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Från att ha varit en privat- och familjeangelä- 

genhet har sjukdom och hälsa i ökande grad 

blivit en samhällsekonomisk angelägenhet. 

Samhällsproblemet ”sjukdom” uppfattas 

fortfarande som somatiska, psykiska och be- 

teendemässiga problem eller handikapp hos 

enskilda individer. 

Den strukturella uppbyggnaden av såväl pri- 

mär- som sekundärvård är konstruerad för att 

behandla individuella hälsoproblem med indi- 

vidinriktade åtgärder. Det är de professionella 

grupperna inom hälso- och sjukvården som de- 

finierar vilka problem som är relevanta att arbe- 

ta med och vilka (be)handlingar som erbjudes 

användarna inom det auktoriserade systemet. 

Det har under 1970-talet varit en stark tillväxt 

av antalet alternativa behandlare och lokala 

intresseföreningar (hälsogrupper) i frisk- och 

hälsovård. Dessa tendenser kan delvis ses som 

ett återinförande av tjänster inom hälso- och 

sjukvård i privatekonomisk regi, delvis betingat 

av upplevd otillfredsställelse med den offentliga 

sjukvården. Artikeln diskuterar orsaker till och 

konsekvenser av denna tendens. 

Hälsoväsendets rätt att definiera mål och me- 

del bygger på ett antagande om att det existerar 

en intressegemenskap mellan professionella 

hälsoarbetare, politiker, administratörer och ut- 

nyttjare av hälso- och sjukvård. Undersöknings- 

resultaten som presenteras i artikeln motsätter 

sig rimligheten av ett sådant generellt antagan- 

de. 

Vidare påvisas och analyseras att hälsopoli- 

tiska målsättningar på primär- och landstings- 

kommunal (amts-) nivå övervägande handlar 

om rationalisering och effektivisering av den 

bestående strukturen, snarare än en egentlig 

ändring av denna, och med huvudvikten lagd på 

budgetvård. 

Bristen på facklig styrning och utvärdering av 

hälso- och sjukvård skapar frustrering och en 

defensiv hållning hos hälsoarbetarna. Dessa är i 

stor utsträckning medvetna om problemen, 

men de har svårt att överskrida existerande, 

hämmande mekanismer inom organisationen, 

varför hälsoarbetarna sitter som ”tysta vittnen”. 

Genom en beskrivning av individernas själv- 

behandling, bruk av alternativa behandlare och 

tillväxt av hälsogrupper får man en bild av den 

individuella och kollektiva reaktionen på det 

auktoriserade hälsoväsendet. 

En exkludering av användarna som faktiskt 

deltagande personer har historiskt betytt att häl- 

soarbetet har blivit fråntaget dynamiken och 

samspelet med konkreta levnadsvillkor. 

Artikeln understryker samhällsmedicinens 

betydelse på lokal nivå som redskap i framtida 

forsknings-, planerings- och utvecklingsarbete 

inom primärvården. 

Dorte Gannik är sociolog, Marianne Jesper- 

sen läkare, Allan Krasnik läkare, Laila Launsg 

sociolog och Henrik Saelan läkare, alla verk- 

samma vid Institut for social medicin, Köpen- 

hamn. 
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INDLEDNING 

Fra at have veret et privat- og familiegkonomisk 

anliggende er sygdom og sundhed i stigende grad 

blevet et samfundsgkonomisk anliggende. I det 

ydre blev denne udvikling i Danmark fuldbyrdet 

ved oprettelsen af den offentlige (skattefinansie- 

rede) sygesikring og nedleggelsen af Sygekasserne i 

1973. Imidlertid har den samfundsmessige overta- 

gelse af finansieringen af sygdom og sundhed, via 

sundhedsv&esen og kompenseringsydelser (dag- 

penge etc.), ikke medfört at sygdoms- og sundheds- 

problemer betragtes som samfundsproblemer. De 

er forblevet den enkeltes private problem. Sam- 

fundsproblemet ”sygdom” reduceres til somatiske, 

psykiske og adferdsmessige problemer eller handi- 

cap hos det enkelte individ. 

Organisationsstrukturen i den prim&ere såvel som 

den sekund&re sundhedstjeneste er opbygget til at 

angribe individuelle problemer (symptomer) med 

individrettede ydelser. Det er de professionelle 

.sundhedsarbejdere, der definerer, hvilke proble- 

mer, det er relevant at arbejde med, og hvilken 

behandling, der tilbydes brugerne. 

Dette individualiserende sundhedsarbejde hen- 

ger tildels sammen med, at brugerne (patienter og 

potentielle patienter), der skulle drage nytte af 

sundhedssystemet, ikke er organiseret og således 

ikke kollektivt kan varetage deres felles interesser. 

Formelt eksisterede en sådan organisering i form 

af sygekasserne indtil 1973, men den havde i de 

sidste årtier af sin levetid ingen praktisk betydning. 

Vi skal i et senere afsnit vende tilbage til de spora- 

diske organiseringer af brugere indenfor sundheds- 

systemet, som findes i dag, og dröfte deres betyd- 

ning. 

Det er politikere og administratorer, der fastleg- 

ger rammerne for sundhedsv&senet, men i denne 

fastleggelse opererer man mere med gkonomiske 

målsetninger for sundhedsarbejdet end med egent- 

lige sundhedspolitiske målsetninger (PPII. Per- 

spektivplanredegörelse 1972—87, 1973). Sundheds- 

vesenets anerkendte ret til at definere mål og 

midler bygger på en antagelse om, at der eksisterer 

et interessefellesskab mellem professionelle sund- 

hedsarbejdere, politikere og administratorer på den 

284 

ene side og brugere af sundhedsv&esenet på den 

anden side. Men er der foruds&etning for at antage, 

at der overvejende er sammenfaldende interesser 

mellem professionelle sundhedsarbejdere og bru- 

gere”? 

Vore undersgögelsesresultater peger ikke på rime- 

ligheden i denne generelle antagelse. Sundhedsv&- 

senet har ingen mulighed for at vurdere, om det 

tjener brugernes interesser. Dette skyldes bl.a. 

sundhedsarbejdernes ofte utilstrekkelige viden om 

og forståelse af befolkningens konkrete levevilkår, 

samt af brugernes sygdomsopfattelse og sygdoms- 

adferd. 

Vore undersgögelsesresultater peger på, at de 

professionelle sundhedsarbejdere i den prime&ere 

sundhedstjeneste i stor udstr&ekning arbejder med 

uklare mål og fölgelig også med en uklar behand- 

lingsteknologi, der gör det vanskeligt eller umuligt 

for sundhedsv&senet selv at besvare spörgsmålet 

om, hvorvidt det tjener befolkningens interesser. 

Sundhedsv&senet kan antage, at det gör det, men 

ikke vise det. 

Uklarheden i mål og i behandlingsteknologi i den 

prim&e&re sundhedstjeneste henger bl.a. sammen 

med, at de professionelle sundhedsarbejdere ikke 

foretager systematiske vurderinger af behandling- 

ernes virkning eller af befolkningens sundhedspro- 

blemer. Den enkelte sundhedsarbejder har sjeldent 

lejlighed til at efterspore behandlingsvirkninger hos 

den enkelte patient. Og der foretages ikke registre- 

ringer, der muliggéer vurdering af behandlingers 

virkning på det samlede sygdomsmoanster i et lokal- 

område. 

De uklare mål og behandlingsmetoder i den pri- 

mere sundhedstjeneste har også den virkning, at 

det bliver vanskeligt at medinddrage befolkningen 

(brugerne) i det lokale sundhedsarbejde, fordi selve 

udgangspunktet for brugerdeltagelse og -indflydelse 

er uklart. 

De ovenn&vnte problemer i sundhedsarbejdet 

ve&sentlige for igangs&ettelse af 

N&stved-projekterne (se figur 1). 

var motiver 

Projekterne udgeör tilsammen en forsknings- og 

forsggsvirksomhed med det formål at indtroducere 

begrebet lokal samfundsmedicin i en dansk kom- 

mune. 
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Figur 1. N&stved-projekterne — en oversigt 

N&estved kommune med sine ca 45.000 indbyggere ligger i Sydsjelland i en afstand af 80 km fra Kgbenhavn. Her er siden 

1975 igangsat en re&kke forskningsprojekter med tilknytning til Institut for social medicin, Kgbenhavns universitet. De 

fem projekter, som tilsammen udggr Nestved-projekterne, supplerer hinanden via deres forskellige indfaldsvinkler Og 

metoder og giver tilsammen et billede af vilkårene for sundhedsarbejde i et dansk lokalsamfund. 

A. Forsögsvirksomhed i sundheds- og skolesystemet 

Delprojekt 1: Forsögsvirksomhed i den primere sundhedstjeneste (legecenterprojektet) 

Udgangspunktet er et dominerende sygdomsproblem, som ligger indenfor traditionelt legeligt arbejde, nemlig hjertekar- 

sygdomme. Ved hjelp af epidemiologisk metode og opsggende virksomhed opnåedes kendskab til viden og holdninger 

angående hjertekarsygdomme og forebyggelse af disse blandt de ca 10.000 16—60 årige personer, som er tilknyttet et 

stort legecenter i Nestved. Endvidere kortlagdes fordelingen af en central risikofaktor, blodtryk, og en mindre 

risikogruppe blev afgrenset med henblik på bred, forebyggende intervention overfor risikoen for udvikling af hjertekarli- 

delser. Igennem dette delprojekt forsöägtes traditionel primer sundhedstjeneste udvidet ved hjelp af integration af 

epidemiologisk metodik og individ- og familieorienterede forebyggende aktiviteter (Krasnik, Selan & Kempinski, 1979). 
Delprojekt 2: Sundhedspedagogik i folkeskolen (skoleprojektet) 

Som et forsgg på at iverksette forebyggende virksomhed i en lokalsamfundsinstitution udenfor den primere sundheds- 

tjeneste etableredes et sundhedspedagogisk projekt i folkeskolen, vesentligst koncentreret om forebyggelse af hjerte- 

karsygdomme. Herigennem undersggtes mulighederne for at medvirke til sundhedsmessige holdningsendringer blandt 

börn, og betingelserne for at indpasse sundhedspe&dagogiske aktiviteter i folkeskolens undervisning er blevet nermere 

belyst. 

Projektets faktiske indhold og udförelse udformedes af pedagoger og elever i fellesskab, således at man tog direkte 

udgangspunkt i elevernes egen viden, holdning og adferd (Lindskov Pedersen, Krasnik & S&lan, 1979). 

Delprojekt 3: Forebyggelse i indskolingsfasen (börneprojektet) 

I erkendelse af de serlige problemer, som ofte gör sig geldende ved overgangen fra förskole- til skolealderen, 
etableredes et forsgg på at samle information og koordinere den sociale og sundhedsmessige indsats specielt for denne 
aldersgruppe. Forsgget omfattede et samarbejde mellem sundhedsplejerske, pedagoger, skolepsykolog, skolelege og 
foreldre om tilretteleggelse af indskolingsfasen udfra systematisk indsamlet viden om det enkelte barns serlige 
situation. Herved undersgges mulighederne for etablering af en sådan samarbejdspraksis samtidig med, at der indhentes 

systematisk information om denne aldersgruppes sociale og sundhedsmessige vilkår. 

B. Sygdomsforlgb, — bevidsthed og -adferd i befolkningen 

Delprojekt 4: Sociale ressourcers betydning for forlgbet af sygdom (rygprojektet) 

Ryglidelser udggr en at de mest udbredte folkesygdomme i den danske befolkning, ofte preget af et langvarigt forlgb 
uden mulighed for helbredelse og medförende store sociale problemer. Projektets formål er at opnå indsigt i betydningen 

af de sociale betingelser for udvikling og forlgb af ryglidelse. 

Specielt undersgges hvilke faktorer i og omkring individet og i lokalsamfundet, som er bestemmende for udviklingen af 

individets holdning, bevidshed og adferd i forhold til rygsygdom. 

Projektet indbefatter ingen direkte intervention, men skal tilvejebringe et grundlag for forbedret individuel forebyggelse 

og behandling samt fremtidig generel forebyggelse af ryglidelses opståen (Gannik & Jespersen, 1978). 

C. Autoriseret og uautoriseret sundhedsarbejde i lokalsamfundet 

Delprojekt 5: En analyse af det autoriserede og uåutoriserede sundhedsvesen (lokalsamfundsanalysen) 

En undersggelse af de etablerede strukturer indenfor såvel det officielle, autoriserede sundhedsvaesen som det uautori- 

serede, som er v&e&sentlig, men hidtil relativt lidt undersggt faktor i befolkningens sygdomsbek&mpende aktiviteter. 

Undersggelsen omfatter kortlegning af eksisterende autoriserede og uautoriserede sundhedsarbejderes funktioner og 

arbejdsområder indenfor lokalsamfundets rammer samt befolkningens forbrug og oplevelse af disse (Launsg, 1980). 

Projekterne udgår fra Institut for social medicin, Kgbenhavns universitet og finansieres af Statens Samfundsvidenskabe- 
lige Forskningsråd og Sygekassernes Helsefond. 
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Vi skal senere i artiklen komme tilbage til, hvad 

lokal samfundsmedicin er, og hvordan den kan 

tenkes udviklet i et konkret område. 

Gennem projekterne har vi kortlagt forskellige 

dele af sundhedsarbejdet i lokalsamfundet. I projek- 

terne forekommer tre indfaldsvinkler: 

1. Forskning og forsggsvirksomhed, der tager sigte 

på at analysere muligheder for overskridelse af 

de traditionelle rammer og begreber for profes- 

sionel praksis blandt henholdsvis leger, hjem- 

mesygeplejersker og pedagoger. De aktive i 

dette overskridende og norm&ndrende arbejde 

var de professionelle selv. 

2. Forskning, der tager udgangspunkt i befolknin- 

gens subjektive oplevelse af et sygdomsproblem 

(ryglidelse) og dens egne sygdomsbekempende 

aktiviter. 

3. Forskning, der kortlegger og beskriver eksiste- 

rende autoriserede og ikke-autoriserede sund- 

hedsarbejderes samt private sygdoms- og/eller 

sundhedsrettede organiseringers arbejdsområder 

og funktioner i lokalsamfundet. 

Nogle af problemstillingerne i projekterne har 

bedst kunnet belyses ved kvantitative metoder. 

Andre problemstillinger, specielt de der vedrgrer 

bevidstheds- og handlingsfenomener, har vi bedre 

kunnet belyse ved det kvalitative forskningsinter- 

view. De kvalitative forskningsmetoder giver en 

bedre forståelse af tanker og holdning og dermed 

mulighed for at opbygge teorier, der opleves som 

relevante, og som er velegnede som grundlag for 

&ndring af praksis blandt brugerne (Kvalitative Me- 

toder i Dansk Samfundsforskning, 1979). 

Projekternes opbygning og praktiske udformning 

er preget af deres status som fondsfinansierede vi- 

denskabelige undersggelser ved et universitetsinsti- 

tut, der er uden direkte tilknytning til praktisk so- 

cialmedicinsk virksomhed. I modse&etning til f. eks. 

Sverige var der ikke i Danmark umiddelbare mu- 

ligheder for lokalsamfundsmedicinsk forsknings- og 

forspgsvirksomhed i kommunalt eller amtsligt regi. 

Det samarbejde, som i vore projekter er etableret 

med det kommunale og amtslige sundheds- og for- 

valtningspersonale samt politikere, har derfor ude- 

lukkende veret baseret på gensidig velvilje. 

I de fölgende afsnit vil vi först skitsere hovedten- 
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denserne i den officielle målsetningsdebat indenfor 

sundhedssystemet, både fra professionelt og poli- 

tisk hold, og se på forholdet mellem målsetning og 

midler på landsplan og på lokalplan indenfor det 

officielle sundhedssystem. 

Derefter vil vi redeggre for strukturen i den pri- 

mere sundhedstjeneste, sundhedsarbejdernes funk- 

tioner og deres eget syn på disse funktioner med 

hovedvegten på resultater fra projektarbejdet i 

N&stved kommune. | 

Det sidste afsnit om befolkningens reaktioner på 

sygdoms- og sundhedsproblemer (herunder brug af 

alternative behandlere og private organiseringer) er 

ligeledes hovedsagelig baseret på resultater fra pro- 

jekterne. 

Gennem disse tre hovedafsnit vil vi påvise eksi- 

stensen af nogle konflikter mellem befolkning og 

sundhedsv&esen og i sundhedsvesenet, som den på- 

begyndte debat om målsetning og midler i sundhed- 

sarbejdet ikke indeholder noget svar på. I den af- 

sluttende diskussion skitseres en rekke hovedprob- 

lemer, og der peges på nogle lgsningsveje, der 

bryder med både etableret praksis og officielle vi- 

sioner. 

Det skal pointeres, at artiklen udgår fra de kon- 

afdekket i 

N&estved kommune, men at vi på ingen måde anser 

krete resultater, projekterne har 

de problemer, der beskrives, for specielle for dette 

område. 

MÅL OG MIDLER I SUNDHEDSVAESENET 

Det gkonomiske pres på sundhedssektoren har i 

Ilgbet af 70'erne givet anledning dels til en rekke 

kortsigtede akutte indgreb i form af begrensninger 

af service, bortfald af tilskud mv, dels til en 

sundhedspolitisk debat först og fremmest mellem 

politikere og professionelle. Denne debat har fört til 

en rekke mere langsigtede konkrete reformforslag 

for sundhedsv&senet i Danmark. 

Debatten pågår stadig, og vi skal her rekapitulere 

de vigtigste målsetninger, der er stillet op, samt 

beskrive den forelgbige version heraf i lokalpolitisk 

regi. 

Landsplan 

Sundhedspolitikken i Danmark er i de senere år 
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blevet behandlet i en rekke opleg fra de politiske 

partier og fra organisationerne, samt af Indenrigs- 

ministeriet gennem Prioriteringsudvalgets betenk- 

ning (Prioritering i sundhedsv&senet, 1977). Vi skal 

her koncentrere os om den sidste, samt om opleg- 

gene fra de to hoved-overenskomst-parter i den li- 

berale del af sundhedstjenesten: L&2geforeningen og 

Amtsrådsforeningen. 

Prioriteringsudvalget for sundhedsvesenet fore- 

slog i 1977 en större forebyggende indsats på tvers 

af samfundssektorerne, en gget sundhedspae&dago- 

gisk virksomhed, större koordination af de sund- 

hedsmessige opgaver på såvel centralt som lokalt 

plan samt endelig en mere effektiv udnyttelse af 

ressourcerne ved hjelp af bedre information, bedre 

styring mv. 

Udvalget sammenfattede sine synspunkter såle- 

des: 

”Målsetningen for den hidtidige udvikling af sund- 

hedsv&senet har ve&ret generelt at fremme befolk- 

ningens sundhedstilstand mest muligt og at stille 

den bedst mulige hjelp — bla i form af avanceret 

legevidenskabelig og teknologisk bistand — til rå- 

dighed for den enkelte i tilfelde af sygdom. Udval- 

gets forslag tilsigter ikke nogen &ndring heri, men 

alene en justering af midlerne til fortsat at realisere 

denne naturlige målsetning for sundhetsvaesenets 

indsats.”” (s 52) 

Man bör notere sig to trek i formuleringen, som 

generelt karakteriserer de overordnede politiske 

målsetninger, der er kommet til udtryk i debatten: 

For det förste, at begrebet ”sundhed” fremstår, 

som om der var tale om et klart og éntydigt mål — 

som om der ikke kunne v&re nogen uoverensstem- 

melse om dets konkrete betydning i samfundets 

forskellige grupper. Begrebet er ikke defineret, og 

denne mangel på definition gör det muligt at ideali- 

sere samfundets hidtidige virksomhed på området, 

idet man udnytter begrebets diffuse positive verdi- 

ladning. Udvalget har heller ikke ladet sig påvirke af 

den tekniske dokumentation i betenkningens del II, 

hvor det eksplicit hedder, at en positiv virkning af 

udviklingen af sundhedsve&senet på befolkningens 

sundhedstillstand ikke kan påvises. 

For det andet fremstår det gennem denne lille 

drejning som legitimt, at ikke målsetningen, men 
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alene midlerne til realisering af denne bliver jus- 

teret. Reelt bliver resultatet, at en rekke af de be- 

skrevne delmål/midler med deres administrative/or- 

ganisatoriske karakter ikke har nogen sammenheng 

med den postulerede målsetning om fremme af 

sundhedstilstanden. 

Denne tendens er endnu tydeligere i den politiske 

tillempning af Prioriteringsudvalgets tanker, som si- 

den har fundet sted i Indenrigsministerens redegg- 

relse til Folketinget (maj 1978), og i påfolgende lov- 

givning. Indenrigsministerens redeggrelse var i hgj 

grad koncentreret om behovet for en effektivere 

samordning og udnyttelse af ressourcerne, samt om 

behovet for öget information (medicinalstatistik 

m v) som grundlag herfor. 

Det konkrete politiske resultat af udvalgets for- 

slag om en gget forebyggende og sundhedspe&dago- 

gisk indsats er forelgbig alene udmöäntet i en lov om 

etablering af et centralt forebyggelsesråd, en art 

stående kommission med representanter for bla 

ministerierne, de kommunale organisationer og 

Sundhedsstyrelsen (Forslag til lov om forebyggel- 

sesråd, 1979). 

I skarp kontrast til dette regeringsudspil står Le- 

geforeningens opleg (1979): ”Debatopleg til en 

sundhedspolitik for legeforeningen””. 

Oplegget tager udgangspunkt i legeverdenen og 

behandler kun meget sporadisk forholdet til det gv- 

rige sundhedspersonale. Der er ikke tale om at for- 

holde sig til sundhedstjenesten i almindelighed eller 

til befolkningens sundhedsproblemer. De berende 

synspunkter er, at den legelige service og antallet af 

leger skal udvides på alle planer, at en rekke nye 

funktioner og opgaver indenfor sundhedsområdet 

bör tages op med deltagelse af eller under direkte 

styring fra legelig side, samt at legerne i gvrigt skal 

bevare kontrollen med en r&kke centrale og margi- 

nale funktioner i sundhedsv&e&senet. På lokalt plan 

peges der således på en styrkelse af netop det poli- 

tiske udvalg — fellesudvalget — hvor legerne er 

representeret med 5090 af medlemmerne.”) 

Oplegget er endvidere meget liberalistisk preget. 

  

") Udvalg i henhold til paragraf 23, stk 4 i sygesikringslo- 

ven. 
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Modse&etningen individ-samfund betones, og der 

legges megen vegt på, at såvel legers som patien- 

ters valgmuligheder i forbindelse med undersggelse 

og behandling bevares eller udbygges. Det er- 

kleres, at befolkningens forventninger om et sti- 

gende serviceniveau skal imgdekommes, og at fore- 

byggelsen skal udvides (men dette må dog ikke före 

til, at det generelle behandlingsniveau s&nkes). 

Grundforskning såvel som legemiddelforskning 

skal vere fri, og udvikling af nye medikamentelle og 

teknologiske behandlings- og undersggelsesme- 

toder stgttes sterkt, uden at det dog bergres, hvilke 

mål denne teknologiudvikling skal forfölge. Opleg- 

get er generelt preget af en sterk koncentration om 

aktuelle, ja, sågar akutte organisatoriske problemer 

i sundhedsv&senet. Det er klart defensivt preget, 

og er tydeligvis et indleg i en skerpet magtkamp 

mellem det offentlige og legerne. I denne kamp om 

kontrollen med sundhedsv&esenet levnes der ikke 

megen plads til de langsigtede visioner. Oplegget 

rummer imidlertid et progressivt afsnit om lege- 

patientforholdet, hvori målsetningen om et ligever- 

digt lege-patientforhold fremheves. Som midlerne 

hertil peges på, at legen skal forbedre sin informa- 

tion til patienten om diagnostiske og terapeutiske 

procedurer, samt om udsigter til symptomfrihed, 

tilbagefaldsrisiko, overlevelsesmuligheder og ar- 

bejdsevne på lengere sigt. Sundhedssektoren skal 

medinddrage brugeren i lgsningen af det enkelte 

menneskes sundhedsproblemer. 

I et generelt sundhedspae&dagogisk afsnit tales der 

om at gge patientens forståelse af sammenhengen 

mellem livsforhold og sygdomsreaktioner, samt 

hans eller hendes viden om fundamentale menne- 

skelige behov. L&gens mangelfulde viden om disse 

selvsamme forhold bergres ikke. Visionerne er i 

gvrigt begrensede af, at individet i oplegget op- 

treder i rollen som enten patient eller modtager af 

sundhedsoplysning, ikke som handlende, aktivt 

menneske, hvis sundhed er betinget af hans/hendes 

samlede livssituation. 

Regionalplan 

Den eneste kilde, der kan siges at representere 

sundhedspolitiske overvejelser på et lokalt plan, er 

Amtsrådsforeningens omrids af sundhedspolitiske 
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opgaver for amtsrådenes social- og sundhedsud- 

valg (1979). Såvel i Prioriteringsudvalgets betenk- 

ning som i Indenrigsministerens redeggrelse finder 

vi en understregning af vigtigheden af kommunale 

initiativer i sundhedspolitikken, ikke mindst på det 

sundhedsp&dagogiske område. Man kunne derfor 

med en vis ret nere forventning til det sundhedspo- 

litiske opleg fra en amtskommunal organisation. De 

sundhedsp&dagogiske tanker i oplegget er dog 

Den ud- 

springer for Amtsrådsforeningen först og fremmest 

vage. sundhedsp&e&dagogiske opgave 

af nadvendigheden af at endre befolkningens hold- 

ninger og forventninger til sundhedsvesenet, såle- 

des at de forstår, hvilke gkonomiske begrens- 

ninger, sundhedsv&senet er undergivet.”) 

Endvidere skal befolkningen bibringes en viden 

om, hvad der er sundt og usundt på en sådan måde, 

at denne viden omse&ttes i en sundere levevis. Mid- 

lerne hertil ser Amtsrådsforeningen dog först og 

fremmest i en sundhedsp&dagogisk indsats på 

landsplan, gennem massemedierne, samt i folkesko- 

len. Det vil sige, at man er hurtig til at placere det 

konkrete ansvar for sundhedsp&e&edagogikken hos 

andre myndigheder end amtsrådene. Der spores 

også generelt en vis skepsis overfor muligheden af 

en regionalt gennemfört sundhedspe&dagogik. 

Også forebyggelsen ses fortrinsvis i et landsper- 

spektiv. Det n&vnes, at det amtslige social- og 

sundhedsudvalg kan tage forebyggende initiativer, 

men kun såfremt omkostninger og nytte ved så- 

danne initiativer er målelige og kan påvises ved 

forsög, för de iverksettes — et krav, der forekom- 

mer sterkt restriktivt, måleproblemerne på området 

taget i betragtning. I gvrigt forestiller man sig, at 

amternes rolle på det forebyggende felt först og 

fremmest skal omfatte tilvejebringelse af informa- 

tioner, der kan danne grundlag for landsd&ekkende 

foranstaltninger. 

I det hele taget negligeres spörgsmålet om det 

amtslige social- og sundhedsudvalgs forhold til den 

lokale befolkning praktisk taget totalt. Lige så lidt 

som hos L&egeforeningen finder vi overvejelser om 

befolkningens eller befolkningsgruppers rolle i 

  

+) En pjece til befolkningen med dette budskab er utsendt 

af Amtsrådsforeningen. 
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sundhedspolitik, forebyggelse eller sundhedspada- 

gogik. Denne forssmmelse skal ses i sammenheng 

med Amtsrådsforeningens klart tilkendegivne op- 

fattelse af, at hovedansvaret for det enkelte individs 

sundhedstilstand placeres hos den pågeldende selv. 

Om dette punkt råder der ingen uenighed mellem 

centrale og kommunale organer. 

Den egentlige tyngde i Amstsrådsforeningens 

opleg ligger på de gevinster og besparelser, som 

kan opnås ved gget samarbejde og koordination, 

get politisk styring af liberale erhverv, overflyt- 

ning af opgaver mellem forskellige sektorer samt et 

bedre informationsgrundlag for beslutningerne. I 

modse&etning til, hvad der gjaldt for forebyggelse og 

sundhedspe&dagogik, har Amtsrådsforeningen her 

en lang r&kke konkrete forslag parat: forskydning 

af opgaver fra sygehusv&esenet til den prime&ere 

sundhedstjeneste, bla ved kontrol med visitation til 

sygehuse og specialleger, ved tidligere udskrivelse 

af patienter fra sygehusene, ved ögede foranstalt- 

ninger i hjemmene, ved at påse, at plejepatienter 

ikke optager sygesenge, ved at overföre opgaver fra 

leger til feks hjemmesygeplersker, ved rationel an- 

vendelse af sygehussenge gennem brug af forunder- 

spgelsesambulatorier etc. 

Det pointeres, at omkostningssynspunkter i hö- 

jere grad må legges til grund for politikken på sund- 

hedsområdet for at sikre en gkonomisk effektiv an- 

vendelse af de ressourcer, som stilles til rådighed. 

Udover omkostningssynspunktet er det berende 

synspunkt, at social- og sundhedsudvalget skal 

overvåge opgavefordelingen mellem-de forskellige 

kategorier af personale, samt legge samarbejdet 

mellem dem i passende rammer, det vil sige en gget 

politisk styring, en kompensation for de professio- 

nelle sundhedsarbejderes manglende evne eller vilje 

til at styre sig selv. 

Hos Amtsrådsforeningen sker der således en 

forskydning af målsetningerne fra de egentligt 

sundhedspolitiske opgaver (forebyggelse og sund- 

hedspe&dagogik) til administrativt-organisatoriske 

opgaver (information, koordination og effektivise- 

ring). Denne transformation fra en sundhedspolitik 

til en rationaliseringspolitik skal formentlig ses på 

baggrund af den dominerende plads, som sundheds- 

vesensudgifterne med ca 7022 indtager i de amts- 
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kommunale budgetter (Amtsrådsforeningen, 1980). 

En så énsidig opgavefordeling betyder, at om- 

kostningsudvidelser på sundhedsområdet, uanset 

formålstjenlighed i övrigt, har katastrofale fölger for 

budgetterne. Amtsrådenes prim&e&re opgave bliver 

derfor budgetpleje, ikke udformninger af lokale 

sundhedspolitiske målsetninger. 

Storstroms amt. Naestved kommune 

De sundhedspolitiske overvejelser, der er sat i gang 

på centralt og kommunalorganisatorisk plan, synes 

endnu kun at have strejfet de lokale forvaltningers 

skriveborde. Der foreligger i dag ingen skriftlige 

sundhedspolitiske målsetninger eller overvejelser 

for hverken Storströms amt eller N&stved kom- 

mune, udover hvad der fremgår af de sociale udbyg- 

ningsplaner (Udbygningsplaner for sociale og visse 

sundhedsme&essige områder 1980-85, Ne&estved 

kommune 1979). 

Det eneste område, hvor en begyndende plan- 

legning finder sted, er praksissektoren (almen og 

speciallegepraksis). Der er udarbejdet en praksis- 

plan for Storstrgms amt (1978). Planlegningen her 

omfatter dog alene en regulering af antallet af leger 

i amtets underregioner, og er ikke baseret på sund- 

hedspolitiske overvejelser, udover en geografisk 

jevn fordeling af legeservice. Man må konstatere, 

at de sundhedspolitiske målsetninger, iser på lokal- 

planet, overvejende drejer sig om rationalisering og 

effektivisering af den bestående struktur, snarere 

end en egentlig endring af denne. Vi skal nu se på, 

hvorledes denne struktur faktisk fungerer i dag i 

relation til sundhedsproblemerne, og på mulighe- 

derne for &ndring og tilpasning af sundhedsarbej- 

dernes funktioner ”indefra”. 

DEN PRIMAERE SUNDHEDSTJENESTE 

Udviklingen indenfor sundhedssektoren i Danmark 

har generelt veret preget af et kraftigt voksende 

ressourceforbrug. Dette g&elder först og fremmest 

sygehussektoren. Indtil ca 1975 udgjorde omkost- 

ningerne til sygehussektoren en stadigt stigende an- 

del af bruttonationalproduktet, hvorefter andelen er 

stabiliseret på et niveau på godt 422, svarende til 

godt 3/4 af de samlede offentlige udgifter til sund- 
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hedsv&esenet (Sundhedsstyrelsen, medicinalstati- 

stisk afdeling). Stigningen ligger såvel i store 

anlegsudgifter som i stigende driftsudgifter, for- 

trinsvis personalelgnninger. 

Udgiftsstigningerne må först og fremmest ses 

som en konsekvens af specialisering og rationalise- 

ring, som har stillet krav til de bygningsm&essige 

rammer 0og til undersggelses- og behandlingsfacili- 

teter i takt med den medico-tekniske udvikling. 

Resultatet har v&e&ret centralisering og nedleg- 

gelse af mange, mindre sygehuse. Samtidig er der 

sket en nedbringelse af den gennemsnitlige liggetid, 

således at antallet af senge pr 1000 indbyggere kun 

er äget fra 5,3 til 6,5 i de sidste 50 år (Prioriterings- 

udvalget, 1977). 

Okonomi og administration i den primere sund- 

hedstjeneste 

Den prim&ere sundhedstjeneste har veret preget af 

en relativt hgj legedekning med jevn geografisk 

fordeling. I 1978 var der 2668 praktiserende almen- 

leger svarende til 2022 af samtlige danske leger. 

Det offentlige ressourceforbrug er ikke vokset 

ner så kraftigt i den prime&re sundhedstjeneste som 

i den sekunde&ere, hvilket blandt andet kan skyldes, 

at anlegsudgifterne for den liberale del af sektoren 

varetages af sektoren selv (de praktiserende legger, 

tandleger m m). Parallelt med sygehussektoren er 

der der dog sket en kraftig strukturel udvikling i 

almen praksis gennem de sidste 10 år, således at 

enkelmandspraksis er aflgst af flere legers samar- 

bejde i legehuse, der er mindre virksomheder med 

laboratorium, hjelpepersonale mv. Siden 1972 er 

der sket en tilgang af leger til almen praksis, og 

udviklingen har desuden medfört, at eksisterende 

enkeltmandspraksis, bla i yderdistrikter er blevet 

lagt sammen og koncentreret i byerne, dvs der er 

sket en centralisering i almen praksis parallelt med 

sygehussektoren. Det gennemsnitlige antal perso- 

ner pr lege har holdt sig nogenlunde stabilt (ca 2000 

pr lege), men det store omfang af nyinvesteringer 

og udvidelser har belastet mange nyere praksis 

hårdt, fordi de praktiserende le&egers overenskom- 

ster med sygesikringen er blevet forlenget uendret 

gennem lovindgreb i de sidste år. De gkonomiske 

muligheder for at inddrage nye aktivitetsformer i 
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almen praksis er dermed forringede. 

Samtidig er der foregået en klar rationalisering af 

det allerede eksisterende aktivitetsformer. Hjem- 

mebesggene, som tidligere udgjorde en vesentlig 

kontakt til det hjemlige miljö, udgör en faldende del 

af det legelige arbejde, og telefonkontakter bliver 

stadig hyppigere (Sygesikringsstatistik, 1977). Hvor 

legen tidligere alene varetog langt de fleste opgaver 

i den prime&re sundhedstjeneste, er der i de sidste 50 

år tilkommet en rekke andre sundhedsprofessioner, 

feks sundhedsplejersker, hjemmesygeplejersker og 

fysioterapeuter, som har fået tillagt serlige arbejds- 

områder. Der er således også sket en tiltagende 

specialisering i den primere sundhetstjeneste. 

Dette, samt rationaliseringen af legearbejdet, har 

medvirket til et ägget behov for koordinering og 

planlegning af den samlede indsats i primersek- 

toren. 

Styring i den primere sundhedstjeneste 

En del af den prim&re sundhedstjeneste er offentlig, 

bla hjemmesygeplejersker, sundhedsplejersker, 

beörnetandleger og skoleleger, hvorimod alment 

praktiserende leger, de fleste tandleger, fysiotera- 

peuter og apotekerv&senet udggr et liberalt system, 

hvor planlegning og styring afhe&nger af frivillige 

overenskomster mellem <professionernes orga- 

nisationer og politiske instanser på kommunalt og 

centraladministrativt plan. 

Lokale beslutninger vedröärende almen praksis 

udformes således bla i amtslige udvalg med ligelig 

representation af leger og politikere (Legefore- 

ningens takster og overenskomster, 1978). Aftaler 

vedrögrende almen praksis indenfor den offentlige 

sygéesikring foruds&etter direkte enighed herom mel- 

lem parterne. Disse udvalg udgér en korporativ be- 

slutningsstruktur”). Der er er tale om en formalise- 

ring af det snevert politisk-legelige samarbejde, 

som udelukker andre gruppers interesser. Andre 

liberale sundhedsarbejdere, feks tandleger eller fy- 

sioterapeuter, har ikke en tilsvarende lovfestet ind- 

flydelsesmulighed. 
  

+) Korporatisme-begrebet refererer her til de sociale pro- 

cesser, hvorved organisationer skaffer sig gget magt og 

kompetence gennem udviklingen af et formaliseret samar- 

bejde med staten eller statslige organer (jfr også Valentin, 

1978). 
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De paritetiske udvalg er dog blot ét udslag af det 

samarbejde mellem leger og politikere, der preger 

hele sundhedsv&e&senet. Den politisk-administrative 

interesse i sundhedspolitikken er först og fremmest 

styret af gkonomiske motiver, mens man explicit 

har overladt det faglige indhold af sundhedsv&ese- 

nets arbejde til legerne. 

Dette forhold föalger tildels af principperne om- 

kring autorisation af medicinalpersonale, som först 

og fremmest bygger på en generel godkendelse af 

den påg&eldende sundhedsuddannelse. 

Imidlertid er denne autorisation uhyre specifikt 

defineret for alle andre sundhedarbejdere end l&e- 

gen. Legen er den eneste, der arbejder på grundlag 

af en helt uspecificeret autorisation. 

Brugeren af den liberale del af den prim&re sund- 

hedstjeneste har ingen formel deltagelses- eller ind- 

flydelsesmulighed. Brugerens indflydelseskanaler 

er de kendte markedsmekanismers: efterspörgslen 

og det frie legevalg, som imidlertid er undergivet en 

rekke begrensninger (Legeforeningens takster og 

overenskomster, 1978). Når vi endnu ikke har fået 

lovgivningsmessige bestemmelser omkring bruger- 

ens deltagelse eller inflydelse på dette område, kan 

det ses som et udtryk for, at det kun langsomt 

erkendes, at der kan eksistere dyberegående kon- 

flikter mellem brugerens og de professionelles inter- 

esser i sundhedsarbejdet. På andre områder, feks 

bolig- og byplanlegning, eller skoleområdet, er en 

sådan brugerindflydelse forlengst formaliseret. 

I relation til den offentlige prime&re sundheds- og 

socialtjeneste er det i den sociale bistandslov aner- 

kendt, at kommunen kan etablere sociale forbruger- 

råd, der kan fungere som rådgivende instanser over- 

for kommunens sociale udvalg. Da det er kommu- 

nalbestyrelsen, der etablerer de sociale forbruger- 

råd og indkalder til mgder, er der dog mulighed for 

ve&sentlig kommunal styring på bekostning af bru- 

gerindflydelsen. 

PR 2 2 OJ JR 3 
PR RR SS 2 JO OJ Jr 
FER RR RR RR "SS SJ 2 SJ 2 JE JA JR 

Som en följd av en ökad specialisering och 

arbetsdelning som ständigt pågår inom sjuk- 

och hälsovården har de praktiserande läkarna 

fått allt fler koordineringsuppgifter. 
PR JR 3 
PR RR RS SS SJ JE 
PR RR RR SJ SJ JR JA JA 3 
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CJ 2 
JR JR 2 
JE JR JR 2 2 SS SJ SS SS 

De praktiserande läkarna ger uttryck för en 

upplevelse av uppgivenhet inför den bristande 

överensstämmelsen mellan de problem de 

ställs inför och vad de faktiskt kan göra. 
JR JE 
JR JR JR JO 
CE SR SR RS SS SJ SS 

De professionelle sundhedsarbejdere — roller og 

funktioner 

Den alment praktiserende leges rolle er enestående 

ved at omfatte alle typer funktioner i sundhedsar- 

bejdet: forebyggelse, 

koordinering. Som en konsekvens af den specialise- 

ring og arbejdsdeling, der stadig pågår indenfor 

sundhedstjenesten, har den praktiserende lege fået 

pålagt stadig flere visitations- og koordineringsop- 

gaver. Der skal foregå en effektiv tildeling af de 

rigtige patienter til de rigtige typer af behandlere/ 

ydelser. Dette er samtidig ensbetydende med, at de 

gvrige sundhedsarbejderes indsats i en patients syg- 

domsforlgb i höj grad er determineret af legens 

viden, holdninger og konkrete adferd. Disse nögle- 

funktioner sammen med den bredt definerede au- 

behandling, visitation og 

torisation placerer legen i toppen af den hierarkiske 

struktur, som kendetegner den primere sundheds- 

tjeneste. 

For at kunne bestride visitiations- og koordine- 

ringsfunktionerne adekvat, må legen have tilstraek- 

kelig viden om patientens sygdom og dens sociale 

sammenheng, og han må have tilstrekkelig og 

ajourfört viden om, hvilke kvalifikationer de gvrige 

sundhedsarbejdere har, og hvilke typer behandling 

de kan foretage. Derudover må det forudsettes, at 

en gensidig og ligev&erdig kommunikation kan etab- 

leres med de gvrige behandlere, hvis der undervejs i 

behandlingsprocessen dukker ukendte forhold op, 

som stiller fornyede krav til visitation og koordine- 

ring. 

Sundhedsarbejdernes egne vurderinger af deres 

professionelle roller er i delprojekt 5 söägt belyst ved 

hjelp af interviewer med udvalgte representanter 

for sundhedsarbejderne. De praktiserende leger 

giver her udtryk for en oplevelse af frustration over 

den manglende overensstemmelse mellem deres 

faktiske formåen og de problemer, som de bliver 

stillet overfor. Det kan dreje sig om såvel sociale 
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DR 2 
PRE SS 
FRE RR "SS SR "SS SJ 

Detta kan gälla såväl sociala förhållanden 

som läkarna inte har direkt inflytande över och 

medicinska problem som de inte kan behand- 

la. 
(39 3 2 2 
[9 RS SS SS RO JR 3 
ES "SS 2 SJ 

forhold, som legerne selv ikke har direkte indfly- 

delse på, som om medicinske problemer, hvor der 

ikke findes behandlingsmuligheder. 

Situationen opleves af legerne som fastlåst uden 

Også blandt 

sundhedsplejersker og fysioterapeuter opleves ar- 

umiddelbare handlingsmuligheder. 

bejdsfunktionerne som utilfredsstillende, idet der 

her gives udtryk for, at man ikke i tilstrekelig grad 

gör brug af deres faglige kompetence. I modsetning 

til legerne demonstrerer disse grupper en aktiv, 

kritisk holdning til såvel egen uddannelse som 

muligheder for nye former for forebyggende sund- 

hedsarbejde. 

Det er en udbredt opfattelse, både i og udenfor 

sundhedsv&esenet, at almenlegens praksisudgvelse 

i vid udstrekning hviler på videnskabelig basis. 

Denne myte er baseret på en generalisering af det 

legelige arbejde, der udfögres i hospitalsregi. Forud- 

setningerne i almen praksis er snarere traditioner, 

personlige vaner og en erfaring, der ikke er syste- 

matiseret, hverken generelt eller for den enkelte 

lege. I den udstrekning, videnskabelig analyse lig- 

ger til grund for almen praksis, stammer denne n&s- 

ten udelukkende fra et helt andet univers, hospitals- 

sektoren og laboratoriet, hvor udgangspunktet först 

og fremmest er behandling af sygdom hos det en- 

kelte individ. Men de behov, som den primere 

sundhedstjeneste skal imgdekomme, opstår og må 

ses i en anden sammanh&eng, nemlig det konkrete 

FU TUR USLERTRATEESTCGRENFSERFAHAARESLAETLENEANERAKKENTEFTRARILIIA180A10: 
TLPREEREREREERTRTRTYNSIETIAREEERERERRERITKERERERTERERERIARSIKEREREKATTEEGGT 
RR DAT RE NIT ME a Je & KO OR OR AR NOR ER ET 6 JE TE PG IE SA OR JE JE ER a JR JE JE JE JE EL LJ EL LE SR AL 

Men också bland sjuksköterskor och sjukgym- 

naster upplevs arbetssituationen som Ootill- 

fredsställande. I deras fall är det dock framför 

allt fråga om att man inte i tillräcklig utsträck- 

ning får användning för sin yrkesmässiga 

kompetens. 
ERT EUTL FUL ER NUR FRITGSSEKERPGNERER KRKA ERI AG KII 2 LÄRKRKRI dl 
ÅS RT KRT GR SR OKRE EK KR LG LEE AGTASKAGT TERESE. GCäxäcklIL ER: ALS Tö, 
Hr NTE VT CRT KE RO KOR SO OK OR KOR CS KOR KOR KORG ROK KE KÖR EO KE KO ET ERE ERA ET KRT AA E 

LIKE JE JK KK KK KK KK ene 
LJ RR JR 
LJ JR JE JR JR JR JR JR JR JR JR JR JR JR JR JR JR 2 SS 2 SS 

De behov som primärvården skall möta upp- 

står och måste ses i ett annat sammanhang 

nämligen lokalsamhällets, dess befolknings- 

grupper, miljö och näringstruktur. 
LJ JE JR JE JR RO OR 2 rna 
LIND JEK JERK  J  J O  S 
LJEL JR JR JE JR JR JR JR JR JR JR JR JR JR JA JR JR JR JR JR JR JG OJ JE JR JR JO 2 SJ SJ SR 

lokalsamfund, dets befolkningsgrupper, miljger og 

erhvervsstruktur. 

Muligheder for fornyelse i den primeaere 

sundhedstjeneste 

Erfaringer fra delprojekt 1 (se fig 1) i legecenteret i 

N&estved kan belyse mulighederne for fornyelse i 

den prim&re sundhedstjeneste. Det viste sig i dette 

projekt muligt at gennemföre en integration af epi- 

demiologisk forskning og daglig klinisk praksis i 

legehuset som led i en forebyggende virksomhed 

overfor hjerte-kar-sygdomme (Kempinski & Kras- 

nik, 1977). 

L&egerne oplevede ganske vist vanskeligheder 

med at håndtere fordelingen af de forskellige funk- 

tioner. Varetagelsen af de behandlingsm&essige op- 

gaver stiller store tidsmessige krav, og det var 

vanskeligt at indpasse den nödvendige tid til de 

forebyggende opgaver, som projektet krevede. 

Det var endvidere tydeligt, at de uddannelses- 

me&essige forudsetninger for standardiseret dataind- 

samling og forebyggelse på basis heraf manglede, 

hvilket afspejlede sig i en vis usikkerhed overfor 

dette arbejde. Det tette samarbejde mellem legerne 

og institutmedarbejderne i planlegnings- og igang- 

settelsesfasen gjorde dog, at de planlagte aktivi- 

teter lod sig gennemfeöre på tilfredsstillende måde 

for legernes vedkommende. 

I interventionsforsöget overfor den udvalgte risi- 

kogruppe sögtes endvidere de lokale hjemmesyge- 

plejersker aktivt inddraget i det forebyggende ar- 

bejde. 

Målet var en udvidelse af hjemmesygepleje- 

skernes funktioner udover de traditionelle pleje- og 

behandlingsmessige opgaver, hvilket blev accep- 

teret af både lege- og sygeplejerskegruppen. 

I praksis var det imidlertid mere problematisk 

end forudset. Legerne, som stadig havde den visi- 

terende funktion, var yderst tilbageholdende med at 
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inddrage hjemmesygeplejerskerne, som på deres 

side kun svagt pressede på. 

Blandt patienterne konstateredes kun ringe inte- 

resse for at modtage hjemmesygeplejerskerne i de 

nye funktioner. 

Alle parter var således usikre overfor den nye 

fordeling af funktioner, og eftersom de uddan- 

nelsesm&essige forudsetninger og det organisato- 

riske system jo var u&ndret, mislykkedes de gode 

intentioner. 

Innovation indenfor det givne systems rammer 

var således mulig for legegruppen selv, sålenge 

forskerne deltog aktivt i projektet. Men en uddele- 

gering af nye funktioner til hjemmesygeplejerskerne 

kunne ikke uden videre opnås — trods en principiel 

positiv indstilling fra alle parter. 

Det skal endvidere beme&erkes, at den forebyg- 

gende intervention i dette delprojekt ikke overskred 

individets og familiens grenser til trods for, at prob- 

lemdefinition, analyse og evaluering baseredes på 

en epidemiologisk og dermed gruppeorienteret tan- 

kegang. Projektets direkte gruppeorienterende akti- 

viteter måtte således placeres udenfor den primere 

sundhedstjeneste, i folkeskolen (delprojekt 2). 

Vi har i dette afsnit provet at skildre manglen på 

faglig styring i den prim&re sundhedstjeneste og de 

problemer, denne laissez-faire udvikling förer med 

sig, både i almen praksis og i forholdet mellem de 

praktiserende leger og andre sundhedsarbejdere. 

Vi har set, at sundhedsarbejderne i betydelig ud- 

strekning selv er sig problemerne bevidst, men at 

de har vanskeligt ved at komme ud af den eksiste- 

rende struktur, hvilket avler frustration og defen- 

sive holdninger. 

I det fölgende afsnit skal vi se på, hvordan bru- 

gerne af sundshedstjenesten — patienterne — opfat- 

ter systemet og reagerer på det. 

CR 
JR JR RS SS SS 2 SS 
[JE JR I SJ 2 SS SJ SJ I SS SR I SS SS 

Det framgår av åtskilliga undersökningar att 

de symtom människor upplever som domine- 

rande icke överensstämmer med det diagnos- 

mönster som dominerar i sjukvårdens aktivi- 

teter. 

JR JE 2 
JO 2 RS 2 2 SS 
[JR JR SS I SJ SJ I 2 I RS SJ 2 SS SS 
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Undersökningar av detta har någorlunda sam- 

stämmigt pekat på att bara ca en tredjedel av 

befolkningens manifesta symtom medför lä- 

karbesök. 

JRR SR OS 2 
[JR JG JE JR 2 a 

REAKTIONER PÅ SYGDOMS- OG 
SUNDHEDSPROBLEMER I BEFOLKNINGEN 

Det fremgår af adskillige undersögelser (Arbejds- 

miljgundersögelsen, 1974, Söndergaard Kristensen, 

1979 og Lindhardt, 1960), at de symptomer, folk 

oplever som dominerende, ikke er overensstem- 

mende med det diagnosemönster, der dominerer 

sundhedsvesenets aktiviteter. Denne uoverens- 

stemmelse kan föres tilbage til en rekke faktorer, 

der virker delvis forsterkende på hinanden. 

For det förste sker der en selektion fra befolk- 

ningens side med hensyn til, hvilke symptomer der 

bringes til lege. Alle undersögelser af dette har 

nogenlunde samstemmende peget på, at kun ca 1/3 

af de for befolkningen manifeste symptomer förer til 

legespgning (Dean, 1980, Tuckett, 1976 og Teng- 

vald, 1973). Övrige symptomer ignoreres, selvbe- 

handles eller behandles af andre, legm&e&nd eller 

professionelle, og kommer således ikke til legens 

kundskab. Hvordan denne selektion foregår i de- 

taljer, ved man ikke ret meget om, men det er at 

formode, at den i höj grad varierer med forskellige 

sygdomme/symptomer (Koos, 1954, Dean, 1980). 

Hertil kommer så de former for selektion, der 

forekommer hos den praktiserende lege. Her må 

man först og fremmest pege på, at de praktiserende 

leger afviser en del af de symptomer eller prob- 

lemer, der kommer til deres kundskab, simpelthen 

fordi de ikke finder det rimeligt at behandle dem. 

Det drejer sig om i le&gernes gjne mindre alvorlige 

(trivielle eller banale) symptomer, om symptomer/ 

problemer i periferien af den legelige sagkundskab, 

eller om symptomkomplekser, der på grund af deres 

blandede og diffuse karakter ikke har nogen plads i 

legens diagnoseklassifikation. 

Vi ved ikke, hvor stor en andel af legekonsulta- 

tionerne, der omfatter disse tilfelde, og heller ikke 
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hvor mange af dem, der faktisk behandles trods 

manglen på diagnose. 

Endelig kan man pege på den styring af legens 

aktiviteter, der ligger i hans faktiske behandlings- 

muligheder, dvs den behandlingsteknologi, der står 

til hans rådighed. Også herigennem sker der en se- 

lektion, når enten l&egen eller patienten velger at 

afbryde kontakten p gra utilfredsstillende eller util- 

strekkelige behandlingstilbud. 

Disse tre ”filtre” kan alle föres tilbage til det 

legelige sygdomsbegreb. I det folgende vil vi illu- 

strere disse filtre med resultaterne fra to af vore 

delprojekter (4 og 5). 

Beskrivelsen af befolkningens sygdomsadferd er 

baseret på delprojekt 4 om mennesker med rygbe- 

sver, og resultaterne her kan naturligvis kun med 

forbehold generaliseres til andre symptomer og syg- 

domme. I N&e&stved vurderede nogle af de praktise- 

rende legger, at 10—20 272 af det daglige patientklien- 

tel utgjordes af rygpatienter. Brugerundersggelsen 

(delprojekt 5) viste, at de udgjorde 5,5 70 af samtlige 

henvendelser over en 14-dages periode. Forskellen 

kan bla skyldes, at legernes skön tillige er influeret 

af det tidsforbrug, rygpatienterne står for. 

Sygdomsbegreb og sygdomsadfeerd blandt folk 
med ryglidelser 

Storsteparten af undersggelsesgruppen i delprojekt 

4 har den opfattelse, at sygdom primert er betinget 

af defekter i individet selv — feks misdannede ryg- 

hvirvler, rygsgjleskevheder og lignende. Dette sy- 

nes at have baggrund i det sygdomsbegreb, legen 

implicit formidler til patienten. Samtidigt opfatter 

folk ofte sygdom som noget, der i det enkelte til- 

felde udlgses af tilfeldige omstendigheder. Hos en 

del forekommer dog et mere integreret syn på syg- 

dom, som et resultat af deres samlede livsforlgb og 

specielt den arbejdsbelastning, de har ve&ret udsat 

for. 

Symptomerne forventes at vere noget forbigåen- 

de, som ”bör” gå over, eller som man kan helbredes 

for. Der er således ofte inden den förste henven- 

delse til legen forudgået en vurderingsperiode af 

symptomerne. 

deres sygdom ikke går over af sig selv, og at symp- 

tomerne har en sådan karakter, at de har et profes- 

Patienterne har konkluderet, at 
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sionelt behandlingsbehov, samt et behov for afklar- 

ing af lidelsens alvorsgrad. 

Vi finder, at individuel selvbehandling og visse 

former for sekunder forebyggelse forekommer hos 

de fleste af de syge i undersggelsesgruppen. De 

fundne typer af sygdomsadferdsaktiviteter kan ka- 

tegoriseres i 4 grupper efter, hvor indgribende en 

karakter de har: 

1. Symptombehandling 

Feks varmepude, håndkgbsmedicin. 

2. Daglige forebyggende aktiviteter 

F eks regelm&essig motion, serlige hvilestillinger og 

ekstra hviletid, undgåelse af enkelte specifikke be- 

lastninger, feks tunge loft. 

3. Mindre omlea&gninger af livssituation 

F eks hjelpmidler i arbejdet, bedre arbejsredskaber, 

e&ndring af mgbler, midlertidige kortvarige aflast- 

ninger via kolleger, slegtninge og venner. 

4. Större omlagninger af livssituation 

Feks skift eller ophör af arbejde, &ndring af ar- 

bejdsfunktion eller arbejdstid. Fremmed hjelp til 

permanent aflastning. 

Undersgögelseserfaringerne tyder på, at de mest 

overfladiske typer af selvbehandling og forebyggelse 

er langt de hyppigst forekommende. Dette skyldes, 

at de griber mindst ind i folks tilve&relse. Folk for- 

seger at opretholde en tilverelse som ikke-syge 

lengst muligt. 

Når de individuelle forsog på at klare rygsympto- 

merne (iser gennem pkt I og 2 ovenfor) ikke giver 

positive resultater, eller folk bliver angste eller er 

meget uforstående overfor symptomerne, da hen- 

vender man sig til den praktiserende lege, der op- 

fattes som den afgörende kontaktperson i sundheds- 

vesenet og som indgangsporten til evt videre under- 

spgelse og behandling. Det fremgår af undersggel- 

sen, at det enkelte menneske i aldmindelighed kun 

har få legekontakter i forhold til antallet af rygepi- 

soder. Dette henger sammen med den tidligere om- 

talte vurderingsperiode. Ved den förste legekon- 

takt mgder patienterne derfor med en forventning 

om tilbundsgribende undersgögelse og behandling. 
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Legen på sin side har i almindelighed ikke mu- 

lighed for at helbrede ryglidelser og opfatter ofte 

heller ikke disse tilstande som behandlingsegnet (el- 

ler behandlingsverdig) sygdom. Der opstår da let et 

konfliktfyldt lege/patientforhold. 

De behandlingsmåder, legen overvejende benyt- 

ter sig af, når han behandler, er smertestillende 

medicin, blokader, råd om ryggvelser eller råd til 

patienten om at oml&gge hans/hendes livssituation. 

Det er kort sagt aktiviteter og behandlingsmåder, 

som patienten allerede har forsöägt sig med i den 

udstrekning, det kunne lade sig göre, inden beslut- 

ningen om at söge lege. 

Når den tidlige patientforventning til legen om 

fuldstendig og hurtig afklaring af lidelsen skuffes, 

opstår den frustration og mistillid til egen lege og — 

hvis der forekommer erfaringer med flere leger — 

evt til den samlede legestand. 

De kroniske rygpatienter i vores undersögelse til- 

kendegiver, at de opfatter det, som om den enkelte 

lege — enten pgra manglende interesse for disse 

tilstande eller af uvidenhed — n&gter dem helbre- 

delse eller behandling, og at det g&lder om at til- 

kempe sig den ved at presse på hos legen, eller ved 

at finde en smutvej gennem systemet. 

Hvis disse anstregelser viser sig at vere forge- 

ves, aflöses utilfredsheden ofte af resignation og 

afmagtsföalelse overfor sundhedsvesenet, samt evt 

efterhånden af en passiv accept af symptomerne: 

” Man må gå ud fra, at de er de klogeste, og når de 

ikke kan, er der nok ikke noget at göre.” Nogle 

opgiver efterhånden enhver laegekontakt, säger 

eventuelt andre behandlere udenfor det autoriser- 

ede system, feks kiropraktor, zoneterapeut eller 

dybdemassör. Andre stiller sig tilfreds med lin- 

drende symptombehandling hos legen, feks smer- 

testillende medicin, blokadebehandling. 

Vi har ikke grund til at antage, at Nestveds 

praktiserende leger har dårligere patientrelationer 

end andre praktiserende l&eger i Danmark. De her 

aftegnede problemer må derfor antages at ve&re gen- 

erelle konflikter. 

Befolkningens forbrug af alternative behandlere 

Soögning af alternative behandlere foregår blandt 

kroniske rygpatienter i et betydeligt omfang. Denne 
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sögning har ofte karakter af oprgr mod de mang- 

lende resultater ved den legelige kontakt. Den al- 

ternative behandler — bortset fra kiropraktoren — 

säges altid efter at patienten har veret til lege. 

Kiropraktoren har en se&rlig stilling i forhold til 

ryglidelser. Han benyttes ofte uafhengigt af legen, i 

et selvstendigt, undertiden parallelt behandlings- 

forhold af regelm&essig karakter, specielt ved akutte 

ryganfald. 

I delprojekt 5 er omfanget af og ve&ksten i antallet 

af alternative behandlere belyst mere generelt. I 

N&estved kommune er antallet af alternative be- 

handlere (kiropraktorer, zoneterapeuter, massörer, 

elektroterapeuter, akupunktörer, homgopater og 

naturleger) vokset fra 3 til 16 i perioden 1970-1979. 

I samme periode steg antallet af praktiserende legger 

i kommunen fra 21 til 25. 

Resultaterne fra brugerundersggelsen (delprojekt 

5) viser, at de patienter, der henvender sig til alter- 

native behandlere, som helhed ikke adskiller sig 

sociogkonomisk fra patientklientellet hos legger. 

Der kan dog vere forskelle mellem de enkelte alter- 

native behandleres klientel. Det synes at vere 

symptomets/lidelsens karakter, der er afggrende 

for, at man v&lger den alternative behandler (jfr 

også Alver, 1978). De symptomer, patienterne iser 

henvender sig med til de alternative behandlere er: 

mavebesver, gigt, nervgse problemer, migrene, 

hovedpine, spe&ndinger, infiltrationer, lidelser i be- 

ve&geapparatet, rygproblemer. Ifoalge vore inter- 

viewer med de praktiserende leger er disse symp- 

tomer netop nogle, legerne står magteslgse overfor. 

Årsager til, at patienterne soger de alternative 

behandlere 

De centrale ligheder mellem l&gers og alternative: 

behandleres praksis er, at den er individrettet, be- 

handlingsrettet og afhengighedsskabende. 

Én af de dominerende forskelle er, at de alterna- 

tive behandlere bortset fra kiropraktorer afsetter 

mere tid til den enkelte patient end legen afsetter. 

De alternative behandlere giver udtryk for, at pa- 

tienterne snakker meget under behandlingerne. 

Dette betyder samtidig, at den alternative behandler 

får viden om patientens livsforhold og patientens 

egen oplevelse heraf. Konsultationerne hos legerne 
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I den utsträckning alternativa behandlare 

övertar otillfredsställda patienter, absorberar 

de samtidigt den kritik, patienterna annars 

skulle kunna tänkas formulerat gentemot det 

traditionella hälso- och sjukvårdssystemet. 
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er mere målrettede og professionelle, hvorved pati- 

enten naturligvis afskeres fra at tale löst og fast om 

tingene, hvilket atter har til konsekvens, at legen 

får mindre information baseret på patientens egne 

premisser. 

En anden framtra&dende forskel har noget at göre 

med de alternative behandleres forholden sig til pa- 

tientens henvendelsesproblem, årsagerne dertil og 

den relevante behandlingsydelse. Mens leger og 

deres fremtre&den overfor patienten adskiller pro- 

blem, årsag og behandling, dvs at patienten ikke 

viderebringes en umiddelbar indsigt i, hvorfor netop 

det problem skal behandles på lige ngjagtig den 

måde, finder vi hos de alternative behandlere en 

udtrykkelig sammenkobling mellem problemet, den 

alternative behandlers syn på årsagen hertil og 

hans/hendes behandlingsydelse. Deres behandlings- 

metoder og årsagsopfattelse afgrenser sig til krop- 

pen, fordi de mener — og deres metoder bestem- 

mer — , at årsagen til problemet er at finde i krop- 

pen. Denne tette sammenfletning af problem, årsag 

og behandling får tingene til at henge sammen for 

patienten og giver dermed en umiddelbart meget 

tilfredsstillende indsigt i og forståelse for, hvad be- 

handleren gör, og hvorfor han/hun gör det. Når 

denne tette sammenfletning af problem, årsag og 

metode ikke kommer til udtryk i legens behandling, 

skyldes dette bla, at årsagerne til problemerne af 

legen ofte erkendes at ligge udenfor kroppen. 

Et gennemgående trek hos de alternative be- 

handlere er deres skepsis overfor medicin, en skep- 

sis mange patienter med ryglidelser også giver ud- 

tryk for. 

I den udstrekning, de alternative behandlere 

overtager de utilfredse legepatienter, absorberer de 

samtidig den kritik, patienterne ellers kunne tenkes 

at have formuleret overfor det autoriserede sund- 

hedsv&sens ydelser. 
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Befolkningens organiseringsformer i relation til 

sygdoms- og sundhedsproblemer i Nestved 

kommune 

To forhold må vi holde os for gje, når disse organi- 

seringsformer beskrives. For det förste det forhold, 

at alternative behandlere opsuger en del af de util- 

fredse legepatienter. For det andet det forhold, at 

organisationsstrukturen i den prim&re sundsheds- 

tjeneste, som tidligere beskrevet, ikke umiddelbart 

virker fremmende for udviklingen af en organisering 

af brugere. De organiseringer (grupper, foreninger, 

organisationer), der eksisterer i Nestved kommune 

er — muligvis af denne grund — heller ikke organi- 

seringer, der afspejler en direkte bevidst util- 

fredshed med sundhedssystemets ydelser. 

Gennem 60'erne och 70'erne er der opstået en 

lang rekke folkeorganiseringer i relation til sund- 

hedsområdet. Med udgangspunkt i materialet om 

organiseringsformer i N&stved kommune (delpro- 

jekt 5) kan vi skelne mellem to former: patientfor- 

eninger og sundhedsgrupper. 

Patientforeningerne er organiseringer, der er de- 

fineret i forhold til bestemte sygdomme, og hvis 

vesentligste formål er at forbedre den service, der 

tilbydes de pågeldende patientgrupper. Vi kalder 

dem derfor i det fölgende de ”serviceorienterede” 

organiseringer. 

Blandt de serviceorienterede organiseringer i 

N&estved kommune finder vi eksempelvis Hjertefor- 

eningen, Rigsforeningen til gigtens bekzmpelse, 

Vanfgögreforeningen, Astma- og allergiforeningen, 

L&enkeforeningen, Johannitterhjelpen, Pensionist- 

foreningen, den sociale forbrugerrepre&sentation. 

Sundhedsgrupperne er organiseringer, som er 

orienteret mod sundhedsproblemer i bred forstand 

og dermed ofte også samfundsme&essigt engagerede. 

Vi kalder dem derfor i det fölgende de ”norme&nd- 

rende” eller ”mobiliserende” organiseringer. Blandt 

de norm&ndrende og mobiliserende organiseringer i 

N&stved kommune er: Moder jord for hjemme- 

JR JR JR JR 
LJ JIE JR JR JR JR JR JR 
LJ JR JR JR JR JR JR JR JR JR JR JA JE JR JR JA JR I JA SS SS 

Patientföreningar är organisationer som är 

definerade i förhållande till bestämda sjukdo- 

mar. 
JR JR 
JR JR RR 
[JR JE 2 SJ SS 
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Hälsogrupper är organisationer som är orien- 

terade mot hälsoproblem i vid bemärkelse och 

därmed ofta också samhälleligt engagerade. 

De kan därför kallas normändrande eller mo- 

biliserande organisationer. 
LJ JE JO ar ra 
LJ JR JR JR JO SS a 
[JR JR RJ JR 3 2 2 SS SS 

fodsler, Forbrugergrupper omkring börns opv&e&kst- 

vilkår, Socialpsykologisk rådgivningsgruppe og 

forskellige kvindepolitiske organiseringer. 

Grundlaget for disse to hovedtyper af organise- 

ringer er, at der eksisterer nogle fellesopfattelser 

og/eller fellesinteresser blandt brugere af sundheds- 

ydelser. Fellesopfattelserne går bla på kilden til 

utilfredshed og på de lgsningsmuligheder man ser 

(Gundelach, 1979). 

Patientforeninger og sundhedsgrupper represen- 

terer to helt forskellige opfattelser af kilden til syg- 

dom- og sundhedsproblemer og tilsvarende forskel- 

lige lgsningsmuligheder. 

De ”'serviceorienterede” organiseringer 

Arbejdsopgaverne i disse patientforeninger omfat- 

ter: at sprede oplysninger om specifikke symp- 

tomer/sygdomme og deres föalger — at fremme 

forskning vedrgrende specifikke sygdomme — at 

fremme sundhedsv&senets service til den enkelte 

patient/bruger — sekunder forebyggelse — at vare- 

tage sociale og uddannelsesm&essige opgaver, hu- 

manitert arbejde — samversaktiviteter — give råd 

og vejledning til den enkelte patient m m. 

Den felles sygdomsopfattelse i patientforening- 

erne er karakteriseret ved at v&re symptomrettet, 

og fellesinteressen ligger i, at det enkelte men- 

neske, der er ”ramt” af sygdom, skal hjelpes ved 

personlig stötte og gennem påvirkning af sundheds- 

me&essige og andre offentlige myndigheder. 

Karakteristisk for de servicerettede organise- 

ringer er deres hierarkiske struktur, domineret af en 

aktiv ledelse, der formelt repr&senterer og vare- 

tager de overvejende passive medlemmers inte- 

resse. Denne struktur er en fölge af, at de servicer- 

ettede organiseringer offentlige 

myndigheders beslutningsret som legitim. Det er en 

betragter de 
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Karaktäristiskt för de serviceinriktade organi- 

sationerna är deras hierarkiska struktur domi- 

nerad av en aktiv ledning som formellt repre- 

senterar och tillvaratar de övervägande pas- 

siva medlemmarnas intressen. 
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grundopfattelse i disse foreninger, at endringskrav 

til myndighederne kun bliver hört, hvis de frem- 

föres af en organisationsledelse der formelt vare- 

tager medlemmernes interesser. 

Ligesom foreningernes medlemsgrupper ofte er 

definieret som en afspejling af professionel diagno- 

stik (astma/allergi mv), er foreningerne også ofte 

under professionel kontrol, enten direkte gennem 

ledelsen eller fordi de er grundlagt af professionelle 

(i privat regi). Foreningerne modtager en stor del af 

deres ressourcer udefra i form af tilskud fra det 

offentlige og fra private. 

De ”normeaendrende” eller ”mobiliserende”' or- 

ganiseringer 

De emner, der arbejdes med her, strekker sig fra 

politiske indflydelsesmuligheder over generelle 

emner (som miljg- og energiproblemer, erhvervs- og 

trafikforhold) til mere nere situationsbestemte 

problemer (skole-, daginstitutionsforhold, boligfor- 

hold, arbejdslgshed og fodselsmiljg). 

F&ellesopfattelsen er en forståelse af sundhed som 

et resultat af levevilkårene. 

Organiseringerne beskeftiger sig således med le- 

vevilkårenes generelle betydning, dels for sundhe- 

den og dels for det enkelte menneskes deltagelse i 

og indflydelse på rammerne for de egne levevilkår. 

Det norm&ndrende og mobiliserende perspektiv be- 

står i, at borgerens egen aktive deltagelse forud- 
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De mobiliserande organisationerna intres- 

serar sig således för levnadsvillkorens generel- 

la betydelse dels för hälsoförhållandet och 

dels för den enskilda människans deltagande 

och inflytande på ramarna för de egna livsvill- 

koren. 
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Det normändrande och mobiliserande per- 

spektivet består av att medborgarens egna ak- 

tiva deltagande förutsättes och utgör grunden 

för aktiv inlärning, medvetandegörande och 

politisk aktivitet. 
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settes at danne grundlag for aktive lereprocesser, 

bevidstggrelse og politisk medleven. 

Karakteristisk for disse organiseringers arbejde 

er: 

1. En fokusering på betingelser for sundhed 

2. Et perspektiv for sundhed, der går på tvers af de 

etablerede professionelle fagområder. 

3. En kamp for borgeres viden om og indflydelse på 

egne levevilkår. 

4. En afstandtagen fra professionaliseringen i sam- 

fundet, pgra dens umyndigggrende virkninger 

for borgeren. 

Organiseringsstrukturen er kendetegnet ved at 

vere uden formel ledelse, og gruppernes ve&sent- 

ligste ressource er deltagernes egne aktiviteter, som 

samtidig er afggrende for gruppens overlevelse. 

Det gjelder for begge typerne af organiseringer, 

at de har haft en markant vekst i 1970”erne. Der 

eksisterer i dag 33 foreninger og grupper i Nestved 

kommune, som falder ind under de 2 typer. Heraf er 

halvdelen kommet i lgbet af 70”erne. 

Veksten i organisationsaktiviteten indenfor såvel 

de serviceorienterede som de norm&ndrende/mo- 

biliserende organiseringer kan ses som et udtryk 

for, at folks interesser ikke varetages i tilstrekkelig 

grad af politikere, administratorer og professio- 

nelle. 

Denne mangel fremprovokerer dels nogle kom- 

pensatoriske foranstaltninger og ideer (sundheds- 

pedagogik), dels nogle servicepres (de Service- 

orienterede organiseringer), dels nogle alternativer 

(de alternative behandlere) og endelig nogle reelle 

organisatoriske modtrek (de norm&ndrende/mobi- 

liserende organiseringer). 

KONKLUSION 

Vi har i denne artikel forsägt at vise, hvordan de 

sundhedspolitiske mål og midler fra debatten trans- 
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formeres til mål og midler i en rationaliseringspoli- 

tik, når sundhedspolitikken skal udmgntes mere 

konkret. Den primere sundhedspoltiske opgave på 

det amtslige og kommunale plan bliver i forlengelse 

heraf ”budgetpleje”” og ikke udformning af lokale 

sundhedspolitiske målsetninger i tilknytning til lo- 

kale sundhedsproblemer. 

En vigtig nogle til afdekning af de lokale sund- 

hedsproblemer er de lokale sundhedsarbejdere. Ka- 

rakteristisk for de lokale sundhedsarbejdere er 

imidlertid, at de sidder som ”tavse vidner””. Konse- 

kvensen heraf bliver en indirekte understeöttelse af 

det individualiserende sundhedsarbejde og dermed 

et afpolitiseret sundhedsarbejde. Sundhedsarbejdet 

kan i kraft heraf overlades til den professionelle 

interessesfere og altså settes udenfor det politisk- 

representative demokrati. 

I Prioriteringsudvalgets betenkning erkleres det, 

at ”målsetningen for den hidtidige udvikling i sund- 

hedsve&e&senet har veret generelt at fremme befolk- 

ningens sundhedstilstand”. En sådan påstand for- 

udsetter en antagelse om, at sundhed er noget, der 

af professionelle kan ”tilfgres” det enkelte individ 

uafhengigt af dettes gvrige situation. Sundhed ses 

ikke som en egenskab ved folks liv, noget man 

tilegner sig gennem sin levevis og sine livsbetingel- 

ser, og i sidste instans noget, forskellige befolk- 

ningsgrupper må tilkempe sig gennem faglig og po- 

litisk indflydelse på deres levevilkår. 

De danske sygekasser blev opbygget fra gresrad- 

derne i lgbet af sidste halvdel af 1800-tallet. Men 

den udvikling, sundhedsv&senet har undergået si- 

den da, har betydet, at de initiativtagende befolk- 

ningsgrupper har fået stadig mindre indflydelse i 

den formelle beslutningsstruktur på sundhedsområ- 

det (Hansen, 1974). Denne ekskludering af brugerne 
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Framväxten av organisationsaktiviteter inom 

såväl de serviceorienterade som de normänd- 

rande/mobiliserande organisationerna kan ses 

som ett uttryck för att folks intressen inte till- 

varatas i tillräckligt hög grad av politiker, ad- 

ministratörer och professionella. 
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När vi t undersökningarna i Naestved kan kon- 

statera en reell konflikt mellan hälso- och sjuk- 

vårdspersonal och medborgarnas intressen 

kan denna konflikt ses som en logisk konse- 

kvens av den samhällsstruktur och utveckling 

som har placerat hälso- och sjukvårdsarbetet 

isolerat från det övriga samhället. 
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som politisk deltagende personer har på sin side 

betydet, at sundhedsarbejdet er blevet frataget dy- 

namik og sammenh&ng med de konkrete levevilkår, 

som sundhedsarbejdet skulle udspilles i. 

Når vi i undersggelserne i Nestved kan konsta- 

tere en reel konflikt mellem sundhedsarbejdernes 

og brugernes interesser, kan denne konflikt ses som 

en logisk konsekvens af den samfundsstruktur og 

udvikling, der har placeret sundhedsarbejdet iso- 

leret i det gvrige samfund (Gannik & Launsg, 1978). 

Den behandlingsteknologiske udvikling og vurde- 

ring sker afsondret fra en vurdering af sundhedsar- 

bejdets sammenhang med brugernes levevilkår. 

Legeforeningens ”defensive” program, spekket 

med udvidelser af servicetilbuddene, kan ses som 

en måde at afverge konflikt på. Hvis der er rigeligt 

med sundhedsydelser at få, vil utilfredsheden med 

ydelsernes indhold ikke slå så sterkt igennem. 

Såvel v&e&ksten i antallet af alternative behandlere 

som ve&eksten i antallet af organiseringer har veret 

sterk i 1970” erne. 

Bag v&ksten ligger en utilfredshed med sund- 

hedsv&senets formåen. Imidlertid bliver utilfreds- 

heden delvist absorberet ad de samme kanaler (al- 

ternative behandlere og patientforeninger mm), 

hvorved utilfredsheden enten ikke bliver formu- 

leret, eller bliver formuleret i et systemaccepte- 

rende perspektiv. 

Vi har i Nestved-projekterne anvendt en lokal- 

samfundsmedicinsk angrebsvinkel. 

Lokal samfundsmedicin er imidlertid ikke kun 

forskningsaktiviteter. Lokal samfundsmedicin er 

også lokal planlegning og udvikling af sundhedsar- 

bejdet, og dette aspekt burde have meget större 

vegt, end det har. Der findes udviklingsmuligheder 

på det lokale plan, som kan udnyttes uafhengigt af 
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overordnet lovgivning og strukturer. 

Legerne har idag gennem udvalgsarbejde en ene- 

stående indflydelsesmulighed på planlegningen af 

det lokale sundhedsv&sen. Denne politiske se&rind- 

flydelse er urimelig overfor befolkningen og en 

rekke andre sundhedsarbejdergrupper og burde er- 

stattes af en rent faglig vejledningsfunktion, bla i 

form af samfundsmedicinsk uddannede personer. 

Befolkningens deltagelses- og indflydelsesmulig- 

heder i forhold til sundhedstjenestens udvikling på 

lokalplan er i dag nermest ikke-eksisterende. Både 

brugere og befolkningsgrupper i almindelighed bör 

medinddrages i den sundhedspolitiske planlegning 

og i lokale spörgsmål af sundhedsmessig betydning, 

feks gennem debatarrangementer, kampagner og 

forsggsordninger, som der i dag er tillgb til i andra 

samfundssektorer. Först og fremmest burde man 

her udnytte, at der faktisk eksisterer en lang rekke 

folkelige organiseringer, som arbejder med sund- 

hedsproblemer på et bredt grundlag. Disse norm- 

e&ndrende eller mobiliserende organiseringers ar- 

bejde er ikke rettet direkte mod sundhedsvesenet, 

men kan netop pegra deres fokusering på levevilkå- 

renes generelle betydning udggre en tiltrengt sam- 

arbejdspartner for det lokale sundhedsv&esen. 

Sundhedsarbejderne sidder generelt inde med en 

fond af passiv viden om lokale sundhedsproblemer, 

som ber göeres aktiv og handlingsorienteret, samt 

göres tilgengelig for almenheden. 

Herigennem skabes der omvendt mulighed for, at 

denne viden kan indgå i befolkningens varetagelse 

af og kamp for egne levevilkår. Der findes fremra- 

gende eksempler på, at sundhedsarbejdere har gjort 

netop dette (Jacobsen, 1972, Skytte, 1969, Fugllii, 

1980), men det er kun enkeltstående tilfelde. 

Generelt er sundhedsarbejdernes kendskab til det 

lokalsamfund, de arbejder i, beskedent, og deres 
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Hälso- och sjukvårdsarbetarna sitter generellt 

inne med en fond av passiv kunskap om lokala 

hälsoproblem som bör göras aktivt och hand- 

lingsorienterat samt dessutom tillgängligt för 

allmänheten. 
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Härigenom skapas då omvänt möjligheter för 

att denna kunskap kan ingå i befolkningens 

tillvaratagande och kamp för egna livsvillkor. 
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viden om befolkingens egne organiseringer og akti- 

viteter i sundhedsm&essig henseende sporadisk. 

Men sundhedsarbejdernes viden og engagement 

kan aktiveres ved samarbejde mellem sundhedsar- 

bejdere og forskere og/eller ved gget forskningsud- 

dannelse blandt sundhedsarbejdere. 

Vi har i denne artikel benyttet vore konkrete lo- 

kalsamfundsmedicinske undersggelsesresultater til 

at belyse betingelserne for det lokale sundhedsar- 

bejde. Vi har primert festnet opmå&erksomheden 

ved de generelle snarere end de lokalt betingede 

organisatoriske problemer. Vi henleder herigennem 

opm&rksomheden på, at selvstendige e&ndringer i 

det lokale sundhedsarbejde kun i begrenset omfang 

er gennemfgrlige, fordi en rekke generelle sam- 

fundsmessige forhold setter begrensninger for det, 

feks i form af lovgivning eller overenskomster. Men 

den lokalsamfundsmedicinske angrebsmåde har vist 

sig velegnet til at afdekke problemerne på et helt 

konkret plan, og er derfor et nyttigt sundheds- 

politisk forskningsredskab. 
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SAMTAL ÄR ARBETE 
av Lis Asklund 

i samarbete med Spri och NSI 
  

En bok för alla 

som arbetar i sjukvården. 
Samtal är en viktig bit av vårdarbetet! 

  

  

  

  

1 åa 
| nSi ir PATIENTINFORMATION 

Boken ”Samtal är arbete” 

(rapport 51), kan Du beställa 

genom Spris publikations- äststnd. är vita 
tjänst, tel 08—563 05 60. 

Pris: 25:- ]     

Pöstädress: Böx27310, 102 54 Stockholm 

Besöksadress: Sehlstedtsgatan 9 
Telefon: 08:63 05 60 
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Välkommen i Munchen till 

världens största sjukhus- 

fackmässa 

Interhospital 81 

Munchen den 19—22 maj 1981. 

Utbudet omfattar följande områden: 

Medicinsk teknik. den tekniska sektorns försörj- 

ningsbehov. inredningar och inredningsdetaljer. 

textiltvättteknik. storköksanläggningar. ekonomi- och 

driftssektorn, livsmedel, sjukhustextilier och 

servicesektorn. 

11:e Tyska Sjukhusets Dag 

med huvudtemat 
”80-talets sjukhus”. 

PA Er en   
Var god sänd besökarbroschyren för Interhospital '81! 

Namn 

Företag 

Adress 

Postadress: 

Tysk-Svenska-Handelskammaren, Munkbron 9, S-11128 Stockholm, 
Box 1223, S-11182 Stockholm. 
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