Dorte Gannik

Indledning

Dette temanummer af Politica beskzftiger sig med sundhedspolitik. Dette ord som
nu er si almindeligt anvendt, er en nyskabelse fra 70’erne. Nyheden er ikke kun
begrebslig, men ogsé reel: de forste tillpb til en mere overordnet styring af sund-
hedsvasenet (i lighed med styring af den offentlige sektor generelt) fandt sted
omkring 1970. Styringsbestrzbelserne havde og har stadig en overvejende gkono-
misk baggrund, nemlig den hastige og efterhinden truende vekst i sundhedsvase-
nets udgifter og personaleforbrug (Juul et al., 1984). Derfor har politikernes
opmarksomhed varet koncentreret om forbedringer af sundhedsvasenets produk-
tivitet i rent kvantitativ forstand (Indenrigsministeriets produktivitetsudvalg, 1984).
Det har derimod hidul veret sparsomt med analyser af sundhedsvasenets funk-
tionsindhold.

"Politik” betyder i dette temanummer ikke 'politikeres prioriteringer’, men fgrst
og fremmest udmgntningen af den almindelige befolknings gnsker og mal med
hensyn til udformning og fordeling af samfundets goder. Et centralt problem for
sundhedspolitikken er, at sundhedsvasenet og befolkningen ikke mades i en direk-
te dialog om sundhedsvasenets funktioner og ydelser, om den indbyrdes priorite-
ring af delmil, eller om hvad malet for sundhedsvzsenet overhovedet er. Sund-
hedsvasenets autoritzre definition af problemets rette natur og problemets rette
afhjzlpning levner kun befolkningen — og den enkelte patient — et meget snazvert
handlerum. Patienten mé acceptere patientrollen — eller tvinges til totalt afkald og
til selvhjzlp.

Sundhedsvasenet har historisk set lukket gjnene for andre samfundssektorers
bidrag til sygdom & sundhed (f.eks. ydre miljg, arbejdsmiljs, trafik, bolig, plan-
legning, kost/ernzring) og for patienternes erfaringsverden, men havder til trods
herfor stadig monopol pa vidensdannelsen omkring sygdom/sundhed. Og ikke nok
hermed, men vi ser i stigende grad, at sundhedsvasenet oven i kebet bliver en
eksportegr af premisser og opfattelser til samfundet som helhed (Lgichen, 1985) — vi
er vidner til en medikalisering af samfundet.

Netop dette emne er dog taget op i flere debatbgger og i talrige kronikker og
avisindlzg inden for det sidste par ar. Fire af bggerne er anmeldt i dette temanum-
mer. Netop den kvalitative debat om, hvad det er for en slags sundhedsvaesen vi har
brug for — som politikere og embedsmand viger tilbage for, fordi den er s4 meget
mere vanskelig end snak om kroner og grer — den folder sig nu ud pa grzsrodsni-
veau. Dette temanummer skal vare et bidrag til denne brede, offentlige sundheds-
politiske diskussion. Artiklerne er sammensat med det formil at s@tte et kritisk lys
pa sundhedsvzsenet og pa forholdet mellem borgere og sundhedsvasen.
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ver og diskuterer sundhedsvasenets centrale behandlingsteknologi, kegemidlerne.
Indirekte giver de herigennem en karakteristik af det aktuelle sundhedsvasen,
fordi, som de siger, ,,den rolle kegemidler har og vil fa, afhenger af den forstielse
leger og patienter har af sygdommes opstien og udvikling samt organiseringen af
sygdomsbehandlingsarbejdet”. Forfatterne mener, at legemidlernes rolle i be-
handlingen er totalt overspillet. Dette skyldes, at medicinindustriens produktud-
vikling er styret af ekonomiske mal. og at lagemiddelkontrollen hviler pi en
utilstrekkelig udviklet vidensbasis, hvor bl.a. patienternes erfaringer holdes uden-
for. Legevidenskaben har ladet sig reducere til en Legeteknologi, som langt over-
vejende kun har 2 strenge at spille pa: lxgemidler og kirurgi. Tiden er overmoden
for en teknologivurdening, der inddrager savel teknologiens forudsatninger som
dens konsekvenser.

Lageteknologien binder legernes sygdomsforstielse, deres materielle praksis og
sundhedsvasenets organisation sammen. 1 Allan Krasniks og Henrik Szlans artikel
presenteres det danske sundhedsvasens organisations- og beslutningsstruktur,
Forfatterne demonstrerer, at ,,sundhedsvaesenet ikke er et organisk sammenhzen-
gende, afgrienset vaesen, men et vidt forgrenet net af forskellige organisationstor-
mer, interessenter og funktioner", og praget af en skarp adskillelse mellem syge-
hussektor og den prim:zre sundhedstjeneste. Sundhedspolitiske udvalg og kommis-
sioner bide her i landet og internationalt (WHO) har peget pi behovet for
organisatoriske @ndringer. Men forfatterne konkluderer, at ,,ingen p basis af den
eksisterende lovgivning har magt til at gennemtrumfe omfattende @ndringer, som
krever mange parters aktive medvirken. Det ngdvendige samarbejde er vanskelig-
gjort gennem uklare samarbejdsrelationer, mangeartede ledelsesformer og mange
serinteresser, og befolkningens muligheder for at ggre deres indflydelse gzldende
er begrenset af vigennemsigtige beslutningsprocesser.™

P4 baggrund af dette dystre perspektiv kan det vere vanskeligt at se. hvor
drivkraften fil mere gennemgribende sundhedspolitiske ®ndringer skal komme fra.
To af artiklerne i nummeret er szrligt relevante for et forandringsperspektiv.
Lisbeth B. Knudsen og Karin Helweg-Larsen giver med artiklen om udviklingen i
fedselspolitikken et fingerpeg om, at ogsh mere grundlzggende og principielle
forandringer er mulige, og at sundhedsvasenet — in casu fedselsinstitutionerne -
ikke er immunt overfor pres fra befolkningen. Forfatterne peger pa, at organisere-
de brugergrupper og alliancer mellem brugere (fpdende) og kvindeligt fagpersona-
le (jordemgdre, sundhedsplejersker, kvindelige lager) har veret af afgprende
betydning for kritikkens gennemslagskraft og dens forelgbige manifestation i de i
1985 &ndrede retningslinier for organisationen af svangre- og fpdselshjzlp. Forfat-
terne understreger, at ,,den fortsatte udvikling inden for fgdselsomridet vil vere
meget afhengig af, om de involverede personalegrupper og ikke mindst kvinderne
selv kan tage den udfordring op, som ligger i de ny retningslinier.*

I en artikel skrevet af kvinder fra seks forskellige sundhedspersonalegrupper
varsles et internt fag- og kvindepolitisk oprar mod sundhedsvasenets magtstruktu-
rer. Artiklen peger pa, at magt og ken felges ad i sundhedsvasenet. Personalet
opdeles i1 legegruppen med mend i alle overordnede stillinger pa den ene side, og
pa den anden side resten af personalegrupperne, som overvejende bestar af kvin-
der og som pi forskellig vis er underordnet lzgerne.
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Gruppen hzvder, at mandlige legers magt og dominans i sundhedsvasenet ogsi
har konsekvenser for patienterne. Hovedvagten i sundhedsvasenet ligger nemlig
pa behandlingen af patienternes sygdomme, mens pleje og omsorg som varetages af
kvinderne ikke giver prestige. Pleje- og omsorgstid nedskeres, mens teknisk laege-
behandlings- og overvigningsudstyr udbygges. Svzlget mellem de kvindelige fag-
gruppers praksis og den naturvidenskabeligt baserede teori i deres uddannelse
gges. Gruppen slar til lyd for, at de kvindelige faggrupper mi begynde at udvikle
en selvstendig teori baseret pd deres daglige praksis og pa det enkelte individs
behov, snarere end pi diagnoser.

De kvindelige vardier, der overses i sundhedsvasenet, og som samitidig er
essensen af den nedskaringstruede plejefunktion, er den helbredende og lindrende
virkning af menneskeligt samvar, formidling og forstaelse. Hvis ressourcerne til
denne omsorg er truet i sundhedsvasenet, er de ikke mindre truet i samfundet
udenfor sundhedsvasenet. Sundhedsvasenet har i de seneste Artier udviklet sig i
blindhed for, at sundhed fgrst og fremmest skabes og vedligeholdes uden for
sundhedsvasenet — gennem det enkelte individs levevilkdr, dets valg af levevis og
dets mélrettede handlinger for fremme af egen sundhed. Dette er emnet for min
egen artikel om det basale sundhedsarbejde i dagligdagen. Formalet er at klargpre,
at den sundhedspolitiske diskussion ma omfatte mere end det organiserede sund-
hedsvasen.

Birgitte Rgrbyes artikel illustrerer mangfoldigheden af sundhedspolitiske be-
strzbelser i samfundet. Hun viser, at det sikaldte alternative sundhedsarbejde ikke
er et enhedsfznomen, men dekker over vidt forskellige udviklinger af kommerciel,
privat og offentlig natur.

Har disse vildtvoksende udviklinger ude i samfundet nogen indflydelse pa sund-
hedsvesenets udvikling? Ja, det har de. Men pavirkningerne er modsigelsesfyldte.
Rerbye noterer, at behandlingsmetoder der er i modsztning til det herskende
legevidenskabelige paradigme, skjult og ad bagvejen sniger sig ind i det offentlige
sundhedsvasen, via kvindeligt fagpersonale, der er utilfreds med den autoriserede
praksis. Samtidig indvirker kommercielt fremelskede behov pa efterspprgslen af
sundhedsydelser, og flytter derigennem indirekte grensen for sygdom, f.eks. ved at
naturlige biologiske varationer defineres som gener og afvigelser, der bgr behand-
les. Ogsa her er det kvinderne, der er i centrum. Graensen mellem normalitet og
sygdom er vilkarlig, og de ressourcer, der kan investeres i sundhedsvasenet for
med forskellige metoder at frembringe s ens individer som muligt, er endelgse:
forst plastikkirurgi og psykofarmaka, siden kunstige organer, efterhinden gentek-
nologi.

Dggsﬁ p4 andre méder er sundhedssektorens udvikling bestemt af samfundets
politik og normer. Flere forfattere har peget pa, at den gkonomiske effektivitet i
samfundet gges pa bekostning af de basale sociale strukturer som sikrer livskvali-
tet. Nar forudsztningerne for fallesskabsfplelse og omsorg i nzrmiljget udhules,
gges efterspgrgselspresset mod sundhedsvasenet, og de negative virkninger af
detie pres lader sig ikke eliminere ved nedskzringer.

Udviklingen af en sundhedspolitik mi derfor omfatte en samfundsmzssig for-
bedring og mere ligelig fordeling af de ressourcer, som tillader folk, dels at
tilretteleegge deres liv med et minimum af sundhedsskadelige ydre pavirkninger,
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dels at skabe sociale strukturer hvor mellemmenneskelig trivsel og velvere spiller
en rolle for prioriteringerne.

Sundhedspolitik kan ikke baseres ph centralt udformede pabud eller forbud om
dit eller dat - herul er individernes liv for forskelligt prioriteret og pavirket.
Sundhedspolitik kan heller ikke baseres p4 sundhedspkonomiske beregninger, som
i sig selv forudsatter det eksisterende sundhedsviesens struktur, sygdomsbegreb og
behandlingsmetoder (Flower et al., 1984).

Sundhedspolitik ma efter vor opfattelse indebere, at man vender udviklingen
bort fra professionel monopolisering, specialisering og centralisering hen mod at
lxgge forudsaxtningerne for sundhed tilrette ved en jevn ressourcefordeling i
befolkningen. '

Mange ting — etablerede interesser og strukturer — stiller sig begribeligvis hin-
drende i vejen for en sddan sundhedspolitik. Det skal jeg ikke opholde mig ved, da
det illustreres udmarket i de farste fire artikler. Her skal jeg afslutningsvis pege pi,
at der mangler tvarfaglig forskning, der kunne stgtte udviklingen af en sadan
sundhedspolitik. T sit bidrag har Birgitte Rerbye forspgt at samle en rekke sam-
fundsmassige udviklinger under begrebet ,.alternativt sundhedsarbejde™. Vor vi-
den om dette | spandingsfelt” er netop sa sporadisk som det fremgar, og teori- og
begrebsdannelse mangler totalt. Det samme gzelder beskrivelse og vurdering af det
jeg har kaldt ,det basale sundhedsarbejde", og Krasnik & Szlan peger pa, at
magtstrukturer og beslutningsprocesser i sundhedsviesenet er nzsten uudforskede
her i landet. Der er sket en udvikling i samfundet, men forskningen er ikke fulgt
med - vi har ikke udviklet et dekkende begrebsapparat, der kan hjzlpe os til at
forsth hvad der sker.

En videnskabelig beskrivelse og udforskning af sammenhzngene mellem sund-
hed/sundhedsarbejde og sociale mikro- og makrostrukturer fordrer et tvarfagligt
forskningsmilje. hvor psvkologer, sociologer, gkonemer, etnologer, sundhedsper-
sonale og entreprengrer fra den fysiske virkelighed, f.eks. byplanlagnings- og
arbe jdsmiljefolk, kan arbejde sammen pa lige fod. Et sadant miljg eller samar-
bejdsstruktur eksisterer ikke i Danmark. Vi arbejder inden for en foreldet fag-
struktur.
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