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Fran att ha varit en privat- och familjeangela-
genhet har sjukdom och hélsa i ékande grad
blivit en samhallsekonomisk angeldagenhet.

Samhilisproblemet  “sjukdom’  uppfattas
fortfarande som somatiska, psykiska och be-
teendeméssiga problem eller handikapp hos
enskilda individer.

Den strukturella uppbyggnaden av saval pri-
mar- som sekundarvard ar konstruerad for att
behandla individuella halsoproblem med indi-
vidinriktade &tgéarder. Det ar de professionella
grupperna inom hélso- och sjukvarden som de-
finierar vilka problem som ar relevanta att arbe-
ta med och vilka (be)handlingar som erbjudes
anvandarna inom det auktoriserade systemet.

Det har under 1970-talet varit en stark tillvaxt
av antalet alternativa behandlare och lokala
intresseféreningar (halsogrupper) i frisk- och
halsovard. Dessa tendenser kan delvis ses som
ett aterinférande av tjanster inom halso- och
sjukvard i privatekonomisk regi, delvis betingat
av upplevd otillfredsstéllelse med den offentliga
sjukvarden. Artikeln diskuterar orsaker till och
konsekvenser av denna tendens.

Halsovasendets rétt att definiera mal och me-
del bygger pé ett antagande om att det existerar
en intressegemenskap mellan professionella
hélsoarbetare, politiker, administratorer och ut-
nyttjare av halso- och sjukvard. Undersoknings-
resultaten som presenteras i artikeln motsétter
sig rimligheten av ett sddant generellt antagan-
de.

Vidare pavisas och analyseras att halsopoli-
tiska maélsattningar p& primar- och landstings-
kommunal (amts-) nivd dvervdgande handlar
om rationalisering och effektivisering av den
bestdende strukturen, snarare an en egentlig
andring av denna, och med huvudvikten lagd pa
budgetvérd.

Bristen pé facklig styrning och utvardering av
hélso- och sjukvard skapar frustrering och en
defensiv héllning hos halsoarbetarna. Dessa ar i
stor utstrackning medvetna om problemen,
men de har svart att dverskrida existerande,
hammande mekanismer inom organisationen,
varfor halsoarbetarna sitter som "tysta vittnen”'.

Genom en beskrivning av individernas sjalv-
behandling, bruk av alternativa behandlare och
tillvaxt av halsogrupper far man en bild av den
individuella och kollektiva reaktionen p& det
auktoriserade halsovésendet.

En exkludering av anvéndarna som faktiskt
deltagande personer har historiskt betytt att hal-
soarbetet har blivit frdntaget dynamiken och
samspelet med konkreta levnadsvillkor.

Artikeln understryker samhallsmedicinens
betydelse p& lokal nivd som redskap i framtida
forsknings-, planerings- och utvecklingsarbete
inom primarvarden.

Dorte Gannik ar sociolog, Marianne Jesper-
sen lékare, Allan Krasnik lakare, Laila Launsg
sociolog och Henrik Saelan lakare, alla verk-
samma vid Institut for social medicin, Képen-
hamn.
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INDLEDNING

Fra at have varet et privat- og familiegkonomisk
anliggende er sygdom og sundhed i stigende grad
blevet et samfundsgkonomisk anliggende. 1 det
ydre blev denne udvikling i Danmark fuldbyrdet
ved oprettelsen af den offentlige (skattefinansie-
rede) sygesikring og nedlaggelsen af Sygekasserne i
1973. Imidlertid har den samfundsmassige overta-
gelse af finansieringen af sygdom og sundhed, via
sundhedsvaesen og kompenseringsydelser (dag-
penge etc.), ikke medfgrt at sygdoms- og sundheds-
problemer betragtes som samfundsproblemer. De
er forblevet den enkeltes private problem. Sam-
fundsproblemet ’sygdom’’ reduceres til somatiske,
psykiske og adferdsmassige problemer eller handi-
cap hos det enkelte individ.

Organisationsstrukturen i den primare savel som
den sekundare 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 han-
ger tildels sammen med, at brugerne (patienter og
potentielle patienter), der skulle drage nytte af
sundhedssystemet, ikke er organiseret og saledes
ikke kollektivt kan varetage deres falles interesser.

Formelt eksisterede en sadan organisering i form
af sygekasserne indtil 1973, men den havde i de
sidste artier 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 drgfte deres betyd-
ning.

Det er politikere og administratorer, der fastleg-
ger rammerne for sundhedsvasenet, men i denne
fastlaggelse opererer man mere med gkonomiske
mals&tninger for sundhedsarbejdet end med egent-
lige sundhedspolitiske maélsetninger (PPII. Per-
spektivplanredeggrelse 1972—87, 1973). Sundheds-
vasenets anerkendte ret til at definere mal og
midler bygger pa en antagelse om, at der eksisterer
et interessefallesskab mellem professionelle sund-
hedsarbejdere, politikere og administratorer pa den
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ene side og brugere af sundhedsvasenet pd den
anden side. Men er der forudsatning for at antage,
at der overvejende er sammenfaldende interesser
mellem professionelle sundhedsarbejdere og bru-
gere?

Vore undersggelsesresultater peger ikke pa rime-
ligheden i denne generelle antagelse. Sundhedsva-
senet har ingen mulighed for at vurdere, om det
tjener brugernes interesser. Dette skyldes bl.a.
sundhedsarbejdernes ofte utilstrekkelige viden om
og forstaelse af befolkningens konkrete levevilkar,
samt af brugernes sygdomsopfattelse og sygdoms-
adferd.

Vore undersggelsesresultater peger pa, at de
professionelle sundhedsarbejdere i den primare
sundhedstjeneste i stor udstrekning arbejder med
uklare mal og fglgelig ogsda med en uklar behand-
lingsteknologi, der ggr det vanskeligt eller umuligt
for sundhedsveasenet selv at besvare spgrgsmalet
om, hvorvidt det tjener befolkningens interesser.
Sundhedsvasenet kan antage, at det ggr det, men
ikke vise det.

Uklarheden i mél og i behandlingsteknologi i den
primare sundhedstjeneste hanger 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 muligggr vurdering af behandlingers
virkning pa det samlede sygdomsmegnster i et lokal-
omrade.

De uklare mél og behandlingsmetoder i den pri-
meare sundhedstjeneste har ogsa den virkning, at
det bliver vanskeligt at medinddrage befolkningen
(brugerne) i det lokale sundhedsarbejde, fordi selve
udgangspunktet for brugerdeltagelse og -indflydelse
er uklart.

De ovennzvnte problemer i sundhedsarbejdet
var vasentlige motiver for igangsettelse af
Nastved-projekterne (se figur 1).

Projekterne udggr tilsammen en forsknings- og
forsggsvirksomhed med det formal at indtroducere
begrebet lokal samfundsmedicin 1 en dansk kom-
mune.
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Figur 1. Naestved-projekterne — en oversigt

Nastved kommune med sine ca 45.000 indbyggere ligger i Sydsjelland i en afstand af 80 km fra Kgbenhavn. Her er siden
1975 igangsat en raekke 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 vilkarene for sundhedsarbejde i et dansk lokalsamfund.

A. Forsggsvirksomhed i sundheds- og skolesystemet

Delprojekt 1: Forspgsvirksomhed i den primere sundhedstjeneste (legecenterprojektet)

Udgangspunktet er et dominerende sygdomsproblem, som ligger indenfor traditionelt lzgeligt arbejde, nemlig hjertekar-
sygdomme. Ved hjelp af epidemiologisk metode og opsggende virksomhed opndedes kendskab til viden og holdninger
angaende hjertekarsygdomme og forebyggelse af disse blandt de ca 10.000 16—60 érige personer, som er tilknyttet et
stort leegecenter i Nastved. Endvidere kortlagdes fordelingen af en central risikofaktor, blodtryk, og en mindre
risikogruppe blev afgranset med henblik pa bred, forebyggende intervention overfor risikoen for udvikling af hjertekarli-
delser. Igennem dette delprojekt forsggtes traditionel primar sundhedstjeneste udvidet ved hjzlp af integration af
epidemiologisk metodik og individ- og familieorienterede forebyggende aktiviteter (Krasnik, Szlan & Kempinski, 1979).
Delprojekt 2: Sundhedsp@dagogik i folkeskolen (skoleprojektet)

Som et forsgg pa at ivaerksatte forebyggende virksomhed i en lokalsamfundsinstitution udenfor den primare sundheds-
tjeneste etableredes et sundhedspadagogisk projekt i folkeskolen, vasentligst koncentreret om forebyggelse af hjerte-
karsygdomme. Herigennem undersggtes mulighederne for at medvirke til sundhedsmassige holdningsandringer blandt
bgrn, og betingelserne for at indpasse sundhedspadagogiske aktiviteter i folkeskolens undervisning er blevet narmere
belyst.

Projektets faktiske indhold og udfgrelse udformedes af padagoger og elever i fallesskab, siledes at man tog direkte
udgangspunkt i elevernes egen viden, holdning og adferd (Lindskov Pedersen, Krasnik & Szlan, 1979).

Delprojekt 3: Forebyggelse i indskolingsfasen (bgrneprojektet)

I erkendelse af de sarlige problemer, som ofte ggr sig galdende ved overgangen fra fgrskole- til skolealderen,
etableredes et forsgg pa at samle information og koordinere den sociale og sundhedsmassige indsats specielt for denne
aldersgruppe. Forsgget omfattede et samarbejde mellem sundhedsplejerske, padagoger, skolepsykolog, skolelege og
forzldre om tilretteleggelse af indskolingsfasen udfra systematisk indsamlet viden om det enkelte barns sarlige
situation. Herved undersgges mulighederne for etablering af en sddan samarbejdspraksis samtidig med, at der indhentes
systematisk information om denne aldersgruppes sociale og sundhedsmassige vilkar.

B. Sygdomsforlpb, — bevidsthed og -adfwrd 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 praeget af et langvarigt forlgb
uden mulighed for helbredelse og medfgrende store sociale problemer. Projektets formal er at opna 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 opstaen (Gannik & Jespersen, 1978).

C. Autoriseret og uautoriseret sundhedsarbejde i lokalsamfundet

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

En undersggelse af de etablerede strukturer indenfor sével det officielle, autoriserede sundhedsvasen som det uautori-
serede, som er vasentlig, men hidtil relativt lidt undersggt faktor i befolkningens sygdomsbek@mpende aktiviteter.
Undersggelsen omfatter kortlegning af eksisterende autoriserede og uautoriserede sundhedsarbejderes funktioner og
arbejdsomrader indenfor lokalsamfundets rammer samt befolkningens forbrug og oplevelse af disse (Launsg, 1980).

Projekterne udgar fra Institut for social medicin, Kgbenhavns universitet og finansieres af Statens Samfundsvidenskabe-
lige Forskningsrad 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 omrade.

Gennem projekterne har vi kortlagt forskellige
dele af sundhedsarbejdet i lokalsamfundet. I projek-
terne forekommer tre indfaldsvinkler:

1. Forskning og forsggsvirksomhed, der tager sigte
pé at analysere muligheder for overskridelse af
de traditionelle rammer og begreber for profes-
sionel praksis blandt henholdsvis lager, hjem-
mesygeplejersker og padagoger. De aktive i
dette overskridende og normandrende arbejde
var de professionelle selv.

2. Forskning, der tager udgangspunkt i befolknin-
gens subjektive oplevelse af et sygdomsproblem
(ryglidelse) og dens egne sygdomsbekampende
aktiviter.

3. Forskning, der kortleegger og beskriver eksiste-
rende autoriserede og ikke-autoriserede sund-
hedsarbejderes samt private sygdoms- og/eller
sundhedsrettede organiseringers arbejdsomrader
og funktioner i lokalsamfundet.

Nogle af problemstillingerne i projekterne har
bedst kunnet belyses ved kvantitative metoder.
Andre problemstillinger, specielt de der vedrgrer
bevidstheds- og handlingsfanomener, har vi bedre
kunnet belyse ved det kvalitative forskningsinter-
view. De kvalitative forskningsmetoder giver en
bedre forstaelse 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 praget af deres status som fondsfinansierede vi-
denskabelige undersggelser ved et universitetsinsti-
tut, der er uden direkte tilknytning til praktisk so-
cialmedicinsk virksomhed. I modsetning 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 varet baseret pé gensidig velvilje.

I de fglgende afsnit vil vi fgrst skitsere hovedten-
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denserne i den officielle malsatningsdebat indenfor
sundhedssystemet, bade fra professionelt og poli-
tisk hold, og se pa forholdet mellem malsatning og
midler pa landsplan og pa lokalplan indenfor det
officielle sundhedssystem.

Derefter vil vi redeggre for strukturen i den pri-
mare sundhedstjeneste, sundhedsarbejdernes funk-
tioner og deres eget syn pa disse funktioner med
hovedvagten pa resultater fra projektarbejdet i
Nastved kommune.

Det sidste afsnit om befolkningens reaktioner pa
sygdoms- og sundhedsproblemer (herunder brug af
alternative behandlere og private organiseringer) er
ligeledes hovedsagelig baseret pa resultater fra pro-
jekterne.

Gennem disse tre hovedafsnit vil vi pavise eksi-
stensen af nogle konflikter mellem befolkning og
sundhedsvasen og i sundhedsvasenet, som den pa-
begyndte debat om mélsatning og midler i sundhed-
sarbejdet ikke indeholder noget svar pa. I den af-
sluttende diskussion skitseres en rekke hovedprob-
lemer, og der peges pa nogle Igsningsveje, der
bryder med bade etableret praksis og officielle vi-
sioner.

Det skal pointeres, at artiklen udgar fra de kon-
krete afdaekket i
Nastved kommune, men at vi pa ingen made anser

resultater, projekterne har
de problemer, der beskrives, for specielle for dette
omrade.

MAL OG MIDLER | SUNDHEDSVASENET

Det gkonomiske pres pa sundhedssektoren har i
lgbet af 70’erne givet anledning dels til en rakke
kortsigtede akutte indgreb i form af begransninger
af service, bortfald af tilskud mv, dels til en
sundhedspolitisk debat fgrst og fremmest mellem
politikere og professionelle. Denne debat har fgrt til
en rekke mere langsigtede konkrete reformforslag
for sundhedsveasenet i Danmark.

Debatten pagar stadig, og vi skal her rekapitulere
de vigtigste malsztninger, der er stillet op, samt
beskrive den forelgbige version heraf i lokalpolitisk
regi.

Landsplan
Sundhedspolitikken i Danmark er i de senere ar
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blevet behandlet i en rekke opleg fra de politiske
partier og fra organisationerne, samt af Indenrigs-
ministeriet gennem Prioriteringsudvalgets betank-
ning (Prioritering i sundhedsvasenet, 1977). Vi skal
her koncentrere os om den sidste, samt om oplag-
gene fra de to hoved-overenskomst-parter i den li-
berale del af sundhedstjenesten: Laegeforeningen og
Amtsradsforeningen.

Prioriteringsudvalget for sundhedsvesenet fore-
slog i 1977 en stgrre forebyggende indsats pa tvars
af samfundssektorerne, en gget sundhedspadago-
gisk virksomhed, stgrre koordination af de sund-
hedsmassige opgaver pa savel centralt som lokalt
plan samt endelig en mere effektiv udnyttelse af
ressourcerne ved hjzlp af bedre information, bedre
styring mv.

Udvalget sammenfattede sine synspunkter séle-

des:
’Malsatningen for den hidtidige udvikling af sund-
hedsvasenet har veret generelt at fremme befolk-
ningens sundhedstilstand mest muligt og at stille
den bedst mulige hjelp — bla i form af avanceret
leegevidenskabelig og teknologisk bistand — til ra-
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 maélsatning for sundhetsvasenets
indsats.’’ (s 52)

Man bgr notere sig to traek i formuleringen, som
generelt karakteriserer de overordnede politiske
malsatninger, der er kommet til udtryk i debatten:
For det fgrste, at begrebet ’sundhed’ fremstar,
som om der var tale om et klart og éntydigt mal —
som om der ikke kunne vare nogen uoverensstem-
melse om dets konkrete betydning i samfundets
forskellige grupper. Begrebet er ikke defineret, og
denne mangel pa definition ggr det muligt at ideali-
sere samfundets hidtidige virksomhed pa omradet,
idet man udnytter begrebets diffuse positive verdi-
ladning. Udvalget har heller ikke ladet sig pavirke af
den tekniske dokumentation i betankningens del 11,
hvor det eksplicit hedder, at en positiv virkning af
udviklingen af sundhedsvasenet pa befolkningens
sundhedstillstand ikke kan pavises.

For det andet fremstar det gennem denne lille
drejning som legitimt, at ikke méls@tningen, men
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alene midlerne til realisering af denne bliver jus-
teret. Reelt bliver resultatet, at en rekke af de be-
skrevne delmél/midler med deres administrative/or-
ganisatoriske karakter ikke har nogen sammenhzang
med den postulerede malsetning 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 pafglgende lov-
givning. Indenrigsministerens redeggrelse var i hgj
grad koncentreret om behovet for en effektivere
samordning og udnyttelse af ressourcerne, samt om
behovet for gget information (medicinalstatistik
mvV) som grundlag herfor.

Det konkrete politiske resultat af udvalgets for-
slag om en gget forebyggende og sundhedspadago-
gisk indsats er forelgbig alene udmgntet i en lov om
etablering af et centralt forebyggelsesrdd, en art
stiende kommission med reprasentanter for bla
ministerierne, de kommunale organisationer og
Sundhedsstyrelsen (Forslag til lov om forebyggel-
sesrad, 1979).

I skarp kontrast til dette regeringsudspil star Le-
geforeningens opleg (1979): ’’Debatoplag 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 barende
synspunkter er, at den leegelige service og antallet af
leeger skal udvides pa alle planer, at en rakke nye
funktioner og opgaver indenfor sundhedsomradet
bgr tages op med deltagelse af eller under direkte
styring fra lagelig side, samt at leegerne i gvrigt skal
bevare kontrollen med en rekke centrale og margi-
nale funktioner i sundhedsvasenet. Pa lokalt plan
peges der saledes pa en styrkelse af netop det poli-
tiske udvalg — fallesudvalget — hvor legerne er
representeret med 50% af medlemmerne.*)

Oplagget er endvidere meget liberalistisk praget.

*) Udvalg i henhold til paragraf 23, stk 4 i sygesikringslo-
ven.
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Mods&tningen individ-samfund betones, og der
lzgges megen veagt pa, at savel 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 ma dog ikke fpre
til, at det generelle behandlingsniveau sznkes).
Grundforskning sével som legemiddelforskning
skal vaere fri, og udvikling af nye medikamentelle og
teknologiske behandlings- og undersggelsesme-
toder stgttes sterkt, uden at det dog bergres, hvilke
mal denne teknologiudvikling skal forfglge. Oplag-
get er generelt praget af en steerk koncentration om
aktuelle, ja, sigar akutte organisatoriske problemer
i sundhedsvasenet. Det er klart defensivt praget,
og er tydeligvis et indleg i en skerpet magtkamp
mellem det offentlige og lagerne. I denne kamp om
kontrollen med sundhedsvasenet levnes der ikke
megen plads til de langsigtede visioner. Oplagget
rummer imidlertid et progressivt afsnit om laege-
patientforholdet, hvori malsztningen om et ligeveer-
digt lage-patientforhold fremhaves. Som midlerne
hertil peges pa, at leegen skal forbedre sin informa-
tion til patienten om diagnostiske og terapeutiske
procedurer, samt om udsigter til symptomfrihed,
tilbagefaldsrisiko, overlevelsesmuligheder og ar-
bejdsevne pa lengere sigt. Sundhedssektoren skal
medinddrage brugeren i Igsningen af det enkelte
menneskes sundhedsproblemer.

I et generelt sundhedspaedagogisk afsnit tales der
om at gge patientens forstaelse af sammenhangen
mellem livsforhold og sygdomsreaktioner, samt
hans eller hendes viden om fundamentale menne-
skelige behov. Lagens mangelfulde viden om disse
selvsamme forhold bergres ikke. Visionerne er i
@vrigt begrensede af, at individet i oplagget 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 reprasentere
sundhedspolitiske overvejelser pa et lokalt plan, er
Amtsrddsforeningens omrids af sundhedspolitiske
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opgaver for amtsrddenes social- og sundhedsud-
valg (1979). Savel i Prioriteringsudvalgets betenk-
ning som i Indenrigsministerens redeggrelse finder
vi en understregning af vigtigheden af kommunale
initiativer i sundhedspolitikken, ikke mindst pa det
sundhedspadagogiske omrade. Man kunne derfor
med en vis ret nere forventning til det sundhedspo-
litiske oplag fra en amtskommunal organisation. De
sundhedspadagogiske tanker i oplegget er dog
Den sundhedspadagogiske
springer for Amtsradsforeningen fgrst og fremmest
af ngdvendigheden af at @ndre befolkningens hold-
ninger og forventninger til sundhedsvasenet, sale-

vage. opgave ud-

des at de forstar, hvilke gkonomiske begrens-
ninger, sundhedsvasenet er undergivet.*)

Endvidere skal befolkningen bibringes en viden
om, hvad der er sundt og usundt pa en sidan made,
at denne viden omsattes i en sundere levevis. Mid-
lerne hertil ser Amtsradsforeningen dog fgrst og
fremmest i en sundhedspzdagogisk indsats pa
landsplan, gennem massemedierne, samt i folkesko-
len. Det vil sige, at man er hurtig til at placere det
konkrete ansvar for sundhedspadagogikken hos
andre myndigheder end amtsrddene. Der spores
ogsa generelt en vis skepsis overfor muligheden af
en regionalt gennemfgrt sundhedspadagogik.

Ogsa forebyggelsen ses fortrinsvis i et landsper-
spektiv. Det navnes, at det amtslige social- og
sundhedsudvalg kan tage forebyggende initiativer,
men kun sdfremt omkostninger og nytte ved sa-
danne initiativer er malelige og kan pavises ved
forsgg, for de iverksattes — et krav, der forekom-
mer sterkt restriktivt, maleproblemerne pa omradet
taget i betragtning. 1 gvrigt forestiller man sig, at
amternes rolle pa det forebyggende felt fgrst og
fremmest skal omfatte tilvejebringelse af informa-
tioner, der kan danne grundlag for landsdekkende
foranstaltninger.

I det hele taget negligeres spgrgsmalet om det
amtslige social- og sundhedsudvalgs forhold til den
lokale befolkning praktisk taget totalt. Lige sa lidt
som hos Lageforeningen finder vi overvejelser om
befolkningens eller befolkningsgruppers rolle i

*) En pjece til befolkningen med dette budskab er utsendt
af Amtsradsforeningen.
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sundhedspolitik, forebyggelse eller sundhedspada-
gogik. Denne forspmmelse skal ses i sammenhang
med Amtsradsforeningens klart tilkendegivne op-
fattelse af, at hovedansvaret for det enkelte individs
sundhedstilstand placeres hos den pagaldende selv.
Om dette punkt rader der ingen uenighed mellem
centrale og kommunale organer.

Den egentlige tyngde i Amstsradsforeningens
oplag ligger pa de gevinster og besparelser, som
kan opnas ved @gget samarbejde og koordination,
gget politisk styring af liberale erhverv, overflyt-
ning af opgaver mellem forskellige sektorer samt et
bedre informationsgrundlag for beslutningerne. I
modsatning til, hvad der gjaldt for forebyggelse og
sundhedspadagogik, har Amtsradsforeningen her
en lang raekke konkrete forslag parat: forskydning
af opgaver fra sygehusvasenet til den primare
sundhedstjeneste, bla ved kontrol med visitation til
sygehuse og specialleger, ved tidligere udskrivelse
af patienter fra sygehusene, ved ggede foranstalt-
ninger i hjemmene, ved at pase, at plejepatienter
ikke optager sygesenge, ved at overfgre opgaver fra
leger til feks hjemmesygeplersker, ved rationel an-
vendelse af sygehussenge gennem brug af forunder-
sggelsesambulatorier etc.

Det pointeres, at omkostningssynspunkter i hg-
Jere grad ma lagges til grund for politikken pa sund-
hedsomradet for at sikre en gkonomisk effektiv an-
vendelse af de ressourcer, som stilles til radighed.
Udover omkostningssynspunktet er det barende
synspunkt, at social- og sundhedsudvalget skal
overvage 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 Amtsradsforeningen sker der saledes en
forskydning af maéls@tningerne fra de egentligt
sundhedspolitiske opgaver (forebyggelse og sund-
hedspedagogik) til administrativt-organisatoriske
opgaver (information, koordination og effektivise-
ring). Denne transformation fra en sundhedspolitik
til en rationaliseringspolitik skal formentlig ses pa
baggrund af den dominerende plads, som sundheds-
vasensudgifterne med ca 70 % indtager i de amts-
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kommunale budgetter (Amtsradsforeningen, 1980).
En sa énsidig opgavefordeling betyder, at om-

kostningsudvidelser pa sundhedsomradet, uanset
formélstjenlighed i gvrigt, har katastrofale fglger for
budgetterne. Amtsradenes primare opgave bliver
derfor budgetpleje, ikke udformninger af lokale
sundhedspolitiske malsatninger.

Storstroms amt. Naestved kommune
De sundhedspolitiske overvejelser, der er sat i gang
pa centralt og kommunalorganisatorisk plan, synes
endnu kun at have strejfet de lokale forvaltningers
skriveborde. Der foreligger i dag ingen skriftlige
sundhedspolitiske malsatninger eller overvejelser
for hverken Storstrgms amt eller Nastved kom-
mune, udover hvad der fremgar af de sociale udbyg-
ningsplaner (Udbygningsplaner for sociale og visse
sundhedsmassige 1980—85, Nastved
kommune 1979).

Det eneste omrade, hvor en begyndende plan-
legning finder sted, er praksissektoren (almen og
speciallegepraksis). Der er udarbejdet en praksis-

omrader

plan for Storstrgms amt (1978). Planlagningen her
omfatter dog alene en regulering af antallet af lager
i amtets underregioner, og er ikke baseret pa sund-
hedspolitiske overvejelser, udover en geografisk
jevn fordeling af lageservice. Man mé konstatere,
at de sundhedspolitiske malsatninger, iser pa lokal-
planet, overvejende drejer sig om rationalisering og
effektivisering af den bestdende struktur, snarere
end en egentlig ®ndring af denne. Vi skal nu se pa,
hvorledes denne struktur faktisk fungerer i dag i
relation til sundhedsproblemerne, og pa mulighe-
derne for @ndring og tilpasning af sundhedsarbej-
dernes funktioner “’indefra’’.

DEN PRIMARE SUNDHEDSTJENESTE

Udviklingen indenfor sundhedssektoren i Danmark
har generelt varet praget af et kraftigt voksende
ressourceforbrug. Dette galder fgrst og fremmest
sygehussektoren. Indtil ca 1975 udgjorde omkost-
ningerne til sygehussektoren en stadigt stigende an-
del af bruttonationalproduktet, hvorefter andelen er
stabiliseret pa et niveau pa godt 4%, svarende til
godt 3/4 af de samlede offentlige udgifter til sund-
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hedsvasenet (Sundhedsstyrelsen, medicinalstati-
stisk afdeling). Stigningen ligger savel i store
anlegsudgifter som i stigende driftsudgifter, for-
trinsvis personalelgnninger.

Udgiftsstigningerne ma fgrst og fremmest ses
som en konsekvens af specialisering og rationalise-
ring, som har stillet krav til de bygningsmassige
rammer og til undersggelses- og behandlingsfacili-
teter i takt med den medico-tekniske udvikling.

Resultatet har veret centralisering og nedleg-
gelse af mange, mindre sygehuse. Samtidig er der
sket en nedbringelse af den gennemsnitlige liggetid,
saledes at antallet af senge pr 1000 indbyggere kun
er gget fra 5,3 til 6,5 i de sidste 50 ar (Prioriterings-
udvalget, 1977).

@konomi og administration i den primaere sund-
hedstjeneste

Den primare sundhedstjeneste har varet praget af
en relativt hgj legedekning med jevn geografisk
fordeling. I 1978 var der 2668 praktiserende almen-
lzger svarende til 20 % af samtlige danske lager.
Det offentlige ressourceforbrug er ikke vokset
ner sa kraftigt i den primere sundhedstjeneste som
i den sekundare, hvilket blandt andet kan skyldes,
at anlegsudgifterne for den liberale del af sektoren
varetages af sektoren selv (de praktiserende leger,
tandlager mm). Parallelt med sygehussektoren er
der der dog sket en kraftig strukturel udvikling i
almen praksis gennem de sidste 10 ar, saledes at
enkelmandspraksis er aflgst af flere lagers samar-
bejde i legehuse, der er mindre virksomheder med
laboratorium, hjelpepersonale mv. Siden 1972 er
der sket en tilgang af lager til almen praksis, og
udviklingen har desuden medfgrt, 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 lage har holdt sig nogenlunde stabilt (ca 2000
pr lege), men det store omfang af nyinvesteringer
og udvidelser har belastet mange nyere praksis
hardt, fordi de praktiserende lagers overenskom-
ster med sygesikringen er blevet forlenget uandret
gennem lovindgreb i de sidste ar. De gkonomiske
muligheder for at inddrage nye aktivitetsformer i
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almen praksis er dermed forringede.

Samtidig er der foregaet en Kklar rationalisering af
det allerede eksisterende aktivitetsformer. Hjem-
mebesggene, som tidligere udgjorde en vasentlig
kontakt til det hjemlige milj@, udggr en faldende del
af det legelige arbejde, og telefonkontakter bliver
stadig hyppigere (Sygesikringsstatistik, 1977). Hvor
lzgen tidligere alene varetog langt de fleste opgaver
i den primare sundhedstjeneste, er der i de sidste 50
ar tilkommet en reekke andre sundhedsprofessioner,
feks sundhedsplejersker, hjemmesygeplejersker og
fysioterapeuter, som har faet tillagt sarlige arbejds-
omrader. Der er saledes ogsa sket en tiltagende
specialisering 1 den primare sundhetstjeneste.
Dette, samt rationaliseringen af legearbejdet, har
medvirket til et gget behov for koordinering og
planlegning af den samlede indsats i primarsek-
toren.

Styring i den primaere sundhedstjeneste

En del af den primare sundhedstjeneste er offentlig,
bla hjemmesygeplejersker, sundhedsplejersker,
begrnetandlaeger og skoleleger, hvorimod alment
praktiserende laeger, de fleste tandleger, fysiotera-
peuter og apotekervaesenet udggr et liberalt system,
hvor planlagning og styring afhanger af frivillige
overenskomster mellem professionernes orga-
nisationer og politiske instanser pa kommunalt og
centraladministrativt plan.

Lokale beslutninger vedrgrende almen praksis
udformes saledes bla i amtslige udvalg med ligelig
reprasentation af leger og politikere (Lagefore-
ningens takster og overenskomster, 1978). Aftaler
vedrgrende almen praksis indenfor den offentlige
sygesikring forudsatter direkte enighed herom mel-
lem parterne. Disse udvalg udggr en korporativ be-
slutningsstruktur*). Der er er tale om en formalise-
ring af det snavert politisk-legelige samarbejde,
som udelukker andre gruppers interesser. Andre
liberale sundhedsarbejdere, feks tandlager eller fy-
sioterapeuter, har ikke en tilsvarende lovfastet 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 ogsa Valentin,
1978).
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De paritetiske udvalg er dog blot ét udslag af det
samarbejde mellem leger og politikere, der preger
hele sundhedsvasenet. Den politisk-administrative
interesse i sundhedspolitikken er fgrst og fremmest
styret af gkonomiske motiver, mens man explicit
har overladt det faglige indhold af sundhedsvase-
nets arbejde til legerne.

Dette forhold fglger tildels af principperne om-
kring autorisation af medicinalpersonale, som fgrst
og fremmest bygger pa en generel godkendelse af
den pagaldende sundhedsuddannelse.

Imidlertid er denne autorisation uhyre specifikt
defineret for alle andre sundhedarbejdere end la-
gen. Lagen er den eneste, der arbejder pa grundlag
af en helt uspecificeret autorisation.

Brugeren af den liberale del af den primare sund-
hedstjeneste har ingen formel deltagelses- eller ind-
flydelsesmulighed. Brugerens indflydelseskanaler
er de kendte markedsmekanismers: efterspgrgslen
og det frie legevalg, som imidlertid er undergivet en
rekke begrensninger (Laegeforeningens takster og
overenskomster, 1978). Nar vi endnu ikke har faet
lovgivningsmassige bestemmelser omkring bruger-
ens deltagelse eller inflydelse pa dette omrade, kan
det ses som et udtryk for, at det kun langsomt
erkendes, at der kan eksistere dyberegaende kon-
flikter mellem brugerens og de professionelles inter-
esser i sundhedsarbejdet. Pa andre omréder, feks
bolig- og byplanlagning, eller skoleomradet, er en
séddan brugerindflydelse forlangst formaliseret.

I relation til den offentlige primare sundheds- og
socialtjeneste er det i den sociale bistandslov aner-
kendt, at kommunen kan etablere sociale forbruger-
rad, der kan fungere som radgivende instanser over-
for kommunens sociale udvalg. Da det er kommu-
nalbestyrelsen, der etablerer de sociale forbruger-
rad og indkalder til mgder, er der dog mulighed for
vasentlig kommunal styring pa bekostning af bru-
gerindflydelsen.

Som en foljd av en ékad specialisering och
arbetsdelning som stindigt pagdr inom sjuk-
och hilsovdarden har de praktiserande likarna
fatt allt fler koordineringsuppgifter.

Socialmedicinsk tidskrift nr 4—5 1981

De praktiserande likarna ger uttryck for en
upplevelse av uppgivenhet infor den bristande
overensstimmelsen mellan de problem de
stills infor och vad de faktiskt kan gora.

De professionelle sundhedsarbejdere — roller og
funktioner

Den alment praktiserende leges rolle er enestdende
ved at omfatte alle typer funktioner i sundhedsar-
bejdet: behandling, forebyggelse,
koordinering. Som en konsekvens af den specialise-
ring og arbejdsdeling, der stadig pagér indenfor
sundhedstjenesten, har den praktiserende lage faet
palagt stadig flere visitations- og koordineringsop-
gaver. Der skal forega 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 hgj grad er determineret af lagens
viden, holdninger og konkrete adfaerd. Disse nggle-
funktioner sammen med den bredt definerede au-

visitation og

torisation placerer leegen i toppen af den hierarkiske
struktur, som kendetegner den primare sundheds-
tjeneste.

For at kunne bestride visitiations- og koordine-
ringsfunktionerne adakvat, ma lagen have tilstraek-
kelig viden om patientens sygdom og dens sociale
sammenhang, og han ma have tilstreekkelig og
ajourfgrt viden om, hvilke kvalifikationer de gvrige
sundhedsarbejdere har, og hvilke typer behandling
de kan foretage. Derudover méa det forudsattes, at
en gensidig og ligevardig 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 S sggt belyst ved
hjelp af interviewer med udvalgte reprasentanter
for sundhedsarbejderne. De praktiserende lager
giver her udtryk for en oplevelse af frustration over
den manglende overensstemmelse mellem deres
faktiske formaen og de problemer, som de bliver
stillet overfor. Det kan dreje sig om savel sociale
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Detta kan gilla sdaval sociala forhallanden
som ldikarna inte har direkt inflytande éver och
medicinska problem som de inte kan behand-
la.

De behov som primdrvarden skall mota upp-
star och maste ses i ett annat sammanhang
namligen lokalsamhidillets, dess befolknings-
grupper, miljé och néringstruktur.

forhold, som laegerne selv ikke har direkte indfly-
delse pa, som om medicinske problemer, hvor der
ikke findes behandlingsmuligheder.

Situationen opleves af leegerne som fastldst uden
Ogsa blandt
sundhedsplejersker og fysioterapeuter opleves ar-

umiddelbare handlingsmuligheder.

bejdsfunktionerne som utilfredsstillende, idet der
her gives udtryk for, at man ikke i tilstrakelig grad
gor brug af deres faglige kompetence. I modstning
til legerne demonstrerer disse grupper en aktiv,
kritisk holdning til savel egen uddannelse som
muligheder for nye former for forebyggende sund-
hedsarbejde.

Det er en udbredt opfattelse, bade i og udenfor
sundhedsvasenet, at almenlagens praksisudgvelse
i vid udstrekning hviler pa videnskabelig basis.
Denne myte er baseret pa en generalisering af det
leegelige arbejde, der udfgres i hospitalsregi. Forud-
satningerne i almen praksis er snarere traditioner,
personlige vaner og en erfaring, der ikke er syste-
matiseret, hverken generelt eller for den enkelte
lage. 1 den udstrakning, videnskabelig analyse lig-
ger til grund for almen praksis, stammer denne nas-
ten udelukkende fra et helt andet univers, hospitals-
sektoren og laboratoriet, hvor udgangspunktet f@rst
og fremmest er behandling af sygdom hos det en-
kelte individ. Men de behov, som den primare
sundhedstjeneste skal imgdekomme, opstar og ma
ses i en anden sammanhang, nemlig det konkrete

Men ocksd bland sjukskoterskor och sjukgym-
naster upplevs arbetssituationen som otill-
fredsstillande. I deras fall ar det dock framfor
allt fraga om att man inte i tillricklig utstrick-
ning fdr anvindning for sin yrkesmissiga
kompetens.
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lokalsamfund, dets befolkningsgrupper, miljger og
erhvervsstruktur.

Muligheder for fornyelse i den primaere
sundhedstjeneste

Erfaringer fra delprojekt 1 (se fig 1) i legecenteret i
Nastved kan belyse mulighederne for fornyelse i
den primare sundhedstjeneste. Det viste sig i dette
projekt muligt at gennemfgre 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).

Lagerne oplevede ganske vist vanskeligheder
med at handtere fordelingen af de forskellige funk-
tioner. Varetagelsen af de behandlingsmassige op-
gaver stiller store tidsmassige krav, og det var
vanskeligt at indpasse den ngdvendige tid til de
forebyggende opgaver, som projektet krevede.

Det var endvidere tydeligt, at de uddannelses-
massige forudsatninger for standardiseret dataind-
samling og forebyggelse pa basis heraf manglede,
hvilket afspejlede sig i en vis usikkerhed overfor
dette arbejde. Det tette samarbejde mellem laegerne
og institutmedarbejderne i planlegnings- og igang-
sattelsesfasen gjorde dog, at de planlagte aktivi-
teter lod sig gennemfgre pa tilfredsstillende made
for l&gernes vedkommende.

I interventionsforsgget overfor den udvalgte risi-
kogruppe sggtes endvidere de lokale hjemmesyge-
plejersker aktivt inddraget i det forebyggende ar-
bejde.

Malet var en udvidelse af hjemmesygepleje-
skernes funktioner udover de traditionelle pleje- og
behandlingsmassige opgaver, hvilket blev accep-
teret af bade lege- og sygeplejerskegruppen.

I praksis var det imidlertid mere problematisk
end forudset. Lagerne, som stadig havde den visi-
terende funktion, var yderst tilbageholdende med at
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inddrage hjemmesygeplejerskerne, som pa deres
side kun svagt pressede pa.

Blandt patienterne konstateredes kun ringe inte-
resse for at modtage hjemmesygeplejerskerne i de
nye funktioner.

Alle parter var séledes usikre overfor den nye
fordeling af funktioner, og eftersom de uddan-
nelsesmassige forudsatninger og det organisato-
riske system jo var uendret, mislykkedes de gode
intentioner.

Innovation indenfor det givne systems rammer
var saledes mulig for legegruppen selv, salange
forskerne deltog aktivt i projektet. Men en uddele-
gering af nye funktioner til hjemmesygeplejerskerne
kunne ikke uden videre opnas — trods en principiel
positiv indstilling fra alle parter.

Det skal endvidere bemarkes, at den forebyg-
gende intervention i dette delprojekt ikke overskred
individets og familiens granser til trods for, at prob-
lemdefinition, analyse og evaluering baseredes pa
en epidemiologisk og dermed gruppeorienteret tan-
kegang. Projektets direkte gruppeorienterende akti-
viteter matte saledes placeres udenfor den primare
sundhedstjeneste, i folkeskolen (delprojekt 2).

Vi har i dette afsnit pr@vet at skildre manglen pa
faglig styring i den primare sundhedstjeneste og de
problemer, denne laissez-faire udvikling fgrer med
sig. bade i almen praksis og i forholdet mellem de
praktiserende leger og andre sundhedsarbejdere.
Vi har set, at sundhedsarbejderne i betydelig ud-
streekning 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 fglgende afsnit skal vi se pa, hvordan bru-
gerne af sundshedstjenesten — patienterne — opfat-
ter systemet og reagerer pa det.

Det framgar av atskilliga undersokningar att
de symtom mdnniskor upplever som domine-
rande icke overensstimmer med det diagnos-
monster som dominerar i sjukvardens aktivi-
teter.
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Undersokningar av detta har ndgorlunda sam-
stammigt pekat pa att bara ca en tredjedel av
befolkningens manifesta symtom medfor li-
karbesok.

REAKTIONER PA SYGDOMS- 0G
SUNDHEDSPROBLEMER | BEFOLKNINGEN

Det fremgar af adskillige undersggelser (Arbejds-
miljgundersggelsen, 1974, Sgndergaard Kristensen,
1979 og Lindhardt, 1960), at de symptomer, folk
oplever som dominerende, ikke er overensstem-
mende med det diagnosemgnster, der dominerer
sundhedsvasenets aktiviteter. Denne uoverens-
stemmelse kan fgres tilbage til en raekke faktorer,
der virker delvis forsterkende pa hinanden.

For det fgrste sker der en selektion fra befolk-
ningens side med hensyn til, hvilke symptomer der
bringes til lege. Alle undersggelser af dette har
nogenlunde samstemmende peget pa, at kun ca 1/3
af de for befolkningen manifeste symptomer fgrer til
leegesggning (Dean, 1980, Tuckett, 1976 og Teng-
vald, 1973). @Qvrige symptomer ignoreres, selvbe-
handles eller behandles af andre, legmand eller
professionelle, og kommer saledes ikke til legens
kundskab. Hvordan denne selektion foregar i de-
taljer, ved man ikke ret meget om, men det er at
formode, at den i hgj grad varierer med forskellige
sygdomme/symptomer (Koos, 1954, Dean, 1980).

Hertil kommer sa de former for selektion, der
forekommer hos den praktiserende lege. Her ma
man fgrst og fremmest pege pa, at de praktiserende
leeger 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 laegernes gjne mindre alvorlige
(trivielle eller banale) symptomer, om symptomer/
problemer i periferien af den legelige sagkundskab,
eller om symptomkomplekser, der pa grund af deres
blandede og diffuse karakter ikke har nogen plads i
laegens 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 pa diagnose.

Endelig kan man pege pa den styring af leegens
aktiviteter, der ligger i hans faktiske behandlings-
muligheder, dvs den behandlingsteknologi, der star
til hans radighed. Ogsa herigennem sker der en se-
lektion, nar enten laegen eller patienten valger at
afbryde kontakten p gra utilfredsstillende eller util-
strekkelige behandlingstilbud.

Disse tre '’filtre’” kan alle fgres tilbage til det
leegelige sygdomsbegreb. I det fglgende vil vi illu-
strere disse filtre med resultaterne fra to af vore
delprojekter (4 og 5).

Beskrivelsen af befolkningens sygdomsadfard er
baseret pa delprojekt 4 om mennesker med rygbe-
sver, og resultaterne her kan naturligvis kun med
forbehold generaliseres til andre symptomer og syg-
domme. I Nastved vurderede nogle af de praktise-
rende leeger, at 10—20% af det daglige patientklien-
tel utgjordes af rygpatienter. Brugerundersggelsen
(delprojekt 5) viste, at de udgjorde 5,5 % af samtlige
henvendelser over en 14-dages periode. Forskellen
kan bl a skyldes, at laegernes skgn tillige er influeret
af det tidsforbrug, rygpatienterne star for.

Sygdomsbegreb og sygdomsadfaerd blandt folk
med ryglidelser

Stgrsteparten 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-
faelde udlgses af tilfeldige omstendigheder. Hos en
del forekommer dog et mere integreret syn pa syg-
dom, som et resultat af deres samlede livsforlgb og
specielt den arbejdsbelastning, de har varet udsat
for.

Symptomerne forventes at vere noget forbigaen-
de, som 'bgr’ ga over, eller som man kan helbredes
for. Der er saledes ofte inden den fgrste henven-
delse til leegen forudgaet en vurderingsperiode af
symptomerne.
deres sygdom ikke gar over af sig selv, og at symp-

Patienterne har konkluderet, at

tomerne har en sadan karakter, at de har et profes-
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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 sygdomsadfaerdsaktiviteter kan ka-
tegoriseres i 4 grupper efter, hvor indgribende en
karakter de har:

1. Symptombehandling
F eks varmepude, handkgbsmedicin.

2. Daglige forebyggende aktiviteter

F eks regelmassig motion, serlige hvilestillinger og
ekstra hviletid, undgaelse af enkelte specifikke be-
lastninger, feks tunge lgft.

3. Mindre omlaegninger af livssituation
F eks hjzlpmidler i arbejdet, bedre arbejsredskaber,
@ndring af mgbler, midlertidige kortvarige aflast-
ninger via kolleger, slagtninge og venner.

4. Stgrre omlaegninger af livssituation

Feks skift eller ophgr af arbejde, @ndring af ar-
bejdsfunktion eller arbejdstid. Fremmed hjalp til
permanent aflastning.

Undersggelseserfaringerne tyder pa, at de mest
overfladiske typer af selvbehandIng og forebyggelse
er langt de hyppigst forekommende. Dette skyldes,
at de griber mindst ind i folks tilvarelse. Folk for-
sgger at opretholde en tilvarelse som ikke-syge
laengst muligt.

Niér de individuelle forspg pa at klare rygsympto-
merne (iser gennem pkt 1 og 2 ovenfor) ikke giver
positive resultater, eller folk bliver angste eller er
meget uforstiende overfor symptomerne, da hen-
vender man sig til den praktiserende lege, der op-
fattes som den afggrende kontaktperson i sundheds-
vasenet og som indgangsporten til evt videre under-
sggelse og behandling. Det fremgar af undersggel-
sen, at det enkelte menneske i aldmindelighed kun
har fa legekontakter i forhold til antallet af rygepi-
soder. Dette hanger sammen med den tidligere om-
talte vurderingsperiode. Ved den fgrste legekon-
takt mgder patienterne derfor med en forventning
om tilbundsgribende undersggelse og behandling.
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Lagen pa 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 opstar da let et
konfliktfyldt laege/patientforhold.

De behandlingsmader, legen overvejende benyt-
ter sig af, nar han behandler, er smertestillende
medicin, blokader, rad om ryggvelser eller rad til
patienten om at omlagge hans/hendes livssituation.
Det er kort sagt aktiviteter og behandlingsmader,
som patienten allerede har forsggt sig med i den
udstrekning, det kunne lade sig ggre, inden beslut-
ningen om at sgge lege.

Nar den tidlige patientforventning til lagen om
fuldstaendig og hurtig afklaring af lidelsen skuffes.
opstar den frustration og mistillid til egen laege og —
hvis der forekommer erfaringer med flere leger —
evt til den samlede legestand.

De kroniske rygpatienter i vores undersggelse til-
kendegiver, at de opfatter det, som om den enkelte
lzge — enten pgra manglende interesse for disse
tilstande eller af uvidenhed — nagter dem helbre-
delse eller behandling, og at det gelder om at til-
kampe sig den ved at presse pa hos legen, eller ved
at finde en smutvej gennem systemet.

Hvis disse anstregelser viser sig at vare forga-
ves, aflgses utilfredsheden ofte af resignation og
afmagtsfolelse overfor sundhedsvasenet, samt evt
efterhanden af en passiv accept af symptomerne:
"Man ma ga ud fra, at de er de klogeste, og nar de
ikke kan, er der nok ikke noget at ggre.”” Nogle
opgiver efterhanden enhver lagekontakt, sgger
eventuelt andre behandlere udenfor det autoriser-
ede system, feks kiropraktor, zoneterapeut eller
dybdemassgr. Andre stiller sig tilfreds med lin-
drende symptombehandling hos legen, feks smer-
testillende medicin, blokadebehandling.

Vi har ikke grund til at antage, at Nastveds
praktiserende leger har darligere patientrelationer
end andre praktiserende leger i Danmark. De her
aftegnede problemer ma derfor antages at vare gen-
erelle konflikter.

Befolkningens forbrug af alternative behandlere
S¢gning af alternative behandlere foregar blandt
kroniske rygpatienter i et betydeligt omfang. Denne
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sggning har ofte karakter af oprgr mod de mang-
lende resultater ved den legelige kontakt. Den al-
ternative behandler — bortset fra kiropraktoren —
sgges altid efter at patienten har veret til lege.

Kiropraktoren har en sarlig stilling i forhold til
ryglidelser. Han benyttes ofte uafthangigt af laegen, i
et selvstendigt, undertiden parallelt behandlings-
forhold af regelmassig karakter, specielt ved akutte
ryganfald.

I delprojekt 5 er omfanget af og vaeksten i antallet
af alternative behandlere belyst mere generelt. I
Nastved kommune er antallet af alternative be-
handlere (kiropraktorer, zoneterapeuter, massgrer,
elektroterapeuter, akupunktgrer, homgopater og
naturlager) vokset fra 3 til 16 i perioden 1970—1979.
I samme periode steg antallet af praktiserende leger
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 leger.
Der kan dog vere forskelle mellem de enkelte alter-
native behandleres klientel. Det synes at veare
symptomets/lidelsens karakter, der er afggrende
for, at man velger den alternative behandler (jfr
ogsa Alver, 1978). De symptomer, patienterne iser
henvender sig med til de alternative behandlere er:
mavebesvar, gigt, nervgse problemer, migrane,
hovedpine, spandinger, infiltrationer, lidelser i be-
vageapparatet, rygproblemer. Ifglge vore inter-
viewer med de praktiserende leger er disse symp-
tomer netop nogle, leegerne star magteslgse overfor.

Arsager til, at patienterne soger de alternative
behandlere

De centrale ligheder mellem laegers og alternative:
behandleres praksis er, at den er individrettet, be-
handlingsrettet og afhangighedsskabende.

En af de dominerende forskelle er, at de alterna-
tive behandlere bortset fra kiropraktorer afsatter
mere tid til den enkelte patient end lagen afsatter.
De alternative behandlere giver udtryk for, at pa-
tienterne snakker meget under behandlingerne.
Dette betyder samtidig, at den alternative behandler
far viden om patientens livsforhold og patientens
egen oplevelse heraf. Konsultationerne hos leegerne
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I den utstrickning alternativa behandlare
overtar otillfredsstdillda patienter, absorberar
de samtidigt den kritik, patienterna annars
skulle kunna tinkas formulerat gentemot det
traditionella hiilso- och sjukvardssystemet.

er mere malrettede og professionelle, hvorved pati-
enten naturligvis afskares fra at tale lgst og fast om
tingene, hvilket atter har til konsekvens, at lagen
far mindre information baseret pa patientens egne
premisser.

En anden framtraedende forskel har noget at ggre
med de alternative behandleres forholden sig til pa-
tientens henvendelsesproblem, arsagerne dertil og
den relevante behandlingsydelse. Mens leger og
deres fremtraeden overfor patienten adskiller pro-
blem, arsag og behandling, dvs at patienten ikke
viderebringes en umiddelbar indsigt i, hvorfor netop
det problem skal behandles pa lige ngjagtig den
made, finder vi hos de alternative behandlere en
udtrykkelig sammenkobling mellem problemet, den
alternative behandlers syn pa arsagen hertil og
hans/hendes behandlingsydelse. Deres behandlings-
metoder og arsagsopfattelse afgranser sig til krop-
pen, fordi de mener — og deres metoder bestem-
mer — , at arsagen til problemet er at finde i krop-
pen. Denne taette sammenfletning af problem, arsag
og behandling far tingene til at henge sammen for
patienten og giver dermed en umiddelbart meget
tilfredsstillende indsigt i og forstaelse for, hvad be-
handleren g¢r, og hvorfor han/hun g¢r det. Nar
denne tatte sammenfletning af problem, arsag og
metode ikke kommer til udtryk i l&gens behandling,
skyldes dette bla, at arsagerne til problemerne af
laegen ofte erkendes at ligge udenfor kroppen.

Et gennemgdende trak hos de alternative be-
handlere er deres skepsis overfor medicin, en skep-
sis mange patienter med ryglidelser ogsa 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-
hedsvasens ydelser.
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Befolkningens organiseringsformer i relation til
sygdoms- og sundhedsproblemer i Naestved
kommune

To forhold ma vi holde os for gje, nar disse organi-
seringsformer beskrives. For det fgrste det forhold,
at alternative behandlere opsuger en del af de util-
fredse lagepatienter. For det andet det forhold, at
organisationsstrukturen i den primare sundsheds-
tjeneste, som tidligere beskrevet, ikke umiddelbart
virker fremmende for udviklingen af en organisering
af brugere. De organiseringer (grupper, foreninger,
organisationer), der eksisterer i Nastved 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 opstaet en
lang raekke folkeorganiseringer i relation til sund-
hedsomradet. Med udgangspunkt i materialet om
organiseringsformer i Nastved 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
vasentligste formal er at forbedre den service, der
tilbydes de pageldende patientgrupper. Vi kalder
dem derfor i det fglgende de ’serviceorienterede’
organiseringer.

Blandt de serviceorienterede organiseringer i
Neastved kommune finder vi eksempelvis Hjertefor-
eningen, Rigsforeningen til gigtens bekampelse,
Vanfgreforeningen, Astma- og allergiforeningen,
Lankeforeningen, Johannitterhjelpen, Pensionist-
foreningen, den sociale forbrugerrepraesentation.

Sundhedsgrupperne er organiseringer, som er
orienteret mod sundhedsproblemer i bred forstand
og dermed ofte ogsa samfundsmassigt engagerede.
Vi kalder dem derfor i det fglgende de 'normand-
rende’ eller 'mobiliserende’ organiseringer. Blandt
de norm&ndrende og mobiliserende organiseringer i
Nastved kommune er: Moder jord for hjemme-

Patientforeningar dr organisationer som dr
definerade i forhallande till bestimda sjukdo-
mar.
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Halsogrupper dr organisationer som dr orien-
terade mot hdlsoproblem i vid bemdirkelse och
ddarmed ofta ocksa samhadlleligt engagerade.
De kan dirfor kallas normdndrande eller mo-
biliserande organisationer.

fgdsler, Forbrugergrupper omkring bgrns opvakst-
vilkar, Socialpsykologisk radgivningsgruppe og
forskellige kvindepolitiske organiseringer.

Grundlaget for disse to hovedtyper af organise-
ringer er, at der eksisterer nogle fallesopfattelser
og/eller fallesinteresser blandt brugere af sundheds-
ydelser. Fallesopfattelserne gar bla pa kilden til
utilfredshed og pa de lgsningsmuligheder man ser
(Gundelach, 1979).

Patientforeninger og sundhedsgrupper reprasen-
terer to helt forskellige opfattelser af kilden til syg-
dom- og sundhedsproblemer og tilsvarende forskel-
lige Igsningsmuligheder.

De "serviceorienterede’’ organiseringer
Arbejdsopgaverne i disse patientforeninger omfat-
ter: at sprede oplysninger om specifikke symp-
tomer/sygdomme og deres fglger — at fremme
forskning vedrgrende specifikke sygdomme — at
fremme sundhedsvasenets service til den enkelte
patient/bruger — sekunder forebyggelse — at vare-
tage sociale og uddannelsesmassige opgaver, hu-
manitert arbejde — samversaktiviteter — give rad
og vejledning til den enkelte patient mm.

Den felles sygdomsopfattelse i patientforening-
erne er karakteriseret ved at vere symptomrettet,
og faxllesinteressen ligger i, at det enkelte men-
neske, der er ramt’’ af sygdom, skal hjelpes ved
personlig stgtte og gennem pavirkning af sundheds-
messige og andre offentlige myndigheder.

Karakteristisk for de servicerettede organise-
ringer er deres hierarkiske struktur, domineret af en
aktiv ledelse, der formelt reprasenterer og vare-
tager de overvejende passive medlemmers inte-
resse. Denne struktur er en fglge af, at de servicer-
ettede organiseringer betragter de offentlige
myndigheders beslutningsret som legitim. Det er en
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Karaktaristiskt for de serviceinriktade organi-
sationerna dr deras hierarkiska struktur domi-
nerad av en aktiv ledning som formellt repre-
senterar och tillvaratar de overvigande pas-
siva medlemmarnas intressen.

grundopfattelse i disse foreninger, at @&ndringskrav
til myndighederne kun bliver hgrt, hvis de frem-
fores 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 ogsa 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 ""'normaendrende’ 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 fgdselsmiljg).

Fallesopfattelsen er en forstaelse af sundhed som
et resultat af levevilkarene.

Organiseringerne beskeftiger sig séledes med le-
vevilkarenes generelle betydning, dels for sundhe-
den og dels for det enkelte menneskes deltagelse i

og indflydelse pa rammerne for de egne levevilkar.
Det normandrende og mobiliserende perspektiv be-
star i, at borgerens egen aktive deltagelse forud-

De mobiliserande organisationerna intres-
serar sig saledes for levnadsvillkorens generel-
la betydelse dels for hdilsoforhdllandet och
dels for den enskilda mdnniskans deltagande
och inflytande pa ramarna for de egna livsvill-
koren.




Det normindrande och mobiliserande per-
spektivet bestdr av att medborgarens egna ak-
tiva deltagande forutsdttes och utgor grunden
for aktiv inldrning, medvetandegdrande och
politisk aktivitet.

settes at danne grundlag for aktive lereprocesser,
bevidstggrelse og politisk medleven.
Karakteristisk for disse organiseringers arbejde

1. En fokusering pa betingelser for sundhed

2. Et perspektiv for sundhed, der gar pa tvars af de
etablerede professionelle fagomrader.

3. En kamp for borgeres viden om og indflydelse pa
egne levevilkar.

4. En afstandtagen fra professionaliseringen i sam-
fundet, pgra dens umyndigggrende virkninger
for borgeren.

Organiseringsstrukturen er kendetegnet ved at
vare uden formel ledelse, og gruppernes vasent-
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 Nastved
kommune, som falder ind under de 2 typer. Heraf er
halvdelen kommet i Igbet af 70’erne.

Vaksten i organisationsaktiviteten indenfor savel
de serviceorienterede som de normandrende/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-
padagogik), dels nogle servicepres (de service-
orienterede organiseringer), dels nogle alternativer
(de alternative behandlere) og endelig nogle reelle
organisatoriske modtrek (de normandrende/mobi-
liserende organiseringer).

KONKLUSION

Vi har i denne artikel forsggt at vise, hvordan de
sundhedspolitiske mal og midler fra debatten trans-
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formeres til mal og midler i en rationaliseringspoli-
tik, nar sundhedspolitikken skal udmgntes mere
konkret. Den primare sundhedspoltiske opgave pa
det amtslige og kommunale plan bliver i forlengelse
heraf 'budgetpleje’” og ikke udformning af lokale
sundhedspolitiske malsatninger i tilknytning til lo-
kale sundhedsproblemer.

En vigtig nggle 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 understgttelse af
det individualiserende sundhedsarbejde og dermed
et afpolitiseret sundhedsarbejde. Sundhedsarbejdet
kan i kraft heraf overlades til den professionelle
interessesfare og altsd sattes udenfor det politisk-
reprasentative demokrati.

I Prioriteringsudvalgets betenkning erkleres det,
at “’malsztningen for den hidtidige udvikling i sund-
hedsvasenet har vaeret generelt at fremme befolk-
ningens sundhedstilstand’’. En sadan pastand for-
udsatter 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 mé tilkempe sig gennem faglig og po-
litisk indflydelse pa deres levevilkar.

De danske sygekasser blev opbygget fra greesrgd-
derne i Igbet af sidste halvdel af 1800-tallet. Men
den udvikling, sundhedsvasenet har undergaet si-
den da, har betydet, at de initiativtagende befolk-
ningsgrupper har féet stadig mindre indflydelse i
den formelle beslutningsstruktur pa sundhedsomra-
det (Hansen, 1974). Denne ekskludering af brugerne

Framvixten av organisationsaktiviteter inom
sdvil de serviceorienterade som de normdnd-
rande/mobiliserande organisationerna kan ses
som ett uttryck for att folks intressen inte till-
varatas i tillrickligt hég grad av politiker, ad-
ministratorer och professionella.
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Nar vi i undersokningarna i Naestved kan kon-
statera en reell konflikt mellan hilso- och sjuk-
vardspersonal och medborgarnas intressen
kan denna konflikt ses som en logisk konse-
kvens av den samhallsstruktur och utveckling
som har placerat hilso- och sjukvdrdsarbetet
isolerat fran det ovriga samhidillet.

som politisk deltagende personer har pa sin side
betydet, at sundhedsarbejdet er blevet frataget dy-
namik og sammenhang med de konkrete levevilkar,
som sundhedsarbejdet skulle udspilles i.

Nar vi i undersggelserne i Nastved 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 levevilkar.

Lageforeningens '’defensive’’ program, spekket
med udvidelser af servicetilbuddene, kan ses som
en made at afvarge konflikt pa. Hvis der er rigeligt
med sundhedsydelser at fa, vil utilfredsheden med
ydelsernes indhold ikke sla sa starkt igennem.

Séavel vaksten i antallet af alternative behandlere
som vaksten i antallet af organiseringer har varet
sterk i 1970’erne.

Bag vaksten ligger en utilfredshed med sund-
hedsvasenets formaen. 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 Na@stved-projekterne anvendt en lokal-
samfundsmedicinsk angrebsvinkel.

Lokal samfundsmedicin er imidlertid ikke kun
forskningsaktiviteter. Lokal samfundsmedicin er
ogsa lokal planlagning og udvikling af sundhedsar-
bejdet, og dette aspekt burde have meget stgrre
vaegt, end det har. Der findes udviklingsmuligheder
pa det lokale plan, som kan udnyttes uafhaengigt af
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overordnet lovgivning og strukturer.

Leagerne har idag gennem udvalgsarbejde en ene-
staende indflydelsesmulighed pd planlagningen af
det lokale sundhedsvasen. Denne politiske s@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 pa
lokalplan er i dag narmest ikke-eksisterende. Bade
brugere og befolkningsgrupper i almindelighed bgr
medinddrages i den sundhedspolitiske planlagning
og i lokale spgrgsmal af sundhedsmassig betydning,
feks gennem debatarrangementer, kampagner og
forsggsordninger, som der i dag er tillgb til i andra
samfundssektorer. Fgrst og fremmest burde man
her udnytte, at der faktisk eksisterer en lang reekke
folkelige organiseringer, som arbejder med sund-
hedsproblemer pa et bredt grundlag. Disse norm-
@ndrende eller mobiliserende organiseringers ar-
bejde er ikke rettet direkte mod sundhedsvasenet,
men kan netop pgra deres fokusering pa levevilka-
renes generelle betydning udggre en tiltrengt sam-
arbejdspartner for det lokale sundhedsvasen.

Sundhedsarbejderne sidder generelt inde med en
fond af passiv viden om lokale sundhedsproblemer,
som bgr ggres aktiv og handlingsorienteret, samt
ggres tilgengelig for almenheden.

Herigennem skabes der omvendt mulighed for, at
denne viden kan indga i befolkningens varetagelse
af og kamp for egne levevilkér. Der findes fremra-
gende eksempler pa, at sundhedsarbejdere har gjort
netop dette (Jacobsen, 1972, Skytte, 1969, Fugllii,
1980), men det er kun enkeltstaende tilfalde.

Generelt er sundhedsarbejdernes kendskab til det
lokalsamfund, de arbejder i, beskedent, og deres

Hilso- och sjukvdrdsarbetarna sitter generellt
inne med en fond av passiv kunskap om lokala
halsoproblem som bor goras aktivt och hand-
lingsorienterat samt dessutom tillgingligt for
allmdnheten.




Hirigenom skapas dd omvant maojligheter for
att denna kunskap kan inga i befolkningens
tillvaratagande och kamp for egna livsvillkor.

viden om befolkingens egne organiseringer og akti-
viteter i sundhedsmassig 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 primart fastnet opmarksomheden
ved de generelle snarere end de lokalt betingede
organisatoriske problemer. Vi henleder herigennem
opmarksomheden pé, at selvstendige endringer i
det lokale sundhedsarbejde kun i begrenset omfang
er gennemfgrlige, fordi en raekke generelle sam-
fundsmessige forhold saztter begraensninger for det,
feks i form af lovgivning eller overenskomster. Men
den lokalsamfundsmedicinske angrebsmade har vist
sig velegnet til at afdekke problemerne pa et helt
konkret plan, og er derfor et nyttigt sundheds-
politisk forskningsredskab.
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