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12007 gennemforte forbundskansler Angela Merkel en sundhedsreform der
blandt andet indebcerer, at tyske borgere ikke frit kan afgore, om de vil deltage i
forebyggende programmer, da et fravalg kan medfore okonomiske konsekvenser.
Hermed udvider den tyske stat sin ret til at gribe ind i borgernes liv, ndr det hand-
ler om sekundcer forebyggelse, fx i form af screening for kreeftsygdomme. Dette
kan veere problematisk da den bedst tilgengelige evidens viser at tre igangvee-
rende kreeftscreeningsprogrammer ikke kun har gavnlige virkninget, men ogsd
betydelige skadelige virkninger. Formadlet med denne undersogelse var at under-
soge, hvilke holdninger eksperter, politikere og sundhedsmyndigheder i Danmark
har til tvang og/eller belonning i forbindelse med screening for krceftsygdomme,
og om de ville stotte eller frardde en tysk model i det danske sundhedsvesen.

Der blev foretaget enkeltinterviews med strategisk udvalgte eksperter.
Interviewene blev transskriberet og analyseret med en feenomenologisk analy-
semetode, og derefter analyseret og diskuteret i forhold til utilitaristisk og
deontologisk etik, samt evidensen vedrorende de tre eksisterende krceftscree-
ningsprogrammer i Danmark.

Alle informanterne var kritiske over for det tyske forslag. Til gengeeld blev for-
holdet mellem de gavnlige og skadelige virkninger af kreeftscreening vurderet meget
forskelligt. Manglen pd enighed, uklare udtalelser og ikke-stringent terminologi
bestyrkede vor konklusion; at det danske sundhedsveesen for det forste ikke bor folge
den tyske kurs og, for det andet, at man bor veere kritisk over for implementering af
screeningsprogrammier for kreeftsygdomme. Hvis forebyggende initiativer kan veere
mere til skade end gavn, bor de altid overvejes naje i lyset af sundhedsveesnets
oprindelige intention om at hjcelpe og beskytte det enkelte menneske.
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Indledning

Den 16. februar 2007 proklamerede forbundskansler Angela Merkel, at
Tysklands nye sundhedsreform var blevet vedtaget, og den 1. april 2007
tradte reformen i kraft.

Reformen betod blandt andet, at enhver tysk borger ikke laengere frit
kunne afgere om han eller hun ville deltage i et forebyggende program,
f.eks. screening for kraeftsygdomme, da et fravalg ville blive straffet.

I processen for reformen blev vedtaget, blev der fremsat et lovforslag,
der gik ud p4, at patienter med en kraeftsygdom, som ikke har fulgt scree-
ningsundersggelserne for deres kraeftsygdom diagnosticeres, skulle bidrage
med 2 % af deres indkomst til sygekassen imod 1 %, som andre patienter
med kroniske sygdomme skulle betale. Forslaget, som tydeligvis indebar en
direkte straf for dem, som ikke deltog i et screeningsprogram, blev senere
reformuleret. Den nye formulering eliminerede imidlertid ikke statens
mulighed for at gennemfore sanktioner over for befolkningen i forbindelse
med forebyggelsesprogrammer.

Borgerne skulle dokumentere, at de havde deltaget i de tilbudte scree-
ningsundersogelser og ved fremmede til undersegelserne medbringe en
folder, hvori det markeredes, hvilke forebyggende undersegelser, de havde
deltaget i, og hvornar de har faet dem foretaget.

Da sundhedsreformen var omfattende, ville folderen utvivlsomt blive et
nyttigt instrument i den tyske stats forseg pa at sikre, at flest mulige borgere
deltog.

I Tyskland anbefales det at alle tyske borgere over 55 &r hvert andet ar
undersoges for skjult blod i afferingen og far foretaget en kikkertunderse-
gelse af ende- og tyktarm hvert 10. ar, begge dele som led i en screening for
tarmkreeft. Yderligere skal maend, fra de er 45 ar, hvert ar gennemgé en
screeningsundersogelse for prostatakreeft. Kvinder skal screenes for bryst-
kreeft med mammografiundersogelse, fra de er 30 ar, samt hvert andet ar fra
de er 50 til 69 &r. Unge kvinder skal screenes for livmoderhalskreeft hvert ér,
fra de er 20 ar (Tuff 2006; Bundesministerium fiir Gesundheit 2008a).

Alle disse screeningsundersegelser vil medfore, at en mand, nar han bli-
ver 80 ar gammel, vil have gennemgéet 50 screeninger for kreeftsygdomme,
og en kvinde pa 80 ar vil have gennemggaet 135 screeningsundersogelser.

Reformen vil altsa i meget hej grad inddrage befolkningen i den tyske
stats forebyggende arbejde, hvilket pa leengere sigt kan begreense omfanget
af visse sygdomme. Men man kan sperge sig selv om, hvor vidt staten
optrader retfeerdigt og etisk korrekt over for sine borgere, nar den indferer
sanktioner. Dette bliver ikke bedre af den ubalance der er mellem gavnlige
og skadelige effekter af de mange screeningsundersegelser, som vi senere
beskriver.

Med hensyn til det rimelige i statens sanktioner, skal det bemeerkes, at
princippet med at man skal betale en storre andel, hvis man ikke deltager i
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forebyggende foranstaltninger, ikke er nyt i Tyskland. Gar man ikke til
regelmeessige tandeftersyn, skal man f.eks. selv betale en storre andel af
udgifterne.

Alligevel delte diskussionen om den ekonomiske sanktion ved scree-
ningsundersogelser den tyske regering i to. Modstanderne kaldte forslaget
for skandalost, en gkonomisk diskrimination, kynisk og grotesk, mens
sundhedsminister Ulla Schmidt forsvarede regeringens planer ved at sige, at
det ikke var for at straffe patienterne, men for at opmuntre til en sundere
adfeerd (Tuff 2006).

Inden sundhedsreformen tradte i kraft, valgte den tyske regering at for-
mulere sanktionen ved screeningsprogrammer og andre former for fore-
byggelse som: «forsikrede, som selv gor noget for deres sundhed, for eksem-
pel ved at folge forebyggende undersogelser, skal belennes af deres syge-
kasse».!

I stedet for ,,straf» taler regeringen om en belgnning til de borgere, som
gor en indsats for egen sundhed. Belenningen bestar i, at man, hvis man
udvikler en kronisk sygdom og har fulgt forebyggende undersegelser, skal
betale 1 % til sygekassen i stedet for 2 %. At eendre ordet «straf» til «belon-
ning» andrer imidlertid ikke ved, at der fortsat vil vaere borgere, som bliver
tvunget til at deltage i de forebyggende programmer. Dette finder vi bekym-
rende, dels fordi der er evidens for, at de mange undersegelser som befolk-
ningen udsattes for, kan have skadelige konsekvenser, dels fordi den tyske
idé om sanktioner i forbindelse med folkesundhedsarbejdet kunne danne
praecedens for andre landes sundhedspolitik. Her er spergsmalet, om et lig-
nende dansk lovforslag kunne forenes med den gzeldende opfattelse af for-
holdet mellem borger og stat/sundhedsvasen i Danmark?

Inden vi tager hul p& diskussionen om skadelige konsekvenser ved
screening og det ligesa vigtige spergsmal om statens rolle i det forebyggende
sundhedsarbejde, vil vi forst definere begrebet «medicinsk screening» og se
naermere pa to igangvaerende og ét muligt kommende screeningsprogram.

Screening

Medicinsk screening er sekundeer profylakse, der defineres som tidlig
opsporing af sygdom, forstadier til sygdom og/eller risikofaktorer (Det
etiske rdd 1999; Sundhedsstyrelsen 1990; Wilson & Jungner 1968). Formélet
med medicinsk screening er at helbrede eller forbedre prognosen for de
personer, som ved screening fir konstateret en abnorm tilstand (Morabia &
Zhang 2004). Ordet «screening» betyder i denne kontekst en grovsortering
eller en sigtning. Oprindeligt stammer ordet fra den proces, hvor kul og
slagger skilles ad, og hvor metalriste med forskellige afstand mellem gitrene
sorterer kulstykkerne i relativt ens sterrelser — screening the coal.
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Screening kan foretages af en gruppe personer, der har en forhgjet risiko
for en kendt sygdom, men screening kan ogsa foretages af en almindelig
befolkningsgruppe uden specielle risici. I resten af artiklen vil ordet «scree-
ning» alene blive anvendt om screening af en almindelig befolknings-
gruppe. Nar en befolkningsgruppe inviteres til screening, vil de personer,
der underseges med henblik p4 tidlig opsporing af sygdom, forstadier til
sygdom eller risikofaktorer, veere personer, som ikke p& forhdnd har mis-
tanke om at fejle noget, eller som ikke har symptomer pé de sygdomme, der
screenes for (Sundhedsstyrelsen 1990).

Da screeningproceduren er en grovsortering af personer med eller uden
sygdom, er der risiko for, at der kan opsté «fejl». Ved medicinsk screening
kan raske personer fejlagtigt fa at vide, at de muligvis er syge, et sakaldt falsk
positivt screeningssvar eller en falsk alarm. Screeningsprocessen kan ogsa
resultere i, at syge mennesker fejlagtigt far at vide, at der ikke er mistanke
om, at de er syge, selvom de er det, et sdkaldt falsk negativt svar eller en falsk
tryghed. De fire mulige udfald af screeningsprocessen er illustreret i tabel 1.

Tabel 1. Mulige udfald af en medicinsk screeningsproces

Person med sygdom | Rask person

Positiv screening test | Sandt positivt svar Falsk positivt svar

Negativ screening test | Falsk negativt svar Sandt negativt svar

Da der saledes kan forekomme savel sande som falske svar, har screening
ikke kun potentielle gavnlige virkninger, men ogsa potentielle skadelige.
Disse kan efter Holland og Stewart (2005) opstilles som i tabel 2 pa naeste
side.

62 ETIKKIPRAKSISNR. 12009



Tabel 2: Gavnlige og skadelige virkninger af screening

Screenings gavnlige virkninger

Screenings skadelige virkninger

Forbedret prognose for nogle af
dem, der bliver fundet med syg-
dom/forstadier til sygdom/risiko-
faktorer

Et liv med leengere tid som syg, for
nogle af dem, der bliver fundet
med sygdom/forstadier til sygdom/
risikofaktorer, og som ikke fir an-
dret deres prognose

En mindre intensiv behandling for
nogle af dem, der bliver fundet
med sygdom/forstadier til sygdom/
risikofaktorer

Overbehandling af de personer
som

1) fir falsk positive screenings-
svar

2) fir konstateret forstadier til
sygdom, som uden behandling
aldrig ville vere progredieret til
egentlig sygdom eller spontant
ville regrediere

3) overdiagnosticeres

Folelse af tryghed for dem, der far
negative testresultater

En falsk folelse af tryghed for dem,
der far falsk negative screenings-
svar

Negative psykosociale folger af
falsk positive svar

Overdiagnosticering af sygdom,
som aldrig ville vere blevet til
symptomgivende sygdom inden
for personens levetid (Raffle 2003;
Gotzsche & Nielsen 2006)

Morbiditet og ded som felge af det
efterfolgende udredningsprogram
blandt personer med falsk positive
svar (A & B)

I tabellen er der tilfgjet to afgerende dokumenterede skadelige virkninger
ved screening, som ikke medtages i Holland og Stewarts oprindelige tabel,
nemlig: overdiagnosticering og morbiditet/dedsfald blandt raske personer,
der far falsk positive screeningssvar.

Overdiagnosticering af kraeftsygdomme eller forstadier til disse og mor-
biditet/dedsfald blandt raske personer, der fir falsk positive screeningssvar,
er dokumenterede skadelige virkninger ved screening for kreftsygdomme
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(Raffle 2003; Gatzsche & Nielsen 2006). Der er sdledes en risiko for morbi-
ditet/dedsfald blandt raske personer, der far falsk positive screeningssvar,
samt mulige negative psykosociale konsekvenser blandt de samme raske
personer, nar de far rejst mistanke om at have en kreeftsygdom uden at have
det. Der ber derfor tilstreebes et minimum af falsk positive screeningssvar
ved screening for kreeftsygdomme. Sammen med overdiagnosticering er de
falsk positive screeningssvar ofte afgerende for den etiske vurdering af
kraeftscreeningsprogrammers veerdi. Det vil sige, om man ud fra et etisk
synspunkt kan forsvare at tilbyde et screeningsprogram for en given kreeft-
sygdom til den almindelige befolkning. P4 den ene side ma man ikke overse
en behandlingskreevende kreftsygdom, pa den anden side ma der ikke vaere
for mange personer, der unedigt bliver gjort til patienter med kreeftsyg-
domme, endsige for mange personer, der far falske positive screeningssvar.

I Danmark tilbydes den kvindelige del af befolkningen i @jeblikket to
screeningsprogrammer for kraeftsygdomme, nemlig for brystkreft, som til-
bydes i form af mammografiscreening hvert andet ér til kvinder mellem 50
og 69 ar, og livmoderhalskraftscreening, som tilbydes hvert tredje ar til
kvinder mellem 23 og 59 ar. Desuden er der i Danmark foretaget gennem-
forlighedsundersogelser i to amter af screening for ende- og tyktarmskraeft
(tarmkreeft). Pa baggrund af erfaringerne indhentet i gennemforlighedsun-
dersogelserne, anbefaler den danske Sundhedsstyrelse at screening for
tarmkreeft (vha. en afferingspreve for ikke-synligt blod) bliver et generelt
tilbud til alle danskere mellem 50 og 75 &r (Sundhedsstyrelsen 2008).

Med udgangspunkt i David Sackett og kollegaers definition af evidens-
baseret medicin (Sackett 1996), har vi ud fra den bedst tilgeengelige viden
angivet de mulige gavnlige og skadelige virkninger af mammografiscree-
ning, livmoderhalskreftscreening og tarmkreftscreening i tabel 3, séledes
at antal undgaede dedsfald af kreeft er sat i forhold til antal overdiagnosti-
cerede og antal falsk positive screeningssvar.
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Tabel 3

over 35 ar vil

Screeningsprogram Antal undgiede Antal falsk positive
dodsfald svar og antal
overdiagnosticerede
Screening for livmoder- | - 1 dedsfald af livmo- | - 150 vil fa et abnormt
halskreeft (Raffle 2003) | derhalskraeft forebyg- | screeningssvar
- Nar 1.000 kvinder | ges - hvoraf 80 har celle-
screenes hvert 3. ar forandringer

- hvoraf 50 vil blive
unedigt keglesnitope-
reret

Screening for brystkreeft
(Gotzsche & Nielsen
2006)

- Nar 2.000 kvinder in-
viteres til mammogra-
fiscreening hvert andet
ar fem gange pa ti ar vil

- 1 dedsfald af bryst-
kreeft forebygges

- 200 vil fa falsk positi-
Ve svar.

- 10 overdiagnostice-
res og behandles

Screening for tarmkreeft
(Hewitson et al. 2007)

- Nar 1.350 personer
inviteres  til  tarm-
kreeftscreening  hvert
andet ar fem gange pé
ti ar vil

- 1 dedsfald af tarm-
kreeft forebygges

- 125 far falsk positive
svar og alle koloskope-
res

- hvoraf mindst 56 (45
%) har tarmpolypper
og bliver polypekto-
meret

- hvoraf 0,5 fir perfo-
ration af tarmen

- hvoraf 0,03 (ca. 1 ud
af 1.800) dor som kon-
sekvens af perforatio-
nen

De screeningsprogrammer for kreeftsygdomme, som allerede er tilgaenge-
lige eller muligvis vil blive indfert i Danmark, kan altsa alle tre medfere
béade gavnlige og skadelige virkninger for den enkelte screeningsdeltager.
Dette skaber et vanskeligt valg for den enkelte borger nar denne inviteres
til screening, forudsat at borgeren informeres pa en fyldestgerende og for-
staelig made, hvor de gavnlige og skadelige virkninger af screening kan
sammenlignes (www.screening.dk (2008); www.cochrane.dk (2008); Bro-
dersen et al. 2008). Men det at screeningsprogrammer béde har gavnlige og
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skadelige virkninger, virker ogsa uforeneligt med et forslag om tvang eller
belonning, som foreslaet af den tyske regering.

Formalet med denne undersegelse var derfor at undersege, hvilke hold-
ninger eksperter, politikere og sundhedsmyndigheder i Danmark har til tvang
og/eller belonning i forbindelse med screening for kreeftsygdomme som angi-
vet i den tyske lov, og om de, givet den tilgeengelig evidens pa omradet, ville
stotte eller frardde en sddan tysk model i det danske sundhedsveesen.

Materiale og metode

Fra 12. til 23. april 2007 blev der gennemfort semi-strukturerede enkeltin-
terviews (Malterud 2003) med informanter fra fem forskellige institutioner
der havde relationer til forskellige aspekter omkring screening for kreeftsyg-
domme.

De fem informanter blev strategisk udvalgt ud fra den relevans deres
respektive fag og myndighedsomrader deekkede i forhold til formélet med
undersogelsen. Informanterne blev kontaktet enten fordi de er hovedan-
svarlige i forhold til screening-/kraeftomradet, eller fordi de er institutio-
nens ansigt udadtil.

De pageeldende informanter fik hver iseer tilsendt en invitation til et inter-
view. I invitationen blev de informeret om problemstillingen og formalet med
interviewet. Tidspunktet og stedet for interviewet blev aftalt pr. telefon.

Informanterne var:

o Et medlem fra Det Etiske Rad, for at belyse problemfeltet i et etisk per-
spektiv.

o En medarbejder i Forbrugerradet, som varetager de danske borgeres
interesser over for myndighederne. Her er det forholdet mellem borger
og stat, som er perspektivet.

+ Enledende ansat i Kreeftens Bekeempelse, som er en patientforening, der
varetager patienter med kreeft og deres parerendes interesser. Her
belyses patientperspektiv.

o Enledende ansat i Sundhedsstyrelsen, for at opna kendskab til anbefa-
linger og retningslinjer i et medicinsk perspektiv.

+ Enpolitiker inden for sundhedsomradet, for at belyse forholdet i et poli-
tisk perspektiv.

Informanterne betegnes herefter som «N», med tallene 1-5. Sloringen er

foretaget af hensyn til informanternes anonymitet. Tallene stemmer ikke
nedvendigvis overens med reeckkefelgen i vore interviews.
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Indledningsvist fik alle informanter tilsendt artiklen fra 2006 om det
tyske forslag fra British Medical Journal (Tuff 2006) med opfordring til at
leese den inden interviewet.

Interviewguide
Med udgangspunkt i projektets formal, blev der gennemfort en systematisk
litteratursegning, som dannede grundlag for udarbejdelsen af en emneind-
delt interviewguide. Ved hjelp af to af forfatternes fagomréder, medicinsk
screening og videnskabsteori og etik, blev interviewguiden udformet séledes,
at de mulige etiske dilemmaer ved screening for kreeftsygdomme kunne
anskueliggores gennem informanternes holdninger til det tyske forslag.
Interviewguiden indeholdt seks styrende aspekter, som blev anvendt
som kategorier; 1) det tyske forslag, 2) tvang, 3) screening, 4) kriterierne, 5)
etiske teorier samt 6) ansvar for sundhed.
Interviewguiden blev fortlebende videreudviklet ved de semi-strukture-
rede interviews (Kvale, 1997).

Analyse

Analysen af interviewdata tager udgangspunkt i Kvales beskrivelse af
«meningskategorisering». Alle fem interviews blev optaget pa en diktafon
og herefter transskriberet. Transskriptionerne blev for hvert interview gen-
nemleest flere gange for at fa et overblik over materialet og for at skabe en
overordnet forstaelse af, hvilke kategorier, der kunne veere meningsbee-
rende. Interviewene blev analyseret med feenomenologisk tilgangsvinkel ad
modum Malterud (Malterud 2003).

Der blev foretaget en vertikal kodning af hvert interview med henblik pa
at identificere de centrale meninger. Derefter blev der foretaget en horison-
tal kodning pa tveers af alle interviews, hvor de centrale meninger fra hvert
interview blev kategoriseret. Det sidste trin i analysen var at udarbejde en
sammenfatning af meningskondenseringer fra hver af informanterne for at
tydeliggere, hvilke erfaringer informanterne har pa screeningsomradet
inden for de forskellige kategorier.

Ifolge Kvale er meningskondensering ensbetydende med, at den intervi-
ewedes mening treekkes sammen til en kortere mening, hvor hovedbetyd-
ningen af det sagte omformuleres i f4 ord, og lange interviewtekster reduce-
res til korte praecise formuleringer (Kvale 1997).

Der blev til sidst gennemfert en palidelighedstest, hvor interviews og
meningskondenseringer blev gennemgaet for mangler eller direkte fejl.
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Resultater

Folgende oversigt illustrerer, hvordan de fem interviews blev kodet med
kategorier og meninger. Oversigten deekker et bredt udsnit af meningskon-
denseringerne. De udvalgte meninger er tilfeeldige eksempler.

Kategorier Meningskondensering

Det tyske forslag | Synes forslaget er udmeerket, men det er ikke
ligestilling.
Forslaget vil ligge til grund for at man sendrer
mange ting.

Det tyske forslag er et symptom pa det der sker
i Europa og den vestlige verden.

Tvang Man kan ikke tvinge folk.

Tvang er for sterkt et ord, kan bedre lide ordet
«obligatorisk».

Ikke beleg for tvang, det skal vere et tilbud.

Screening Screening er udtryk for at vi tror vi kan gere os
usarlige.

Screeningstilbud er gode, man finder knuder meget
tidligt.

Hvis der findes screeningsprogrammer, som giver
pote, sd skal man seette ind i tide og spare ressourcer.

Kriterierne Kriterierne for de tre screeninger er afvejet og
derfor bruger man dem.

Kan fore til stigmatisering.

Forslaget ligger ude for kriterierne eftersom
borgerne skal betale.

Etiske teorier Samlet set gavner forslaget ikke de fleste.
Der vil altid veere pligtetiske overvejelser.
Ansvar for Sundhed er begge dele, s& man kan ikke leene sig
sundhed tilbage og undres ved sygdom.
Der er en tendens til at se sygdom som den enkeltes
ansvar.

Det enkelte menneske mé leve og det offentlige
treede i karakter og hjelpe.

Nye kategorier der | Der skal et rimeligt godt belzeg til, hvis man vil stille

fremkom ved krav om bestemt adfeerd.

analysen Information som middel til at undga stigmatisering.
- krav Den nye tendens i det tyske forslag: oget

- oplysning markedsgorelse, mere gkonomisk incitament i

- markedskrafter sundhedsvasnet.
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Det tyske forslag

Informanterne var enige om, at betaling for sundhedsydelser vil begraense
kontakten mellem samfundets svage grupper og sundhedsvesnet, og
derved ege den sociale ulighed i sundhed. Samtlige informanter var derfor
imod forslaget.

Et andet gennemgaende argument imod det tyske forslag var, at forslaget
laegger op til, at sygdom bliver borgernes egen skyld. Nar sygdom bliver ens
egen skyld, er det ifelge N5, udtryk for stigmatisering. Og hvis man tilmed
selv skal bade for den sygdom, som samfundet mener, man er skyld i, bliver
stemplingseffekten endnu mere udtalt.

Informant N1 péapegede faren for et skred i holdningen til sygdom og
sundhed, som vil veere begyndelsen pa en glidebane, hvor det kan ende
med, at der er flere omrader, hvor borgeren uden videre gores ansvarlig for
sygdom.

N3 uddybede modstanden med, at det ville medfere store omveeltninger
i hele sundhedsvasnet - det tyske forslag «Vender op og ned pa
sundhedsvasnet, som bygger pé frivillighed, tilbud og ingen tvang». N4
afviste, at forslaget er de rette rammer, hvis der skal skabes en fornuftig
holdning i befolkningen, ligesom N4 ikke sa nogen gkonomisk gevinst. For-
slaget vil i sig selv udhule sundhedsveesnet, og ifolge N4 er det «lige sa meget
bekymrende som den konkrete bekymring for forslaget».

Forslaget fik forargelsen til at vaelde op i N5, da selve «grundlaget for at
argumentere for, at det er sd vigtigt at g til screening, er [...] for tyndt».

Endelig mente N2, at «forslaget bygger pa en grundholdning, vi ikke
deler i Danmark», det fremmer hverken ligestilling eller borgernes frie valg.
N3 papegede, at forslaget indebzerer anvendelse af tvang og kraenkelse af
folks rettigheder, og at det kan betyde, at dele af befolkningen ikke opseger
sundhedsveesnet, nar de faktisk har behov for hjelp.

Tvang
Informanterne delte samme holdning over for anvendelsen af tvang «man
kan ikke tvinge nogen til at deltage i noget» (N2).

Informanterne blev spurgt om hvorvidt deres holdning til anvendelse af
tvang ville eendre sig, hvis vi rent hypotetisk forestillede os et screeningspro-
gram, som kun havde gavnlige virkninger. Hertil svarede alle informanter
fortsat, at man ikke kan anvende tvang. Heller ikke, hvis der ikke er skade-
lige virkninger. N3 uddybede svaret med, at selvom der rent hypotetisk kun
var gavnlige virkninger, ville N3 stadig satse pé et sundhedssystem, der byg-
ger pa frivillighed. Alle informanter var altsé enige om, at sundhedsydelser
skal vere tilbud, og at det offentlige danske sundhedssystem, hvor der er
lige adgang for alle, skal fastholdes.
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Pisken eller guleroden

Men informanterne var knap sa enige, nar de blev spurgt om det hensigts-
maessige i overhovedet at anvende straf (pisk) eller belonning (gulerod)
over for befolkningen. Informant N3, N4, N5 var imod anvendelsen af bade
«pisk» og «gulerod». Men N1 sé gerne, at man anvendte noget handgribe-
ligt som for eksempel en gave til dem, som deltager i eksempelvis scree-
ningsundersogelser.

Screening

Den kategori, hvor der viste sig at vaere mest uenighed, var screeningsom-
rddet. Overordnet mente N1, N2 og N4, at screeningsprogrammer for
kreeftsygdomme overvejende er gavnlige, mens N3 og N5 ikke havde denne
mening. N3 papegede, som et problem, at «Man kan blive gjort til kraeftpa-
tient uden at vaere det» og mente, at man ikke kan forsvare anvendelsen af
screeningprogrammer, for der er evidens for sével skadelige som gavnlige
virkninger.

N5 pegede pa, at der er tre betingelser? som skal vaere opfyldte, for at
man kan forsvare anvendelsen af screening, og de tre betingelser er ikke
opfyldte for de omtalte screeningsprogrammer. Derfor kan man ikke for-
svare at anvende dem. Mere generelt mente N5 at misvisende informationer
skaber problemer ved screening «De screenede tror, de kan beskytte sig
mod sygdom. Screeningstilbud salges i forenklet tilbud, derfor tror befolk-
ningen, at det er rigtig godt».

N4 mente imidlertid, at hvis der findes screeningsprogrammer, som
viser positiv effekt, sa ber de anvendes. Screeningsprogrammer skal afvejes
afheengigt af, om de far tilslutning fra borgerne. Er der borgertilslutning, sa
mener N4, at man skal anvende et givet screeningsprogram. Det skal dog
diskuteres ud fra kriterierne for screening, om der er noget ved program-
merne, som gor, at tilslutningen er lav. Hvis tilslutningen er lav, er der ingen
grund til at iveerksaette et program, og s& ma man selviolgelig afveje om
gevinsterne er pkonomisk rentable.

Kriterierne

Kriterierne fra Sundhedsstyrelsen og WHO blev ogsa bragt til diskussion
ved alle 5 interviews. N4 og N1 mente, at kriterierne fra WHO fortsat er til-
straekkelige, hvad angér de screeningsprogrammer, der tilbydes i Danmark.
N5 pépegede, at det tyske forslag ikke har taget hojde for WHO’s kriterier.
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Etiske teorier

Blandt informanterne var der enighed om, at det tyske forslag ikke vil skabe
mest nytte for flertallet. N3 begrundede sin holdning med den evidens, der
findes pa omradet. I forhold til det, der vides, vil det tyske forslag ikke gavne
de fleste, og som N3 udtrykte det:

S& kan man forvente at man kommer til at bruge en masse penge af sundhedsveesnets
forholdsvis begransede ressourcer [...] hvor man til gengeeld kommer til at skade en
del af befolkningen [...] sundhedsveasnet bliver selvforsynende pa den made, man
selv skaber patienterne, hvis ikke de er der i forvejen.

Men der var uenighed blandt informanterne om det rimelige i den overord-
nede fordeling af ressourcerne i sundhedsvaesnet. N3 mente saledes, at hvis
man ikke helt sikkert far noget ud af at bruge ressourcerne pa raske men-
nesker, «sé synes jeg rent faktisk at vi skal bruge vores penge pa de som er
syge, dem vi har konstateret er syge, og som har et behov».

N4 mente derimod, at man fortrinsvis ber bruge ressourcerne pé fore-
byggelse, og gerne flere ressourcer, medens N1 papegede, at det ikke hand-
ler om at bruge flere ressourcer. Det handler om, at sundhedsvaesnet bruger
de tilgeengelige ressourcer forkert. Endelig mener N5, at der er andre og vig-
tigere forpligtelser, samt at hele diskussionen er udtryk for en tro pa «at vi
kan gere os usarlige, [...] vi tror vi skal screene hele den danske befolkning
for, neer sagt, hvad som helst. Ressourcemeessigt er screening (red.) fejlan-
bragt».

Ansvar for sundhed

Informanterne var enige om, at sundhed béde er et personligt og et offent-
ligt anliggende. N4 uddybede med, at borgerne ikke bare skal lene sig
tilbage og undres over, at de rammes af sygdom, de skal selv medvirke til en
sund levevis. Staten gor efter N4’s mening meget pa oplysningssiden, men
den skal passe pa ikke at blive formynderisk og kun skabe regler.

N3 papegede, at der er sket en holdningsendring. Sundhed er blevet den
enkeltes ansvar og tilsvarende er livsstil- og livsstilsfaktorer kommet i fokus.
N3 mente, at det er statens opgave at fastleegge rammerne for befolkningens
levevis, uden at blande sig i det enkelte menneskes valg, ogsa selvom valget
har negative konsekvenser for sundheden. I trad med dette mente N1, at det
enkelte menneske ma leve livet som det vil, men samtidig ma staten ogsa
treede i karakter og hjelpe. Ifglge N5 traeder staten netop ikke i karakter ved
bare at give befolkningen ansvar for egen sundhed. Jo mere ansvar borgerne
far, jo mere bliver sygdom ogsad ens egen skyld.

«Hvis bare vi kan lade veere med at ryge, motionerer nok, spiser rigtigt
og teenker os om, sa kan der ikke rigtig ske os noget ondt [...] nér det sa sker,
sd ma det veere en fejl» udtalte N5 og tilfojede at «Screening er et udtryk for
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at vi kan gere os usarlige», eller med en anden rammende bemaerkning:
«Det er faktisk blevet en fejl at do efterhanden».

Yderligere kategorier

Ved at gennemfore reekken af interviews, neerlese og tematisere emner og
meninger fremstod der yderligere tre kategorier: markedskreefter, krav og
oplysning.

Markedskrzefter

N1 mente, at sundhedsvaesnet skal vaere baseret pa et folkestyret princip,
som fastleegger de overordnede mél. Det skal ikke veere de ra markedskraef-
ter, som bestemmer mélene. N1 s noget i det tyske forslag, som tyder pé at
sundhedsvaesnet @ndrer sig fra offentlig finansiering med lige og fri adgang
for alle borgere, til et markedsdrevent foretagende, hvor det handler om at
tjene penge og sikre overskud. Hvis befolkningen ikke kan f& ydelser over
skatten, sé vil den kegbe ydelserne gennem blandt andet sundhedsforsikrin-
ger. Det vil fore til, at det kun vil veere de bedre stillede sociale grupper, som
far mulighed for behandling. Alt i alt tog N1 skarpt afstand fra enhver egen-
betaling i sundhedsvesnet, og understregede, at staten skal respektere bor-
gernes valg, uden at det far konsekvenser for tegnebogen.

N4 pépegede, at det ogsd er vigtigt, at man i det offentlige sundhedssys-
tem er tilbageholdende med de ydelser, som tilbydes. Selvom man kan kebe
sig ind pa privathospitaler, s& giver det offentlige fortsat et godt tilbud, uan-
set hvem man er, og hvilken indtagt man har. Politikerne ma dog satte
graenser for statens tilbud, ogsé selvom befolkningen forventer det bedste,
og det har politikerne sveert ved.

Krav

Informanterne var uenige om, hvem der kan stilles krav til og hvilke krav,
der kan stilles. N2 udtrykte, at befolkningen stiller flere og flere krav til det
offentlige, og at det kan fa sundhedsudgifterne til at eksplodere. N3 pegede
imidlertid pa, at det er staten, som stiller krav til befolkningen om en
bestemt adfeerd, og fandt det i den forbindelse serdeles problematisk, at
borgerne ikke oplyses tilstraekkeligt om de skadelige virkninger ved scree-
ning, ikke mindst i lyset af diskussionen om gkonomiske sanktioner i det
tyske forslag. Endelig mente N4, at staten ikke kan stille krav til befolknin-
gen om deltagelse i de omtalte programmer, men snarere ma oplyse noget
mere.
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Oplysning

Informanterne var heller ikke enige om oplysning. N2 mente, at oplysning
kunne vere det middel, som fik folk til selv at g4 ind i screeningsprogram-
mer og anvende sundhedsydelser mere aktivt. Og seerligt oplysning i leege-
praksis kunne modvirke stigmatisering.

Men N1 var dog af den opfattelse, at ndr der er divergerende udsagn fra
fagfolk, s& er det sveert for befolkningen at vide, hvad den skal tro. Generelt
mente N1, at befolkningen er overinformeret og endnu veerre er det, at den
oplysning, som eksisterer, er alt for unuanceret. Som en forbedring foreslog
N1, at laeger/fagfolk skal satte sig sammen og finde frem til, hvad der helt
preecist kan anbefales.

Diskussion

Et gennemgdende resultat af undersogelsen er, at alle informanter var imod
det tyske forslag om at bruge tvang og/eller belonning i forhold til screening
for kreeftsygdomme. Informanternes modstand mod det tyske forslag var
begrundet i, at de mente forslaget vil palaegge patienterne ansvaret for deres
kreeftsygdom, hvilket vil fore til en oget stigmatisering af dem, som rammes
af kreeft. Men modstanden var ikke entydig hvilket mé bero pé informan-
ternes forskellige interesser og positioner i diskursen om kraeftsygdomme
og forebyggelse. Det er saledes tydeligt, at evidensen for gavnlige, henholds-
vis skadelige effekter ved screening vurderedes forskelligt af informanterne.

Ligesom andre former for teknologi kan screening veere til gavn for
befolkningen, men de mulige gavnlige effekter af et screeningsprogram ma
afvejes i forhold til de skader det kan forvolde. Staten kan veere forpligtet til
at gribe ind over for visse sygdomme, f.eks. AIDS, og derved udeve formyn-
deriske handlinger, som kan opfattes som urimelige i dele af befolkningen.
Det fratager dog aldrig myndighederne ansvaret for, fra sag til sag, at over-
veje om et givet indgreb, uanset dets maske gavnlige konsekvenser, faktisk
er retfeerdigt givet loven og den geeldende praksis.

Begge problemstillinger vil blive diskuteret, men indledningsvis beskri-
ves forst den rolle, som praeventiv medicin har faet i moderne teknologiske
samfund, fordi vi mener, at de omtalte screeningprogrammer skal ses pa
baggrund af en generel endring i opfattelsen af sundhedsveasnets betyd-
ning for befolkningen, derneest vil vi se nermere pa opfattelsen af
sundhedsvaesnet.

Diskussionen om den praeventive medicins rolle i moderne samfund er
ikke ny. Allerede i 1970%¢rne begyndte man, at tale om «medikalisering»
som en samfundsmeessig proces hvor befolkningen, inklusive politikere,
fortolker menneskers livsvaner og holdninger til livets kronologi i en medi-
cinsk kontekst. Medicinsk teknologisk terminologi bliver dermed medbe-
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stemmende for hvordan befolkningen vurderer livsvaner og forhold som
oprindeligt blev forstaet uathaengigt af videnskabelige forestillinger om syg-
dom og sundhed. Det er imidlertid ikke de etiske problemer ved selve med-
ikaliseringsprocessen vi fokuserer pa. Vort fokus er den udvidelse af
sundhedsomréadets anliggende og mulige magtbefojelser, som det tyske
reformforslag og de danske screeningsprogrammer afspejler.

Udviklingen behever ikke i sig selv at veekke bekymring, medicinsk tek-
nologisk forméen vil alt andet lige altid kunne gavne befolkningen, men
som diskussionen om medikaliseringsprocessen viser, sa ber vi vere
opmerksomme pa den magt som den medicinske verden, herunder folke-
sundhedsvidenskaben, har faet i kraft af udviklingen. Det er netop den
medicinske teknologis faktiske succes, vi skal forholde os til ifelge Daniels,
som i gvrigt praesenterer et relevant forslag til hvordan staten/sundhedsvee-
sen kan sikre at borgerne far mulighed for at tage del i beslutninger i
sundhedsvaesnet. Forslaget indebeerer blandt andet, at beslutninger skal
kunne revideres givet evidens og relevante argumenter, hvilket synes aktuelt
i forbindelse med screening for kraeftsygdomme (Daniels 2002).

Traditionelt er den mest udbredte opfattelse af medicinen eller mere
bredt sundhedsvasnet, at sundhedsvaesnet er til for borgernes skyld, ikke
nogle borgere frem for andre, men alle borgere i det danske samfund. Og at
sundhedsvaesnet skal sikre, at befolkningen, hvilket ret beset er hver enkelt
person, respekteres og ikke udsettes for tvang, herunder ogsd indirekte
tvang via misvisende eller direkte manipulerende information om forskel-
lige sygdomme og risikofaktorer. Denne opfattelse er oprindeligt begrundet
i en snever sygdomsorienteret opfattelse af sundhedsvesnets funktion,
frem for en mere bred velfeerdsorienteret opfattelse, hvor sundhedsvaesnets
forpligtelser udvides til andet og mere end sygdomsbekaempelse (Kappel
1996). De to opfattelser udelukker ikke hinanden. Bekeempelse af akutte
sygdomme, fx blodprop i hjertet, udelukker hverken primeer eller sekundeer
forebyggelse, eller at sundhedsvaesnet ma promovere velfeerd i form af
andre goder. Men i vores sammenhang er det vigtigt at fastholde sygdoms-
bekaempelsen som leegens oprindelige funktion og se denne funktion i for-
bindelse med den danske sundhedslov som laegger veegten pa, at det er pati-
enten og hans eller hendes ret til at tage stilling til behandling, som er
udgangspunktet i relationen mellem borgere og stat (Rossel 1986).
Udgangspunktet er altsd ikke en idé om det «perfekte liv» som staten skal
promovere, men idéen om at modvirke sygdom og andre onder som men-
nesker faktisk lider under.

Etiske principper og veerdier er implicitte i den forstand, at de optraeder
som antagelser, vi ikke teenker naermere over i det daglige handlingsliv. For
at diskutere vore resultater vil vi derfor forst eksplicitere de principper, der
kan vere tale om.
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To fremtreedende retninger er pé spil i debatten. Enten lanceres overve-
jelser og argumenter af nytteetisk (utilitaristisk) karakter, eller ogsé lanceres
argumenter og overvejelser af pligtetisk (deontologisk) karakter. De to ret-
ninger i filosofisk etik vurderer en handling pa forskellig vis. Anskuet i et
nytteetisk perspektiv er en handling at foretraekke, hvis den gavner flest.
Anskuet i et pligtetisk perspektiv, fokuserer man ikke umiddelbart p& hand-
lingers konsekvenser. Det som teller er snarere, om en handling kan vaere
en forpligtelse for et menneske, dvs. noget, et menneske er pabudt.

De to retninger afspejles i sundhedsvasnets forpligtelse til bade at
respektere det enkelte individs selvbestemmelse og samtidig gavne sa
mange som muligt. P4 den ene side har vi det nytteetiske princip om at
fremme lykken (velferden) for de fleste og pa den anden side har vi det
pligtetiske princip om aldrig at bruge mennesker som om de ikke har en
veerdi i sig selv. De to principper kan let komme i konflikt med hinanden,
fordi vi pa den ene side kan afveje en enkelt eller nogle fa borgeres ret til for-
del for hvad flertallet gnsker, imens vi pa den anden side er forpligtede til at
vise respekt og omsorg over for den enkeltes ret til at treeffe sine egne valg.
Men de to principper supplerer ogsa hinanden i det danske sundhedsvee-
sen.

Nytteetiske overvejelser har afgerende betydning, ndr man planlaegger
pé leengere sigt og ma overveje konsekvenserne af alternative handlingsmu-
ligheder. Og den side af sundhedsvaesnets virke er selvfolgelig blevet mere
aktuel i takt med udviklingen af teknologisk formaen og den brede befolk-
nings krav eller enske om velferd, herunder sundhed.

Her er det helt centrale problem hvilke goder vi vil promovere, og hvor-
dan vi prioriterer goderne indbyrdes. Men samtidig er der ogsa problemet
om den retferdige fordeling af goderne, og hvor langt staten kan ga i for-
hold til den enkelte borger. De spergsmal forer til pligtetikken, og dens
betydning kommer til udtryk i sundhedsloven, hvis indledende paragraffer
som omtalt fastslar, at loven er til for at sikre det enkelte menneskes selvbe-
stemmelse, jf. Sundhedsloven (2007). Her er udgangspunktet, at den
enkelte borger altid har ret til at blive respekteret med henblik pa hvilke
goder der er tale om, eftersom staten/sundhedsvaesnet ikke ber forfelge en
bestemt ide om «det perfekte liv», men i udgangspunktet alene bekaempe de
lidelser, mennesker lever med.

Det er derfor vigtigt at praecisere, hvad der ligger i udgangspunktet som
en anerkendelse af borgernes ret. Som det fremgar af vore resultater er der
uenighed om effekten af screeningprogrammer i det hele taget, men samti-
dig er informanterne enige om principielt om at afvise enhver form for
tvang.

Informanternes enighed om at afvise tvang (det tyske forslag) og der-
med respektere borgernes ret til at afvise et tilbud, er efter vores mening en
tilkendegivelse af at lovgivningen pa omradet laegger vaegt pé at respektere
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den enkelte borgers ret til selvbestemmelse. Selvom en intervention udeluk-
kende har gavnlige effekter, skal den vaere et tilbud, dvs. noget borgerne har
ret til at afvise.

Informant N3 bemaerkede saledes at selv hvis det hypotetisk antages at
screening for kraeftsygdomme kun har gavnlige effekter, sa ber der altid kun
veere tale om tilbud til borgerne. Det er imidlertid en bemeerkelsesveerdig
udtalelse, dels fordi den entydigt udelukker tvang, dels fordi den efterlader
det indtryk at sundhedsveesnets forpligtelse er uforenelig med udevelse af
paternalisme over for befolkningen. Der findes forskellige grader af pater-
nalisme. Myndigheder ber straebe efter en enskelig paternalisme, det vil
sige beslutninger, hvor patienter selv gnsker at overdrage beslutningsmyn-
digheden (Wulff 1990). Men det er vigtigt at pointere at staten har en forp-
ligtelse til at beskytte befolkningen, fx ved epidemiske sygdomme, og i
sadanne situationer er der ikke tale om tilbud til befolkningen, men om at
tilsidesaette borgernes ret til at afsla.

Det er pa baggrund af denne forpligtelse, hvis udgangspunkt er den sag-
lige (medicinske) vurdering af sygdommes farlighed for befolkningen, at
det tyske forslag og mere generelt screening for kraeft skal vurderes, og som
bekendt udger kreeftsygdomme ikke en akut fare, som kan sammenlignes
med epidemiske sygdomme.

Man kan selvfelgelig indvende, at nar staten har ret til at tvinge befolk-
ningen til at eendre livsvaner, fx ved afgifter pa tobak og spiritus, hvorfor har
den sa ikke ret til at tvinge befolkningen til noget som gavner dens
sundhed?

Men her er det vigtigt at understrege, at staten ikke fratager nogen retten
til selvbestemmelse ved skatter pa tobak og lignende, valget er fortsat
muligt, indtil staten indferer forbud. Om forbuddet, fx mod tobaksrygning,
sd er rimeligt eller legitimt, kan man diskutere. Informanternes afvisning af
tvang er netop udtryk for, at udgangspunktet for en sadan diskussion er det
principielle forhold, at staten, uanset hvordan den vil gavne befolkningen,
skal respektere borgernes ret til selvbestemmelse.

Staten kan vere forpligtet til gribe ind og udeve paternalisme, ligesom
den ma fastsaette rammer der fremmer sundhed. Men det er ikke det samme
som, at den har ret til at bestemme over de goder borgerne faktisk forfelger,
fx ved at promovere en medicinsk eller folkesundhedsvidenskabelig ide om
«det sunde/gode liv» og i lyset af den indfere interventioner, som udelukker
retten til selvbestemmelse.

Vi vender tilbage til sporgsmalet om «det gode/sunde liv», men vi vil
forst fremheeve forskellige andre problemer.

De forskellige problemer er vort bud pé nogle relevante emner, og bag-
grunden for at indkredse disse emner har blandt andet veret Rawls og
sporgsmalet om hvorvidt sundhedsvaesnet ber efterstreebe bestemte goder.
Vi tilslutter os Rawls’ ide om at staten, sd vidt muligt, ber optraede neutralt
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og kun sikre basale behov, ikke streebe mod at perfektionere befolkningen
fx med henblik pa sundhed (Rawls 1996).

Helt overordnet kan man pege pé det problematiske forhold at eviden-
sen for gavnlige henholdsvis skadelige effekter vurderes s& forskelligt af
informanterne og sa unuanceret af enkelte af dem. P4 den ene side udtaler
N5 at «grundlaget for at argumentere for, at det er sd vigtigt at ga til scree-
ning, er [...] for tyndt». Pa den anden side har vi N2, som fremstiller fore-
byggelse ganske unuanceret og som noget der alene har gavnlige effekter.

Forklaringen pa de forskellige synspunkter ma bero pa informanternes
forskellige interesser og positioner i diskursen omkring kreeftsygdomme og
forebyggelse. Men det burde efter vores mening veere heaevet over interesse-
bestemte synspunkter, at parterne (informanterne) enigt modvirker den
udbredte misforstaelse, at screening for kraeft kun har gavnlige konsekven-
ser.

For at modvirke misforstaelsen burde man forst og fremmest sikre sig,
at befolkningen fik en evidensbaseret fyldestgerende information om bade
de gavnlige og skadelige virkninger ved screening. Og informationen skal
veere formidlet pa en forstdelig méde, som gor det muligt at sammenligne
de modsatrettede virkninger. P4 denne méde ville befolkningen fa
mulighed for, pa et sagligt grundlag, at takke ja eller nej til et screeningstil-
bud.

Her kan man naturligvis indvende, at de gavnlige effekter alt i alt vil
opveje de umiddelbare negative effekter, og det kan vi ikke afvise, men hvis
vi inddrager endnu et princip med lange redder i den medicinske tradition,
det sékaldte hippokratiske princip, der ogsé fremstilles som et eksplicit krav
om ikke at tilfeje skade, mener vi at der ikke kan herske tvivl om, at vores
skepsis over for programmerne er velbegrundet (Rossel 1986, 1997; Chil-
dress 1994).

I trdd med medicinens oprindelse spiller det hippokratiske princip
endnu en rolle. Princippet byder leegen at gavne sin patient og ikke pafore
skade. Princippet er nytteetisk, da det fokuserer pa konsekvenserne af
leegens handling, men i princippet ligger ogsa en tanke, som er en del af
vores tradition, nemlig at leegen er forpligtet til at respektere alle mennesker
pé lige fod.

Princippet benavnes ogsé «ikke skade-princippet», og spergsmalet er
kort og godt om programmerne overhovedet er forenelige med intentio-
nerne i princippet om ikke at tilfgje fysiske, psykiske og/eller sociale skader?
Efter vores mening taler tallene i tabel 3 for sig selv. Der kan ikke vere tvivl
om, at de tre screeningsprogrammer ikke er forenelige med denne inten-
tion.

P& den baggrund er det bemaerkelsesveerdigt, at ingen af vore informan-
ter kom neermere ind pa, hvordan programmerne faktisk forholder sig til
«ikke skade-princippet». De fandt det alle mere nerliggende at tale om
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hvordan sundhedsvaesnet skal «selge sig selv». Det er selvfolgelig en noget
forsimplet fremstilling, men der er en gennemgaende tendens til, at par-
terne tager udgangspunkt i det, de formoder er befolkningens ensker, frem
for at overveje hvad sundhedsvaesnets grundlag og mal skal veere.

N4 kom for eksempel med det interessante udsagn, at kun screenings-
programmer, som har tilslutning fra befolkningen, skal implementeres,
uden at N4 nzvnte de mulige skader ved programmerne. Hvis der ikke er
tilstreekkelig tilslutning til screeningsprogrammet, sa kan det ifolge N4 ikke
betale sig at tilbyde befolkningen det. Et saidan udsagn bestyrker indtrykket
af, at der er en tendens til, at flytte fokus fra saglige og basale forhold. Resul-
tatet er, at sundhedsveesnet udvikler sig fra at vaere et sagligt eller evidens-
baseret sundhedsveaesen til at veere et sundhedsveesen, der tilbyder eller szl-
ger sine ydelser som varer. Det vil sige et sundhedsvesen, hvor det er bor-
gerne, der setter dagsordenen for hvilke forebyggende initiativer, der skal
iveerkseettes, og hvilke, der ikke skal iveerksaettes.

Vi har ikke vaeret naermere inde pa denne tendens, som ogsa kan iden-
tificeres som en del af den omtalte medikaliseringsproces. Men igen star vi
over for en udfordring, som sundhedsvasnet efter vores mening bedst kan
mede ved at besinde sig pa sin oprindelige forpligtelse og pa den baggrund
tage stilling til kravet om velferd. Som vi var inde pa ovenfor ma
sundhedsvaesnet kunne tage ansvar og optreede paternalistisk. Hvis det ikke
er muligt, fordi sundhedsvaesnet kun agerer pa befolkningens, fx interesse-
gruppers, umiddelbare ensker, kan det betyde, at forebyggelsesinitiativer,
som forekommer oplagte at indfore, og som alle derfor higer efter, indfores
uden tilstreekkeligt sagligt grundlag. Et godt eksempel er hormoner til kvin-
der i overgangsalderen. Mange leeger - og medicinalindustrien - var helt
enige om, at hormontilskud til kvinder efter overgangsalderen som forebyg-
gelse mod fx menopausale symptomer og knogleskerhed, var det rigtige.
Det medferte, at tusindvis af kvinder verden over blev sat i behandling.
Dette stoppede brat i begyndelsen af det ny artusind, da de forste videnska-
belige forseg viste, at hormoner til kvinder i overgangsalderen havde langt
flere skadelige virkninger end gavnlige (Womens Health Initiative 2002).

Efter vores mening er denne tendens en pamindelse om, hvor vigtigt det
er at sundhedsvasnet udever intern selvkritik og lebende overvejer om
konkrete tiltag faktisk kunne fore til en underminering af tilliden mellem
befolkningen og det offentlige sundhedsveesen og pa lengere sigt skade
sundhedsvaesnets status som upartisk beskytter af den enkelte borger. En
sddan underminering kan hverken vzere til gavn for hele befolkningen eller
til gavn for de medicinske fags videnskabelige udvikling.

At der ikke blot er tale om en spekulativ mulighed for en underminering
af tillid, men at problemet er reelt, beror efter vores mening pa det faktum
at vi befinder os i en uigennemskuelig proces, hvor mange kreefter pavirker
beslutninger i medicinen (jvf. ovenfor om medikalisering). Som et led i
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denne proces kan de omfattende screeningsprogrammer vere medvirkende
til, at sundhedsveesnet glider fra at vaere, hvad de fleste endnu opfatter som
en kvalificeret velgorer og beskytter, til noget, de fleste vil soge at undga.
Resultatet af denne udvikling kan i sidste ende gdelegge grundlaget for et
offentligt sundhedsveesen af hej kvalitet. Hvordan denne udvikling vil
forme sig, og hvad vi mister henholdsvis vinder (hvis vi vinder noget) nér
grundlaget forsvinder, er naturligvis kun noget vi kan gisne om, men der er,
som det ogsé fremgér af den offentlige debat, god grund til at veere bekym-
ret over den retning udviklingen tager (Hartling 2008).

Alle parter burde derfor vere enige om, hvad befolkningen skal infor-
meres om, og hvordan det bedst geres nar de inviteres til screening, ligesom
man ber tilstreebe internt at afklare evidensen for screening for kraeftsyg-
domme, for man tilbyder befolkningen screening, og spreder budskabet om
screening. Befolkningen bestar ikke af fagfolk, og det er velkendt, at leegfolk
ofte misforstar medicinsk information, ligesom det vil veere sidan, at
diverse interessegrupper altid vil pavirke diskursen og kunne modvirke sag-
ligheden og sundhedsveesnets neutrale position.

Man kan selvfolgelig stadig diskutere om et screeningsprogram, som
béade har gavnlige og skadelig konsekvenser, bor ivaerkszttes. Det er muligt
at kalkulere i s henseende, men hvis man vil fastholde udgangspunktet for
overvejelserne, mé man, hvad ingen af informanterne ekspliciterede, veegte
mellem de forskellige etiske principper og gé ind i en principiel diskussion.
Som neevnt var informanterne bemeerkelsesveerdigt enige om at afvise
tvang, og denne enighed ser vi som et udtryk for hvor stor veegt der faktisk
leegges pé statens forpligtigelse pa borgernes ret til selvbestemmelse. Men
dette principielle udgangspunkt forudsatter begrebet om menneskets auto-
nomi og det tilsvarende etiske princip om at udvise respekt for den enkelte
borger som autonom person. Her er det afggrende punkt om autonomibe-
grebets retslige status faktisk udhules i forbindelse med bestemte sekun-
deere forebyggelsesinitiativer.

Hvis det sker, vil den danske sundhedslovgivning blive indholdsles fordi
den sa netop ikke sikrer borgeren muligheden for at bruge sin ret til at afsl4.
Det skal imidlertid understreges, at «Princippet om respekt for autonomi»
ikke indebeerer andet end netop retten til at afsla, hvilket betegnes en nega-
tiv ret (Rossel 1997). Men den danske sundhedslovgivning er et positivt
resultat af en samfundsmaessig udvikling, og naeppe noget befolkningen
onsker opheevet. Vi tror derfor, at vores informanter er pé linje med hvad et
flertal af befolkningen ensker, nemlig at fastholde det pligtetiske udgangs-
punkt og modvirke udhulingen af autonomibegrebets retslige status.

Det tyske forslag blev eendret fra straf til dem, som ikke deltog i statens
sundhedsprogrammer, til belonning af deltagelse. Dette andrer ikke ved
det principielle i problemet. Frem for at alle som udgangspunkt respekteres,
s& respekterer staten kun de «villige» og ikke alle p4 lige fod. Konklusionen
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bliver derfor, at hverken «pisk» eller «gulerod» er uproblematiske midler.
Men det er jo heller ikke gratis eller uproblematisk for myndighederne at
tage borgernes ret til selvbestemmelse alvorligt (Dwarkin 1997).

Men for nu at vende tilbage til spergsmalet om «det gode/sunde liv».
Hvis sundhedsvaesnets udgangspunkt ber vere en neutral holdning til ide-
ologiske storrelser sdsom moralske og religiase overbevisninger, kan dets
forpligtelse kun straekke sig til at beskytte og hjaelpe befolkningen. Det ude-
lukker hverken at sundhedsvaesnet kan optrade paternalistisk eller kan
pétage sig at fremme velfeerd. Men sundhedsvaesnet kan ikke veere forpligtet
til at fremme sundhed som et serligt moralsk eller religiost gode.
Sundhedsvasnet mé koncentrere sig om de basale goder eller behov, som
borgerne faktisk har. Denne holdning til sundhedsveaesnet kommer klart til
udtryk hos Wulff, hvor der tales om at udeve «negativ utilitarisme», et syns-
punkt som kort og godt anbefaler, at «vi ikke skal straebe efter vage idealer,
men i stedet koncentrere os om i s hej grad som muligt, at athjelpe al den
ulykke og lidelse, som vi ser omkring os» (Wulff 1995).

Det er med dette mél for gje, og ikke et eller andet ideal om pa langt sigt
at skabe en perfekt befolkning med ferre syge og lengere levetid, at
sundhedsvaesnet bor arbejde for at sikre befolkningen rimelige vilkar i form
af offentlige institutioner, som modvirker den fysiske og sociale ulighed,
som er menneskers faktiske livsvilkar.

Endelig vil vi bemeerke, at der selvfolgelig ikke er noget betaenkeligt i at
befolkningen lytter til medicinen, ligesom patienten til sin laege, eller at sta-
ten som omtalt udever paternalisme. Men sundhedsveesnet ber veaere
opmeerksom pa sin aktive rolle i dannelsen af befolkningens ensker og vaer-
dier, for at undga at medvirke til at nogle haenges ud som afvigere i befolk-
ningen og som udgangspunkt fratages deres ret til at blive respekteret pé lige
fod.

Et scenarium kunne veere, at de som udvikler bestemte typer kreft med
det samme betragtes som afvigere i forhold til nogle normer om, hvor
mange gange og hvorndr de burde have veret screenet, nér de tilhgrer en
bestemt risikogruppe. Udgangspunktet vil ikke veere deres ret til respekt,
men at de ikke har den ret.

Efterskrift oktober 2008

Efter at interviewene og analyserne i denne artikel var gennemfort, blev der
bragt en ny notits i British Medical Journal om den tyske sundhedslov. I
notitsen fremgar det at den tyske regering blev nedt til at indga et kompro-
mis med leegerne, hospitalerne og patientforeninger pa grund af store pro-
tester mod den nye sundhedslov. Protesterne gik p4, at sundhedsloven ville
odelaegge leege-patient-forholdet, og derfor blev forslaget om «tvungen»
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deltagelse i screeningsprogrammer taget ud af sundhedsloven. Men ser man
pé selve kompromisforslaget er tvangen ikke ude af sundhedsloven (Bun-
desministerium fiir Gesundheit 2008b). Tvangen rammer stadig borgeren,
nu ikke leengere i form af deltagelse i screeningsundersegelser, men i form
af tvungne radgivningssamtaler omkring screening. For at borgerne kan
opnd en nedsat betalingsgrense i tilfelde af at de senere fir en kronisk
sygdom, skal de lovmaessigt forsikrede kunne dokumentere at de har ladet
sig radgive om screeningsmulighederne, sa snart de nar den angivne alders-
graense for screening. Disse greenser er 20 ar for livmoderhalskreeft og 50 ar
for mammografiscreening og screening for tarmkreeft. Hvis de tyske
borgere ikke kan dokumentere at have deltaget i en rddgivningssamtale og
senere far den pageeldende kraeftsygdom, s& opnér de altsa ikke en nedseet-
telse i deres sundhedsskat. Tvangen er derfor fortsat til stede.

Dette bliver endnu mere absurd, hvis en sddan tvungen radgivende sam-
tale bygges pa et forkert informationsmateriale. Undersogelser har nemlig
dokumenteret, at det informationsmateriale borgere preesenteres for om
screening for brystkreeft overspiller de gavnlige virkninger og underspiller
eller helt undlader de skadelige virkninger af screeningen (Jorgensen &
Gotzsche 2006; Jorgensen & Gotzsche 2004; Slaytor & Ward 1998).
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Noter

1 «Versicherte, die selbst etwas fiir ibre Gesundbeit tun, zum Beispiel mit Vorsorgeunter-
suchungen, sollen von ibrer Krankenkassen dafiir belobnt werden» Ulla Schmidt (Tuff
2006).

2 Her hentyder informanten til tre af kvalitetskriterierne som vedkommende synes er
mest vigtige
1. Der skal veere en sikker viden om resultat, altsd preecis diagnose.

2. Der skal veere en effektiv behandling
3. Sikker viden om hvordan det ville have gdet.(N5)
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