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Summary

Keywords: Health care priority-setting, Rawls, Social gradient in health, Justice, Severity approach, Distributive
fairness, Empirical studies, Societal values, Worse off, Maximising principles.

Ethical dilemmas arise when priorities in health care-settings are inevitable. The need for priority in
health care follows from the development of new and better treatment options, which become more
expensive why the resources fall short. The policy we prefer as guidance in terms of resource
allocation in the health care-setting, is reflecting the values we give to our public health service.
Therefore, we need to deal with and discuss which values we accept and want to generate our
policies upon. The maximising approach is a dominant view on resource allocation in health care-
settings. In this master's thesis I shall argue that we should involve principles of justice rather than
QALYs and maximising principles when it comes to distribution of resources in health care-

settings.

To know how to maximise health care benefits or to achieve the most value for money in health
care-settings we need a standard of measurement — a method to define the ground on which the
maximisation is based. The most common unit to measure this from is QALY (Quality-adjusted-
life-year). The QALY-approach provides us with a common standard to evaluate both the quality of
life and expected life years in a single unit. This makes it possible to compare across different types
of diseases and diagnoses. But there are certain problems within the framework of the QALY-
construction, both regarding the framework itself and the maximisation of QALY. The maximising
principle seeks to maximise population health but by doing so it compromises the preferences and

values of the single individual and so does the QALY-construction.

In this master's thesis I shall discuss the resource allocation in the light of Rawls' theory of justice as
fairness in a critical and constructive way. His theory offers a perspective that is different from the
maximisation approach. The primary goods should be distributed on a basis of principles of justice.
The principles of justice are the central guide for structuring a society and its public institutions. It
derives from the principles that those who are worse off should be prioritized. QALY maximisation
compromises the preferences of those who are worse off and therefor it is important to stress that

inequalities in social health increases. But in general those who are worse off, do not produce



enough QALY from treatment compared to those who are better off. A just institution ought to
equalize arbitrary differences. I will argue that illnesses should be considered as being arbitrary
because of the social gradient in health and therefore an institution such as the healthcare system
has to be organized in such a way so that the arbitrary differences are equalized. This means that
treatment of those patients who are worst off ought to have high priority compared to those who are
better off. This requires a definition of who actually are worse off. With Rawls' justice theory and
results of the population studies as the foundation of present master's thesis I have agued that the
severity-factor ought to have a high weighting in the priorities in health care as severe illness is
identified as being the factor that defines who are worse off. The worse the health condition, the
worse off they are. In regard of the health care resources we should be giving high weighting to the
justice principals and thereby the severity-factor in the question of making priorities within the

health care-setting.



Indledning

Sundhed er et vaerdiladet begreb, der er af afgerende betydning for alle individer. Men det er ikke et
simpelt eller entydigt begreb, for hvad er sundhed egentlig? Hvis man sperger et befolkningsudsnit
om, hvad sundhed er, vil svarene sandsynligvis ikke vare identiske. Nogen vil maske navne
begreber som livskvalitet og funktionsniveau, mens andre vil navne psykologiske og sociale
forhold. Svarene er mange, og der er vel i grunden ikke noget, der er rigtigt eller forkert? En af de
mest kendte definitioner er WHOQ's definition af sundhed, der lyder som felger: "Health is a state of
complete physical, mental and social well-being and not merely the absence of disease or infirmity”
(WHO, 2016). Hvis man accepterer denne definition, felger det, at det er en stor udfordring hvis
ikke en umulighed at opspore et menneske, der kan siges at vare sundt. For findes der nogen, som

er i en tilstand af fuldsteendig fysisk, mental og social velbefindende?

Det er svart at tro, og derfor md WHO's version af sundhedsbegrebet siges at vare en smule
optimistisk. P4 den anden side er det et begreb, der kan fungere som rettesnor for, hvilket ideal, der
trods alt er efterstreebelsesveardigt i den perfekte tilstand af sundhed, altsé en idealtilstand sé at sige.
De varierende verdier og forskellige syn pd sundhed er ikke blot et abstrakt og verdensfjernt
problem uden nogen jordforbindelse. Det er i den grad en aktuel og vedkommende problematik — et
normativt spergsmal, der bererer de fleste mennesker pa den ene eller anden méide. Det handler
nemlig om, hvilket sundhedsbegreb og dermed vardier, vi ensker, skal vare byggestenene for vores
sundhedsvaesen. Sundhedsvasenet har ikke uendelige ressourcer, og derfor er vi nedt til som

samfund at tage stilling til, hvordan vi ensker at allokere og prioritere dem, vi har.

Der opstéar imidlertid en raekke etiske dilemmaer, nar man laver prioriteringer i sundhedsvasenet.
Nodvendigheden af prioriteringer opstdr 1 takt med udviklingen af nye og dyre
behandlingsmuligheder kombineret med en begranset mangde ressourcer. Det kunne for eksempel
vaere et etisk dilemma, der opstér i prioritering af dyr medicin, da det stiller spergsmalstegn ved,
hvordan veardier i sundhedsvasenet ber afvejes. Bor man for eksempel give patienter adgang til en
meget dyr medicinsk behandling, hvis effekten af den ikke er veldokumenteret? Og ber man
prioritere dyre behandlinger, nar ressourcerne kan bruges mere effektivt andre steder i
sundhedsvasenet, for eksempel pé at behandle flere patienter med en billigere medicin? ZAndrer det
pa beslutningen, hvis den dyre medicin er livsforleengende, og den billige medicin, der kan gé til et

starre antal patienter, ’blot” eger livskvaliteten?



Vi er som samfund nedt til at diskutere og tage stilling til sidanne spergsmél, omend de kan synes
umulige at besvare. Denne proces kan igangsatte en ny rekke af spergsmal. Er den made, vi
prioriterer pa i dag retfeerdig? Hvad er retfeerdighed i grunden, og hvilken sammenhang har det med
begrebet lighed? Er det efterstraebelsesvardigt, at borgere 1 et samfund er lige og 1 sa fald — lighed
af hvad og imellem hvem? Hvis vi svarer ja til, at lighed er retferdigt og dermed
efterstraebelsesverdigt, er spergsmalet, hvordan vi fordeler ”sundhed” lige. Er der lighed i sundhed,
nar nogle grupper af mennesker lever lengere end andre, fordi de har en lengere uddannelse eller
hojere indkomst? Er det retferdigt, at fodselsvaegten, som er afgerende for berns vilkér
fremadrettet, generelt er lavere hos bern, der fodes af medre, der har en kort uddannelse

sammenlignet med bern fodt af medre, der har en mellemlang eller lang videregdende uddannelse?

Det er alle sammen sporgsmél, der vedrerer de verdier, som sundhedsveasenet bygger pa eller ber
bygge pd. For hvad er det for et sundhedsvesen, vi ensker? Hvorndr er det retferdigt, (hvis vi
overhovedet kan antage, at det ber vaere retferdigt), hvilke faktorer spiller ind i forhold til ulighed 1

sundhed, og hvordan ber vi fordele og prioritere de ressourcer, vi har til radighed?

Problemfelt og afgreensning

Vi er nedt til at prioritere sundhedsvasenets ressourcer, og jeg tager i dette speciale netop denne
problematik op til overvejelse og diskussion. Jeg vil undersgge og diskutere, hvordan prioriteringer
1 sundhedsvasenet kan og ber tenkes i overensstemmelse med retfeerdighedsprincipper frem for
maksimeringsprincipper, som er det dominerende sundhedsekonomiske paradigme og til dels ogsa

den politiske diskurs i dag.

For at kunne vurdere hvordan man maksimerer sundhed — altsd opnar mest mulig sundhed for
pengene — md man benytte en metode til at verdisatte sundhedstilstande, s& man ved, hvad man
gerne vil opnd mere af. Til dette formal benyttes iser maleenheden QALY — kvalitetsjusterede
levedr. QALY er 1 sig selv ikke et maksimeringsprincip, men metoden bruges til at finde ud af,
hvordan man maéler og dermed maksimerer summen af sundhed. Vardien af sundhedstilstande
udregnes altsda i QALY. Jeg vil i dette speciale udfordre den maksimeringsorienterede tilgang til
prioriteringer og selve QALY-konstruktionen og stille spergsmalstegn ved, om det er en retferdig
made at prioritere pd. Jeg vil argumentere for, at det ikke er retfaerdigt at prioritere efter QALY-
metoden, da bdde QALY-konstruktionen og maksimeringstankegangen er problematiske. For at

fremstille denne argumentation pd et solidt grundlag har jeg valgt at give en del plads til bade



maksimeringsprincippet og QALY-begrebet. Jeg vil 1 forlengelse af denne kritik undersege og
diskutere, hvordan en mere retfeerdig tilgang til prioriteringer i sundhedsvasenet kan se ud. Rawls'
teori om retfaerdighed synes at kunne bidrage til belysningen af den komplekse problemstilling, som
retfeerdige prioriteringer 1 et sundhedsvaesen udger. Han peger pa det afgerende 1, at fordelingen af
primere sociale goder omfattende frihedsrettigheder, sociale og ekonomiske velferdsgoder og
adgang til embeder og positioner sker pa et retferdigt grundlag, hvilket ifelge Rawls er pa baggrund
af retferdighed som fairness. Hans teori favner de sociale determinanter, som vi senere skal se, er
afgerende for retfaerdige og fair lige muligheder i sundhed. Dette gor hans teori til et vigtigt
perspektiv i1 diskussionen om ulighed i sundhed og hvordan vi ber prioritere 1 sundhedsvasenet.
Han forklarer, hvordan vi kan forstd retfeerdighed ved at se pa et samfunds og dets institutioners
grundleeggende struktur. P4 baggrund af disse strukturer kan vi séledes fa indsigt i og forstaelse for,
hvordan retfeerdighed i1 sundhed ikke blot opnas ved retferdighed inden for den specifikke
institution sundhedsveesenet, men kraver, at vi tenker retferdighed 1 et storre perspektiv, nemlig i

alle samfundsinstitutioner.

Ovenstaende udger rammen for narvarende speciales problemfelt, og dermed ogsa afgraensning af
problemfeltets reekkevidde. Det skal hertil bemarkes, at jeg lobende vil foretage flere afgraensninger

1 det omfang, jeg finder det relevant.

Problemformulering

Hvilke principper bor ligge til grund for prioritering af sundhedsvcesenets ressourcer? Hvordan kan
John Rawls' ”En teori om retfeerdighed” danne grundlaget for retfeerdige fordelingsprincipper, der

kan ligge til grund for prioriteringer i sundhedsvcesenet?

Metodisk greb - om at anvende filosofi i et praksisfelt

Nearverende speciales problemformulering laegger op til en underseggelse af, hvilke principper, der
ber ligge til grund for prioriteringer 1 sundhedsvasenet. Men hvorfor ber vi overhovedet tenke 1
principper? Jeg vil i det folgende fremseatte den forstdelsesramme, der danner grundlag for de

metodiske og teoretiske valg, jeg har truffet i dette speciale.

Et princip refererer til grundlaget for noget. Nér jeg underseger, hvilke principper, der ber ligge til
grund for prioriteringer 1 sundhedsveasenet, underseger jeg principper for en praksis. Det vil sige, at
jeg undersoger, hvilket grundlag prioriteringer 1 sundhedsveasenet ber hvile pd — altsd; hvilke

grundsatninger ber styre vores handlinger, her prioriteringerne?



Den metodiske forstdelsesramme, jeg arbejder inden for, er inspireret af Beauchamps og Childress'
princip-orienterede tilgang til etiske spergsmél: Principles of Biomedical Ethics. Deres
principlistiske tilgang opererer 1 feltet mellem generelle og specificerede principper. De
argumenterer for, at generelle principper inden for bioetik udgeres af 4 principper (Beauchamp &
Childress, 2001, s. 403), nemlig autonomi, non-maleficience, beneficience og justice. Disse er
grundleggende principper. Disse er sé abstrakte, at de ikke kan fungere til at guide os og vores
handlinger i specifikke situationer eller “cases”, sa derfor ma de specificeres i relation til den
enkelte case eller situation. "What agents ought to do is, in the end, determined by what they ought
to do all things considered” (Beauchamp & Childress, 2001, s. 15). Vi ma altsd specificere
principperne i den givne kontekst. Specificerede principper ma nedvendigvis vare tro mod de

generelle principper, som danner basis for vores falles moralske normer.

Spergsmaélet er, hvordan vi kan forsvare en specificering frem for en anden? Svaret er ifelge
Beauchamp og Childress kohcerens. Jo mere koharens, der er mellem de moralske udsagn, jo mere
gyldigt er forsvaret for den konkrete specificering. Koharens mellem moralske udsagn kan
eksemplificeres péd folgende vis: Der ber vere koharens mellem bide specifikke udsagn som for
eksempel “undertrykkelse af kvinder er uretfecerdigt”, generelle overbevisninger som eksempelvis
“alle mennesker har ret til visse basale rettigheder” og abstrakte overbevisninger sasom “alle
mennesker er frie og lige” (Wenar, 2013). Koharens er et efterstraebeligt ideal-mal, men ikke altid
opnaeligt (Beauchamp og Childress, 2001, s. 407). Et springende punkt for Beauchamp og
Childress' princip-orienterede tilgang er, at de fokuserer pa anerkendelse af andre metoder og
elementer fra teorier, der betragtes som et positivt og konstruktivt bidrag metoderne og teorierne
imellem. Forholdet mellem teori og praksis forstds som en art dialektisk forhold, hvor der seges

mod at skabe koharens mellem forskellige metoder. I

min rolle som analytiker eller forskersubjekt er den “indstilling”, erfaring og det perspektiv, jeg
undersgger ud fra, bestemmende for, hvordan principperne specificeres 1 den praksis og det
problemfelt, jeg behandler. Beauchamp og Childress kalder det for praksisudeverens dyd at anvende
og fortolke principperne ind i en given kontekst pd fornuftig, empatisk og respektfuld pa baggrund
af dennes demmekraft (Christensen, 2011, s. 177). Den linse, jeg ser igennem, er bestemmende for,
hvad jeg stiller skarpt pa, og hvad der afgreenser min undersegelse. Jeg gor opmarksom pa disse

forhold, da det udger en potentiel fejlkilde, safremt man som analytiker ikke er opmaerksom pa sine



for-dommes indvirken pd undersogelsen: "Man kan veere sa velforberedt at man kommer til at se
det man forventer at se [...] det er ikke uscedvanligt at ens forventninger og begrebslige

“indstillinger” er bestemmende for hvordan man oplever noget, hvad man ser eller horer det som’

(Klausen, 2012, s. 101).

Specialets undersggelsesdesign indeholder empiriske data, idet jeg inddrager artikler baseret pa
studier af befolkningspraferencer, og princip-teenkningen star derfor ikke alene: “Principles and
rules provide the moral background for policy evaluation, but a policy must also be shaped by
empirical data and by information available in fields such as medicine, nursing, economics, law,
and psychology” (Beauchamp & Childress, 2001, s. 9). Nér filosofien bevager sig inden for dette
dialektiske forhold mellem teori og praksis, kan den betragtes som netop en bevagelse — noget der
flytter sig, noget der flytter noget, og noget som ikke er en stationaer instrumentel anvendt filosofisk
teori, der applikeres pé et givent problem, der soges lost. Praksis er ikke stationar, men foregér i

udvikling og bevagelse, og derfor ber filosofien ogsé efterstraebe dette.

Jeg tager 1 dette speciale udgangspunkt 1 sundhedsvasenet som genstandsfelt for min filosofiske
undersogelse. Nér der opstar problematikker inden for et praksisfelt, kan det skyldes, at to (eller
flere) principper kolliderer. Hvordan kan en sddan problematik gribes an? “Man kan [....]
undersoge et videnskabeligt felt med henblik pa at demaskere de normer, idealer og skjulte veerdier,
som afgreenses af det herskende paradigme” (Birkler, 2009, s. 129). Jeg vil netop undersoge, hvilke
principper og normer, der ligger til grund for prioriteringer 1 sundhedsvasenet, nemlig det
dominerende gkonomiske paradigme. Jeg vil pa baggrund af min laesning af John Rawls' En teori
om retfeerdighed analysere og diskutere retfeerdighedsprincipper som en anderledes made at tenke

prioriteringer pa.

Rawls opstiller i sin retfeerdighedsteori en rekke principper for, hvordan offentlige institutioners
grundleggende strukturer skal udformes, forend de er retfaerdige. Hans politisk-filosofiske blik
koncentrerer sig altsa pd den ene side om principper for retferdighed og pa den anden side om et
samfunds grundleggende struktur. Disse komponenter er netop de komponenter, der er i centrum
for dette speciales problemfelt. Jeg mener derfor, at Rawls' teori er egnet til at anlegge et perspektiv
pa problemstillingen, som kraever en normativ diskussion af de grundlaggende principper der ligger

og ber ligge til grund for en samfundsinstitution, som sundhedsvasenet udger.



Der er ingen absolut norm, der afger, hvad der er rigtigt eller forkert i diskussionen om
prioriteringer i sundhedsvasenet. S& forend det herskende paradigme og de dertilherende
principper, idealer og vardier kan udfordres 1 en diskussion om, hvordan vi ber prioritere
sundhedsvaesenets ressourcer, krever det en identificering og analyse af de grundleggende
metodiske antagelser, teoretiske funderinger og de normer, der ligger til grund for det herskende

paradigme.

Projektstruktur

Nearverende speciale er bygget op omkring fire hovedafsnit, som ben@vnes 1 henholdsvis 1. del:
Prioriteringer i sundhedsveesenet, 2. del: Verdierne bag principperne, 3. del: Rawls'
retfeerdighedsteori og 4. del: Diskussion. Herpa folger specialets konklusion. Til hver del herer en
reekke underafsnit, der alle kan identificeres i indholdsfortegnelsen. Specialets tre forste dele legger
op til den sidste og 4. del — diskussionen, hvor hovedpointerne fra de 3 dele diskuteres. De 4 dele
kan 1 princippet leeses som enkeltstiende kapitler, men for en sammenh@ngende og underbygget
forstaelse af specialets problemfelt anbefales en laesning af de tre dele, og efterfelgende den 4. del.

Jeg har 1 gvrigt valgt ikke at fremstille begrebsdefinitioner i et afsnit for sig, da jeg jeg har fundet
det meningsfuldt at atklare de begreber, der kraever en nermere forklaring eller definition, i den
sammenhang, de indgér i. Derfor vil jeg lobende foretage begrebsafklaringer og definitioner af

begreber, for hvilke det er relevant for forstaelsen af dem.
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1. del - Prioriteringer i sundhedsvaesenet

Prioritering eller rationering?

Uklarheder er en central problematik 1 forhold til prioriteringsdebattens begreber og
problemstillinger. Kjeld Moller Pedersen (herefter Pedersen)' mener, at begreber, der er darligt
definerede og problemstillinger, der er uklare, udger de sterste problematikker i den aktuelle debat
(Pedersen, 2014, s. 284). Derfor mener han, at vi ber sette begrebsafklaring pa dagsordenen, ferend
prioriteringsdebatten kan udfoldes. Han forklarer blandt andet, at vi ber vere bevidste om brugen af
begreber som rationering og prioritering. Klinikerne er nemlig dem, som rationerer, mens det er

regeringen, folketinget, regionerne og kommunerne, som star for at prioritere.

Prioriteringerne foregir pd mange niveauer og foretages af mange akterer. Richard Cookson”
(herefter Cookson) skriver, at ”[...] clinical decisions [are] about particular patients, but [...] policy
decisions [are made] by healthcare managers and policymakers about the institutional, regulatory
and financial environment within which such clinical decisions are made” (Cookson, 2015, s. 99).
Dette  stemmer overens med Pedersens redegerelse herfor. Pedersen illustrerer
prioriteringsniveauerne med en flaskehalsmodel, der begynder bredt med prioritering mellem
sektorer, dernaest prioriteringer i sundhedssektoren, s& mellem sundhedsfremme/forebyggelse og
behandling, herefter prioriteringer mellem den primere, sekundere, tertiere praksis- og

sygehussektor og til sidst niveauet for almenpraksis, somatik og psykiatri.

Det sidste og smalleste sted pé flaskehalsen angédr sygdomsomrader sdsom kreft, hjerte og gigt samt
distriktpsykiatrien og institutionspsykiatrien, og pé dette niveau er det klinikerne, der er akterer — de
rationerer (Pedersen, 2014, s. 286). Pedersens begrebsafklaring af rationerings- og
prioriteringsbegreberne lyder: “Prioritering |...] vedrorer en eller anden fremtidig behandling eller
diagnostisk undersogelse for en storre gruppe af personer, hvor der ikke i udgangssituationen kan
scettes navn pd personerne. Prioritering vedrorer den politiske proces, hvor en fremtidig fordeling
af ressourcer til forskellige formal fastleegges. Rationering betyder, at man efter nogle kriterier
fordeler noget, der ikke er nok af her og nu. Som hovedregel teenkes der pa en absolut knap faktor
fx organer og operationsstuer- eller personalekapacitet. Der er tale om identificerede patienter og
her-og-nu-situationer. Ventelister er et godt eksempel pd rationering” (Pedersen, 2014, s. 288). Som

et yderligere forseg pa at klargere debatten deler Pedersen prioriteringselementerne op 1 fire dele:

1 Kjeld Mgller Pedersen: Professor pa Syddansk Universitet pa institut for Virksomhedsledelse og gkonomi.
2 Richard Cookson: Professor pa Center for Sundhedsgkonomi pa York Universitetet.
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1: Mulighederne — hvad kan vi gere i henhold til for eksempel forskningen?

2: Begrensningerne I — hvilke ressourcer har vi til radighed?

3: Begraensningerne 11 — Hvad bor vi gere 1 henhold til etik og verdier?

4: Beslutningstageren/-tagere — hvad vil vi gere, nar vi sammenvejer elementerne ved
prioritering?

(Pedersen, 2014, ss. 294-295).

I narvaerende speciale er det hovedsageligt elementerne 2 og 3, jeg forholder mig til og vil
behandle, nemlig de punkter i prioriteringsdebatten, der fokuserer pé spergsmalene om, hvad vi ber
gore 1 henhold til etik og verdier inden for en begraenset ramme af tilgengelige ressourcer. Dog
skal det bemerkes, at punkterne ikke kan adskilles sa kategorisk i1 praksis, hvorfor der vil
forekomme overlap. Med afset 1 ovenstdende redegorelse for, hvornar der er tale om henholdsvis
rationering eller prioritering, og pa hvilket niveau de forskellige beslutningsprocesser foregar, vil
jeg 1 dette speciale fokusere péd niveauet for de politiske beslutningsprocesser og ikke de kliniske.
Denne afgrensning finder jeg vigtig at foretage, fordi maksimeringsprincipperne, som jeg i det
senere vil udfordre, 1 praksis angér netop prioriterings- og ikke rationeringsniveauet. Cookson slar
fast, at ”[...] in practice cost-effectiveness calculations based on QALYs are only ever used to
inform population level decisions involving large numbers of unidentified patients” (Cookson,
2014, s. 101), og dette danner ramme om min afgraensning. Afgrensningen folger séledes naturligt

af det praksisfelt, jeg ensker at undersoge.

Prioriteringsbehovet og den offentlige debat om samme

Jeg vil 1 det folgende undersege den aktuelle offentlige debat vedrerende prioriteringer 1
sundhedsvaesenet. For er der overhovedet behov for prioritering af ressourcer i det danske
sundhedsvasen? Er det ikke blot et spergsmal om effektivisering, nytenkning og frigerelse af
ressourcer, sd vi kan fa rad til det hele og dermed undga prioritering? Jeg vil i dette afsnit, pa
baggrund af den offentlige debat, fremsette dokumentation for, at der er grund til at tenke i

prioriteringer, og dette er en baerende preemis for specialets afseat.
Mads Koch Hansen (herefter Hansen), formand for Lageforeningen frem til 2015, pépeger, at det er

en nedvendighed at prioritere i sundhedsvasenet, fordi ressourcerne ikke rekker uendeligt (Det

etiske rad, 2013, s. 29). I overensstemmelse med legeloftet ber man prioritere saledes, at den, der
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har det storste behov, prioriteres hgjest. Men prioriteringsprocessen er kompliceret, fordi den
foregdr pd& mange niveauer og blandt mange akterer, mener Hansen. Betragter vi
prioriteringsdebatten péd et samfundsniveau, er der hovedsageligt fokus pa patientgrupper. Hvis vi
betragter de politiske akterer, er fokus rettet mod ekonomien bag prioriteringerne og mod de
juridiske aspekter, hvilket betyder, at de har hovedansvaret for prioriteringerne (Det etiske rdd,

2013, s. 30).

Ulla Astman (S) (herefter Astman) kan betragtes som en central politisk akter, idet hun er formand
for Danske Regioners Sundhedsudvalg og nordjysk regionsrddsformand. Hun mener, at vi er nedt til
at prioritere, nar det kommer til dyr medicin (Videbak, 2015). Vi kan ikke forsvare ekonomien i at
tilbyde behandlinger for enhver pris. Ifolge Astman opstar finansieringsproblemerne, nar regionerne
ikke fér tildelt det tilskudsniveau, som er nedvendigt for at dekke de stigende medicinudgifter.
Hvad der ber prioriteres, mener Astman, er et anliggende, der ber placeres hos politikerne pa
Christiansborg. Hun pépeger, at problemet grundleggende set bestdr 1 bereringsangsten for
prioriteringsdiskussionen om den dyre medicin. Astman mener ikke, vi tor tage diskussionen. Den
manglende stillingtagen til prioriteringerne pa det medicinske omrade gar ud over andre

sundhedsomrader og patienter.

Et af de steder, hvor man skarer ned, er pa sundhedspersonalet eller de sikaldte ”varme hander”
(Videbzk, 2015). Men hvor ber vi skere ned? Astman udtaler som folger: Vi ma bare sige, at hvis
vi star i en situation med meget syge kreeftpatienter og mdske en livsforlengende behandling pd en
mdned eller lignende med rigtig mange bivirkninger, sa bliver man nadt til at stille sig selv det
sporgsmal, om det er der, man skal bruge pengene” (Videbak, 2015). Hun mener, at man ber
vurdere medicinudgiften bade i forhold til patientens og samfundets vinding. Denne udtalelse
stemmer overens med Nationalt Kvalitetsprogram for Sundhedsomrddet 2015-2018 (Ministeriet for
Sundhed og Forebyggelse, 2015, s. 2). Her pointeres det nemlig, at for at kunne udvikle kvaliteten
pa sundhedsomradet er det nedvendigt at skifte de hidtil herskende negleord produktivitet og
aktivitet ud med nogle nye; kvalitet, aktivitet, resultater og omkostninger. Det gkonomiske aspekt
er altsd blandt de nye negleord, og kvalitetsudvikling pd sundhedsomrddet har dermed féet et nyt

perspektiv og fokus set i forhold til tidligere visioner pa omradet.

Men det er langt fra alle, der er enige i, at prioriteringsplanerne vaerner om sundhedsvasenets
vaerdier. Alene dét at medtage okonomiske aspekter i spergsmalet om, hvilken behandling

patienterne 1 sundhedsvasenet skal have adgang til, modtager skarp kritik fra bl.a. foreningen
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Danske Patienter i form af udtalelser som de folgende: “Som en tyv om natten har Danske Regioner
sneget et [sic] model for prioritering af medicin pd bordet — en model, som vrager
sundhedsveesenets kerneveerdier om patienters fri og lige adgang til behandling. Regionerne
kortslutter dermed den igangveerende konstruktive dialog blandt landets politikere om, hvordan
man i fremtiden holder styr pa de stigende udgifter til medicin” (Danske Patienter, 2016) og “Det
forekommer at veere et mdl i sig selv for Danske Regioner at kunne sige nej til virksom behandling
til danske patienter. Modellen med et nyt medicinrdd® rummer nogle gode elementer, men der er
ogsa en reekke farlige tiltag. Forst og fremmest giver modellen oget magt til administratorer i
sundhedsvceesenet, hvilket blandt andet betyder, at feerre af de lceger, der er i daglig kontakt med
patienterne, involveres i den meget vigtige afgorelse om, hvilken medicin der er bedst for
patienterne. I stedet vil nogle fda sundhedsokonomer og “kobmeend” ansat i den private
organisation Amgros* fremover i realiteten treeffe beslutninger om, hvilke medicinske behandlinger
— med stor eller lille effekt — der kan accepteres i det danske sundhedsveesen” (Engberg (red.),
2016).

Ministeren for Sundheds- og @ldreministeriet, Sophie Lohde (herefter Lohde) (V), offentliggjorde
den 3. april 2016 i en pressemeddelelse, at Folketinget er blevet enige om syv principper, der skal
rammesatte prioriteringer 1 sundhedsvasenet 1 forhold til, hvordan man skal prioritere ny
sygehusmedicin. Jeg vil gore brug af principperne 1 en analyse og senere en diskussion for at
eksemplificere, hvordan politiske principper s&ttes 1 spil i praksis. De syv principper udgeres af

punkterne:

1: Faglighed
2: Uathangighed

3: Geografisk lighed

4: Abenhed

5: Hurtig ibrugtagning af ny effektiv medicin
6: Mere sundhed for pengene

7: Adgang til behandling

(Suml,2,3,2016).

I Henhold til narverende speciales problemstilling finder jeg principperne 6 og 7 relevante for

diskussionen, og de vil derfor fremga 1 det folgende:

3 Jeg vender tilbage til Medicinrddet.
4 Amgros er regionernes indkgbsorganisation.
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” 6. Mere sundhed for pengene: Midlerne i sundhedsvcesenet, herunder til
sygehuslegemidler, skal bruges med omtanke, da det ellers kan fa konsekvenser for
forebyggelse, behandling eller pleje i andre dele af sundhedsveesenet. Nye leegemidler, som
har en veldokumenteret mereffekt skal ikke afvises alene pd grund af ekonomi. Safremt et nyt
lcegemiddel skal veere standardbehandling, skal der sdledes veere et rimeligt forhold mellem
prisen pd det nye leegemiddel og den merveerdi, som lecegemidlet vurderes at kunne tilbyde

sammenlignet med eksisterende standardbehandling.

7. Adgang til behandling: Der skal sikres lige adgang for bade store og smd patientgrupper
og tages hajde for patienters individuelle behov. Det skal veere muligt ud fra en konkret
leegefaglig vurdering at behandle med leegemidler, som er afvist til standardbehandling. Det
geelder eksempelvis i forhold til at kunne yde behandling af hoj kvalitet til patienter med
sjeeldne sygdomme eller i forhold til at kunne behandle for at undga funktionsnedscettelse”
(Sum3, 2016).

Som det fremgar af betegnelsen for punkt nummer 6, far ekonomi-faktoren en plads i
prioriteringsprincipperne under argumentet, der lyder, at man ensker at sikre mere sundhed for
pengene. Der skal vere evidens for, at medicin, som godkendes til standardbehandlinger, har en
mereffekt i forhold til den eksisterende medicin pa markedet, forend den kan godkendes hertil. Har
den ikke det, far patienter ikke adgang til medicinen. Dog fremgar det af det 7. princip, at
okonomien ikke har primat i prioriteringerne over faglige vurderinger. Derfor er patienter berettiget
til at f4 adgang til medicin, som ikke er standardbehandling, hvis en laegefaglig person anbefaler
den pageldende medicin til den konkrete patient. Det er is@r afgerende for sundhedsvasenets
verdier fri og lige adgang for patienter, at muligheden for at kunne fa adgang til den medicin, man

som patient mitte have brug for, er til stede (Sum2, 2016).

Morten Freil (herefter Freil), som er direktor for Danske Patienter, mener, at det er afgerende for
prioriteringerne, at det er fagligheden, der bestemmer udfaldet af sddanne beslutninger. Derfor
bekymrer det ham, hvad de omdiskuterede prioriteringsmodeller, man ensker at indfere i1 det danske
sundhedsvasen, vil indeholde. Han beskriver de allerede eksisterende prioriteringsmodeller i
England og Norge som “gidseltagere” af patienterne 1 krydsfeltet mellem regionerne og
medicinalindustrien. Modellen indebaerer nemlig, at regionerne kan presse medicinalindustrien pa
produkternes priser ved at “true” med ikke at ville kebe produkterne, hvis prisen bliver for hgj.

Dette vil pavirke laege-patient-forholdet, mener Freil, fordi patienten i sa fald kan neere mistillid til,
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om laegen virkelig tilbyder den behandling, der er bedst mulig (Nyhederne, 2016). Der er pa
nuvarende tidspunkt en del ukendte faktorer i Lohdes prioriterings-udspil, papeger Freil. Derfor
skal hans bemarkninger forstds i forhold til Danske Patienters bekymring for, at afvisning af
standardbehandlinger kommer til at gaeelde generelt for medicin, der har mange bivirkninger og lav
effekt. Problemet i en sadan prioriteringsmodel er nemlig, at man ikke tager hensyn til den meget
divergerende effekt og bivirkninger, medicin kan have fra patient til patient. Det er derfor laegen og
patienten, der 1 samspil bor treeffe beslutningen om medicinvalg. Freil mener, at et fagligt rad kan

vare en god 1dé 1 forhold til at udvikle bedre vejledninger pa omradet (Nyhederne, 2016).

Nér dette er sagt, er Freil og Danske Patienter imidlertid positive over for det nyste skud pa
stammen af principper for prioriteringer af medicin, som vi sd prasenteret ovenfor, fordi de netop
har fagligheden som den dominerende faktor: “Overordnet set er Danske Patienter positive over for
kriterierne — dog mener organisationen grundleggende, at de okonomiske prioriteringsmodeller er
en forkert vej at ga” (Danske Patienter, 2016). Pa trods af at en behandling er afvist som
standardbehandling, har patienterne stadigvaek adgang til den bedst mulige medicin 1 henhold til den
leegefaglige vurdering, hvilket er afgerende for Danske Patienters positive syn pa de opstillede
kriterier. Det er nemlig helt centralt, at skonomiske faktorer ikke er afgerende for valg af medicin

(Danske Patienter, 2016).

Prioriteringsveerktgjer og sundhedsstrategiske tiltag

Hvad ligger der bag de forskellige former for prioriteringsvaerkteajer? Der findes en rakke
prioriteringsvarktojer, som enten allerede er implementeret i sundhedsstrategier nationalt som
internationalt, eller som diskuteres med henblik pa at blive indfert. Jeg vil nu kort presentere et
udvalg af disse forskellige varktajer, for at optegne landskabet for, hvordan prioriteringsmetoder
kan tenkes pa forskellig vis. Dette afsnit skal fungere som perspektiv til det felgende afsnit, hvor

jeg praesenterer tre gkonomiske evalueringsvarktojer.
Medicinsk Teknologivurdering (MTV) er en mide at vurdere prioriteringerne pa. Denne metode
vurderer pa systematisk vis medicinske teknologiers konsekvenser og forudsatningerne for, at den

pagzldende teknologi synes fordelagtig (Det etiske rad, 2013, s. 31).

Forskning er ogsa noget, der er og ber vare fokus pa i prioriteringsgjemed, sédvel med et klinisk

som organisatorisk perspektiv. Det er afgerende for det komplekse system, som sundhedsvesenet
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udger, at der forskes i emner ud over de medicinske og kliniske. Der ber ogsd forskes i, hvordan
sundhedsvaesenet fungerer pa det organisatoriske plan, herunder for eksempel hvordan samarbejdet

mellem det store net af akterer fungerer og udvikles (Det etiske rad, 2013, s. 32).

National vidensinstitution - Ydermere diskuteres det hvorvidt man skal indfere en national
vidensinstitution, der kan tilbyde faglig radgivning, og dermed give prioriteringsdebatten tyngde,
bade hvad angar faglighed og diskussionens grundlag. Dette tiltag skal gere prioriteringernes
vurderingsgrundlag og selve processen for prioriteringerne mere synlig og aben. Det er af yderste
vigtighed, at grundlaget for debatten er gennemsigtig, hvilket en national vidensinstitution skennes

at kunne bane vejen for (Det etiske rad, 2013, s. 32).

Nationale Kliniske Retningslinjer - Et vigtigt prioriteringsvarktej eller et sundhedsfagligt
beslutningsveerktaj (Sundhedsstyrelsen, 2012) i Danmark er de Nationale Kliniske Retningslinjer
(NKR). Der er tale om anbefalinger i forhold til behandling, pleje, rehabilitering og diagnostik
udarbejdet pa baggrund af en systematisk undersegelse af, hvad der pé det specifikke omrade er
evidens og praksis for. Sundhedsstyrelsen arbejder frem imod at fremstille 47 NKR med det mal for
oje at ensrette indsatserne landet over. Dette sker med det formal, at en patient ikke ber tilbydes
eller modtage forskellige behandlinger alt efter hvor i landet, denne maétte befinde sig
(Sundhedsstyrelsen, 2012) — den nationale ensretning er en kvalitetssikring af det danske

sundhedsvaesen (Det etiske rad, 2013, s. 31).

Nationalt Kvalitetsprogram for Sundhedsomridet 2015-2018 fra Ministeriet for Sundhed og
Forebyggelse. Her beskrives mélene og forudsetningerne for at kunne indfri dem pé folgende vis:
”Det er en hjornesten i det danske velfeerdssamfund, at vores felles sundhedsveesen er
velfungerende, effektivt og tilbyder let og lige adgang til behandling af hoj kvalitet i hele landet.
[...] Alle danskere — uanset bopcel — skal tilbydes en behandling af samme haje kvalitet, samtidig
med at der leveres mere sundhed for pengene” (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 2015, s.
2). Vaegten for strategien viser sig saledes at vare pa begreber sdsom funktion, effektivitet, lighed
og kvalitet. Disse begreber skal vere dominerende pé et nationalt plan, hvilket gar hand 1 hand med

visionen for Sundhedsstyrelsens NKR som navnt i det ovenstiende.

Ligeledes er det centralt for bade Sundhedsstyrelsens og Ministeriet for Sundhed og Forebyggelses
visioner, at der fokuseres pd mere/mest mulig sundhed for pengene. I Sundhedsstyrelsens

kommissorium for udarbejdelse af NKR kan det herskende fokus pa et ekonomisk afset
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identificeres 1 folgende: ”Retningslinjerne er ogsd et element i sikringen af en lobende prioritering
pa sundhedsomrddet, med fokus pd at sikre mest mulig sundhed for pengene’”. ”Mest mulig
sundhed for pengene”-visionen er i1 sundhedsekonomisk regi dakket ind under principperne
”omkostnings-effekt-princippet” og “omkostnings-nytte-princippet”, og er begge ekonomiske
evalueringsvarktojer® (Lauridsen & Pedersen (red.), 2009, s. 163), som jeg vil vende tilbage til

senere.

Dette var et kort oprids af landskabet for de prioriteringsverktejer og sundhedsstrategiske tiltag,
hvoraf nogle allerede er implementeret, mens andre er pd forslags-stadiet. Jeg vil i det folgende se
nermere pd Medicintrddet og AMGROS og deres relation, som er henholdsvis en
medicinvurderende instans og regionernes indkebsorganisation. De har begge stor betydning for
prioriteringer i sundhedsvasenet i forhold til prioritering af sygehusmedicin, men med hver deres

fokus og funktion.

Medicinradet og AMGROS

Den 4. februar 2016 blev det af Danske Regioner besluttet at fusionere to eksisterende
medicinvurderende instanser, nemlig Rddet for Anvendelse af Dyr Sygehusmedicin (RADS) og
Koordinationsrddet for ibrugtagning af Sygehusmedicin (KRIS) — nu Medicinradet. Her kan
leegemiddelvirksomheder ansoge om at tage ny sygehusmedicin 1 brug. Vurderingerne, der fremover
vil blive foretaget i Medicinradet, skal bygge pa felgende principper: “Omkostninger vil ikke indgd
i vurderingen af leegemidlers effekt, men til forskel fra i dag vil omkostninger have betydning for,
hvorvidt nye leegemidler skal anbefales som standardbehandling’, og hvordan ligeveerdige
lcegemidler skal placeres i behandlingsvejledninger” (Danske Regioners Bestyrelse, 2016). Ridet
udarbejder en faglig vurdering af nye leegemidler i forhold til, om der er evidens for, at indferslen af
dette skulle tilfere en mervardi vurderet i forhold til de allerede eksisterende muligheder pa det
specifikke omrdde. Mervardien vurderes ud fra tre faktorer, nemlig mervardien af livskvalitet,

bivirkninger og livsforlengelse, hvor de kategoriseres pé en skala fra 1-6.

Den sundhedsgkonomiske analyse af laegemidlet foretages af AMGROS med det formal at vurdere
prisniveauet pa det nye laegemiddel i1 forhold til den faglige analyse og kategorisering, Medicinradet

har udarbejdet. Medicinrddet kan saledes anbefale legemidlet til regionerne, séfremt

5 Den fremhaevede del af citatet er egen markering. Formulering skal vise sig central for udfoldelsen af
nzervaerende projekt.

6 For uddybning af de pkonomiske evalueringsvaerktgjer se afsnittet @konomiske evalueringsvaerktgjer.

7 Den fremhaevede del af citatet er egen markering. Formulering skal vise sig central for udfoldelsen af

naervaerende projekt.
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forhandlingerne med legemiddelvirksomheden resulterer i et prisniveau, der enten er det samme
eller under AMGROS' vurdering. Hvis prisen pa det nye lagemiddel derimod er over det vurderede
prisleje, anbefales det ikke som standardbehandling. Via medicinrddet nedsattes der ydermere en
reekke fagudvalg med det formal at satte en ensartet national kurs for anvendelse af legemidler
(Danske Regioners Bestyrelse, 2016). Dette onske om retningslinjer gjorde sig ogsa galdende i
forhold til de af Sundhedsstyrelsen udarbejdede (nogle er stadigvaek under udarbejdelse) NKR. Der
synes altsd at tegne sig et billede af et behov for og enske om en klar national kurs i form af
retningslinjer og et falles grundlag at vurdere, implementere og ikke mindst prioritere pd i
sundhedsvaesenet. Samtidig har jeg i de foregdende tre afsnit kridtet banen op 1 forhold til, hvordan
det okonomiske aspekt preger diskursen og visionerne for prioriteringerne. Men hvordan
operationaliserer man en gkonomisk tilgang til prioriteringer? Det skal jeg udfolde nermere 1 det

folgende afsnit.

@konomiske evalueringsvaerktgjer

I sundhedsekonomiske analyser og evalueringer, der bruges som grundlag og vejledning for
guidelines 1 forbindelse med prioriteringer 1 sundhedsvasenet, er fokus pa, hvordan man opnar mest
veerdi for pengene — altsd mest mulig sundhed for pengene (Oliver, 2003, s. 8): "There is a
presumption among economists that patients who can be treated at low cost should have priority
over high-cost patients, other things being equal, since it allows more patients to be helped in the
context of a limited budget” (McKie et al., 2010, s. 945). For at finde frem til svaret pa, hvordan
man opnar mest mulig sundhed for pengene, ser man péd forholdet mellem en interventions effekt

eller fordele, og hvor meget interventionen koster.

Der findes tre primare eokonomiske evalueringsverktojer; cost-benefit-analyse (CBA), cost-

effectiveness-analyse (CEA) og cost-utility-analyse (CUA).

CBA: Forstnevnte egkonomiske analysemodel, CBA, undersgger “willingness to pay” eller
betalingsviljen, og resultatet af hvad folk er villige til at betale for en konkret behandling anses for
at veere markedsprisen og dermed vaerdien af en given sundhedsydelse, hvor effektmalet foreligger i

kroner og ere (Pedersen, 2014, s. 252).

CEA: Med CEA fastsatter man vardien af en behandling ved at méle den sundhedseffekt, der

vindes ved en specifik behandling mélt pd en enhed varierende i relation til den givne behandling,
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for eksempel funktionsevne eller BMI (body-mass-index) (Pedersen, 2014, ss. 252-253), det vil sige
en-dimensionelt. Effekten er antallet af vundne levedr (Lauridsen & Pedersen (red.), 2009, s. 175).
Med CEA er der altsé forskellige mader at male effekten pa alt efter hvilken patientgruppe eller
sygdomsomréde, det drejer sig om. Det resulterer i, at disse analyser er inkommensurable pa tvers

af for eksempel patientgrupper.

CUA: Her kommer CUA, den mest brugte ekonomiske analysemodel og i gvrigt den interessante
for specialets problemstilling, ind 1 billedet (Pedersen, 2014, s. 253, s. 276). Centralt for
okonomiske evalueringer er maleredskabet QALY (Kvalitetsjusterede levedr). QALY kan
sammenlignes pa tvaers af diverse enheder og omrader: “The mesure of health care benefit that is
used in CUA represents an attempt at combining length of life with quality of life into a single
index” (Oliver, 2003, s. 8), det vil sige to-dimensionelt. Effekten er her antallet af vundne

kvalitetsjusterede levedr (Lauridsen & Pedersen (red.), 2009, s. 175).

Felles for CEA og CUA er, at analysen ikke effektuerer nogen verdi 1 kroner og ere, som vi sd var
tilfeeldet med CBA-modellen. I CBA er det betalingsviljen, der definerer effektmalet i kroner og
ore, men i CEA og CUA er der ikke nogen til at fastsatte, hvor meget effektmalene, henholdsvis et
levear eller et kvalitetsjusteret levedr, er vaerd (ibid.). For at afgere hvilken behandling man skal
vaelge frem for en anden ved CEA og CUA, beregner man, hvilken sundhedseffekt der er storst per

krone ved den inkrementelle omkostnings-effekt-brok (ICER):

Omkostninger (fx vaccine) Omkostninger v. alm. behandling __ omkostninger

QALY (v. fx vaccine) QALY ved alm. behandling QALY

ICER-brekens omkostnings- og QALY-faktorer illustrerer, hvordan en sddan ekonomisk analyse
soger at sammenligne nye behandlingsformer med behandlingsformer, der allerede er
implementeret, ved at se pa forholdet mellem omkostning og QALY. Man beregner, om der er en
storre sundhedsgkonomisk gevinst forbundet med at erstatte en ny behandling med den gamle

(Pedersen, 2014, s. 252).

Praesentationen af de tre ekonomiske evalueringsvarktajer er fremsat for at kaste lys over, hvordan

man i sundhedsgkonomiske analyser har forskellige metoder og effektmal til at maksimere sundhed.
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Som det fremgik af ovenstdende, er QALY en central maleenhed for ekonomiske analyser og
dermed central for maksimering af sundhed: “Ndr der i dag foretages okonomiske evalueringer af
nye leegemidler eller medicinske teknologier mdles effekten udelukkende ud fra et princip om “mest
mulig sundhed for pengene” (Lauridsen & Pedersen (red.), 2009, s. 161). Derfor vil der af
specialets 2. del, der folger herpa, fremgd en forholdsvis detaljeret presentation af QALY. Denne
analyse skal facilitere en ”demaskering” af de vaerdier, der ligger bag et princip som maksimerings-

princippet og mest mulig sundhed for pengene-visionen.
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2. del — Vaerdierne bag principperne

Maksimeringsprincipper og retfaerdighedsprincipper er to mdder, hvorpd man kan taenke
prioriteringer. De vagter forskellige faktorer og vaerdier, og jeg vil 1 denne 2. del af specialet
udfolde, hvilke verdier og "vagte”, der karakteriserer de to principper. Forst vil jeg redegere for
QALY-begrebet og de metoder, der bruges til verdisetningen af QALY. Herefter vil jeg papege,
hvilke problematikker, der er forbundet med QALY-konstruktionen. Med dette afsat vil jeg bringe
en anden veaerdi og faktor i spil, som er reprasenteret ved retferdighedsprincipper, nemlig severity-
faktoren. Severity-faktoren vil ogsé blive omtalt som alvorlighedsgraden®. Pé dette afsnit folger
Hvad bor ifolge befolkningspreeferencer veegtes i prioriteringerne?, hvor jeg afdekker resultaterne
af en raekke befolkningsstudier af befolkningspraeferencer i forhold til, hvordan vi skal prioritere

sundhedsvasenets ressourcer.

QALY og veaerdisaetningsmetoder

QALYZ en sundhedsgkonomisk udviklet "feelles enhed” for
livskvalitet og levetid, der benyttes som effektmal i
omkostnings-nytte-analyser. QALY vedrgrer fysiske, psykiske
og sociale faktorer, som tilsammen udger funktionsevnen,
der er veerdisaetningen af sundhedstilstande. Funktionsevnen
betragtes som malet for livskvalitet.

Hvordan verdisatter man sundhed? Idéen med QALY som effektmal er, at man kan sammenligne
ellers inkommensurable sundhedsfordele ved forskellige interventioner og pa tvers af forskellige
patientgrupper. QALY er en enhed, der sammenfatter funktionsevne og oget levetid 1 en fzlles
enhed. QALY-metoden er derfor helt central 1 prioriteringsejemed i forhold til, hvilke behandlinger
man valger at indfore, og hvilke der fravelges eller nedprioriteres (Pedersen, 2014, s. 229, s. 240).
Tanken med QALY er, at verdien af et kvalitetsjusteret levear er det samme uanset hvem, der far
det (Nord et al. 1, 1995, s. 1430). 1 QALY svarer til perfekt helbredstilstand 1 et ar. 0 QALY svarer
derfor til ded”.

8 Min overseaettelse.
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QALY-begrebet gér tilbage til begyndelsen af 1970'erne, og metoden blev i lebet af 1970'erne og
1980'erne central 1 takt med, at sundhedsgkonomerne fik mere og mere opmarksomhed. I 1990'erne
kulminerede QALY-tankegangen med, at den blev indfert som standard i CUA (Pedersen, 2014, s.
231). Formélet med QALY-maksimering er at finde frem til, hvordan samfundets sundhed
maksimeres: “An individual s ‘health’is measured in terms of QALYs and the communitys health is

measured as the sum of QALYs” (Wagstaft, 1990, s. 22).

Vi skal nu se nermere pa tre varktejer, som gir under betegnelsen Multiattribute utility-
instrumenter (MAU) (Nord, 2001, s. 86). De bruges til at male vardien af livskvalitet i1 forbindelse
med udregningen af QALY. Fremstillingen af varktejerne er relevant, fordi det giver en indsigt i og
forstaelse af, hvad der ligger "bag” QALY som effektméal. Der er tale om henholdsvis The rating
scale, The time trade-off og The standard gamble (Oliver, 2003, s. 9).

The rating scale er den skala, pd hvilken patienten skal verdisette sin sundhedstilstand. VAS-
skalaen (visuel analog skala) er et eksempel pa en simpel skala til en sddan vaerdisaetning. Skalaen
eller “linealen” kan eksempelvis ga fra 0-1, og patienten’ bedes indplacere den bedst mulige
sundhedstilstand til 1 og varst mulige til 0. Vas-skalaen maéler altsd differensen mellem patientens
vaerdisetning af forskellige sundhedstilstande. Hvis en sundhedstilstand verdisattes til for
eksempel 0,25 pa VAS-skalaen, og en patientgruppe vurderes at vere i denne sundhedstilstand i 8
ar, betyder det, at det vundne antal QALY svarer til 2 kvalitetsjusterede levedr for den enkelte
patient. Et andet eksempel kunne vare, at en patientgruppe forventes at opna perfekt helbred ved en
given behandling, og dette 1 5 ar. Deres sundhedstilstand gér altsé fra 0,25 til 1, hvilket vil sige, at
det vundne antal QALY for patientgruppen kan udregnes til 3,75 QALY for den enkelte patient.

Der opstér imidlertid bias ved en sddan metode, da den i seerdeleshed er relativ til konteksten. Hvis
for eksempel den sundhedstilstand, som patienten skal verdisette, indgar som en mulighed blandt
en rekke bedre valgmuligheder, sa er der en tendens til, at de bedre valgmuligheder undertrykker”
den darlige, som sé indplaceres lavere pa skalaen, end det ville have veret tilfeldet, hvis de ovrige
muligheder havde vearet generelt dérligere. I si tilfeelde synes den bedste sundhedstilstand nemlig

omvendt at blive havet til et hgjere niveau end ellers (Oliver, 2003, s. 9).

9 Man kan ogsa veelge at bede et befolkningsudsnit om at veerdisaette sundhedstilstande. Idéen er her, at tage
hensyn til befolkningens gnsker, da prioriteringer foretaget pa baggrund af vaerdisaetninger vedrgrer hele
populationen.
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The time trade-off (TTO) er et verktej til beregning af forholdet mellem to faktorer, fid og
sundhedstilstand. Patienten stilles over for to svarmuligheder (Oliver, 2003, s. 10), som for
eksempel kan lyde som felgende: Vil du foretrekke A — at din resterende levetid er seks ér, og i de
seks ar vil du lide af KOL (kronisk obstruktiv lungesygdom), eller vil du 1 stedet foretrekke B — din
resterende levetid er fem 4r, og 1 de fem ar vil din sundhedstilstand vere optimal.” Lad os antage, at
informanten velger mulighed B. Denne stilles nu igen over for to valgmuligheder: A gér igen som
svarmulighed, mens B nu lyder: ”Din resterende levetid er fire ar, og i de fire ar vil din
sundhedstilstand vare optimal.” Lad os antage, at informanten igen velger B. Igen fremsattes to
muligheder, hvor A er den samme, og B @ndres nu til #re ar i resterende levetid. Nu antager vi, at
informanten ikke lengere vil velge mellem A og B. Dennes trade-off-veerdi for KOL kan nu

udregnes som folger: 3/6 =0.5.

Time trade-off-verktejet berer dog ogsa bias, idet den for eksempel ikke tager hensyn til, om
informanten matte tilleegge mere eller mindre veaerdi til de levear, denne stir over for i den nermeste
eller den fjerneste fremtid. Ej heller tager metoden hensyn til de risici, der métte vere forbundet
med de valg, informanten skal traeffe (Oliver, 2003, s. 10). Det kunne for eksempel vare, at der var
en risiko forbundet med behandlingen af KOL, som kunne fa informanten til at genoverveje sin

vaegtning af ’tid” og ’sundhedstilstand”.

The standard gamble, den tredje verdisetningsmetode jeg vil belyse, er 1 hegj kurs hos gkonomer,
ndr det geelder vaerdis@tning af sundhedstilstande (Oliver, 2003, s. 10). Ogsa ved denne metode
fremsattes der to valgmuligheder: ”A — du vil leve med KOL resten af din forventede levetid, eller
B — Du tilbydes en hgjrisiko-behandling, hvis udfald enten er et liv uden KOL eller gjeblikkelig
ded". Til valgmulighed B er der knyttet en sandsynlighed (probability, p) pé eksempelvis 0.1. Som
vi ligeledes sé det i Time trade-off-metoden, oges den variable faktor 1 valgmulighed B, her p, indtil
informanten er indifferent over for valget mellem A eller B — altsd indifferent over for, om denne
skal valge at leve med KOL resten af livet eller “gamble” og velge hgjrisiko-behandlingen.
Standard gamble-vardien for 1 dette tilfeelde KOL, er den p-vardi, som er i spil pa netop niveauet
af indifferens (Oliver, 2003, s. 10). Men ogsa denne metode har bias at overvinde.
Veardisetningerne ved denne metode er typisk hgjere end ved trade-off-metoden, fordi
informanterne generelt set ikke er villige til at lebe risikoen ved hgj-risiko-behandlingen med en p-

verdi, der er lige sa lav som indifferens-niveauet, som vi sa ved trade-off-metoden, hvor man jo
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ikke ”gambler” om liv og ded, som i1 The standard gamble. Den risikovurdering, der er central i
sidstnevnte, synes at pavirke informantens vardis@tning af sundhedstilstanden, hvilket udger en
vaesentlig bias. Saledes er resultatet nemlig ikke en repraesentation af informantens vardier (Oliver,

2003, s. 11).

Her en opsummering: Det vundne antal QALY fastsettes pd baggrund af verdisetningen af
livskvalitet ved hjelp af et af ovenstdende tre mélevarktojer (der findes flere forskellige varianter
end ovenstdende). Dette antal ganges med det antal af levedr, patienten forventes at leve med den

forbedrede sundhedstilstand (Lauridsen & Pedersen (red.), 2009, s. 166).

Hvorfor QALY-konstruktionen er problematisk

Jeg har 1 ovenstdende fremstillet, hvad QALY er for en storrelse, og hvordan man overhovedet
kommer frem til effektmalet QALY. Jeg vil nu se nermere pd en raekke problematikker, der knytter

sig til QALY-konstruktionen.

I bogen Etiske sporgsmdl i medicinen tematiseres diskussionen om prioriteringer i
sundhedsvaesenet. Diskussionen papeger de etiske dilemmaer, der opstér i spendet mellem etiske og
okonomiske hensyn i prioriteringerne. Kapitlet berer titlen Kan det nu betale sig at behandle?
(Skadborg et al., 2005, s. 165). Med en signalvaerdi som denne er det naeppe til at tage fejl af, at der
er noget pa spil. Det, at sige okonomi i samme s@tning som man siger menneskeliv, er
kontroversielt. Se blot felgende citat: "En patient er livstruende syg, fx vejrtreekningsproblemer i
forbindelse med lungebetcendelse, der kreever respiratorbehandling. Patienten er en cldre
medborger pa 80 dr — forventet leveleengde 5 ar. Livskvalitetsforbedring ved respiratorbehandling
er 1 (100%), idet alternativet til behandling er, at patienten dorv. QUALY [sic] veerdien bliver
sdledes 5. Sammenholdes det nu med regnestykket vedr. gra steer patienterne [Der gives et eksempel
pa, at en patient pa 35 ar med gra steer vil forbedre sin livskvalitet med 0,2. Patienten forventes at
leve 40 ar endnu, og dennes QALY er sdledes 8], betyder det at sdfremt der ikke er rad til at
behandle bdde patienterne med gra steer og den livstruede patient — ja sd skal vi efter QUALY-
begrebets indforelse veelge at behandle den gra ster — og lade patienten med lungebetcendelse do”
(Skadborg et al., 2005, s. 166). Eksempel illustrerer, hvorledes ekonomi og etik kolliderer, og
vaerdierne 1 sundhedsvasenet udfordres pa det kraftigste. Der tages ikke hensyn til, hvem der er

“worse off”’, men til hvem der “vinder” flest QALY, og dermed hvilken prioritering man vil velge
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for at maksimere det samlede niveau af sundhed. For kan et menneskeliv gares op 1 kroner og ore?
Skal vi undlade at behandle et menneske, hvis det vurderes, at vedkommendes livskvalitet ikke kan
forventes at blive havet tilstreekkeligt de ekonomiske omkostninger af behandlingen taget i

betragtning? Hvad ber vi gere, nar ressourcerne ikke er uendelige?

Den generaliserende QALY

QALY-metoden kritiseres for at forsege at madle livskvalitet ud fra en madlestok, man anser for
objektiv, og bliver derved problematisk. Den setter det gode for det rigtige, som vi senere skal se
Rawls kritisere. QALY-metoden bestemmer det gode i en malestok, der benyttes som en objektiv
forstaelse af sundhedstilstande og livskvalitet, som i QALY-metoden er bestemt som funktionsevne.
Den tager ikke hensyn til, at forskellige mennesker har forskellige ensker og forstaelser af deres liv,
og dermed deres livskvalitet (Pedersen, 2014, s. 248): [...] the method provides more the illusion
than the reality of the objectivity it purports to provide” (Callahan, 1994, s. 458). QALY er
konstrueret ud fra en inkommensurabel subjektiv faktor, livskvalitet. Der opstar imidlertid ogsé

andre problemer 1 forhold til QALY-metoden, som vi skal se 1 det naste afsnit.

Den ”lotteri-baserede” QALY

Et andet argument for, at QALY-maksimering ikke er retfaerdig, er, at det er en tilfaeldighed, hvilken
sygdom man rammes af, og séledes ogsd hvor alvorlig sygdommen er - og dermed hvad den koster
at behandle: ”Nogle patientgrupper bliver uden tvivl prioriteret for lavt i beregning af QALY. Et
eksempel kunne veere en livsnodvendig, men meget dyr behandling. En sadan behandling kan meget
vel resultere i relativt fa vundne QALYs og derfor blive prioriteret meget lavt. Pa samme mdde kan
patienter med relativt lavt helbredspotentiale opleve en nedprioritering, sdledes at raske personer
kommer for kronisk syge ud fra et nyttemaksimeringsprincip” (Lauridsen & Pedersen (red.), 2009,
ss. 166-167). Man ber altsa ikke prioritere pd baggrund af, hvor stort potentiale en patient eller
patientgruppe har for at udnytte en behandling, ogsé kaldet potentiale for utility-gains: [...] it is
unfair to discriminate against patients whose health prospects are poor — they should be allowed to
reach their potential for health improvement as long as this improvement is still substantial and
meaningful to them” (Shah, 2009, s. 82). Hvis man prioriterer pa baggrund af, hvem der far den
storste effekt af behandlingen, indikerer det, at den mest raske persons liv er mere verd end vardien
af livet hos den, hvis helbredstilstand er vaerre, skriver sundhedsekonomen Koonal Shah (herefter

Shah). Dette skal vi senere se bekraftet i forhold til den sociale gradient i sundhed.
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QALY som diskriminerende

Som vi sd 1 henhold til ICER-modellen, kan QALY-metoden, alt athengig af til hvilket formal den
bruges, vere mere eller mindre problematisk. ICER-modellen viste, hvordan man kan undersege,
om en alternativ behandling ber erstatte en standardbehandling med henblik pa at gavne bade den
berorte patientgruppe og samfundet. John Harris'® (herefter Harris) gjorde sig i artiklen QALYfying
the value of life fra 1987 nogle centrale overvejelser om QALY-metodens brug og misbrug. Han
mener, at s lenge QALY-metoden benyttes til at vurdere, hvilken behandling, der vil have den
storste mereffekt hos en patient eller til at vurdere, hvilken behandling, der vil vere bedst til
behandling af en bestemt sygdom, er den uproblematisk. (Harris, 1987, s. 118). Til gengald mener
han, at metoden er fatal, ndr det gelder folgende: "QALYs might also be used to determine not what
treatment to give these patients, but which group of patients to treat, or which conditions to give
priority in the allocation of health care resources” (Harris, 1987, s. 118). Harris mener, at
sidstnaevnte made at bruge QALY pa er et misbrug, og han beskriver metoden som uden moralsk

grundlag og ligefrem farlig, grundet dens konsekvenser.

Folgende citat problematiserer, at dette forhold kan resulterer i diskrimination: “Alone, QALY
maximation has been charged with disability discrimination. In the context of lifeextending
interventions, for example, the chronically disabled will tend to be asigned lower priority by the
greater benefit principle than those who are not. This is because with an equal number of years
saved, the number of QALY gained will be lower for the chronically disabled, other things equal”
(Ottersen, 2013, s. 178). Men ikke alene kan QALY forsage diskrimination af handicappede. Den
kan ogsa resultere i systematisk diskrimination pd baggrund af ken eller race, mener Harris (Harris,

1987, s. 119).

Der vil vere tale om diskrimination, hvis man for eksempel finder ud af, at et bestemt udsnit af en
patientgruppe har lavere effekt af en given behandling end de evrige patienter i patientgruppen.
Hvis det udsnit af patientgruppen, der har lavere effekt af behandlingen for eksempel viser sig at
vere mand, vil QALY-maksimering vaere diskriminerende over for denne gruppe af patienter. Det
kunne ogsd vise sig, at for eksempel europaxere havde mindre effekt af en behandling i forhold til
andre befolkningsgrupper. QALY-maksimering ville ogséd her fore til en diskriminering af den
befolkningsgruppe, som ikke viser potentiale for at opnd en tilstrekkelig effekt af en given

behandling (Harris, 1987, s. 119).

10 John Harris: Engelsk filosof og professor i Bioetik.
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Harris forklarer, det er sandsynligt, at vi bdde som samfund og som enkeltpatient vil enske at have
et kort liv med hej livskvalitet frem for et langt liv uden livskvalitet, og at vi dermed generelt vil
acceptere QALY-konstruktionen. Han papeger i stedet det problematiske ved QALY-maksimering
pa folgende méde: “while it follows from the fact (if it is a fact) that I and everyone else would
prefer to have, say one year of healthy life rather than three years of severe discomfort, that we
value healthy existence more than uncomfortable existence for ourselves, it does not follow that
where the choice between three years of discomfort for me or immediate death on the one hand,
and one year of health for you, or immediate death on the other, that I am somehow committed to
the judgement that you ought to be saved rather than me” (Harris, 1987, s. 118). Han papeger ogsa,
hvordan QALY-maksimering skaber en ubalance i forhold til, Avilke liv, vi verdisatter hgjest; dette
skyldes, at QALY-beregninger som bekendt tager hejde for, hvor mange levear en patientgruppe
forventes at ’vinde” ved en behandling. Her er Harris' pointe, at det i langt de fleste tilfzelde vil
vaere unge mennesker, der har potentiale for at vinde flest levedr i forhold til de @ldre, hvis
potentiale begraenses af den naturlige forventede levealder, deres alder taget i betragtning. Dermed
har vi, ved at acceptere QALY-konstruktionen, vaegtet unge menneskers liv hgjere end aldres,

hvilket Harris udtrykker som "QALYS are ageist” (Harris, 1987), s. 119).

Lektor fra Aarhus Universitet Keld Thorgard (herefter Thorgérd) papeger, at CUA er problematisk i
sin maksimeringsorienterede tilgang til sundhedsprioriteringer, fordi den reducerer spergsmalet til
en teknikalitet, der soges lost pa ekspert-niveau. Thorgard mener, at vi ber inddrage borgernes syn
pd sagen, ndr vi skal etablere det veerdigrundlag, vi vil prioritere pd baggrund af. Ellers overser man
de mange andre vardier, der er i spil i henhold til prioritering og sundhed, og som ber tages med i
betragtning, nar ressourcerne i sundhedsvasenet ikke raekker uendeligt (Det etiske rad, 2013, s. 48).
Vi skal nu se nermere pa severity-faktoren, der skal vise sig at vere afgerende for nervaerende

speciales tilgang til prioriteringer i sundhedsvasenet pa baggrund af retferdighedsprincipper.

Severity-faktoren

”Severity-tilgangen” bygger pad andre verdier og argumenter end de ekonomiske
(maksimerings)varktojer og er en made, hvorpd man forseger at inddrage fairness i de
sundhedsgkonomiske evalueringer. Det er en anderledes tenkning i forhold til QALY-
metoden: "QALY calculations based on utilities from multiattribute utility instruments assign too
high value to interventions for people with mild and moderate health problems compared with
interventions for people with severe and life threatening diseases. Analysts should somehow make

corrections for this bias in economic evaluations of healthcare programs” (Nord, 2001, s. 85). Jeg
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vil 1 det folgende se nermere pé severity-faktoren eller "alvorsgraden” som en anderledes méde at
teenke prioriteringer pd. Jeg vil senere argumentere for, at det er en faktor, der er retferdig at vaegte i

prioriteringer 1 sundhedsvasenet.

Nér man er af den opfattelse, at der i prioriteringer 1 sundhedsvasenet ber tages hensyn til
alvorsgraden af en sygdomstilstand, er det pa baggrund af hypotesen om, at samfundet tilleegger
storre verdi til behandlingen af en patientgruppe med en alvorlig sygdom end en gruppe med en
mindre alvorlig sygdom, skriver Nord (Nord, 2005, s. 258). Jo mere alvorlig en patients
sygdomstilstand er, jo mere vardifuldt er det, at patienten bliver behandlet. Alvorsgraden defineres 1
litteraturen pa forskellige méder, herunder QoL (quality of life) if untreated; LE (life expectancy) if
untreated (eller "age of onset” og “age of death” uden behandling); pre-treatment health problems
(Yuanyuan et al., 2015, s. 47) og pre-treatment healthstate eller start-point (Shah, 2009, s. 79). Nar
jeg 1 det folgende refererer til severity-faktoren eller alvorsgraden, er det med reference til den
sidstneevnte definition pre-treatment healthstate/start point, som er en af de hyppigst
forekommende 1 litteraturen (Shah, 2009, s. 70). Det vil altsd sige, at alvorsgraden af en given
sygdom vurderes pa baggrund af patientens helbredstilstand inden en given intervention — altsi

sundhedsrelateret livskvalitet.

Hvorfor er severity-tilgangen opstéet? Den er opstdet i takt med tanker og teorier om, hvordan
retfeerdige fordelingsprincipper ber se ud i et samfund. Tanken er, at de, som er darligst stillet i
forhold til sundhedstilstand, ber tilgodeses i1 redistribuering af et samfunds ressourcer. Shah
henviser blandt andet til, at severity-tilgangen treekker trade fra Rawls' teori om retfeerdighed (Shah,

2009, s.79).

Det er altsa ikke blot de skonomiske evalueringsverktojer og QALY, der er i spil 1 diskussionen om
prioriteringer 1 sundhedsvasenet, men ogsd andre mader at tenke om grundlaget for
prioriteringerne: “Hvis okonomiske evalueringsmetoder (omkostnings-effekt og omkosnings-nytte
analyser) skal have veerdi i beslutningsmcessig sammenhceeng, er der behov for at inddrage sdvel
fordelingsmeessige hensyn som alvorlighed” (Lauridsen & Pedersen (red.), 2009, s. 161). Med dette
afset vil jeg nu undersege og fremstille en rekke befolkningsstudier af preferencer for
ressourceallokering og prioriteringer i sundhedsvaesenet. Studierne peger pa, at de faktorer, som
synes at veere dominerende sasom den gkonomiske og maksimerings-orienterede tilgang ikke er et
onskverdigt eller retferdigt grundlag at prioritere og allokere pd. Jeg vil se naermere pd disse
undersogelser 1 det folgende for senere at inddrage dem i diskussionen af, hvordan vi ber prioritere

ressourcer i et retfaerdigt sundhedsvaesen.
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Hvad bgr ifglge befolkningspraeferencer vaegtes i prioriteringerne?

Der er som bekendt tale om en politisk proces, hvad angar prioriteringer i sundhedsvasenet. I denne
proces er prioritering af ressourcer i hegj grad bestemt af ekonomiske vurderinger i form af
omkostning-effekt-analyser, som vurderer, hvordan vi skal prioritere for at opnd mest mulig
sundhed for pengene (Pedersen, 2014, ss. 282-284). Men alene at fokusere pa nyttemaksimerings-
kalkuler er utilstraekkeligt, og fordelingsaspekter ber for eksempel ogsé tages med i1 vurderingerne

(Pedersen, 2014, ss. 282-284).

Jeg vil 1 det folgende inddrage og praesentere en reekke befolkningsstudier, som peger pa, hvilke

praferencer befolkningen har, og ikke mindst hvilke overvejelser og argumenter, der ligger bag.

Praeference for fordelingshensyn

Befolkningsstudier viser, at mange finder det vigtigt at tage hensyn til, hvordan ressourcerne i et
sundhedsvaesen fordeles. Det folgende citat peger pd den manglende opmarksomhed pé
fordelingsaspektet: “Economists have often treated the objective of health services as being the
maximization of the QALYs gained, irrespective of how the gains are distributed” (Nord et al., 1,
1995, s.1429). 1 artiklen Maximizing health benefits vs egalitarianism: An Australian survey of
health issues forholder forfatterne sig til en spergeskemaundersogelse af et bredt australsk
befolkningsudsnit, der viser, at der generelt er en klar opbakning til at veegte fordelingsaspekter

frem for blot at fokusere pa at maksimere QALY- niveauet.

Dette skyldes, at man ikke ensker at kompromittere menneskets lige rettigheder til sundhed for at
opna en maksimering af den samlede sum af sundhedsfordele (Nord et al., 1, 1995, s. 1429, s.
1435): "Overall, there is a strong egalitarian tendency in the views of the study population. In
particular, a policy of health benefit maximization receives very limited support when the
consequence is a loss of access to services for the elderly and for people with a restricted potential
of becoming better. The egalitarian view is also apparent in the majority's preference for treating
parents and non-parents and newborn and young children equally” (Nord et al., 1, 1995, s. 1435).
Studiet viser altsa, at den adspurgte befolkning ikke mener, at man ber diskriminere pa grund af
hverken alder eller pa baggrund af, hvem der har det sterste potentiale for at fa den storste effekt af

en given behandling (utility-gains). Man ber derimod tage hensyn til lighedsaspekter.

Den samme undersogelse behandles i artiklen “Who cares about cost? Does economic analysis

impose or reflect social values?” af samme forfattere (Nord et al., 2, 1995). Her gores der
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opmarksom pd, at der findes to former for prioriteringer, nemlig prioritering mellem forskellige
interventioner sdsom det at prioritere mellem en hoftealloplastik eller en hjerteoperation og det at
prioritere mellem patienter, der alle fx har et behov for en hoftealloplastik (Nord et al., 2, 1995, s.
81) - det vil sige prioritering inden for samme gruppe versus prioritering mellem grupper.
Undersoggelsen, hvis overordnede undersegelsesspergsmal er, hvor meget omkostningerne betyder i
prioriteringer 1 sundhedsvasenet, er delt op i to faser. Den forste fase er en generel

spergeskemaundersogelse og fase to en mere detaljeret undersegelse pa baggrund af interviews.

Forste fases undersogelsessporgsmal lyder som folger: “In our society there is not enough money to
give all patients all the health care they want. There is also a shortage of donor organs for patients
in need of organ transplantations. In practice, this means that some patients get treated more
quickly than others. It can also mean that some patients receive certain kinds of expensive
treatment while others do not. In both cases we may say that some patients are given priority over
others. On what basis should priority be given?” (Nord et al., 2, 1995, s. 81). Helt specifikt bliver
deltagerne bedt om at tage stilling til to cases, der udgeres af to svarmuligheder. Forste case bestar
af folgende svarmuligheder: ”A - hvis en gruppe patienter er ’lige syge”, sa skal dem, som det
koster mindst at hjelpe have prioritet over dem, som koster mere, da denne losning vil gere det
muligt at hjelpe flere, ndr ressourcerne ikke er uendelige”, og "B — det er unfair, at der sker
diskrimination mod dem, som tilfeldigvis har en sygdom, der koster meget at behandle. Derfor ber
prioriteten ikke afhange af, hvad det koster at behandle (med undtagelse af de tilfeelde, hvor det
koster ekstremt meget)” (Nord et al., 2, 1995, s. 84). 81% af de adspurgte vaelger mulighed B, og
forfatterne af artiklen konkluderer derfor, at undersegelsen peger pa, at ekonomi som grundlag for

prioriteringer ikke er enskverdigt for undersegelsens deltagere (Nord et al., 2, 1995, s. 85).

Deltagerne bliver desuden bedt om at forklare, hvorfor de velger mulighed B: “In their answers,
the respondents emphasised that people cannot be blamed for getting high cost illnesses, that
severety of illness should count rather than cost and that people were equally entitled to treatment
irrespective of cost” (Nord et al., 2, 1995, s. 85). Respondenterne leegger altsd vaegt pa det arbitrere
1, hvem der bliver ramt af hvilken sygdom, og at dette "lotteri” ikke skal ga ud over dem, som er
ramt af svere sygdomme. Samme form for tilfeldighedsfaktorer kan man forestille sig inden for
forskningsomradet i forhold til low-cost- versus high-cost-sygdomme. For er det retfzerdigt, at nogle
high-cost-sygdomme ikke bliver tildelt nogen eller meget f4 forskningsmidler, blot fordi
sygdommen maske er sjelden? Er det ikke det samme ”lotteri”, man er tvungen deltager i i henhold

til, om man rammes af en sjelden sygdom eller en, der er mere udbredt?
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I undersogelsens anden fase bliver der opstillet en tredje svarmulighed: ”C — ”low-cost”-patienter
skal prioriteres, men "high-cost”-patienter skal i nogen grad ogsé tildeles kapacitet” (Nord et al., 2,
1995, s. 86). Her viser det sig, at 54% af respondenterne, der for valgte mulighed A, nu valger
mulighed C, og 52% af de respondenter, der for valgte B, nu vaelger C, hvilket vil sige, at 53% af
alle deltagere (der er 119 deltagere i undersogelsens anden fase) i undersegelsens anden fase,
vaelger mulighed C. Pa dette grundlag konkluderer artiklens forfattere, at ’[...] only a small minority

would maximise the health benefits by spending all the money on the low cost patients” (Nord et al.,
2, 1995, s. 86).

Den anden case bestar af folgende svarmuligheder: ”A — nar man lider af den samme sygdom, skal
man prioriteres lige hojt, hvad enten man er pd arbejdsmarkedet eller €j”, og ”B — mennesker pa
arbejdsmarkedet skal i nogen grad have prioritet over mennesker, der ikke arbejder, nér det galder
ventelister pd hospitalet for at mindske landets potentielle skonomiske tab” (Nord et al., 2, 1995, s.
87). 87% svarer A og mener altsa ikke, at folk pa arbejdsmarkedet ber prioriteres hgjere end dem,
som ikke er pa arbejdsmarkedet. I forleengelse heraf bliver dem, som ogsa deltager i undersegelsens
anden fase spurgt om, om de vil @ndre deres svar, hvis personen pa arbejdsmarkedet har en vigtig

funktion i denne forbindelse.

Der er tale om en minoritet, der, pd baggrund af den nye praemis, a&ndrer sit svar. Undersggelsen
viser, at deltagerne har en” generel willingness to make quite significant sacrifices in terms of
“efficiency” - health maximisation — to achieve goals of equity or social justice. This, in turn,
suggests that algorithms for the maximisation of “social utility” such as the QALY league table
should be treated with considerable caution. While they may indicate how to obtain the greatest
health benefits they disregard process considerations that the population may feel to be of great
importance in the treatment of severe illness” (Nord et al., 2, 1995, s. 91). Hovedvagten for
befolkningens praferencer for prioriteringsgrundlag ligger altsd ifelge den péageldende
undersogelse pa lighed og social retfeerdighed frem for maksimering af sundhed-princippet, hvis
dominerende vaerktej udgeres af QALY-metoden. I ovenstiende citat fremgdr det, at QALY-
metoden og det, man vil opnd med den, nemlig en nyttemaksimering af sundhedsfordele, kolliderer

med befolkningens synspunkter og ensker.

Denne undersogelse stdr ikke alene om at pege pa sddanne konflikter. I 1994 blev der foretaget en
undersogelse af, hvordan en gruppe af sundhedsprofessionelle, politikere og

sundhedsadministratorer ville prioritere en reekke medicinske interventioner inden for et givent
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budget (Nord et al, 2, 1995, s. 81). De blev forst bedt om at gere rede for, hvordan de mente,
interventionerne ville placere sig i1 forhold til hinanden i henhold til deres outcome. Herefter blev de
gjort opmarksom pa, hvordan denne liste faktisk s& ud i forhold til pris og effekt, og blev sa bedt
om at foretage prioriteringen af interventionerne i henhold til, hvilke interventioner, de mente,
burde have prioritet over andre. De to “lister” viste sig at vaere naermest identiske, hvilket vil sige, at
deltagerne i underseogelsen ikke mente, at de meget omkostningsfulde interventioner burde
nedprioriteres grundet deres outcome. De dyre interventioner blev nemlig kun placeret en lille
smule lavere pa prioriteringslisten 1 forhold til pa outcome-listen (Nord et al, 2, 1995, s. 81).
Deltagerne vil ifelge undersogelsen altsd ikke prioritere pd baggrund af interventionernes

omkostninger.

Nej tak til maksimerings-principper

En anden australsk undersogelse, der er baseret pa en raekke semi-strukturerede gruppediskussioner,
peger ligeledes pé disse tendenser (McKie et al., 2010). Det kan vaere problematisk at konkludere
noget om det normative grundlag for informanternes svar ud fra, hvordan de valger at svare pa
sporgsmél om prioritering i1 sundhedsvasenet i forhold til, hvad behandlinger mé koste, og hvordan
pengene skal fordeles. Men denne undersegelse har, som den forrige, ogsa undersogt
informanternes bagvedliggende refleksioner over og begrundelser for deres svar. Der var 41
deltagere 1 undersogelsen fordelt pd seks diskussionsgrupper, og deltagerne var rekrutteret saledes,

at de repraesenterede et bredt befolkningsudsnit.

Gruppe-sessionen var delt op i to faser, hvoraf deltagerne i den forste fase blev bedt om at diskutere
fordeling af ressourcer pa baggrund af tre mulige principper: 1: "Among patients who are equally
ill, those who can be helped at low cost should have priority over those who can be helped at high
cost, because this will allow more people to be helped when money is limited”, 2: It is unfair to
discriminate against those who happen to have high-cost illness. Priority should therefore not
depend on the cost of treatment” og 3: "It is unfair to discriminate against those who happen to
have high-cost illness. Priority should therefore not depend on the cost of treatment — except in
cases where costs are extremely high” (McKie et al., 2010, s. 946). Princip et og tre er gengangere
fra den tidligere beskrevne undersegelse af Nord et al. (Nord et al., 2, 1995, s. 84). I sessionens
anden fase skulle deltagerne gennem deliberation tage stilling til, hvordan de ville udforme et
fastsat budget over to patientgrupper, der er lige syge og vil have lige meget udbytte af den
behandling, de tilbydes.
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Deltagerne skulle forestille sig, at de var medlemmer af en hospitalskomité, hvis opgave var at lose
den hypotetiske cases' dilemma, der gik pa, at behandlingen af patienterne i den ene gruppe var
dobbelt s& dyr som den anden (40000 dollars (Sygdom 1) vs. 20000 dollars (sygdom 2) pr. patient)
(McKie, 2010, s. 947). Der var otte forskellige muligheder for, hvordan deltagerne kunne valge at
allokere ressourcerne, som udgjorde tolv millioner dollars, hvoraf fire af mulighederne havde en
klar definition af princippet. Der er tale om mulighed nr.: 1 — alle pengene allokeres til sygdom 2,
altsa low-cost-patienterne; 4 — der gives lige andel penge til begge sygdomme; 5 — allokeringen af
penge sker pa baggrund af det samme antal patienter med hver sygdom og 8 - first come, first
served”-princippet (McKie, 2010, s. 950). Mulighed 2, 3 og 4, som ikke er defineret af klare
principper, vil jeg komme ind pa lebende i den folgende tekst. Valgmulighed seks og syv blev ikke
valgt af nogen, og derfor vil de ikke indgé 1 det folgende.

I den forste fase (den med de tre valgmuligheder) valgte ni deltagere svarmulighed 1 — altsd det
maksimeringsorienterede princip eller “cost-effective-losningen” (McKie, 2010, s. 948). Men i
sessionens anden fase, hvor den hypotetiske case konkretiseredes, og der blev fremsat flere
valgmuligheder, og deltagerne skulle forholde sig som hospitalskomitémedlemmer og til konkrete
tal, var udfaldet et andet. Her valgte blot tre ud af de 41 deltagere den maksimeringsorienterede
tilgang (1 — alle pengene allokeres til sygdom 2, altsd low-cost-patienterne). De tre begrundede
deres valg med, at det er unfair ikke at blive tilbudt behandling, s& den mest fair lasning ma vere at

tilbyde flest mulig patienter behandling (McKie, 2010, s. 949).

Valgmulighed to (Budget 12 millioner: 50 med sygdom 1 og 500 med sygdom 2 = 550 behandlede i
alt og 650 tilbydes ingen behandling) og tre (Budget 12 millioner: 100 med sygdom 1 og 400 med
sygdom 2 = 500 behandlede i alt og 700 tilbydes ingen behandling), som ikke var klart definerede
principper, beskrives af McKie et al. som compromise solutions, hvoraf syv deltagere valgte den
anden, og fjorten valgte den tredje. Den tredje mulighed blev i gvrigt den med flest tilhengere med
den primere begrundelse, at losningsmodellen imedekom lighed 1 muligheder, og at man ved at
behandle et stort antal patienter, ikke er s& mange, som ikke tilbydes behandling samtidig med, at
high-cost-patienter stadigveek har mulighed for at fa tilbudt behandling. Hab spillede en vigtig rolle
i dette valg (McKie, 2010, s. 952). Deltagerne, der valgte denne lgsning, lagde ogsé vagt pa ikke at
diskriminere high-cost-patienterne ved at udelukke deres chance for at modtage behandling,
samtidig med at de betragtede dét at behandle high-cost-patienternes sygdom som en fordelagtig
mulighed for at opnd sterre viden pa det aktuelle omrdde, og pd den mdde nedbringe

behandlingsomkostninger og derved ege det samlede sundhedsbudget.
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Valget af den fjerde mulighed - der gives lige andel penge til begge sygdomme - blev begrundet 1, at
der her ikke var tale om prioriteringer athengigt af interventionsomkostninger, og derfor blev denne
mulighed af otte valgere betragtet som mere fair end de andre muligheder. Selvom der folgelig vil
vere flere low-cost-patienter, der kan bliver behandlet i forhold til high-cost-patienter, fordi
budgettet raekker lengere for den forstnevnte gruppe, legges der i begrundelsen vagt pa, at der
stadigvaek tages hensyn til sidstneéevnte patientgruppe (McKie, 2010, s. 949).

Der var seks deltagere, som valgte den femte mulighed, der bestod i, at der blev behandlet lige
mange patienter fra hver gruppe. Argumentationen lgd blandt andet, at alt andet ville vaere unfair, og
ingen velger selv at blive ramt af en high-cost-sygdom. Tilh@ngerne af denne mulighed hzldte

ogsd i retning af mulighed nummer fire, hvis de skulle veelge anderledes.

Valgmulighed nummer otte - first come, first served”-princippet - blev valgt af to deltagere, som
bekendte, at det var en meget sver situation for de mennesker, som skal afgere sddanne
prioriteringssituationer, men samtidig blev det ogsd argumenteret, at “it's a competetive world out
there” (McKie, 2010, s. 950). Det skal bemerkes, at undersggelsen ikke siger noget om, hvordan
deltagerne ville prioritere, hvis der var tale om ekstremt high-cost-sygdomme.

Fordelingen af tilh@ngere til de forskellige valgmuligheder tegner et billede af, at deltagerne
“rejected the orthodox economic use of cost and the maximisation of health benefits” (McKie,

2010, s. 051).

Men hvis ikke vi skal prioritere pa baggrund af en maksimerings-tankegang, hvilket vi nu har set en
reekke befolkningsstudier pege pa, at vi ikke skal, hvordan skal vi sd prioritere, nér
sundhedsbudgettet ikke raekker uendeligt? McKie et al. fremsatter to muligheder for, hvordan en
uundgaelig prioriteringsterskel kan konstitueres - forst den herskende maksimerings-orienterede
tilgang og dernast et alternativ hertil: first, it might represent the cost per QALY of the most costly
and yet still affordable project given the budget constraint, on the assumption that is driven by
health maximisation. Alternatively, it might represent the "intrinsic value” of a QALY or its "social
value”” (McKie, 2010, s. 953). Pointen med at fremstille de to forskellige prioriteringstaerskler er at
vise, at de ikke er akvivalente. Deltagerne vil nemlig betale mere per QALY, end den
maksimerings-orientered tilgang foreskriver. Derfor konkluderes det, at en sddan tilgang ikke
representerer den QALY-verdi, som deltagerne tildeler en QALY (McKie, 2010, s. 953): "The
results suggest that as costs rise people are willing to pay more than a minimum cost of a gality-
adjusted life year for equity reasons, indicating that caution must be exercised in estimating a

single monetary value for a QALY (McKie, 2010, s. 945).
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Jeg har 1 ovenstdende redegjort for, at befolkningsstudier viser, at der er tale om en
uoverensstemmelse mellem den maksimerings-orienterede tilgang til prioriteringer i
sundhedsvaesenet og den adspurgte befolknings syn pa sagen. Men det star stadigvaek ikke klart,

hvad vi sé ber laegge til grund for prioriteringer i sundhedsvasenet.

Praeference for severity-faktoren

Nord & Johansen peger i en review-artikel pa, at sperger man befolkningen om, hvordan de mener,
ressourcerne 1 sundhedsvasenet ber prioriteres (undersggelserne dette baseres pa, streekker sig til 9
forskellige lande), stemmer dette langt fra overens med, hvordan man prioriterer pd baggrund af
cost-effective-metoden og QALY-beregninger. Nord & Johansens artikel er et review af 15 artikler,
der bygger pa 20 individuelle studier af livskvalitetsdimensionen set i forhold til “severirty”-

faktoren (Nord & Johanson, 2014, s. 281).

Og netop “alvorsgraden” spiller en afgerende rolle for undersogelsesdeltagernes willingness to pay
for a QALY” (WTP) (Nord & Johansen, 2014, s. 283): "In the remaining 17 studies there was a
preference for giving priority to the more severely ill” (Nord & Johansen, 2014, s. 284) (Kun de tre
ovrige studier viste tendens til, at deltagerne ville prioritere de mindre alvorligt syge, men Nord &

Johansen pépeger, at disse fund er biased) (Nord & Johansen, 2014, s. 286).

Richardson & McKie samt Shah peger ligeledes pa “severity” som en herskende praeference i
ressourceprioritering i henhold til dem, som er “worse off”: ”[...] when directly questioned and
informed of the fact that individual patients find two health improvements to be of identical benefit,
survey respondents generally express a strong preference for allocating resources to those with the
worst initial health state” (Richardson & McKie, 2005, s. 269) og [...] many people believe that
distributional concerns are also important. One such concern, the concern for those who are worst
off in terms of their pre-treatment severity, is supported by a growing body of qualitative and
quantitative evidence” (Shah, 2009, s. 83). Yuanyuan et al., som har lavet et review over en lang
rekke empiriske studier af befolkningspraferencer, skriver, at ud af 19 studier er der 16 studier, der
peger pa, at severity-faktoren ber prioriteres hgjt — en mere alvorlig sygdom ber prioriteres hgjere
end en mindre alvorlig. Den hgjeste vaegt, der blev givet til alvorsgraden, var 3 til 17 i forhold til at
redde et liv frem for at behandle tre patienter, der er alvorligt syge og bringe dem op pa fuldt

helbredsniveau (Yuanyuan et al., 2015, s. 47).
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Ogsé en dansk spergeskemaundersogelse med deltagelse af 600 tilfeldigt udvalgte danskere peger
pa, at prioriteringsprincippet mest mulig sundhed for pengene ikke er det princip, danskerne er
tilhengere af, niar de bliver spurgt. Deltagerne blev bedt om at prioritere sundhedsressourcer
mellem forskellige patientgrupper, som ikke havde potentiale for at opnd det samme niveau af
sundhedsgevinster. Alligevel valgte storstedelen af deltagerne at prioritere siledes, at fordelingen af
sundhedsydelser mellem patientgrupperne fald ud ligeligt. Desuden vegtede deltagerne
alvorsgraden hgjt, og der var en overvejende tendens til at prioritere de, der var ”worse off”, som vi
ogsd har set 1 de andre undersggelser, jeg har fremstillet ovenfor: [...] alvorsgraden [ser] ud til at
spille en vigtig faktor, da der er tendens til at prioritere de patienter, som har det veerst frem for
andre patienter” (Lauridsen & Pedersen (red.), 2009, s. 161) Det vil altsé sige, at de faktorer, som
synes at vere verdifulde for deltagerne 1 denne undersogelse, er alvorsgrad og fordelingsfaktorer

(Lauridsen & Pedersen (red.), 2009, s. 161).

Det empiriske afset giver en indikation pa, hvad der er interessant og relevant at undersoge i
henhold til nervarende speciales normative tilgang til spergsmélet om prioriteringer 1 et retferdigt
sundhedsvaesen. Jeg vil 1 denne forbindelse, efter en kort prasentation af retfaerdighedsprincipper,
se nermere pa John Rawls' En teori om retfeerdighed. Min lesning af varket vil vere med fokus péd
at udarbejde et bidrag i form af et rawlsiansk perspektiv pa prioriteringer i sundhedsvaesenet i
forlengelse af den herskende debat og de foreliggende undersegelser, jeg har bragt 1 spil 1 det
foregaende. Jeg vil, udover at bygge min laesning pa den primere kilde John Rawls og varket En

teori om retfeerdighed, inddrage sekundare kilder i det folgende.
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3. del — Rawils' retfaerdighedsteori

Introduktion til retfaerdighedsprincipper

Hvad er retfeerdighed? Handler det om lighed? Hvad er lighed 1 grunden, og er det noget, vi ber
streebe efter som samfund? Hvornar er en fordeling af noget, for eksempel et samfunds ressourcer,
retferdig? Kan visse former for ulighed veare retferdige, eller ber vi strebe efter fuldkommen
lighed? Der findes forskellige tilgange til normative principper der vedrerer lighed, hvoraf en af
dem, der ofte henvises til, er Beauchamp og Childress' medicinsk-etiske principper, Principles of
Biomedical Ethics. Jeg henviste ligeledes til denne princip-orienterede tilgang i1 narverende
speciales metodeafsnit. Her fremgik det ogsd, at der opereres med de fire generelle principper
autonomi, non-maleficience, beneficience og justice (retferdighed), og disse udger grundlaget for

kritisk moralsk refleksion (Beauchamp, 2003, s. 269).

I nervaerende projekt ser jeg som bekendt nermere péd retferdighed, som er det fjerde princip 1
Beauchamp og Childress' teori. Men retfeerdighed som princip er ikke entydigt og ukompliceret, da
der ogsa inden for det enkelte princip findes forskellige tilgange. Man kan for eksempel have en
behovsorienteret, maksimeringsorienteret eller lighedsorienteret tilgang til retfeerdighed (Cookson
& Dolan, 2000), s. 323). Hvordan beslutninger om prioriteringer i sundhedsvasenet falder ud eller

vurderes, er forskelligt i henhold til, hvilken tilgang man betragter problematikkerne udfra.

Den behovsorienterede tilgang er ogsd kendt under navnet Rule of Rescue, som indeberer, at et
samfund har pligt til at hjelpe en person, der har akut behov for hjelp for at overleve (Cookson &
Dolan, 2000), s. 324). Med andre ord: til at hjelpe den, der er "worse off”: ”A common feature of
thinking about fairness in ressource allocation is that priority should be given to individuals who

are "worse off” than others with respect to goods and living conditions” (Nord & Johansen, 2014,

s. 281).

Den lighedsorienterede tilgang til sundhed seger at reducere ulighed i1 sundhed. Et eksempel pa en
sddan lighedstanke er fair-innings-argumentet, som foreskriver, at alle har ret til et sundt og langt
liv. En anden made at se pd lighed 1 sundhed er at se pa mulighedsbetingelserne for, at folk kan opna
sundhedstilstande pa et ensartet niveau — det vil sige lige muligheder for sundhed uden hensyn til,

hvordan folk valger at administrere disse muligheder (Cookson & Dolan, 2000), s. 327).
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Den maksimeringsorienterede tilgang er kendetegnet ved, at tilh@ngere seoger at maksimere en
befolknings sundhed mest muligt ved at fordele sundhedsveasenets ressourcer séledes, at
konsekvenserne heraf bliver de bedst mulige samlet set: "It is widely assumed by health economists
that the principal objective of healthcare is to maximise health using available resources” (Shah,
2009, ss. 82-83). Dette er ifolge Cookson, Dolan og McKie en utilitaristisk tanke, og denne tilgang
til prioritering er den herskende for skonomer (Cookson & Dolan, 2000), s. 326): "This reflects the
utilitarian foundations of modern economics: limited resources should be used to achieve the
maximum amount of good, where “good” in this context means improvements in the quality and/or
length of life” (McKie et al., 2010, s. 245). Det kan diskuteres, hvorvidt der faktisk er tale om
utilitarisme, is@r 1 henhold til den klassiske utilitarisme som sgger at maksimere utility” og kun
utility. Det er saledes verd at vare opmarksom pa folgende sondring mellem maksimering af

QALY og maksimering af nytte.

I sundhedsgkonomisk @jemed seoger man at maksimere sundhed ved at maksimere summen af
QALY, og her adskiller den sundhedsekonomiske maksimeringstankegang sig altsd fra den
klassiske utilitarisme. Den klassiske utilitarisme soger at maksimere nytte, ikke QALY (Wagstaff,
1990, s. 25). Med dette in mente vil jeg, nér jeg i ovrigt i specialet nevner utilitarisme, forsta det
som maksimeringen af sundhed, med mindre andet er bemarket. Rawls' forstaelse og kritik af
utilitarismen vil fremga senere. Der findes mange varianter af utilitarismen, men jeg finder det ikke
relevant for specialets problemstilling at udfolde dem. Den maéde, jeg har valgt at forsta, benytte og
inddrage begrebet/teorien utilitarisme, er som maksimeringsprincip.

Med afsat i denne optegning af landskabet for retfaerdighedstilgange, skal vi nu til Rawls' teori om

retferdighed.

Retfaerdighed som Fairness

Rawls' retferdighedsteori er en teori om retferdighed som fairness. Det er en egalitaristisk
filosofisk forstaelse af, hvilke centrale tanker, idéer og moral, der ligger til grund for det
konstitutionelle demokrati (Rawls, 2005, s. 17, s. 24). Forstéelsen af retferdighed som fairness er
ifolge Rawls udarbejdet 1 forseget pa at finde frem til en holdbar forklaring af, hvad der ligger til
grund for et konstitutionelt demokrati og dets institutioner (Rawls, 2005, ss. 17-18). Med
retfeerdighed som fairness ensker Rawls at blotlaegge og underbygge vigtigheden af de friheder og
rettigheder, han mener, borgere i et samfund har grundet deres position som frie og lige. Hans teori

om retferdighed kan kategoriseres som en liberalistisk politisk filosofi pa trods af, at politisk magt
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har en central rolle. Men den politiske magt skal forstas pd baggrund af de retfeerdighedsprincipper,
som et liberalt samfund er kommet frem til og har accepteret i feellesskab: “The use of political
power in a liberal society will be legitimate if it is employed in accordance with the principles of
any liberal conception of justice” (Wenar, 2013). P4 den baggrund kritiserer Rawls den
libertarianske politisk-filosofiske forstaelse af retfaerdighed, herunder en af de mest dominerende
inden for feltet, Robert Nozick'. Rawls mener nemlig ikke, at de libertarianske principper
konstituerer et retferdigt samfund, men 1 stedet et samfund, der fremmer uligheder 1 forhold til
magt og velstand (Wenar, 2013). Libertarianerne kritiserer pd den anden side Rawls for, med
differensprincippet'?, at gore vold mod princippet om self-ownership”. Vi ejer os selv, og det at
beskatte folk mod deres vilje, er det samme som, at staten stjeler. Rawls' indvending herimod er, at
vi ikke ejer os selv 1 den forstand, som libertarianerne mener. Vi ejer nemlig ikke det ”outcome”,
som er resultatet af, at vi bruger vores evner pa den ene eller den anden made (Sandler, 2009). Dette

vil blive udfoldet yderligere senere.

Retfaerdighedsprincipperne og de primaere sociale goder

Rawls identificerer et samfund som et socialt samvirke, der har en felles interesse i det sociale liv,
fordi et sadant faellesskab faciliterer bedre levevilkar til dem, som er en del af samfundet — bedre
levevilkar i forhold til hvad mulighederne for et godt liv ville vaere, hvis hver enkelt skulle sta alene
(Rawls, 2008, s. 103). Det er imidlertid ikke kun felles interesser, der praeger et samfund, men ogsa
konflikter. Interessekonflikterne opstér, fordi det, der er skabt i fallesskab, skal fordeles mellem
samfundets borgere. Rawls mener, at borgerne hver isa@r har sine egne mal, som kraver borgerens
interesse 1, hvordan fordelingen af samfundets goder falder ud; der er ikke nogen, der er interesseret
1 at blive tildelt fi af disse primare goder frem for mange (Rawls, 2005, s. 32), og desuden gér
Rawls ud fra, at individerne ikke har interesse for hinanden eller andres interesser (forudsatningen
for upartiskhed i den fair valgsituation, som jeg vender tilbage til senere) (Rawls, 2008, s. 141). Det
er i denne forbindelse, at Rawls introducerer et samfunds behov for principper (Rawls, 2005, s. 32),

som vi skal se neermere pé 1 det folgende.

Rawls mener, at rationelle individer vil komme frem til folgende to retferdighedsprincipper (hvoraf

det andet har to dele), nar de skal vaelge ud fra en fair valgsituation:

11 Robert Nozick (1938-2002), amerikansk filosof. Han skrev i 1974 sin meget bergmte bog Anarchy, State and
Utopia, hvor han argumenterede for vigtigheden af individuelle rettigheder og minimalstaten. Minimalstaten
legitimeres, fordi den kun har til opgave at beskytte et samfunds kontrakt, ejendomsret, frihed og leve-
rettigheder (Mack, 2015).

12 Jeg vender tilbage til differensprincippet.
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Frihedsprincippet: "Hver person skal have en lige ret til det mest omfattende samlede
system af lige grundleggende friheder, som er foreneligt med et tilsvarende system af frihed
for alle.

Sociale og okonomiske uligheder skal indrettes sdledes, at de bdde |...](Rawls, 2008, s.
296):

Chancelighedsprincippet: “er knyttet til embeder og stillinger, der er dbne for alle under
nogle betingelser, der er preeget af fair lige muligheder” (ibid.)”.

Differensprincippet: “er til den storst forventede fordel for de mindst begunstigede |...]”
(Rawls, 2008, s. 101).

Retfaerdighedsprincipperne angar primere goder og fordelingen af disse, og de kan kategoriseres
som henholdsvis basale frihedsrettigheder, adgang til embeder og positioner og sociale og
okonomiske velfeerdsgoder (Jacobsen, Midtgaard & Serensen (red.), 2009, s. 56). Principperne

reprasenterer saledes nogle forskellige primaere goder:

”(1): Basale friheder: Politisk frihed (muligheden for at stemme og modtage valg til offentligt
embede), forsamlings-, tanke- og ytringsfrihed, muligheden for at besidde privat ejendom samt
sikkerhed mod vilkdrlig anholdelse. Dvs. en reekke indbyrdes (delvis) substituerbare goder i form af

individuelle urorlighedszoner.

(Il): Mulighed for at fa adgang til embeder og positioner. Dvs. en reekke indbyrdes (delvis)
substituerbare goder i form af muligheder for at sikre sig et grundlag for at erhverve sig forst og

fremmest sociale og okonomiske velfcerdsgoder:

(I1l) Sociale og okonomiske velferdsgoder, dvs. en recekke historisk betingede omscettelige og
indbyrdes substituerbare goder i form af varer og tjenesteydelser [...]” (Jacobsen, Midtgaard &
Serensen (red.), 2009, s. 56).

Det kontraktteoretiske afsaet og den oprindelige position

Rawls antager, at der i den oprindelige position er tale om rationelle individer, som alle er
indstillede pa at indga i et samarbejde, som bygger pd et gensidigt accepteret fundament (Wenar,

2013). En teori om retfeerdighed er en videreudvikling af de tidligere kontraktteorier, hvor Rawls pa
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systematisk vis se@ger at etablere grundlaget for en samfundskontrakt (Rawls, 2005, s. 24).
Udviklingen af teorien sker pa baggrund af en kontraktteoretisk tradition fra Locke, Rousseau og
Kant. Rawls' udvikling af kontraktdoktrinen sker hovedsageligt med afsat 1 Kants fremstilling af
kontraktteori. Kant betragtes som deontologiens fader, og var en stor, hvis ikke den sterste,
inspiration for Rawls. Kants forstaelse af moral handler om “at forklare og begrunde, hvorledes
mennesker kan leve sammen pd mdder, der respekterer hvert enkelt individs status som frit,
fornuftigt og ligeveerdigt vesen. [Moralens endegyldige grundlag findes] i menneskets egen
fornuft” (Christensen (red.), 2011, s. 57). Her ses tydelige paralleller til Rawls' begrebsverden og

vision for sin teori.

Rawls' udvikling af teorien skete med afset i Kants kontraktteoretiske tanker, med et enske om at
gore teorien mere generel (Rawls, 2005, s. 38) 1 den forstand, at alle individer, pa baggrund af idéen
om den oprindelige position, vil acceptere de samme principper. Det kontraktteoretiske afset tages i
den oprindelige position, hvor retferdighedsprincipperne for, hvordan et samfunds grundleggende
struktur skal se ud, er det, kontrakten vedrerer. Her er Rawls' teori, at nar frie og lige rationelle
individer skal etablere principperne i en udgangsposition, der er lige for alle, vil alle komme frem til
og acceptere det samme set af principper, grundet upartiskhed i kraft af individets hensyn til egne
interesser. Han tager afsat i preemissen om, at individer er rationelle og formar at overholde de
principper, de finder frem til i henhold til den etablerede kontrakt i den oprindelige position. Dette

er, mener Rawls, retfeerdighed som fairness (Rawls, 2005, s. 38).

Rawls' retfeerdighedsteori er ikke en teori, der angar en konkret ressourcefordeling eller fordeling af
primare goder mellem specifikke individer, men derimod samfundets fundamentale institutioner og
deres grundleggende strukturer. Det er nemlig her, der produceres goder, som skal fordeles i
samfundet (Rawls, 2008, s. 296). Rawls gor imidlertid opmerksom p4, at teoriens rekkevidde er
begranset til at udgere en del af kontrakttanken. Retfardighed er blot et af de moralske principper,
der bor ligge til grund for en samfundskontrakt, og teorien om retfeerdighed er séledes ikke et etisk
system 1 sin fuldendthed. Han betegner retfeerdighed som en dyd og forklarer, at et naeste skridt pa
vejen 1 den etisk teoris udfoldelse ville vaere at diskutere principperne for de ovrige dyder 1 relation

til begrebet om fairness, for eksempel rigtighed som fairness (Rawls, 2005, s. 43).

Den fair valgsituation eller den oprindelige position er altsd den startposition, som Rawls mener,

enhver rationel borger i et samfund skal forestille sig at vere i, nar man skal valge, hvilke
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principper, der ber gelde for retferdighed som fairness. Den oprindelige position er en hypotetisk
situation. Man ma altsa forestille sig, at man befinder sig i denne situation af lige frihed, hvor ingen
ved, hvilken position 1 samfundet de vil befinde sig i, ej heller hvad deres menneskelige
kompetencer vil vere. Kort sagt; de skal forestille sig, at de 1 princippet vil kunne veere hvem som
helst, hvor som helst og nar som helst (Jacobsen, Midtgaard & Serensen (red.), 2009, s. 80). Ud fra
denne position ma man fastsatte principperne for retfeerdighed som fairness. Men hvis positionen er
hypotetisk, hvordan har den sa relevans? Det har den, mener Rawls, i kraft af sin procedure. At
indtage startpositionen er at argumentere ud fra den: Vi kan, om man sa ma sige, til enhver tid ga
ind i startpositionen ved blot at folge en bestemt procedure; nemlig ved at argumentere for nogle
retfeerdighedsprincipper i overensstemmelse med disse begreensninger” (Rawls, 2008, s. 45) Ens
argumenter skal saledes vere i overensstemmelse med rammerne for positionen, og saledes har man

altsa indtaget startpositionen.

Rawls eksemplificerer, hvordan denne procedure vil sikre, at der sker en fair fordeling ved at
fremsaette en analogi om, hvordan en gruppe mennesker ville dele en kage: " [...] idet vi antager, at
en fair fordeling er en ligelig deling, hvilken procedure, om nogen, vil da give dette resultat? |...]
den oplagte losning er at fa en af dem til at dele kagen og lade ham fa det sidste stykke, idet de
andpre far lov til at veelge forst. Han vil da dele kagen ligeligt, eftersom han pd denne mdde sikrer
sig selv den storst mulige andel” (Rawls, 2008, s. 103). Det skal hertil bemarkes, at Rawls ikke
mener, at en fuldstendig ligelig fordeling nedvendigvis er en retfeerdig fordeling. Derfor skal
analogien i denne sammenhang leses som et billede pa den oprindelige positions procedure og ikke
som et konkret retferdighedsprincip. Men hvad er det egentlig, der skal fordeles? Det er fordelingen
af primere sociale goder, som valgsituationen vedrerer. Disse goder udger mulighedsbetingelserne
for, at man som individ kan afstedkomme den livsforelse, man matte enske. De primare goder er
”[...] ting, som det antages, at et rationelt menneske onsker, uanset hvad det i ovrigt onsker”
(Rawls, 2008, ss. 108-109). Det er goder omfattende formue, indkomst, friheder, muligheder,
rettigheder og selvrespekt (Rawls, 2008, s. 109, s. 121).

Uvidenhedens slgr

Den fair valgsituation, man befinder sig i 1 den oprindelige position, som Rawls 1 gvrigt sidestiller
med den traditionelle kontraktteoris naturtilstand, kalder han for en situation bag et slor af
uvidenhed (Rawls, 2005, s. 39). Rawls' pointe med at velge principperne bag et uvidenhedens slor,

er, at det vil fore til en faelles forstaelse af, hvad retfeerdighed er. Som vi s i det forrige afsnit, skal

43



man i den oprindelige position forestille sig, at man vil kunne vare hvem som helst, hvor som helst
og ndr som helst — dette er essensen af uvidenhedens slor. At fremstille idéen om den oprindelige
position bag uvidenhedens slor er netop et traek, der haver Rawls' retferdighedsteori op til det
generelle niveau, han efterstreber. Teorien bliver en generel teori, idet den fremsatter en idé om en
udgangsposition, som vil fore alle, der folger det, frem til den samme afgerelse af, hvad en fair
fordeling af rettigheder, pligter, fordele og ulemper i et samfund vil vere — ej at forveksle med
individuelle ensker for livsplaner, som kan (og ber) vere meget forskellige: 1t is precisely because
we are free and independent selves, capable of choosing our own ends, that we need a framework of
rights that is neutral among ends. To base rights on some conception of the good would impose on
some the values of others and so fail to respect each person's capacity to choose his or her own

ends” (Sandel, 1994, s. 1769).

Principperne skal ligge til grund for al evrig strukturering af samfundsinstitutioner. Det er med
ovenstdende argument, Rawls stiller sig kritisk over for det utilitaristiske princip om
nyttemaksimering. Som jeg vil udfolde yderligere i det naste afsnit har den utilitaristiske taenker
fokus pa konsekvenser, og hvis konsekvenserne af en handling maksimerer den samlede
nytte/velferd, er det den handling, der ber valges, uanset om det forringer andres velfaerdsniveau.
Rawls mener ikke, at man bag uvidenhedens slor ville pege pa principper, der pa bekostning af
nogle menneskers livsvilkér ville maksimere andres — man ved jo ikke, hvilken position man selv
skal befinde sig i: "Nytteprincippet synes derfor at veere uforeneligt med opfattelsen om socialt
samvirke mellem ligemcend til gensidig fordel” (Rawls, 2005, s. 41). Rawls mener derimod, at
startsituationen vil resultere 1 konstitutionen af de to konkrete retfeerdighedsprincipper, som jeg har
fremstillet tidligere. Rawls opdeler i ovrigt sin retferdighedsteori i to dele. Den forste del
indeholder praeemissen om, at startsituationen er en fortolkning, og at den hermed kraver et valg.
Den anden del af teorien kraver, at man accepterer preemissen om, at den oprindelige position forer

til enighed om principperne.

Retfaerdighed versus utilitarisme

Retferdighed spiller ifolge Rawls en afgerende rolle i menneskers sociale liv og dermed i de
demokratiske institutioner; retferdighed er de demokratiske institutioners eksistensberettigelse:
“En teori md forkastes eller revideres, hvis den er usand, uanset hvor elegant eller okonomisk den
end mdtte veere, ligeledes md love og institutioner reformeres eller afskaffes, hvis de er uretfeerdige,

uanset hvor effektive og velordnede de end er” (Rawls, 2005, s. 31). Hvorledes argumenterer Rawls
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for holdbarheden af denne pastand? Ved at pege pd, at mennesket er ukraenkeligt. Hermed
argumenterer han for, at intet menneskes frihed kan kraenkes med den begrundelse, at andre
mennesker tilgodeses 1 hgjere grad. Dette raesonnement indeberer en afstandtagen fra den
konsekventialistiske teori utilitarisme, hvis formal netop er at prioritere den lgsning, der tilgodeser
det hgjest mulige niveau af nytte/lykke/velfaerd for menneskeheden samlet set (Christensen (red.),
2011, s. 77) — altsa uden hensyn til om det enkelte menneskes frihed kraenkes. Rawls mener, at kun i
det tilfaelde, at en uretfeerdig handling begas for at undvige en i hgjere grad uretfaerdig handling, kan

en sadan accepteres (Rawls, 2005, s. 32).

Da der er mange mader at definere det gode pa i utilitarismen, fastslar Rawls, at han i sin kritik af
utilitarismen forstar det gode ud fra den klassisk-utilitaristiske forstaelse, nemlig
som "tilfredsstillelsen af noget onsket |...] eller tilfredsstillelsen af et rationelt onske” (Rawls, 2008,
s. 51). Dette adskiller Rawls' syn pa retfeerdighed som fairness sig markant fra. For ham angar
retferdighed ikke det endelige slutresultat, der opnés, nar individer har fort deres planer ud i livet
og dermed féet sd og sd mange ensker tilfredsstillet. For Rawls er det individernes muligheder for
og rettigheder til at udfere deres livsplaner, der er afgerende for retferdigheden (Rawls, 2008, s.
110). Hvordan den enkelte sa valger at administrere sine muligheder og rettigheder, er for Rawls
ikke af betydning 1 forhold til retferdighedsprincipper: “Dette synes at veere den mest
gennemforlige mdde, hvorpd man kan etablere en offentlig anerkendt, objektiv og feelles malestok,
som fornuftige personer kan acceptere. Hvorimod der ikke kan vcere tilsvarende enighed om,
hvordan man beregner lykke, for eksempel defineret som folks succes med at gennemfore deres
rationelle planer, endsige om disse planers iboende veerdi (Rawls, 2008, ss. 110-111). Rawls har
altsa fokus pa mulighedsbetingelserne for, at individer i et samfund kan udfolde deres livsplaner —

ikke hvorvidt eller hvordan de ger det.

Men lige muligheder er ikke det eneste fokus; det er afgerende for at opnd retfaerdighed, at de
dérligst stillede stilles bedst muligt, som vi har set differensprincippet foreskrive. Hvis man
udelukkende gar efter at sikre lige muligheder, vil den, som eksempelvis er udstyret med de
fordelagtige primare naturlige goder — altsd psykiske og fysiske fordele - alligevel “overhale” dem,
som er darligere stillede 1 forhold til primere naturlige goder, hvilket er uretfeerdigt (Sandler, 2009).
Kontrasten til den klassiske utilitarismes princip bestar 1, at det utilitaristiske fokus er pd hvorvidt sa
at sige — altsé en orientering mod selve resultatet, svarende til den samlede sum af opndelsen af

tilfredsstillelsen af noget ensket. Vejen ad hvilken, man er gaet, er uinteressant og uvedkommende,
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sa den eneste grund, der kunne vare for utilitaristen til at tage hensyn til individers
mulighedsbetingelser, er, hvis dette kunne bane vejen for en maksimering af slutresultatet. Denne
kontrastering skal vise sig interessant for diskussionen af retfeerdighed versus mest mulig sundhed

for pengene-diskursen.

Rawls péapeger i sin kritik af den klassiske utilitarisme, at det valgprincip, der opstilles, fejlagtigt
antager et menneskes valg som udtryk for et helt samfunds ensker (Rawls, 2008, s. 49). Han mener,
at divergensen mellem mennesker overses, idet utilitarismen havder upartiskhed i1 den enkeltes
valg, og herefter udvider det til at gelde for alle. Dette resulterer i, at det sociale fallesskab
reduceres til et mal, der angar effektiv administration (Rawls, 2008, ss. 52-53), hvor méilet er at
maksimere det gode. Folgende citat illustrerer, at det gode ikke kan reduceres til at vere det samme
for alle individer: “This is the idea that government should be neutral among competing
conceptions of the good life. Despite their various accounts of what rights we have, rights-oriented
liberals agree that the principles of justice that specify our rights should not depend for their
Justification on any particular conception of the good life.[...] the right is prior to the good.”
(Sandel, 1994, s. 1766). Rawls kritiserer utilitarismen for at tage denne méilsatning for givet, og
selv. kommer han denne fejlagtighed i forkebet med den fair oprindelige position som
udgangspunkt. Med et sadant princip tages det gode ikke for givet uathangigt af det lige sa vigtige
begreb, det rigtige (Rawls, 2008, s. 50).

Rawls arbejder ikke med et eneste universelt moralsk princip som utilitarismens nytte-
maksimeringsprincip, men mener, at principperne ma variere alt efter, hvilken ting eller situation,
der er tale om. Han opererer derfor med domener, her det politiske domane, som han yderligere
opdeler i sub-domaner. Forst nér alle sub-domeners principper er blevet kortlagt, bliver der tale om
universelt dekkende principper (Wenar, 2013). Ved en na&rmere granskning af de etiske begreber
det gode og det rigtige og deres indbyrdes forhold, definerer Rawls den klassiske utilitarisme som
en teleologisk teori og retfeerdighed som fairness som en deontologisk teori. Han mener, at de
teleologiske teorier definerer det gode uden hensyn til, hvad der er rigtigt. Det rigtige bliver
betragtet som det, der maksimerer det det gode. I sin teori om retfeerdighed lader Rawls derimod det
rigtige have primat over det gode (Rawls, 2008, ss. 55 - 56). Det betyder, at Rawls' deontologiske
teori ikke blot har fokus pé opnéelse af det gode eller mdlet (telos), men ogsd pa rigtigheden af,
hvordan dette opnas. Idet Rawls legger vaegt pa det enkelte individs preferencer og anerkender

divergensen mellem mennesker, som hver iser udger en moralsk helhed, leegger hans teori afstand
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til konsekventialismen. Konsekvens-tenkningen respekterer som vi har set nemlig ikke det enkelte
individ, men udvider den enkeltes valg til at geelde for alle. I henhold til En teori om retfeerdighed
kan valg af handling ikke afgeres ved en konsekvensberegning (Christensen (red.), 2011, ss. 60-61).
Der mé tages hensyn til forskellige individers forskellige interesser og verdier, som ikke kan

reduceres til et ensben@vnt vaerdisystem.

Retfaerdighedsprincippernes konstitution, begrundelse og essens

Vi har allerede set, hvilke principper, Rawls mener, at et rationelt individ vil valge i en fair
startposition, nemlig de to retferdighedsprincipper. Men hvorfor netop disse? Rawls mener, at pé
trods af uenighed om, hvad der matte vare retferdigt eller uretfaerdigt, har alle et begreb om, hvad
retfeerdighed er. Det betyder, at pa trods af uenigheden om, Avilke principper, der skal ligge til grund
for en samfundsstruktur, kan der vere enighed om, af sddanne principper om pligter og rettigheder
er en nedvendighed (Rawls, 2005, s. 33). Begrebet retfeerdighed ber defineres i henhold til den
rolle, retfeerdighedsprincipperne spiller: [...] begrebet om retfeerdighed ma defineres ved den rolle,
som dets principper har i tildelingen af rettigheder og pligter og i fastscettelsen af den passende
fordeling af de sociale fordele. En opfattelse af retfeerdigheden er en fortolkning af denne rolle”
(Rawls, 2005, s. 37). Vores individuelle forstaelser af begrebet retferdighed er altsa fortolkninger af
retferdighedsprincippernes rolle, nér disse principper virker som fordelingsnegle i forhold til

rettigheder og pligter samt sociale fordele og ulemper.

Rawls anerkender pluralismen af, hvad folk betragter som retfaerdighedsprincipper. Det er ikke en
ambition at finde frem til en bestemt og ubetvivlelig retferdighedsopfattelse, som alle mennesker
ber anerkende som den rette (Kaspersen & Loftager red., 2009, s. 703). Derfor ma vi: "[...] anse
principperne [...] som politiske principper, der kan udgore et element i hver af de rimelige
moralske opfattelser i et moderne samfund. Forskellige moralske doktriner kan med andre ord blive
enige om en politisk kerne. Pd den made er bdde pluralisme og fredelig retfeerdig sameksistens
mulig” (Kaspersen & Loftager red., 2009, s. 703). Tilmed anerkender Rawls intuitionen som en
faktor for, hvad vi kan anse for retferdigt. Blot mé retfaerdighedsprincipper ikke i overvejende grad
bero pé intuition, da der i sé fald ikke kan vaere tale om retferdighedsprincipper. Man skal nemlig
kunne argumentere for og forklare, hvorfor og hvordan man vagter og afvejer
retfeerdighedsprincipper, og dette ud fra etiske kriterier. Kan man det, og kan man argumentere for,
at disse principper ville blive valgt og vaegtet i startpositionen, er der tale om en rationel

argumentation (Rawls, 2008, ss. 65-66). Genstandsfeltet for Rawls' retfeerdighedsteori er social
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retfeerdighed, og 1 trdd hermed anser han felgende institutioner som de vigtigste: [...] den politiske
forfatning og de vigtigste okonomiske og sociale indretninger. Den retlige beskyttelse af
tankefriheden og samvittighedsfriheden, markedsokonomi, privat ejendom til produktionsmidlerne
og den monogame familie” (Rawls, 2005, s. 34). Den grundleggende strukturering af disse
institutioner pavirker borgernes livsvilkdr 1 en sa afgerende grad, at Rawls udnavner den
grundleeggende struktur til at vaere retfeerdighedens genstandsfelt. Han bemarker, at man ikke mé
forveksle retfeerdighedsprincipperne herfor med retferdighedsprincipper pé individplan (Rawls,

2008, s. 76).

En institution forstar han som “et offentligt system af regler, som definerer stillinger og positioner
med deres tilhorende rettigheder og pligter, befojelser og immuniteter og lignende” (Rawls, 2008, s.
76). Det faktum, at man fedes ind i en verden i en given position, er hverken retferdigt eller
uretfaerdigt. Det er en naturlig tilfeldighed, et samfundsvilkar, man ikke kan undgé (Sandler, 2009).
Men disse arbitraere uligheder ber udlignes: [...] institutioner md vurderes pd, i hvilket omfang de
udligner arbitreere forskelle ved hjcelp af generelle politikker styret af begrundede formodninger
om, hvad der bedst tjener denne malscetning” (Jacobsen, Midtgaard & Serensen (red.), 2009, s. 14).

Men hvad er det for nogle principper, der kan udligne sddanne arbitraere uligheder?

Det lighedsprincip, Rawls er fortaler for, kreever ikke perfekt lighed. Med differensprincippet er
fordelingen af primere sociale goder principielt ulige, men den kommer alle til gode, og ingen
falder 1 velstandsniveau. Velstandsniveauet stiger blot ikke lige meget for alle parter, og "[s]ociale
og okonomiske uligheder skal indrettes sdledes, at de |...] er til den storst mulige gavn for de
mindst begunstigede” (Rawls, 2008, s. 296). Rawls bemarker hertil, at uligheder ogsé kan vere
acceptable, hvis uligheden angar stillinger eller embeder, hvor ingen individer er blevet
forskelsbehandlet 1 besattelsen af disse, sdledes at der har veret tale om fair lige muligheder
(Rawls, 2008, s. 296). Men hvorfor finder Rawls det acceptabelt, at der kan vare tale om sadanne
uligheder? Det gor han ved at argumentere for, at der skal vaere incitamenter for dem, som besidder
et talent, til at udnytte ders potentiale. Det er der ikke, mener Rawls, hvis der er "perfekt lighed” i et
samfund, og derfor er det ikke efterstrebelsesvaerdigt for et samfund. Séfremt at
chancelighedsprincippet er opfyldt, ber man som eksempel kunne opné en hgjere lon ved en hgjere
stilling, fordi produktiviteten ogsa vil gavne de dérligst stillede (Kaspersen & Loftager red., 2009, s.
700). Rawls argumenterer saledes for, at visse uligheder kommer de dérligst stillede til gode, og

derfor finder han dem retfaerdige.
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De dadrligst stillede

Men at tilgodese de mindst begunstigede kraver en definition af dem. Rawls definerer dem ud fra
tre faktorer eller kontingente forhold, som han anser for de vigtigste, nemlig angdende de personer
“hvis familie- og klassetilhorsforhold er ringere begunstigede end andres, hvis naturlige begavelser
(som virkeliggjorte) kun giver dem mulighed for at klare sig mindre godt, og hvis lod og held i livet
viser sig at veere mindre lykkelig [...](Rawls, 2008, s. 113).

En indvending mod Rawls' fordelingsprincipper gar pa, hvad incitamentet skulle vare for dem, som
er bedst stillet til at yde den bedst mulige indsats, nar de goder, der kommer ud af det, alligevel skal
omfordeles, for eksempel gennem beskatning. Denne kritik kan eksemplificeres med en analogi til
det socialliberale samfund, hvor kapitalistisk markedsekonomi meder socialisme: [...] pd den ene
side legitimerer man et system, der baserer sig pd menneskelig egoisme som grundleggende
drivkraft i produktionen [her henvises der til den kapitalistiske markedsekonomi], og pad den anden
side forventer man, at de selv samme borgere skal udvise stor vilje til at stemme pa partier, der
onsker at omfordele goderne bl.a. gemnem skattesystemet [her henvises der til socialistiske

motiver]” (Jacobsen, Midtgaard & Serensen (red.), 2009, s. 67).

Man ensker at producere s mange goder som muligt, hvilket den kapitalistiske markedsekonomi
vurderes at vere den bedste lgsning til. Men dette bygger ikke pd solidaritet eller lighed, men er
motiveret af individets egen vinding og egoistiske ensker. Dette skal i det socialliberale samfund
kombineres med etablering af et socialt sikkerhedsnet i form af for eksempel et skattesystem, der
skal fordele de kapitalistisk producerede goder, og dette nu pd baggrund af individernes motivation
for at imedekomme sociale interesser (Jacobsen, Midtgaard & Serensen (red.), 2009, ss. 65-68).
Rawls' svar pa tiltale er, at dette forhold selvfolgelig skal balanceres for at opretholde de bedst
stilledes incitamenter. Det vil for eksempel sige, at udlignede man hele det “outcome”, som er
resultatet af den samlede indsats fra en befolkning, ville der rigtig nok ikke vere noget incitament
for de bedst stillede til at yde deres bedste. Men det er heller ikke det, Rawls' principper foreskriver.
Rawls accepterer jo netop uligheder, sa l&nge de darligst stillede stilles bedst muligt herved. Det vil
sige, at de talentfulde er fuldt ud berettiget til at udnytte deres evner, sa leenge de darligst stillede
tilgodeses og stilles bedst muligt. Dette er, som vi har set 1 det tidligere, incitament til at fa de
talentfulde til at vaere mere produktive, hvilket vil stille alle bedre (Sandel, 2009). ”Men fortjener
ham, som har ydet indsatsen ikke det, han har opndet ved sine anstrengelser?” kunne en anden

indvending mod Rawls' principper lyde. Nej, mener Rawls. For det forste athanger en
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arbejdsindsats eller anden anstrengelse af arbitraere forhold. Vi kan ikke selv tage @ren for, hvordan
vi er kommet i besiddelse af de specifikke evner, vi nu engang har — det er tilfeldigt, hvilke
primere naturlige goder vi er 1 besiddelse af, og derfor fortjener ingen at vare herre over det

”outcome”, der er resultatet af en indsats.

For det andet argumenterer Rawls for, at der 1 virkeligheden ikke er nogen, der mener det, de siger,
nar de udtrykker indvendingen “what about effort?” (Sandel, 2009). Forestil dig to flyttemand,
hvoraf den ene er lille og spinkel, den anden stor og sterk. Den lille mand skal bruge tre gange s
lang tid som den store mand pa at flytte det samme flyttelaes. Men det er ikke det — anstrengelsen
eller indsatsen — man 1 virkeligheden ser pa, nar man fremsatter denne kritik. S& skulle den lille
mand, der har anstrengt sig mest for det samme stykke arbejde, fortjene mere end den store mand,
der har udfert det samme arbejde, men anstrengt sig mindre? Rawls mener, at indvendingen i
virkeligheden gar pd, om man ikke fortjener fordelene af det bidrag eller “outcome” (ikke
anstrengelse), ens arbejde har medfert. Hertil svarer Rawls, at hvis det var tilfeldet, ville man blive
belonnet pa baggrund af arbitraere forhold, som var hans ferste svar til indvendingen “what about
effort?”. Hvilken position man fedes til, er hverken retferdigt eller uretferdigt, men tilfeeldigt.
Derfor ber disse arbitraere uligheder udlignes og kan ikke fortjenes ved nogen arbejdsindsats eller

andre anstrengelser.

Hvordan bgr man prioritere mellem prioriteringsprincipper og sfeerer?

Det forste af de to principper, frihedsprincippet, er, som vi tidligere har set, et princip, der beskriver
individers ret til frihed, og at disse friheder tilkommer alle individer pa lige fod. Der er ingen, som
bor have mere eller mindre frihed end andre. Frihedsprincippet har primat over det andet princip,
chancelighedsprincippet, og chancelighedsprincippet ber prioriteres over differensprincippet. Med
det forste princip, som er frihedens prioritet, slar Rawls fast, at de grundleeggende friheder, som
repraesenteres ved det forste princip, ikke kan begraenses med mindre, den er grundet friheden selv.
Det vil sige, at kun 1 det tilfeelde, at en begreensning af friheden enten bidrager med mere frihed til
alle eller i det tilfzelde, at en mindre ulighed i frihed kan accepteres af dem, som har mindst frihed,
er en begraensning 1 friheden acceptabel (Rawls, 2008, ss. 296-297). At chancelighedsprincippet har
prioritet over differensprincippet betyder, at en ulighed 1 muligheder kan accepteres, hvis den skaber
bedre muligheder for dem, som i forvejen har de ferreste eller darligste muligheder (ibid.). Det er
altsd kategori-fypen (typen af primaere goder, eksempelvis frihed), der er afgerende for den

leksikografiske orden (Jacobsen, Midtgaard & Serensen (red.), 2009, s. 56).
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Prioriteringsreglerne er nu kortlagt for retfeerdighedsprincipperne. Men hvordan skal vi forholde os
til prioriteringer inden for den enkelte type eller "sfaere” af sociale primere goder? Til dette formal
peger Rawls (implicit) pa sluttilstandsprincipperne solidaritetsprincippet, det steerke pareto-princip
og lighedsprincippet (Jacobsen, Midtgaard & Serensen (red.), 2009, s. 57). Pareto-optimering er
forbedringer eller @ndringer, “hvor nogle stilles bedre og ingen ringere” (Jacobsen, Midtgaard &
Serensen (red.), 2009, s. 17). Der findes bade sterk og svag pareto-optimering, hvor der
henholdsvis skelnes mellem, at alle stilles bedre, og nogen stilles bedre (Jacobsen, Midtgaard &
Serensen (red.), 2009, s. 57). Fordelingen er principielt ulige, men den kommer alle til gode, hvilket
vil sige, at ingen falder i velstandsniveau. Solidaritetsprincippet er et princip, der kraever, at goderne
skal fordeles sdledes, at de kommer de darligst stillede mest muligt til gode. For lighedsprincippet
geelder det, at goderne er retfeerdigt fordelt, hvis de er fordelt pd mest mulig lige vis (Jacobsen,

Midtgaard & Serensen (red.), 2009, s. 57).

Nar sluttilstandsprincipperne kommer 1 konflikt med hinanden kraves der en leksikografisk orden. I

sin genlasning af Rawls peger Poul Liibcke pa folgende leksikografiske ordning af de tre regler:
1 - solidaritetsprincippet,
2 - det staerke pareto-princip
3 — lighedsprincippet

(Jacobsen, Midtgaard & Serensen (red.), 2009, s. 61).

Anvender man de tre regler i den beskrevne leksikografiske ordning inden for sfaererne af de tre
gode-typer, der tidligere blev kategoriseret som basale frihedsrettigheder, adgang til embeder og
positioner og sociale og okonomiske velfeerdsgoder kommer det rationelle individ 1 den oprindelige
position frem til netop de af Rawls fremstillede retferdighedsprincipper. Liibcke opsummerer:
“Gar vi ind i” de enkelte principper, betyder det, at man forst skal sikre sig, at den ddrligst
stillede gruppe far de maksimale frihedsrettigheder. Blandt de alternative systemer, der giver den
svagest stillede gruppe det samme niveau af basale frihedsrettigheder, skal man derpa veelge det
system, der giver det hajeste niveau af frihedsrettigheder for alle. Forst derefier er det tilladt at ga
over til at sikre en lighed i frihedsrettigheder” (Jacobsen, Midtgaard & Serensen (red.), 2009, s.
64). Sadan er altsd prioriteringsreglerne inden for bade hovedprincipperne og

sluttilstandsprincipperne fremstillet, og deres indbydes forhold ligesa.
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Reflekteret ligevaegt

For at en retfeerdighedsteori kan siges at veere underbygget, ma den vare s tet som muligt pa det,
Rawls kalder ’reflekteret ligevaegt”. Vi kan ikke undgd at komme i en situation, hvor der er
forskellige bud pd og dermed tvivl om, hvad der er retferdigt — heller ikke selvom de to
retfeerdighedsprincipper er definerede. Vores intuition eller vores vardier kan fortelle os ét, mens
retferdighedsprincipperne maske siger noget andet. Men hvad skal vi sa stille op med en sadan
retfeerdighedsteori, hvis den ikke kan give os ubetvivlelige svar, nar vi henvender os til den?: "En
retfeerdighedsopfattelse kan ikke deduceres fra nogle selvindlysende preemisser eller betingelser for
nogle principper. Dens begrundelse er i stedet et sporgsmdl om mange overvejelsers gensidige
stotte; om at alting passer sammen i et sammenhcengende system” (Rawls, 2008, s. 47). Det er altsa

ikke meningen med en sadan teori, at den skal give os eksakte svar.

Med sit begreb om reflekteret ligevaegt formidler Rawls sin forstaelse af sin teori og i @vrigt sin
grundleeggende tilgang til teorier, da det forteller os, at vi ikke ber tage teorien for givet, blot fordi
principperne er udledt af de betingelser, der er blevet stillet op. Vi skal ikke stotte os i blinde hertil,
men ngje og gentagende reflektere over principperne, vores vardier, intuition og moral og gvrige
etiske principper, indtil der er koharens, og de falder pa plads som brikker i et puslespil. Det er

vores specifikke, generelle og abstrakte overbevisninger, vi sgger koharens mellem.

Som vi i evrigt s& et i specialets metode-afsnit 1 forbindelse med Beauchamp & Childress'
principlisme, ber der vaere koharens mellem overbevisninger pa alle planer. For eksempel den
specifikke overbevisning “undertrykkelse af kvinder er uretfeerdigt”, den generelle overbevisning
“alle mennesker har ret til visse basale rettigheder” og den abstrakte overbevisning “alle
mennesker er frie og lige” (Wenar, 2013). Det er ikke sikkert, at veegtningen af faktorerne ender i
fuldkommen ligevaegt, men reflekteret ligevaegt sigter som sagt mod at komme sa taet pa idealet
som muligt: "Vi bor opfatte en retfeerdighedsteori som en vejledende ramme, der er skabt til at
bringe vores moralske folsomhed i fokus og til at foreleegge til vurdering for vores intuitive evner
nogle mere afgreensede og handterbare sporgsmal. Retfeerdighedsprincipperne identificerer visse
overvejelser som moralsk relevante, og prioritetsreglerne angiver den passende rangorden, ndr
disse er i konflikt, mens opfattelsen af den oprindelige position definerer den underliggende ide,

som skal ligge til grund for vores overvejelser” (Rawls, 2008, ss. 74-75).

Retferdighedsprincipperne vil 1 det folgende indgé 1 diskussionen af et konkret praksisfelt, nemlig
sundhedsvaesenet i forhold til, hvilke principper, der ber ligge til grund for prioriteringer. Hermed

folger specialets 4. del.
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4. del - Diskussion

Mest mulig sundhed for pengene eller retfeerdighed?

Som indledning til det forrige afsnit om Rawls' retfeerdighedsteori, stillede jeg en raekke
undringsspergsmal om, hvad retfeerdighed i grunden er, nar det kommer til fordeling af et samfunds
ressourcer. | dette afsnit vil jeg sperge mere specifikt, hvad retfeerdighed er, nar det kommer til
sundhed? Hvordan opndr vi som samfund lighed i sundhed, og er det noget, vi ber strebe efter?
Hvorfor ber vi som samfund og méske endda enkeltpersoner bekeempe social ulighed 1 sundhed?
Ulighed i hvad og mellem hvem? Og hvordan skal vi egentlig gribe bekempelsen an, nar
determinanterne, der skaber uligheden, ikke blot er relateret direkte til sundhedsmaessige faktorer,
men 1 hgj grad er bestemt af sociale forhold? Er det fair, at bern fodt af medre, der har en kort
uddannelse, vejer mindre ved fodslen end bern fedt af medre med en mellemlang eller lang
videregaende uddannelse? Eller er det retferdigt, at middellevetiden er athangig af, hvor meget vi

tjener?

En rapport fra sundhedsstyrelsen fra 2011 viser, at mands middellevetid fra 1987 til 2009 steg 5,5
ar for dem med den laveste kvartil”® og 9,9 &r for dem med den hgjeste kvartil — det vil sige en
forskel pa 4,4 ar i stigning, determineret af indkomst. For kvindernes vedkommene steg
middellevetiden med henholdsvis 5,3 og 6,2 ar, afhangigt af laveste eller hgjeste kvartil, svarende
til en forskel pd 0,9 &r 1 stigning (Diderichsen, Andersen & Manuel, 2011, ss. 31-33). Er det
retfeerdigt? Hvordan fordeler vi ”sundhed” lige, hvad er det, der skal fordeles, og er der nogen
mader, hvorpé en ulige fordeling af sundhed kan veare retfeerdig? Rawls' teori om retfaerdighed skal
1 det folgende danne ramme for belysningen af den komplekse problemstilling. Han peger pa
fordelingen af primere sociale goder omfattende frihedsrettigheder, sociale og ekonomiske
velferdsgoder og adgang til embeder og positioner som afgerende for, at et samfunds
grundleeggende strukturer er retferdige. Hans teori favner saledes de sociale determinanter, der
spiller en rolle for retfeerdighed 1 sundhed. Dette gor hans teori til et vigtigt perspektiv i
diskussionen om ulighed i sundhed og i forhold til hvordan vi ber prioritere i sundhedsvaesenet. Den
forklarer, at retfeerdighed i sundhed ikke blot opnas ved retferdighed inden for den specifikke
institution sundhedsvasenet, men kraver, at vi tenker retferdighed 1 et storre perspektiv, nemlig 1

alle samfundsinstitutioner.

13 Kvartil, her i betydningen af henholdsvis den laveste 1/4 indkomst og hgjeste 1/4 indkomst.
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Der er langt fra enighed blandt befolkningen, politikere, sundhedsarbejdere og sundhedsekonomer
om, hvordan vi ber prioritere i det danske sundhedsvasen. Diskussionen er interessant i lyset af den
1 specialet inddragede empiri, fordi den peger pa en bevagelse vak fra et neglekoncept i1
prioriteringsdiskussionen — maksimerings-tankegangen - til en art ukendt land, fordi der ikke er
nogen indlysende eller nedvendigvis “rigtig” vej at gd. Men pa trods af mangel pd eksakt
orientering mod den rette vej, har der vist sig indikationer pa, hvilke vardier, der vejer pa
vaegtskalen i de komplekse spergsmal, der knytter sig til diskussionen om prioriteringer i
sundhedsvaesenet. De centrale verdier og begreber, der er blevet peget pd og inddraget i
prioriteringsdiskussionen, vil jeg konkretisere som de folgende: retferdighed, alvorsgrad,
fordelingsprincipper, Den sociale gradient 1 sundhed, potentiale for utility-gains,

maksimeringsprincipper, “mest mulig sundhed for pengene”, QALY og “de darligst stillede”.

Jeg vil i det felgende diskutere de centrale begreber pé det aktuelle omrade, der har vist sig at vaere i
spil som prioriteringsdiskussionens neglebegreber. Jeg onsker at diskutere disse med afsat 1 Rawls'
retfeerdighedsteori med henblik pé at vise, hvordan en sadan forstéelse af retferdighed kan bidrage
til en belysning af, hvordan man kan tanke prioriteringerne i1 sundhedsvasenet 1 et

retfeerdighedsperspektiv.

Vil et rationelt menneske i den oprindelige position acceptere
maksimeringsprincipper?

Jeg vil indledningsvis opstille en form for tankeeksperiment med afs@t i Rawls' forstdelse af det,
han kalder for den fair valgsituation eller den oprindelige position. Det synes nemlig interessant at
betragte maksimeringsprincipper og dermed “mest mulig sundhed for pengene”-diskursen i dette
lys. I den fair valgsituation eller den oprindelig position stilles individerne som bekendt bag et
uvidenhedens slor, hvor de ikke har nogen viden om, hvilken position i samfundet de, efter

indgéelse af en samfundskontrakt, indtager.

Forestil dig, at du stod i denne situation, og i fellesskab med de gvrige individer bag uvidenhedens
slor skulle konstituere et retferdigt samfund og dets institutioners grundleeggende strukturer - 1 dette
tilfelde mere specifikt, et sundhedsvasen. Ville du vare fortaler for at maksimere den samlede sum

af sundhedsgevinster, selvom du ikke vidste, om du ville vaere en af dem, som fik del i disse? Mere
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specifikt; ville du acceptere et maksimeringsprincip i forhold til prioritering 1 sundhedsvasenet,
hvis du ikke vidste, om du ville vaere ramt af en sygdom, der kreevede en medicinsk behandling,
som pa grund af maksimeringsprincippet ikke ville blive tilbudt, fordi den ikke effektuerer
tilstreekkeligt med QALY - og altsd mest mulig sundhed for pengene? Havde det handlet om
risikoen for ikke at fa “adgang” til fredagsslik eller iPhone mod muligheden for at opnd en storre
del af disse goder, kan det sagtens vere, at nogen uden problemer ville acceptere
maksimeringsprincippet, da risikoen, man 1 s& fald ville lebe, kan siges at vare overskuelig og
skaden genoprettelig. Men 1 tilfelde af, at det ”lotteri” man spiller ved accepten af
maksimeringsprincippet, er et lotteri, hvor gevinsten/tabet i1 varste fald stdr mellem liv og ded, er
det tvivlsomt, at nogen ville gamble i en sddan grad, som maksimeringsprincippet fordrer, nar man

ikke ved, hvilken situation, man selv vil ende op 1.

Derimod vil det vaere sandsynligt, at du forseger at minimere de skader, der vil vaere ved at ende 1
den verst tenkelige situation. Det rationelle synes altsd at vaere at forsege at stille den darligst
stillede bedst muligt og ikke at maksimere QALY. Dette stemmer over ens med, hvad der
konkluderes pé baggrund af en reekke empiriske undersegelser, som jeg tidligere har fremstillet, for
eksempel folgende: “Our chief conclusion is that QALY maximization receives very limited support
when the consequence of the maximizing strategy is a perceived loss of equity” (Nord et al., 1,
1995, s. 1435). I tilfeldet af prioriteringer 1 sundhedsvasenet vil det med ovenstidende in mente
vaere usandsynligt, at du ville acceptere maksimeringsprincippet bag et uvidenhedens slor. Derimod
er sandsynligheden for, at du ville forsege at stille de dérligst stillede bedst muligt stor, og det er
netop, hvad Rawls kommer frem til med sit princip om, at ”[s]ociale og okonomiske uligheder skal
indrettes sdledes, at de |...] er til den storst mulige gavn for de mindst begunstigede |[...] (Rawls,

2008, s. 296). Men hvem er de mindst begunstigede eller darligst stillede?

Severity-faktor som identifikation af de darligst stillede

Hvis vi skeler til specialets del 2, herunder afsnittet Hvad bor veegtes i prioriteringerne?, er der i
befolkningsstudierne nogle klare indikationer pd, hvem der anses som varende “worse off” - nemlig
dem, hvis helbredstilstand er mest alvorlig (Nord & Johansen, 2014, s. 283) (Lauridsen & Pedersen
(red.), 2009, s. 161) (Richardson & McKie, 2005, s. 269) (Shah, 2009, s. 83) (Nord, 2001, s. 86).
Hvis man prioriterer ud fra et argument om severity, vil det sige, at det er at foretraekke at prioritere

den gruppe patienter, hvis indledningsvise tilstand (start point) er mest alvorlig. Saledes stilles den,
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der er darligst stillet, bedst muligt, og princippet synes altsd bade at imedekomme Rawls'
retferdighedsprincipper og befolkningspreferencerne. Bag et uvidenhedens slor er det altsa
sandsynligt, at man frem for maksimeringsprincipper vil valge retferdighedsprincipper, der
prioriterer dem 1 den mest alvorlige sundhedstilstand, fordi — jevnfer forrige afsnit — et rationelt
menneske 1 den oprindelige position vil forsege at “mindske skaderne” mest muligt i tilfzeldet af, at

man selv skulle ende i positionen som den med den mest alvorlige sygdom.

Lad mig illustrere det med modellen herunder: Patientgruppernes indledningsvise tilstand/start point
er illustreret ved den laveste ende af linjerne, og er séledes niveauet af den helbredstilstand, de har
for intervention. Der, hvor linjen slutter (det hejeste punkt), viser den helbredstilstand,
patientgruppen forventes at have efter interventionen. Lad os antage, at det for alle grupper gealder,
at der er tale om en 5-arig periode i de respektive hebredstilstandsforbedringer. Ville man
maksimere sundhed med QALY som effektmal, er det klart, at prioriteringen er patientgruppe C,
fordi de stiger mest af de tre grupper i helbredstilstand og derfor har den sterste effekt af
behandlingen. Men ifelge Rawls' retfeerdighedsprincip og befolkningspraeferencer ber vi prioritere

gruppe A frem for bide B og C, fordi gruppe A's “’start point” er mest alvorligt.

B C
0 A

Modellen er inspireret af modellen "Three improvements in health on a 0—1 scale" (Nord et al., 1999, s. 26)

Skal vi prioritere mellem B og C som har samme start-point, er der ikke noget svar, der er givet pa
baggrund af severity-faktoren, og der md derfor andre faktorer i spil for at afgere dette sporgsmaél
om, hvem der si er darligst stillet, hvilket jeg ikke har behandlet i narvaerende speciale. En
interessant og vigtig bemaerkning 1 henhold til Rawls' forstaelse af retfeerdighed er, at havde man

ressourcer til at behandle alle tre grupper, ville det ikke blive betragtet som uretfaerdigt, at C fik det
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storste udbytte af behandlingen og dermed blev bedre stillet end A og B. Denne form for ulighed er
nemlig retferdig ifolge Rawls, sé laenge den dérligst stillede til stadighed stilles bedst muligt. Rawls
streber, som vi har set, ikke efter ’perfekt lighed”, da han mener, at det er gavnligt for et samfund
med denne form for ulighed, fordi det giver incitament til at bidrage med mere for dem, som er
bedre stillet. Hvis vi ser bort fra gruppe A, og blot fokuserer pad B og C, ville der i tilfeelde af, at der
var ressourcer nok til at behandle begge grupper, ej heller ifelge Rawls' principper veere noget
uretferdigt 1, at C's helbredstilstand stiger mere end B's, da det stadigvaek stiller den darligst
stillede, som 1 dette tilfelde er B, bedst muligt. Der er i dette tilfelde tale om en Pareto-
optimering, "hvor nogle stilles bedre og ingen ringere” (Jacobsen, Midtgaard & Serensen (red.),
2009, s. 17). Ingen falder altsé i helbredsniveau, og optimeringen anses derfor for retferdig, nar alle

far gavn af den.

Severity-faktoren udger et vigtigt princip og tilgang til, hvilke faktorer, der ber vegtes i
prioriteringer i sundhedsvesenet. I trdd med Rawls' retfeerdighedsprincipper vil jeg pege pa, at
forhold vedrerende alvorsgrad ber vegtes hejt 1 retfeerdige prioriteringer 1 sundhedsvasenet.
Diskussionen om prioriteringer bor altsd ikke begranses til den gkonomiske diskurs, men ber i hgj

grad overveje og medtage retferdighedsprincipper og herunder severity-faktoren.

Hvorfor QALY-konstruktionen er problematisk i henhold til
retfaerdighedsprincipper

Indtil nu har jeg fundet, at maksimering af QALY er uretfaerdig, bade ifelge befolkningspraferencer
og retferdighedsprincipper. QALY-maksimering eger social ulighed i sundhed, fordi de grupper,
som er dérligst stillet, ikke stilles bedst muligt, og deres sundhed risikerer at blive kompromitteret,
da de i mange tilfeelde ikke vil effektuere tilstrekkeligt med QALY. Men at det er uretferdigt at
maksimere QALY siger vel ikke noget om, at selve QALY-konstruktionen er problematisk? Kan vi
ikke bare prioritere QALY “omvendt” - altsa prioritere dem med laveste antal QALY over dem med
flere? Jeg har afsnittet Hvorfor QALY-konstruktionen er problematisk problematiseret nogle forhold
omkring selve arkitekturen af QALY. Men et er, at den kan vere problematisk i forbindelse med
maksimeringsprincipper, noget andet er, om den er problematisk 1 forbindelse med
retfeerdighedsprincipper? Hvis QALY-metoden kun er problematisk i kraft af den made, hvorpa man

prioriterer QALY, altsd ved maksimering, s& er min hypotese, at jeg vil finde, at det er
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uproblematisk at prioritere QALY efter retferdighedsprincipper — som, jeg har argumenteret for, er

prioritering af dem, som er “worse off”.

For at teste hypotesen om, at det ikke blot er maksimering af QALY, der er uretfeerdig, men tilmed
selve QALY-konstruktionen, vil jeg forsegsvis argumentere for, at de darligst stillede er dem, der
vinder faerrest QALY, fordi det er dem, som forventes at have ferrest mulige kvalitetsjusterede
levear tilbage. Det méd vaere et eftertragtet gode at have sa mange kvalitetsjusterede levedr som
muligt, og det er naeppe sandsynligt, at nogen ville enske at have ferre af dem frem for mange — jeg
bruger netop dette udtryk for at treekke en parallel til Rawls' forstielse af primere goder og
fordelingen af disse: der er ikke nogen, der er interesseret i at blive tildelt lidt af disse primcere
goder frem for meget, som det fremgik af afsnittet om Rawls' retfaerdighedsteori, og dette,
argumenterer jeg sdledes for, er ogsa tilfeldet med QALY. Hvis ikke QALY-konstruktionen er
problematisk, antager jeg imidlertid, at den kan betragtes som et primart gode, der konstituerer
fundamentet og mulighedsbetingelserne for, at mennesker har frihed og mulighed for at udfere
deres individuelle livsplaner. I sa tilfeelde bar QALY prioriteres efter laveste antal vundne QALY og
ikke flest. Dette for at stille de darligst stillede bedst muligt. Men; Er det altid dem med ferrest
QALY, der er de darligst stillede?

Hvis man prioriterer dem med ferrest vundne QALY frem for dem med flest, ma der folgeligt stilles
sikkerhed for, at dem med farrest vundne QALY altid er dem, der er darligst stillet — ellers er det
uretfeerdigt. Men vi skal nu se, at det ikke er sikkert, at dem med ferrest vundne QALY er dem, der
er darligst stillet. En patientgruppe, hvis tilstand er ringere end en andens, ma vare “worse off”.
Men en patientgruppe, hvis tilstand for intervention er udtalt darligere end en anden patientgruppes,
kan godt vinde flere QALY uden at “overhale” den med ferrest vundne QALY i forhold til
“alvorsgraden” - her bliver den darligst stillede ikke stillet bedst muligt, hvis vi, uden hensyn til

andet, prioriterer efter laveste QALY.

Forestil dig, at en patientgruppe (A) forventes at vinde 0.3 QALY ved en given intervention,
samtidig med at en anden patientgruppe (B) forventes at vinde 0.2. Lad os antage at den
indledningsvise helbredstilstand (start point) hos gruppe A er 0.4 og hos gruppe B er den 0.8. Det
vil sige, at gruppe A gér til 0.7 1 funktionsevne mens gruppe B gér til 1.0. Antager man, uden skelen
til andre faktorer, at den gruppe med faerrest vundne QALY, her gruppe B er den gruppe, der er

darligst stillet og derfor den gruppe, der ber stilles bedst muligt, overser man den faktor, at det
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faktisk er gruppe A, der er den darligst stillede i1 forhold til, at gruppens funktionsevne bade for og
efter interventionen er ringere end gruppe B's — og dette pa trods af, at det var gruppe A, der vandt

flest QALY ved interventionen.

Ydermere skal det bemarkes, at den tidligere problematisering af, at "QALYs are ageist” ikke
bliver anderledes af, at QALY prioriteres efter retfeerdighedsprincipper. Vi sd i afsnittet Hvorfor
QALY-konstruktionen er problematisk, at maksimering af QALY forarsager en vegtning af liv hos
yngre frem for &ldre og dermed et vardipraedikat pa nogle liv frem for andre. I ovenstaende
forsegsvise prioritering af QALY efter retfeerdighedsprincipper, og dermed de darligst stillede, vil
QALY-konstruktionen forarsage det omvendte, nemlig vaegtning af liv hos &ldre frem for yngre, og
dermed til stadighed en hgjere vardisaetning af nogle liv frem for andre. Dette understotter blot, at

QALY-konstruktionen er problematisk uanset, hvordan man velger at prioritere QALY.

Jeg har sdledes fundet, at det ikke er retfaerdigt at prioritere QALY efter retfeerdighedsprincipper,
hvilket hermed bekraefter min hypotese om, at det ikke blot er maksimering af QALY, der er
uretferdig, men tilmed selve QALY-konstruktionen, der er problematisk: Vi ber prioritere
sundhedsvasenets ressourcer efter retferdighedsprincipper. Men at prioritere QALY, om end det er
efter maksimerings- eller retfaerdighedsprincipper, er uretferdigt, fordi QALY-konstruktionen er

problematisk.

Sundhedsvasenet som fundamental samfundsinstitution

Rawls' retfaerdighedsteori er en teori, der omhandler retfeerdighed 1 forhold til “de fundamentale
institutioner, hvori goder produceres og fordeles mellem samfundets grupper” (Rawls, 2008, s.
296). Hvis denne tanke overfores til prioriteringsdiskussionen i det danske sundhedsvasen, betyder
det, at retferdighedsprincipperne i Rawls' retfeerdighedsteori ikke tjener som perspektiv pd, hvordan
vi ber prioritere pa individplan mellem konkrete individer. Denne betragtning er allerede foretaget i
opgavens afsnit Prioritering eller rationering, hvor det papeges, at der er tale om rationering og
ikke prioritering, nar patienterne er identificerede. Rawls' teori er altsa ikke en rationeringsteori,
hvilket heller ikke er tilfeldet for naerverende speciales problemstilling. Derimod angér
problemstillingen om prioritering i sundhedsvasenet forhold omkring samfundets fundamentale
institutioner, hvor der produceres goder, som skal fordeles mellem samfundets grupper —
sundhedsvasenet udger netop en sddan fundamental institution 1 samfundet: “The general

principles of justice that Rawls argues for in his theory of justice of fairness capture the key social
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determinants of health, especially if one includes [...] health care in the institutions that protect
opportunity” (Daniels, 2008, s.23). Sundhedsvasenet ma siges at vaere en institution, der i den grad
producerer goder og fordeler dem mellem samfundets borgere. Ifolge Rawls' retferdighedsteori er
institutionernes grundleggende strukturering afgerende for borgernes livsvilkar, og derfor er det
netop den grundleggende struktur, der udger retfeerdighedens genstandsfelt. Som vi har set i det
tidligere, ma institutionerne tilmed vere struktureret saledes, at ’de udligner arbitreere forskelle ved
hjeelp af generelle politikker styret af begrundede formodninger om, hvad der bedst tjener denne
madlscetning” (Jacobsen, Midtgaard & Serensen (red.), 2009, s. 14).

Det synes indiskutabelt at sundhedsvasenet og funktionen af samme er af afgerende betydning for
borgeres livsvilkar. Det er her, vi henvender os, hvis noget af helbredsmaessige arsager forhindrer os
1 at leve det liv, vi ensker. Det er sdledes sundhedsvasenets grundleeggende struktur, der ber vere
genstandsfelt for en undersegelse af, hvad der er retfeerdig prioritering i sundhedsvaesenet. Forend
struktureringen heraf er retferdig, ma den som bekendt udligne arbitraere forskelle. Men hvad er
arbitreert 1 forhold til sygdomme? Kan hjertepatienter gore for, at de er blevet ramt af en
hjertesygdom? Kan kraftpatienter gore for, at de er blevet ramt af cancer? Kan gigt-patienter gore
for, at de er blevet ramt af gigt? Det skal jeg diskutere nermere i det folgende, da det er afgerende

for, hvordan prioriteringsprincipper ber se ud.

Hvem har ansvaret? Sygdomme betragtet som “arbitraere forskelle”

Mange vil mene, at der er et personligt ansvar forbundet med visse livsstilssygdomme — for
eksempel at rygere selv er skyld i lungekreft, da de selv har valgt at ryge; at overvaegtige
mennesker selv er skyld i areforkalkning, der forarsager blodpropper, da de selv har valgt deres
livsstil; eller at gigt-patienter selv er ansvarlig for slitage, fordi de ikke har passet tilstreekkeligt pa
deres krop. Nogen vil umiddelbart mene, at de livsstilssygdomsramte har truffet deres valg af egen

frie vilje.

Det er imidlertid en sveer om end ikke umulig opgave at placere en sddan form for ansvar, da det er
sveert at pavise den eksakte bagvedliggende arsag til enhver sygdom. Bevisbyrden for pavisning af
selvforskyldthed bliver blot endnu tungere, hvis vi forestiller os, at nogen forsvarer barerne af
livsstilssygdomme med argumenter om social arv eller genetisk disposition for let at lade sig

pavirke af samfundets muligheder - for eksempel det faktum, at bade cigaretter og slik er nemt
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tilgaengelige varer. Hvis man kan “nudge” folk til at traeffe sundere valg, kan man vel i lige sa hoj
grad "nudge” dem til at treeffe de usunde, og er det ikke det, der er tilfeeldet, nar man som kunde i
nermest hvilken som helst butik medes af det store cigaretudvalg ved kassen? Eller bland-selv-
slikket og de kulerte slikposer, der ligeledes gerne er placeret, s de er svere at undga? AEndrer det
pa ansvaret for de valg, der bliver truffet, eller er der til stadighed tale om det frie valg? Det
personlige ansvar geelder i gvrigt ikke kun livsstilssygdomme, men kan i lige sa hgj grad diskuteres
i forhold til, om en tilskadekommen 1 bil eller pa cykel har taget sine forholdsregler, sdsom at
spaende sig fast eller ikleede sig cykelhjelm. Hvis ikke det er tilfeldet, er den skade, de matte have
padraget sig, sé ikke selvforskyldt? Mange vil sandsynligvis kunne tilslutte sig dette, men hvorom
alting er; hvis man i et samfund begynder at prioritere sundhedsydelser pd den baggrund, at for
eksempel overvagt anses for at vere selvforskyldt, vil det folge heraf, at ogsa cyklisten, pa trods af,
at denne har ifert sig cykelhjelm, alligevel selv vil vare skyld i1 det, hvis han kommer noget til, for
det er vel ham selv, der har valgt at s@tte sig op pé cyklen vel vidende, at der er en risiko forbundet
hermed? P4 den anden side — vil det ikke ogsa vare den overveagtiges egen skyld, at han ikke har

taget cyklen “nok”, hvilket resulterer 1, at han er ansvarlig, uanset hvad han valger?

Skeler man til undersegelser angdende ulighed i1 sundhed, skal det vise sig, at der er faktorer i spil,
som ikke synes at kunne fores tilbage til dem, der ellers anses for at vare ansvarlige for
konsekvenserne af for eksempel deres valg af livsstil. Blandt andre (Lauridsen & Pedersen (red.),
2009, s. 32) papeger den engelske professor i epidemologi Michael Marmot (herefter Marmot), at
der er tale om en social gradient i sundhed (Marmot, 2012, s. 1231). Det forholder sig séledes, at
fattige har darligere helbred end rige. Tilmed er forholdet, at jo lavere social status, jo kortere
forventet levetid og jo dérligere helbred — saledes den sociale gradient. Ogséd sundhedsstyrelsen
papeger dette forhold, og skriver folgende kommentar: “Det betyder, at udsatheden for
sundhedsrisici og sygdom i befolkningen stiger gradvis i takt med, at den sociale position falder.
Nogle af de faktorer, som har betydning for den sociale gradient i sundhed er uddannelseslcengde,
indkomst, beskeeftigelsesforhold, boligforhold og etnicitet” (Sundhedsstyrelsen, 2013). Det er
saledes ikke nok at fokusere pd, hvad der er pa spil i forhold til ulighed i sundhed inden for

sundhedssektoren, men det er nadvendigt at se pa samfundet og dets institutioner som helhed.

Marmot argumenterer i1 trdd hermed for, at ulighed i sundhed forteller os noget om uligheder i

samfundet og dets fundamentale tilstand. Han henviser i denne forbindelse til blandt andre Michael
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Sandel", der betragter et samfund som truet pa dets eksistens, nar det er praget af store sociale
uligheder (Marmot, 2012, s. 1231). WHO har tilmed konkluderet, at "[...] health inequities arise

from the conditions in which people are born, grow, live, work and age” (Marmot, 2012, s. 1231).

Men er det ikke bare de fattige selv, der er skyld i for eksempel cigaretforbrug, og dermed ansvarlig
for de konsekvenser i form af dérligt helbred, det matte fore med sig? Nej, mener Marmot og
fremhaever, at rygning blandt mange andre forhold felger den sociale gradient: "It is not useful to
attribute such a social trend to a failure of personal responsibility. For example, to blame the
unemployed for the fact of their unemployment is to ignore the trends in the economy that lead to
unemployment. As the commission argued, we must address the social conditions that enable people
to take control of their lives and make informed lifestyle choices” (Marmot, 2012, s. 1232). Jeg
mener, at disse argumenter understotter Rawls' forstaelse af, hvad et retferdigt samfund er, og
hvorfor det er en essentiel tanke for hans teori, at sociale, arbitraere forskelle ber udlignes, og de

dérligst stillede ber stilles bedst muligt.

Pé baggrund af baide WHO's konklusion af de forhold, der er afgerende for ulighed i sundhed og
den sociale gradient i sundhed, synes det rimeligt at betragte sygdomme som arbitrare forskelle.
Det er retfeerdigt at fokusere pé at udligne de sociale forhold, som udger menneskets ”fundamentale
byggeklodser” i forhold til at kunne udfere de livsplaner, de matte have — i rawlsianske termer er
det sdledes de sociale primare goder, som udger disse byggeklodser. Sundhedsstyrelsen betragter
ligeledes ulighed 1 mulighederne som en central faktor for ulighed i sundhed: ”Den sociale ulighed
i sundhed er steget gennem de sidste 20 ar. Det betyder, at der er borgere, som ikke har samme
muligheder som andre for at udfylde deres livspotentialer. Konsekvenserne beeres af den enkelte,

men reekker videre” (Sundhedsstyrelsen, 2013).

Sundhedsveasenet ber altsd vere struktureret saledes, at tilfzeldige forskelle i henhold til, at
forskellige mennesker rammes af forskellige sygdomme, udlignes, netop fordi de er arbitraere.

Hvordan? Ved hjalp af generelle politikker.

Sundhedsvaesenets grundlaeggende struktur

En grundleggende samfundsinstitution, her sundhedsvasenet, er som sagt struktureret af generelle

politikker. Disse foreskriver en retferdig fordeling, nar de kommer de dérligst stillede mest muligt

14 Michael Sandel: Amerikansk politisk filosof pa Harvard Universitet, hvem jeg i gvrigt tidligere i specialet har
henvist til.
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til gode: ’[...] only those social and economic inequalities that improve the condition of the least-
advantaged members of society are just. They argue, for example, that government must ensure the
provision of certain basic needs, such as income, education, health care", housing, and the like, so
that all citizens will be able meaningfully to exercise their basic liberties” (Sandel, 1994, s. 1784).
De generelle politikker eller principper, der skal udgere en del af struktureringen af det danske
sundhedsvaesen i1 henhold til rammesatningen af prioriteringer, eksemplificerede jeg i det tidligere
med de syv principper for prioritering af sygehusmedicin, som Sophie Lehde (V) 1 2016 fremsatte.
Af de syv principper fremhavede jeg principperne 6 og 7 som centrale for dette speciales
problemstilling: 6 - Mere sundhed for pengene og 7 - Adgang til behandling (Sum3, 2016). Som det
fremgik af den tidligere analyse af principperne i afsnittet Prioriteringsbehov og den offentlige
debat om samme, far ekonomifaktorer en plads i prioriteringsprincipperne, fordi man ensker at opna
mere sundhed for pengene. Men er principperne retferdige? Udger de en retfeerdig grundleggende
struktur for sundhedsvasenet som samfundsinstitution? Det kraever som bekendt, at de udligner
arbitreere forskelle. Hvis man accepterer, at sygdomme er arbitraere og altsd ikke selvforskyldte”,

skal principperne altsa udligne disse forskelle.

Princip nummer 6 indledes med, at der geres opmerksom pa, at sundhedsvaesenets midler skal
bruges med omtanke, fordi konsekvenserne ellers er, at det gar udover andre omrader af
sygehusvasnet sasom forebyggelses-, behandlings- eller plejeomraderne. At medicin og andre
behandlingsmuligheder skal bruges med omtanke, kan vel neppe komme bag pd nogen. Hverken
patienter, sundhedsarbejdere, politikere eller andre kan vere interesserede i, at medicin bruges uden
omtanke, da det nappe vil gavne hverken patienters behandling eller sundhedsekonomien.
Indledningen foreskriver derfor ikke nogen specifikke retningslinjer, men er nermere en patale af,

at sundhedsvasenet har begrensede ressourcer.

Den neste setning i princippet foreskriver derimod meget specifikke retningslinjer 1 henhold til
brug af nye leegemidler. Der kreves evidens for, at medicin godkendt til standardbehandlinger har
en mereffekt 1 forhold til den eksisterende medicin pa markedet, forend den kan godkendes hertil.
Har den ikke det, far patienter ikke adgang til medicinen. Samtidig star der, at en behandling ikke
ma afvises udelukkende af ekonomiske drsager. Er princippet sdledes en foranstaltning, der udligner
de arbitrere forskelle, der gor sig geldende i henhold til, om man er ramt af, og hvilken sygdom

man skulle vaere ramt af, og hvilken behandling, det kraever?

15 Min markering.
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Lad os forestille os, at en given patientgruppe ikke har haft effekt af den standardbehandling, der
tilbydes pa omrddet. Lad os antage, at der findes andre leegemidler til behandling af sygdommen,
men at disse har ikke dokumenteret en mereffekt, som det kraves, forend de kan fa status som
standardbehandling. Her kommer bekymringen, der tidligere blev fremsat af direkter for Danske
Patienter Morten Freil ind 1 billedet. Han bemarkede, at der var grund til bekymring angaende
afvisning af standardbehandlinger, hvis disse kommer til at galde generelt for medicin, der har
mange bivirkninger og lav effekt. Det vil vere meget problematisk ikke at tage hensyn til de
divergerende effekter og bivirkninger fra patient til patient. Derfor ber vi 1 henhold til Rawls'

retfeerdighedsprincipper stille netop denne gruppe bedst muligt.

Lever princip nummer 6 op til det? Ikke umiddelbart. Den patientgruppe, som jeg nu har
identificeret som den “déarligst stillede”, vil nemlig stilles bedst muligt ved at have adgang til andre
behandlingsmuligheder, der ikke vurderes pd baggrund af forholdet mellem prisen pa legemidlet og
den vurderede merverdi. P4 trods af at et leegemiddel ikke har evidens for en mereffekt, kan det
godt have effekt pa den enkelte patient. Dette er ikke en mulighed, der abnes op for i princip
nummer 6. Godt nok stdr der, at medicin ikke mé afvises udelukkende pd grund af ekonomi, men
samtidig skal den have en veldokumenteret mereffekt. Princippet alene lever ikke aldeles op til
retfeerdighedsprincipperne, men forseger at favne bade retfeerdighedsprincipper og

maksimeringsprincipper.

Det, at et legemiddel ikke kan afvises alene pd grund af ekonomi, er et skridt vak fra
maksimeringstankegangen. Ville man udelukkende maksimere uden hensyn til andet og levere mest
mulig sundhed for pengene, ville legemidler, hvad enten de har en veldokumenteret mereffekt eller
ej, skulle prioriteres i henhold til ekonomiske perspektiver. Men princippet tillader ikke, at
leegemidler med veldokumenteret mereffekt mé afvises udelukkende af gkonomiske hensyn, hvilket
vil sige, at man ogsd tillader mindre okonomisk fordelagtige (men dog rimelige) leegemidler pa
markedet. Dette peger siledes pd, at man ensker at tage hensyn til nogle af de patientgrupper, som
ikke har effekt af den mest skonomisk fordelagtige behandling. Dette forhold er dog ikke defineret
yderligere, men tanken om at gere det muligt for flere patienter at f& adgang til en behandlingsform,
der passer netop dem, er et tegn pd, at man ensker at reducere ulighed i sundhed — altsé en
lighedsorienteret tankegang. Man stiller ikke den dérligst stillede bedst muligt, men forseger at
reducere ulighed i sundhed samtidig med, at mere sundhed for pengene spiller en rolle i
regnestykket. Princippet synes at spille pa to heste s& at sige. Man kan ikke bade give primat til

retfeerdighedsprincipper, der prioriterer dem, som er darligst stillede, samtidig med man vil
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hdndhave maksimeringsprincipper. Ikke dermed sagt, at det ikke kan vere tilfeeldet, at dét at
prioritere de darligst stillede vil maksimere sundheden eller omvendt. Men dette vil nermere vaere
en tilfzeldighed end en kausalrelation, og derfor kan begge principper ikke handhaves i deres sterke

form samtidig.

Derimod kan man, som princip 6 er et eksempel pa, udforme et princip, der bade tager hensyn til
retferdighed og ekonomi. Men disse hensyn kan som sagt ikke fremstd i deres sterkeste form.
Derfor ser vi ogsa 1 princip 6, at de foreskrivende retningslinjer er udformet i ’svage” vendinger, og
det er i hej grad et sporgsmdl om fortolkning, hvad konsekvenserne af principperne vil vare i
praksis. Nar nye laegemidler, som har en veldokumenteret mereffekt ikke ma afvises alene pa grund
af gkonomi — hvad mé de sa afvises pa grund af? Hvad vil det sige at bruge sundhedsvasenets
midler med omtanke? Og hvad er et rimeligt forhold mellem pris og mervardi? Bemerk ogsa at
princippet ikke er fremstillet med den “sterke” vending, som er dominerende 1 debatten om mest
mulig sundhed for pengene, men derimod den “svage” udgave; mere sundhed for pengene. Det
”svagt” fremstillede princip gor det muligt at spille pd bade retfeerdighed og ekonomi, men
sporgsmaélet er, om det viser nogen retning for, hvordan vi ber prioritere, som jo er princippernes

formal? Lad os se n@rmere pd princip nummer 7, som skal leses i sammenhang hermed.

Af princip nummer 7 fremgér det, at skonomien ikke prioriteres hgjere end faglige vurderinger, og
derfor er patienter berettiget til at fa adgang til medicin, som ikke er standardbehandling, hvis det
vurderes af en laege, at en specifik patient vil have gavn af medicinen. Hvis patienter har adgang til
leegemidler, der ikke har en veldokumenteret mereffekt, sdfremt en leege har sagt god for det, synes
principperne ikke at fremsette nogen retningslinjer; da kan alt 1 princippet lade sig gore, hvis en
leege har anbefalet det. Hvis vi antager, at leger ikke har nogen interesse i at ordinere medicin til
patienter, som, de ikke har en formodning om, kan have effekt, har princip nummer 7 ikke tilfort
nogen form for prioriteringsprincip. Da vil laeger, pd samme made som for
prioriteringsprincipperne, ordinere den behandling, de finder mest vardifuld for patienten. Der
opfordres 1 principperne til, at dette geres med omtanke. Denne “omtanke-ordinering” er
selvfolgelig rettet mod det okonomiske aspekt af prioriteringerne. Men, som vi har set tidligere, er
det ikke leegen eller den enkelte sundhedsarbejder, der prioriterer — de rationerer. Forestil dig, at en
leege skal vurdere, hvilken behandling en patient skal tilbydes, samtidig med denne skal tage hgjde
for, om det nu kan forsvares taget konsekvenserne 1 forebyggelse, behandling eller pleje-sektorerne

1 betragtning — det er som at sammenligne &bler og bananer.
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Prioriteringsprincipperne synes altsd at ga direkte 1 den “begrebsfelde”, som jeg gjorde rede for i
afsnittet om prioritering eller rationering. Principperne er en blanding af forskrifter for rationering
og prioritering. Klinikerne palaegges et prioriteringsansvar, som i virkeligheden er politikernes
ansvar at lefte: “Prioriteringer vedrorver den politiske proces, hvor en fremtidig fordeling af
ressourcer til forskellige formal fastlegges. Rationering betyder, at man efter nogle kriterier
fordeler noget, der ikke er nok af her og nu. Som hovedregel [...] [er] der tale om identificerede
patienter og her-og-nu-situationer” (Pedersen, 2014, s. 288). Det er uklart, hvad principperne vil,
maske fordi de vil for meget. De giver lagerne en art ”vetoret” hvad angar adgangen til medicinske
behandlinger, der ikke lever op til den ekonomiske kurs, der leegges for dagen. Ved at udstikke
denne “vetoret” til l&gerne gives der keb pa den politiske proces i prioriteringerne — det er jo i bund
og grund op til den enkelte laege at prioritere ifelge principperne. Den eneste politiske proces, der
afspejles 1 principperne, er tilsyneladende den, at nye legemidler kun kan blive

standardbehandlinger, safremt de har en veldokumenteret mereffekt.

Det skal her bemarkes, at man sdledes ikke kan indfere standardbehandlinger, der har en minimal
mindre effekt eller samme, selvom den matte veare billigere. Dette er et skridt vaek fra
maksimeringstankegangen og den ekonomiske diskurs. Men princippet har ingen principiel ballast,
nar standardbehandlinger i alle tilfeelde kan afviges. Begrebet standardbehandling, som synes
handhavet pd grund af ekonomiske interesser, bliver en tom betegner, nar den til enhver tid kan
fravelges og de okonomiske interesser tilsidesattes. Lever det 7. princip op til
retferdighedsprincipperne om at stille de darligst stillede bedst muligt? Ja tilsyneladende. De
darligst stillede har adgang til den behandlingsform, der vurderes at vaere mest vardifuld for dem
ifolge en laegelig vurdering. Men det gaelder for alle, ikke kun de darligst stillede. Alle har i
princippet adgang til den bedst mulige behandling, uanset omkostninger — sd leenge det altsa er
ordineret af en laege. Dette fund peger pa, at selvom principperne itales@tter ekonomiske forhold
som noget, der ber vegtes 1 prioriteringerne, sd bliver det ved italesettelsen. For ser man, som jeg
har gjort i ovenstdende, narmere pa princippernes indhold, er principperne naermere

lighedsorienterede principper, i hvert tilfaelde hvad angar lighed 1 muligheder.

Retfaerdighed i et sundhedsveesen med begraensede ressourcer

Befolkningsstudierne, som jeg i det tidligere har fremstillet, ma siges at understotte Rawls' pastand
om, at sociale arbitrere uligheder ber udlignes. Det papeges nemlig af de adspurgte, at man ikke

kan gere for, hvis man bliver ramt af en sygdom, der koster mange penge at behandle, og derfor

66



skal alvorsgraden vegtes frem for omkostningerne ved en given sygdom. Retferdighed synes altsa
bade ifolge Rawls og de adspurgte i befolkningsstudierne at spille en afgerende rolle i menneskers
sociale liv. Sterstedelen af de adspurgte 1 undersegelserne foretreekker som bekendt at allokere og
prioritere ressourcer i sundhedsvasenet med hensyn til fordelingsaspekter og ikke pa baggrund af
okonomi og maksimeringsprincipper, da de finder dem uretferdige. Det er konsensus hos de
adspurgte, at dét at fokusere pd maksimering af QALY-niveauet er at kompromittere menneskets

lige rettigheder til sundhed, hvilket ikke er enskvardigt.

Individernes rettigheder og muligheder for at udfere deres livsplaner er et springende punkt i Rawls'
retferdighedsteori. Derfor kritiserer han ligeledes den maksimerings-tankegang, han relaterer til
utilitarismen. Han mener nemlig ikke, at det er muligt for rationelle individer at né til enighed om
de utilitaristiske principper, fordi det ikke er muligt at né til enighed om, hvad for eksempel lykke
er, og hvordan mangde af lykke beregnes. Hvad lykke er, er individuelt fra menneske til menneske,
og derfor kan mélestokken herfor ikke vare noget nart objektiv. Det synes altsa ikke plausibelt at
kunne sikre og beregne menneskers lykke. Hvad man derimod kan, er at sikre
mulighedsbetingelserne for, at mennesker kan udfere deres livsplaner efter preferencer. Man kan
altsd sikre det “fundament”, hvorpd mennesker séledes har muligheden for hver isar at bygge det
liv, de ensker, hvis man finder frem til, hvad fundamentet skal bestd af. Ifolge Rawls er det
selvfolgelig de primare sociale goder, der udger dette fundament, og 1 henhold til dette speciales

fokus, sundhedsvasenets grundleggende struktur.

Dermed har man ikke defineret, hvilke livsplaner der har vardi, men opstillet
mulighedsbetingelserne for, at de frie, lige og rationelle individer selv kan afgere, hvordan de hver
iser onsker at administrere deres muligheder. Nar det er retferdigt at fokusere pa
mulighedsbetingelserne for og ikke konsekvenserne af den enkeltes valg i forhold til at administrere
disse muligheder og rettigheder, er det fordi det enkelte menneskes frihed ifelge Rawls ikke kan
kraenkes til fordel for at fremme andre menneskers interesser. Denne opfattelse synes at vare 1
overensstemmelse med befolkningsstudiernes vegtning af menneskets lige rettigheder til sundhed,
som ikke mi trodses ved en maksimering af den samlede sum af sundhedsfordele og dermed
tilgodese andre menneskers interesser pa bekostning af den enkeltes, hvis frihed dermed kreenkes.
Hvor meget fokus man end ensker pd ekonomi og effektivitet i sundhedsvasenet, ber det ikke ske
som frihedskrenkelse af nogen — 1 sd tilfelde har en sddan institution ifelge Rawls ingen

eksistensberettigelse.
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Jeg kan sdledes opsummere diskussionens hovedpointer pd felgende vis: Prioriteringer af
sundhedsvasenets ressourcer pa baggrund af QALY-maksimering oger ulighed i sundhed og er
uretfaerdigt. Vi ber prioritere pa baggrund af retfaerdighedsprincipper, som der med afset John

Rawls' teori om retfaerdighed kan anlagges et konstruktivt perspektiv ud fra.

Konklusion

Dette speciale bygger pa premissen om, at sundhedsvaesenet ikke har uendelige ressourcer, og
derfor méa vi nedvendigyvis tage stilling til og foretage prioriteringer. Det er ikke en problemstilling,
der findes nogen enkel, simpel eller “rigtig” losning pd. Udfordringen og opgaven gér for mig at se
derfor ud pad at identificere, analysere og diskutere de forhold, der geor sig galdende i
prioriteringsdiskussionen i et konstruktivt, men kritisk perspektiv. Jeg har diskuteret prioriteringer i
sundhedsvaesenet i lyset af Rawls' retferdighedsteori, fordi tankegangen og argumentationerne har
vist sig som en ressource 1 en konstruktiv, kritisk og serigs vinkling pa

prioriteringsproblematikkerne.

Tankerakkerne 1 En teori om retfeerdighed er nemlig ikke blinde for, at et samfunds ressourcer ikke
raekker uendeligt, uanset hvilken samfundsinstitution det angér. Rawls kan hjelpe os med at tenke
anderledes om prioriteringer, end den dominerende maksimeringstankegang, kan. En retferdig
fordeling af primare sociale goder ber ske séledes, at et samfunds grundleggende strukturer og
institutioner stiller de darligst stillede bedst muligt. Udvider man denne tankegang til
sundhedsvaesenet, kan den betragtes som en institution, der distribuerer primare sociale goder, og
dermed ber den grundleggende vare struktureret séledes, at den fordeler de primare goder,
sundhedsydelserne sédledes, at de darligst stillede stilles bedst muligt. Jeg finder, at bade
maksimeringsprincipper og QALY-konstruktionen er problematiske 1 forhold til en
retferdighedstilgang. Jeg konkluderer, at maksimering af QALY eger den sociale ulighed i sundhed,
da det i mange tilfelde vil kompromitere de darligst stilledes sundhed. Disse grupper effektuerer
nemlig ikke et tilstrekkeligt QALY-niveau i forbindelse med behandling, sammenligning med dem,

som er bedre stillet.

En retferdig institution skal sege at udligne arbitreere forskelle. Jeg har argumenteret for, at
sygdomme ber betragtes som arbitrere, og derfor ber en institution som sundhedsvasenet vare

struktureret sdledes, at arbitrere forskelle, i henhold til at forskellige mennesker rammes af
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forskellige sygdomme, udlignes. Det betyder, at behandling til de patienter, der er dérligst stillet,
ber prioriteres frem for behandling til dem, der er bedre stillet. Dette kraver en definition af, hvem
der er darligst stillet. Jeg har med afset i Rawls' retferdighedsteori og resultater af
befolkningsstudier argumenteret for, at severity-faktoren ber vegtes hejt 1 prioriteringer i
sundhedsvaesenet, da det at vare alvorligt syg identificeres som det at vaere darligt stillet — jo mere
alvorlig helbredstilstand — jo dérligere stillet. I lyset af nerverende speciales undersogelse ber vi
vaegte retferdighedsprincipper og dermed severity-faktoren i1 prioriteringer af sundhedsveasenets

ressourcer.

Med afset 1 Rawls' retferdighedsteori mener jeg, at jeg har anlagt et vigtigt perspektiv 1
diskussionen om, hvad der skaber ulighed i sundhed og hvordan vi derfor ber prioritere i
sundhedsvaesenet. Retfaerdighedsprincipper ber vejlede et samfunds og dets institutioners
grundleeggende strukturer. Ydermere er det afgerende at bemarke, at retfaerdighed i sundhed
kraever, at vi tenker retfeerdighed i et storre perspektiv end blot inden for sundhedsvesenet, nemlig i

alle samfundsinstitutioner.

Perspektivering

I nervaerende speciale har jeg anlagt et kritisk og diskuterende perspektiv pa prioriteringsdebatten.
Jeg har problematiseret den ekonomitenkning, der ligger bag det herskende sundhedsgkonomiske
paradigme, nemlig maksimeringstankegangen og maksimering af QALY. Gennemgaende for
vinklen i specialet er, at den er etableret pa baggrund af en rekke kilder, der overordnet indtager et
standpunkt 1 diskussionen, der er kritisk over for QALY- og maksimeringsteenkning. Dette er verd
at bemarke, da det potentielt kan udgere en ensporet og snaever forstielse af problemstillingen og
konklusionen herpa. Hvad der imidlertid ogsé er vaerd at bemerke er, at bag de kilder, som specialet
henter sin eksistensberettigelse i, er der ikke tale om informanter og forskere, der baserer deres

forskning og udtalelser pa baggrund af den samme tradition eller baggrund.

Perspektivet er séledes etableret pd et grundlag, der blandt andet reprasenterer akterer med
baggrund 1 bade filosofi, ekonomi, politik samt samfundsborgere, repraesentanter fra
interesseorganisationer og klinikere. Dette betragter jeg som en styrke for specialets byggesten, og
iser finder jeg det interessant, at ekonomer, hvis tilgang, der i specialet stilles skarpt pa, bidrager til

det, jeg mener, er et nuanceret blik pd en kompleks problemstilling. Tilmed mener jeg at have
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etableret en solid platform at udfolde specialets vinkel fra, da den tager afsat i den bevidst valgte

omfangsrige redegerelse, diskussion og analyse af maksimerings- og QALY-tilgangen.

Men ferend de svere beslutninger kan treffes pa et velunderbygget, velundersegt og solidt
grundlag er det af yderste vigtighed, at der fortsat sattes fokus pa problemfeltet, og at forskningen
pa omrddet breder sig ud i forskellige retninger. En offentligt instans som sundhedsvasenet har til
formal at yde en service til samfundets borgere. Det er med andre ord i vores falles interesse som
samfundsborgere, at det offentlige sundhedsvaesens ydelser afspejles 1 borgernes vardier. Dette,

mener jeg, kalder péd yderligere empirisk forskning pa omradet.

Det ser imidlertid ud til, at erkendelsen af, at vi behgver fokus pa og viden om omrédet, er
indtruffet. Der har over en arraekke vaeret fokus pad omradet i forskningskredse, hvilket det i
specialet inddragede materiale ogsd afspejler, men i skrivende stund, har ogsa medierne stillet
skarpt herpd. For eksempel udger 4 afsnit i den aktuelle serie "En syg forskel” (DR1 TV, 2016) DR's
indspark til debatten om ulighed i sundhed, og ikke mindre aktuelt satte vaert pa P1-programmet
"Eksistens” (DR P1 Eksistens, 2016) Carsten Ortmann for nyligt debatten om samme pa

dagsordenen med indspark fra filosof Morten Dige, lektor ved Aarhus Universitet.

Jeg betragter den i specialet behandlede problemstilling som essentiel for sundhedsvesenets
fremtidige virke 1 forhold til, hvilken retning, vi ensker at udvikle vores sundhedsvasen og dets
vaerdigrundlag. Jeg mener, at konklusionen pd dette speciale udger et vigtigt perspektiv i
diskussionen. Jeg har konkluderet, at prioritering pd baggrund af maksimering af QALY er med til
at grave kloften mellem henholdsvis de bedst stillede og de darligst stillede i samfundet, dybere —
med andre ord; QALY-maksimering eger ulighed i sundhed og er en uretfaerdig méade at prioritere
sundhedsvaesenets ressourcer pa. Dette speciales pointe er, at det ber vere retferdighedsprincipper,
der ligger til grund for prioriteringerne, og jeg mener, at dette perspektiv ber indga i de politiske

beslutningsprocesser vedrerende overvejelser om, hvordan vi ensker at prioritere.
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