klarhed over
ansvarsfordelingen instanserne imellem og for sterre koordination og samarbejde imellem f.eks. amter
og kommuner i forbindelse med udskrivningen af plejekraevende patienter.

7.4 Effektivitet og kvalitetssikring

Det Etiske Rad mener, at der i videst muligt omfang bar skabes klarhed om, hvilke af de behandlinger
og undersggelsesformer der anvendes pa sygehusene i dag, som faktisk har en positiv effekt, og hvilke
andre der matte veere uden naevneverdig effekt, evt. vere direkte skadelige: Der bgr pa denne made
tilstreebes sikkerhed for, at ressourcerne anvendes nyttigt. Af samme grund bar der ligeledes i videst
muligt omfang sikres dokumentation for effektiviteten af nye behandlings- eller
diagnosticeringsformer, inden disse indfares.

Spergsmalet om behandlingernes effektivitet er relevant af flere arsager. Dels fordi man, hvis man kan
identificere uvirksomme behandlinger, kan tilvejebringe ressourcer ved at standse sadanne
behandlinger. Dels fordi spgrgsmalet om behandlingernes effektivitet kan indga som et
prioriteringskriterium i beslutningsprocessen om anvendelsen af sundhedsveesenets ressourcer.
Herunder i spgrgsmalet om, hvorvidt man bgr indfgre en ny behandling til erstatning for en, der
allerede anvendes.

Det Etiske Rad mener pa den baggrund, at der ber geres en indsats for at styrke den kliniske
interventionsforskning, dvs. den forskning der tager sigte pa at undersgge effekten af forskellige typer
af indgreb. Desuden bgr man mere generelt styrke medicinsk teknologivurdering i den brede betydning,
der er beskrevet i kapitel 3. | vurderingen af, hvilke projekter der bar stattes, bgr der endvidere ikke
blot stilles videnskabelige krav, men tillige krav om samfundsmaessig relevans.

Der bgr desuden leegges stor vaegt pa at styrke forskellige bestraebelser pa at sikre, at resultaterne af
den kliniske forskning og af medicinske teknologivurderingsprojekter kommer ud i sundhedsveesenet.
Dvs. ud pa sygehusafdelingerne og hos de praktiserende leeger hvor de skal indga i
beslutningsgrundlaget omkring behandlingen af patienterne.

Dette ma ses som et led i et bredere arbejde med kvalitetssikring af ydelserne i forskellige dele af
sndshedsvaesenet. | den forbindelse er det desuden af den starste betydning, at man sa vidt muligt
inddrager brugernes oplevelser og erfaringer med de forskellige ydelser i fastsettelsen af konkrete
kvalitetsmal. Der er nappe tvivl om, at man ved at inddrage brugerperspektivet kan opna
rationaliseringer og forbedringer af kvaliteten, som ellers ikke havde vaeret mulige.

7.5 Prioriteringsmodeller og patientrettigheder



Det Etiske Rad mener, at man fra politisk side bgr afsta fra at sgge at fa udarbejdet en dansk
prioriteringsmodel efter norsk, hollandsk eller svensk forbillede. Erfaringerne fra disse lande peger pa,
at modeller af denne type er af ret begraenset veerdi i det daglige arbejde med at prioritere i
sundhedsvasenet, fordi de er formuleret pa et meget overordnet niveau (se kap. 3).

Med hensyn til spgrgsmalet om, hvorvidt der bgr formuleres et szt lovbestemte patientrettigheder,
mener Det Etiske Rad, at det vil vaere uhensigtsmassigt at indfare materielle patientrettigheder i form
af ventetidsgaranti eller andre former for retskrav pa bestemte behandlinger inden for bestemte tidsrum.
Radet er bekymret for, at indfgrelsen af en sadan type rettigheder vil fare til en skaevvridning af
sundhedsvasenet. Ventetidsgaranti kan i sagens natur kun udstedes til veldefinerede behandlinger for
bestemte sygdomme. Derfor risikerer man ved at indfare retskrav pa dette felt indirekte at nedprioritere
behandling af mere almindelige sygdomme.

Radet er dog samtidig af den opfattelse, at der i loven bgr indfares nogle overordnede retningslinier og
hensigtserkleringer, der kan angive, hvilke forventninger man som patient kan have til behandling og

pleje i sundhedsvaesenet, og som samtidig forpligter stat, amter og kommuner pa en raekke principper.

Man kunne her evt. lade sig inspirere af det forslag, som den svenske prioriteringsudredning fremsatte,
og som indeholder formuleringer om, at:

- sundhedsveesenet skal drives ud fra respekt for alle menneskers menneskevaerd og med respekt for det
enkelte menneskes veer- dighed,

- de patienter, som pa grund af deres sygdom eller lidelse har det starste behov for leegelig behandling
og pleje, skal have for- trinsret til sundhedsvasenets ydelser, og

- en patient, som behandles for en sygdom eller lidelse, som ikke kan helbredes, skal tiloydes omsorg
og pleje, som kan hgjne livskvaliteten og lindre lidelse mv. (se nermere kapitel 5)

Indholdet skal muligvis veere anderledes, men Det Etiske Rad mener, at det kan have en vis veerdi at
lovfaste principielle hensigtserkleeringer af denne form.

Radet mener desuden, at patienter, der venter pa undersggelse eller behandling, bgr sikres ret til indsigt
i forskellige forhold vedrgrende ventelisterne. Det handler ikke blot om, at sygehusene skal veere
forpligtede til f.eks. at offentliggare ventetiden til forskellige operationer. Det indebaerer ogsa, at
patienterne skal have information om, hvilke kriterier der anleegges for optagelse pa henholdsvis den
akutte eller fremskyndede venteliste og den almindelige venteliste. Derudover ber patienterne pa et
tidligt tidspunkt i forlgbet meddeles et indlaeggelsestidspunkt og have en ret til forklaring, hvi dette
indleeggelsestidspunkt aendres i ventetiden. | de fleste tilfeelde bgr denne meddelelse tilga patienten
inden for en uge efter at undersggelsen eller behandlingen er fundet indiceret.

Disse forslag tager alle udgangspunkt i det forhold, at det formentlig er umuligt at undga ventelister til
bestemte undersggelser og behandlinger i et moderne sundhedsvasen. En del af de gener, der er
forbundet med at skulle vente pa behandling, kan imidlertid undgas ved stgrre abenhed omkring
ventelisterne, og ved at patienten kan vere tryg ved at blive behandlet inden for den lovede periode (Se
kap 5). En sadan abenhed kunne bl.a. fremmes ved at forpligte amterne til med jeevne mellemrum at
lave udmeldinger om, pa hvilke omrader de er ude af stand til at leve op til et servicemal om f.eks. tre
maneders ventetid pa bestemte behandlinger.

7.6 Prioriteringskriterier

Det Etiske Rad mener, at der i den overordnede politisk-administrative prioritering af
sundhedsvaesenets opgaver ma tages udgangspunkt i de mal, der er beskrevet ovenfor, og de delmal,
der blev defineret i kapitel 4:

Social og geografisk lighed
Kvalitet

Omkostningseffektivitet



Demokrati og brugerindflydelse

Der ma som udgangspunkt leegges stor vaegt pa en vurdering af patienter og patientgruppers behov for
sundhedsydelser, men imgdekommelsen af disse behov ma ske under hensyntagen til de delmal, der
ogsa gnskes opfyldt.

Det betyder bl.a., at man som et led i prioriteringsprocessen pa det politisk-administrative niveau
jeevnligt bar foretage sammenligning af omkostningseffektiviteten ved forskellige anvendelser af de
begraensede ressourcer. Ved hjelp af sundhedsgkonomiske analyser kan der ske en vis belysning af
spgrgsmalet om, hvordan man i forhold til de anvendte ressourcer opnar den sterst mulige
helbredsmaessige gevinst - det vaere sig kurativ effekt eller pleje og omsorg. Dette er et spgrgsmal om
efficiens eller omkostningseffektivitet i ressourceanvendelsen. Et andet spargsmal vedrarer hensynet il
sygdommens alvor, lighed, retfeerdighed og andre etiske hensyn i fordelingen af ressourcer mellem
grupper af patienter. Disse hensyn kan naurligvis ikke bringes pa en enkel formel.

| situationer, hvor man skal sammenligne forskellige muligheder for ressourceanvendelse, vil det
jeevnligt veere rigtigt at tage udgangspunkt i en sammenligning af omkostningseffektiviteten. Men man
ber altid veere aben over for, at en afgerelse, der afviger fra dén, som sammenligningen af
omkostningseffektiviteten matte begrunde, kan tilsiges af andre etiske principper f.eks. sygdommens
alvorlighed, lighedssynspunkter mv. (Kap 3 & 4). Spgrgsmalet om omkostningseffektivitet ma aldrig
blive afgerende for, hvilke prioriteringsbeslutninger der treeffes. Disse ma i stedet baseres pa en samlet
vurdering, som inddrager flere forskellige forhold.

Det Etiske Rad mener, at man ma afvise forsgg pa at lgse prioriteringsproblemerne ved, pa baggrund af
en bestemt definition af hvad der udger sygdom, og hvad der ikke ger, at udpege enkelte mindre
omrader eller lidelser, som man ikke leengere vil behandle for i det offentligt finansierede
sundhedsvasen. Radet mener ikke, at malsatningen for sundhedsvasenet kan indsnavres til
behandling af sygdomme; barnefadsler, der indlysende er en del af sundhedsvaesenets omrade, kan
f.eks. darligt betegnes som en sygdomsbehandling. Derti kommer, at det nappe er muligt at na frem til
et nogenlunde precist begreb om sygdom, som alle kan blive enige om og vil vare villige til at tilslutte
sig som grundlag for afgraensning af sundhedsvasenets opgaver.

Det Etiske Rad mener tillige, man ber afvise tanker om at basere prioriteringsbeslutninger pa forhold
som patienternes alder, lidelsens grad af selvforskyldthed eller patientens sociale status, f.eks.
spgrgsmalet om patienten er i arbejde eller ej. Pa det politiske og administrative niveau ma denne type
forhold under ingen omstendigheder medtages i prioriteringsovervejelserne. Det Etiske Rad tager her
udgangspunkt i den betragtning, at alle mennesker har lige ret til at modtage behandling i det offentligt
finansierede sundhedsvasen. Det er et meget veaesentligt princip, som radet er meget betankelig ved at
afvige fra.

Pa det kliniske niveau mener Det Etiske Rad som udgangspunkt, at der i prioriteringen af de konkrete
opgaver bgr leegges veegt pa behovet for sundhedsydelser, sadan som dette er beskrevet i kapitel 4:

Sygdommens alvor, dvs. sundhedsmaessigt udgangspunkt og prognose. Er tilstanden livstruende
(dadsrisiko, forventeligt dedstidspunkt)? Har patienten et hgjt smerteniveau (nu og i
udviklingsforlagbet)? Er der risiko for, at patientens funktionsniveau heemmes (nu og i
udviklingsforlgbet)?

Tidsmaessig ngdvendighed. Hvor akut er lidelsen? Hvor vigtigt er det, at der gribes ind med det
samme?

Mulig sundhedsmaessig gevinst. (effektivitet). Giver behandlingen mulighed for livsforlengelse,
fjernelse eller reduktion af smerter eller funktionsggning? I alle tre situationer skal der leegges vagt pa
bade det mulige resultat og pa, hvor stor sandsynligheden for resultatet er.

Forhold som patientens alder, lidelsens grad af selvforskyldthed eller patientens sociale status kan ikke
inddrages som generelle prioriteringskriterier pa det kliniske niveau. | de tilfeelde hvor det ikke handler
om den overordnede fordeling af ressourcer mellem forskellige patientgrupper, men hvor det handler



om at forvalte forhandenvearende begransede ressourcer, f.eks. organer til transplantation eller
sengepladser pa en intensiv afdeling, kan man dog ikke se bort fra, at det kan vere ngdvendigt at
inddrage sadanne forhold. Her ma det imidlertid efter Det Etiske Rads mening gelde, at alder kun kan
inddrages, hvis alderen har betydning for muligheden for at opna et godt behandlingsresultat. Ligeledes
ma det gelde, at spargsmalet om livsstil og det, der med et noget udefinerbart begreb kaldes
selvforskyldthed, kun kan inddrages, hvis patientens livsstil og vaner har betydning for muligheden for
at opna et godt behandlingsresultat. Endelig kan spargsmalet om, hvorvidt det forhold, at patienten
f.eks. er eller ikke er i arbejde, kun inddrages i afgarelsen som et led i en samlet vurdering af, hvilke
sociale sidevirkninger det vil have for patienten, hvis vedkommende ikke behandles med det samme.

7.7 Seerligt udsatte grupper

Det Etiske Rad mener som naevnt ved siden af diskussionen om, hvilke principper og kriterier der kan
opstilles for prioritering i sundhedsvasenet, at man ma se pa, om der er grupper af patienter, som
aktuelt far et helt utilstreekkeligt behandligstilbud.

I den forbindelse gnsker radet at pege pa, at der findes grupper af patienter, som forekommer at veere
svage i flere af ordets mulige betydninger. De er svage i den betydning, at de er ramt af en alvorlig og
steerkt invaliderende lidelse. Og samtidig svage i den betydning, at de har sveert ved at gare sig
geldende i den offentlige debat og i forhold til den politiske beslutningsproces om, hvordan
ressourcerne skal anvendes i sundhedsveesenet, bl.a. fordi der ikke eksisterer store, gkonomisk steerke
patientforeninger, der varetager deres interesser. Derudover kan det forhold, at der ikke er stor
leegefaglig prestige forbundet med behandlingen af disse patienter medvirke til, at disse grupper af og
til glemmes, nar de samlede ressourcer skal fordeles.

Som eksempler pa sadanne grupper kan navnes:
- de alvorligt og uhelbredeligt syge og dgende, og
- de sindslidende

Det er radets indtryk, at disse grupper af patienter i dag nogle steder bydes forhold, der ikke er
tidssvarende.

Alvorligt og uhelbredeligt syge og dgende modtager nogle steder utilstraekkelig pleje og opholder sig
pa institutioner med ringe faciliteter. Det Etiske Rad mener, at det ma sikres, at folk ikke kommer til at
da i ensomhed uden menneskelig kontakt pa eksempelvis en sygehusafdeling, hvor personalet er travlt
optaget af mange andre ggremal end at give et dgende menneske tiltr&engt omsorg og kontakt (Jvf. Det
Etiske Rads redegarelse Dadshjeelp?, 1996).

Det er ligeledes vigtigt at sikre de sindslidende gode behandlingsfaciliteter og en bred vifte af sociale
tilbud bade inden for de psykiatriske institutioner og uden for i tilknytningen til det
distriktspsykiatriske system. Man har her med hjalpelgse og ofte sterkt forpinte mennesker at gere, og
det ma undgas, at man havner i situationer, hvor man kun har mulighed for at tilbyde indleeggelse pa
foreeldede institutioner, eller at overlade dem til ensomhed pa gaden eller gemt bort under vilkar, som
de har sveert ved at klare sig i.

Radet vil derfor anbefale, at der ved prioritering i sundhedsvaesenet fremover leegges sarlig veegt pa at
forbedre vilkarene, behandlingen og plejen af sadanne grupper af patienter.
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