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Etik

e Kan sundhedsvasenet
skabe usundhed?

Af Lotte Hvas, John Brodersen, Birgitta Hovelius og Niels Bentzen

Denne artikel har tidligere veeret bragt i bogen af samme navn
(Manedsskrift for Praktisk Leegegerning, 2009). Forfatterne
stiller retorisk spgrgsmalet, om sundhedsvaesenet kan gore
skade. De svarer selv bekreftende og beskriver udferligt,
hvorfor forebyggelsestiltag bgr vurderes ekstra grundigt pa
bade effekt og bivirkninger, for vi inviterer raske mennesker
til at deltage. Forfatterne opfordrer til refleksion og forsigtig-
hed, nar vi som laeger eller samfund griber ind i patienternes
liv og selvopfattelse — med de bedste intentioner, men maske

uafklarede konsekvenser.
ﬁ‘ MANEDSSKRIFT

»Primum non nocere«
Hippokrates 460-370 f.Kr.

»Fgrst og fremmest ikke skade« — sidledes lyder et af buddene i den
hippokratiske ed. Men alle laeger ved, at ugnskede virkninger er uund-
gaelige, nar man undersgger og behandler patienter. Enhver medicinsk
indgriben indebzerer en risiko for skade, og undersggelse og behandling
af raske i forebyggende gjemed er ingen undtagelse.

Legevidenskaben har gennem flere arhundreder gjort store
fremskridt, og muligheden for at helbrede og lindre sygdomme eller
forhindre sygdom og handikap i at opsta har haft stor betydning for
menneskers livskvalitet og mulighed for at udfolde sig, ogsa trods
kronisk sygdom. Men alligevel vover vi at stille spgrgsmalet: Kan
sundhedsvasenet skabe usundhed? Og vores svar er: Ja, desverre.

I disse ar, hvor vi ser en gget satsning pa alle mulige forebyggelses-
initiativer med henblik pa at pge befolkningens sundhed, ser vi ogsa, at
de samme initiativer kan medfgre en lang reekke bivirkninger, der kan
forvaerre sundhedstilstanden hos den enkelte. Nogle af initiativerne
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risikerer at ggre os mere bekymrede, mere afhaengige af sundhedsvase-
net og darligere i stand til at mestre vores liv.

I regeringens sundhedsprogram tales der om »borgerrettet« og
»patientrettet« forebyggelse, og en lang reekke initiativer ser dagens lys
rundt omkring i kommunerne og pa landsplan. Forebyggelsesinitiati-
verne har ofte fokus pa opsporing af individuelle risikofaktorer og
radgivning af den enkelte, fx i form af helbredssamtaler med fokus pa
livsstil. Dette til trods for at forskning viser os, at effekterne af kampag-
ner og individuel radgivning er minimale (1, 2).

Et stort problem er, at skadelige virkninger af forebyggelse sjel-
dent diskuteres i et fagligt forum endsige i det offentlige rum. Nar der
findes evidens for, at et forebyggelsestiltag eller en behandling virker,
nedtones diskussionen om de skadelige virkninger i »den gode sags
tjeneste«.

Det er ikke nok at sige at »forebyggelse er godt«, og »det ma vi have
noget mere af«. Ud fra en medicinsk etisk tankegang, er det en grund-
forudsaetning, at vi gnsker at ggre det gode (beneficience). Men der skal
samtidig tages hensyn til andre etiske principper, sasom ikke at gare
skade (nonmaleficience), respektere menneskers autonomi og selvbe-
stemmelse og vurdere, om en indsats sker ud fra et retfeerdighedsprin-
cip og derved gavner dem, der har st@grst behov (3).

I praksis betyder det blandt andet, at omfanget af de gavnlige
virkninger skal holdes op imod de skadelige virkningers omfang,
sverhedsgrad og hyppighed. En afvejning, hvor der bade i befolkningen
og blandt leger ofte er uoverensstemmelser. Dette ggr, at saglig oplys-
ning om fordele og ulemper er serlig ngdvendig, nar man tilbyder
forebyggelse.

Nar sundhedsvaesenet uopfordret henvender sig til raske med et
tilbud om forebyggelse, er laegen ansvarlig for, at tilbuddet er ufarligt og
har en forventet gavnlig effekt for individet. Cochrane & Holland (4)
papegede allerede 1971 denne problemstilling under en diskussion om
skadevirkninger ved screening. De fremhavede, at der er stor forskel pa
situationen, ndr en patient henvender sig til sundhedsvaesnet, og nar
sundhedsvasenet henvender sig til befolkningen eller til enkeltindivider:

»If a patient asks a medical practitioner for help, the doctor does the best
possible. The doctor is not responsible for defects in medical knowledge. If,
however, the practitioner initiates screening procedures the doctor is in a
very different situation. The doctor should, in our view, have conclusive
evidence that screening can alter the natural history of disease in a signifi-
cant proportion of those screened.«

Det skal understreges, at vi med denne artikel ikke er ude pa at berette om
»afslgrende journalistik« eller om laegesjusk. Vores udgangspunkt er, at vi
som laeger gnsker at hjeelpe mennesker — raske savel som syge. Vi mener
til gengaeld, at det er ngdvendigt, at vi reflekterer over nogle af de uhen-



Figur 1 /12009 udkom
bogen »Kan Sundheds-
vaesenet skabe
usundhed?«. Den var
resultat af et mange-
arigt feelles-nordisk
samarbejde i Nordic
Risk Group. Bogen er
en samling af bidrag
og refleksioner fra
omkring 35 kollegaer,
de fleste praktiserende
leger, der har
beskaftiget sig med
forskellige aspekter af
risikoteenkning og
medikalisering.
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sigtsmaessige og utilsigtede konsekvenser, det kan have, nar raske
mennesker kommer i kontakt med sundhedsvaesenet. Raske, forstaet pa
den made, at de ikke opfatter sig selv som syge, selvom de ud fra medicin-
ske underspgelser maske defineres som syge eller »maske syge«.

Hvilke skadevirkninger kan det handle om?

Samfundsforskeren og idehistorikeren Ivan Illich (5) bruger ordet
iatrogenese, til at betegne, at der sker en medicinsk skadelig pavirkning
af den enkeltes sundhed, hvis andre overtager ansvaret for ens helbred,
hvis sundhedsvaesenet overtager kontrollen med menneskers tilstand
og miljg eller fungerer som kulturel normsatter, saledes at folks
opfattelse af dem selv @&ndres til noget negativt (6). Vi konkretiserer de
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mulige skadevirkninger i fire kategorier: 1) fysiske, 2) psykiske, 3)
sociale og 4) kulturelle.

Fysiske konsekvenser

De fleste forbinder bivirkninger med de fysiske/kropslige skader, der
kan opsta ved undersggelser og behandling. Det er forhold, der skal
oplyses om, som det sker ved indlaegssedler i medicinpakninger, og er
oplysninger, som ogsa bgr gives til personer der inviteres til screeninger
og andre samfundsinitierede tilbud om forebyggelse eller undersggelse.

Kolesterolnedsattende medicin kan give muskelsmerter, hjerte-
magnyl kan give maveblgdninger, og blodtryksmedicin kan give hoste
og svimmelhed, for at neevne nogle almindelige medicinbivirkninger.
Kirurgiske indgreb i forbindelse med undersggelse for en mulig kraeft-
sygdom kan resultere i alt fra kortvarigt ubehag til alvorlige fysiske
skader og evt. dgdsfald.

Det kan dreje sig om utilsigtede handelser, som hvis prgvesvar
forveksles, eller hvis der opstar infektion eller blgdning efter en blod-
provetagning. I langt de fleste tilfeelde handler det om en uundgaelig
risiko, som er en del af undersggelsen eller behandlingen.

Overbehandling er en speciel form for skade, som ikke kan undgas,
nar man behandler »raske« mennesker. Da man ikke kender sygdom-
mens naturlige forlgb hos det enkelte individ, vil man ogsa komme til
at behandle personer, der aldrig ville blive syge af den pageldende
sygdom. Tanken om at »kraeft kan helbredes, hvis det findes i tide«, gar
det sveert for de fleste at forsta, at ikke alle, der har kraeftceller i krop-
pen, bliver syge af dem. Nogle kraeftformer vokser meget langsomt, og
nogle celleforandringer gar i sig selv igen. Problemet er, at man ikke pa
forhand ved, hvem der bliver syge, og hvem der gar fri. Leegerne kan kun
give et tal for, hvordan det sandsynligvis gar for en gruppe af patienter
med den pageldende skave veerdi. Et sadant tal giver ingen mening for
den enkelte og kan vaere vanskeligt at forsta. Tallene for overbehandling
varierer, afhengig af sygdommen - f.eks. skal mange mennesker
behandles med blodtryksmedicin, for at én person undgar at fa en
hjerneblgdning.

Psykiske konsekvenser

Forebyggelse af en sygdom kraever, at man forholder sig til, at den
pageldende sygdom kan ramme en selv. Det betyder, at man ikke kun
forholder sig til, hvordan man har det her og nu, men ogsa til sit
fremtidige helbred. Man tvinges til at tage stilling til og forholde sig til,
om man vil &ndre livsstil, lade sig undersgge eller pabegynde forebyg-
gende behandling.

Forebyggelseskampagner bygger pa frygt for sygdom. Cigaretpak-
ker oplyser om kreft og ded, og kvinder skreemmes med risiko for
knoglebrud, nar de bliver ®ldre, hvis de ikke fglger en bestemt livsstil.
Invitationer til screening kan have samme virkning, og hvis undersggel-



Figur 2 / Den medicin-
ske tenkning treenger
ind i vores made at
opfatte vores hverdag
pa. Vi handler for at
optimere vores sund-
hed, f.eks. gar vi en tur
pa en »hjertesti«, fordi
det er sundt og ikke for
at nyde naturen eller
de smukke farver.
Foto: privat.

sen udpeger én som veerende i hgj risiko eller medfgrer en falsk alarm,
forsterkes ens bekymring, hvilket kan medfgre negative forventninger
til fremtiden.

»Det er svart at spa, iseer om fremtiden« sagde Storm P. Det gaelder
ikke mindst, nar man skal spa om sygdom og ded. Usikkerhed og
bekymring, er en uundgaelig konsekvens af at forsgge at udpege, hvem
der vil blive ramt af sygdom. Dette er et paradoks, da formalet med
forebyggelse netop er at skabe sikkerhed og tryghed.

Fortreengning af positive billeder og forventninger er teet knyttet til
begreber som »nocebo« og »selvopfyldelsens profeti«. De negative
psykologiske konsekvenser og den manglende tiltro til egen krop og
egne ressourcer opleves, nar medicinsk teknologi erstatter ens egne
sanser.

Sociale konsekvenser

Alle roller indebaerer forskellige rettigheder og pligter, hvad enten vi er
patienter eller laeger. Rollerne forandres, nar vi far preedikatet »nikotin-
misbruger« eller »overvaegtig«, selv om vi fgler os raske. Tildeles vi
rollen som »risikant, fordi vi har forhgjet blodtryk eller knogleskar-
hed, medferer dette en afhaengighed af sundhedsvasenet, fordi man
ikke selv kan maerke, at der er noget galt, men skal have risikoen malt og
kontrolleret i sundhedsvaesenet. Eftersom undersogelse, diagnostik og
behandling varetages af laeger, giver det leegerne et alibi for eller en pligt
til at blande sig i menneskers personlige valg. Dermed kan laeegerne

881



Etik

Manedsskrift for almen praksis november 2011

882

komme til at virke som dommere, der definerer, hvad der er en rigtig
eller forkert livsstil. Ved et unormalt screeningsfund bliver en rask
person pludselig til en patient. Fundet indebaerer nye undersogelser og
evt. behandlinger pa sundhedsvaesenets praeemisser. Der tales i den
forbindelse om sygeligg@relse — dvs. at en person, der fgler sig rask, af
en anden part far at vide, at han/hun har en sygdom, et forstadium til en
sygdom eller en risikofaktor for at udvikle en sygdom, og herved
udvikler en fglelse af at veere syg. Pa denne made bliver individet gjort
til patient og vil kunne patage sig en patientrolle (6).

Kulturelle konsekvenser

De ovenstaende skadevirkninger er fgrst og fremmest relateret til det
enkelte individ. De kulturelle konsekvenser handler om, hvad der sker
for os alle, nar det medicinske omrade udvides.

Sundhedsomradet er populeert, og talen om sundhed og sygdom
fylder meget blandt almindelige mennesker. Det afspejles i den store
plads, sundhedsstof har i medierne. Sociologer (7-9) taler om, hvordan
det moderne menneske ikke leengere kan orientere sig i tilvaerelsen,
som tidligere generationer gjorde, fordi »de store forteellinger« er veek
og er erstattet af angst og usikkerhed over for fremtiden. Tomrummet
udfyldes i stigende grad af medicinen, der tilbyder kontrol og sikkerhed,
hvis man »bare kommer i tide«, lader sig undersgge og lever i overens-
stemmelse med leegelige rad. Alliancen mellem det spgende menneske,
der gnsker kontrol i en usikker tilveerelse, og leegerne, der kan tilbyde
denne, understgttes af markedskraefterne og medicinalindustrien.

Et langt og sygdomsfrit liv er blevet et indiskutabelt gode og et mal
isig selv. Ved hele tiden at fokusere pa risiko for sygdom risikerer vi, at
ressourcer hos den enkelte bliver nedtonet og fortraengt. Nar vi med
medicinske briller ser ud over en forsamling eldre mennesker, sa ser vi
personer, der er darligt gaende, krumryggede og tyndharede. Skifter vi
brillerne ud med de eksistentielle, ser vi mennesker med livserfaring,
styrke og livsglaede. Brillerne, eller de ord vi bruger, bliver afggrende for,
hvordan vi ser pa fremtiden og vores egen alderdom. Grundtvig sagde:
»Ordet skaber hvad det naevner«. Omtaler vi os selv som gamle med vaer-
dighed og livserfaring, eller som skrgbelige og i forfald?

Filosoffen Lars Henrik Schmidt beskriver dette meget klart ved
at sige:

»Det drejer sig om et skift fra det eksistentielle livsperspektiv til det medicin-
ske dadsperspektiv« (10).

Udvidelsen af det medicinske omrade

Til trods for at laeger har mindre autoritet i dag end tidligere, og at den
paternalistiske leegerolle er pa retur, sa sker der ogsa en udvikling i den
modsatte retning. Legevidenskabelig og (bio)medicinsk teenkning
fylder mere og mere i vores liv.



Udvidelsen af det medicinske omrade fra primeert at handle
om syge mennesker, til (nu) at fokusere pa raske, er iser sket pa to
omrader:

-  Detene omrade drejer sig om, at flere symptomer beskrives som
sygdom, som kraever diagnosticering og behandling. Mennesker
oplever f.eks. ubehag, som afhjelpes medicinsk. Som eksempler
kan naevnes psykisk uligevaegt, stress, rynker, potensproblemer og
hartab, omrader for hvilket der i dag findes en behandling.

—  Detandet er forebyggelsesomradet. Nasten alt i vores liv — vores
adfeerd og vores krop — er en risiko for vores helbred. Derved bliver
mange af livets aspekter et anliggende for sundhedsvaesenet.

Da det medicinske omrade er uden greenser, og de menneskelige behov
er uudtgmmelige, bliver der et enormt marked for medicinske ydelser.
Grenserne for, hvad der er normalt, og hvad der er unormalt, rykkes, sa
mindre og mindre anses for at veere normalt. Der er snart ikke den
sygdom eller risikofaktor, man ikke kan blive undersg@gt for. Dette
forsterker efterspgrgslen. Samtidig er der et stigende behov for at fa
»medicinsk garanti« for ikke at fejle noget. Der tales om nulvisionen
(11), hvor al risiko og lidelse gnskes fjernet. Det er et umuligt projekt, da
mennesker altid vil have symptomer, og der i et menneskes liv er
stigende risiko for sygdom og dged. Dgden skal have en arsag, og deden
er det eneste sikre ved livet!

I medicin ser vi en stigende fragmentering i opfattelsen af menne-
sket, hvor tankegangen om individuel forebyggelse fokuserer pa
»byggestenene« — dvs. det er de enkelte sygdomme, de enkelte blodpre-
ver og de enkelte organer, der kommer i fokus. Udviklingen stgttes af
organspecialisternes fokus pa at forebygge sygdom i »deres« organ,
hvad enten det er tarmen, hjernen eller knoglerne. Helhedssynet, som
tidligere har vaeret almenmedicinens sarkende, synes at vaere pa retur.
Det betyder, at medicinsk forebyggelse individualiseres, og at andre
forebyggende tiltag, som er baseret pa menneskers levevilkar (uddan-
nelse, arbejde, bolig, netveerk, miljg, transport osv.) nedtones. En
fragmenteret tilgang til mennesket med vaegt pa risiko frem for ressour-
cer risikerer at blive det modsatte af baeredygtig og ansvarlig medicin
(12). Det er ofte de raske og ressourcesterke, som har den bedste
selvkontrol, og derfor er i stand til at udnytte tilbud, der er henvendt til
enkeltindivider.

Behovet for at reducere risici og for at fa undersggt, om man er
rask, er umatteligt. Men der vil altid veere en risiko til stede, som det er
muligt at bekeempe. Det er ikke graenser for, hvad man medicinsk set
kan blive tjekket for — og hvor ofte.

Udvidelsen af det medicinske omrade er beskrevet pa forskellige
mader:
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- Medikalisering (6) betyder, at stgrre og stgrre dele af menneskelivet
defineres ud fra en medicinsk forstaelsesramme. Den medicinske
teenkning treenger ind i vores made at opfatte vores hverdag pa: Vi
handler for at optimere vores sundhed, f.eks. gar vi en tur, fordi
det er sundt, og ikke fordi vi har lyst.

—  Medicinens kolonisering og den kommercielle udnyttelse af menneske-
kroppen (7, 13, 14) medforer, at flere og flere i befolkningen anses
for at behgve intervention og behandling, ofte medikamentel, men
ogsa kirurgisk. Det betyder en omfattende kommerciel handtering
af menneskekroppen, som fragmenteres i den medicinske viden-
skabs navn. Samtidig koloniseres fremtiden gennem medicinsk
risikoteenkning, nar vi hele tiden konfronteres med mulighed for
sygdom (7).

- »Sundhedisme« (15) er en fordanskning af det engelske »healthism«
(11). Begrebet hentyder til, at sundhedsideologien har faet naesten
religigs status, hvor alle mal underordnes individets sundhed, for
at vi kan leve laenge. Socialt feellesskab, tro og kaerlighed bliver
sekundzere mal i forhold til »det sunde liv«.

Hvad sker der, nar ventevarelset er fuldt af raske?

I almen praksis oplever vi, at mennesker i stigende grad gar til laege,
mens de er raske, for at forsikre sig om, at de er sa raske, som de foler
sig, og for at sikre sig, at det varer ved. I debatten hedder det sig, at
»ventevarelset er fuldt af raske« (16).

Men hvad sker der, nar man en dag bliver syg? Vil laegen sa have tid
til at »vaere til stedex, til at lytte, undersgge og behandle korrekt og vere
koordinator og »tovholder«, hvis sygdommen bliver kronisk eller
de@delig? Vil der veere tillid mellem patient og laege, nar de tidligere
mgder mellem de to parter har veeret preeget af patientens sggen efter
tryghed og leegens rad og anvisninger?

Hvad sker der, hvis man ikke er en »moderne patient« — dvs. en
patient, der ikke er i stand til at orientere sig i maengden af informatio-
ner, og ikke selv kan tage ansvar for behandlingen eller kan skubbe p3,
hvis tingene gar for langsomt? Hvad sker det med de psyKkisk syge, de
fattige, de darligt uddannede, bgernene og de gamle?

Behov for kritisk almenmedicinsk refleksion

Selv om der er god evidens for, at leegevidenskaben redder liv og udsaet-
ter lidelse og d@d for mange, er der alligevel god grund til at stoppe op
og sporge: »Hvad er det egentlig, vi har gang i?«.

At gd ind pa sadan en tankegang opfattes af nogle som kaettersk,
som om man ikke er udviklings- og omstillingsparat, men modarbejder
opgaven med at forbedre menneskers helbred og forleenge deres liv. For
leenge siden byggede medicinen pa humanistisk videnskab.

I moderne medicin fremstar det biomedicinske indhold som mere
omfattende, end vi har muligheden for at handtere. Det er ngdvendigt



med en bedre balance mellem humanistisk videnskab og biomedicinsk
indhold (17).

Vi mener, at der er behov for refleksioner over, hvor vores medi-
cinske udvikling og tankegang er ved at bringe os hen, og for kritisk
granskning af de teorier, der ligger til grund for, hvad vi laver. Dette er
serligt vigtigt inden for medicin, da det er mennesker, vi beskaeftiger
os med.

Vi mener, at det er ngdvendigt at supplere den fragmentariske
positivistiske viden med viden om, hvorfor mennesker ggr, som de gor.
Hetlevik (17) har beskrevet en person, der gar pa to ben: Det ene er
biomedicinsk, det andet er humanistisk. Det biomedicinske ben har
faet lov til at vokse, pa bekostning af det humanistiske, og opgaven ma
nu veere igen at fa balance (Figur 1).

Interessekonflikter: Nordis Riskiko Gruppe er et netvaerk af praktiserende
leger fra de nordiske lande, hvis malsetning er at veere en reflekterende
gruppe, som arbejder for en baeredygtig og ansvarlig almenmedicin, og
som har speciel fokus pa medikalisering og risikoteenkning. Gruppen
har udgivet en bog i samarbejde med Manedsskriftet. Neerveerende
artikel er et af indledningskapitlerne i bogen.
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