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Kan forebyggelse og sundhedsfremme skade ved at bidrage til sygeliggorelse, stigmatisering
og medikalisering? Er det et problem, hvis forebyggende indsatser pavirker personers selvbe-
stemmelse? Kan forebyggelse og sundhedsfremme bidrage til social ulighed? Har den enkelte
det fulde ansvar for eget helbred? Kan der vare grund til at iverksette indsatser, selvom der
ikke er tilstreekkelig viden? Kraver det steerkere grunde at handle end at undlade at gore
noget?

Med rapporten: “Etik i forebyggelse og sundhedsfremme” gnsker Sundhedsstyrelsen at bely-
se disse etiske problemstillinger i relation til forebyggelse og sundhedsfremme. Malet er at
klarggre, hvad nogle af de mest centrale etiske problemstillinger pé forebyggelsesomradet
bestar i, og hvilke verdikonflikter de rummer — herunder hvordan de kan preciseres neerme-
re og fortolkes forskelligt.

Sundhedsstyrelsen har taget dette initiativ — ikke for at fastlegge hvad der etisk set er rigtig
eller forkert — men for at bidrage til, at personer der beskaftiger sig med forebyggelse og
sundhedsfremme kan forholde sig til og diskutere de etiske sporgsmal, som feltet giver
anledning dil.

Dette er vigtigt af flere grunde. For det forste forsvinder etiske problemstillinger ikke, blot
fordi vi undlader at tale om dem. Selvom det umiddelbart kan virke kompliceret at navigere
i forhold til etiske vardier, er lukkede ojne nzppe en farbar vej. For det andet kan en storre
bevidsthed om etik i forebyggelse og sundhedsfremme gore det nemmere i fellesskab at
tydeliggore og hindtere de etiske valg, som er indlejret i arbejdet med forebyggelse og sund-
hedsfremme. Endelig vil det bidrage til kvaliteten af beslutninger om forebyggende og sund-
hedsfremmende indsatser, hvis etiske overvejelser i hgjere grad supplerer de sundhedsfaglige
og sundhedsokonomiske analyser.

Rapporten henvender sig til alle, der arbejder strategisk og planlegningsmassigt med fore-
byggelse og sundhedsfremme pa nationalt, regionalt og kommunalt niveau. Den vil siden
blive fulgt op af et mere kortfattet materiale om etik i forebyggelse og sundhedsfremme mal-
rettet det kommunale frontpersonale.

Sundhedsstyrelsen vil gerne takke rapportens forfattere samt de fagpersoner og eksperter, der

har bidraget med vigtige kommentarer og perspektiver i forbindelse med udarbejdelsen af
rapporten

e e

Else Smith
Centerchef
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Kapitel T
INDLEDNING




Denne rapport belyser en rekke etiske problemstillinger, som sundhedsprofessionelle pa
forebyggelsesomradet stdr overfor. Rapportens formal er at bidrage med et systematisk over-
blik over en rekke af de mest centrale etiske problemstillinger, der er pa spil vedrerende
forebyggelse og sundhedsfremme. Malet er ogsa at bidrage til at sundhedsprofessionelle for-
holder sig til og diskuterer, hvilke etiske problemstillinger, der kan vare forbundet med fore-
byggende og sundhedsfremmende indsatser.

Uanset hvilken forebyggende eller sundhedsfremmende indsats man kan overveje, vil der
vare kontroversielle til- og fravalg, modstridende etiske hensyn, og i en del tilfzlde sammen-
stod mellem vardier og grundopfattelser. Der findes ikke en gnidningsfri model for forebyg-
gelse og sundhedsfremme, som kan kaldes etisk uproblematisk. Forebyggende og sundheds-
fremmende indsatser drejer sig om noget si centralt som borgernes liv og helbred. Det er
den praksis, som professionelle pi omrédet stdr midt i og ma forholde sig til. Dertil kom-
mer, at forebyggelse, sundhedsfremme og sundhed i det hele taget er genstand for stigende
opmerksomhed blandt borgere, i medierne og pé det politiske niveau.

Ifolge en nylig undersegelse fra TrygFonden udviser danskerne stor imgdekommenhed over
for indsatser pé forebyggelsesomradet — ogsa indsatser der er mere indgribende i borgernes
liv end informationskampagner og tilbud. For sa vidt, det er rigtigt, som nogle samfundsde-
battgrer papeger, at kroppen og sundhed er pa vej til at rykke helt ind i centrum for forstael-
sen af hvad "det gode liv” er, stdr vi i en situation, hvor det om muligt er ekstra vigtigt at
overveje de etiske implikationer af forskellige handlinger, der relaterer sig til forebyggelse og
sundhedsfremme. Dette fordi vi bide risikerer at bremse berettigede og forsvarlige indsatser,
hvis vi rammes af pludselig bekymring, om det nu "gér for sterkt” med indsatserne, og fordi
vi omvendt kan risikere at iveerksatte etisk problematiske indsatser i bar begejstring over den
dbenlyse medvind, som sundhed og forebyggelse nyder.

Forebyggelse og sundhedsfremme ses i denne rapport ud fra det perspektiv, at det i
Danmark primert er de offentlige myndigheder, der varetager disse omrader. I rapporten
tages det som overvejende ukontroversielt, at det offentlige har et ansvar for borgernes sund-
hed. Dette ansvar kan blandt andet loftes gennem forebyggelse og sundhedsfremme. Men
hvad ansvaret nermere indebearer, er et yderligere sporgsmél. Ud fra den blotte konstatering,
at det offentlige har et ansvar for borgernes sundhed, folger ikke automatisk en afklaring af,
hvilket omfang og hvilken art dette ansvar har. Det kan vare ganske minimalt, og det kan
vere meget omfattende.
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Etiske problemstillinger handler om, hvordan det i en moralsk eller etisk forstand er rimeligt
og retferdigt at behandle hinanden til forskel fra fx hvad der er juridisk korrekt, skonomisk
optimalt, eller praktisk/administrativt hensigtsmessigt. Der kan vere forskellige former for
etiske problemstillinger. Der kan vare tale om, at forskellige etiske verdier kommer i kon-
flikt med hinanden — et eksempel er offentlige restriktioner i forhold til rygning, som rum-
mer konflikter mellem hensyn til individers selvbestemmelse og hensyn til sundhed og livs-
kvalitet. Der kan ogsi vare tale om, at formalet med handlingen — fx at mindske en bestemt
sygdomsrisiko — eller maden dette formal soges opndet pd — fx via et vaccinationsprogram —
kommer i konflikt med etiske hensyn fx i forhold til at skabe bekymring eller sygeliggarelse
blandt mélgruppen. Etiske problemstillinger drejer sig altsi om konflikter mellem forskellige
formal eller konsekvenser af handlinger, som involverer etiske hensyn eller mere grundleg-
gende etiske verdier.

Til illustration kan man forestille sig en indsats, der gar ud pé, at sundhedskonsulenter opse-
ger borgere i socialt belastede boligkvarterer for at rekruttere til kommunale sundhedsfrem-
mende og forebyggende tilbud. I stedet for at vente til borgerne selv kommer til legen, eller
pd andre mader opseger hjelp til forbedring af deres sundhedstilstand, kommer kommunen
direkte til borgerne og banker pd deres dor. Da det er veletableret, at lav gkonomisk og
social status eger risikoen for dérligt helbred, kan indsatsen motiveres ud fra et hensyn til
lighed i sundhed og et enske om at gavne disse borgeres livskvalitet. Omvendt kan man rejse
den indvending, at indsatsen er krenkende for borgernes autonomi, det vil sige deres ret tl
selv at bestemme og privatlivets fred. Desuden kan den medvirke til at stemple beboerne i
omradet som syge og inkompetente — selv hvis de slet ikke er det — hvilket vil bidrage nega-
tivt til deres livskvalitet. Der er her en rekke etiske hensyn, der strider mod hinanden og
dermed en rekke etiske problemstillinger. Der er en konflikt mellem hhv. lighed og autono-
mi og rettigheder, og der er en konflikt mellem potentielt at oge nogle borgeres livskvalitet
(dem som muligvis vil have gavn af indsatsen) og at bidrage negativt til andres (fx raske bor-
gere der i varste fald stemples som syge og inkompetente).

En etisk analyse involverer en identifikation af etiske problemstillinger. Hvis beslutnings-
procedurer og beslutninger pd forebyggelsesomrédet udelukkende fokuserer pd sundhedsfag-
lige og sundhedsgkonomiske forhold, betyder det i praksis at foretage et bestemt valg; nem-
lig at prioritere sundhed og gkonomi frem for andre hensyn. Dette er i sig selv et etisk valg
— dog uden at det nedvendigyvis gores klart. Identifikation af en etisk problemstilling bestér i
at se, at der er flere potentielt modstridende hensyn pé spil i en situation, hvoraf nogle er
etiske. For at identificere og — i sidste ende — prioritere mellem forskellige hensyn, ma man
have en grundleggende forstdelse af de etiske vardier, der er pa spil. Denne grundleggende
forstelse skulle rapporten gerne bidrage med. Sporgsmal om stillingtagen og prioritering er
derimod overladt til leeseren. Malet med rapporten er ikke er at komme med bestemte etiske
anbefalinger om forebyggelse og sundhedsfremme, men at vise og inspirere til, hvordan man
kan tenke over nogle af de vigtigste etiske spargsmal, som omradet rummer.
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Det er dog vigtigt at understrege, at der findes andre etiske vardier, end dem der prasenteres
i rapporten. Hensigten er ikke ngdvendigvis at nazvne samtlige etiske problemstillinger, men
at bidrage med et etisk ordforrad til at formulere og diskutere dem i. Det fremlagte begrebs-
apparat kan bruges til at identificere og analysere andre problemstillinger og verdier.

Rapporten bygger pa et relativt omfattende litteraturstudie af faglitteratur om etik i forebyg-
gelse og sundhedsfremme, samt pa forfatternes faglige ekspertise inden for moralfilosofi,
politisk filosofi og retsfilosofi. Derudover har rapportens forfattere gennem interviews med
forskere og kommunale sundhedskonsulenter og planleggere (i alt 6 interviews) sagt at
sikre, at de problematikker og verdier, der tages op, rent faktisk opleves som relevante og
dakkende af fagpersoner og eksperter pé forebyggelsesomradet. I rapporten findes en raekke
eksempler, som tjener til at belyse forskellige pointer i kapitlerne. Det er vigtigt, at disse
eksempler ikke lases isoleret. Hensigten er ikke at favne al den kompleksitet, som eksem-
plerne rummer, men at illustrere nogle bestemte pointer ved de problemstillinger i rappor-
ten, hvor eksemplerne er anfort.

Kapitel 2 beskriver en rekke skadevirkninger, som sundhedsfremmende og forebyggen-
de indsatser kan have for individers livskvalitet. Det drejer sig om bekymringsskabelse,
sygeliggorelse, patientgorelse, stigmatisering og medikalisering.

I kapitel 3 bliver disse forskellige former for skadevirkninger underlagt en etisk analyse,
som gir ud pa at identificere, hvilke underliggende etiske vardier der er pa spil.

Kapitel 4 handler om retferdighed og ulighed i forhold til forebyggelse og sundheds-
fremme. Der skelnes mellem tre former for ulighed: ulighed med hensyn til udbyttet af
indsatser, ulighed med hensyn til skadevirkninger og ulighed i den samlede fordeling af
sundhed i samfundet.

I kapitel 5 er fokus pé paternalisme og autonomi. Mange indsatser kan siges at influere
pa individers autonomi eller selvbestemmelse. Kapitlet behandler forskellige dimensioner
af denne problemstilling,

Kapitel 6 ser pd spergsmél om ansvar og ansvarliggerelse. Sporgsmalet her er, om det er
retfeerdigt at holde individer ansvarlige for eventuelle negative folger af sundhedsrelateret

adferd, og om det er formalstjenstligt at gore det.

Kapitel 7 handler om de etiske implikationer, der folger af, at det i praksis ofte er ned-
vendigt at igangsatte indsatser, selvom der ikke er sikker viden om deres effekt.
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Kapitel 8 fokuserer pd, om det etisk set er relevant at skelne mellem handlinger og und-
ladelser — om det at handle og ivarksatte indsatser kraver mere tungtvejende begrundel-
ser end at undlade at gore noget.

Kapitel 9 runder rapporten af og kommer ind pé, hvordan man kan afveje etiske verdi-
er over for hinanden, og hvorfor det er vigtigt at gore sig den umage, nir man arbejder

med forebyggelse og sundhedsfremme.

Litteraturlisten er inddelt i forhold til temaerne i de enkelte kapitler.
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Kapitel 2
MULIGE SKADEVIRKNINGER




Forebyggende og sundhedsfremmede indsatser rejser en rekke forskellige etiske problemstil-
linger. Nogle gange er det sddan, at nir man gavner nogle, skader man andre. Eller man ska-
der méske ligefrem de samme mennesker, som man ensker at gavne. I dette kapitel identifi-
ceres og beskrives en rekke forskellige mader, hvorpi forebyggende og sundhedsfremmende
indsatser kan tenkes at have skadelige konsekvenser. Listen er ikke udtemmende, men foku-
serer pd folgende centrale og oftest diskuterede skadevirkninger: bekymringsskabelse, sygelig-
gorelse, patientgprelse, stigmatisering, og medikalisering. De her identificerede problemstil-
linger analyseres derpa i kapitel 3 med henblik pd nzrmere at bestemme, hvori det etisk pro-
blematiske i dem bestar, og hvilke underliggende etiske verdier der er i spil. Det skal under-
streges, at dette kapitel ikke behandler det empiriske spergsmal om, hvor udbredte eller
sandsynlige de identificerede former for skadevirkninger er. Fokus er i stedet pa at beskrive
forskellige typer mulige skadevirkninger, der kunne vere etisk relevante. Det skal ogsa
understreges, at kapitlet selvfolgelig skal leses i lyset af de oplagte positive sundhedseffekter,
der kan vere ved forebyggelse og sundhedsfremme, og som der ikke stilles sporgsmal ved.

Indsatsers mulige skadevirkninger kan tage sig forskelligt ud. Der er forskel pi om skade-
virkninger har med sundhedsmassige forhold at gore eller ¢j. Et eksempel pa sundhedsmaes-
sige skadevirkninger kan vare en forebyggende oplysningsindsats, der viser sig at have den
modsatte effekt. Fx hvis unge bliver interesseret i skadelige stoffer som ecstasy eller adferds-
former som “cutting”, fordi de virker spendende, netop fordi der advares imod dem.
Problemet er, at de sundhedsskadelige effekter man provede at undga i realiteten kan blive
mere udbredte. I dette kapitel fokuseres dog ikke pa sundhedsskadelige effekter i denne for-
stand men pa andre former for skadevirkninger — der dog mere indirekte ogsd kan have

negativ betydning for helbredet.

Visse forebyggende indsatser kan gore personer nervese og usikre ved at gore opmaerksom pa
risici. Nogle kampagner fungerer primert ved at skremme, fx tv-spots om faren ved alkohol
i forhold til blodpropper, hvor bekymringsskabelse er et tilsigtet virkemiddel. Kampagner,
der bruger reklametekniske virkemidler til at spille pd folks samvittighed for at f3 dem til at
leve op til sundhedsridene og samtidig papeger folks eget ansvar for at leve sundg, kan fx
gore folk bekymrede for, om de er "medskyldige” i egne sundhedsproblemer. At give folk
dérlig samvittighed kan vare en form for skade. Det kan endvidere vare en uretferdig form
for skade, hvis der er tale om en form for "victim blaming”, hvor folk holdes ansvarlige for
noget, de faktisk ikke selv har fuld eller overvejende kontrol over (se kapitel 6). Det er dog
ikke kun folkesundhedsmiljget, der kan bidrage til bekymringsskabelse. Medierne og den
offentlige debat er i mindst lige sd hoj grad som forebyggelsesindsatser medvirkende til at
skabe bekymring. I denne rapport er fokus dog kun pé bekymringsskabelse, der kan henfo-
res til forebyggende eller sundhedsfremmende indsatser i offentligt regi.
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Bekymringsskabelse er ofte utilsigtet. Det kan fx vare en reaktion pd tilbud om screening for
forskellige sygdomsrisici s som undersogelser for celleforandringer eller forhgjet blodtryk.
Screeninger tilbydes, fordi der er en reel risiko for sygdom. Opmarksomhed pd om bestemte
individer falder i en serlig risikogruppe, kan gore det muligt at komme sygdomme i forke-
bet, eksempelvis ved at opdage sygdommen pd et tidligt stadie, hvor der er storre sandsynlig-
hed for succesfuld behandling. Der kan dog vare problemer bide i forbindelse med tilbud
om forebyggende undersogelser og i forbindelse med resultatet af faktisk udferte undersogel-
ser. Selve tilbuddet kan resultere i stor bekymring hos personer i malgruppen, hvis de her-
med gores opmarksomme pa risici, der hidtil var ukendte for dem. Problemet kan fx vere,
at personer kan overvurdere den faktiske risiko for dem selv, eller kan undlade at gore brug
af tilbuddet af frygt for resultatet. Konsekvensen kan vare uforholdsmassig stor bekymring
og méske uhensigtsmassige reaktioner pa tilbuddet. Omvendt kan det ogsi vare et problem,
at personer har svart ved at sige nej til et tilbud, nér de forst har fiet det, hvis de foler, at de
sd selv ma patage sig skylden for eventuel sygdom. Endelig kan faktisk foretagne undersogel-
ser og den resulterende information om personlig sundhedstilstand eller risikoprofil ogsd
medfere bekymringsproblemer. Fx resulterer nakkefoldsscanninger for Downs Syndrom i en
risikovurdering, som kan skabe utryghed hos nogle, uanset om risikoen er lav. Et eventuelt
efterfolgende tilbud om moderkageprove kan ogsd skabe utryghed pa grund af den med
undersogelsen forbundne risiko for utilsigtet abort.

En anden mulig skadelig konsekvens af forebyggende eller sundhedsfremmende indsatser er
sygeliggorelse, det vil sige at personer gives en opfattelse af at vere syge. Sygeliggorelse
adskiller sig fra bekymringsskabelse. Hvor bekymring er en folelse af usikkerhed, der kan
vere darlig for personen i sig selv, bestar sygeliggorelse i en selvopfattelse af at vere syg.
Sygeliggorelse er umiddelbart problematisk, hvis opfattelsen af at vere syg er fejlagtig eller
overdreven. Vearre er det dog, hvis selve opfattelsen af at vere syg direkte skader personen.

Opfattelsen af at vere syg kan vere skadelig, hvis personer har negative folelsesmessige reak-
tioner pi deres selvopfattelse. Mange danskere fir fx konstateret et moderat forhgjet blod-
tryk og sattes i behandling med blodtrykssznkende medicin. Selv om et moderat forhgjet
blodtryk er en risikofaktor for hjerte-kar problemer, er det ikke i sig selv en sygdom. Men
folk kan fa opfattelsen af at vere syge, fordi de er sat i behandling med medicin. Dette kan
medfere, at de i unedvendigt omfang holder sig tilbage fra at gore ting, som de kunne for,
eller pa anden made begrenser deres livsudfoldelse pa grund af opfattelsen af at vare syg.

Sygeliggorelse kan ogsé vere skadelig, hvis selvopfattelsen pévirker personers adfzrdsmenstre
pa mader, der kan have uhensigtsmassige konsekvenser. Selv om en medicinsk behandling
for et moderat blodtryk eller kolesteroltal er pd sin plads, kan den medfere en opfattelse hos
den behandlede af at medicin er den eneste eller en tilstrekkelig behandling af sygdommen.
I 53 fald kan den farmakologiske behandling medvirke til, at den behandlede ikke ndrer

adferd pd méder, der vil vere hensigtsmaessige i forhold til at pavirke arsagerne til det forhe-
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jede bloktryk eller kolesteroltal. Forebyggende behandling kan saledes under visse forudsaet-
ninger vare skadelig pa grund af uhensigtsmassige reaktioner pa den medfolgende sygelig-
gorelse.

Sygeliggorelse kan desuden fore til patientggrelse, En person, der patientggres, begynder at
opfatte sig selv som patient. Mens en del patienter i dag er meget proaktive, kan patient-
rollen ogsd bestd i et passivt og afventende forhold til sundhedssystemet. Det er den sidste
betydning der sigtes til her.

Et muligt eksempel pa en indsats, der kan medfore bide sygeliggorelse, patientgerelse og
bekymringsskabelse, er forebyggende helbredsundersogelser, der foretages rutinemaessigt i
andre lande fx Tyskland, men som ikke generelt er indfert i Danmark. Vil det medfere en
problematisk risiko for patientggrelse, hvis borgere fx modtager en &rlig indkaldelse til et
helbredscheck fra deres praktiserende leege? Alene det at blive kontaktet af sin lege, kan ten-
kes at gore nogle mennesker bekymrede for, om de er syge, eller ligefrem bibringe dem en
opfattelse af at vere det. Sporgsmalet er her ikke, hvor sandsynligt eller udbredt denne reak-
tion faktisk er, men om den vil vere en etisk problematisk form for skade?

Hoyvis alle personer over en vis alder indkaldes, vil mange raske mennesker dermed blive hen-
tet ind i sundhedssystemet. En sidan institutionalisering kan teenkes at fore til patientgerelse
i form af at vaere medvirkende til, at nogle personer vil komme til at betragte det som sund-
hedssystemets ansvar at opdage risikofaktorer i deres livsforelse og at tage sig af deres hel-
bred. Problemet opstr, hvis nogle vil betragte deres eget ansvar som udtemt, blot de gir il
sundhedscheck, eller hvis de kun tager stilling til deres helbred eller handler for at sikre deres
helbred inden for rammerne af denne institutionalisering. Noget sdant vil vare uhensigts-
messigt ud fra et sundhedsperspektiv i de tilfzlde, hvor der er brug for en omlegning af
personens daglige kost og motion. Patientggrelse kan dermed resultere i darligere sundheds-

udbytte og dermed vere skadelig.

En fjerde mulig skadevirkning er stigmatisering, der her betegner det fenomen, at en fore-
byggelsesindsats kan medfere "brendemarkning” af individer som medlemmer af grupper,
der af mange bliver set ned p4, eller som udsettes for diskrimination. Et eksempel pa stig-
matisering kan vere, hvis kampagner mod overvagt bidrager til stereotype opfattelser af
overvagtige personer, eller utilsigtet kommer til at bidrage til at s@tte overvagtige i bis som
medlem af en bestemt gruppe, der er "uden for det gode selskab”.

Stigmatisering er noget andet end sygeliggorelse og patientgerelse, men stigmatisering kan pa

samme mdde bide vere skadelig for de markede personer eller grupper og pavirke deres
adferd pd uhensigtsmassige mader. Stigmatisering kan fx bade skade personer, der betragtes
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som overvagtige, hvis de fir det darligt med sig selv, og hvis andres fordomme medforer, at
fx overvagtige ikke fir jobs, de ellers er kvalificerede til. Det er vigtigt at bemarke, at stigma-
tisering involverer andre mekanismer end sygeliggorelse og patientgerelse. Hvor sidstnzvnte
sd at sige er individets egne reaktioner pa forebyggelsesindsatser, er stigmatisering andres
opfattelse af og opforsel i forhold til et individ som medlem af en gruppe. Sygeliggorelse og
patientgorelse kommer si at sige indefra og angdr personers egen selvopfattelse, hvorimod
stigmatisering i forste omgang kommer udefra og bestar i, at andre betragter og behandler en
person, ikke som enkeltindivid, men som medlem af en negativt stereotypiseret gruppe. Det
udelukker dog ikke, at stigmatisering pa sigt kan fore til sygeliggorelse, eller at personer pa
andre méder kan komme til at internalisere andres stereotype opfattelse af dem.

Bekymringsskabelse, sygeliggorelse og patientgerelse er iser problemstillinger i forbindelse
med forebyggende indsatser, hvor der er fokus pa risici for bestemte sygdomme eller funkti-
onsnedsettelser. Lignende problemstillinger kan dog ogsé vare forbundet med sundheds-
fremmende indsatser, der sigter mod at fremme og forbedre befolkningens sundhed mere
generelt. Sundhedsfremmende indsatser kan umiddelbart forekomme at vare udelukkende
af det gode, fx hvis kampagner kan f3 folk til at dyrke mere motion og derved bidrage til at
forbedre deres mentale og fysiske sundhed. Men selv om sundhedsfremmende indsatser ikke
lige som forebyggelse fokuserer pd bestemte risici, kan sundhedsfremme vere problematisk
af en tilsvarende grund, nemlig at flere aspekter af livet hermed gores til sundhedsproblemer
eller udelukkende fremstilles som midler til sundhed. Man kan her tale om medikalisering i
en bred forstand, der ikke kun skal forstas som dét, at flere og flere ting behandles medi-
cinsk, men som det mere generelle fznomen at storre og storre dele af livet forstds ud fra et

sundhedsperspektiv og underlegges en sundhedslogik.

Sundhedsfremme indebarer en risiko for, at storre og storre dele af livet underlegges et
sundhedsperspektiv, da der ikke er en indbygget grense for, hvad der kan vare genstand for
sundhedsfremme. Sundhedsfremme kan derfor vere problematisk, hvis det bidrager til at
ophave sundhed til ideologi i "den gode sags tjeneste”. Det er et problem, hvis sundhedsper-
spektivet fortreenger andre méder at se pd livet. Hvis motion fx udelukkende ses som en
mdde at sikre sundhed p3, kan dette fore til en forsimplet opfattelse af motion og bevagelse,
hvor disse aktiviteter ikke forfolges for deres egen skyld men alene som et ngdvendigt onde i
en anden sags tjeneste.

Mere omfattende medikalisering bliver undertiden betegnet som sundhedisme eller sund-
hedsfiksering, det vil sige, at forebyggende og sundhedsfremmende indsatser forer til en
ideologisk eller altdominerende fokusering pa sundhed som den eneste eller den primeere
verdi i livet. Sundhedisme er problematisk for personer, der, selvom de formdr at leve op til
alle sundhedsbudskaber, alligevel lider under den medfelgende medikalisering. Selv om en
person motionerer, spiser ernzringsmassigt korrekt og ikke drikker for meget alkohol, kan
det vare problematisk, hvis vedkommende udelukkende gor disse ting pa grund af frygt for
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dérligt helbred. Problemet er dog sterst for folk, der ikke kan leve op til kravene om at leve
sundt, og siledes udsattes for risici for stigmatisering, lavere selvtillid eller direkte selvhad i
tilgift til eventuelt ikke at have et optimalt helbred.

Sundhedisme kan ogsa vere problematisk i en anden mere overordnet forstand. Hvis sund-
hed bliver et dominerende tema — individuelt sivel som samfundsmssigt — kan vi ende i en
situation, hvor enhver modstand mod initiativer, der pd den ene eller anden made relaterer
sig positivt til sundhed, bliver opfattet som illegitim. Man mister dermed muligheden for en
saglig, demokratisk debat om konkrete indsatser.

Der findes ogsa andre former for medikalisering, der dog ikke er lige s& nart forbundne med
forebyggelse og sundhedsfremme. Et eksempel er tendensen til medicinsk at behandle ting, som
tidligere blev anset for en naturlig del af livet, s som skaldethed og overgangsalder. Hvis der
blot er tale om kosmetiske behandlinger, er problemstillingen udelukkende, at sidanne behand-
linger finder sted hos legen og ofte er opmuntret af medicinalindustrien. Men behandlinger af
fx overgangsalder kan ogsd have et forebyggelsesaspekt. Brug af hormontilskud til kvinder i
overgangsalderen kan indebare medikalisering eller sygeliggorelse af midaldrende kvinder.

Det skal afslutningsvist bemarkes, at der findes andre mulige skadevirkninger, end dem som
er behandlet her. Et eksempel ud af flere er overbehandling. Overbehandling er dog en form
for skadevirkning, der kan identificeres og forstis som skadelig alene ud fra en sundheds-
messig betragtning. Derfor er overbehandling ogsd et problem ud fra et snavert medicinsk
eller sundhedsmassigt synspunkt. Medikalisering er her udelukkende blevet diskuteret som
en mulig skadevirkning, der ikke har med sidanne direkte sundhedsmaessige eller medicin-
ske skadevirkninger at gore.

Selv velbegrundede og effektive forbyggende og sundhedsfremmende indsatser kan medfore
skadevirkninger, som det er vigtigt at overveje i tilleg til de forventede positive sundheds-
massige gevinster, der normalt er i fokus, ndr indsatser overvejes eller ivarksattes. Disse ska-
devirkninger omfatter:

Bekymringsskabelse: at personer bliver usikre og nervese

Sygeliggorelse: at de fir en opfattelse af at vare syge, som begraenser deres livsudfoldelse
Patientgprelse: at de fir en opfattelse af at vaere patienter og bliver passive og klientgjorte
Stigmatisering: at bestemte personer eller grupper markes med negative stereotyper
Medikalisering: at storre dele af livet udelukkende forstas som spergsmal om sundhed og
sygdom

En etisk stillingtagen til indsatser pé forebyggelsesomrddet md som minimum omfatte en

analyse af disse skadevirkninger, og hvilke underliggende verdier der er pé spil. Dette er
emnet for naste kapitel.
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Kapitel 3
ANALYSE AF MULIGE SKADEVIRKNINGER




Spergsmalet er, hvad der er etisk problematisk ved mulige skadevirkninger af forebyggende
og sundhedsfremmende indsatser i form af bekymringsskabelse, sygeliggorelse, patientgorel-
se, stigmatisering og medikalisering? Dette kraever en analyse af, hvem der skades, og hvorfor
der er tale om en etisk problematisk form for skade.

Der er kun grund til at iveerksatte en forebyggende indsats, hvis der faktisk er en risiko, og
der er tilstreekkelig grund til at tro, at indsatsen kan bidrage til at nedsette eller fjerne denne
risiko. Noget tilsvarende gelder for sundhedsfremmende indsatser, der ikke er rettet mod
bestemte sygdomsrisici, men sigter mod at forbedre befolkningens sundhed mere generelt.
Her skal der ogsa vere tilstrekkelig grund til at tro, at indsatserne faktisk vil have den tilsig-
tede gavnlige effekt (se kapitel 7). Men derudover skal indsatsers gavnlige effekter ogsa
meget gerne veje tungere end eventuelle etisk set problematiske aspekter eller konsekvenser.
De navnte mulige skadevirkninger af indsatser er alle eksempler pi mader, hvorpa indsatser
kan have negative konsekvenser, der ikke nodvendigvis har med sundhed at gore, men som
ikke desto mindre kan tale imod at iverksztte dem.

Skadevirkninger er dog ikke den eneste slags forhold, der ber tages hojde for i en etisk vur-
dering. Fx kan ulighed i udbyttet af indsatser, eller at indsatser er udtryk for paternalisme,
anses for at vere problematiske aspekter af indsatser, selv om de ikke decideret skader nogen.
Disse og andre slags etiske bekymringer, der ikke omhandler skade, diskuteres i de efterfol-
gende kapitler. Dette kapitel handler kun om, hvordan de etiske problemstillinger, der
omhandler mulige skadevirkninger af indsatser, kan forstés.

Flere af de nzvnte skadevirkninger bliver mere betydningsfulde, nir de sundhedsmeassige
gevinster ved forebyggende eller sundhedsfremmende indsatser kun er synlige pa befolk-
ningsplan, og ikke pé individuelt plan. Hvis den gavnlige effekt af indsatser forekommer at
veare forsvindende lille eller uklar for enkeltindivider, er det vanskeligere at motivere dem til
at deltage i indsatser, fx at deltage i vaccinationsprogrammer eller at skere ned pa deres for-
brug af salt eller fedt, da dette alligevel ikke umiddelbart vil ggre den store forskel for deres
personlige helbred. Det er det sikaldte forebyggelsesparadoks, der diskuteres meget i forbin-
delse med forebyggelse; nemlig at forebyggende indsatser, der har en stor gavnlig effekt pa
befolkningsplan, ikke nedvendigvis tilbyder enkeltindivider nogen mzrkbare sundhedsgevin-
ster.

Forebyggelsesparadokset er forst og fremmest et praktisk problem om at motivere folk til at
leve sundt og deltage i forebyggelsesindsatser. I den forstand er det i forste omgang et effekti-
vitetsproblem. Men forebyggelsesparadokset peger ogsa pé en bredere etisk problemstilling, i
det tilfelde hvor en forebyggelsesindsats samtidig er forbundet med nogle af de navnte
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mulige skadevirkninger for malgruppen. I si fald kan en lille sandsynlighed for at en person
vil fa en gavnlig effeke af at deltage i et tiltag, fx at folge kostrdd eller gd til sundhedscheck,
let opvejes af den skadelige virkning, indsatsen kan have for personen. Af samme grund bli-
ver selv gjensynlig sma ulemper som fx bekymringsskabelse relevante, siledes at de ber ind-
drages i en afvejning af fordele og ulemper ved indsatser. Selv hvis en sundhedsrisiko er
alvorlig, fx risikoen for en dedelig kreftsygdom, er sma gener ved forebyggelsesprogrammer,
fx bekymring i forbindelse med mammografi-screening, ikke ligegyldige i denne sammen-
hang. Hvis sandsynligheden for at deltagelse forbedrer personens sundhed er lille i forhold
til den forveerring af vedkommendes liv, som bekymring faktisk afstedkommer, kan bekym-
ringsskabelse i princippet veje tungere end en meget lille chance for en sundhedsgevinst.

I nogle tilflde skal det forventede sundhedsmassige udbytte og de mulige skadevirkninger
af en indsats ikke alene afvejes over for hinanden, da skaden og det sundhedsmessige udbyt-
te tilfalder forskellige personer. En serlig vigtig variant af denne slags konflikter angdr tilfel-
de, hvor hensyn til befolkningen som helhed stdr overfor, hvad der er i en konkret enkeltper-
sons eller en gruppes interesse. Et eksempel er vaccinationsprogrammer, hvor det er i hele
befolkningens interesse, at alle vaccineres, men hvor det kan vere i mindre grupper eller
enkeltindividers interesse ikke at lade sig vaccinere, fx hvis de nyder godt af flok-immunite-
ten i befolkningen som helhed og derfor selv kan undg3 risici i forbindelse med vaccinatio-
nen.

Det problematiske i konflikter, hvor de der skades, og de der gavnes, ikke er de samme, kan
bide angd motivationen for enkeltpersoner til at deltage, og det etiske spargsmal om hvor-
dan man skal afveje positive og negative konsekvenser, nar disse ikke angar de samme perso-
ner. Er det etisk forsvarligt at iverksette forebyggende indsatser, der gavner nogle, men hvor
andre skades? Nogen vil havde, at det netop er et eksempel pa, at nogle mennesker behand-
les som midler til at hjzlpe andre? Mens andre vil bemrke, at selv hvis forbyggende indsat-
ser i nogle tilfzlde skader nogle som en del af det at gavne andre, og i den forstand behand-
ler forstnavnte som mal til at hjelpe sidstnzvnte, si er det ikke nedvendigvis etisk proble-
matisk, fx hvis de involverede personer har givet tilsagn om at deltage i indsatsen pé bag-
grund af grundig information om mulige skadevirkninger.

I samfund hvor mange forskellige mennesker skal leve sammen, er generelle love, regler og
politikker ngdvendige og i alles interesse, selv om en konkret regel eller en konkret indsats
fra de offentlige myndigheders side aldrig pavirker alle ens, eller er lige meget i alles interes-
se. Dette gelder fx for feerdselsregler og skattepolitik. Selv om nogle feerdselsregler méske kan
vere uhensigtsmessige og nogle former for beskatning uretferdig, s mener de fleste, at
sidanne politikker godt kan pévirke folk forskelligt uden derved at vere etisk problematiske.
Det samme kan siges med hensyn til forebyggelse og sundhedsfremme. Dette betyder ikke,
at det altid er tilladeligt at skade nogle i forbindelse med indsatser for at gavne andre. Men
det betyder, at det ikke automatisk ber fore til en forkastelse af en indsats. Om en sddan
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indsats er etisk problematisk athanger desuden af, hvor stor hhv. skaden og gavnen er, og af
om der er mulige gavnlige alternativer, der er mindre skadelige.

De hidtil nzvnte problemstillinger bestdr i konflikter mellem hensynet til den positive vardi
af det forventede sundhedsudbytte og den negative veerdi af mulige skadevirkninger.
Spergsmalet er, hvad det er for etiske hensyn, der er pd spil i disse situationer, og som skal
afvejes mod hinanden? Hvad er det gode ved at undg sygdom eller at f3 et bedre helbred,
og hvad er det dérlige ved bekymring, sygeliggorelse og stigmatisering? Disse sporgsmal er
relevante for at man kan tage kvalificeret etisk stilling til, hvordan man kan og ber afveje
positive og negative effekter af indsatser og dermed beslutte, om man skal ivarksette indsat-
ser, og hvordan man skal udforme dem.

De navnte etiske problemstillinger bestér i at indsatser, der forventes at have positive sund-
hedsmassige effekter, samtidig kan have negative konsekvenser i andre henseender.
Stigmatisering og medikalisering er eksempler pa, at der er forskellige typer hensyn pa spil. I
sd fald forudsatter afvejningen af positive og negative konsekvenser, at man kan vurdere og
sammenligne vardien af de forventede gavnlige effekter for sundhed over for den negative
verdi af mulig skadevirkninger, fx bekymringsskabelse eller sygeliggarelse. Sundhed angér
umiddelbart andre ting end folks selvopfattelse eller syn pd livet, som er det sygeliggorelse og
medikalisering handler om, eller hvordan folk bliver behandlet af andre, som er det stigmati-
sering handler om. Alligevel er de gavnlige og skadelige effekter ikke nedvendigvis usam-
menlignelige, hvis det er de samme mere generelle, etiske verdier, der ligger til grund, og

bide kan forklare, hvad der er det gode ved sundhed, og hvad der er det darlige ved fx
bekymring.

Mange fagpersoner pa forebyggelsesomradet er dog forbeholdne over for at skulle sige ret
meget om, hvorfor sundhed er vardifuldt. Grunden til denne tilbageholdenhed er blandt
andet, at nogle méder at forklare veerdien af sundhed pé kan vere udtryk for bestemte opfat-
telser af, hvad der mere generelt er godt i livet, og hvordan folk ber leve deres liv. Sidanne
sporgsmél om det gode liv er der stor uenighed om, s& et bestemt svar p& dem vil nzsten
altid vere kontroversielt. Desuden mener nogle, is@r folk af mere liberal politisk observans,
at staten og det offentlige generelt ikke ber blande sig i, hvordan borgerne lever deres liv,
med mindre de fx skader andre eller ligger andre unedigt til last (se kapitel 5). Et mindre
vidtgdende synspunkt er, at det i hvert fald ikke er sundhedsmyndighedernes opgave at for-
telle folk, hvordan de ber leve, nar dette ikke har noget direkte med sundhed og sygdom at
gore. Ud fra begge synspunkter vil det vare problematisk, hvis forebyggende eller sundheds-
fremmende indsatser er baseret pd en bestemt og mere generel opfattelse af det gode liv. Nar
man analyserer vardien af sundhed og det dérlige ved skadevirkninger ud fra mere generelle
etiske veerdier, kan det derfor vare relevant at overveje, om de er udtryk for en bestemt
opfattelse af det gode liv, og om det i sa fald gor det problematisk at basere indsatser pd
dem?
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Der er forskellige bud pé en generel etisk verdi, som béde positive og negative konsekvenser
af forebyggende indsatser kan forstds ud fra. Sundhed kan fx forstas som verdifuld, fordi
sundhed er en forudsetning for eller bidrager til, at folk kan leve i overensstemmelse med
deres egen opfattelse af, hvad det gode liv bestdr i. Den generelle etiske verdi er sd simpelt-
hen det at have mulighed for at leve sit liv, som man selv vil. Hvis dette er grunden til, at
sundhed er vardifuldt forudsattes ikke nogen bestemt opfattelse af det gode liv. Sundhed er
tvartimod vardifuld som en generel forudsatning for at forfelge eller opfylde alle, eller i
hvert fald mange, forskellige opfattelser af det gode liv. Sundhed forstds her i en forholdsvis
snzver forstand som fraver af sygdom og funktionsnedsettelse.

Der er dog mange i forebyggelses- og sundhedsfremmemiljoer, der gér ud fra en bredere
sundhedsforstéelse, fx WHO?’s definition ifelge hvilken sundhed er en tilstand af fuldstendig
fysisk, mental og social trivsel og ikke blot fraveer af sygdom eller svaekkelse. Her er sundhed
ikke bare fraveer af sygdom og funktionsnedsettelse, men en mere positivt karakteriseret til-
stand, der ogsd har noget med kvaliteten af det levede liv at ggre. P4 nogle punkter stemmer
det bredere sundhedsbegreb bedre overens med en rekke af de aktiviteter, der helt ukontro-
versielt varetages af sundhedsvasnet, fx behandlinger af lidelser, der ikke direkte nedsetter
folks funktionsduelighed, eller indgreb i forhold til tilstande som ikke er deciderede sygdom-
me fx barnlgshed eller ugnsket graviditet.

Hyvis indsatser baseres pd det bredere sundhedsbegreb, genopstir den nevnte bekymring om,
at det er at trekke en kontroversiel opfattelse af det gode liv ned over hovedet pa folk.
WHO'’s sundhedsbegreb synes maske umiddelbart i form af begrebet om "fuldstendig triv-
sel” at ville sige noget om, hvad det gode liv er. Ud fra en nermere betragtning er det dog
svert at se, at det siger noget serligt kontroversielt herom, som det kunne veare etisk proble-
matisk at basere politikker pa. Bdde den snavre og den brede forstand af sundhed kan séle-
des opfattes som vardifuld, fordi sundhed i begge betydninger bidrager til folks mulighed

for at leve i overensstemmelse med deres egen opfattelse af det gode liv.

Men hvorfor er det godt, at folk kan leve som de gnsker? Nogle vil hevde, at dette er godt i
sig selv — en grundleggende vardi — som ikke behgver yderligere forklaring. Andre vil
havde, at det at have en normal rekke af muligheder for at leve et godt liv ikke i sig selv det
vigtige; det etisk veerdifulde er derimod den livskvalitet, man fir ud af at have sidanne
muligheder. Ud fra sidan en opfattelse vil sundhed have verdi som et middel til livskvalitet.
At se sundhed som verdifuldt som middel til livskvalitet ligger samtidig i trdd med WHO’s
bredere sundhedsbegreb.

Hvis de mulige skadevirkninger af forebyggelsesindsatser (bekymringsskabelse, sygeliggarelse,
medikalisering etc.) forstds i lyset af, at livskvalitet opfattes som en underliggende verdi,
betyder skade, at en person fir darligere eller lavere livskvalitet. Det naste sporgsmdl er sd,
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hvad man ber forsta ved livskvalitet? Livskvalitet betegner, hvor godt en person har det, eller
hvor godt vedkommendes liv er. Et andet ord for dette er velfeerd, men mange forstar dette
som en henvisning til de goder, som velferdsstaten leverer, hvilket ikke er den rette betyd-
ning her. Fokus er pd det mere grundleggende sporgsmél om, hvordan verdien af goder og
skader skal forstds. Det gor fx en forskel for, hvad der teller som skade, om livskvalitet for-
stas subjektivt eller objektivt.

En subjektiv forstdelse af livskvalitet legger veegt pa, hvordan personer oplever at have det;
det er altsd personers egne oplevelser af at have det godt eller darligt, der er i fokus. En
objektiv forstielse af livskvalitet fokuserer derimod pa trek ved personers situation eller til-
stand, der ikke nedvendigvis har med deres oplevelser at gore. Inden for hver overordnet
kategori findes en rekke mere specifikke forstdelser af livskvalitet. Her skal blot nzvnes et
eksempel fra hver kategori. Et eksempel pa en subjektiv forstdelse er, at livskvalitet bestdr i
folelsen af velbehag eller nydelse og i fravaret af ubehag eller smerte.

Et eksempel pé en objektiv forstelse er, at livskvalitet bestdr i en reekke vardier, som hevdes
at give alle mennesker et godt liv, uanset hvordan de i gvrigt oplever disse vardier i deres liv.
Det kan fx vere vardier som autonomi (at leve som man gerne vil), viden, venskab og krea-
tiv udfoldelse. Desuden kan sundhed std péd en sidan liste over objektive livskvalitetskompo-
nenter. I s fald er sundhed ikke kun noget, der kan fore til livskvalitet; livskvalitet vil deri-
mod blandt andet bestd i at vare sund.

Disse forskelle i opfattelser af, hvad livskvalitet er, kan vare relevante i forbindelse med pro-
blemstillinger om sygeliggorelse, patientggrelse, bekymringsskabelse og stigmatisering. En
oplevelse af at vare syg, klientgjort, bekymret eller stigmatiseret kan vare ubehagelig, og der-
med medfore lavere livskvalitet forstiet som subjektiv oplevelse. Men hvis malestokken for
livskvalitet i stedet er objektiv og fx omfatter en objektiv sundhedstilstand, er de nzvnte ska-
devirkninger ikke nedvendigvis problematiske i relation til livskvalitet, da de ikke umiddel-
bart medforer en objektivt set dérligere sundhedstilstand.

Dette kapitel har prasenteret forskellige méder, hvorpa man kan analysere skadevirkninger i
form af bekymringsskabelse, sygeliggorelse, patientgorelse, stigmatisering og medikalisering.
Ofte rammer skadevirkninger ikke de samme mennesker, som gavnes af forebyggende og
sundhedsfremmede indsatser. Skadevirkningerne kan involvere to former for underliggende
verdier, der bade kan forklare det gode ved sundhed og det dérlige ved skader. Enten at folk
har mulighed for at forfelge deres egen opfattelse af det gode liv, eller at de har livskvalitet.
Overordnet findes der to opfattelser af livskvalitet; hhv. subjektiv livskvalitet der har med
folks oplevelser at gore, og objektiv livskvalitet, der har at gore med at leve op til en rekke
kriterier for, hvad der ger livet godt. Opfattelsen af livskvalitet kan spille en rolle for, hvor
problematiske de nzvnte skadevirkninger er.
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En anden etisk problemstilling omkring forebyggelse og sundhedsfremme omhandler ulig-
hed. Om der er ulighed i forbindelse med en forebyggende eller sundhedsfremmende indsats
er et andet sporgsmal, end om indsatsen kan vere skadelig. Selv hvis indsatsen udelukkende
har positive konsekvenser, kan den alligevel vare etisk problematisk, hvis den involverer eller

medforer ulighed.

Inden for forebyggelse taler man sjeldent om ulighed uden at tale om social ulighed. Det er
formentlig udtryk for, at social ulighed betragtes som sartlig etisk problematisk.
Diskussionen af social ulighed tages derfor iszr op i forbindelse med analysen af, hvorfor
ulighed kan vere etisk problematisk. Inden da identificerer kapitlet forskellige former for
ulighed pa et mere generelt niveau, da der er vigtige forskelle knyttet til, i hvilken henseende
man taler om ulighed.

Der er forskellige ulighedsproblematikker. Der kan vere tale om u/ige sundhedsudbytte af
forebyggende eller sundhedsfremmende indsatser, séledes at nogle grupper fir mere ud af
indsatserne i forhold til at fi forbedret deres sundhed, end andre gor. Et eksempel kan vere,
at forebyggelses- og sundhedsfremmende indsatser ofte atheenger af, at medlemmer af mal-
gruppen aktivt modtager et tilbud, fx om screening, eller selv handler i overensstemmelse
med rdd og kampagner, fx om at motionere mere eller spise mindre fed mad. Eftersom per-
soner fra forskellige socialgrupper ofte reagerer forskelligt p& en indsats, kan der vare en
social ulighed i det sundhedsmassige udbytte af indsatsen.

En anden beslegtet problemstilling vedrorer ulige fordeling af skadevirkninger af indsatser,
eller ulige fordeling af skadevirkninger i forhold til hvilket sundhedsmassigt udbytte forskel-
lige grupper har af en indsats. Det er fx ofte en del af problemet med stigmatisering, at ind-
satser kan bidrage til at stemple bestemte grupper. I s3 fald er der allerede ét etisk problem
ved sddanne indsatser, nemlig at de er forbundet med mulige skadevirkninger. Men dette
problem forvarres si af, at skadevirkningerne ikke er lige store for alle. Eksempelvis kan en
kampagne til forebyggelse af overvagt vere gavnlig for alle, men virke stigmatiserende for
dem, der allerede er overvagtige. Eller miske gavner kampagnen kun dem, der ikke allerede
er overvegtige, samtidig med at den virker stigmatiserende pa de overvegtige.

Endelig er der et bredere sporgsmal om wulighed i sundhed i samfundet generelt. I denne hen-
seende er spargsmadlet ikke, om der er ulighed i udbyttet eller skadevirkninger af bestemte
indsatser isoleret set, men hvordan indsatser pavirker den samlede ulighed i sundhed. Hvis
hejere socialgrupper fx ikke alene har et bedre udbytte af rygestopkurser, men desuden i for-
vejen har et bedre helbred end lavere socialgrupper, s& oger rygestopkurser faktisk den sociale
ulighed i sundhed i samfundet. Princippet om lige adgang for alle til sundhedsydelser er et
udtryk for, at lighed i sundhed generelt er en malsetning i Danmark.
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Lighed i udbytte angdr kun den enkelte intervention, og bestir i en sammenligning af, hvad
forskellige personer i den specifikke mélgruppe fir ud af indsatsen. Lighed i sundhed mere
generelt handler derimod ikke om bestemte indsatser men om den samlede fordeling af
sundhed i hele befolkningen. Der er derfor forskel pa at have lighed i udbytte og lighed i
sundhed som mélsetning. Forskellen kommer fx til udtryk ved, at ulige udbytte af indsatser
kan vere en god ting ud fra en mélsetning om lighed i sundhed mere generelt, hvis de
sundhedsmessige gevinster isar tilfalder grupper, der forinden er dérligere stillet. Sakaldte
hejrisikostrategier for forebyggelse, det vil sige indsatser rettet mod bestemte mélgrupper
afgrenset ud fra, at deres medlemmer er udsat for serlige risici, er siledes malrettede forsog
pa at mindske den samlede ulighed i risikoudsathed. Masseinterventioner rettet mod hele
befolkningen er derimod forseg pa at have alles sundhedsniveau frem for at fjerne generel
ulighed. Forskellige lighedsmalsztninger gor altsd en forskel for, hvilke typer indsatser, der
vil vare formélstjenstlige.

Er ulige udbytte eller ulighed i sundhed etiske problemer? Der kan vere forskellige grunde
til at anse lige udbytte som en vardi. Der kan vare et rent effektivitetsmessigt hensyn, ifolge
hvilket ulighed i udbytte af indsatser kan vere udtryk for, at indsatsen ikke er si effektiv,
som den kunne vere. Hvis nogle fir mindre ud af en indsats end andre, betyder dette jo alt
andet lige, at indsatsen kunne vare mere effektiv, end den er. Lighed i sundhed kan ogsi ses
som et udtryk for en slags kontrakt mellem samfundet og borgerne, hvor samfundet beskyt-
ter folks sundhed til gengzld for at borgerne selv er til ridighed for samfundet og ikke leg-
ger sundhedssystemet unedigt til last (se kapitel 6). Mange opfatter dog iser lighed, bade i
udbytte og i sundhed, som et sporgsmal om retfrdighed. Spergsmilet er derfor, om sam-
fundet er uretferdigt, hvis der er ulige udbytte af enkeltinterventioner, eller hvis der er ulig-

hed i sundhed generelt?

Hyvis retfzerdighed krever, at staten ikke bare soger at mindske risici generelt, men ogsi ber
fjerne uligheder i risici, kan det vere retferdigt at bruge flere ressourcer pa risikogrupper.
Hojrisikostrategier er netop forseg pa at mindske uligheder i risici, og ulighed i udbytte er
siledes en del af deres formal. De er altsa forseg pd at forfolge en mélsetning om lighed i
sundhed frem for lighed i udbytte. Man kan dog samtidig mene, at det er uretfeerdigt, hvis
der er ulige udbytte af en indsats inden for den relevante malgruppe, fx med henvisning til
at alle i gruppen har samme ret til at blive hjulpet. Lighed i sundhed og lighed i udbytte
udelukker altsa ikke nedvendigvis hinanden som malsatninger, og begge kan vare sporgsmal
om retferdighed i bestemte sammenhange.

Det er dog ikke sikkert, at retferdighed altid kraver lige udbytte eller lige sundhed for alle.
Maske er det kun nogle former for ulighed, der er uretferdige athangigt af, hvad arsagen til
ulighed er. Ifelge en udbredt opfattelse af retferdighed er uligheder kun uretferdige, hvis de
skyldes faktorer, som det ikke er rimeligt at holde folk selv ansvarlige for. Det kan man ogsa
mene i forhold til ulighed i sundhed. Synspunktet kan vere, at hvis personer har forskellig
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sundhedstilstand pa grund af deres valg, fx at nogen pa et velinformeret og reflekteret grund-
lag foretrakker at se fjernsyn og spise chips frem for at lebe ture og spise grontsager, sa er

uligheden ikke nedvendigvis uretferdig (se kapitel 6).

Selv hvis det accepteres mere generelt, at nogle former for ulighed ikke er uretferdige, fordi
personer kan holdes ansvarlige for dem, er spergsmaélet dog, om det faktisk er rimeligt at
holde folk ansvarlige for forskelle i sundhed eller i udbytte af forebyggelsesindsatser? Her
bliver den epidemiologiske forskning i sociale arsager til ulighed i sundhed relevant. Denne
forskning viser, at der er en social gradient (sammenhang) i sundhed i den forstand, at
sundhed fx systematisk henger sammen med socioskonomisk status. Det indebearer, at
folks sundhedstilstand i hej grad er betinget af og sammenhangende med deres sociale sta-
tus.

Den sociale gradient i sundhed findes ogsd mere generelt inden for grupper. Ulighed i sund-
hed henger derfor i meget hoj grad sammen med sociale forskelle. Dette er en empirisk
konstatering, der ikke i sig selv siger noget om, hvorvidt social ulighed er uretferdig eller ¢j.
Eksistensen af den sociale gradient bliver dog relevant for spergsmélet om uretferdighed, si
snart det hevdes, at folk ikke kan holdes ansvarlige for deres sociale status. Hvis det ikke er
rimeligt at holde folk ansvarlige for deres sociale status, og der er en sammenhzng mellem
social status og sundhedstilstand, sd er social ulighed i sundhed uretferdig.

Dette gelder ikke kun for social ulighed i sundhed generelt men ogsa for social ulighed i
udbytte af indsatser. Forskelle mellem personer fra forskellige grupper i deres reaktion pd
indsatser, der kraver aktiv deltagelse eller adferdsendringer, og dermed forskelle i deres
sundhedsmassige udbytte, athenger ofte af, hvor mange ressourcer i form af gkonomisk,
social og kulturel kapital de i forvejen har. Forskelle i ressourcer og personers dispositioner
til at handle er ofte udtryk for, hvilken samfundsgruppe de er fodt ind i. Derfor afspejler
ulighed i udbytte og ulighed i sundhed bredere sociale uligheder. Da det samtidig er en form
for "lotteri”, hvilken socialgruppe personer fodes ind i (se kapitel 6), vil mange pa den bag-
grund haevde, at det er uretfeerdigt, at sociale forskelle afspejler sig i folks sundhed og udbyt-
te af forebyggelse og sundhedsfremmende indsatser.

Men selv hvis ulighed i udbyttet af forebyggende eller sundhedsfremmende indsatser i prin-
cippet er uretferdig, er dette dog ikke ngdvendigvis altid tilfeldet. For det forste er ulighed
aldrig det eneste hensyn. Der kan derfor vare andre grunde til at acceptere indsatser, der har
ulige udbytte eller forer til ulighed i sundhed. For det andet kan det vere, at uligheden blot
er et overgangsfenomen, der udlignes over tid. Et eksempel pé dette er 2ndrede normer
med hensyn til rygning, som forst er slet igennem i de hgjere socialgrupper, der har veret
hurtigst til at reagere pa rygestopkampagner. Noget tilsvarende gelder for solbadning og
brug af solarium. Hvis 2ndringerne i de hojere socialgruppers ryge- og solvaner efterfolgen-
de bliver overtaget af de lavere socialgrupper, kan den umiddelbare ulighed forekomme min-
dre problematisk.
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Dette kapitel har skelnet mellem forskellige former for ulighed:

ulighed med hensyn til udbyttet af forebyggende eller sundhedsfremmende indsatser,
ulighed med hensyn til fordelingen af skadevirkninger af indsatser, og
ulighed i den samlede fordeling af sundhed i samfundet.

Derpa er det blevet analyseret, hvorfor ulighed kan anses som etisk problematisk med serlig
fokus pa lighed som en retferdighedsvardi. Det er ogsé blevet fremhavet, at eksistensen af
en social gradient i sundhed kan vere grund til at betragte social ulighed i sundhed som
uretfeerdig. Og endelig; at ulighed under bestemte omstendigheder ikke nedvendigyvis er
uretfeerdig fx hvis den er udtryk for et ansvarspidragende valg, eller hvis ulighed blot er et
overgangsfenomen.
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Kapitel 5




Foruden skade pé individers livskvalitet og hensyn til lighed findes en rekke andre etiske
bekymringer. I dette kapitel drejer det sig om personers friheder og rettigheder — noget som
for mange er helt centralt i forbindelse med spergsmélet om, hvilken rolle det offentlige ber

spille i forebyggelse og sundhedsfremme.

Et teenkt eksempel: Hvis en kommune indferer et system hvor dens ansatte fir en bede i
form af at blive trukket i lon, hvis de ryger, kan man sige, at kommunen udferer en paterna-
listisk handling. Eller hvis en virksomhed paleegger sine ansatte at motionere “for deres egen
skyld” kan det ogsa vare en paternalistisk handling. Med begrebet ”paternalisme” forstas
handlinger der foretages mod en persons vilje, eller uden personens accept, men for hvad der
antages at vere til personens eget bedste. Det er siledes ikke paternalisme blot at tvinge en
person til noget: der skal vare en form for tilgrundliggende ide om, at det personen tvinges
til, rent faktisk er godt for personen.

Paternalisme har for nogle en staerkt negativ klang. Forestillingen om den store, indgribende
og dikterende stat, der indskraenker voksne og kompetente individers frihed "for deres egen
skyld” kan forekomme totaliteer og undertrykkende. Pa den anden side accepterer befolknin-
gen i vidt omfang sikaldt paternalistisk lovgivning som fx pabud om sikkerhedsseler og for-
bud mod narkotiske stoffer osv. En sidan lovgivning kan gives forskellige begrundelser.
Heraf folger det imidlertid ikke, at paternalisme altid er i orden. En meget vasentlig diskus-
sion inden for alle offentlige omrader og ikke mindst inden for forebyggelse og sundheds-
fremme er derfor, hvorndr paternalisme er etisk forsvarligt, og hvornar det ikke er?

I den medicinske etik har diskussioner om paternalisme varet meget udbredte. Her er der i
vid udstrekning enighed om, at paternalisme er uacceptabelt — i hvert fald for s vidt angér
lege-patient forholdet. En behandling kan kun igangsettes med patientens samtykke; det vil
sige med patientens accept og dermed uden tvang. Mens paternalisme i behandling har
veret meget diskuteret og generelt anses for meget problematisk, har paternalisme i forebyg-
gelse varet langt mindre diskuteret. Dette skyldes muligvis, at tvang i behandling retter sig
meget konkret mod enkeltpersoner, mens magtanvendelse i forebyggelse oftere antager en
mere bred og méske ogsd mindre konkret karakter.

En forebyggende eller sundhedsfremmende indsats er paternalistisk, hvis den begranser per-
soners handlemuligheder med det formal at gavne dem, og hvor dette sker mod deres vilje
eller uden deres (eksplicitte/implicitte) accept. Dette rejser spergsmélet, om det overhovedet
er problematisk at tvinge personer til noget, hvis der er gode grunde til at antage, at det er
til deres eget bedste? Her er ideen om autonomi ofte i centrum. Personer har ret til at blive
behandlet og set som kompetente, rationelle vasener, der er herrer over deres eget liv. At det
offentlige blander sig pa en paternalistisk méde, er, ifolge tankegangen, at behandle borgerne
som born, der ikke selv har ret eller kompetence til bestemme.
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Autonomi angir ferst og fremmest individers selvbestemmelsesret — deres status som suvera-
ne individer. Begrebet autonomi optreder i mange forskellige betydninger, og det er ikke
altid klart, hvad der menes med autonomi. I forbindelse med forebyggelse og sundhedsfrem-
me giver det imidlertid god mening at sige, at der er en kerne af betydning, som alle former
for brug af begrebet i denne sammenhang mé dele. Denne kerne relaterer sig til "frihed”,
nemlig friheden til selv at bestemme. En autonom person er en person, der har ret og kom-
petence til selv at tage beslutninger vedrerende sit eget liv.

Stort set alle former for forebyggelse og sundhedsfremme involverer, eller kan involvere, pro-
blemstillinger vedrgrende autonomi. Her er to eksempler: (i) Gravide tilbydes, eller kan bede
om, at fosteret skal screenes for forskellige sygdomme, fx Downs syndrom. Selvom staten
ikke tvinger gravide til at blive screenet, kan en bekymring vere, at selve tilbuddet skaber s&
meget socialt pres pd gravide, at der ikke er tale om et reelt valg. Hvis det er tilfeldet, kan
man diskutere, om den enkelte gravides autonomi er blevet indskranket. (i) Jod tilsettes
rutinemessigt til salt for at forebygge sygdommen struma, der opstér som folge af jodman-
gel. Denne tilsetning er et indgreb i personers autonomi i den forstand, at forbrugeren ikke

umiddelbart kan velge husholdningssalt (eller fx bred der indeholder salt) uden jod.

Hvilken rolle spiller autonomi da i forbindelse med den etiske legitimitet af forskellige fore-
byggende og sundhedsfremmende indsatser? Det athenger i hgj grad af, hvordan man mere
specifikt forstdr det meget brede og komplekse begreb om autonomi. Her er nevnt nogle af
de vigtigste stridspunketer i forbindelse med forstielsen af begrebet. Malet er at give et hur-
tigt overblik, inden de enkelte emner bagefter foldes mere ud.

Hvad er begrundelsen for at verdsaztte autonomi? Er respekt for autonomi et middel til
at fremme noget andet fx livskvalitet? Eller er det i sig selv godt eller moralsk pdkravet at
respektere autonomi?

Hvad indebarer det, at en person har en ret baseret pd autonomi? Betyder det, at denne
ret ikke kan tilsidesettes? Aldrig nogensinde? Eller betyder det snarere, at der er et serligt
hensyn til en persons frie valg, som dog under szrlige omstendigheder kan overtrumfes
af andre hensyn, fx personens fremtidige livskvalitet eller helbred, eller hensyn til andre
personers livskvalitet eller helbred?

Hvad betyder det mere pracist at begranse eller pavirke personers frihed? Og hvad kan
forstas som tvang? Vil det fx vare etisk problematisk, at det offentlige stotter motions-
rum pé arbejdspladser, hvis det medforer, at motion ikke leengere bare er et tilvalg, men
bliver den forventede norm?
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Overordnet er der to mader at anskue autonomi som verende verdifuldt pa. En er, at auto-
nomi generelt fremmer livskvalitet. Ofte vil det at have frihed til selvbestemmelse bidrage til
livskvalitet. Selv at tage beslutninger vedrorende sit eget liv er oftest det bedste set fra et livs-
kvalitetssynspunkt — blandt andet fordi vi som individer har serlig adkomst til, hvad der gor
os tilfredse eller lykkelige. Tvang undergraver derfor ofte livskvalitet. En anden begrundelse
for, at autonomi er vardifuldt gér pa, at det principielt er forkert at tvinge folk, hvad enten
det er direkte eller indirekte. Personers selvbestemmelsesret skal derfor respekteres, uanset
om det bidrager til deres livskvalitet eller ¢j.

Disse to médder at anskue autonomi pa kan fore til vesentligt forskellige svar pa spergsmalet,
om en given indsats pa sundhedsomridet er moralsk legitimt. Hvis man gir ud fra den livs-
kvalitetsbaserede begrundelse for autonomi, kan man fx mene, at det ikke er et urimeligt
overgreb pi personers autonomi at indfere begrensede rygeforbud. For det forste kan man
argumentere for, at det (samlet set og pé lang sigt) forer til mere livskvalitet, hvis en person
holder op med at ryge. Derudover kan man fremhzve, at et begrenset forbud mod rygning
stadig giver den borger, der ensker at ryge, mulighed for det — blot ikke overalt.

Omvendt vil holdningen vare mere restriktiv hos den, der mener, at autonomi skal respekte-
res uanset eventuelle bidrag til livskvalitet. Et begrenset forbud mod rygning, der ikke kan
begrundes i hensynet til andres autonomi, vil nemlig altid tage sig problematisk ud ifelge
denne forstdelse af autonomi. Staten valger pd vegne af borgerne, og begir i den forstand et
overgreb péd deres autonomi. Ifolge denne opfattelse af autonomi vil forbud mod rygning pa
enkeltmandskontorer fx opfattes som sterkt paternalistisk og problematisk.

Den mest oplagte mide at udtrykke hensynet til autonomi pa i forhold til forebyggelse og
sundhedsfremme er at sige, at borgere har visse rettigheder i forhold til staten eller det
offentlige i bred forstand. Det skal med det samme preciseres, at der her tales om moralske
og ikke juridiske rettigheder. Tanken er, at borgerne — begrundet i et hensyn til autonomi —
har visse frihedsrettigheder mod staten, som sikrer et eller andet omfang af selvbestemmelse.
Denne ret til selvbestemmelse sikrer borgerne mod det offentliges illegitime indsatser i deres
liv. Men hvad ligger der mere pracist i en sidan ret til selvbestemmelse?

Man kan tale om to yderpunkter i opfattelsen af, hvad der ligger i begrebet “ret” eller "ret-
tighed”. I forbindelse med Forebyggelseskommissionens arbejde i 2009 har der varet en
debat, der udmarket eksemplificerer de to nevnte opfattelser af rettigheder. Pa den ene side
har der veret stemmer, der opfatter autonomi og den deraf afledte personlige ret til selvbe-
stemmelse som absolut og ukrenkelig. I en kronik skriver en rekke medlemmer af en liberal
tenketank siledes om Forebyggelseskommissionens udspil, at det ”...vigtigste princip er
beskyttelsen af det enkelte menneskes ret til selvbestemmelse”, og at det ”...er en helt central
demokratisk verdi, at voksne og myndige mennesker skal have lov til at bestemme over
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deres eget liv og treffe deres egne valg...” (kronik af Martin Agerup m.fl. i Berlingske
Tidende d. 20/4 2009). Kronikererne angriber generelt den ide, at staten pd en moralsk for-
svarlig méde kan treffe valg pa vegne af borgeren, ogsa selvom der maske samlet set, er en
helbredsmassig gevinst ved at staten gor det. Dette kan fortolkes som, at de mener, at indi-
vider har en absolut og ukrenkelig ret til selvbestemmelse, som ikke ma krankes uanset
hvad. Ud fra sddan en opfattelse kan man fx ikke argumentere for, at det pa lang sigt sikrer
personers ret til et rimeligt helbred, at man pa kort sigt indskrenker deres muligheder for at
kebe usunde fodevarer eller at ryge.

En anden opfattelse af retten til selvbestemmelse og verdien af autonomi kan leses ud af en
kommentar til ovenstdende kronik af en professor med viden om forebyggelse. Her argu-
menteres der for, at (svere) sygdomme er staerke frihedsbergvende: > Sandheden er jo den, at
ndr vi danskere bliver spurgt om, hvad vi frygter mest vil kunne hindre os i at leve det gode
liv, s er det at blive syg og do, mens livet endnu er verd at leve. Sundhed og frihed star ikke
i modsatning til hinanden, fordi et godt helbred er frihedens maske vigtigste forudsetning”
(debatindlag af Finn Diderichsen p& www.detnationaleforebyggelsesraad.dk). Dette kan tol-
kes som udtryk for en anden opfattelse af autonomi og en dertil horende anden opfattelse af,
hvilke rettigheder, der kan udledes af autonomi. Nar man fx havder, at personer har en ret
til selvbestemmelse, siger man, at det er beklageligt, hvis en sidan rettighed bliver tilsidesat.
Men samtidig siger man, at retten til selvbestemmelse nu kan tilsidesattes, hvis det fremmer
selvbestemmelse (fx via sundhed) pa lang sigt at gore det.

For gjeblikket synes der at vare en stigende interesse hos private og offentlige arbejdsgivere
for at tilbyde forskellige sundhedsfremmende ordninger fx motionsrum, lgbeklubber pa
arbejdspladsen, ordninger for sund mad, rygestopkurser samt tilbud om afspaznding og mas-
sage. For en umiddelbar betragtning kan dette ikke siges at vare problematisk ud fra et hen-
syn til autonomi. Snarere kan man, for s vidt der er tale om genuine tilbud (som man der-
for ogsa kan takke nej til), havde, at autonomi fir bedre vilkér, da individet fir relevant
information og flere muligheder at valge imellem, og dermed bedre kan udfolde sin selvbe-
stemmelsesret. Mere generelt er offentlige myndigheders indsatser pa forebyggelsesomradet
ofte baseret pd ideen om det informerede valg; ved at oplyse og informere om sundhedsrisici
og relevante forholdsregler fremmes borgernes forudsatninger for selvbestemmelse og der-
med deres autonomi.

Den mest umiddelbare mdde man kan angribe personers autonomi pa er naturligvis tvang
eller trusler om tvang. Hvis staten gir over til at sette rygere i feengsel eller at beskatte over-
vagt er det dbenlyst, at den forgriber sig p& borgernes autonomi. Imidlertid er sddanne for-
mer for tvang ikke den eneste potentielt bekymringsvekkende méde, hvorpd autonomi kan
kraenkes. For sd vidt det offentlige, gennem kampagner, udmeldinger og sundhedspolitikker
er med til at prege opfattelsen af, hvad der er et "acceptabelt” eller ”produktivt” niveau af
sundhed for den enkelte, kan man havde, at det offentlige forgriber sig pa personers autono-
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mi ved indirekte at tvinge rygere til at holde op, overvagtige til at tabe sig, eller ikke-motio-
nerende til at motionere — hvis altsd disse personer vil have plads pa arbejdsmarkedet, eller
hvis de vil accepteres socialt.

Nogle forebyggende og sundhedsfremmende indsatser kan vare paternalistiske, da (i) de ofte
iverkszttes ud fra hensyn til milgruppens eget bedste pé lang sigt (samt befolkningens/sam-
fundets bedste), og der kan vare tale om, at (ii) malgruppen ikke har givet eksplicit samtyk-
ke (eller ville gore det, hvis den blev spurgt). Accepteres det endvidere, at (iii) selvbestem-
melse eller autonomi kan krankes, ikke kun ved direkte indsatser (tvang, forbud, pabud)
men ogsa ved indirekte pavirkninger af borgernes opfattelse af hvad der er “sundt”, “produk-
tive” osv., si er der valdig mange indsatser, der er paternalistiske.

Det er dog omstridt, hvorndr der er tale om en problematisk form for paternalisme. Nogle
opfattelser af autonomi og de dertil horende rettigheder dbner for, at det kan vaere moralsk
acceptabelt at tilsidesztte autonomi nu for mere autonomi senere, eller for at afveje hensynet
til autonomi i forhold til hensynet til livskvalitet. Hvis autonomi vagtes meget hojt og
opfattes som ukrankeligt, vil mange former for forebyggelse og sundhedsfremme begraense
autonomi.

Etik i forebyggelse og sundhedsfremme



Kapitel 6
ANSVAR OG ANSVARLIGG@RELSE




En markant prioritering pa forebyggelsesomradet i de senere &r er indsatser i forhold til
"KRAM?”; alts kost, rygning, alkohol og motion. Selvom der ikke i sig selv ligger en
bestemt holdning til forskellige sporgsmal om personligt ansvar i at fokusere pa netop disse
faktorer, er det nok ikke helt ved siden af at sige, at KRAM i hej grad fokuserer p det indi-
viduelle ansvar. Det er op til individet at tillegge sig en livsstil, der er hensigtsmaessig i sund-
hedsmassig forstand pa netop disse omrider. Der er en rekke problemstillinger relateret til
dette fokus, som ikke tages op her, blandt andet hvorvidt en prioritering af KRAM og indi-
viduelt ansvar har fort til en underprioritering af fx psykiske sygdomme og lidelser og til at
andre og mere komplekse arsagssammenhznge bag sygdom er blevet overset. Hvad der skal
fokuseres pa her er i stedet, om det er retfaerdigt at holde personer ansvarlige for deres sund-
hedstilstand, og om tildeling af ansvar for egen sundhed reelt er en formélstjenstlig made at
fremme sundhed pa.

Spergsmalet om, hvem der har ansvaret for den enkeltes sundhedstilstand rejser serdeles
komplicerede og ofte meget vardiladede diskussioner om hvorndr en person eller institution
har ansvar, om forskellige personer har forskellige slags ansvar, og hvad det overhovedet vil
sige at have ansvar for noget? I dette kapitel behandles disse spargsmal efter tur.

Langt de fleste lader til at mene, at individer har et ansvar for deres egen sundhed. Siledes
svarer 82% af danskernes ifglge rapporten "Fremtidens forebyggelse — ifolge danskerne”, at
de er helt eller delvist enige i udsagnet: "Det er fortrinsvist den enkeltes ansvar at leve et
sundt liv”. Imidlertid erklerer kun 8%, at de synes det er et: “meget eller ret godt” forslag,
at “sende overvagtige borgere nederst pd ventelisten til behandling i sundhedsvasenet.” Det
er her interessant at bemerke, at mange altsd mener, at individer er helt eller delvist ansvarli-
ge for egen sundhed, men samtidigt ikke mener, at det primert er den enkelte, der bor bare
omkostningerne forbundet med felgerne af usund levevis.

Det er vigtigt at notere sig, at man kan bruge "ansvarlig for” i to forskellige betydninger.
Den ene har at ggre med, om det forst og fremmest er den enkelte, der kan handle i forhold
til at sikre sin sundhed. Det er nok i den forstand, at 82% af danskerne erklerer sig enige i
udsagnet om den enkeltes ansvar for at leve et sundt liv. Den anden betydning af “ansvar
for” har at gere med, hvem der skal bare omkostningerne for eventuelle folger af usund
levevis, og at det er nok i den forstand, at kun 8% indikerer, at det er den enkelte der skal
bare det ansvar.

En del vil erklere sig enige i, at hvis en person er blevet syg pd grund af faktorer, som ikke er

under personens kontrol — fx fordi personen har en arvelig sygdom, eller hvis personen ufor-
skyldt er blevet udsat for en arbejdsulykke — si er det uretfeerdigt at holde personen ansvarlig
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for sygdommen. Det vil svare til at holde en uskyldig person ansvarlig for en forbrydelse,
vedkommende ikke har begiet.

Omvendt anser nogle sundhed for at vere i hvert fald primert et personligt anliggende, som
man hver iser har et personligt ansvar over for. Det er derfor umiddelbart nerliggende at
drage den konklusion, at en person, der af egen fri vilje overspiser, ryger, drikker, dyrker
usikker sex og ikke motionerer er ansvarlig for de eventuelle darlige sundhedseffekter, der
métte komme af personens valg.

Eller er det? Lad os holde fast i den tanke, at personer ikke ber drages til ansvar for resultatet
af faktorer, som de ikke selv har kontrol over. En person, som ellers har taget alle rimelige
forholdsregler men alligevel bliver ramt af kraft pd grund af en ydre miljofaktor eller en
genetisk disposition, er ikke ansvarlig for kreftsygdommen, fordi miljofaktorerne eller gener-
ne er faktorer, som personen ikke har kontrol over.

Det fundamentale spergsmadl er nu, i hvilket omfang personer ogsa er i kontrol over alle de
andre faktorer, der er relevante for, om de rent faktisk ryger, overspiser, drikker etc.? Nogle
mener, der er gode grunde til at konkludere, at personer faktisk ikke — eller kun i yderst
begrenset omfang — er i kontrol over disse faktorer. For det forste kan man pege pa en
rekke naturlige (i denne sammenhang primert genetiske) omstendigheder, der pavirker
vores disposition, evne, og motivation i forbindelse med sundhed og "sund adferd”. Her
skal der ikke gds ind i dette medicinsk-faglige spergsmal, men blot pdpeges, at nogle mener,
at personers genetik er relevant for deres sundhedstilstand, ikke kun med hensyn til arvelige
sygdomme, men ogsd pé en lang rekke andre omrider fx vedrerende disposition for athen-
gighed og stofskifte. Hvis personer i et eller andet omfang er genetisk pradisponerede for fx
alkoholisme, nikotinathangighed og fysisk overskud/lyst til motion, s kan de, i det omfang
de er "kodede” for det, ikke siges at vare ansvarlige for deres sundhedsadferd, da gener er
uden for deres kontrol.

For det andet kan man pege pa en rekke sociale omstendigheder, der ogsé er uden for indi-
videts kontrol. Om man er vokset op i en familie, der lerer bern at spise sundt, sette pris pa
fysisk aktivitet, ikke at ryge — alt det er uden for individets kontrol (bern bestemmer trods
alt ikke hvilken familie de er fodt ind i). I et vist omfang er det ogsd uden for personers egen
kontrol om de ender i en socialgruppe eller i en sociokulturel kontekst, der er fremmende
eller ugunstig for sundheden.

Argumentet kendes som “argumentet ud fra det sociale og genetiske lotteri.” Det siger, at
personer ikke er ansvarlige for, hvilket lod de trakker i et lotteri. Men hvis personers forud-
sztninger for at handle i vidt eller komplet omfang er bestemt som lodder i et lotteri, si er
det urimeligt at holde dem ansvarlige for deres handlinger.

Naturligvis er der en lighedsproblematik indlejret her. Personer er ikke fodt eller vokset op
med lige naturlige og sociale omstendigheder. Personer er fodt med forskellige grader af
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robust helbred og dispositioner, og de vokser op under meget forskellige vilkir. Nogle vil i
lyset heraf have meget nemt ved at fastholde eller tilegne sig en sund livsstil”. At leve sundt
vil ikke veere serlig omkostningsfuldt for disse personer fx i form af personlig indsats, vilje-
styrke, og omlegning af ensker for livet. Omvendt vil nogle std ganske anderledes, og det vil
for dem vare meget omkostningsfuldt at fastholde eller tilegne sig en sund livsstil. Det vil s4,
ifolge argumentet, vere uretfzerdigt at stille de samme krav til alle om at leve sundt, eller
lade personer bare ansvaret for de omkostninger deres sundhedsadfeerd har.

Her kan en indvending lyde, at det muligvis er sidan, at personer moder livets udfordringer
med meget forskellige udgangspunkter, men at det til syvende og sidst altid er personen selv,
der yder den afggrende indsats. Modsvaret her, fra dem der mener personer ikke, eller kun i
meget ringe omfang, kan siges at vare ansvarlige for deres sundhedsadfard, er, at evnen til at
yde den afggrende indsats (fx via viljestyrke, vedholdenhed og evnen til at udskyde behov) i
sig selv er en faktor, som er uden for deres kontrol. Denne er altsd ikke noget, de har ansvar
for, og dermed ikke noget, man kan laste (eller rose!) folk for at have. Konkret folger det af
denne tankegang, at det generelt er uretfeerdigt at holde personer ansvarlige for folgerne af
deres livsstil, enten fordi personer har vidt forskellige udgangspunkeer for, om de kan lofte et
sddant ansvar, og/eller fordi personer simpelthen ikke i nogen moralsk relevant forstand kan
siges at have et sddant ansvar.

Der er mange, der afviser tankegangen om, at personer ikke, eller kun i ringe omfang, er
ansvarlige for deres sundhedsrelaterede valg. Det kan fx vare fordi de mener, at mennesket
har en fri vilje, der er helt eller delvist uathengig af de faktorer og arsagsforhold, der er skit-
seret i det ovenstiende. Det kan ogsé vare fordi de ikke mener, at ansvar forudsatter kontrol
over vores omstendigheder pa den made, der er lagt op til i det ovenstdende. Af pladshensyn
kan disse ideer ikke gennemgs her. Som det skal klarggres nedenfor, kan der dog vere andre
begrundelser for at tildele personer ansvar for deres sundhedsadferd og sundhedsrelaterede
valg, end om de rent faktisk har et sddant ansvar.

Det er vigtigt at understrege, at spergsmalet om, hvorvidt der kan vare gode grunde til at
holde personer ansvarlige for deres sundhedsrelaterede valg, ikke er sammenfaldende med
sporgsmélet, om personer har et ansvar, og om det er retferdigt, at personer selv skal bere
omkostningerne for konsekvenserne af deres sundhedsadfeerd. Det kan nemlig tenkes, at
selv hvis personer ikke har et ansvar, eller ikke ber bere omkostningerne, s er den bedste
madde at fremme eller beskytte sundhed pa at handle, som om personer har et ansvar. Uanset
om personer er ansvarlige for deres handlinger eller ¢j, s er alle personer pavirkede af de for-
ventninger, idealer og normer, der findes omkring dem. Hvis personer generelt fir den
opfattelse, at de har et ansvar, s er de méske, alt andet lige, mere motiverede for at handle
sundhedsfremmende. At fole at noget ligger inden for ens kontrol kan virke motiverende.
Og den modsatte besked — du har alligevel ikke noget ansvar — kan teenkes at virke som et
meget darligt incitament i sundhedsmassig forstand.
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Omvendt kan man dog ogsa forestille sig, at hvis man fra offentlig side presser pi med en
besked om, at sundhed er et individuelt ansvar, s tabes og demotiveres den gruppe af perso-
ner, der pa forskellig vis ikke kan leve op til dette ansvar, med den folge, at deres livskvalitet
og sundhedstilstand formentlig forvarres endnu mere. En folelse af at svigte sit ansvar er
nappe fremmende for hverken livskvalitet eller motivation til at rette op pa sin sundhedstil-
stand.

I litteraturen om forebyggelse og sundhedsfremme opereres med et skel mellem to former
for drsagssammenhange i forbindelse med sundhedsmassig risikoadfaerd; hhv. personforarsa-
get og udsattelsesforirsaget risiko. Et eksempel: For at der kan vare tale om en ryger, skal
der bdde vare en person, der kan ryge, og en mulighed for at blive udsat for at kunne ryge
(det skal blandt andet vare muligt at skaffe tobaksvarer). Hvis man fokuserer pa det indivi-
duelle ansvar i forebyggelse og sundhedsfremme, si vil man fokusere pa den personforirsage-
de risiko og dermed pa personens holdninger, motivationer og ensker. Man vil fx sette ind
med rygestopkurser, der kan hjelpe personen med at fastholde en motivation til at holde op
med at ryge og fastholde dette. Hvis man i stedet fokuserer pa den udszttelsesforirsagede
risiko, vil man sege at formindske risikoen for, at personer bliver udsat for muligheden for at
ryge ved at indskreenke de rum, hvori man ma4 ryge, begranse eller forbyde tobaksreklamer
osv. Her vil man derfor snarere koncentrere sig om samfundsmassige og ekonomiske struk-
turer. Bemark desuden, at alle ikke har samme udsettelsesrisiko, da forskellige personer i
forskellig grad er sarbare over for udsettelsesrisiko. Fx vil personer, der vokser op i omgivel-
ser, hvor rygning er socialt accepteret vare mere sirbare over for pavirkning via tobaksrekla-

mer (se kapitel 4).

Det er vaerd at bemerke, at det meget vel kan forholde sig sadan, at nogle former for sund-
hedsmassig risikoadferd bedst hindteres ved at fokusere pé et individuelt ansvar, mens
andre bedst hindteres ved at fokusere pa strukturer. Det er vanskeligt p& forhind at udnev-
ne den ene eller anden strategi som overlegen i alle aspekter og til enhver brug. Endelig ma
det anfores, at indsatser formentlig ofte vil fremme sundhed mest muligt, hvis de bade foku-
serer pd det individuelle og det strukturelle niveau.

Spergsmalet om forholdet mellem ansvar og effektivitet i forebyggelse og sundhedsfremme
kan ogsé ses som en del af en diskussion af solidaritet. Tankegangen gir pa, at der er en form
for kontrakt mellem stat og borger, der indeberer, at staten skal tage sig af borgernes sund-
hed, men at borgerne til gengzld skal sorge for ikke unedigt at belaste statskassen ved syg-
dom, som de kunne have undgget. Solidaritet betyder, at alle er med til at betale for alle,
men solidariteten undergraves, hvis nogen unedigt belaster de offentlige midler. Dette er
parallelt til ideen om, at staten hjelper arbejdslose, men at alle skal tage et job, hvis de kan
f3 et. Tanken er, at folk har et ansvar for deres sundhed — ikke som et sporgsmél om retfer-
dighed men som et sporgsmél om solidaritet. S selv om nogle vil sige, at det er uretfeerdigt,
at holde folk ansvarlige for deres helbred pé grund af de sociale determinanter for sundhed,
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som epidemiologien har pévist, sd kan man mene, at det er nedvendigt at gere det alligevel,
for at kontrakten mellem staten og borgerne og sundhedssystemets evne til at opfylde den
ikke bryder sammen. Andre vil dog indvende, at denne form for solidaritet er hul.
Solidaritet drejer sig ikke primert om gensidighed eller noget for noget men om at tage vare
pa de svageste i samfundet.

I forbindelse med spergsmélet om personligt ansvar og ansvarliggerelse ses to hovedproble-
mer. Det ene drejer sig om omfanget af, hvad personer rent faktisk er ansvarlige for; hvad
personer har kontrol over, og derfor kan stilles til ansvar for. Det andet problem drejer sig
om, hvorvidt det er formélstjenstligt at holde personer ansvarlige, uathengigt af om de rent
faktisk er det. Disse sporgsmal er ikke overlappende. Det forste drejer sig om, hvorvidt det
er retfzrdigt at betragte personer som verende ansvarlige for deres sundhedstilstand. En vig-
tig indvending mod denne péstand er, at man kun kan holdes ansvarlig for det, man rent
faktisk kontrollerer. Men da personer ikke fuldt ud kontrollerer deres genetik, deres opvakst
og deres sociale miljo, er de heller ikke fuldt ud ansvarlige for deres sundhedstilstand.

Det andet sporgsmal drejer sig om der alligevel er grund til at holde individer ansvarlige for
deres sundhedstilstand, uathangigt af om det er retferdigt eller ¢j. Dette er et empirisk
sporgsmél, der ikke her kan gives et kvalificeret bud pa, men det er tenkeligt, at nogle
udfordringer bedst medes ved at fokusere pa det individuelle, mens andre bedst loses ved at
fokusere pd strukturelle indsatser, og at den bedste losning ofte involverer begge.
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Kapitel 7
EVIDENS




Et centralt etisk spargsmal angér hvilken form for evidens, det er rimeligt at forlange, for
man gir ud med anbefalinger pi et givet omride, eller for man ivaerksetter andre forebyg-
gende eller sundhedsfremmende indsatser. Evidens, som begrebet anvendes her, handler om,
hvilket videnskabeligt beleg eller hvilke videnskabelige grunde, der er for bestemte anbefa-
linger og indsatser. Det indebarer, at evidens bide handler om, hvor sandsynligt, det ifelge
en given undersegelse, er, at en indsats vil have en bestemt effekt, og hvor pélidelig underse-
gelsen er. Der kan fx foreligge to forskellige undersogelser, der begge kommer frem til, at en
vaccine vil forhindre 95% af alle influenza-tilfaelde af en bestemt type, men kvaliteten af den
ene undersogelse kan ikke desto mindre vare meget bedre end den anden og dermed give
sterkere grunde — gore det ud for sterkere evidens.

Sundhedsprofessionelle stir ofte i den situation, at de er nedt til at treeffe beslutninger uden
sterk evidens for, om en given indsats virker eller ¢j. Et eksempel herpa er fremkomsten af
nye sygdomme, som fx ved HIN1-epidemien, hvor man er nedt til at treffe beslutning, om
man skal tilbyde vaccination til udvalgte grupper, uden klar evidens for, hvor effektiv vacci-
nationen er.

Hvor sterk evidens bor man have for, at en forebyggende eller sundhedsfremmende indsats
har en given gavnlig effeke, for den iverksettes? Det er der neppe noget simpelt svar pa.
Det er blandt andet fordi svaret athenger af en rekke andre faktorer. En af disse faktorer
angdr, hvor alvorligt det problem er, som indsatsen skal afhjelpe. Det kan fx forekomme
rimeligt, at stille lavere krav til evidens, hvis den sygdom man prever at forebygge er meget
alvorlig og rammer mange, end hvis den er mindre alvorlig og rammer ferre. Givet at pro-
blemet er alvorligt kan det bedre forsvares at anvende ressourcer pa at lose det, ogsé selv om
det muligvis viser sig, at ressourcerne er spildt.

En anden relevant faktor er ogsa, at den indsats, man iverksetter, kan vise sig at have en
rekke negative konsekvenser foruden de tiltenkte positive (se kapitel 2). Ogsd det forhold
kan teenkes at vere relevant for, hvilken grad af evidens, man ber krave. Det kan fx fore-
komme rimeligt at kreve sterkere evidens for de forventede positive konsekvenser af en
given indsats jo flere negative konsekvenser indsatsen samtidig kan teenkes at have.

En tredje relevant faktor angr, hvor sandsynlige de hhv. positive og negative konsekvenser
skennes at vere. Jo mere sandsynlige de negative konsekvenser er, og jo mindre sandsynlige
de positive er, jo sterkere evidens synes det at vere pkravet at have for at iverksatte initia-
tivet. Det vil sige, at man i hgjere grad ber forlange palidelighed af den anvendte empiri.
Huis risikoen er tilstraekkelig stor i forhold til den forventede gevinst ber indsatsen selviolge-
lig slet ikke iveerksattes.
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Det er vanskeligt pé et principielt niveau at tage stilling til, hvilken grad af evidens man ber
kreve for at iverksette en forebyggende eller sundhedsfremmende indsats. Beslutningsteori
opererer med forskellige strategier for valg, hvor man ikke med sikkerhed kender konsekven-
serne deraf. En af disse kaldes teorien om maksimering af den forventede nytte. Groft sagt er
ideen, at man for hvert af de mulige udfald, en handling kan tenkes at fore til, bestemmer
verdien af dette udfald og dets sandsynlighed. Ved at vegte verdien af hvert udfald i forhold
til dets sandsynlighed og leegge disse vegtede verdier sammen fir man et udtryk for hand-
lingens forventede verdi eller nytte. Hvis der fx er 75% risiko for, at man intet vinder i et
lotteri, og 25% chance for at man vinder 100 kr., s er den forventede veerdi af at spille i lot-
teriet (0.75x0)+(0.25x100)=25 kr.

I forhold til forebyggelse og sundhedsfremme siger teorien ikke i sig selv noget om, hvor
sterk evidens man skal kreve, men den kan i princippet sige noget om, hvor meget tid og
hvor mange ressourcer man skal bruge pé at sege og indsamle evidens. Den handling, der
gér pa at indhente evidens kan nemlig selv vurderes ud fra dens forventede verdi.

I praksis er problemet bare ofte, at der hverken findes serligt palidelige estimater af de kon-
sekvenser, en given indsats kan have, eller deres sandsynligheder. Det kan derfor i praksis
vere vanskeligt at anvende teorien om maksimering af den forventede nytte. Nogle tilhen-
gere af teorien vil dog fremfore, at vi sjeldent stir i den situation, at vi slet ingen ide har om
de mulige konsekvenser af en handling og deres sandsynligheder. Og for sd vidt sundheds-
professionelle overhovedet overvejer en given indsats, vil det jo ikke vare helt i blinde, men
ud fra nogle grunde til at antage, at indsatsen vil have en gavnlig virkning.

En anden valgstrategi, som til gengeld ikke forudsetter viden om sandsynligheder, er det
sikaldte maximinstrategi. Strategien indeberer, at man skal valge det mulige handlingsalter-
nativ, hvis dérligste udfald er bedst. Man skal med andre ord fokusere pa, hvad det verste
der kan ske er, og prove at handle sidan, at det varste der kan ske, er si godt som muligt.
Maximinstrategien kan séledes ogsé kaldes et forsigtighedsprincip, da pointen jo er, at man
for enhver pris skal undgd helt katastrofale udfald.

Mange vil dog samtidig mene, at strategien er udtryk for en overdreven forsigtighed. Den
indebrer nemlig, at man skal fravalge en handling, hvis dérligst tenkelige udfald er varre
end det e, for de alternative handlinger man har til rddighed, uanset hvor usandsynligt dette
dérligst tenkelige udfald er, og uanset hvor gode konsekvenser, handlingen i gvrigt kan for-
ventes at have.

En yderligere problemstilling, som er relevant for diskussionen om tilstreekkelig evidens
angdr, om man skal vare serlig pdpasselig med at iveerksette nye forebyggende og sundheds-
fremmende indsatser, ndr man ikke har god evidens for deres gavnlige effekter. Man kunne
méske umiddelbart synes, at man skal vere tilbageholdende, og dermed udvise forsigtighed.
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Det er dog ikke helt indlysende, at man nedvendigvis udviser forsigtighed ved at undlade at
iverksaztte nye, usikre indsatser.

Det kan illustreres ud fra maximinstrategien. Maximinstrategien favoriserer nemlig ikke ned-
vendigvis status quo pd denne méde. Det kan jo vise sig, at det verst tenkelige udfald ved
ikke at gore noget er verre, end det verst tenkelige udfald ved at iveerksette et nyt initiativ
pa forebyggelsesomridet. Dette kan illustreres ved folgende meget hypotetiske eksempel:
Hvis det varst teenkelige, der kan ske, hvis man gennemforer et vaccinationsprogram for
influenza er, at 100 mennesker der af vaccinen, og det varst tenkelige udfald ved ikke at
gennemfere programmet er, at 10.000 der af influenza, s taler maximinstrategien alt andet
lige for at vaccinere.

Heller ikke strategien om maksimering af den forventede nytte indebarer, at man ber give
forrang til status quo — det alternativ, hvor man ikke iverksaztter et nyt initiativ. Det afgoren-
de er, hvilken forventet nytte de forskellige handlingsalternativer har, og der er ingen grund
til at tro, at det generelt skulle have hgjere forventet nytte ikke at iveerksztte nye initiativer
end at iveerksette dem.

Der er ikke desto mindre mange mennesker, der har en intuitiv fornemmelse af, at der er
storre moralske problemer ved at iverksatte nye initiativer, der kan have en rekke negative
konsekvenser, end ved at undlade at iverksette disse initiativer, hvor undladelserne ligeledes
kan have negative konsekvenser. En made man kan preve at forklare denne moralske forskel
p4, er ud fra den sdkaldte handlings- og undladelsesdoktrin, som er emnet for naste kapitel.

Der er ikke noget simpelt svar pa, hvor staerk evidens man ber forlange, for man ivarksatter
en given indsats. Der er dog en rekke faktorer, der med rimelighed kan siges at vre rele-
vante herfor:

Hvor alvorligt er det problem, som indsatsen skal athjelpe?
Hvilke negative konsekvenser kan indsatsen teenkes at have foruden de tilteenkte positive?
Hvor sandsynlige er henholdsvis de positive og negative konsekvenser?

Problemstillingen kan desuden belyses p& baggrund af forskellige teorier om valg under risi-
ko, hvor man ikke med sikkerhed kender konsekvenserne. Ifelge teorien om maksimering af
den forventede nytte skal man ga efter at udfere den handling, der har storst forventet vardi
eller nytte. Den forventede vardi af en handling findes ved at vagte alle de mulige udfald af
handlingen i forhold til deres sandsynligheder. Ifolge maximinstrategien skal man vlge den
handling, hvis varst teenkelige udfald er bedst muligt. Ingen af teorierne favoriserer uden
videre status quo, det vil sige ikke at iverksette nye indsatser.
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Kapitel 8
HANDLING OG UNDLADELSE




Hvis en bestemt screeningsmetode er serdeles effektiv til at forebygge alvorlig sygdom, men
samtidig medferer en lille risiko for alvorlig skade som felge af screeningen, er der sd grund
til p& forhdnd at erklere screeningsmetoden moralsk uforsvarlig? Det er klart, at der skal
veere tilstrekkeligt gode forventede sundhedsgevinster ved en given indsats for den er for-
svarlig. Lad os antage, at screeningsmetoden rent faktisk vil redde mange liv. Stadig vil selv
en meget lille risiko for negative effekter ofte skabe bekymring (se kapitel 2). Man kan sige,
at der ligger en tung begrundelsesmeassig byrde ved at iverksette indsatser, hvis de ogsa har
mulige negative folgevirkninger — dette gelder ogsé, selvom de involverede informeres grun-
digt herom.

Omvendt synes der, for en umiddelbar betragtning, ikke at vare en lignende begrundelses-
messig byrde ved ikke at handle. Tkke at pdbegynde en forebyggelsesindsats, selvom denne
kunne have forhindret skade, lader ikke i lige sd hoj grad til at skabe bekymring — hverken
moralsk eller sundhedsmessigt. Men hvis man redder flere liv ved at indfere en screenings-
metode, selvom den indeberer, at nogle bliver skadet i forhold til ikke at indfere screenings-
metoden, hvorfor skulle man s vere mere moralsk bekymret for risikoen for at skade perso-
ner, end man skulle vere bekymret for at tabe flere liv ved at undlade at screene?

Spergsmalet kan stilles p& en mere generel made. Er der moralsk forskel p& hhv. akeivt at
skade en person, og at undlade at hjzlpe en person, og derved lade personen komme til
skade? Skader man nogen i en moralsk problematisk forstand ved at undlade at hjelpe dem,
fx ved at undlade at iverksatte en forebyggelsesindsats, der kunne have hjulpet personer til
at undga fremtidig skade pa helbredet, eller ved ikke at lave sundhedsfremme, der kunne

have hjulpet personer til bedre helbred?

I praksis lader det til, at de fleste mener, der er en vasentlig moralsk forskel pd aktivt at
skade og undlade at hjelpe. Aktivt at forgifte andre anses for forferdeligt. Ikke at bidrage
med hjelp til en region, der er ramt af en giftig forurening, bliver formentlig ogsa generelt
anset for at vare forkert — dog nappe i tilsvarende grad. Uanset at resultatet af handlingen
og af undladelsen er den samme: at nogle forgiftes. Spergsmalet drejer sig dels om hvilket
omfang vores individuelle moralske pligter har, og dels om der er en serlig grund til at afstd
fra at skade, der vejer tungere end en pligt til at hjelpe. Har fagpersoner pa forebyggelsesom-
ridet en serligt tungtvejende pligt der forst og fremmest er negativ i den forstand, at de skal
undlade at gore skade?

Generelt vil de fleste vere enige i, at det er moralsk problematisk at forarsage sygdom fx som
biprodukt af en screeningsmetode. Problemet er naturligvis, at der er personer, der kommer
til at lide skade. Men, hvis det problematiske er, at der er personer, der kommer til at lide
skade, er det sé ikke lige sd problematisk at lade skade i form af sygdom opsta, ikke igennem
handling men gennem undladelse fx ved at undlade at advare om kraftfremkaldende stoffer?
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Og hvis det er korreke, er det sd ikke lige sd problematisk at lade sygdom og ded opstd ved
undladelse, fx hvis man ikke indferer et screeningsprogram eller en anden forebyggende ind-
sats, der samlet set redder flere liv?

Et tenkt eksempel: Antag at 10.000 personer med meget stor sandsynlighed forventes at
blive ramt af en bestemt smitsom sygdom. Man kan imidlertid vaccinere hele befolkningen
mod denne sygdom, séledes at ingen vil f den. Imidlertid vil 100 personer blive ramt af
bivirkninger af vaccinen — bivirkninger der er sammenlignelige med generne ved at fi selve
sygdommen. Der er altsd to alternativer: enten undlader det offentlige at vaccinere, og
10.000 bliver syge, eller det offentlige handler, det vil sige vaccinerer (stiller vaccine til rddig-
hed og informerer om fordele og ulemper), hvorved de fleste undgar sygdom, mens op mod
100 péferes en rekke generende bivirkninger. Sammenlignes disse alternativer, er der nogen
der vil sige, at det offentlige bor handle (i hvert fald alt andet lige: det kunne jo vere, at det
var meget ressourcetungt at iverksette indsatsen, eller at ressourcerne kunne bruges bedre et
andet sted, men alle disse ting ignoreres her, si eksemplets struktur kan fremsta desto mere
klart). Hvis man mener, det er varre aktivt at skade end at lade skade ske ved undladelser, si
er det beklagelige ved det andet alternativ, at personer aktivt er blevet skadet. Udfordringen
er dog at forklare i hvilken forstand det er varre. Der kan fx ikke ngdvendigvis appelleres til,
at skade péfort ved handlinger er verre, for den person, der er blevet skadet, end skade der
”blot opstdr” (men kunne have veret forhindret).

Stiller man sig omvendt helt eller overvejende skeptisk over for skellet mellem handling og
udeladelse, opstdr der for forebyggelse og sundhedsfremme en lidt anden begrundelsesmas-
sig situation, end de fleste maske tenker. Hvis man er lige moralsk ansvarlig for at forhindre
skade, der opstdr som felge af undladelser, som man er for at forhindre skade pa grund af
handlinger, s& er man moralsk ansvarlig for skade, der kunne have varet forhindret gennem
forebyggelse og sundhedsfremme. Det betyder med andre ord, at sundhedsmyndigheder i
princippet skal kunne argumentere lige sd overbevisende for ikke at indfere et givent pro-
gram, der kan forhindre skade, som de skal for at indfere et.

Et pé overfladen sarskilt problem i forbindelse med handling og undladelse drejer sig om
staten eller de offentlige myndigheders sarlige rolle. Nogle har den opfattelse, at staten er en
speciel aktar, og at der i dette blandt andet ligger, at staten har et tungere ansvar for at
begrunde sine handlinger, end den har for at begrunde sine undladelser. En fuldstendig ana-
lyse af denne ide om offentlige myndigheders ansvar for begrundelser ligger uden for denne
rapports rammer, men det er verd at bruge lidt tid pé at tenke nejere over, hvad der kunne
ligge bag en sddan opfattelse.

Der er utvivlsomt mange gode grunde til, at man i praksis anser begrundelser for i hvert fald

en hel del undladelser som mindre magtpiliggende end begrundelser for handlinger. En af
dem er, at antallet af potentielle undladelser er uendeligt — og hvis vi skulle redeggre for alle
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de ting, vi ikke gor, sd skulle vi bruge uendelig meget tid. En anden er, at det ellers vil ten-
dere mod en szrdeles omfattende stat med endelgse initiativforpligtelser, som det ikke er
realistisk at lofte i praksis. Ikke desto mindre er der vigtige undladelser, som vi normalt mé
antages at skulle kunne st til regnskab for. Undlader myndighederne fx at advare mod farli-
ge tilsztningsstoffer i fedevarer, som den i gvrigt har kendskab til, er det de ferreste, der vil
sige, at deres ansvar for undladelsen pé en eller anden méde er mindre, blot fordi der er tale
om en undladelse.

En mere principiel begrundelse kan gi pd, at de offentlige myndigheders rolle er begrenset
til at beskytte individers rettigheder mod direkte overgreb fra anden side. Staten kan i en
sddan optik ikke begrunde sine handlinger med, at de fremmer personers livskvalitet eller
forhindrer tab af livskvalitet, medmindre der kan peges pa, at et individs rettigheder er ble-
vet eller vil blive kraenket. Synspunktet gér pa, at det offentlige kun kan iverksette indsatser
til at undga eller athjelpe sygdom, hvis der kan peges pé konkrete rettighedskraenkelser. At
personer bliver eller vil blive ramt af sygdom er fx ikke automatisk ensbetydende med, at
deres rettigheder er blevet krenket

Denne type overvejelser om offentlige myndigheders rolle hviler ofte pd en (hardt optrukket)
distinktion mellem positive og negative rettigheder. Positive rettigheder betyder i denne sam-
menheng, at det offentlige skal gore noget aktivt fx ivarksette forebyggende og sundheds-
fremmende indsatser. Negative rettigheder indebarer her, at staten udelukkende skal afstd fra
bestemte ting fx aktivt at pifere borgerne skade. Med afset i denne distinktion kan det hev-
des, at det offentlige kun — eller primart — skal sorge for at opretholde negative rettigheder.
Dette forer dog i sidste ende tilbage til kapitlets udgangspunkt, eftersom skellet mellem posi-
tive og negative rettigheder mé hvile pa sondringen mellem handlinger og undladelser.
Grunden til, at de negative rettigheder i denne optik opfattes som vigtigere, er netop, at de

skal beskytte mod skade pafert af andre.

Et centralt sporgsmil i forebyggelse og sundhedsfremme drejer sig om, hvorvidt der er en
moralsk relevant forskel pa hhv. aktivt at gore skade ved handlinger og blot at lade skade
ske. Hvis der er en sidan forskel, s& synes det at indebere, at det offentlige ikke har et lige
sd stort ansvar for sine undladelser, fx at lade vare med at iverksette bestemte forebyggen-
de eller sundhedsfremmende indsatser, som det har for de handlinger og indsatser, som
iverksettes. Endvidere kan det ogsd indebare, at myndighederne skal vare serligt tilbage-
holdende med indsatser, der har darlige folger for nogle, selvom indsatsen er gavnlig for
mange.

Kan der derimod ikke gives en saglig begrundelse for, at der skulle veere moralsk relevant
forskel pd handlinger og undladelser, sd har det offentlige principielt det samme ansvar for
undladelser som for handlinger. Det forhold, at en statslig eller offentlig handling skader
nogle, er beklageligt pé lige fod med alle mulige andre former for skade, som folge af bide
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handlinger og undladelser. Der kan dog vare praktiske grunde til at legge serlig vagt pa at
begrunde handlinger frem for undladelser; fx at det vil tage uforholdsmeassig lang tid at
redegore for alle potentielle undladelser.
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Kapitel 9
AFSLUTNING




Denne rapport har redegjort for, hvad etiske problemstillinger i forebyggelse og sundheds-
fremme kan bestd i, og hvordan man kan forstd dem. Det forste skridt mod en kvalificeret
etisk stillingtagen er at blive opmarksom p4, at der overhovedet er etiske problemstillinger.
Rapporten bidrager til denne kvalificering ved at identificere og eksemplificere en reekke
relevante etiske problemstillinger.

Det neste skridt i en etisk stillingtagen er at forstd, at etiske problemstillinger ikke alene
bestdr i en konflikt mellem sundhedsmassige formal og etik i en generel og uspecificeret for-
stand, men at der kan vare forskellige etiske vaerdier pé spil, og at de kan trekke i forskellige
retninger og vere i konflikt med hinanden pi forskellige méder.

Det sidste skridt i en etisk kvalificeret stillingtagen er at foretage en afvejning af de relevante
modsatrettede hensyn og pd den baggrund beslutte, hvordan man skal handle. Dette er
skridtet fra den mere teoretiske og reflekterede analyse til den praktiske og handlingsvejle-
dende beslutning. Formalet med denne rapport har ikke varet at komme med etiske anbefa-
linger omkring konkrete forebyggelsesindsatser, men at vise hvordan man kan tenke over
etiske sporgsmal. Spergsmalet her er derfor i stedet, hvordan man kan foretage afvejninger
mellem de forskellige etiske vardier, der er blevet prasenteret i rapporten.

Der findes to udbredte indvendinger mod, at man rationelt kan tage stilling til etiske sporgs-
mal. Den ene er, at etiske vardier bare er udtryk for smag og behag, og derfor ikke er noget,
man kan diskutere. Den anden indvending er, at der ikke er nogen made at sammenligne
forskellige etiske hensyn pa. Her skal der afslutningsvist og ganske kort siges lidt om, hvor-
for disse indvendinger ikke nedvendigvis gor en kvalificeret etisk stillingtagen umulig.

Selv hvis etiske veerdier i en vis forstand er subjektive, betyder det ikke, at folk er grundleg-
gende uenige om dem. De fleste er tvart imod nok enige om, at vardier som livskvalitet,
lighed, autonomi, ansvar, solidaritet og omsorg faktisk er vigtige. Problemet bestir nzrmere
i at prioritere og afveje forskellige etiske hensyn. Denne slags afvejninger skal foretages i for-
hold til konkrete indsatser og konkrete omstendigheder, som fx den indsats der er nevnt i
kapitel 1, hvor sundhedskonsulenter opseger borgere, der bor i socialt belastede kvarterer. I
eksemplet venter det offentlige ikke pa, at borgerne selv kommer til legen, eller pa andre
méder soger hjelp til forbedring af deres sundhedstilstand. I stedet opseges borgerne der-
hjemme.

Rapporten tilstreber for det forste at bidrage til en kvalificeret etisk stillingtagen til denne

slags indsatser ved at sztte ord pd, hvad de forventede gode effekter og mulige negative ska-
devirkninger ved indsatsen er. En sidan indsats er malrettet, s den potentielt kan athjelpe
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social ulighed i sundhed og gavne mélgruppens livskvalitet. Det etisk problematiske kan
bestd i, at fremgangsmaden er krenkende for borgernes autonomi og deres ret til privatlivets
fred. Desuden kan den medvirke til at stemple disse borgere som syge og inkompetente —
selv hvis de slet ikke er det — hvilket kan bidrage negativt til deres livskvalitet.

Rapporten peger for det andet pd, at disse forskellige etiske hensyn i nogle tilfelde er i kon-
flikt pd en made, som det faktisk er muligt at tage kvalificeret stilling til. Som naevnt, er der
flere af de positive og negative effekter, der kan forstds som spergsmal om livskvalitet. En del
af problemstillingen kan derfor forstds som en afvejning af positive og negative mader, ind-
satsen kan pavirke mélgruppens livskvalitet pd. Hvis det forventede sundhedsudbytte er
stort, sd er en eventuel stigmatisering og sygeliggorelse maske et mindre onde, som kan
accepteres givet det storre gode, som bedre sundhed kan vare for mélgruppen. En anden
mulighed er, at de negative konsekvenser for livskvalitet vejer tungere end de positive.

Rapporten peger dog ogsa pd, at der er andre typer etiske problemstillinger, der kan vare
udtryk for andre verdier. Hensynet til autonomi kan fx forstds som noget, det offentlige
altid skal respektere. En krankelse af borgernes autonomi og privatliv kan ifelge denne
opfattelse ikke accepteres uanset om det vil bidrage til deres livskvalitet. Alternativt kan ver-
dien af autonomi forstds sddan, at den dybest set er baseret pa et hensyn til personers livs-
kvalitet. Og sa bliver det alligevel muligt at oversette den gjensynlige konflikt mellem to
uforenelige verdier (her social lighed og autonomi) til en afvejning af, hvad der gavner mal-
gruppens livskvalitet mest. Rapporten siger ikke, at man skal forstd disse vardier p& den ene
eller den anden made, men peger pé de forskellige muligheder, sa leeseren selv kan tenke
videre.

Den her prasenterede form for analyse skal dog ikke kun hjelpe med til at beskrive, hvori
etiske problemstillinger bestér. I de ovenfor nazvnte mader at forstd eksemplet pa, er der sta-
dig tale om konflikter eller afvejninger mellem forskellige etiske veerdier. Det er derfor ogsa
en bevaggrund for rapporten, at opmarksomhed pa de forskellige etiske hensyn, som den
setter ord pa, kan hjzlpe professionelle pé forebyggelsesomradet med at undga eller mini-
mere den navnte slags konflikter. Bevidstheden om de forskellige typer hensyn gor det nem-
mere at designe indsatser pd mdder, hvor mulige skadevirkninger, ulighed i udbytte og kren-
kelse af veerdier som autonomi eller rettigheder er mindst mulig. Selv hvis der er principielle
konflikter mellem forskellige hensyn, fx mellem hensynet til social lighed i sundhed og
respekten for enkeltpersoners privatliv og autonomi, si kan man i praksis ofte udforme ind-
satser for at pge befolkningens sundhed pa forskellige mader, der ikke nedvendigvis i lige
stor udstrekning krenker de nzvnte vardier. I eksemplet fra kapitel 1 kan bevidsthed om de
etiske problemstillinger fx give sundhedskonsulenter ideer til, hvordan de kan tage kontakt
til mélgruppen p& mader, der uden at @ndre ved indsatsens malrettethed, undgér at vare
unedigt patrengende eller patroniserende. Identifikationen og analysen af etiske problemstil-
linger er siledes ogsd en made at hjelpe professionelle pa forebyggelsesomridet med at over-
veje, hvilke udformninger af indsatser, der etisk set er mindst problematiske, og formulere
grunde til at velge disse frem for andre former.

Etik i forebyggelse og sundhedsfremme



De her prasenterede etiske hensyn er dog ikke kun relevante for den praktiske uformning af
indsatser, men ogsa for hvilke indsatser, der ber settes i vark. I praksis er dette dog oftest en
politisk beslutning, der tages pé et hgjere niveau end der, hvor de fleste praktikere og plan-
leeggere pa forebyggelsesomridet befinder sig. Selv om beslutningskompetencen ofte ligger
pa et andet niveau, athenger beslutningers kvalitet dog af, om de tager hgjde for de relevan-
te etiske hensyn. S& selv om en politisk beslutning skal folges, nér den forst er taget péd det
relevante politiske niveau, fx i en kommunalbestyrelse, sd kan fagpersoner ofte bidrage til
kvaliteten af beslutningsprocessen ved at tilvejebringe oplysninger og overvejelser om de rele-
vante etiske verdier.

Desuden indebarer respekt for nogle af de nevnte verdier, fx autonomi, at indsatsers legiti-
mitet vil athenge af, om de pé passende made inddrager malgruppen eller i hvert fald tilla-
der malgruppen at have indflydelse pa, hvordan indsatser udformes. Inddragelse, enten i
form af offentlige heringer eller ved at man pé anden méide inddrager mélgruppens perspek-
tiv, kan ogsd have betydning for, om en indsats stigmatiserer malgruppen. Hvis beslutnings-
processen tillader malgruppen at komme til orde, er det desuden ogsd mere sandsynligt, at
de mulige skadevirkninger og verdikonflikter bliver klarlagt, si bdde beslutningen og
udformningen af indsatser — ogsd etisk set — bliver bedst mulig.

Endelig understreger rapporten, at en etisk kvalificeret stillingtagen ikke nedvendigvis er
mere restriktiv end beslutninger, der fx udelukkende er baseret pd sundhedsfaglige og
sundhedspkonomiske effekter i en snaver forstand. Det at tage etiske hensyn er ikke kun et
sporgsmil om at pdpege grunde til ikke at sette forebyggende og sundhedsfremmende ind-
satser i vaerk (se kapitel 8). Mange etiske vardier kan tale for forebyggelse og sundhedsfrem-
me. Fx kan hensyn til livskvalitet og fremme af folks reelle mulighed for selvbestemmelse
begrunde, at man ger mere, end det nu er tilfzldet, for at sikre, at folk har en god sund-
hedstilstand. Etisk analyse er derfor ikke bare en negativ kritik af forebyggelse og sundheds-
fremme som sddan, men en diskussion af hvilke former for forebyggelse og sundhedsfrem-
me, der er grund til at foretreekke, og hvilke etiske verdier og hensyn det er vigtigt at have
for oje, nar konkrete indsatser skal udformes.
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