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Forord

I slutningen af august 1994 afholdtes pa Aarhus Universitet den 1. Nordiske
Konference om sundhed, menneske og kultur under overskriften Forskelle og
forandring. Konferencen var arrangeret af en gruppe forskere, som i 1990 pébe-
gyndte et samarbejde inden for det store rammebevillingsprogram Sundhed,
Menneske og Kultur, som Statens Humanistiske Forskningsrad ivaerksatte og -
sammen med en raekke forskningsinstitutioner — stottede fra 1990-94. Arbejdet
videreferes nu i et center for humanistisk sundhedsforskning — Sundhed, Men-
neske og Kultur — forankret ved Institut for Filosofi, Aarhus Universitet.

Der var en overvaldende interesse for konferencen. Omkring 400 forskere,
professionelle praktikere indenfor sundhedsvaesenet og politikere fra de nordi-
ske lande deltog.

Vianser det imidlertid for seerdeles vigtigt, at indleeggene og de deri bererte
emner og problemer ikke kun diskuteres i et internt forum, men at offentlig-
heden i bredest mulig omfang far lejlighed til at engagere sig i dialog om og
afgive perspektiver pd sundhed og derigennem bidrage til at belyse forskellige
veje til udvikling i sundhedssektoren.

Tanken med at udgive bidrag fra konferencen er derfor at fastholde de for-
skellige indlaegs reekkevidde for andre borgere, brugere og sundhedsprofessio-
nelle end for de, der deltog i konferencen. Flere af indleeggene peger netop pa
vigtigheden af brugerindflydelse og p4, at nogen sundhedsforskning ma tage
udgangspunkt heri med henblik pa at udvikle praksis og at bidrage til en ge-
nerel og reel demokratisering af sundhedssektoren.

Vi har saledes fundet, at flere af bidragene fra konferencen placerer sig i
centrum af den aktuelle og fremtidige diskussion og forskning inden for af-
gorende felter af sundhedsomradet: F.eks. brugerstyring, prioritering, kvalitets-
sikring, livskvalitet, befolkningens selvforvaltning (autonomi), sundhedsfrem-
me, forebyggelseskampagner samt vaerdiforandringer i debatten om sundheds-
veesen, velferdssamfund osv. Det er vores opfattelse at sddanne temaer kan
tilleegges sterre betydning, nar de diskuteres i bredere sammenhznge. Derfor
denne bogudgivelse.

Neesten alle bidrag ved konferencen var et resultat af arbejdet og samarbej-
detinden for det oprindelige rammebevillingsprogram.I den foreliggende bog
er der kun fire bidrag, som ikke er forfattet af medlemmer af den gruppe, der
har arbejdet sammen inden for rammerne af Sundhed, Menneske 0g Kultur: Den
fremtreedende engelske socialhistoriker Charles Webster fra Oxford, som tid-
ligere har gaestet Sundhed, Menneske og Kultur, var inviteret til at holde en af
konferencens dbningsforelaesninger. Grete Davidsen, der har veeret konsulent
p4 et kvalitetsudviklingsprojekt ved Radiumstationen, Arhus Kommunehospi-
tal, var inviteret til at preesentere dette projekt i en af konferencens workshops.
Etnologen Lisbeth Haastrup, der bl.a. udforsker sammenhzengen mellem mad,
kultur og sundhed og antropologen Helle Johannessen, der har forsket i alter-



nativ behandling i et antropologisk perspektiv, var ogsa inviteret til at frem-
legge bidrag i konferencens workshops.

Der blev afholdt en raekke foreleesninger for alle konf‘grencens deltagere.
Derudover foregik arbejdet i de fire workshops: “Sundhed og kulturelle for-
skelle’;’sundhed og praksisforskning’; ‘forskelle i sundhedsbegreber’ og ende-
lig "forskellige modeller for prioritering i sundhedssystemet’.

Bogen er opbygget pa folgende mdade: I en indledende artikel forklares og
begrundes valget af temaer. Herefter folger tre sektioner med bidrag fra hver
af de tre ferstneevnte workshops. Hver af disse sektioner indledes med en kort
preesentation af problematikken. I den anden sektion om praksisforskning
indgér endvidere en artikel om praksisforskningens teori og metode af Ole
Dreier. Indholdet af denne artikel blev praesenteret i erf foreleesning under
konferencen. Bogens afsluttende sektion om sundhedeh og velfeerdsstaten
rummer dels bidrag fra en workshop om prioritering (af Jergen Husted og af
Uftfe Juul Jensen) dels bidrag, der blev prasenteret i foreleesninger om vel-
faerdsstatens krise og udviklingsmuligheder og om andre sundhedspolitiske
spergsmal (af Jergen Husted, Thomas Hejrup, Uffe Juul Jensen, Steen Wacker-
hausen og Charles Webster).

Det var hensigten gennem praesentationer og diskussioner med andre for-
skere og professionelle praktikere yderligere at styrke den humanistiske sund-
hedsforskning, der nu vil blive fortsat inden for rammerne af ovenneevnte
forskningscenter og i samarbejde med forskere i ind- og udland.

Konferencen med dens mange aktive deltagere bidrog pa en inspirerende
mdde til afklaring af problemer og belysning af forskellige veje for den huma-
nistiske sundhedsforskning og for udvikling af sundheds- og velfeerdssyste-
met. Det er hdbet og forventningen at denne bog vil stimulere til yderligere
diskussion, praksisudvikling og forskning.

Uffe Juul Jensen, Jens Quesel & Peter Fuur Andersen

Humanistisk sundhedsforskning

— introduktion til bogens temaer
v. Uffe Juul Jensen

Humanisme er et mangetydigt ord. I daglig tale har det almindeligvis et posi-
tivtindhold. I filosofiske, politiske og ideologiske sammenhaenge har det vaeret
mere omstridt.

For filosofiske og videnskabsteoretiske formél er det vigtigt at skelne mellem
to forskellige betydninger af humanisme: a) Humanisme som et filosofisk
udviklingsperspektiv pd mennesket, menneskets plads i verden og menneske-
lig blomstring, og b) humanisme som en ideologi der er snavert knyttet til det
borgerlige, liberal-demokratiske samfund med dets individualisme, seerlige
idealer om menneskerettigheder og personlig autonomi. Det er humanisme i
den ferstnaevnte, oprindelige betydning, der udger en veesentlig inspirations-
kilde for (eller som kan spores i) megen aktuel humanistisk sundhedsforsk-
ning.'

Nogle af den moderne filosofis sterste teenkere fra oplysningstiden til i dag
har givet omfattende filosofiske udredninger af og begrundelser for vore ideer
om personlig autonomi og menneskerettigheder, men de filosofiske analyser
er ogsé blevet omsat til ideologi. Som ideologi er den moderne humanisme
blevet et redskab i kritikken af eller kampen mod andre kulturer og samfunds-
massige indretninger.

Humanismen bliver ideologisk, nar den ophgjer samfundsmeessigt foran-
krede og historisk betingede idealer til menneskets sande natur og historiens
mal og mening. Den indiske forfatter V.S. Naipaul har skildret den ideologiske
og etnocentriske humanisme i romanen Ved en krumning pd floden.?

Handlingen udspiller sig i Ostafrika og Naipaul stiller bl.a. spergsmalet,
hvordan europaeerne pa ganske kort tid kunne bemaegtige sig en kultur, som
havde udfoldet sig gennem arhundreder. Ikke blot gjorde man sig til herrer
over de indfedte, man formdede ogsa at f4 dem til at rejse statuer af og hylde
erobrerne. Naipauls forklaring er enkel: Europseerne kom ikke bare med vében
og magt, men ogsd med forestillingen om, at de repraesenterer historiens kul-
mination og mening. Hermed illustrerer Naipaul, hvilken kraft der har veeret
i humanismen som ideologi.

1. Den oprindelige renzessancehumanisme er bl.a. belyst af Ernst Cassirer i hans veerk:
Individuum und Kosmos in der Philosophie der Renaissance. Leipzig og Berlin 1927.

2. Dansk overszttelse (Gyldendal. Kebenhavn, 1980) af A Bend in the River (London
1979).



Som ideologi er humanismen etnocentrisk. Den ophgjer samfundsmaeessigt
forankrede og historisk betingede vaerdier, perspektiver og interesser til udtryk
for menneskets natur. Humanismen har som ideologi vgeret anvendt til at
retfeerdiggere vold og magtudevelse af ufattelige dimensioner.

Humanister, som i dag anvender vore forestillinger om rettigheder, fornuft
og personlig autonomi ideologisk til kritik af livs- og samfundsformer, som
ikke respekterer vore idealer, kan naturligvis ikke drages til ansvar for de gru-
somheder, som ideologisk humanisme har bidraget til at retfeerdiggere.

Men den ideologiske humanisme kan kritiseres for at svigte det oprindelige
humanistiske perspektiv for menneskelig frigorelse og udvikling. Den moderne
ideologiske humanisme stiller — ofte berettigede — krav om politisk frigerelse,
om eliminering af begraensninger i borgernes frihed (f.eks. ytringsfriheden),
den kreever respekt for de menneskerettigheder, som er blevet fastslaet i det
moderne borgerlige samfund. Sikring af politisk frihed gennem sikring af
frihedsrettigheder er imidlertid ikke tilstreekkeligt til at sikre den menneskelige
frigerelse, der er central i den oprindelige humanisme og som ogsé i vid ud-
streekning hyldes som et ideal i dag.

Idealet om menneskelig frigerelse eller blomstring er kaernen i en huma-
nistisk tradition eller et humanistisk perspektiv som har dybere redder, end
detborgerlige samfunds humanisme. Humanismen som et udviklingsperspek-
tiv har rod i en kulturel og filosofisk bevaegelse, der primeert udfoldede sig i
Italien i slutningen af det 14. arhundrede.

Ordet humanisme er afledt af det latinske "humanitas’. I sin davaerende
betydning beted det uddannelse af mennesket som sidant. Antikkens teenkning og
kultur var den historiske inspiration og en veesentlig drivkraft i den italienske
humanisme. Humanismen var en anvisning pa at genoplive de dyder, der var
blevet udfoldet og begrundet i den antikke kultur, men som delvis var blevet
fortreengt gennem middelalderen.

Det udviklingsperspektiv, der er en del af denne oprindelige humanisme,
har tre forskellige dimensioner: Digtning, retorik og historie er vaesentlige
kilder til menneskelig udvikling. Men hermed er humanismeperspektiveti dets
oprindelige betydning slet ikke udtemt. Anvisningen om at vende tilbage til
antikken var ogsa en anvisning om at vende tilbage til etikken og den politiske
filosofi — i seerdeleshed som den var teenkt og udformet hos Aristoteles. Den
italienske humanisme var kritisk over for Aristoteles’ naturfilosofi, specielt
som den var tolket og anvendt i middelalderen. Men Aristoteles” analyser af
etik og politik, hans forstdelse af staten og det civilie samfund blev anset for
vaesentlige bestanddele for den humanistiske forstdelse af mennesket. Her
fremtraeder klart en kontrasti forhold til vor aktuelle humanismeforstéelse og
densindividualisme. Den moderne humanismes rettighedsperspektiv og dens
betoning af, at det er op til den enkelte at danne sit eget billede af det gode liv,
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adskiller sig fundamentalt fra den aristoteliske etiks betoning af et feelleskul-
turelt perspektiv pa det gode liv.

Den udvikliklingsorienterede humanisme har imidlertid en fjerde dimen-
sion, der ogsa klart viser, hvor forskellig den er fra en aktuel humanismeforsta-
else. Vi teenker i vid udstreekning humanisme i modseetning til det tekniske og
det naturvidenskabelige. Den tidlige italienske humanisme er imidlertid ule-
seligt forbundet med udviklingen af den moderne naturvidenskab (og om-
vendt en kritik af den naturforstdelse inspireret af leesning af Aristoteles’ meta-
fysiske skrifter, som havde domineret gennem middelalderen).

Forholdet mellem det forstandsmaessige og det emotionelle, forholdet mel-
lem det individuelle og det politiske (samfundsmaessige, livet i staten) og
forholdet mellem menneske og natur er siledes vaesentlige bestanddele af den
udviklingsorienterede humanisme. Det serlige ved dette humanistiske per-
spektiv er, at disse kontraster ikke ses som modseetninger, som tvinger huma-
nisten til at vaelge side. Humanisten velger ikke kunsten og poesien frem for
det konkrete liv, den individuelle fordybelse pa bekostning af politisk forstiel-
se og virksomhed, noget dndeligt frem for det teknisk-naturvidenskabelige og
engagement eller indfelende metoder frem for naturvidenskabelig teenkning.
Det er forsti oplysningsfilosofien, at humanismens forseg pa at sammentanke
de forskellige sider ved livet antastes eller problematiseres, som det bl.a. viser
sig i konflikten mellem rationalistiske og romantiske stremninger.

Humanismen, som den forstds i det folgende, satter det som sin opgave at
vise, at kontrasterne ikke udelukker hinanden, men at de tveertimod udtrykker
forhold, der gensidigt betinger hinanden. Som det vil fremga af det felgende
rummer den udviklingsorienterede humanisme indsigt og inspiration for et
aktuelt humanistisk perspektiv pa sundhed, sundhedssystemets praksis og
sundhedsforskning.

Ikke-etnocentrisk humanisme - indsigten i og anerkendelsen af
kulturelle forskelle

En ikke-etnocentrisk, udviklingsorienteret humanisme har ikke noget at ind-
vende mod den ideologiske humanismes ideer om menneskers ligevaerd og om
den enkeltes ret til (og ansvar for) at udfolde sit eget liv. Men borgerrettig-
hederne er ikke en tilstreekkelig sikring heraf. Mal og veerdier er ikke bare
noget der formuleres. Det er en del af en udviklingsopgave, som den udvik-
lingsorienterede humanisme netop seger at tage pa sig. Den ideologiske huma-
nisme kan ikke lose opgaven med sit traditionelle svar, at samfundet blot skal
give borgerne de kundskaber, den viden og information, som er nedvendig for,
at de kan virkeliggere deres personlige mal. Her forudsaettes det netop, at
malene bare foreligger og uden videre formes af den enkelte. Og man lukker
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gjnene for, at de kundskaber, man vil give borgerne som midler til, at de kan
virkeliggere deres egne mal, faktisk kommer til at forme borgernes mal og
verdier. Bag lovprisningen af den enkeltes ret til (og mulighed for) at udfolde
sit eget liv kan der pa denne méde udfolde sig et omfattende formynderi deek-
ket af humanismens glasur.

Kulturhistorikeren Troels-Lund har beskrevet, hvordan den oprindelige
humanisme (som her omtales som den udviklingsorienterede humanisme)ien
periode deformeredes og tog en form, der undergravede dens egne idealer.
Humanismen ville dbne gjnene for den rige og omfattende antikke tradition.
Men hvordan skulle dette veeldige kundskabsstof formidles til nye generatio-
ner? »For Tiden, der fulgte efter Reformationen, faldt Menneskeheden« -~ skri-
ver Troels-Lund - »i to skarpt adskilte Klasser: Opdragefne og de der opdro-
ges. Hine havde den Pligt at give, disse den Pligt at miodtage Prygl. Dette
svarede til selve Verdensforholdene. Thi hvad var Gud andet end den store
Rektor, der gav Prygl, og Djevelen det bundfordeervede Vasen, der rev og bed
mens han fik dem«?

Humanismen bliver her netop ideologi, en legitimering af formynderi og
magtudevelse uden at den grundleggende ide om menneskeligt ligevaerd
opgives. De fornemmes og riges bern var, ifelge Troels-Lund, ikke synderligt
bedre stillede end de fattiges. Der var lighed eller retfeerdighed i forhold til
tyranniet.

Ifolge Troels-Lund lever denne deformerede humanisme indtil den franske
revolution, hvor dens opdragelsessyn tilbagevises af bl.a. Rousseaus tanker.
Dette er imidlertid et for optimistisk billede af udviklingen. Formynderiets og
tugtens former sendrede sig. Rettighedsperspektivet, der blev knaesat med de
borgerlige revolutioner, omfattede som bekendt kun myndige borgere. Den
magtudevelse over for bern, som Troels-Lund beskriver, har kunnet leve
videre langt ind i vort eget drhundrede. Men selv de myndige borgere, hvis
rettigheder er sikret i den borgerlige stat, har helt ind i vor egen tid under
bestemte vilkar (f.eks. ved sygdom eller anden afhangighed af andres stotte)
vaeret ofre for formynderi og magtudevelse retfeerdiggjort gennem en huma-
nistisk ideologi.

Moderne sundhedsfremmebestrabelser og de problemer, de er lgbet ind i,
er en udmeerket illustration heraf. De har i en vis udstreekning veret baret af
det humanistiske oplysningsideal: Forestillingen om, at hvis borgerne fik den
fornedne information (om sygdomsfremkaldende og sundhedsfremmende
betingelser), sa ville de som myndige fornuftsvaesener ogsa tage denne viden
til efterretning og indrette deres geren og laden efter den. Hvad stiller man da
op, hvis oplysningskampagner og information ikke har den enskede effekt?

3. Troels Troels-Lund (1903): »Opdragelsens Udvikling gennem Tiderne«, i: Emma
Gad (red.): Vort Hjem. Det Nordiske Forlag. Kebenhavn.
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Der har udviklet sig en omfattende forskning pa dette omrade, en forskning
der skal belyse, hvorfor borgere (herunder patienter) ofte ikke handler ud fra
de anvisninger, som eksperter giver. Man overvejer naturligvis ikke at prygle
kundskaben ind i de formastelige, men man teenker i en vis udstreekning — i
lyset af en ideologisk humanisme — pd samme méade som de opdragere, der
gennem arhundreder har segt at banke den nedvendige dannende kundskab
ind i bern: Borgere ses som genstridige eller médske endda som uansvarlige,
eller man forestiller sig, at de ville acceptere formaningerne, hvis de bare for-
stod dem til bunds. Med en sddan tankegang udelukker man fra starten, at
den, der soges opdraget —hvis handlingsmensker enskes aendret —kunne have
sit personlige perspektiv, sin kulturelle sammenhaeng og dermed sine grunde
til at afvise den kundskab eller de perspektiver, som han eller hun soges pa-
fort.

Humanismen som ideologi kan ikke overvinde modseetningere mellem
opdragere og dem, der skal opdrages (eller i dag: modsaetningen mellem eks-
perter og professionelle pa den ene side og leegfolk pa den anden side). Den
postulerer — ved at appellere til den felles menneskelighed —at der ikke bestér
nogen modsatning. Anderledes med den udviklingsorienterede humanisme.
Den forfalder ikke til etnocentrisme, til at opheje normer for menneskelighed
og fornuft, der er fremtreedende under afgreensede kulturelle betingelser eller
i en bestemt livsform til absolutte standarder pd humanitet og fornuft.

Nar den tidlige italienske humanisme fremhsevede dramaet og poesien som
vigtige dimensioner i et humanistisk perspektiv, var det ikke i konkurrence
med naturvidenskabelig indsigt. Det var bl.a. for at udfylde en anden opgave
end den, naturvidenskaben kunne og kan udfylde. Poesien, dramaet og histori-
en har en afgerende betydning, fordi de gennem deres billedskabende kraft
kan bibringe os forestillinger om andre mader at leve livet pa end vor egen,
forestillinger om alternative handlemenstre, forbilleder og veerdier. Den tidlige
humanismes betoning af betydningen af poesien, dramaet og historien viser,
hvorledes denne humanisme i sig rummer muligheden for at overskride et-
nocentrisme og kulturel blindhed, hvorledes den netop ger indsigten i forskellig-
heden til en central bestanddel af sit perspektiv.

Forskning i forskelle

Kilderne til en en udviklingsorienteret humanisme finder vi i den italienske
humanisme. Det er lenge for etablering af samfundsvidenskab og kulturviden-
skab i moderne forstand. En videreferelse af denne humanistiske tradition i
dag ma forbinde sig med de kultur- og samfundsvidenskaber, der ger udforsk-
ningen af kulturelle forskelle til et centralt forskningstema. Dette er en veesent-
lig del af forklaringen p4, at optagetheden af kulturelle forskelle kom til at
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spille en central rolle i forskningsprojektet Sundhed, Menneske og Kultur og at
det blev et gennemgéende tema i den forste nordiske konference om huma-
nistisk sundhedsforskning. ‘

Et humanistisk perspektiv, der overskrider etnocentrisme og ideologi ved at
fokusere pa kulturelle forskelligheder, er ikke blot et veern mod dem, der vil
ophgje ekspertviden og praksis til baerere af den sande menneskelighed og
fornuft. Det er i lige s& hej grad veern mod den etnocentrisme, som vil sgge det
sandt menneskelige, de grundleggende humane verdier hinsides ekspert-
kultur og videnskab: I det folkelige.

Netop i diskussionen om sundhed, om sundhedspraksis og sundhedsforsk-
ning har denne saerlige etnocentrisme haft en vis gennemslagskraft. Eksperter-
nes bio-medicinske perspektiv og en mere oprindelig ‘foljelig’ forstaelse stilles
op over for hinanden. Humanisten patager sig den opgave at genetablere
forstdelsen af og respekten for det folkelige perspektiv.

Naturligvis er der ekspertmeessige begreber og begrundelsesformer om
sygdom og sundhed, og naturligivs er der beskrivelser og redegerelser for
sygdom og sundhed, som ikke stotter sig pa videnskabelige metoder og pro-
cedurer. Men det vil veere vildledende at give det udseende af, at disse to
begrebsrammer, diskurser , kulturer eller hvad vi nu vil kalde det, udger eller
repreaesenterer to separate virkelighedsomréder, hvor det ene historisk eller
udviklingsmaessigt gar forud for det andet (at den folkelige forstdelse er for-
treengt eller pa vej til at blive fortreengt af den ekspertmessige), hvorefter
humanismen kan tildeles den historiske opgave at fere os tilbage til det op-
rindelige. Der er tale om begrebsstrukturer og praksisformer, der konkret i
virkeligheden er ulgseligt forbundne, som gensidigt betinger hinanden og som
forandres og udvikles gennem dette forhold.

Praksisforskning - afvisning af moralismen

Den ideologiske humanisme bruges ikke leengere til at legitimere vold og
magtudovele, i hvert fald slet ikke i et omfang som tidligere. Den kommer
imidlertid usvaekket til udtryk i en serlig raffineret form for magtudevelse:
Moralisme. Den eller de, der ikke lever op til en ideologisk humanismes for-
dringer kritiseres for slaphed eller uansvarlighed. Psykiatriens historie efter den
franske revolution opviser skreemmende eksempler pa, at menneskelige lidelser
og problemer er blevet udlagt som karaktersvaghed eller moralsk afstumpet-
hed - alt sammen i lyset af tidsbundne og kulturelt forankrede normer for
fornuft og menneskelighed. Mere aktuelle eksempler pé det samme er omtalt
ovenfor. Den udviklingsorienterede humanismes indsigt i og anerkendelse af
forskelligheder er et element i afvisningen af moralismen.
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Men det er ikke tilstraekkeligt til at lose den opdragelses- eller udviklingsop-
gave, som.moralisme eller mere kontant magtudevelse sggte at lose. Keernen
iden oprindelige udviklingsorienterede humanisme, at tilvejebringe betingel-
ser for menneskets uddannelse som menneske, er ikke lgst ved at henvise til,
at der er forskellige livsformer, forskellige veje at betreede og at menneskelig-
heden har mange former.

I Therapy of Desire; Theory and Practice in Hellenistic Ethics* belyser Martha
Nussbaum nogle af humanismens kilder. Hun fremheever bl.a., at den erken-
delsesholdning, der kom til udtryk i antikkens medicin (som ogsa omfatter
hvad viidag vil kalde sundhedsfremme; se neermere herom i Uffe Juul Jensen:
»Sundhed og Retfeerdighed« i denne bog) adskiller sig radikalt fra den ud-
bredte forstdelse af (natur-)videnskaben som en vej til at blotleegge verdens
‘objektive’ struktur helt uafhzengig af vore begreber og vore perspektiver. Den
praktiske viden, som medicinen — i den klassiske forstdelse — giver os, udtryk-
ker et helt andet erkendelsessyn. Ifelge Nussbaum er patientens forstielse og
accept af den professionelles redegperelse og patientens accept af, at redegerel-
sen oplyser hendes situation et kriterium p4, at redegerelsen er gyldig. Natur-
ligvis under den forudseetning, at patienten har fdet den nedvendige indfor-
mation og har fiet redegerelsen preesenteret pa en for hende forstdelig made.

At efterleve det humanstiske perspektiv vil altsd bl.a. sige atinvolvere dem,
hvis liv udforskes og seges @ndret som aktive deltagere i forskningsprocessen.
Filosoffen, legen eller forskeren kommer naturligvis til borgerne med en vi-
den, med teorier og begreber, som de ikke selv er i besiddelse af. Men begre-
berne og teorierne er udviklet i en beskeeftigelse med og refleksion over kon-
krete menneskelige livsforhold og problemer. Hvis begreberne rummer en
viden, der er adekvat i forhold til de pageldende mennesker, sd ma den alle-
rede veere til stede om end uartikuleret, tavst, i ikke-videnskabelig form hos
den eller de borgere, forskeren stiller sig til rddighed for; eller de vil anerkende
den, tage den til sig, fordi den belyser og viser ud over modsigelser eller be-
grensninger, som de oplever i deres liv.

Den oprindelige, udviklingsorienterede humanisme befordrer siledes et

“forskningsideal, der er i radikal modstrid med nogle af de forestillinger om

videnskab, som har domineret vor kultur siden oplysningsfilosofien og som fik
ny nering og gennemslagskraft med positivismen. Det humanistiske forsk-
ningsideal, der tildeler den borger, hvis liv udforskes, en central plads i forsk-
ningsprocessen bestér ikke i forkyndelse af en eller anden serlig kvalitativ,
humanistisk metode (i modsztning til naturvidenskabelige metoder). Denne
serlige konflikt om modstridende metoder — kvantitative over for kvalitative,
forklarende over for forstdende — udkempes forst i og efter oplysningsfilosofi-
en. Af det foregdende fremgar det imidlertid, at fremstillingen af en praktisk,

4. Princeton University Press. Princeton 1994.
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humanistisk kundskabstilegnelse formes og vinder fodfzaeste leenge for denne
moderne metodeproblematik kommer pa den filosofiske og videnskabelige
dagsorden. ‘ ‘

Niér en hel sektion i denne bog er viet praksisforskning, kan dette ses som
en del af en sammenhangende bestrabelse for at udfolde en udviklingsorien-
teret humanisme, men under samfundsmaessige og kulturelle vilkar, der er
fundamentalt forskellige fra de vilkdr, hvorunder den oprindelige europziske
humanisme blev udformet.

Der er ingen felles forestillinger om et godt liv, ingen fzelles, sammenhzagen-
de forstielse af, hvad der sikrer menneskelig blomstring. Der er ofte dybe
klefter mellem professionelle gruppers begreber om et godtliv og menneskellg
blomstring, og forestilliger herom inden for de livsfornjer, hvoraf det moderne
samfund er bygget op. '

Praksisforskning, der vil udforske livsforhold sammen med grupper af
borgere med henblik p4 at zendre disses forhold og give borgerne nye udfoldel-
sesmuligheder, star derfor over store problemer. Hvordan kan man undgg, at
det erkleerede mal om at sikre udvikling gennem borgerens egen deltagelse i
virkeligheden ikke bliver et daekke over nye former for formynderi og magtud-
gvelse. Man kan ikke tegne nogen filosofisk eller moralsk forsikring herimod,
ligegyldigt hvor meget man s& end bekender sig til en udviklingsorienteret
humanisme. Opgaven er konkret og omfattende: At zendre og udvikle profes-
sionelles made at udeve deres profesionelle virksomhed pa og at skabe nye
institutionelle rammer for denne virksomhed. Det er perspektivet i praksisfor-
skningen (forstdet som forskning i praksis med henblik pd @ndring af den
professionelle praksis).

Den ideologiske humanisme og velfardsstatens krise

I de senere &r er den ideologiske humanisme iseer kommet til udtryk i kritikken
af velfeerdsstaten. De professionelle og de institutioner, inden for hvilke de
udever deres virksomhed, kritiseres for formynderi og ekspertvealde. Vel-
feerdsstaten kritiseres bl.a. for at undergrave den individuelle ansvarlighed ved
at sege at lese opgaver, som det tidligere var overladt til den enkelte og til
familierne at varetage. Den kritiseres for at tilstreebe en lighed, som i virkelig-
heden strider mod de humanistiske idealer, som har vaeret med til at forme det
borgerlige samfunds liberale demokratier: Menneskelig selvbestemmelse,
borgerens ret men ogsé pligt til at udforme sit eget liv og leegge sine egne
livsplaner etc.

I kelvandet p& denne kritik er en lang raekke politiske og ideologiske pro-
grammer blevet fremlagt og — med sterre eller mindre held - sggt realiseret i
en rakke vestlige lande: Programmer for ‘modernisering’ af den offentlige
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sektor ved styrkelse af den enkelte borgers ansvarlighed, delvis brugerbetaling
etc. Statens intervention i borgerens liv (i uddannelsessystemer, sundhedssy-
stemer, social- og omsorgssystemer) er af kritikere blevet fremstillet som syste-
matisk underminering af humanismens idealer om menneskelig selvforvaltning.

Ideologisk humanisme er som anden ideologi udtryk for historisk snaeversyn
eller glemsel. De europeiske velfeerdsstater har udviklet deres stadigt mere
omfattende system af institutioner (delvis kompensation for tab af indtegt ved
arbejdsleshed, sikring af et grundleggende uddannelsesniveau, sygdomsbe-
handling etc.) som en del af bestraebelser for at sikre nationerens selvstendig-
hed og overlevelsesevne. Det er — som det bl.a. belyses i Hegels samfunds- og
historiefilosofi—en vigtig bestanddel af disse bestraebelser at bibringe borgerne
en selvbevidtshed som borgere i staten. Gennem et system af samfundsmeessige
institutioner, som gennemtreenger civilsamfundet sikres rettigheder for alle
nationens borgere.

De statslige institutioner og de professionelles virksomhed er i dette per-
spektiv ikke i modszetning til eller en direkte trussel mod den enkelte borger
som beerer af frihedsrettigheder. Tvaertimod: Staten er en forudseetning for bor-
gerens eksistens, som et individ der kan udfolde sit eget liv. Borgeren som frit
individ er ikke et naturprodukt, men en samfundsmeaessig og politisk skabning.

Denne tanke, der altsd kan ses som grundleggende for den moderne vel-
feerdsstat, som blev grundlagt i sidste &rhundrede, er helt i overensstemmelse
med den udviklingsorienterede humanismes genoplivning af Aristoteles’ etik
og politiske filosofi og dens pdpegning af, at studiet af det civile samfund og
staten udger en vaesentlig dimension ved humanistisk teenkning og forskning.

Velfeerdsstaten, dens aktuelle problemer og udviklingsmuligheder er derfor
en naturlig del af en sundhedsforskning i et humanistisk udviklingsperspektiv:
Hvorledes kan eksistensen af en reekke forskellige livsformer, forskelligheden
i personlige livsplaner og forskellige subjektive praeferencer blive tilgodeset
inden for rammerne af velfeerdsstaten? Hvorledes kan det sikres, at alle far del
ien velfaerd, som mé skennes nedvendig for at kunne udfolde sit eget person-
lige liv?

Sidenslutningen af 70-erne, da Thatcher overtog regeringsmagten i England,
har en reekke neo-liberale kritikere haevdet, at kun indferelsen af former for
markedsregulering i den offentlige sektor suppleret med en privatsektor for
serviceydelser ville kunne sikre respekten for forskellighederne i borgerens
ensker og forventninger.

Denne problematik behandles i sektionen om velfaerdsstaten. Her diskuteres
ogsé en raekke andre diagnoser pa velfaerdsstatens krise og forseg pa at finde
veje til overvindelse heraf (bl.a. gennem forskellige former for demokratisering
og gennem professionelles ansvarlige deltagelse i formulering af mal for sund-
hedssektoren).
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En udviklingsorienteret humanisme udpeger, sdledes som der er redegjort
for ovenfor, og som der ogsa fokuseredes pé pa den 1. nordiske konference om
Sundhed, Menneske og Kultur, tre forskellige forskningsfelter for en humanistisk
sundhedsforskning: a) Forskellige livsformer og forskelle i sundhedsstrategier
og i begreber om sundhed; b) forskellige former for professionel praksis og
muligheder for forandring af professionel praksis, og c) sundhedssystemet i
velfeerdsstaten og mulighederne for at @ndre velfeerdsstaten, s& den i hejere
grad er felsom over for forskellene i befolkningen.

Men forsyner den udviklingsorienterede humanisme os ogsa med en szrlig
metode til udforskning af de afgreensede forskningsfelter? Er det, der betegnes
som humanistisk sundhedsforskning, kendetegnet ved brugen af serlige hu-
manistiske metoder, ved en serlig slags teorier eller fved en serlig begrebsan-
vendelse? '

I lyset af dette d&rhundredes omfattende diskussion om forholdet mellem
naturvidenskab og humanistisk videnskab vil mange veere tilbgjelige til at pege
péa sarlige metoder som det kendetegnende ved humanistisk forskning.

Humanistisk sundhedsforskning har udviklet sig som tvervidenskabelig
indsats mellem forskere fra forskellige humanistiske discipliner (eller tveervi-
denskabelig indsats under humanistiske forskeres ledelse) i et forsog pd at
udforme et alternativ til eller supplement til den bestdende sundhedsforskning.
Denne har som bekendt primert veeret medicinsk orienteret. Men er det muligt
neermere at karakterisere metodemaessige forskelle mellem traditionel sund-
hedsforskning og humanistisk sundhedsforskning?

Ofte henvises der til kvalitative metoder, som det szerlige for humanviden-
skaberne. Eksempler p4 angiveligt kvalitative metoder anferes og illustreres
(f.eks. hermeneutiske, feenomenologiske, strukturalistiske eller semiotiske
metoder). Der er her tale om perspektiver og fremgangsmader forankret i
bestemte filosofiske traditioner og ofte traditioner med meget forskelligartet
indhold. Nér de alligevel - p4 trods af ofte store indbyrdes filosofiske forskelle
— kades sammen og prasenteres som saerligt humanistiske, er det i kontrast
til naturvidenskabens eksperimentelle og kvantitative metoder. Begrebet "hu-
manistisk metode’ far saledes sit sarlige indhold gennem sin modpol eller
‘fiende’: Den serlige naturvidenskabelige metode.

Der er store problemer ved disse forseg pa at karakterisere "humanistisk
metode’. Meget ofte svaekkes de af en overfladisk forstdelse af, hvad der ken-
detegner metode i naturvidenskaben. Naturvidenskabens metode omtales
undertiden som forklarende; den humanistiske metode bestemmes i modsaet-
ning hertil da som forstdende. Eller den naturvidenskabelige metode kaldes
kvantitativ, den humanistiske i kontrast hertil kvalitativ. Disse forskellige
bestemmelser kan alle have have noget p4 sig. Men de svakkes af, at den
‘naturvidenskabelige metode’, som humanistisk. metode seges defineret i
modsztning til, ofte er udtryk for et bestemt billede af naturvidenskaben eller
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bestemte krav til naturvidenskaben, som er formuleret af filosoffer uden for
selve den naturvidenskabelige arbejdsproces. Det mest velkendte eksempel
herpa er positivismens sarlige tolkning af eller krav til naturvidenskaben
(f.eks. kravet om at videnskabelige begreber md kunne fores tilbage til obser-
verbare data og kravet om brugen af bestemte statistiske metoder til organis-
rering af data).

Her er der tale om et bestemt billede af naturvidenskaben, et billede der er
udformet pa grundlag af afgreensede dele af naturvidenskaben. Det er en
forestilling om naturvidenskab, der fuldsteendigtnegligerer den seerlige teoreti-
ske karakter ved megen naturvidenskab. Det afskarer os fra at se og forsta de
centrale dele af naturvidenskabelig erkendelse, der bestar i etablering af nye
begreber og etablering af forbindelser mellem begreber. Fa vil f.eks. benagte, at
evolutionsbiologien er en del af naturvidenskaben, og ingen kan med rette
benaegte, at Darwins teori om selektion og variation til forstaelse af biologisk
udvikling er central i udviklingsbiologien. Men Darwins teori er i en bestemt
forstand et klart eksempel pé kvalitativ forskning. Han keeder seerlige begreber
(variation og selektion) sammen med bestemte videnskabelige formal for gje.

Risikoen ved at definere humanistisk forskning som kvalitativ modsat kvan-
titativ forskning er med andre ord, at det humanistiske defineres i forhold til
ideologiske forestillinger om naturvidenskaben og dermed selv leber risikoen
for at blive ideologi, dvs. baseret pa forudfattede og veerdiladede forestillinger
uden bagrund i den faktiske forskningssituation og dens problemer.

Usikkerheden om, hvad der kendetegner humanistisk metode og et huma-
nistisk forskningsperspektiv, har vist sig tydeligt genem de sidste 20-30 &r, dvs.
netop iden periode, hvor der har veeret steerke krav om en humanistisk indsats
pd en raekke omrader (bl.a. sundhedsforskningens omride). Humaniora mar-
kerede sig i kritikken af den dominerende teknisk-naturvidenskabelige forsk-
ning og den stadige forskningsmaessige specialisering ikke ved at praesentere
et klart formuleret metodealternativ, men derimod med argumeneter for tveer-
videnskabelighed og tvaerfagligt samarbejde.

Det runde bord og humanismen

I'slutningen af 60-erne og begyndelsen af 70-erne oplevede forskningsverdenen
oguddannelsesverdenen de forste gennemgribende forseg pa at udvikle alter-
nativer til den stadigt mere specialiserede, primart naturvidenskabeligt domi-
nerede forskning. Tvaervidenskabelighed og tvaerfagligt samarbejde blev nae-
sten slagord. Humanistiske studerende og yngre humanistiske forskere spille-
de en afgerende rolle i aktiviteterne for tvaervidenskabelighed. Nar viidag ser
tilbage pd denne situation, stir det klart, at det ikke var én bestemt humanis-
tisk metode eller et bestemt humanistisk vaerdisat, som blev lanceret. En
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mangde af hver for sig mere eller mindre specielle teoridannelser blev preesen-
teret under tveervidenskabelighedens banner: Psykoanalytiske teorier, kapital-
logik, semiotik, strukturalisme og meget andet.

Der var i vid udstreekning tale om metateorier og filosofiske udleegninger af
bestemte teorier (psykologiske, skonomiske eller sprogvidenskabelige). I usik-
kerhed om, hvad en humanistisk tveervidenskabelighed egentlig bestod i, satte
man sin lid til filosoffer eller —hyppigere - filosoferende repraesentanter for det
ene eller andet humanistiske speciale.

Den franske filosof og videnskabsteoretiker Louis Althusser ironiserede
allerede i starten af 70-ernes over den opfattelse, at filosofferne skulle vaere
eksperter i tvaervidenskabelighed. For Althusser kunne de i hvert fald ikke
blive redningsmend for en humanistisk videnskalj, der var i vildrede med,
hvad den egentlig skulle beskzftige sig med. Althusser forholdt sig seerdeles
kritisk til filosofiens rolle i forhold til videnskaben. Oftest kommer filosofferne
- ifelge Althusser - fra deres egen selvsteendigt definerede position uden for
praksis. De kommer og vil optreede som dommere for videnskaben, afstikke
retningslinier og fremgangsmader, men uden tilstraekkelig indsigt i og felsom-
hed for de serlige begrebsmassige problemer, en videnskab stdr i, nar man
seger at bane nye veje.

Althussers skarpe ironi er imidlertid ikke kun rettet mod filosofferne, nar de
patager sig rollen som videnskabens redningsmaend. Den er ogsa rettet mod
tvivirddige forskere, der mister hovedet i videnskabelige opbrudstider. Specielt
inden for de humanistiske videnskaber — fremhaver Althusser — har der ud-
viklet sig en praksis, hvor man uopherligt ldner begreber, metoder, fremstil-
lingsmader og fremgangsmader fra hinanden eller fra videnskabelige discipli-
ner, der ligger uden for humaniora. Og hvis man ikke kan lane, inviterer man
»sine naboer, til hejre og venstre for ikke at glemme nogen, man kan jo aldrig
vide. Ndr man inviterer alle for ikke at glemme nogen, betyder det, at man ikke
ved, hvor man skal bevage sig hen«. Troen eller forhdbningen bag denne
rundbordsideologi er - ifelge Althusser — at ndr man er uvidende om noget,
som alle er uvidende om, er det tilstraekkeligt at samle alle de uvidende: Vi-
denskaben vil fremst4 af de uvidendes forsamling.®

Rundbordsideologien og humanistisk sundhedsforskning
Rammer den althusserske ironi ikke ogsa humanistisk sundhedsforskning? Det

humanistiske perspektiv kan bidrage til at udpege og afgraense forskningsom-
rader: Forskelle i befolkningen; kulturelle forskelle af betydning for forstaelse

5. Louis Althusser (1974): Filosofi, ideologi 0g videnskab (oversat fra fransk af Esbern
Krause-Jensen) Rhodos. Kebenhavn.
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af sundhed og sundhedsfremme; udvikling af professionel praksis; udvikling
af sundhedssystemet i velfaerdsstaten. Ingen vil stille sig op og sige: Her er den
humanistiske metode, der virkelig vil bringe os afgerende frem i forstaelse af
de problemer, der meder os pé disse omrader. Det er komplicerede spergsmal,
som ingen pa forhdnd synes at have den store indsigt i. S inviteres alle de
uvidende til at sidde om det runde bord.

Men sundhedsforskningen er ikke henvist til det runde bord. Der er en vej
mellem den enkelte specialiserede videnskabs snaeverhed og rundbordsideolo-
giens vilkdrlighed. Det er en vej, der er beskrevet af videnskabsteoretikere
(bl.a.iden franske videnskabsteoretiske tradition), som har udforsket konkrete
udviklingslinier i videnskaben, specielt etablering af nye videnskabelige be-
greber og begrebsrammer: Videnskabeligt arbejde er karakteriseret ved, at det
er en behandling af en szerlig slags genstande; videnskabens genstande er ikke
noget, der foreligger konkret og direkte for os; tyngdepunkter; DNA; sygdoms-
enheder; behov eller livsformer er vidt forskellige eksempler pd videnskabelige
objekter. Men de er alle karakteriseret ved, at de ikke er noget empirisk fore-
liggende som en sten pa vejen. De bestemmes og afgraenses inden for bestemte
teoretiske rammer eller under bestemte eksperimentelle forudsatninger.

Udviklingen af en humansitisk sundhedsforskning eller et humanistisk per-
spektiv pd sundhedsforskning beror saledes ogsa pa etableringen af begreber
og begrebsrammer og dermed seerlige videnskabelige genstande eller objekter.

Forskellen mellem humanistisk sundhedsforskning og medicinsk forskning
er derfor ikke, at medicinen betjener sig af begreber (som f.eks. ‘disease’ eller
’sygdomsenhed’) medens sundhedsforskningen omhandler noget, vi direkte
oplever i forbindelse med sygdom og sundhed (de seerlige ‘menneskelige
aspekter’). Den humanistiske sundhedsforskning betjener sig af andre begreber
end medicinen eller af begreber, som viser begreensninger ved og fojer noget
til disse. Den humanistiske sundhedsforskning etablerer nye objekter eller
genstande for sundhedsforskningen.®

Nyebegreber og ny viden etableres ved at forskellige humanistiske begreber
og teorirammer bringes i anvendelse for at overvinde nogle af de begraens-
ninger, der lokaliseres i de medicinske begreber.

Medicinen har bl.a. udviklet et omfattende system af begreber, som afgreen-
ser og karakteriserer forskellige sygdomstyper eller sygdomsenheder ('disea-
ses’). Men patienter med samme 'disease’ har det ofte forskelligt med deres
sygdom. Sygdommen udvikler sig forskelligt og behandleren meder proble-
mer, hvis han eller hun blot behandler alle med 'samme sygdom’ pd samme
made.

6.1 bogen Sundhedsbegreber — filosofi og praksis (red.: Uffe Juul Jensen & Peter Fuur
Andersen, Philosophia, Arhus 1994) er der en reekke bidrag til afgraensning og be-
stemmelse af den videnskabelige genstand for humanistisk sundhedsforskning.
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Et humanistisk forskningsperspektiv pd sygdom og beslegtede menneskeli-
ge problemer bestar ikke blot i at lade patienten komme til orde, at respektere
patienternes egne oplevelser og forteellinger om deres problemer og situation.
Forskeren ma inddrage dette, men er som forsker ikke bare en person, der
videregiver det personlige eller subjektive, som er fraveerende i medicinens
‘objektive’ redegerelser. Hvis den humanistiske indsats kun bestod heri, s&
ville den ikke udgere noget forskningsperspektiv, men alene betegne en serlig
4benhed og respekt, en etisk holdning snarere end en videnskabelig nydannel-
se.

I forskningssammenhzange og i bredere diskussioner har mange fremhaevet
betydnigen af at supplere medicinens ‘disease’-perspektiv med et ‘illness’-
perspektiv. ‘Illness’ oversattes sommetider med ‘$ygdomsoplevelse’, men
burde snarere oversattes med ‘lidelse’. Men ‘illness’ ber da ikke blot forstas
som det patienten direkte oplever selv, nar han eller hun er ramt af en bestemt
sygdom ('disease’). Lidelsen (‘illness’) er ikke bare noget indre, der direkte viser
sig for den enkelte og som vi ville fa tilstreekkeligt indblik i, hvis vi bare skreel-
lede alle videnskabelige begreber af og lod feenomenet komme til orde. Lidel-
sen er noget konkret og offentligt; det er forleb i menneskers liv. At begribe og
redegere for sddanne forleb kraever ogsd udvikling af videnskabelige begreber.
Det er herigennem, at lidelsen bliver et videnskabeligt objekt.

Nar vi skal forst, hvorfor sygdomsforlebet eller lidelsen kan vere forskel-
ligartet hos forskellige mennesker med samme diagnose (samme ’disease’),
inddrager vi f.eks. begreber fra etnologien (etnologiens begreber om livsfor-
mer), vi inddrager begreber fra socialpsykologien og begreber fra de videnska-
ber, der beskeeftiger sig med fortellingers struktur (narratologien). Udforsk-
ningen af lidelsen eller sygdomsforlebet bliver her en del af en mere omfatten-
de humanistisk forskning i livsforleb og livsformer, i de forskellige positioner
mennesker kan indtage i forhold til hinanden, i menneskers ma&de at reflektere
over og fortzlle om deres liv”

Den humanistiske sundhedsforskning indvarsler et brud med begreber og
perspektiver, der er centrale i bio-medicinsk forskning. Betingelserne for et
sadant brud skabes gennem videnskabelig udforskning af graenserne for be-
greber, der er i anvendelse (inden for medicin, velferdsforskning eller pa
andre omréder).

Den forskning og de resultater, som behandles i denne bogs forskellige
bidrag, er led i en humanistisk forskningsproces, som er i sin vorden; i en
proces som ikke tager udgangspunkter i bestemte metodemaessige postulater,
men som gennem en raekke konkrete projekter baseret pé videnskabelige

7. Jeg har mere udferligt redegjort for disse forhold i min artikel »Humanistisk sund-
hedsforskning. Videnskabsteoretiske perspektiver, i: Pia Rambhgj & Inga Marie Lunde
(red.): Humanistisk sundhedsforskning. Akademisk Forlag. Kebenhavn 1995.
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begrebgr og r'netoder fra forskellige humanistiske (eller andre) videnskaber
skridtvis arbejder sig frem mod afgraensningen af den humanistiske sundheds-
forsknings sarlige begreber, teorier og objekter.
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Indledning
—liv og sundhed
v. Thomas Hojrup

Pointen i de indleeg vi vil praesentere i det folgende er kort fortalt, at heller ikke
inden for sundhedsomrddet er det uskyldigt at tilrettelaegge ydelser til befolkningen og
at ville &ndre dens vaner, fordi befolkningens liv har forskellige og modsatte former.

Hele humlen i det kulturelle perspektiv pa sundheden er, at intet synspunkt
pé, hvad et sundt og godt liv er, kan vere uafhengigt af de modsatte former
for liv, der keemper for en anerkendt plads i samfundet. Der er ingen priviligeret
standard uden for samfundets kulturer, hvorfra neutrale domme om sundhed kan
afsiges. Ikke desto mindre er det meget almindeligt at begrunde sin egen me-
ning om sundheden med, at netop den hviler p4, at det nu endelig er lykkedes
at finde en sddan standard, der fylder ens argumentation med objektivitet og
sandhed. Dette traek finder vi ogsa i de sundhedsprofessionelle myndigheders
virke for folkesundheden.

Forskning og udviklingsarbejde pa sundhedsomréddet er med andre ord
involveret i en konkurrence imellem mange parter om at seette dagsordenen
for det sundhedsfremmende virke. Ogsa sundhedsomradet udvider sig i kraft
af en vedvarende kamp om at definere sundhedsbegreber og om at f4 aner-
kendt de dertil svarende former for sundhedsfremmende praksis.

Praktikere af alle slags modtager derfor en strid strem af forskelligartede og
modsatrettede formaninger, instrukser og informationer om sundhedsfremme.
Ogsa velmente rdd om, hvordan man selv skal sortere imellem alle disse op-
lysninger for at veelge de rette, keempes der om at forsyne folk med.

Som vi senere vil belyse, er sundhedsomradet karakteristisk ved, at det er
sveert atnd frem til en entydig bestemmelse af selve emnet. Det er aldrig lykke-
des at etablere en videnskab, der gav os et entydigt objekt at arbejde med. Det
kan skyldes, at sundhedsproblematikken dybest set har to grundkilder. Det inde-
beerer, at der er to forskellige omrader, hvorfra denne problematik henter sine
fundamentale spergsmal og grundbegreber. Derfor skal vi heller ikke forvente
at finde entydige begreber angaende menneskelig sundhed. Sundhedsproble-
matikkens bestemmelser er sammensat af traek, der har forskelligt udgangs-
punkt.

Sundhed handler om det hele og uskadte liv. Men det menneskelige liv er
karakteristisk ved ikke kun at veere et biologisk liv. Udover det biologiske liv er
menneskelivet ogsa et kulturelt liv. Det biologiske stofskifte og den tvekennede
reproduktion er udover sin zoologiske livsform formgivet af samfundslivets
kulturelle livsformer.



Mens den ene af disse kilder til sundhedsproblematikken saledes er ens for
alle mennesker, sé er den anden forskellig. Organismens fedsel, blomstring og
forfald er feelles for os alle. Livscyklen er et feelles vijkér, og dens helse ved-
kommer i den forstand os alle. Den yderligere strukturering af stofskiftet, der
finder sted i samfundslivets anerkendelseskamp, subjektivitet, bevidsthedsfor-
mer og produktionsméder giver os derimod forskellige kulturelle livsformer.
Gennem kulturhistorien og i vor egen samtid formgiver disse livsformer den
organiske livscyklus p4 mader, som ger vidt forskellige fysiologiske evner og
egenskaber relevante og nedvendige for at kunne gennemfere et godt og sundt
liv. At abstrahere de kulturelle livsformer bort fra menneskelivet ger det derfor
umuligt at tale fornuftigt om sundhed forstédet som noget, der har betydm'pg
for, om vi lever et godt liv. Selv de tilsyneladende rejt biologiske proplemsnl-
linger, vi definerer os, nér vi arbejder for sundheden, er betinget af, hvilke kra‘v
til fysik og funktionsevner samfundets livsformer stiller. Vor kulturelle praksis
betinger med andre ord den biologi, vi finder relevant for vor sundhed.

Selvom den biologiske kilde og den kulturelle kilde til sundhedsproblgma-
tikken saledes har principielt forskellige redder, s& forudsztter de ogsa hinan-
den, hvis vi skal tale meningsfyldt om sundhed og kunne bedrive en sundheds-
fremme, der virker for de mennesker, det drejer sig om. Begrebet humani.stisk
sundhedsforskning kan anskues som et redskab til at rébe vagtigeveer og minde
os om denne kendsgerning i en tid, hvor forskningen ellers truer med at glem-
me den.

Den sammensathed, det er nedvendigt atarbejde med p& sundhedsomrédet,
giver anledning til mange forviklinger, misforstdelser og ﬂertydigg begreber.
I praksis udfolder disse sig p4 forskellige méder som konflikter, uemghedgr og
samarbejdsvanskeligheder imellem de involverede parter: Det kan vare imel-
lem forskere og andre sundhedsprofessionelle, der tillegger problematlk‘kens
biologiske og kulturelle redder forskellig betydning —evt. forsoger at neghger.e
henholdsvis den ene og den anden i den videnskabelige eller faglige specgh—
serings navn. I Lene Ottos analyse skal man legge meerke til, at de forskellige
sundhedsbegreber, hvis fortalere og praktikere keemper om at saette dagsorde:
nen pa sundhedsomradet, ikke bare stér i modsatning til hinanden, men ogsa
frembringer hinanden, saledes at de allemé betragtes som aspekter der supplfe-
rer hinanden i den moderne sundhedsdiskurs. Man narrer med andre ord sig
selv, hvis man tror, at de sundhedsbegreber, de andre har, er uafhengige af
ens egne og bare kan fjernes.

Det kan ogs& veere imellem sundhedsprofessionelle, der teenker en sund-
hedsfare i biokemiske termer, og befolkningen, der til hverdag teenker de
samme ingredienser i stofskiftet som madvarer eller nydelsesmid}er. Det der
i folks hverdagsbegreber har form af f.eks. et velsmagende maltid -er blot
substans for de professionelle. Til gengeeld er det, de sundhedsprofessionelles
formbegreber handler om — naeringsstoffer og skadelige stoffer — for andre folk
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blot den substans, hvoraf de laver, spiser og teenker p& former for gode ravarer
~ friske grentsager, mert ked, krydret tobak — og dejlig mad. I Lisbeth Haa-
strups analyse skal man laegge maerke til, hvilke konflikter det skaber, nar
myndighederne er opmarksomme pé dette skisma og forseger at overvinde
det ved at tale til folk om ‘sovs’, selvom det i levnedsmiddeleksperternes egen
begrebsverden handler om ‘fedt’ og 'stegemutagener’.

Endelig er der hele den diskrepans imellem forskellige sundheds-, sygdoms-
og lidelsesbegreber, der hidrerer fra, at de forskellige livsformers praksis ger
brug af vidt forskellige sider af den menneskelige organismes evner og derfor
definerer menneskets behov ligesa forskelligt. Af samme grund rammes de
tilsvarende forskelligt af livscyklens typiske funktionssvigt og helbredslidelser.
Men fordi livsformerne bruger organismen forskelligt, betinger deres praksis
ogsa dens veekstforleb, sdledes at dette udvikler forskellige former for fysisk
og mental styrke. Ligesom livsformerne former og skdner organismen og
bevidstheden forskelligt, sd udszetter de ogsa krop og sjeel for helt forskellige
nydelser, belastningsformer og lidelser.

I Karen Munks analyse skal man leegge merke til, at livsformerne kontra-
sterer hinanden strukturelt og giver anledning til uoverensstemmelser og
modstridende forventninger til forebyggelse, diagnose og behandling. Men
ogsa de vilkar for at realisere bestemte livsformstraek, menneskene meder, er
forskellige. Folk der baerer de samme livsformstraek, udvikler forskellige livs-
historier, fordi de meder og mestrer vidt forskellige vilkar for at realisere deres
livsform. Endelig, og det er ikke det mindst vigtige, er det enkelte menneske
ofte baerer af forskellige livsformstraek, hvis sammenseetning og modsatninger
preeger dets liv og tankegang. Man skal med andre ord ikke tro, at alle folk
lader sig klassificere i rene livsformskategorier. Det givtige er tveertimod ofte
at kunne forsta, hvorledes den enkeltes liv er ssmmensat af sveert forenelige
traek fra forskellige livsformer.

Da virkeligheden pa sundhedsomradet er s sammensat som her skitseret,
kunne man sperge sig selv, om ikke de kulturbegreber, der skal til for at kunne
beskrive den, ogsd ma veere flertydige. Men svaret er nej, og det er vaesentligt
for at kunne gere brug af analysemaden og dens resultater, at forsta hvorfor
svaret er nej.

Det turde i sig selv veere indlysende, at man kun kan bestemme de kompo-
nenter, en sammensat helhed bestdr af, ved at kende disse komponenters rene
former. Men ndr det ikke bare er ‘subkulturer’ eller ‘veaerdinormer’, vi her
beskaftiger os med som de rene former, skyldes det behovet for at kunne
begribe de kulturelle treek i samfundslivet, som ikke udviskes eller flyder sam-
men af interaktion og holdningspévirkning. Subkulturer er dybest set variatio-
ner af en enhedskultur og veerdinormer er egentlig udtryk for forskellige vargt-
ninger af en feelles begrebsverden, dvs. kvantitative forskelle, som flyder sam-

men, hvis de forbindes med hinanden af social interaktion. Disse begreber er
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med andre ord ikke tilstraekkelig hensigtsmaessige til at kortleegge kulturelle
treek, der kontrasterer hinanden og vedbliver med det, selvom de flettes ind
imellem hinanden og sameksisterer i samfundslivet,

Livsformsbegreber er struktureret som cyklisk sefvreproducerende former
for praksis, der hver iseer indebaerer deres egen begrebsverden og stiller speci-
elle krav til det omgivende samfund for at kunne overleve som en mulig ek-
sistensmdde i samfundet. De livsformer, vi her arbejder med, skal med andre
ord betragtes som teoretiske analyseredskaber, der er bygget op som selvbe-
stemmende begrebsstrukturer. Det, vi bruger dem til, er at kende et antal ind-
byrdes principielt forskellige, rene former — dvs. ideologibzerende eksistensma-
der ~ ved hjelp af hvilke vi kan bidrage til at forstd de mader, hvorpa folk
teenker, foler og indretter deres liv.!

Livsformsanalysen er bevidst segt udviklet, sd den i videst muligt omfang
belyser de forskelle i befolkningens liv, der er uafhengige af det offentlige
behandlingssystem. De fleste af de differentieringer af patienter, klienter,
elever, brugere osv. der anvendes af det offentlige, er mere et spejl af det of-
fentliges egen praksis end af befolkningsgruppernes eget liv, fordi de differen-
tierer folk udfra normer for, hvem der er berettiget til hvilke ydelser. Det be-
tyder, at alder og civilstand samt de kategorier, der hidrerer fra den sociale,
psykologiske og medicinske diagnosticering, danner grundlag for de professio-
nelles billede af den sociale differentiering i befolkningen. Bistandsmodtagere
med alkoholproblemer, mandlige pensionister med hoftebensbrud, hjemmebo-
ende skoleelever med anoreksi og tilsvarende kategorier afspejler i forste reek-
ke den offentlige praksis, hvis ydelser felger bestemte diagnoser og rettigheds-
normer. Hvis man vil forstd, hvorledes brugerne forstar denne praksis og deres
egne problemer uafhangigt af de tankegange, der baerer det offentliges centris-
me, s er det ngdvendigt at arbejde med kulturbegreber, der er konstrueret
med udgangspunkt i andre sociale strukturer end f.eks. sundhedssystemets.
Det er en grund til, at livsformsbegreberne tager deres udgangspunkt i sam-
fundets produktionsméder og ikke i normerne fra en specifik offentlig praksis.

Kulturanalysens pointe er, at de kulturelle livsformer forsyner alle menne-
sker med en stor del af de hverdagsbegreber, hvormed vi teenker og feler vort
egetliv og andres. De udstyrer os derfor med en livsformscentrisme, der ger det
yderst vanskeligt at begribe og forstd de mader, hvorpa der tenkes og feles i

1. Livsformsanalysen er preaesenteret i bla. Thomas Hejrup (1989): Det glemte folk.
Livsformer og centraldirigering. Statens Byggeforskningsinstitut. Kebenhavn; Lone
Rahbek Christensen (1989): Hver vore veje. Livsformer, familietyper og kvindeliv. Etnolo-
gisk Forum/Museum Tusculanum. Kebenhavn; Thomas Hejrup (1989): Lonkapital
under Folkestyre. @D-planernes strukturfejl og deres ophzevelse. Rosinante/ Museum Tuscu-
lanum. Kebenhavn; Thomas Hejrup & Lone Rahbek Christensen (1989): »Strukturel
livsformsanalyse«, i Nord Nytt 37, Nefa-Norden; samt Thomas Hgjrup: »Kulturanalyse
og samfundsanalyse«, i Nord Nytt 37, Nefa-Norden.
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andre livsformer, fordi vi ikke har de samme begreber som dem. Hensigten
med de teoretiske livsformsbegreber er derfor at skabe redskaber til at forstd
andre mennesker og deres problemer pa trods af livsformscentrismen — og at
gore det ved at leere bide den herskende centrisme og de andre livsformers
begrebsverdener at kende.

Atenlivsform er et teoretisk begreb betyder som sagt ogsd, at man ikke altid
skal forvente, at et menneskes liv og selvbevidsthed er identisk med et eneste
livsformsbegreb. Livsformsbegreberne er tveertimod redskaber til at udforske
sammensatheden i folks liv, modseetningerne og dilemmaerne, for at blive
bedre i stand til at forsta de konsekvenser, disse har for folks sundhed, pro-
blemformulering og mestring af problemerne.

I livsformsperspektivet ligger den antagelse, at man ma klare de problemer
og uoverensstemmelser, livsformscentrismen skaber, ved at leere livsformerne
at kende, ikke ved at udrydde dem. Det er kun ved at erkende, at“det gode liv’
kan betyde noget forskelligt, og ved at tage hensyn til denne kendsgerning, at
man kan skabe nye resultater pa sundhedsomrédet.
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andre hensyn frem for helbredshensynet. Valget er patientens, og laegen skal
blot give patienten dette valg og med rimelige midler keempe for én eneste
veerdi, patientens helbred. Et eventuelt sveert valg mellem ‘vaardier herer ikke
hjemme pé leegens bord.

Der er god grund til at mene, at dette er alt for simpelt. Er fortidens velme-
nende formynder med det fulde ansvar blot blevet aflest af den respektfulde
radgiver med det strengt begraensede ansvar? Meget tyder p4, at det nye ideal
for leege-patientforholdet snarere handler om feelles klinisk beslutningstagen,
hvor legen stér tilbage med et stort medansvar for det endelige valg mellem
veerdier. Ofte skal der valges mellem flere meget forskellige behandlingsalter-
nativer, herunder behandlingsundladelse, med vidt forskellige indvirkninger
pé patientens evne til at forfelge sine livsveerdier. Helt afhgngig af den enkelte
patients livssituation kan den samme behandling fere til vidt forskellige resul-
tater, sidan at det sneevre begreb om helbred helt fortoner sig. Og ofte er det,
som leege og patient i feellig keemper for, sa langt fra et snevert helbredsmal
som en rimelig fortsaettelse under nye vilkdr eller en verdig afrunding af
patientens levede liv. Ingen af de to parter véd til at begynde med bedst, hvad
der er bedst, og sammen ma de preve sig frem som bedst de kan. Den tidligere
tids formynder fejlede ikke s& meget ved mangel pa respekt for patientens
status af person som ved mangel pa erkendelse af sit virkes forhold til menne-
skers levede liv. Og hans aflgser i den nye tid er neppe sd meget drevet af
simpel respekt for personer som af ydmyghed over for sin opgave at bistd
mennesker i kval til at traeffe svaere valg mellem veardier. Her skal leegen ud-
nytte sin faglighed til det yderste — ikke for at tilbyde alt, hvad der er fagligt
muligt, men for at finde frem til, hvad der menneskeligt set har mening.

Nér den sundhedsprofessionelle séledes ikke kan melde hus forbi i de man-
ge svaere valg sammen med enkeltpatienter, er det rimeligt at sla p4, at sund-
hedsprofessionerne ma finde mader til pa lignende vis at indga ligeveerdigt og
medansvarligt i de svaere valg pa de overordnede niveauer. De skal veere med
til at forme de sociale vaerdier og opstille realistiske mal, ud fra hvilke der kan
prioriteres.
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Sundhed og retferdighed
—har vi et vaerdigrundlag for prioritering i

sundhedssystemet?:
Uffe Juul Jensen

Den politiske og teoretiske diskussion om prioritering i sundhedsveesenet er
af forholdsvis ny dato. I begyndelsen af 80-erne tog diskussionen fart. Den har
udfoldet sig og bragt sindene i bevaegelse netop i den periode, hvor der fra
politisk og ekonomisk side er blevet talt om nedvendigheden af opbremsning
eller begraensninger i tilferselen af ressourcer til den offentlige sektor.

Nogle har ment, at det er ganske utilberligt at blande spergsméal om gkono-
mi ind i diskussionen om, hvordan vi skal behandle, og hvem vi skal behandle.
Jkonomer har erindret om den simple kendsgerning, at man ikke kan bruge
de samme penge to gange. De ressourcer, der anvendes pa én gruppe patien-
ter, kan ikke anvendes pé andre. Det har man ikke haft grund til at teenke over
i perioder, hvor sundhedssystemet blot har kunnet fa tilfert flere midler i takt
med, at man udviklede nye behandlingsmetoder, eller i takt med at nye pati-
entgrupper bankede pé systemets der. Mange gkonomer og politikere har
siden starten af 80-erne fremhaevet, at vi nu befinder os i en situation, hvor vi
er tvunget til at treeffe fundamentale valg og at prioritere brugen af offentlige
ressourcer. Man henviste dels til den gkonomiske krise, dels til det hgje skat-
tetryk og det umulige i fortsat at oge skattebyrden.

Det vil vaere absurd at haevde, at skonomi er irrelevant, nar vi skal vurdere
produktion og fordeling af serviceydelser, herunder sundhedssystemets ydel-
ser. Men de, der er kritiske over den stadig sterre opmeerksomhed om gkono-
miske aspekter ved sundhedssystemet, mener, at skonomiske hensyn tilleegges
for stor betydning.

Er kravet om gkonomisk ansvarlighed ikke simpelthen i strid med nogle af
vore mest grundleggende moralske intuitioner i tilknytning til hjeelpearbejde?
Er vi netop ikke moralsk forpligtede til at hjeelpe det medmenneske, hvis liv
er truet eller som pd anden made er i alvorlig ned, ogsa selv om det at hjaelpe
kreever gkonomiske eller andre ofre? Denne forpligtelse er bl.a. legemliggjort

1. En lang raekke af de temaer og argumenter, der inddrages i denne artikel er dis-
kuteret med den australske sundhedsgkonom Gavin Mooney, som ogsa er tilknyttet
forskningscentret Sundhed, Menneske og Kultur. Bererings- og brudflader mellem
filosofiens og sundhedsgkonomiens perspektiver pa retfeerdighed og sundhed vil
blive behandlet udferligt i en kommende feelles publikation.



i den barmhjertige samaritan som moralsk forbillede; et forbillede der stadig
synes levende, selv om vi lever i et saeekulariseret samfund.

Sundhedsgkonomer og andre, der betoner det uomgaengelige i at inddrage
gkonomiske betragtninger i vurderingen og planlaeegningen af sundhedssyste-
met, er imidlertid langt fra sat skakmat gennem dette etiske traeek. Tvaertimod.
Vi har pligt til at redde den, hvis liv er truet. Men hvad skal vi stille op, nar
mulighederne for atredde liv bliver sa omfattende og mangfoldige, at omkost-
ningerne synes at overstige vor gkonomiske formden. Laegevidenskabens og
den medicinske teknologis stadigt forbedrede muligheder for at gennemfere
livsforleengende behandling har - siger kritikere — vist os greensen for det mo-
ralske forbillede, der anviser os at hjeelpe den, hvis liv er truet. Men de vil ikke
acceptere, at det er ensbetydende med at ofre etikken ffa skonomiens alter.

Der er situationer, hvor den barmhjertige samaritan ikke kan fungere som
moralsk forbillede og vejledning til handling. Billedet af redningsb&den p& det
oprerte hav levendeger begransningerne i forbilledet for ubetinget pligt til at
hjeelpe den nedstedte. Nogle mennesker sidderien redningsbdd pé detoprerte
hav. Hvis alle forbliver i baden, vil de veere prisgivet. Enkelte ma ofres eller
ofre sig, for at flertallet skal kunne overleve. Her prasenteres vi ikke for den
traditionelle moralske situation, hvor et menneske har et andet menneskes
skeebne i sine haender. Alle er i samme bad og udleveret en felles, ubarmhjer-
tig skaebne.

Dette billede fik en serlig gennemslagskraft i 80-ernes politisk-ideologiske
diskussion om den offentlige sektor. Der blev fra mange sider argumenteret for
begraensning af den offentlige sektor med henvisning til ekonomisk krise og
arbejdsleshed.

Vivar alle - blev det formanet — pd vej mod den ekonomiske afgrund. Kun
kompromisles politisk opbremsning i den offentlige sektor kunne redde os fra
kollektiv samfundsmaessig undergang.

Denne ideologisering af prioriteringsproblemerne har givetvis medvirket til
at forsinke og vanskeliggere en bredere samfundsmeessig debat om priori-
tering i sundhedssystemet. Tidens ideologiske retorik befordrede det indtryk,
at samfundet var offer for en slags naturkreefter, der patvang os et politisk
kursskifte. I flere forskellige politiske lejre anvendte man udtrykket’den ned-
vendige politik’. Hermed signalerede man, at tiden ikke var til ophejede moral-
ske diskussioner om, hvordan vi helst ville indrette vort samfund. Sddanne
diskussioner matte vente til andre og bedre tider. Nu maétte vi redde, hvad
reddes kunne. Redningsbddsmoralen blev offentlig politisk ideologi.

Prioritering blev i brede kredse — herunder for mange professionelle i sund-
hedssektoren — ensbetydende med nedskaringer og med et knzfald for en
videnskabelig elite af skonomer og planleggere — generalister — der under
deekke af at besidde en hgjere rationalitet kunne suspendere den vaerdimaessi-
ge politiske og etiske diskussion i samfundet. Dermed fik prioriteringsdiskus-
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sionen den dérligst teenkelige start. Prioritering blev i manges eren ensbety-
dende med hovedlese skonomiske nedskeeringer.

Okonomi og vaerdier

Vi har lagt firserne bag os. De gkonomiske vilkar er i dag mere gunstige end
dengang. Redningsbadsmoralen virker neeppe overbevisende i dag. Ideologien
om 'den nedvendige politik’ er ikke leengere et virksomt middel til at lamme
politisk og veerdimaessig diskussion og fantasi. Dermed er der skabt grundlag
for en egentlig diskussion om mal og vardier for den offentlige politik og
dermed om grundlaget for prioritering i brugen af de samfundsmaessige res-
sourcer.

Der er ikke nogen hgjere fornuft — gkonomisk eller anden — der kan udpege
den korrekte fordeling af ressourcerne frigjort fra en stillingtagen til og dis-
kussion om verdier for den samfundsmaessige organisering og for udvikling
af samfundet.

@konomi kan betragtes som videnskaben om at traeffe valg. Begreensede
ressourcer skal allokeres pa den mest fordelagtige mdde — bl.a. i lyset af hvad
der i samfundets gjne er fair eller retfaerdigt. Men hermed er det ogsa givet, at
okonomernes metoder og modeller ikke i sig selv er tilstraekkelige til at be-
grunde prioriteringer. Der er ingen absolutte malestokke for, hvad der er fair,
rimeligt eller retfaerdigt, Der er tale om afvejninger og sken, der mé stotte sig
pa etiske og politiske veerdier i et givet samfund med dets forskellige livsfor-
mer.

Hvis samfundet i dag var som en redningsbad med skibbrudne underkastet
naturens ubgnherlige kreefter, ville der ikke vare nogen reel mulighed for en
prioriteringsdebat, dvs. en debat om hvilke verdier vi vil leegge til grund for
indretningen af vort sundhedssystem og vort offentlige servicesystem i almin-
delighed.

Hvis der - pd den anden side — var nogle grundleggende uantastede eller
uantastelige verdier, der strukturerede vort samfundsmeessige liv, ville der
ikke vaere nogen grund til at diskutere grundlaget for den fremtidigere organi-
sering af sundhedssystemet og dets brug af ressourcer.

Det overleverede moralske forbillede - at vi ber sege at hjelpe den, hvis liv
er truet af sygdom — er ikke tilstreekkeligt som vejledning for vor samfunds-
messige handlen. Hvis det var tilfeeldet, behovede vi ikke bruge mange kraf-
ter pd veerdimaessige diskussioner.

Selv om vi har gennemskuet redningsbadsideologien, kan vi have gode
grunde til at fundere over, om vi skal satte greenser for udvikling og gennem-
forelse af forskellige former for livsforleengende behandling. Det er ikke kun
en pastdet fremtidig ekonomisk katastrofe, der kan fa os til at sperge, om
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livsforlengende indsats er et ubetinget og urerligt m4l for sundhedssystemets
virksomhed. Man kan meget vel fastholde et moralsk forbillede om at statte
den svage (et forbillede der bl.a. er legemliggjort af de barmbhjertige samari-

~ tan) og alligevel anfaegte, at livsforlengelse altid er et moralsk gode. Hvis vi
handler ud fra forbilledet om at stette den svage, m4 vi tage imod og drage
omsorg for den nedstedte eller syge, der kommer til 0s. Men forbilledet anviser
ikke nedvendigvis, at hjelpen skal bestd i livsforleengende behandling. Dette
vil fremga klarere af det felgende.

Prioritering og sundhedspolitik

Vi star ikke pa bar bund, nér vi skal diskutere grundldget for prioriteringer i
fremtidens sundhedssystem. Helt uafhangigt af de ideologiske bestraebelser
for at begraense sundhedssystemernes veekst, som praegede den politiske dis-
kussion i mange vestlige lande i 80-erne, diskuterede sundhedsprofessionelle,
grupper i befolkningen og sundhedsgkonomer, om der var en rimelig forde-
ling af ressourcer mellem f.eks. den specialiserede og stadigt mere avancerede
hospitalsindsats, der primert sigtede mod livreddende behandling, og de dele
af sundhedssystemet, der sigtede mod at afhjelpe forskellige former for kro-
lr:lscl; sygdom, at forebygge sygdom eller p4 anden made fremme folkesund-
eden.

Verdenssundhedsorganisationen WHOs program Sundhed for alle dr 2000°
var etstorstilet forseg péd at rejse denne diskussion og beslegtede diskussioner.
Programmet rummede en omfattende argumentation for en nytenkning om
grundleggende verdier i forhold til sundhedssystemet, og dermed ogsa for
en @ndret prioritering af ressourcer til sundhedssystemet.

Til trods for at prioriteringsbegrebet for mange professionelle fik en slet
klang i 80-ernes diskussioner, bidrog man bl.a. med WHOs program i heender-
ne til at rejse en prioriteringsdiskussion. I flere lande (forst Norge?, i staten
Oregon i USA?, senere i Holland® og senest i Danmark®) har kommissioner,
komittéer og rad bidraget til at belyse vigtigheden af prioriteringsdiskussioner
eller har fremlagt principper for prioritering af ressourcer i sundhedssystemet.

Prioriteringsdiskussionen udvikler sig imidlertid ikke i et veerdimeessigt
vakuum. Professionelt behandlingsarbejde og sundhedssystemets praksis er
som al anden menneskelig virksomhed og samfundsmaessig praksis reguleret

;. gzitn§k o;r.eljsaettelse: Ml for sundhed for alle. Dansk Sygeplejerad. Kebenhavn 1986.
- Retningslinier for prioritering innen norsk helsetjeneste. Norges Offentlige Ud: i
(NOU), nr. 23. Oslo 1987. ] § =
4. Oregon-Report. Health Service Comission. Oregon 1991.

5. Choices in Health Care. Zoetermeer.

6. Prioritering inden for sundhedsveesenet. Et debatoplzg. Etisk Rad. Kebenhavn 1995.
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af handleforbilleder og verdier. Handleforbilleder foreskriver udferelsen af
bestemte handlinger og rutiner pa bekostning af andre. Dette betyder at visse
handlinger og bestemte former for praksis prioriteres over andre.

Fra den tidligste graeske laegekunst til velfeerdsstatens moderne sundheds-
system har et bestemt handleforbillede (eller nzrt forbunde handleforbilleder)
spillet en afgerende rolle i den behandlingsmeassige praksis og vaegtningen
eller prioriteringen af bestemte handlemenstre eller rutiner over andre. I vore
dages sprog vil vi omtale dette forbillede som det forbillede, der foreskriver at
alle sikres en lige adgang til at blive behandlet for sygdom eller lidelse.

De senere ars krav om prioritering og formulering af klare principper for
prioritering kan i hvert fald i et vist omfang ses som et opger med dette over-
leverede forbillede. Nar man, specielt under henvisning til samfundsekonomi-
ske hensyn, har peget pa nedvendigheden af prioritering inden for sundheds-
systemet, har man bl.a. ensket at tilkendegive (eller i hvert fald ensket dis-
kuteret): a) Om der fortsat skulle vaere adgang til behandling for alle former
for lidelse og sygdom (eller om man maske nu var nedt til at skelne mellem
alvorlige — behandlingskraevende - lidelser og gener og skavanker, som den
enkelte selv m4 tage vare pa); b) om alle med en bestemt lidelse skulle have
lige adgang til at f4 den behandlet (eller om man f.eks. ved begranset behand-
lingskapacitet eventuelt skulle behandle mennsker, der er i arbejde, forud for
arbejdslese).

Der er hermed lagt op til diskussion om, hvorvidt ‘lige adgang til behand-
ling’ forstdet som et generelt prioriteringsprincip skal afleses af specifikke
kriterier, der giver grundlag for at prioritere behandling af visse lidelser pd
bekostning af andre og grundlag for at prioritere behandling af visse borgere
(eller grupper af borgere) for andre.

Hvis det kun var gjeblikkelige og eventuelt kortsigtede ekonomiske og
ideologiske motiver, der 14 bag kravene om at opgive forbilledet om lige ad-
gang til behandling, var der maske ikke grund til at tage spergsmadlet sd alvor-
ligt. Overleverede, traditionsbundne og kulturelt forankrede handleforbilleder
blaeses ikke uden videre omkuld af ideologiske vinde. Helt uafhzengigt af disse
vinde er der imidlertid gode grunde til kritisk at vurdere det traditionsrige
forbillede om lige adgang til behandling. Det er et forbillede, der er praeget af
indre spendinger eller modsigelser. Det er langt fra s entydigt, som man
undertiden kan f4 indtryk af. Det ber ikke overraske, at en del setter spergs-
malstegn ved det i dag. Det er langt fra klart, hvad der giver dette handlefor-
billede s4 forpligtende en karakter, som dets fortalere ofte forudsetter. Under-

tiden kaedes det sammen med kristendommens naestekeerlighedsbud om den
barmbhjertige samaritans forbillede. Men herved mister man blikket for, at for-
billedet i forskellige ikleedninger har praeget den leegelige praksis fra den gree-
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ske medicin (dvs. fer det kristne forbillede blev dominerende) til sundheds-
systemet i den moderne sakulariserede velfzrdsstat.”

Kun ved konkret at iagttage og udforske, hvordan fprbilledet har fungeret
i forskellige former for sundhedspraksis under forskelligartede samfundsbe-
tingelser, vil vi kunne forsta de speendinger og modsigelser, som forbilledet i
dag giver anledning til, og som pé afgerende made svaekker det som priori-
teringsgrundlag for det moderne sundhedssystem.

Sikring af lige adgang til behandling - en professionel dyd?

I skriftet Om Laegen® omtaler Hippokrates philantropiajsom en central legelig
dyd. Laegen tilpasser sine honorarer til patientens sifuation. Han behandler
fremmede og subsistenslase, selv om de ikke er i stand til at betale ham. Den
filantropi eller godgerenhed, der her er pa tale, er ikke et etisk princip, som ma
opseges uden for den legelige praksis og importeres hertil for at give den etisk
vaegt. Det er en uleselig del af denne praksis. Det er en dyd, der er nedvendigt
indlejret i den professionelle laeges virke. Lagen forholder sig altid til og ud-
over sin kunst i forhold til et konkret menneske. Det er ikke en mekanisk an-
vendelse af abstrakte videnskabelige principper eller procedurer. Filantropien
er blot et element i denne professionelle forholden sig til den enkelte patient.

Senere skriver Scribonius (bl.a. i skriftet Professio) at det er en del af medici-
nens natur, at yde hjelp til alle treengende. Medicinen, der er indsigt i helbre-
delse, demmer eller behandler ikke mennesker ud fra deres livsomstaendig-
heder (om de f.eks. er fjender af staten) eller ud fra deres karakter (omde f.eks.
er forbrydere).®

Fra antikken har vi siledes et billede af godgerenhed, dette at udeve sin
professionelle kunnen overfor enhver trengende, som en grundleggende
professionel dyd.

I den aktuelle prioriteringsdebat er forbilledet om lige adgang til behandling
for alle sat til diskussion. Mange peger p4 det enskelige eller nedvendige i at
revidere eller forlade dette forbillede. Der sperges om, hvad der egentlig er
den etiske begrundelse for forbilledet. Det er tvivsomt, om henvisning til for-
billedet om den barmhjertige samaritan vil stille kritikere tilfredse. Der kan
argumenteres for, at dette er et forbillede, der henvender sig til det enkelte

7. Forholdet mellem den barmhjertige samaritans forbillede, antikkens forbillede og
moderne medicinsk-etiske forbilleder er bl.a. belyst i Uffe Juul Jensens artikel »Den
medicinske etiks historie«, i: Daniel Andersen, Carl Erik Mabeck & Povl Riis (udg.):
Medicinsk Etik. FADLs Forlag. Kebenhavn 1986.

8. L. Edelstein (1977): »The professional ethics of the greek physicianc, i: C.R. Burns
(ed.): Legacies in Ethics and Medicine. Science History Publications. New York.

9. G. Helmrich (ed.) (1887): Scribonius Largus. Leipzig/London.
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menneske, men at det ikke kan forpligte et helt samfund og dets offentlige
sundhedssystem. Men dette sundhedssystem er bemandet af professionelle.
Huvis pligten til at udeve sin kunnen over for enhver treengende er en Profes-
sionel dyd, som den antikke tradition beleerer os om, synes de professionelle
at métte forsvare et system, der tilstraeber lige adgang til behandling, ligegyl-
digt hvilke ideologiske storme, det matte blive udsat for.

Detmoderne sundhedssystem - at behandle sygdom eller fremme
et godt liv?

Nu er spergsmdlet imidlertid, om det overhovedet er det samme, der er pé tale
i det moderne sundhedsssystem med dets forbillede om lige adgang til be-
handling, og i den antikke tradition hvor den professionelle godgerenhed,
dette at stille sig til rddighed for enhver traengende, fandt sin plads.

I den antikke medicin var behandling konkret og individuel. Malet var
helbredelse, at genoprette en helhed eller balance, som var forstyrret. Man
havde ikke vort moderne sygdomsbegreb, og vor opfattelse af sygdom som en
afgreenset sygdomsenhed, der diagnosticeres og gennem specifik behandling
soges fjernet fra patienten. Man havde p en méde en langt mere madeholden
men i en anden forstand en mere vidtgdende opfattelse af den professionelles
opgave. Mere méddeholden i den forstand, at lagen opfattede sig selv som
naturens hjelper, som én der kunne gd til hinde i naturens egen bestraebelse for
at genoprette orden, balance og helhed. Lagen var ikke herre over naturen og
dens ubalancer. Men dette behandlingssyn var ogsé langt mere ambitiest eller
vidtgdende, end hvad vi finder i professionel medicinsk praksis i dag. I dag er
—1i hvert fald typisk medicinsk — behandling rettet mod specifikke sygdorr'ls-
processer eller sygdomstilstande. Mélet er at identificere disse og om muligt
at intervenere over for dem. Anderledes i den antikke tradition. Her er det
patientens hele liv, somi princippet er omfattet af den professionelles opmzerk-
somhed. Hans kyndighed eller kunst m& omfatte denne helhed. Mélet med
hans virke er at bidrage til virkeliggerelsen af et mal om et godt liv.°

Nér vii dag taler om at sikre lige adgang til behandling, s& indebzerer dette
en vaegtning (eller prioritering) af i seerdeleshed teknisk-leegelig behandlings-
praksis (bygget op af specifikke, s& vidt muligt videnskabeligt begrundedfz
behandlingsprocedurer). Selv om vi faktisk ville vaere i stand til at leve op til
idealet om lige adgang til behandling (i den tekniske forstand), s ville vi ikke
nedvendigvis have sikret den pleje, omsorg og indfeling i hele patienten, som

10. Forskellen mellem det klassiske sygdomsbegreb og de moderne sygdomsbegreber
er udferligt belyst i Uffe Juul Jensen: Sygdomsbegreber i praksis (2. udg.). Munksgaards
Forlag. Kebenhavn 1986.
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omfattes af den klassiske dyd. Mange moderne behandlere vil havde, at man
ikke pd denne médde kan skelne mellem den tekniske behandling og pleje og
omsorg. Man vil havde, at det herer med til god praksjs at give den nedvendi-
ge pleje og omsorg i tilknytning til behandlingen. Lige adgang til behandling
ma felgelig ogsé betyde lige adgang til nedvendig pleje og omsorg.

Anderledes forholder det sig, hvad angér sundhedsfremme og stette og
styrkelse af menneskelige ressourcer. Det er en velkendt kritik af vort bestien-
de system, at det netop vil sikre lige adgang til behandling, og derved negligerer
eller underprioriterer forebyggelse eller sundhedsfremme. Her synesder daat
veere en fundamental forskel mellem den moderne (begraensede) forstéelse af,
hvad lige adgang til behandling betyder, og den antikke hvor den professionel-
le dyd omfatter en forpligtelse til at fremme et godt lkv for borgerne.

Mangfoldige eksempler kan illustrere dette skisma mellem forpligtelsen til
behandling, som den forvaltes i det moderne sundhedssystem, og mangfoldig-
heden af menneskelige problemer, som systemet renoncerer p4, fordi det ikke
besidder en kunnen, som kan gere noget ved problemerne, eller fordi pro-
blemerne haevdes at ligge uden for systemets ansvarsomrade og forpligtelse.

Det moderne sundhedssystem &bner sine dere for enhver, der har forsegt at
begé selvmord; helt i overensstemmelse med forbilledet om lige adgang til
behandling. Der foretages ikke ferst moralske vurderinger; der sperges ikke
om, hvor mange selvmordsforseg personen maske tidligere har indladt sig p4;
han eller hun beleeres ikke om, at nzeste gang er der ingen hjelp at hente.

Men i mange tilfeelde synes der efterfelgende at vaere en helt utilstreekkelig
stette til mennesker, der har sggt at bega selvmord. Kritikkens kerne er da, at
systemet tilsyneladende mener at have efterlevet forbilledet om lige adgang til
behandling blot ved at bringe sin ekspertice i veerk for at & personen tilbage
til livet, men at det holder sig tilbage, nar opgaven er at stotte den enkelte i at
f& bedre muligheder for at leve sit liv og dermed forebygge fremtidige selv-
mordsforsgg.

Samme problematik genfindes p4 en lang rackke omraderi tilknytning til det
moderne sundhedssystem. Vi tilbyder livreddende behandling ved hjernebled-
ninger, trafikulykker etc. etc., men mange mener, at der ikke er tilfredstillende
tilbud om rehabilitering i forleengelse af behandlingen.

Lige adgang til behandling i det moderne system — hvad er den
etiske begrundelse?

Nér vi idag skal sege at forstd og tydeliggere princippet om lige adgang til
behandling synes vi — som en konsekvens af den udvikling, der er belyst oven-
for — at veere praesenteret for et dilemma: Enten star vi ved, at vi har indsnavret
det oprindelige forbillede om lige adgang til behandling, s& det omfatter lige
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adgang til videnskabeligt begrundede og politisk accepterede behandlingspro-
cedurer (som f.eks. hjertetransplantation). Eller vi fastholder det oprindelige
forbillede, der foreskriver god behandling i en bred forstand (der involverer
stotte og tagen hdnd om, styrkelse af ressourcer, sundhedsfremme og dermed
langt mere end at tilbyde bestemte behandlingsprocedurer).

Hvis vi veelger den ferste mulighed (og det er, hvad der normalt sker i det
moderne behandlingssystem), s stdr viien vis forstand uden deekkende etisk
begrundelse. Det klassiske forbillede foreskriver stotte og tagen hdnd om i en
bredere forstand. Sa felger det, at man ikke kan bruge det til at begrunde en
forpligtelse til noget andet, nemlig tilbud om specifik behandling. Den anden
mulighed er, at vi soger at fastholde det klassiske forbillede. Men det ferer sine
egne problemer med sig. Man kan argumentere for, at menneskelige proble-
mer, ngd og lidelse er sd omfattende, at en moderne stat ganske enkelt ikke vil
kunne pétage sig en forpligtelse til at tage den nedlidende under sine vinger,
sddan som det klassiske forbillede foreskriver for den enkelte leege. Nogle vil
ogsé argumentere for, at selv om der havde veret ressourcer nok til at forvalte
en sddan opgave, ville det slet ikke vaere gnskeligt ud fra en moderne etisk
synsvinkel. Resultatet ville vaere — lyder argumentet — en s& omfattende ind-
griben i borgernes liv, en statslig organiseret og forvaltet paternalisme, at det
helt ville undergrave vore moderne moralske intuitioner om respekten for den
enkeltes autonomi.

Spendingen mellem en klassisk behandlingsfilosofi og den moderne for-
valtning af forbilledet om lige adgang til behandling har bl.a. vist sig i dis-
kussionen om WHOs program Sundhed for alle dr 2000. Dette program kan
lzeses som en kritik af det bestdende sygdomsbehandlingssystem for ikke at
leve op til professionelle dyder forankreti den antikke tradition. Man kritiserer
et system, som tilbyder behandling, der skal sikre bedre overlevelse (ar til liv),
men som i for hej grad negligerer kvaliteten af det menneskelige liv, der en-
skes sikret. Derfor udfolder man planer for et sundhedssystem, der ogsa skal
sikre liv til dr.

En delleger (og andre) har kritiseret WHOSs progam for at &bne vejen for en
alt for omfattende indgriben i menneskers liv og levemade og sledes kraenke
et princip om personlig autonomi, der er helt centralt i den moderne kultur til
forskel fra den antikke, hvor omsorgen for det gode liv blev opfattet som en
professionel dyd.

Denne henvisning til borgerens autonomi er ngglen til forstelsen af, hvorfor
det klassiske forbillede er blevet aflost af det aktuelle princip om lige adgang
til systemets behandlingstilbud. Der er skiftet etik i vadestedet. De professio-
nelle henviser i vid udstraekning stadig til og forkynder principperne fra den
klassiske hippokratiske etik. De har varet tovende til at acceptere hensynet til
borgerens autonomi som et centralt etisk princip i behandlingssammenhzeng.
Men et sundhedssystem som det danske, der leegger rammer for nzesten al
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sundhedsprofessionel indsats, kan kun forstas, hvis vi anskuer det i lyset af
vortmoderne menneskesyn og opfattelsen af borgeren som autonom, dvs. med
ret til at forvalte sit eget liv og derfor heller ikke underjagt politiske eller sam-
fundsmeessige forestillinger om, hvad der er et godt liv.

Den klassiske sggen efter det gode overfor den moderne proce-
duraletik

Spaendingen mellem det klassiske, brede forbillede om lige behandling, og det
moderne forbillede om lige adgang til systemets behandlingstilbud genspejler
kontrasten mellem to helt forskellige opfattelser af elfer perspektiver pa etik.

Det er en kontrast mellem det klassiske eller antikke perspektiv, som vi
primeert meder hos filosoffer som Platon og Aristoteles, og det moderne som
vi meder hos den europaiske oplysningsfilosofis store tenkere som Hume og
Kant. Den klassiske etik forudsaetter en faelles kulturel forstielse af, hvad der
kendetegner det gode liv. Den kyndige (filosoffen eller laxgen), der soger at
virkeliggere etikken, kan derfor aldrig blive en formynder i nogen negativ
betydning af dette ord. Han patvinger ikke borgeren sine eller sin snzvre
gruppes opfattelse af det gode liv, men bidrager eventuelt til at borgeren opnéar
indsigt i etikken, i sit eget liv og tillige sikres stotte til at f4 del i det gode liv.
God behandling af medmennesket er derfor ikke bare udevelse af visse tekni-
ske feerdigheder, men en udvikling eller perfektionering af den anden gennem
brug af menneskelig indsigt i bred forstand.

I det moderne samfunds og den moderne etiks sammenhzng afvises dette
billede helt. Det moderne samfund bestar netop af frie borgere, der har ret til
at afstikke deres egne livsplaner. Der er ingen felles etik i klassisk forstand,
dvs. ingen konsensus om, hvad det gode liv er. Staten forgriber sig, hvis den
gennem sine embedsmeend, professionelle og institutioner seger at virkelig-
gore én bestemt opfattelse af, hvad det gode liv er. Etikken er i en vis forstand
uden substans eller indhold (den udtaler sig ikke om, hvad der er godt). I
stedet fdr vi en proceduraletik: en etik der bestar i procedurer eller retnings-
linier, der angiver, hvad vi skal gere for at gere det rigtige i givne situationer.
Ien sddan proceduraletik er angivelse af hvilke rettigheder borgerne har noget
helt centrait.

Diskussionen om det moderne sundhedssystem viser tydeligt, at det klassi-
ske forbillede nu er blevet fortraengt af den moderne tids proceduraletik. Godt
nok er der enkeltpersoner, der i diskussionen seger at genopvakke det klassi-
ske forbillede, men det moderne sundhedssystem er ikke baseret pa den enkel-
te behandlers pligt til at fremme det gode liv for den, der kommer til hans der,
men pd borgerens ret til behandling: Vi har alle lige ret til at f& adgang til den
service, som systemet kan tilbyde. Der er ikke bare tale om overfladiske sprog-
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lige @endringer (fra at tale om pligten til at hjeelpe den nedlidende til at tale om
retten til serviceydelser). Zndringerne slar markantigennem i systemets funk-
tionsméde og i rammerne for borgernes handlinger i forhold til systemet. .

Autonomiprincippet er ikke bare en ideologisk frase, men er virkeliggjort i
den forstand, at borgeren kan gere krav pa sin ret. Han kommer ikke med
hatten i hdnden og beder om en barmhjertighedsgerning. Forholdet mellem
borgeren og den professionelle i systemet skal - i en vis forstand - veere uper-
sonligt. Hvordan den enkelte har levet sit liv og forvaltet sine pund er lige-
gyldigt, nar han kommer med sin sygdom eller lidelse.

S4 langt er der en lighed til den traditionelle (i antikken formu}erede) for-
pligtelse til at sta til rddighed for enhver. Men dengang var forpligtelsen be-
grundet i den professionelles kyndighed om, hvad der er godt for medmenne-
sket. I dag er den begrundet i borgerens rettigheder.

Handheevelsen af dette rettighedsprincip er helt afgerende i den moderne
velfeerdsstat. Det er ikke indfert for at tjene som prioriteringsgrundlag, men
man kan sige, at det er kommet til at fungere som et (negativt) prioriterings-
princip: Rettighedsprincippet indebzerer, at vi ikke mé stille nogen ringere en‘d
andre, fordi de f.eks. er kvinder, arbejdslese, bor pa landet eller er over en vis
alder. Det vil ogsd kunne tjene til at afvise indferelsen af en bestemt slags
behandling, nemlig hvis man har grund til at tro, at flere ville have berettiget
krav pa behandlingen, end systemet faktisk har kapacitet til. Forud for ind-
forelsen af hjertetransplantationer argumenterede tilhaengere af velfeerdssta-
tens rettighedsprincip eksempelvis med, at vi kun skulle indfere den nye
behandlingsform, hvis vi kunne vaere rimeligt sikre pa, at der ville vaere kapa-
citet (herunder ogsa tilstreekkeligt med organer) til at tilbyde behandling til alle
med det seerlige kliniske behow.

Etik i klassisk forstand (refleksionen og diskussionen om det gode liv) er
fortreengt fra det moderne samfunds og velfeerdsstatens institutioner. Borgerne
har rettigheder. Staten m4 tage vare p4, at disse rettigheder respekteres. Hvor-
dan borgeren s4 i gvrigt vil leve sit liv er overladt til ham eller hende selv.

Lige adgang til behandling - i et etisk tomrum

Er henvisning til borgerens rettigheder og til autonomiprincippet tilstreekkeligt
til at udfylde det etiske tomrum, der er opstéet, efter at vi har opgivet at for-
mulere billeder af eller teorier om det gode liv? Eller mere konkret: Kan for-
billedet om lige adgang til behandling i sundhedssystemet begrundes alene
ved henvisning til borgerens rettigheder og autonomi?

Autonomi i betydningen respekt for den enkeltes selvbestemmelse kan
bruges som bolvaerk mod forskellige former for samfundsmaesig indsats. Mec}
henvisning til autonomi kan man kritisere forseg pa professionel indgriben i
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borgerensliv (f.eks. forskellige forebyggelses- og sundhedsfremmeaktiviteter).
Rettighedssynspunktet kan tilsvarende bruges negativt eller kritisk til at be-
grunde, at samfundet ikke kan tilbyde en bestemt service (f.eks. en bestemt
sygdomsbehandling) til visse borgere eller grupper af borgere og ikke til andre.
Men hverken autonomi (i betydningen selvbestemmelse) eller rettighedssyns-
punktet kan i sig selv begrunde, at der skal vare adgang til bestemte former
for behandling (transplantationer, tandpleje eller andet).

Med andre ord, hvis forbilledet om lige adgang skal bruges konkret i priori-
teringsgjemed, dvs. til at anvise at dette eller hint skal tilbydes borgerne, s&
mangler det reelt en etisk begrundelse.

Rettighedsprincippet kan saledes heller ikke bruges til at afgere, om vi skulle
opgive en allerede indfert behandling for at skaffe refsourcer til en ny. Det
braendende spergsmal, hvilke behandlinger skal vi prioritere frem for andre,
kan ikke besvares ved anvendelse af rettighedsprincippet. Og dette princip kan
heller ikke anvendes til at kaste lys over det problem, der er naevnt flere gange
i det foregdende: Hvorfor skal vi sikres lige adgang til (har vi lige ret til) be-
handling i den snavre betydning af behandling (tekniske behandlingspro-
cedurer) snarere end ret til stotte og udvikling?

Fra den procedurale etiks perspektiv vil man maske forsege sig med et svar
pé det sidste spergsmal: Egentlige tekniske behandlingstilbud ber prioriteres
overst (eller have eneret) i et moderne sundhedssystem, fordi man herved
respekterer, at alt hvad der vedrerer menneskelige livsplaner og ideer om,
hvordan et liv skal leves, ma forvaltes af borgeren selvsteendigt og uden for
systemets raekkevidde.

Men proceduraletikeren er, nar han forseger at begrunde, hvad vi skal have
adgang til og ikke have adgang til, allerede involveret i en etisk diskurs (i den
traditionelle betydning af etik). Han har givet sig i lag med en problemstilling,
som ikke kan besvares inden for proceduraletikkens egne rammer. Hvis han
péstdr, at borgeren har ret til adgang til medicinsk behandling (men f.eks. ikke
til’stette til formulering af livsplaner’ som en slags sundhedsfremmeaktivitet),
gar han ud over, hvad hans rettighedssynspunkt muligger.

Hvorledes treekker han graensen mellem, hvad den frie borger har ret til, og
hvad der er borgerens egen opgave og forpligtelse? Denne graensedragning
forudszetter allerede en opfattelse af, hvad der er et godt eller menneskevaer-
digt liv. Ved at acceptere retten til medicinsk behandling, verdsatter man en
bestemt samfundsindretning (med et offentligt sundhedsveesen). Han forud-
satter, at bestemte former for medicinsk behandling er et.gode, som borgeren
ma have adgang til for at kunne leve som en selvstendig borger. Han tillegger
—implicit-samfund, der tilbyder medicinsk behandling en hejere etisk kvalitet
end et samfund uden velferdsstatens offentlige sundhedssystem (som USA).
At denne etiske problematik er fortreengt i den aktuelle diskussion om sund-
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hedssystemet vil fremga senere i diskussionen af den amerikanske filosof
Rawls og hans retfeerdighedsteori.

Hvordan kan det veere, at denne skjulte etiske problematik ikke er kommet
op til overfladen i diskussionen om vort sundhedssystem og i diskussionen af
prioritering af offentlige ressourcer? Hvad er forklaringen p4, at princippet om
lige ret til behandling har haft en central placering som (i hvert fald implicit)
prioriteringsgrundlag i vort sundhedssystem, ndr det har manglet egentlig
etisk begrundelse?

En veesentlig del af svaret herpa finder vi i velfeerdsmodellen, som siden
anden verdenskrig og specielt siden begyndelsen af 60-erne har veret den
altdominerende ramme for forstielsen af offentlig service (herunder sundheds-
systemets service) i vor del af verden.

Velferdsstaten — objektiv prioritering eller veerdiernes fortreeng-
ning?

Velfeerdsmodellen rummer et meget enkelt svar pa, hvorfor samfundet skal
stille bestemte behandlingstilbud til borgernes rddighed og —ifelge rettigheds-
princippet — sikre alle lige adgang til tilbudene. Den behandling eller service,
der tilbydes, skal tjene til at deekke objektive menneskelige behov. Velfeerds-
modellen bygger pd en grundleggende skelnen mellem gnsker og behov.
IInsker er en privatsag. Nogle kan lide rockmusik og ensker at bruge penge
for at fa deres enske tilfredsstillet. Nogle ensker at kere bil, andre pa cykel. Det
giver ikke mening at haevde, at vi ber have lige adgang til at fa vore ensker
tilfredsstillet. Man kan ikke begrunde, at staten skal give et seerligt tilskud til
mennesker, der ensker at kere bil, hvis de ikke selv har midler dertil.

Anderledes forholder det sig med behov. Nér vi tilskriver hinanden bestem-
te behov, s tilkendegiver vi samtidig, at det er noget, vi nedvendigvis ma have
deekket. Hvad det er for en nedvendighed, der er tale om, kan give anledning
til megen videnskabelig og filosofisk strid. Almindeligvis anvendes behovsbe-
grebet dog som begrundelse for, at her er der tale om noget der ma tilfredstil-
les, uden at man behover begive sig ind i omfattende teoretiske begrundelser.
Det er tilstraekkeligt at henvise til simple eksempler, der kan illustrere sagen.
Vihar f.eks. et behov for veeske: Indtagelse af vaeske er ganske enkelt en livsbe-
tingelse. Hvordan vi far dette behov daekket er s& en ganske anden sag. Nogle
kan bedre lide meelk end vand, andre foretraekker frugtsaft. @nsker eller pree-
ferencer varierer, men de bagvedliggende behov opfattes som almene og objek-
tive.

Selvom behov spiller en serlig og central rolle, ndr vi begrunder handlinger,
er der imidlertid ikke nogen absolut og endegyldig definition af, hvad vi skal
forstd ved behov. Vaeske er ligesom neaering biologiske behov; tilfredsstillelsen
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af disse behov er ganske enkelt en forudsatning for, at vi kan overleve. De
behov, der henvises til, nr professionelle begrunder service og behandlings-
former inden for velfeerdsstaten, er almindeligvis af erj ganske anden art. Det
er behov, der soges dekket gennem uddannelse, omsorg, pleje, behandling
mm., og det er nedvendigt at tilfredsstille dem ikke fordi vi ellers ville dg, men
fordi deres tilfredsstillelse antages at vaere en betingelse for at vi kan udfolde
vort eget liv og virkeliggere vore personlige livsplaner.

Retten til lige adgang til service begrundes i velfeerdsmodellen ved at hen-
vise til objektive behov (dvs. behov der eridentificeret gennem videnskabelige
eller ekspertmassige procedurer). Princippet om lige adgang til service synes
pa denne made haevet over eller frigjort fra veerdimessige og etiske diskussio-
ner. Et af prioriteringsdiskussionens neglespergsméalj Huilken service og hvilke
behandlingsprocedurer skal indfores og skal der vere ligé adgang til?, omdannes
inden for velfeerdsmodellen og dens ekspertdiskurs til et rent teknisk eller
ekspertmeessigt spergsmaél: Hvilke behov er de mest grundleggende?

Denne fortreengning af veerdier og etiske problemstillinger fra diskussionen
om velferdsstaten og dens prioritering af ressourcer tilslerer grundleggende
treek ved systemets reelle praksis.

Behov identificeres og vaegtes ikke forud for og uafhangigt af systemets
praksis. Hvad der anerkendes som behov er bl.a. en funktion af den praksis, der
udeves. Det giver kun mening at tale om, at bestemte patienter har behov for
bestemte organer, forudsat at der er udviklet en medicinsk praksis for organ-
transplantation. Velfeerdsmodellen bibringer os den forestilling, at identifika-
tion af behov er et middel til et mél (at udvikle en service, som kan deekke det
identificerede behov). Men i praksis forholder det sig omvendt. Udviklingen
af nye service- og behandlingsformer kommer til at fungere som midler til et
mal: At udpege behov i befolkningen."

Men herved dukker de fortreengte veerdier op pa ny. Enhver praksis er regu-
leret af regler og handleforbilleder. Det gelder ogsa den medicinske og andre
former for professionel praksis. Sundhedssystemets praksis er altsa ikke funde-
ret i et objektivt system af behov, men er netvaerk af stridende praksisformer.
I nogle former for praksis seger man at udvikle behandlingsformer, der kan
reddeliv, i andre f.eks. at udvikle behandling og stette som kan styrke patien-
ternes handleevner. Striden eller kampen mellem de forskellige specialer og
praksisformer er i virkeligheden en kamp om behovene eller rettere om mag-
ten til at identificere og prioritere behovene. I velfaerdsstatens aktuelle funkti-
onsmdde feres denne kamp primzrt mellem forskellige praksisformer og deres
professionelle grupper. I det moderne sundhedssystem er denne kamp indtil

11. Angdende forholdet mellem den idealiserede velfeerdsmodel og velfzerdsstaten i
praksis se Uffe Juul Jensens artikel »Velfzerdsstatens krise« i dette bind.
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videre stort set vundet af avancerede teknisk-medicinske specialer og profes-
sionsgrupper.

Ifolge velfeerdsmodellen skal samfundet og dets professionelle ikke beskaefti-
ge sig med, hvad der er et godt liv (hvordan borgerne vil udfolde deres in-
dividuelle liv). Hvad den enkelte veerdsaetter er staten og de professionelle
uvedkommende. Men i og med at den omfattende professionelle praksis sta-
digt mere gennemgribende fastleegger, hvad der er behov (hvad der er ned-
vendigt for at udfolde sig), bidrager velfaerdsstatens institutioner og professio-
nelle til at forme en etik (et system af veerdier der formulerer et billede af, hvad
der er et godt eller menneskevaerdigt liv).

Denne modsigelse er pa forskellig vis blevet registreret og kommenteret i
den bredere samfundsideologiske debat om velfeerdsstaten. I hele den moder-
ne velferdsstats udvikling fra 60-erne tili dag har der veeret politiske grupper,
der har advaret mod velfaerdssystemet og fremstillet det som en trussel mod
grundleggende principperi vortliberale demokrati. I den internationale debat
har amerikanske politikere og teenkere advaret mod udviklingen i en reekke
europaiske lande.

Det kan nu se ud som om, det umiddelbart s smukke princip om borgernes
lige adgang til samfundets stotte ikke bare er en bombe under samfundsekono-
mien, men at det tillige er moralsk anlebent og i hvert fald inficeret af en etisk
teenkning, der er det moderne liberale demokrati fremmed.

Det afgerende spergsmal er nu, om det er muligt ud fra etiske eller andre
filosofiske principper, der ikke spges maskeret som objektiv og videnskabelig
fastleggelse af behov, at afgrense, hvad borgerne ber have adgang til og
hvilke borgere, der ber have adgang til hvad.

I deninternationale debat og forskning i sundhedsystemets udvikling og om
prioritering af sundhedssystemets ydelser anvendes to radikalt forskellige
filosofiske strategier for at lose de formulerede opgaver: Den ene strategi fast-
holder rettighedsperspektivet, men vil frigere rettigheder fra eksperternes og
de professionelles kvelertag. Hvad vi har ret til af samfundsmeessige goder
skal ikke veere underlagt skiftende professionelle fortolkninger.

Den anden strategi bygger pa principper med baggrund i utilitaristsik teenk-
ning. Det vil vise sig at begge strategier lober ind i betydelige vanskeligheder
iforsgget pd at levere forsvar for modificerede udformninger af princippet om
lige adgang som det barende princip for sundhedssystemets funktion (og
dermed ogsa for prioritering).

Lige adgang til behandling — et socialt gode?

En af de filosoffer, der gennem de sidste 20 ar har haft mest gennemslagskraft
i diskussionen om retfeerdighed i samfundet er amerikaneren John Rawls, der
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i sit store vaerk A Theory of Justice'” seger at levere et forsvar for en demokra-
tisk liberalisme, der ikke blot overlader det enkelte menneske til dets egen
styrke og ansvar, men som ger en retfeerdig fordeling gf sociale goder til noget
helt centralt i et liberalt demokratisk samfund.

Ifelge Rawls er der en raekke primeere sociale goder, dvs. goder som i almin-
delighed m& anses for nedvendige for at et menneske kan udfolde en selv-
steendig, rationel livsplan. Sddanne goder er f.eks. grundleggende rettigheder
og friheder (politisk frihed og religionsfrihed), indkomst og adgangen til at
opnd erhverv og stillinger. Rawls selv opfatter ikke adgangen til sundheds-
service som en grundleggende rettighed og dermed ikke som et primeert
socialt gode. Men andre har argumenteret for, at ogsd adgang til medicinsk
behandling og sundhedsservice ber opfattes som et jsocialt gode i Rawls’ for-
stand, og at der med andre ord er lige si gode argumenter for, at der skal vare
adgang til en sddan service, som der er argumenter for de grundleggende
frihedsrettigheder, vi normalt fremhaever som et seerkende ved det liberal-
demokratiske samfund. Nogle vil endog heevde, at det er nedvendigt at med-
tage retten til sundhedsservice og behandling i reekken af sociale goder, hvis
det skal give mening at opfatte disse som grundlag for borgerens udfoldelse
af deres eget personlige liv.

Den fremtreedende skonom Amartya Sen' synes, at der er et element af
’fetichisme’ i den rolle, Rawls tildeler primeare goder. Ifelge Sen burde vor
interesse vare rettet mod menneskers handleevner (capabilities), snarere end
mod de primeere goder, vi har adgang til. Ifelge Sen er handleevne et forhold
mellem personer og goder. Selv om mennesker i princippet havde lige adgang
til de samme goder, sa er det langt fra sikkert, at de alle ville forma at gere lige
god brug af dem. Men i s4 tilfeelde ville de heller ikke have lige grundlag for
at udfolde deres personlige livsplaner.

Sen har ligesom Arrow™ - en anden fremtradende teoretiker p4 omréadet
— fremhzeevet, at netop sygdom eller handicap kan forringe et menneskes evne
til at omszette forhdndenveerende goder i handleevne. Den amerikanske filosof
Norman Daniels stotter Rawls’ teori, men mener at kunne imedegé Sens og
Arrows indvendinger ved at lade adgang til behandling af sygdomme indgé
som et primert gode.”

Daniels” argumentation pakalder sig interesse af flere grunde. Hvis hans
argumenter er holdbare, ma et liberal-demokratisk samfund (sddan som det

12. Oxford University Press. Oxford 1971.

13. »Equality of what?«, i: S. McMurrin (ed.): Tanner Lectures on Human Values, vol. 1.
Cambridge University Press. Cambridge 1980.

14. »Some ordinalist-utilitarian notes on Rawls’ theory of justice«. Journal of Philosophy,
70, 1973.

15. »Equality of what. Wellfare, resources, or capabilities?« Philosophy and Phenomenolo-
gical Research. Supplement, fall 1990.
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forstds af Rawls og Daniels) ikke bare give borgerne de velkende borgerlige
rettigheder og friheder, men ogsa retten til at f4 medicinsk behandling i til-
feelde af sygdom. Hans forslag er imidlertid ogsd interessant, fordi det rummer
et teoretisk begrundet svar pa det spergsmal, som s mange stiller i aktuelle
prioriteringsdiskussioner: Hvad skal et sundhedssystem tilbyde sine borgere?
Skal det i princippet vare alt det, som de medicinske og behandlingsmesige
eksperter er i stand til eller kun en begranset del af det? Hvordan foretager vi
i givet fald en afgreensning mellem det, der skal tilbydes, og det folk selv m&
tage sig af?

Daniels’ svar er klart: Den liberal-demokratiske stat skal tilbyde behandling
for egentlige, biologisk funderede sygdomme. Daniels bygger her pa et vel-
kendt, men meget problematisk begreb om sygdom, ifelge hvilket sygdom er
afvigelse fra den biologiske normalfunktion hos typiske medlemmer af arten.
Han argumenterer ikke sarskilt for denne opfattelse af sygdom. Men det er
ikke sveert at forstd, hvorfor han tager den til sig. Hvad der er sygdom og hvad
der ikke er sygdom, kan - ifelge den opfattelse — afgeres gennem strengt bi-
ologisk-videnskabelige undersggelser. Vardier spiller ingen rolle. Det er lige
precis, hvad Daniels har brug for, nér han skal argumentere for, at adgang til
sundhedsservice og medicinsk behandling skal indregnes i klassen af primaere
goder. Hvad der er goder eller ikke goder skal netop kunne fastlegges uaf-
heengigt af lokale interesser, vaerdier og perspektiver. Veerdier kommer forst
i spil, ndr det enkelte menneske skal udfolde sin egen livsplan. Goderne, som
samfundet stiller til radighed, skal alene tilvejebringe det nedvendige grundlag
for det personlige valg af livsbane ud fra personlige verdier.

Som antydet er det et meget problematisk begreb om sygdom, som Daniels
betjener sig af. Der kan gives tungtvejende argumenter for, at 0ogsa den biome-
dicinske afgrensning af, hvad der er sygdom, og hvad der ikke er sygdom, er
under indflydelse af vaerdier. Denne sag skal imidlertid ikke diskuteres neer-
mere. For selv om man kunne definere sygdom p4 den biologisk-teoretiske
made, som Daniels forudseetter, s& ville det ikke vare en tilstreekkelig begrun-
delse for at anerkende lige adgang til behandling (for egentlige biologisk be-
tingede sygdomme) som et primeert gode.

Ifelge Rawls (og Daniels) er de primzre sociale goder nedvendige forud-
setninger for at det liberale samfunds borgere kan udfolde deres personlige
livsplaner. Sen fremhzver som navnt, at sygdom og handicap kan leegge be-
grensninger i menneskers evne til at bruge de sociale goder (i form af rettighe-
der og friheder). Det er for at overvinde den vanskelighed, at Daniels argu-
menterer for, at adgang til sundhedsservice skal ind i reekken af primzre
goder.

Men hermed har man ikke taget brodden af Sens indvendig: At det afgeren-
de er, hvilke handleevner borgerne har, snarere end hvilke goder de har ret til
atbenytte. Det er veldokumenteret, at der er store forskellei forskellige menne-
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skers og forskellige gruppers brug af de tilbud, det offentlige sundhedssystem
giver. Disse forskelle kommer ikke bare af, at mennesker og forskellige grup-
per og livsformer har forskellige vardier. Brugen af de offentlige tilbud er ogsd
afhengige af den information, forskellige individer og grupper har. Pa denne
made kan man tale om, at nogle bliver straffet, fordi de har ringere information
og viden end andre. Hvis sygdom og handicap kan betyde begraensning i
menneskers brug af andre sociale goder, sa loses problemet altsé ikke ved at
give adgang til sygdomsbehandling. Nissen flytter med. Adgang til goderne
(dvs. ret til at benytte dem) er i sig selv ikke et tilstraekkeligt grundlag for
menneskers lige muligheder for udfoldelse af personlige livsplaner.

Et utilitaristisk forsvar for lige adgang til sundhedsservice

Daniels leverer med andre ord ikke nogen overbevisende argumentation for,
at lige adgang til behandling kan begrundes som et primeert social gode, som
en grundleeggende rettighed. Fra en anden etisk synsvinkel, en bestemt form
for utilitarisme, har man ogsa forsegt sig med almene argumenter for at opfatte
den lige adgang til behandling som det afgerene princip for organisering af
sundhedssystemet og dermed for overordnet prioritering.

Utilitarismen knyttes ofte sammen med markedsorientering og markeds-
ideologi. Der er imidlertid teoretikere, der steerkt vil anfaegte, at en utilitaristisk
etik nedvendigvis ma udmentes i et markedssystem, der overlader det til den
enkelte forbruger at soge at maksimere sin egen lykke gennem suverzne for-
brugsvalg. Disse teoretikere vender sig imod den forestilling, at maksimering
af lykke blot skal forstds som tilfredstillelse af saerlige individuelle ensker (som
erhvervelse af personlige forbrugsgoder). Der er — heevder de — meget andet
end tilfredsstillelsen af individuelle ensker, der kan bidrage til at age den
enkeltes lykke."

Tanken er, at hvis man lever i en kultur, der er preeget af idealer om ret-
feerdighed eller solidaritet, sa vil den enkelte borgers (0gsa den bedre stillede
borgers) lykke eges, hvis samfundet stiller service til rédighed pa solidarisk
vis. Hvis dette er korrekt, kan vi - ifelge denne serlige form for utilitarisme —
give en utilitaristisk begrundelse for at have et offentligt sundhedssystem, der
tilbyder lige adgang til behandling for sygdomme. Et sédant system vil ganske
enkelt bidrage til at maksimere den samlede maengde lykke i samfundet.

I denne sammenhzng skal det ikke diskuteres, om der er hold eller ikke
hold i utilitarismens forseg pa at give etikken et grundlag (ved at gere maksi-
mering af lykke til kriterium pd en handlings etiske rigtighed). Meningerne

16. F.eks. Joseph Margolis i Selfishness, Altruism, and Rationality. Cambridge University
Press. Cambridge 1982.
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herom er som bekendt steerkt delte. Utilitarismen spiller stadig en stor rolle i
megen ekonomisk tenkning. I filosofien har den vaeret og er den fortsat gen-
stand for omfattende kritik, selv om den bestandig seges forsvaret i nye for-
mer.

Det er ikke overraskende, at man fra et skonomisk-teoretisk synspunkt har
overvejet, om det er muligt at give en utilitaristisk underbygning af et soli-
darisk servicesystem. Utilitarismen har i vid udstraekning fungeret som ekono-
miens — mere eller mindre stiltiende forudsatte — etiske teori, og mange har
veeret interesserede i at vise, at man ved beregning af den samfundsmaessige
lykke eller nytte kunne inddrage ikke blot skonomisk nytte, men ogsa nytten
af eller lykken ved et retfeerdigt system.

Men kan utilitarismen hjelpe med at afklare, om lige adgang til behandling
vil vaere et passende grundlag for vort sundhedssystem? Det kan godt vere,
at solidarisk politik eger lykken i et samfund, hvor solidaritet er et handlefor-
billede. Men det springende punkt for vor aktuelle problematik er, om solidari-
tet eller retfeerdighed faktisk er et forbillede i dag, og hvad et sddant forbillede
mere konkret forpligter os til. Hvis solidaritet er et centralt handleforbillede i
vort samfund, dvs. er en vaerdi, sa er det et spergsmal, hvad vi ville kunne
opnd ved at foretage en yderligere filosofisk-etisk underbygning af denne
veerdi (ved p4 utilitaristisk vis at dokumentere, at efterlevelse af solidariteten
oger samfundslykken). 54 er opgaven snarere at finde ud af, hvordan solidari-
teten m4 eller kan udmentes i praksis - f.eks. i et offentligt sundhedssystem.

Solidaritet og retferdighed - sikring af menneskelige ressourcer
og handleevner, ikke bare sikring af rettigheder

Rettighedssynspunktet, som kommer til udtryk i velfeerdsmodellen, og som
seges begrundet filosofisk af Rawls (og hvad medicinsk behandling angar af
Daniels) og af visse utilitarister, begraenser retfeerdighed eller solidaritet til at
bestd i den lige adgang til bestemte primeere goder (som frihedsrettigheder,
indkomst o.1.).

De teoretikere, der (i Rawls-traditionen eller med utilitaristiske argumenter)
seger at begrunde princippet om ret til behandling (dvs. lige adgang til be-
handling) gennem deres forskellige filosofiske teorier, foregiver ikke at have
analyseret vort almindelige begreb om solidaritet eller retfeerdighed eller de
professionelle traditioners begreb herom. De bygger i stedet pa antagelser om,
hvordan en rationel person eller akter (ud fra et begreb om rationel akter som
defineres inden for deres respektive teorier) vil handle og om, hvordan ret-
feerdighed kan indga i en sddan rationel akters perspektiv.

I bade Rawls-traditionen og den utilitaristiske tradition forudsaettes et in-
dividualistisk menneskesyn, og borgeren fremstilles som et frit og autonomt
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veesen, som (hvis blot de grundleggende rettigheder er sikret) kan udfolde sin
egen livsplan, sit eget billede af et godt liv eller skabe sin egen lykke.

Begraensninger og modsigelser i dette menneskegyn kan belyses gennem et
bredere begreb om solidaritet, som —i overensstemmelse med et menneskesyn,
vi finder hos antikkens teenkere - fastholder, at individets udfoldelse og blom-
string altid som forudseetning har individets deltagelse i et bestemt samfund,
en kultur eller livsform. Den enkeltes udfoldelse af personlige livsplaner har
sdledes som forudsatning ikke blot bestemte frihedsrettigheder eller adgang til
lykkemaksimering, men deltagelse i en fallesmenneskelig sammenhang praeget af
feelles handleforbilleder. Selvbevidsthed, den enkeltes evne til at reflektere over
sit eget liv og udfolde sit eget liv, forudsaetter et liv i forhold til andre.

Etliv i forhold til andre har altid bestemte forutjsaeminger i form af viden,
formden og ressourcer eller handleevner. Der er her ikke tale om noget absolut
og én gang for alle givet. De handleevner, der er nedvendige for at kunne tage
del i et feelles liv med andre, varierer gennem historien og mellem forskellige
kulturer og livsformer. Man kan ikke fastleege karakteren af sddanne hand-
leevner gennem abstrakte filosofiske overvejelser. Det ma ske i lyset af faglig
indsigt, men ogsd gennem demokratisk diskussion og forhandling. I antikken
havde man tiltro til, at medicinen og filosofien i feellesskab kunne udforme et
billede af eller en teori om, hvad der betingede realiseringen af det gode liv. I
et moderne samfund praeget af forskellige livsformer og underlagt stadige
forandringer md vurderingen af, hvad der er de fzlles betingelser (i form af
handleevner) for, at borgerne kan udfolde deres eget liv og blomstre individu-
elt, veere en del af den politiske proces med inddragelse af borgerne, deres
politiske repraesentanter og professionelle.

Et sddant forslag om at gere spergsmalet om det gode liv til et felles an-
liggende og ikke bare en privatsag er i modstrid med det liberale demokratiske
samfunds ideologi.

Mange vil ngsteligt sperge: Hvad abnes der ikke op for, hvis samfundet
ikke indskraenker sig til at give dets borgere forskellige tilbud (om f.eks. be-
handling), tilbud som de s4 kan valge at tage imod eller at afvise, men ogs
soger at kortlegge og fremme bestemte handleevner som skennes nedvendige
forudsatninger for menneskelig udvikling og blomstring?

Problemstillingen kan illustreres med et eksempel fra Amartya Sen, der i
diskussionen om prioritering af offentlig service har spillet en afggrende rolle
i forseget pa at @endre fokus fra tilbud om service til sikring af handleevner.

Et komparativt studium af enker og enkemend i Indien" viste, at enker i
vid udstraekning beskrev deres sundhedstilstand som’god’ eller ‘fortraeffelig’,
skont de fra en medicinsk synsvinkel var i en betydelig ringere tilstand end

17. Amartya Sen (1985): Capabilities and Commodities. North-Holland. Amsterdam.
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mend (som havde en tilbgjelighed til at fremszette mange klager og bedemme
deres egen tilstand som darlig).

I en undersegelse ti &r senere var der ikke sket nogen afgerende andring i
kvindernes sundhedstilstand (bedemt ud fra professionelle medicinske kriteri-
er), men som resultat af en uddannelse, de havde veretigennem i den mellem-
liggende tid, havde de @ndret deres vurdering af deres egen tilstand. Deres
vurdering var nu mere i overensstemmelse med de professionelles vurdering.
De havde forstdet, at der var en standard eller norm i forhold til hvilken deres
tilstand var uaccetabel.

Her er der et forseg pé at eendre kvindernes handleevner. Man stiller sig
ikke tilfreds, selv om kvinderne métte have haft adgang til de samme profes-
sionelle servicetilbud som mandene. Man har brugt ressourcer til at bibringe
kvinderne et andet handlegrundlag.

Kreenker dette ikke kvindernes autonomi? Er det ikke en farlig glidebane,
man her begiver sig ind pa? En glidebane der forer derhen, hvor professionelle
og eksperter har magt til at patvinge befolkningsgrupper ’videnskabelige
forestillinger’ om, hvad der er godt for de pageldende grupper? Er det ikke
netop, hvad vi har villet undgd i det liberale demokrati gennem fastholdelse
af dets rettighedsperspektiv og betoningen af, at det er op til den enkelte af
definere det gode liv for ham eller hende.

Martha Nussbaum inddrager i sin seneste bog The Therapy of Desire'® Sens
eksempel fra Indien. Nussbaum, som diskuterer Sen i sammenhzng med en
analyse af den klassiske opfattelse af et bredt begreb om medicin og behand-
ling, der indebeerer sikring af balance og sundhed, besvarer den udfording, der
er neevnt ovenfor, sdledes: Den professionelle sidder ikke inde med en almen-
gyldig teori om sundhed, som borgeren bare har at tilegne sig. En medicinsk
sandhed (og fortsat mener Nussbaum en sandhed der vedrerer menneskelig
sundhed, ikke bare sygdom i snaever forstand) ma altid kunne geres forstdelig
for og vinde accept hos patienten eller borgeren, hvis hun bare har fdet den

‘praesenteret pa en forstdeligmade, er blevet bibragt den nedvendige viden, har

etoverblik over alternativer til hendes aktuelle situation og perspektiver og har
haft betingelser for at kunne overveje disse alternativer.

Udfordringen for medicin (og sundhedsfremme) er ifelge Nussbaum (og
givetvis ogsa for Sen) »at skabe forbindelser til folks dybeste ensker og behov,
og deres opfattelse af, hvad der er betydningsfuldt. Den m4 bibringe dem et
liv, som de til syvende og sidst vil acceptere som en forbedring, ellers kan den
ikke haevde at have haft succes«.

Denne holdning, der er forbundet med tendenser i aktuel kommunitaristisk
(feelleskabsorienteret) etik er ikke uden problemer, og den vil — pa grund af ri-

18. Princeton University Press. Princeton 1994.
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sikoen for ekspertmassig manipulation - blive medt med skepsis specielt fra
fortalere for rettighedssynspunktet og for autonomiperspektivet.

Iendiskussion om indretning af sundhedssystenget (og principper for priori-
tering) har den imidlertid sin serlige interesse, fordi den anviser os at zendre
fokus for diskussionen: Fra abstrakte prioriteringsprincipper til konkrete for-
slag til udvikling af den professionelle praksis, sa den a) i stedet for primeert
at producere og tilbyde nye behandlingstilbud, udvikler mader til at give eller
sikre mennesker handleevner, som m4 skennes nedvendige for at udfolde sig
i og for udvikling af den livsform, man er en del af, og b) i sammenheng her-
med og gennem etablering af nye samarbejdsformer mellem brugere 0g pro-
fessionelle - ‘nedefra’ - udpeger og prioriterer handleevner, som sundheds-
systemet ma laegge rammer for udviklingen eller sikringen af.

Det, at fokus for prioriteringsdiskussionen @ndres, betyder imidlertid ikke,
at man behever vende ryggen til de konkrete prioriteringsproblemer, der rejses
idisse &r: Er der visse former for behandlingstilbud, der skal prioriteres hejere
end andre? Er der visse former for behandlingstilbud, som sundhedssystemet
slet ikke skal give (f.eks. behandling mod barnleshed)? Er der visse grupper
af patienter med bestemte sygdomme, der skal behandles for andre med sam-
me sygdom?

Et sundhedssystem, der ger udviklingen eller sikringen af handleevner til
sit hojeste mdl, vil anskue de naevnte spergsmal pd en anden made end sy-
stemer, der har andre maélsetninger. De stillede spergsmal ma overvejes og
anskues i lyset af malet, at udvikle eller sikre ressourcer og handleevner. Ind-
forelsen af en ny behandlingsteknik m& med andre ord ske efter en vurdering
af, hvilken indflyldelse netop den type behandling kan have for udvikling eller
sikring af patienternes ressourcer og handleevner. Retfeerdighed eller solidari-
tet, der bygger p4 sikring af et bestemt niveau af sundhed hos borgerne (i form
af bestemte ressourcer og handleevner) giver sdledes et andet grundlag for
prioritering af offentlig service, end et system hvor man forseger at gore syg-
dommens alvor (om der er tale om 'virkelig’ sygdom eller om der er tale om
livstruende tilstande) til grundlaeggende prioriteringsprincip. De forskelligarte-
de eller direkte modstridende opfattelser angdende retfeerdighed og sundhed,
der er belyst i det foreg&ende, har med andre ord ikke blot en egen filosofisk
interesse. De er af storste praktiske betydning, fordi de giver grunde til helt
forskelligartede mader at prioritere p4 inden for sundhedssystemet i seerdeles-
hed og det offentlige system i almindelighed. :
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Velfaerdsstatens krise
Uffe Juul Jensen ‘

Forskellige diagnoser

Sideni hvert fald starten af 70-erne har “velfaerdsstatens krise’ vaeret et stadigt
tilbagevendende tema i den politiske debat i de vestlige lande. Men ogsaiden
politisk videnskabelige forskning har denne pastiede krise affedt diskussion
og en raekke — modstridende — beskrivelser og forklaginger.

Nogle har fert velfeerdsstatens krise tilbage til det gkonomiske tilbageslag
i starten af 70-erne (i tilknytning til oliekrisen). Mellem 1965 og 1973 var den
gennemsnitlige skonomiske vaekstrate i OECD-landene 5%. I 1974 faldt den til
2%, 0g i 1975 var den for ni OECD-landes vedkommende faldet til under 0. I
takt med at det ekonomiske tilbageslag tog til i omfang egedes behovet for
offentlig stette som felge af arbejdslesheden og dens sociale konsekvenser.

I seerdeleshed den skandinaviske velferdsstat (og beslegtede vesteuropaei-
ske velfeerdsstater) har veeret under kritikernes lup. Man har peget pa nedven-
digheden af at anskue velferdsstatens situation og fremtid i et globalt gkono-
misk perspektiv. De vestlige lande stir pa verdensmarkedet i en alvorlig kon-
kurrencesituation i forhold til de nye kraftcentre i Asien. Vil vi i vores del af
verden kunne klare denne udfordring, hvis vi opretholder vore idealer om
offentlig service p4 hejt niveau?

Nar det beteenkes, hvor mange gange velfzerdsstatens kritikere i de sidste 20
dr har rabt “ulven kommer’, virker de stadigt tilbagevendende spddomme og
dommedagsprofetier kun overbevisende pa de faerreste. Velfeerdsstatens for-
talere har da heller ikke haft svéert ved at levere argumenter for velferdssta-
tens betydning ogsd set i et fremtidigt globalt konkurrenceperspektiv. Vel-
faerdsstaten vil kunne bidrage til at sikre en hejt kvalificeret, fleksibel arbejds-
kraft, sikre folkesundheden og modvirke dybe sociale konflikter.

Nogle kritikere har segt at opspore mere grundlaeggende problemer i vel-
feerdsstatens struktur og funktion. Det er bla. blevet fremheevet, at velfzerds-
statens problemer er affedt af, at den p4 én og samme tid vil understette de
grundlaeggende gkonomiske interesser i det kapitalistiske samfund, samtidig
med at den vil sikre hele befolkningen et sidant omfang af service, at den
sociale harmoni kan opretholdes. Efterkrigstidens (keynesianske) politiske
gkonomi, viser her sin utilstreekkelighed, siger kritikerne, som haevder, at man
ikke samtidigt kan opfylde to funktioner, der strider mod hinanden: At skabe
de bedst mulige betingelser for profitabel kapitalakkumulation og samtidig
skabe betingelser for social harmoni.!

1. J. O’Conner (1976): The Fiscal Crisis of the State. St. Martin’s Press. New York, p. 6.

Ogs4 en reekke teoretikere og ideologer, der repraesenterer det sjikalc.lt ‘nye
hejre’ mente at kunne diagnosticere en dybtgdende samfunds'maess1g krise. De
54 velfzerdsstatens krise som intet mindre end udslag af en krise fqr det repree-
sentative liberale demokrati. Samtidig med at offenthgl}eden ~<,.t111ede pgede
krav til deres regeringer, viste man ringere og ringere Yllllgh?d tl} at achpter;a
beslutninger truifet af offentlige autoriteter. Fa?dendfe !:11s1utmng til traditionel-
le partier blev tolket som faldende tilslutning til trafhtlonelle for;ner for rep:;e—
sentativt demokratisk liv. Der var — pegede man pd fra denne side —en s’caf ig
steerkere artikulering af gruppe- eller sektorinteres.sgr uden an‘erkendelfg afen
hejere offentlig interesse repraesenteret af de politiske autoriteter. I dia anne
kritikeres gjne fremstar velferdsstaten na2rmest som resultatet af sta ; gtd rr;ere
gradige borgeres bestrabelser for at skaffe sig selv og gr.uppef,ae.ller ordele.

Den amerikanske forsker Daniel Bell har spillet en seerlig rolle i belyspmggn
af denne, hvad han opfatter som en kulturel, krise i det senmoderne kapitalisti-

2

Sk;f:f‘;‘:;\ Sr tale om toner, der ofte heres i en bredere samfundsmaesmg dl.lS-
kussion. Specielt i de senere &rs diskussion om overfgrselsmdkomster (l;) la-
dagpenge), tales der hyppigt om en moderne uansvarlighed og nassementa 11
tet, der haevdes at undergrave tilliden til velfaerdsstaten. Den vedvarenfie tale
om velferdsstatens gkonomiske krise suppleres nu med talen. om en 1eg(l;1hi
meringskrise’. Hvordan skulle man regne med fortsat opbakning fra ‘dep e
af befolkningen, der gennem skatterne financierer velferdsstatens serv1f:e1n;n-
tutioner, hvis der udbredes en begrundet mistanke om, at pengene tilflyder

plattenslagere og samfundsnassere?

Patienten overlevede

4 at diagnosticere velferdsstatens krise som ’legitimeringskr.lse’
zﬁzg’%ire};glighedslggse’ synes imidlertid ikke seerligt oplysendg. Da d;sse
diagnoser blev fremlagt i slutninger af 70-erne, bley de ledsaggf af 1ldec\1/ars en;
de prognoser. Patienten, den bes{iendfi ektc;;\c?mlzl;ee og politiske orden, va

3 livet og gik en meget usikker fremtid 1 mede. .
tr‘;i)t-gri\}el: lirisgdgiagnoser vgar kaedet sammen med gamfundsmaesage don;mez
dagsprofetier. Nogle forudsa det markedsvakono‘n.uske systems sammen rlu
bl.a. som konsekvens af uansvarlig velfeerdspolitik. ./-}ndre forudsagde se ve
det repraesentative demokratis endeligt som en naturlig konsekvens af serin-
teressernes stadig mere uheemmede gennemslag.

2. Daniel Bell (1979): The Cultural Contradictions of Capitalism. Heineman. London.
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I de senere ars diskussion om velfeerdsstaten har adskillige fremhaevet, at
forventningerne om en systemundergravende krise viste sig grundlese.’ Intet-
stedsiden udviklede kapitalistiske verden er det repraesgntative demokratiske
system brudt sammen og intetsteds er det markedsekonomiske system blevet
truet.

Mange slog koldt vand i blodet: Under den ekonomiske tilbagegang havde
man blot oplevet velfeerdsstatens normale “double-bind’: I skonomiske ned-
gangstider vil der naturligt nok manifestere sig egede behov for stette. De
mere omfattende @ndringer, der skete i den gkonomiske verdensorden (af
nogle omtalt som overgangen fra’organized capitalism’ til’disorganized capi-
talism’), medferte naturligvis krav om politisk omstilling ogs4 i forhold til
velfeerdsstaten og dens funktioner, men de trak ikke feeppet vaek under vel-
feerdsstaten. !

Der, hvor borgerlige og hgjreorienterede regeringer kom til magten, beted
det da heller ikke en opgivelse af velfeerdsstaten. Dette geelder ogsa i England,
hvor den ideologiske retorik mod velfzrdsstaten havde veret mest gennem-
treengende. Der er sket store endringer af det engelske nationale sundheds-
vaesen (se bl.a. Websters artikel i denne bog). Men hvad man end mener om
disse eendringer, sd har man opretholdt velferdsstatens grundleeggende insti-
tutioner ogs4 i England.*

Nar det ikke i hejere grad lykkedes at afmontere velfzerdsstatens institutio-
ner i de ér i 80-erne, hvor den neo-liberale ideologi var mest dominerende i
Europa, skyldes det givetvis, at der selv i den periode var en betydelig folkelig
opbakning bag velfeerdsstaten. I Danmark aflestes privatiseringsideologien
lanceret af den borgerlige regering i 80-ernes begyndelse hurtigt af planer for
modernisering af den offentlige sektor.

Undersegelser viser, at holdningen til velfeerdsstaten er en meget kompleks
sag. Visse aktiviteter medes med skepsis fra bestemte gruppers og livsformers
side; specielt foranstaltninger som de pigeldende opfatter som tilslerede
forseg pa social kontrol. Stette til syge, gamle og handicappede og stette til
undervisning vinder derimod fortsat anerkendelse i meget brede grupper.®

3. Sebl.a. Christopher Pierson (1991): Beyond the Welfare State. Polity Press. Cambridge.
Pierson giver et storartet overblik over den diskussion, der kort er sammenfattet i
starten af denne artikel.

4. Alber sgger at sammenfatte den generelle udviklingstendens for velfzerdsstaterne
ved at fastsl3, at »the welfare state has continued to grow in most western countries
even throughout the most recent period of austerity«. Han taler om »a phase of conso-
lidation rather than of wellfare state dismantling« (»Continuities and Changes in the
idea of the wellfare state«, Politics and Society, 16 (4), p. 451-68.

5. Pierson sammenfatter, efter at have konstateret, at der kun er sket mindre sendrin-
ger i holdningen til velfeerdsstaten i de sidste 20 4r, situationen saledes: »Overall, the
pattern of popular attitudes to state welfare is complex but stable. There is public
hostility to certain areas of state provision, probably some repressed demand masked
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Fraveer af historisk perspektiv

De sidste 20 ars offentlige diskussion om velfeerdsstatens krise befordrer et
overfladisk billede af velferdsstaten og dens problemer, bl.a. fordi denne
diskussion har vearet blottet for historisk perspektiv og i stedet har veeret knyt-
tet til en aktuel politisk-ideologisk problematik: En svaekkelse af socialdemo-
kratierne i en reekke vestlige lande og en tilsvarende sveaekkelse af fagbeveegel-
sen og dens autoritet. Under disse betingelser er diskussionen om velfaerc%ssta—
ten i vid udstreekning blevet reduceret til en diskussion om den velf?erdmdeo-
logi, som blev artikuleret af socialdemokratierne i en reekke europaiske lande
fra slutningen af 50-erne og op gennem 60-erne. De problemer, som denne
politik affedte og de problemer, den kom til at sta over for i starten af 70-erne
(nir man bl.a. sammenlignede det erklerede mal, at skabe betingelser for
borgernes lige udfoldelse, med realiteterne), blev udpeget og diskuteret som
velferdsstatens problemer i almindelighed.

Anskuer man derimod velferdsstaten i et videre historisk perspektiv, far
man et langt mere komplekst og nuanceret billede af de ideer og i.ntere§ser,
den er knyttet sammen med. Problemerne, som de manifesterer §ig ien given
periode (f.eks. i 70-erne og 80-erne), kan da forstds som udviklingsproblemer,
snarere end som symptomer p4 et definitivt ideologisk sammenbrud.

Etafkriterierne, der af socialhistorikere almindeligvis betragtes som centralt
for bestemmelsen af velfeerdsstaten, er indferelsen af social forsikring i forhold
til omstendigheder, der er en potentiel trussel mod den enkeltes evne ti'l at
klare dagen og vejen i et moderne industrialiseret markedssamfund: Arbejds-
loshed, sygdom, alderdommens svakkelse. Med velferdsstaten .a‘nerkendes
det (fra engang i slutningen af sidste &rhundrede), at det er en legitim opgave
for staten at sikre kollektiv kompensation for indtegtstab af de nzvnte grun-
de’

Dette affeder en zendring af forholdet mellem stat og borger. Statens opgaver
geelder nu ikke blot at kompensere for ned og mangler og at sikre opretholdel-
se af den offentlige orden. Den samfundsmssige forsikring bliver et af de
midler der sammmenfejer staten og dens voksende antal borgere gennem
tildeling af rettigheder og forpligtelser.”

by state compulsion, hostility to certain categories of beneficiary fmd some support for
private-market provision of welfare services. However, these views are not new and
they co-exist with widespread popular endorsement of the most expensive and ex-
tensive elements of state provision. There is little evidence here of large-scale popular
backlash against the welfare state« (Pierson, op.cit., p. 171). . .

6. P. Flora & A.J. Heidenheimer (1981): »The historical core and changing boundaries
of the welfare statex, i: Flora & Heidenheimer: The Development of the Welfare State in
Europe and America. Transaction Books. London, pp. 17-34. '

7. R. Goodin (1988): Reasons for Welfare. University of Princeton Press. Princeton.

VELFARDSSTATENS KRISE 253




Velfeerdsstaten kom pa denne méade faktisk til at udfylde en af de funktioner,
som ifelge Hegel er centrale for staten. Den sikrer ikke blot sin selvstaeendighed
og identitet ved at haevde sin suverenitet i forholdet til andre stater. Den ger
det ogsa ved at bibringe borgerne selvbevidsthed som borgere i staten. Vel-
feerdsstatens system af pligter og rettigheder er et udtryk for den etik (‘Sittlich-
keit’), der er et serkende ved staten.? Realiseringen af dette politiske mal inde-
Faeger at statens institutioner gennemtranger stadig sterre dele af borgernes
iv.

Ideologisk kastebold

i
Neo-liberale kritikere af den aktuelle velfeerdsstat séger undertiden at give
indhold il krisediagnosen ved at henvise til, at velfzerdsstaten er et resultat af,
at man ud fra snzversynede ideologiske interesser har gennemfert politiske
foranstaltninger, som i virkeligheden ger vold p4 en oprindelig samfunds-
massig orden. Velfeerdsstaten fremstilles af disse kritikere, som et socialdemo-
kratisk tresserfeenomen. Omvzeltningerne i Gsteuropa bidrog til at der blev
pustet nyt liv i denne myte. Den vesteuropziske velfaerdsstat blev undertiden
fremstillet som et specialtilfeelde af en planskonomisk tankegang, og altsi
dybest set i strid med et markedsekonomisk samfund.

Dette er blot endnu et tegn p4, at velfeerdsstaten er blevet kastebold i en
ideologisk fejde blottet for historisk perspektiv.

Det 19. drhundredes laissez faire-kapitalisme er ikke noget naturprodukt.
Der var her tale om en bevidst politisk bestrabelse p4 at disengagere staten fra
opgaver, den tidligere (om end ikke i velfeerdsstatens systematiske form) hav-
de varetaget for at sikre forskellige former for social velfeerd.! Adskillige
historikere har belyst, hvorledes det viktorianske England, der sommetider
fremstilles som selve legemliggerelsen af laissez faire-kapitalismen, gennem-
ferte en lang reekke forholdsregler til kontrol af arbejdsvilkar, boligstandard,

8. Se bla. Uffe Juul Jensen & Thomas Hgjrup (1993): »Den suveraene stats krav til
bprgerne og borgernes krav til den suveraene stat«, i: H.H. Brydenholt (udg.): Brugeren
viser vej. Dafolo. Frederikshavn.

9. Den institutionaliserede stette, der herved blev etableret, kraever gennem hele dette
érhqndrede en stadig sterre andel af velfeerdsstaternes bruttonaticnalprodukt i en
udvikling, der forer til det, Therborn omtaler som »the universal welfare state« kende-
tegnet ved en massiv tilstedevaerelse i borgerens dagligliv. Ved siden af det liberale
demokrati bliver -ifglge Therborn - velfaerdsstaten »the most pervasive feature of the
eyeryday politics and policy of western countries« (Géran Therborn: »States, Popula-
tions, and productivity: Towards a Political Theory of Welfare States«, i: P. Lassman
(ed.): Politics and Social Theory. Routledge. London, 1987.

10. Karl Polanyi (1943): The great Transformation. Rhinehart. New York.
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uddannelse etc."" Debatten om velferdsstaten og dens aktuelle problemer er
generelt blevet uklar af, at man i vid udstraekning - i hvert fald i den politiske
diskussion - har forholdt sig til ideologier eller ideologiske forestillinger om
velferdsstaten snarere end til den made, hvorpa midler og mal faktisk er
blevet sggt implementeret i velfeerdsstatens forskellige udviklingsfaser.

Krisen er derfor ikke blevet opfattet som spaending eller misforhold mellem
rammer og mal pa den ene sider og midler og fremgangsmader pd den anden
side. Den er snarere blevet opfattet som modsigelser mellem visse ideologiske
forestillinger (specielt om lighed) og robuste traek ved virkeligheden eller vor
natur (den enkeltes onske om forst og fremmest at maksimere sin egen inter-
esse; eller autonomi, den enkeltes veerdsaettelse af egen frihed eller selvfor-
valtning over enhver anden veerdi). En analyse og diskussion af velfeerdssta-
tens problemer og udviklingsmuligheder afleses her af en abstrakt diskussion
om, hvad der er det rigtige eller naturlige menneskesyn, og hvad der er de
grundleggende menneskelige veerdier. Denne venden blikket vaek fra det
konkrete til pastdet forsemte humanistiske idealer er desto mere urimelig som
anerkendelsen af den enkelte som ligeberettiget borger og den enkeltes ret til
fri udfoldelse faktisk har veret del af den ideologi, der har veret brugt til at
legitimere velfeerdsstaten. Gennem hele velfeerdsstatens udvikling har der
veeret forkyndt mélsatninger, som i det vaesentlige harmonerer med det libera-
le demokratis verdier og menneskesyn.

En forstdelse af velfeerdsstatens problemer mé derfor snarere end at tage
udgangspunkt i en generel etisk diskussion tage udgangspunkt i de konflikter
mellem mdl og midler, som gang p& gang viser sig i velfeerdsstatens udvikling.

- Der er tungtvejende evidens, der viser, at 60-ernes massive indsats i bl.a. den
danske velferdsstat for at sikre sterst mulig lighed, dvs. at sikre at flest muligt
fik betingelser for at udfolde deres egne livsplaner pa lige vilkdr med andre,
ikke blev naet. Et enkelt, men ikke uvaesentligt eksempel kan illustrere dette.
Lighed mellem forskellige grupper eller livsformer i samfundet hvad angar
forventet levealder er af velfeerdsteoretikere blevet opfattet som en af forud-
seetningerne for at tale om lige udfoldelsesmuligheder. Dette er ikke sikret.
Tvertimod kan f.eks. ufaglerte arbejdere stadig forvente at leve betydeligt
kortere end medlemmerne af hejtuddannede grupper. Nogle vil endda gé s&
vidt som til at heevde, at de midler velfeerdsstaten bragte i anvendelse (i den
made den indrettede sit sygdomsbehandlingssystem pa) bidrog til at modvirke
systemets egen malsatning.

Habermas har peget p4 en endnu mere generel modsigelse mellem velfeerds-
statens mal og dens midler. Velfeerdsstaten skulle fremme den enkeltes mulig-
hed for at blive en myndig borger, men midlerne hertil (et omfattende pro-

11. BLa. W.J. Mommsen (ed.) (1981): The Emergence of the Welfare State in Britain and
Germany. Croom Helm. London.
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fessionelt system med midler der griber langt ind i den enkeltes liv) bidrager
systematisk til at undergrave dette mal.

I det felgende skal der peges pa, hvordan udviklingen i velfeerdsstaten efter
60-erne har veeret preeget af mere og mere tilspidsede modsatninger mellem mil og
midler. Det skal iseer fremhaeves, hvordan sundhedssektoren har bidraget til
denne udvikling.

Velfaerdsmodellen

Gennem velferdsstatens snart hundredérige historie kan man konstatere
tilstedevaerelsen af bestemte procedurer for organis;‘ringen af den statslige
intervention. Disse procedurer (der bdde omfatter procedurer for den konkrete
— primeert professionelle — indsats og procedurer for begrundelser for indsat-
sen) andrer sig i det historiske forleb, og der er betydelig variation i maden
procedurerne faktisk felges pa under forskellige samfundsmaessige og histori-
ske betingelser. Det er alligevel muligt at beskrive typiske former og sammen-
heenge. Denne beskrivelse vili det felgende blive omtalt som velfeerdsmodellen.
Begrebet ‘'model’ bruges her til at betegne en abstraktion dvs. en karakteristik
af typiske fremgangsmidder. Det er ikke meningen at give indtryk af, at velfeerds-
modellen har foreligget som en slags mental repraesentation for velfeerdstater-
nes forskellige arkitekter og akterer. Det ville - som fremhzvet ovenfor — veere
meget problematisk at antage, at der i denne forstand skulle ligge én bestemt
idé eller ét afgreenset sat af forbundne ideer til grund for udformningen og
udviklingen af velfeerdsstaten.

Formuleringen af velferdsmodellen i det folgende vil imidlertid afslere en
modstrid mellem de begrundelser for handlemenstre, som er karakteristiske for
velfeerdssystemet, og den faktiske sammenhzeng mellem systemets forskellige
elementer.

Gennem hele velferdsstatens historie har den statslige indsats over for
befolkningen sigtet mod at yde det, der er nedvendigt for den enkeltes liv eller
velfeerd. Hvad det enkelte menneske herudover har af personlige ensker er ikke
et anliggende for velfeerdsstaten. Der forudsaettes med andre ord en skelnen
mellem behov (almene behov) og individuelle ensker. @konomisk stette i
tilfeelde af arbejdsleshed, sygdom eller sveekkelse var den tidlige velfeerdsstats
grundleggende midler til sikring af nedvendige materielle behov.

Denne tidlige sammenkaedning af indsats (eller som vi ville sige i dag: servi-
ce) og behov var ikke et resultat af teoretiske overvejelser. Det forudsatte be-
hovsbegreb blev ikke anset for problematisk, sandsynligvis fordi det blev
betragtet som en dbenbar kendsgerning, at f.eks. arbejdsleshed og dermed tab
af indtegt afskar en familie fra nedvendige forudseetninger for at opretholde
liv og velfeerd. '

256 UFFE JUUL JENSEN

Det er forst i velfeerdsstatens udvikling fra midten af dette drhundrede, at
sammenkadningen af behov og indsats rejser problemer p4 grund af den
stadigt tiltagende professionalisering af velfaerdsstaten og af dens fremstilling
og fordeling af service. Nu er det ikke leengere muligt at betragte behov som
empirisk foreliggende forhold. Det bliver tveaertimod en del af de professionel-
les opgave at identificere behov, dvs. at identificere hvad der er nedvendigt for
individernes opretholdelse af liv og velfeerd.

En betragtning af denne udvikling (specielt i forlengelse af den omfattend.e
specialisering inden for medicinen og udviklingeniden medicinske teknologi)
dokumenterer klart, at behovsbestemmelsen ikke blot er pavirket af skiftende
normer for velfeerd, men at den ogsa er resultat af udviklingen af nye handle-
(og behandlings-) muligheder inden for de forskellige former for professionel
praksis. .

Den professionelle service skal tilvejebringe og fordele midler, der skennes
passende i forhold til mlet: at tilfredstille de almene eller grundlaggende bfzhov. I
udfoldelsen af denne praksis sker der imidlertid noget ejendommeligt: Midlerne
kommer selv til at konstituere malene. Tilfredsstillelse af bestemte behov, der
angiveligt er malet med velfaerdsstatens praksis, bliver midler til nye mal:
Udvikling af nye behandlingsprocedurer og ny behandlingsteknologi.

Nar midler bliver mal — et eksempel

Idet folgende skal et konkret eksempel illustrere de komplekse sammenhaenge
mellem mal og midler i velfeerdsstatens serviceapparat. o

En gammel dame findes bevidstles og bringes til hospitalet. Hun har tidlige-
re vaeret indlagt med en mindre hjernebledning. Hun har lenge veeret rpeget
svaekket. Hospitalet rader over et antal respiratorer. I det omfang kapaatgten
tillader det anbringes patienter i samme tilstand som den gamle dame i re-
spirator. Det sker ogsa her.

Der er kun f4 parerende, heriblandt et par gamle seskende, som laegerne har
svzrt ved at kommunikere med om patientens situation. En neve underrettes
om tantens tilstand. Under et besog pa hospitalet taler han med overlaegen. Der
er intet reelt hab om, at den gamle vil klare dette. Ovenikebet behandles hun
nu for en lungebetendelse.

Der er i en vis forstand tale om en standardiseret praksis. Respiratorbehand-
ling er et middel i det behandlingsmzssige arbejde. Malet er — generelt for-
muleret — at sikre patienters overlevelse. I det konkrete tilfeelde beskrevet
ovenfor tjener respiratorbehandlingen ikke som middel til at deekke patientens‘
behov. Det udelukkes neermest, at hun har nogen chance for at overleve i
betydningen ‘at vende tilbage til livet'. Reelt bliver henvisning ti} "behov for
respiratorbehandling’ et middel til at begrunde opretholdelse og videreforelse
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af den etablerede praksis med. respiratorbehandling: Det, der egentlig skulle
veere et middel (identifikation af et behov) til et delml (tildeling af en deekkende
behandling) bliver i denne proces omdannet til ml. )

Det ville dog veere at tegne et forenklet billede af den bestdende praksis, hvis
man gav det udseende af, at identifikation eller anerkendelse af behov alene
var bestemt af bestdende behandlingsprocedurer og teknologiske muligheder.
Den gamle dame fr ikke bare respiratorbehandling, fordi der (tilfeldigvis) er
en betydelig respiratorkapacitet p& det hospital, hvor hun indlaegges. Hun er
ien tilstand, som - alt andet lige — begrunder behandlingen. Problemet er, at
behandlingen ikke gennemferes p4 grundlag af en konkret, individuel behovs-
bedemmelse, men at hun - s3 at sige — underlegges systemets logik.

Denne logik er imidlertid ikke tilstraekkeligt belyst gennem beskrivelsen af
de etablerede, teknologisk begrundede behandlingsprocedurer pé det pageel-
dende hospital. Der er tale om et dansk hospital og om en praksis, der sdledes
udeves inden for rammerne af en velfeerdsstat. Den gamle dame far respirator-
behandling, ikke bare fordi der er en ledig respirator. Men hun har en ret il at
blive behandlet pa lige fod med andre, der indleegges i en lignende tilstand.
Der var ingen pérerende til stede, da hun blev indlagt. Der var saledes heller
ikke nogen, der eventuelt kunne anmode legerne om at gere, hvad der matte
veaere menneskeligt muligt. Méske var hun en enlig dame uden nogen til at tale
hendes sag. Men velferdsstaten skal netop vise sin styrke 0gsa i sddanne
situationer. Hun skal have adgang til samme behandling som andre. Alder,
ke, race eller social status betyder principelt intet, nar velferdsstaten fordeler
sine serviceydelser.

Velfeerdsstaten skal med andre ord ikke blot producere en service, der er
passende i forhold til almene behov. Den skal ogs4 sikre at alle, der har samme
behov, har lige muligheder for at f& deres behov daekket. Dette rettighedsper-
spektiv ferer til yderligere komplikationer for forstielsen af sammenhzaengen
mellem maél og midler i velfeerdsstatens indsats.

Sammenfattende kan det altsa fastsl4s, at fastleggelsen (eller anerkendelsen)
af behov (det der er nedvendigt for den enkeltes liv eller velferd) er bestemt
af, hvad der er teknisk (professionelt) muligt og af, hvad der er fordelings-
meassigt muligt under hensyntagen til materielle ressourcer og politiske priori-
teringer.

De komplekse sammenhzenge mellem mal og midler i velfzrdsmodellen,
som er belyst ovenfor, forklarer den standardisering af service, som er typisk
for den moderne velferdsstat og som har veeret et af kritikpunkterne i de
senere ars debat om velfzerdsstaten.

Kritikere har undertiden haevdet, at det er det grundleggende menneskesyn,
det er galt med, at modellen forudszetter, at alle er ens 0g har samme behov og
derfor skal behandles p4 samme made.
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Dette er en overfladisk betragtning. Den grundstruktur ved velfeerdsmodel-
len, som er skitseret ovenfor, er forenelig med, at mennesker har forskellige
perspektiver for deres liv, og at modellen faktisk skal medvi‘rke til‘ at tilveje-
bringe betingelser for at mennesker kan udfolde deres eget hvspfo]ekt.

Arsagen til standardiseringen mé sgges i systemets funknongmade. Beho~vs-
fastleeggelse er bi.a. en funktion af udviklingen i den profe§31onelle service,
dermed er den afhzangig af specialiseringen inden for professmnernej og af den
videnskabelige ideologi, der har praeget disse, en ideologi der har ullagF pro-
cedurer for specifik behandling (dvs. procedurer der foreskrlv.er speaﬁk be-
handling for samme diagnostiske enhed/sygdomsenhed en serlig Vldenskfabe-
lig status). Videre er standardiseringen en funktion af rettighedsperspektivet:
Sigtet er at modvirke forskelsbehandling. Enkeltpersoner eller grupper skal
ikke afskeres fra at modtage den ydelse, der skennes bedst at deekke de "alme-
ne behov’. Dette ferer imidlertid uundgaeligt til komplikationer, hvis enkelt-
personer gnsker en anden behandlingsservice end den standardiserec!e.

Fravigelse af standardprocedurerne kan have omfattende gkonomiske og
etiske konsekvenser. Selv hvor der er tale om meget gamle og i forvejen svaek-
kede patienter, vil standardproceduren i tilfaelde af hjernebledning eller andre
akut tilstedende lidelser vaere den samme som for andre patienter: Indleeggelse
pé nermeste storre hospital (i visse omrader endog med respiratorbehandl%ng).
I nogle tilfeelde ensker de naermeste (eventuelt efter forudgdende oyerve)else
sammen med den sygdomsramte) proceduren fraveget og foresldr, at den

gamle far lov at blive hjemme. Men systemet er ikke indrettet pa og derfor
heller ikke forberedt pa handtering af en sddan situation. Felges standardpro-
ceduren er ansvaret for ordentlig behandling sa at sige legemliggjort i selve
systemets funktionsmade. Men hvem skal bere ansvaret, hvis standardproce-
duren fraviges, og der senere maske alligevel (fra pargrende) rejses tvivl om
den gamle nu ogs4 fik, hvad hun havde behov for. Behovet er fastlagt ud fra
standardproceduren. Den bevidstlese patient (0gsd en gammel og svaek}<et) har
behov for den optimale behandlig, som kan gives af den bedste leegelige eks-
pertise. ‘
Velfzerdsmodellen viser sig at vare langt mere kompleks end den umiddel-
bart tager sig ud. Hvis vi lader modellen sammenfatte de begrundelsessam-
menhznge, der anvendes af aktererne inden for systemet, har den felgende

form:
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fig. 1
Identifikation af behov P’

l

Udvikling af adcekvat behandling

l

Samme behandling ved samme problem
Den enkeltes frie udfoldelse
Lader vi derimod modellen reprasentere de sarlige sammenhzenge mellem

mal og midler inden for velfaerdssysteme%, som er illustreret ovenfor, viser den
sig at veere langt mere kompleks:

fig. 2

Identifikation af behov

l

Udvikling af adcekvat behandling

l

Samme behandling ved samme problem

Velferd eller professionelt formynderi?
For nogle kritikere vil dette maske vare det bedste bevis P4, at velferdsstaten

er i en dyb krise. Viser det sig nemlig ikke ganske klart, at modellen rummer
Klare selvmodsigelser? Ind i modellen er bygget den antagelse, at der handles
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ud fra objektive behov; ja, dette er maske endda noget af det, der skulle give
modellen dens legitimitet. Men behovsbestemmelsen viser sig at vaere afhan-
gig af servicesystemet og den professionelle praksis (som ifelge modellen
skulle begrundes med henvisning til behovene). Behovsfastlaeggelsen er ogsa
afheengig af den politisk (eller etisk) funderede fordelingsprocedure (rettig-
hedsprincippet). Men har dette perspektiv ikke som sin logiske forudsaetning,
at der findes bestemte almene behov (noget feelles menneskeligt)?

Disse spergsmal synes at vere benzin pa den brand, som kritikere forlengst
har antendt under velferdsmodellen og velfseerdsstaten. Her har man dels
gjort geldende, at velfeerdsstaten er blevet et instrument for professionelle
gruppers forvaltning af egeninteresser under deekke af at varetage de svages,
nedlidendes og syges objektive behov, og man har ligeledes haevdet, at vel-
feerdsstaten i virkeligheden er et ideologisk overgreb mod menneskets grund-
leggende autonomi, dets mulighed for og ret til at forvalte eget liv.

Det kunne tage sig ud, som om en negtern redegerelse for velfeerdsstatens
faktiske funktionsméde begrunder denne ideologiske kritik, som andre har
afvist som neo-liberalistisk ideologi, der alene sigter mod at undergrave eller
odeleegge mejsommeligt opbyggede samfundsmaessige stottesystemer.

Mennesket, det menneskelige og de sande menneskelige vaerdier er — siger
kritikere — fortraengt i et system og et samfund, hvor professionelle og deres
politiske hdndlangere har gjort menneskelige problemer og menneskelig lidelse
til deres ejendom, sa patienter og klienter er blevet kastebold mellem griske og
kaempende professionelle grupper.

Man kan med rette mobilisere en vis skepsis over for tidens mange ideologi-
ske angreb pa velfaerdsstaten. Men eksistensen af en mangfoldighed af former
for professionel praksis i stadig udvikling og dermed ogsa en mangfoldighed
af professionsgrupper, indebzerer udfordringer for os alle i en tid, der samtidig
er praeget af krav om demokratisering og demokratisk kontrol ogsa pa om-
rader, der tidligere blev overladt til eksperter. Problemets omfang illustreres
bl.a. af den beskrevne kloft mellem systemets ideologi (den made velfeerdssta-
tens akterer almindeligvis begrunder systemets funktion pd) og modellens
faktiske struktur.

I den efterfolgende artikel om »Velfeerdsstaten og den demokratiske leere-
proces« beskriver Thomas Hejrup, hvorledes de professionelle i velfaerdssy-
stemet kan bidrage til en demokratisk proces.

Velferdsstatens udvikling og tilbuddet om stadigt flere behandlingsmulig-
heder rejser store problemer om prioritering af ressourcer i systemet. Priori-
tering synes bl.a. at forudsaette formuleringen af mal for sundhedssystemet.
Vor viden om, at mélene i vid udstreekning er et resultat af de professionelles
praksis (der var teenkt som midler til at realisere opstillede mél) rejser nye store
udfordringer. Nogle af disse behandles i artiklen »Sundhed og Retferdighed«.
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Velfaerdsstatens krise og den
demokratiske laereproces

Thomas Hojrup

Velfeerdsstaten bygger i dens oprindelige udformning p& den forudseetning

at der er basale menneskelige behov, og at der kan opnds konsensus mellen{

le;k;perter og politikere herom og om midlerne til at imgdekomme de basale
ehowv.

I en drraekke er konflikter mellem politikere og professionelle og mellem
professionelle grupper indbyrdes blevet mere og mere synlige. Professionelle
grupper har kreevet andel i de offentlige ressourcer under henvisning til, at de
har behandlingsmaessige midler til at deekke vitale behov hos den ene eller
anden gruppe af borgere. Politikere — og andre - har kritiseret professionelle
for at skubbe patienter, klienter eller andre grupper foran sig som et daekke
over varetagelse af egne snaevre interesser.

Af debatten om velfaerdsstaten kunne man forledes til at tro, at det er denne
statsform som sddan, der gér sin undergang i mede. Alt tyder imidlertid pa
at denne form for debat tvaertimod skal betragtes som et vitalt element i Vel-,
fgardsstaters politiske liv, fordi den er forudseetningen for en levende diskus-
sion om, hvorledes denne statsforms institutioner lebende udformes o g omfor-
mes. Og netop dette, at store omrader af den samfundsmeessige produktion og
reproduktion hverken er styret af markedet eller af en autoritaer planmyndig-
hec.i, men tvaertimod varetages af en offentlig sektor, hvis virke er til debat, og
f}v1s indretning og udformning er noget, borgere og brugere m4 tage stilling
til og lave om p4, er essentielt for velfeerdsstaten som sidan.

T:il denne debat herer imidlertid, at de forskellige politiske partier og grup-
peringer i deres kamp for indflydelse og overlevelse argumenterer med, at hvis
deres modstandere far magt, som de har agt, s trues velferdsstaten af enten
“ekonomisk ruin’ eller ‘asociale nedskeringer’. Det herer med andre ord med
til en velfeerdsstats ideologiske trivsel, at den er i ‘krise’.

Nu er det imidlertid almindeligt at sperge sig selv, hvem det egentlig er, der
har bide magt og agt til at pavirke udvikling og indretning af velfaerdsstatens
offentlige virke. Det, at s stor en del af samfundsgkonomien styres af helt
andre mekanismer end markedets og kapitalismens, indeberer jo, at vi ogsa
har at gere med en samfundstype, hvor ualmindeligt mange mennesker er
offentligt ansatte og derfor har serinteresser knyttet til omfanget og udform-
ningen af den offentlige sektor.

Prgfessionaliseringen af det offentliges opgavelesning eri sit udgangspunkt
et middel for staten til at skabe bedre og mere effektive losninger af forsvars-
sundheds- og uddannelsesopgaverne samt andre serviceopgaver for samfunds-,

borgerne. Offentligt ansatte professionelle paeedagoger, officerer, laeger, syge-
plejersker osv. har vi for at f4 lest store samfundsopgaver bedst muligt. Men
som for tilsvarende midlers vedkommende bliver ogsa dette middel et mal i
sig selv. For de offentligt ansattes vedkommende er professionaliseringen med
til at gore dem uundvzerlige for opgavernes varetagelse, hvorved den bliver
deres middel til at vedligeholde og udbygge deres magt og position i stat og
samfund. Professionalisering og specialisering er med andre ord ogsd magtin-
strumenter til at forsvare saerinteresser.

Professionalisering betyder, at en faggruppe uddannes til at varetage en
opgave bedre end andre, hvorved den kommer i besiddelse af en ekspertise pa
omradet, som andre ma lytte til. For at forstd de sundhedsprofessionelles og
tilsvarende offentligt ansattes serlige muligheder for at fastholde og udvide
deres eksistensbetingelser er det imidlertid nyttigt ogsa at se pa den méde,
hvorpa offentlig virksomhed finansieres og styres i en velfeerdsstat.

Offentlig virksomhed finansieres gennem beskatning af statsborgerne. Samti-
dig har de selvsamme borgere demokratisk indflydelse pa den finanslov, der
afger, hvorledes skattekronerne bruges pa forskellige former for offentlig
virksomhed og overferselsindkomster. Deraf afhaenger arten og omfanget af
de forskellige opgaver, som specielle faggrupper sattes til at varetage. Det
afgerende er, at det produkt, store dele af velfaerdsstatens offentlige sektor
frembringer, har borgerne som malgruppe, og at borgerne — pa baggrund af
deres relative tilfredshed med den offentlige ‘service’ —tager del i den politiske
beslutningsproces, der styrer finansieringen af den selvsamme produktion.

Da de behov, den offentlige service deekker, som fremheevet i Uffe Juul
Jensens artikel » Velfaerdsstatens krise« (i denne bog) ikke er eviggyldige, men
kulturhistorisk betingede, er det ikke givet, pd hvilken baggrund borgernes
tilfredshed eller utilfredshed med de offentlige ydelser bliver til. Udformnin-
gen af den relative tilfredshed med det, de offentligt ansatte kan og ger, pree-
ges af, hvad der netop nu betragtes som naturligt og nedvendigt for at kunne
leve et godt liv som menneske og samfundsborger. Ud over befolkningens
kulturelle livsformer er det med andre ord dens begreber om, hvad det vil sige
at vaere sund og rask, at veere vel uddannet, at veere godt boende, have gode
forbindelsesmuligheder og tilsammen et oplyst og velinformeret, sikkert og
baeredygtigt samfund, der danner baggrund for vor konkrete vurdering af de
ydelser, vi finansierer kollektivt som stat.

Disse begreber opstér ikke ud af den bl luft, men udvikler sig i takt med
udviklingen af nye teknikker, redskaber og metoder til at lese de hidtidige op-
gaver; en udvikling der rejser nye problemstillinger og papeger nye opgaver,
som kunne og burde varetages. I en professionaliseret velfeerdsstat udspringer
dette udviklingsarbejde af f.eks. den padagogiske praksis og den medicinske
behandlingspraksis i de offentlige skoler, pa hospitaler, plejehjem osv., hvis
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faggrupper uddannes og videnskabelige grundlag leveres af de statslige forsk-

nings- og uddannelsesinstitutioner.

Den offentlige sektors praksis producerer med andre grd ikke kun den servi-
ce, det drejer sig om for borgerne, men udvikler ogsd den diskursive baggrund
— dvs. de grundlaggende begreber om hvad der er naturligt og nedvendigt i
et moderne samfundsliv, - som satter dagsordenen for, hvad borgerne og
brugerne synes, det hele drejer sig om. Gennem denne diskursive magt pro-
ducerer de professionelle faggrupper i det offentlige derfor stadig nye behoy,
som er med til at seette dagsordenen for, hvad borgerne vil have ud af der:
f)ffentlige sektor. Karakteristisk for velfszerdsstatens offentlige praksis er derfor
1!<ke k@ dens professionalisering, men ogs4 at de ansattes vaesentligste middel
ql at sikre sine egne finansielle eksistensbetingelser ligger i at bidrage fagligt
til den diskurs, der satter dagsordenen for, hvad samfund og statsmagt vil
med sin offentlige sektor og bestiller af den. Det er lzererne, der ger os op-
merksomme p4, at der skal flere penge til de musiske fag, fordi vi ber sikre os
at bernenes kreativitet udvikles. Det er sygeplejerskerne, der gér til medierne/
nécr en on}sorgsfuld 0g personlig pleje fordrer mere personale. Lagerne fore:
slér jeevnligt egede bevillinger til de nye behandlingsformer, de udvikler, mens
humanisterne forklarer, at kulturarven er truet, hvis ikke bevillinge;ne til
humanistisk forskning og formidling garanteres.

ud ffa dette perspektiv er befolkningen underkastet en heer af professionelle

offentligt ansatte, hvis diskursive magt fastholder et formynderisk &g over
skatteborgerne.

. En almindelig reaktion herp4 er at kraeve ekspertveeldet erstattet af en sty-
ring, der tager sit udgangspunkt i brugernes personlige ensker og behov.
P.roblemet er imidlertid, at brugersynspunkter ikke er et uafhengigt alternativ
til ekspertvzlde, fordi ekspertvaeldet netop virker gennem de begréber om
godt og skidt, nedvendigt og naturligt, hvormed borgere og brugere formu-
lerer deres synspunkter. For eksempel kommer det aktuelle krav om menne-
skets “autonomi’ ikke bare fra folkedybet, for dets udformning hviler p4 be-
grebsgymnastik, der udvikles pd humanistiske institutter af professionelle
filosoffer og systemkritiske faggrupper, der vil erstatte de nuvarende maéder
atbehandle folk p& med nye behandlingsformer, der hviler pa et’humanistisk
menneskesyn’.

Ud fra et komplementeaert perspektiv tager sagen sig imidlertid helt ander-
ledes ud. For den diskursive magt tjener jo ikke kun én interesse. I og med at
velfeerdsstatens professionelle er nedt til at kunne forklare sig og argumentere
for‘ deres indsats, s4 er de ogsé bragt ud i en konkurrence med hinanden om
hv1.lk(?n type af indsats, hvilke behandlingsformer, hvilke typer af ekspertise,
0g i sidste ende hvilke faggrupper og retninger indenfor fagene, der er mest
overbevisende og som ber prioriteres finansielt.
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Ud fra dette perspektiv er det offentliges professionelle bragt ud i en ind-
byrdes konkurrence om at sette dagsordenen for, hvordan problemerne skal
fremstilles, og hvordan virkeligheden p4 f.eks. sundhedsomradet ser ud. Om
det er medicinske, etnologiske, psykologiske og/eller sociologiske diagnoser,
der far lov at tegne billedet af folks problemer, har afgerende betydning for,
hvilke faggrupper og hvilke metoder der vil blive prioriteret og finansieret.

Ud fra velfaerdsstatens perspektiv er de offentlige professionelles kamp for
deres egen eksistensberettigelse derfor alligevel et listigt middel, nemlig et
middel til at fa divergerende og konkurrerende begreber og grundanskuelser
pa banen, som velfeerdsstatens borgere kan tage stilling til, prove af og velge
imellem ud fra de erfaringer, de lebende ger med brugen af dem. Og ikke nok
med det, for evnen til at argumentere overbevisende for sine grundanskuelser
afhaenger af de forskningsresultater og den viden, der kan menstres af fag-
folkene, hvilket betyder, at denne konkurrence imellem argumenter pa for-
standens marked ogs4 driver en betydelig forskningsindsats frem, der stadig
tilbyder nye mader at anskue og forklare tingene pa.

Huis, med andre ord, velfeerdsstatens borgere og brugere ikke bare under-
kaster sig de professionelle behandlere og radgivere i blind tillid til eksperti-
sens magt, men tvaertimod betragter dem som en vifte af tidens mest kvalifi-
cerede bud pé beskrivelser af og metoder til at afhjeelpe problemerne, s& skaber
denne statsform rum for fornuftens stillingtagen til og valg imellem de for-
klaringer og metoder, der for tiden tilbydes af de professionelle faggrupper.
Og da denne fornuftens list kan veelge og vrage pa forstandens marked og gore

sig erfaringer med de metoder og faggrupper, som man forsgger at satse p4,
kan resultaterne af de foretagne valg indga i overvejelserne ved neste valg.
Muligheden for at velge og muligheden for, at valgene far konsekvenser for
de foretagne prioriteringer, kaster gode og darlige erfaringer af sig, pa bag-
grund af hvilke man igen kan drefte fordele og ulemper, korrigere tidligere
beslutninger og igen forsege gamle eller nye veje.

Til forskel fra en markedsmekanisme eller en autoritativ planmyndighed
udmeerker dette system sig ved at 4bne mulighed for en demokratisk lereproces,
hvor fornuften ikke er i lommen p& en professionel elite, men tvaertimod ger
brug af de professionelles argumenter, som ma konkurrere pd forstandens
marked om borgernes tillid, sympati og penge. De professionelle er tvunget til
at producere argumenter, der kan holde i en offentlig debat, tvunget til at
kritisere hinanden og til at se kritisk p4 egne argumenter og grundbegreber,
ndr de ikke slar til. T et sddant system vil en vdgen befolkning som kollektivt
statssubjekt kunne feje dé professionelle gruppers metoder og grundopfattelser

til side, som ikke formdr at argumentere overbevisende for deres eksistensbe-
rettigelse. Fremfor penge og enevalde er det i sidste instans evnen til at kunne
overbevise andre om sin eksistensberettigelse, der afger, hvilke metoder, be-
greber og professioner, velfeerdsstaten saetter til at producere sine ydelser.
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En demokratisk leereproces er selvfolgelig ikke den givne folge af ethvert
velfeerdsstatsligt projekt. Den fordrer bide borgere, brugere og professionelle,
der selvbevidst anerkender hinandens opgaver og forstdf deres samspil i en
demokratisk velferdsstats serlige, offentlige produktionsméde. Hvis man
f.eks. blot forseger at erstatte den diskursive magt med ’det personlige made’
imellem professionel og bruger, forbliver man fanget i diskursens magtudevel-
se, bare repeterende en ny professionel dagsorden for det rette forhold imellem
behandler og patient. At gore demokratisk brug af diskursen fordrer, at man
ikke hengiver sig i den rene tro p4 den ene eller den anden dagsorden, men
underkaster ethvert professionelt bud p& nye dagsordner, forklaringer og
metoder en grundig debat og kritisk stillingtagen, — dvs. betragter dem som de
for tiden bedst begrundede alternativer og ikke som mulige repreesentanter for
sandheden.! '

Fra professionel side kan man beklage, at det ofte er de overfladiske argu-
menter, der lober af med den folkelige debat, hvilket risikerer at sende et hav
af kortvarige modebglger ind over den offentlige virksomhed, som f.eks. Steen
Wackerhausen beskriver det for sundhedssektorens vedkommende (Steen
Wackerhausen, i denne bog). Den eneste trest er, at enhver modestremning
selv kommer til at sta for skud, nar resultaterne begynder at taelle, samt at det
stdr enhver part frit for at afslere de herskende paradigmers bleendvzrk og at

bombardere hovedkvarteret, hvis der er civilcourage til det. Til gengeeld skal
man som faggruppe ikke have dérlig samvittighed over at keempe for sin egen
anerkendelse og eksistensberettigelse, for netop denne egeninteresse er et
redskab for fornuftens list i velfeerdsstatens demokratiske leereproces.

Karakteristisk for velfaerdsstaten er, at det er en statsform, i hvilken individet
er en selvbevidst person i kraft af dets medlemsskab af et kollektivt statssub-
jekt, der anerkender sine statsborgere som individuelle, frie og lige personer.
Samtidig henter borgerne hovedparten af deres materielle livsbetingelser i et
markedsorganiseret civilsamfund, hvis produktionsmader indebeerer forskelli-
ge livsformer, der skaber store uligheder imellem menneskene. Som statsbor-
gere er menneskene imidlertid anerkendt som personer, der uden navns an-
seelse og velstand anerkendes samme treekningsret til velfeerdsstatens offent-
ligt producerede ydelser og bistand. Hevet over civilsamfundets uligheder og
vilkdrligheder har menneskene som personer lige adgang til kollektivets vel-

faerdsgoder og lige indflydelse p4 deres produktion. Den gamle enlige kone,
der samles op i sin lejlighed har samme adgang til Rigshospitalets respirator
som den kendte dame, der har venner til at tale sin sag for sig.

1. Dette er draftet i Thomas Hejrup & Uffe Juul Jensen (1993): »Den suverzene stats
krav til borgerne og borgernes krav til staten«, i H.H. Brydensholt (ved.): Brugeren viser
vej. Markedsorientering i det offentlige pd godt og ondt. Dafolo Forlag. Frederikshavn.
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Komplementeert til denne statsforms betydning for personens anerkendelse
beskriver denne statsforms sarlige etik individerne som selvberoende persa-
ner, fra hvis viljer den samfundsmeessige fornuft udspringer. Individet er
ukraenkeligt og grundkilde til al samfundsmaessig orden og humanitet. Dets
frihed og ansvar er det gode samfunds grundpille. Individua]iteten's myte —
forestillingen om at samfundet og staten forudsaettgr personen og ikke om-
vendt - kan give anledning til kortslutninger, som nar man f.’eks. kun~ teenker
statsmagten som en formynder, der begraenser }qd1v1defs frihed og ikke ser
staten som den nedvendige forudsatning for individets frlhed. Som herskende
ideologi er den humanistiske etik imidlert;c:1 nodvendig for velferdsstatens

i offentlige produktionsmade:

ekls;l;tilr;n?nie sc;ge er vel%aerrc)isstatens anerkendelse af l?orogel.ren, der hae\l;er
denne som person over civilsamfundets u}igheder og \r‘ﬂlfarl;glfhed;r,t (insoren
tingelse for at alle personer uanset deres hvsskaebr}e i civilsa tzln e o
Kollektiv kan sikre hinanden treekningsret til kollektivt prf)ducere e nvie ® o
goder. Det er som statsborgere og ikke som mennesker, vi har personlig an

i ens kollektiv.

l Vlsléfireiszt:fien side er den etik, der setter personen i centrum (;lg laeggetﬂ;
styringen af den offentlige produktion ud til borge'rnes 'flfgrarelse —af vor1 2 i
neesten alle andre statsformer er fyrstens eller oohgarklets egen gfallzr stiSk
betingelsen for, at den offentlige produktionsméde styres af en demo avort
leereproces. Betingelsen for, at vi som personer kan betragte s.ta(;ean sorili i
Kollektive subjekt er til gengeld, at vi selv som personer er mk raggﬂe e

nationale projekt, det er at drive en velfaerdsstats offentlige sektor
gazfrelifaerdsstaten kommer som statsform betragtet forst i en ekmstenhe}i lidns;z
den dag, den ene af disse to sider negligeres og s:kuden keentrer. ldDen Er :ﬁ—
sikring herimod er nok en aktiv folkelig og professionel brug af den demo s
ske laereproces, gennem hvilken personens behov for velfaerdsst?tep ogtrods
ferdsstatens behov for personen aktualiseres som en hverdagserfaring

alle tidens ideologiske kortslutninger.
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