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Samspil mellem sygdomsbegreber og
organisering af sundhedsvaesenet

Dorte Effersge Gannik & Ann Dorrit Guassora

RESUME

Almen praksis-sektoren og sygehussektoren stilles over for
hinanden, og treek af organisationsprincipper og sygdomsopfat-
telser i de to sektorer gennemgas. Det vises, at almen praksis-
sektorens organisation med sma praksis, lokal forankring, liste-
system, frit laegevalg og generalistorientering ggr det lettere at
anlaegge et bio-psyko-socialt perspektiv. Den biomedicinske syg-
domsmodel, der er karakteriseret ved fokus pa biologisk infor-
mation, krop-sind-dualisme, reduktionisme og essentialisme,
er tilsvarende forankret i og tilpasset sygehusvaesenets traek af
centralisering, specialisering og standardisering.

I denne artikel undersgger vi, om der kan beskrives
en sammenhang mellem pé den ene side den made,
sundhedsveesenet organiseres pa, og pé den anden
side de sygdomsforstaelser, som rader i veesenets
forskellige dele. Til dette formal sammenlignes for-
holdene i almen praksis med forholdene i sygehus-
vaesenet, idet treek af den helt forskellige organisation
i de to sektorer fremhaves. Spgrgsmalet er, om og
hvorfor sygdom teenkes pa forskellige mader i forskel-
lige dele af sundhedsvasenet, og endvidere hvilke
konflikter, misforstaelser og andre utilsigtede kon-
sekvenser sddanne forskelle i sygdomsbegreber kan
medfere.

Aspekter af sammenhangen mellem sygdoms-
begreb og organisation er blevet belyst af tidligere
forfattere, iseer hvad angar sygehusvaesenet [1-4].
Sammenhangen fremstilles i almindelighed som en
gensidigt forstaerkende proces, séledes at forsté at
den biomedicinske sygdomsopfattelse fremmer en or-
ganisatorisk udvikling, som pé sin side virker tilbage
og bekrafter sygdomsopfattelsen.

SYGEHUSSEKTOREN — SAMMENHZANGEN MELLEM
SYGDOMSBEGREB OG ORGANISATION

Det biomedicinske sygdomsbegreb

Det biomedicinske sygdomsbegreb kan kort karakte-
riseres ved treekkene krop-sjel-dualisme, reduktio-
nisme og en dominerende veegt pa biologisk informa-
tion i diagnoseprocessen [5]. Sygdom opfattes som
en entitet, der beskrives ved en diagnose med et navn
og en beskrivelse af patologi, &tiologi, prognose mv.
(det sdkaldt essentialistiske princip). Sygdomsklassi-
fikationen er en blanding af anatomisk, fysiologisk og

mikrobiologisk definerede sygdomsenheder — samt i
nyere tid — immunologisk og genetisk definerede en-
heder [6].

Der er naturligvis variationer inden for det bio-
medicinske sygdomsbegreb. Sygdomsbegrebets egen-
art er dog ikke szerlig diskuteret inden for sundheds-
vaesenet, og det opfattes som selvfglgeligt i store dele
af samfundet, som »normalvidenskab« [7, 8].

Hvis man anleegger et videnssociologisk perspek-
tiv, kan det biomedicinske sygdomsbegreb opfattes
som en model. En model forstiet pd den made, at der
er tale om, at man ekstraherer nogle kendetegn eller
traek fra den fysiske »virkelighed«, som vi antager
eksisterer i kroppen. Spgrgsmaélet er, hvordan og ved
hjelp af hvilke erkendelsesmaessige og tekniske me-
toder man udvelger disse treek og derved konstruerer
modellen.

Svaret ma sgges i den lange historiske udvikling
og forfining af klinisk diagnostik og behandling. Den
tilgeengelige faglige ekspertise, der i nyere tider er
differentieret i en faglig arbejdsdeling mellem en
reekke medicinske og paramedicinske specialer, har
samvirket med den teknologiske udvikling, nyt appa-
ratur og undersggelsesmetodik [9, 10]. Nogle traek af
denne proces er:

—  Der er sket en udvelgelse af patientmateriale. Ikke
alle patienter med de relevante symptomer har
vaeret med i det oprindelige grundlag for klinisk
observation. Blandt andet har sygdommens al-
vorsgrad og adgangen til sygehusbehandling
virket selekterende pa observationsgrundlaget.

—  Udvikling af modellen og grundlaget for den er
langt overvejende foregdet i sygehussammenhang.
Det betyder:

a. med den i sygehuset givne type af ekspertise

b. med den i sygehuset givne type af apparatur
og fysisk/teknisk miljo

c. med udelukkelse af patientens hverdagsliv og
sociale sammenhang uden for sygehuset.

Man kan sige, at sygdommen forstdet som model ud-
vikler sig i takt med udviklingen i den forsknings-
meessige og kliniske praksis gennem anvendelsen af
bestemte rutinemeessige procedurer, implementeret
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apparatur etc. [11, 12]. Dette samspil er et forsk-
ningsomréde, der er i hurtig udvikling [13, 14].

Standardiserings- og objektiveringsprincipper er
karakteristiske for den biomedicinske sygdomsmodel
[15, 16]. Standardiseringsprincippet indebarer, at
sygdom kan beskrives, defineres og behandles pa
samme made uafhengigt af den person, der er syg.
Efter dette princip er viden om sygdom global viden
—dvs. viden, der er gyldig overalt og til enhver tid.
Standardiseringsprincippet far stadig gget betydning
i diagnostik og behandling i leegevidenskaben [6], og
det udmgntes i dag f.eks. i form af »kraeftpakker«.

Objektiveringsprincippet indeberer, at den men-
neskelige krop betragtes og analyseres som en gen-
stand, og at tekniske, mekaniske eller kemiske ind-
greb opfattes som de mest effektive. Heri ligger, at
man — i princippet — omgar mennesket som subjekt,
dets vilje, fglelser, hensigter, intentionalitet og
handlinger.

Organisation i sygehuset

Organisationsbeskrivelser af sygehuset er alminde-
lige, men det bergres sjeeldent, hvilken rolle den bio-
medicinske sygdomsmodel spiller i organisationen.
P4 et overordnet plan kan man ne&vne en rakke orga-
nisatoriske principper, der kendetegner sygehuset:

Arbejdsdeling/specialisering

Specialiseringen haenger sammen med, at sygdoms-
begrebet er reduktionistisk. Dvs. at sygdom forstés
som noget, man kan blive klogere pa ved at studere
det i mindste enkelthed. Jo mindre fagomréade, jo
klogere kan man blive pa det. Antallet af leegelige
specialer er derfor vokset kraftigt i sidste arhundrede,
specielt efter 1950 [17].

P4 det seneste ses ogsd et antal knopskydninger
som hovedpineklinikker, angstklinikker og lignende
institutionaliseringer med udgangspunkt i enkelt-
diagnoser eller -syndromer.

Centralisering

Ogsa mellem sygehusene sker en specialisering, séle-
des at der er flere og mere centraliserede »niveauer«
af sygehuse: hovedfunktioner, regionsfunktioner,
specialfunktioner, akutfunktioner, efterbehandling
og rehabilitering mv. Centraliseringskravet fglger af
specialiseringen. Jo sjeldnere sygdomme, og jo mere
specialiseret fagomrade, jo storre koncentration af
ekspertise og apparatur er ngdvendig. Der sker stadig
en centralisering af sygehusfunktioner i sygehusfeel-
lesskaber og en koncentration af behandlingen gen-
nem nedlaeggelse af lokalsygehuse.

Rutinisering/standardisering

Ved rutinisering forstér vi den proces, hvorved hand-
linger og procedurer laegges i faste rammer, saledes
at man ikke i hvert enkelt tilfaelde skal fastlagge pro-
ceduren pé ny [18]. Rutiniseringen er en anden side
af arbejdsdeling og specialisering og bergrer bade
leeger, sygeplejersker og en reekke paramedicinske
faggrupper, leegesekretearer, social- og sundheds-
assistenter, laboranter, radiografer mv. En del af ar-
bejdsopgaverne er steerkt automatiserede, herunder
regntgenoptagelser, blodprgvetagning etc.

Disse tre organisatoriske principper, specialise-
ring, centralisering og rutinisering, har en sammen-
heeng med sygdomsmodellers stigende udmgntning i
diagnoser. Det sker via en stadig cirkelbevagelse mel-
lem sygdom, diagnostiske procedurer og behand-
lingsteknologier, som understgtter og understgttes af
organisation og fysiske rammer [19-21].

ALMEN PRAKSIS — SAMMENH/ZANGEN MELLEM
SYGDOMSBEGREB OG ORGANISATION

Almen praksis’ organisation

Almen praksis er grundlaeggende et liberalt erhverv,
hvor hver enkelt leege ejer sin egen klinik. Samtidig er
erhvervet semioffentligt ved en meget kompleks or-
ganisationsform, som er knyttet til overenskomsten
med sygesikringen, der indebarer stramme regler for
uddannelse, etablering, honorering, patienttilknyt-
ning, henvisninger mv.

Den organisatoriske formel for etablering af et
fast patientgrundlag i almen praksis er listesystemet.
Dvs. at patienterne tilknyttes enkelte leeger inden for
bestemte rumlige, tidsmessige og antalsmaessige be-
greensninger. Deri ligger mulighed for kontinuitet i
form af en fast tilknytning i en vis minimumsperiode
mellem laege og patient.

Hertil kommer sd det frie lzzgevalg som en anden
organisatorisk faktor, der muligger et godt forhold
mellem patient og leege, fordi patienten selv valger
leegen. Kombinationen af listesystemet og det frie
leegevalg skaber forudsaetningerne for udviklingen af
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et personligt forhold og over tid gensidig tilpasning,
tillid og fortrolighed [22].

Dette er vigtige betingelser for, at laegen kan ud-
fylde sine funktioner som gatekeeper, tovholder og
stgtteperson.

I modsetning til, hvad der geelder i sygehusvee-
senet, har de praktiserende laeger et uselekteret pa-
tientgrundlag, og det betyder, at leegerne er genera-
lister og altsd ikke subspecialiserede. Et andet vigtigt
forhold er, at almen praksis er organiseret som solo-
eller tomandspraksis, hvilket stadig gaelder 80% af
praksis [23]. Leegens praksis er séledes decentral og
placeret taet pa patientens hverdagsliv og pa lokal-
samfundet.

Almen praksis har pd denne baggrund i tidens
lpb udviklet en reekke basale principper for arbejdet:

—  Primeer tilgeengelighed for befolkningen.

—  Etfast, kontinuert og personligt laege-patient-
forhold.

— Helhedsprincip (person- og kontekstorientering).

—  Familielaegeprincip.

—  En central ngglefunktion som gatekeeper, tovhol-
der og stgtteperson.

Disse principper er historisk sé fast indarbejdede i
almenmedicinerens univers, at man kan sige, at de
har karakter af veerdier, som er blevet en del af den
praktiserende leeges faglige selvforstaelse [24, 25].

Det interessante i denne sammenheng er, at veer-
dierne er organisatorisk forankret [26]. Tilsammen
gor de organisatoriske og vaerdimessige forudsatnin-
ger det muligt for leegen at arbejde patientcentreret,
dvs. at anlaegge et personligt og individualiseret per-
spektiv pa det hele menneske og pd den sammen-
heng dette menneske leveri [27].

Det sociologiske sygdomsbegreb

Det patientcentrerede perspektiv, som inddrages i
almenmedicinen, er beslaegtet med det medicinsk-
sociologiske illness-begreb og traeekker pé dette lige-
som pa en raekke andre humanistiske traditioner.

I angelsaksisk medicin-sociologisk litteratur har man
siden ca. 1960 opereret med en sondring mellem be-
greberne disease og illness [28]. I denne sondring for-
stés disease som sygdom i biomedicinsk forstand,
mens illness er den syges egen eller pargrendes op-
levelse eller erfaring med sygdommen (altsa en folke-
lig opfattelse).

Lillness-begrebet ligger den subjektive eller per-
sonlige dimension af sygdommen. Dvs. her finder vi,
hvordan sygdommen opleves, hvilke symptomer der
fornemmes, hvilken betydning de tillaegges, hvilke ar-
sager og hvilket fremtidigt forlgb patienten forestiller

sig. Betydningen af illness-begrebet ligger bl.a. i, at
disse subjektive opfattelser er baggrund for eller giver
anledning til sygdomsadfeerd, herunder adfeerd som
behandleren ikke forstar eller billiger.

Det situationelle sygdomsbegreb bygger pa ideen
om den personlige sygdomsdimension (illness), men
gér et skridt videre [29]. Centralt i teorien star den
iagttagelse, at sygdomssymptomer ikke bringes under
leegelig vurdering, hvis de — af den syge — kan rum-
mes/indeholdes inden for de fleste veesentlige dag-
lige livssituationer, altsa at disse situationer kan op-
retholdes eller gennemfgres uanset symptomerne.
Empiriske undersggelser finder tilsvarende, at kun en
meget lille del af de symptomer, folk oplever i det
daglige, forer til henvendelse til sundhedsveesenet
(toppen af »isbjerget«).

En stor del varetages af folk selv gennem daglig
(egen)omsorg og regulering af symptomfremkal-
dende forhold [30, 31].

Det szrlige ved det situationelle sygdomsbegreb
er, at sygdom ikke defineres som en tilstand knyttet
til personen alene, men som et resultat af forholdet
person-situation, hvor situation er bredt forstaet. Lidt
firkantet kan man sige, at med det situationelle syg-
domsbegreb flyttes sygdommen ud som det udtryk,
den far i forholdet mellem person (med symptom) og
situation.

Det ligger ikke i modellen, at sygdommen er op-
fundet eller konstrueret mentalt og dermed egentlig
ikke eksisterer fysisk set. Sygdom forstés nok i model-
len at have form af fysiske processer eller forlgb i
kroppen.

Men fokus flyttes fra den precise natur af disse
kropslige processer til spgrgsmaélet om, hvilke sociale
og interaktive processer i situation og livssituation,
der spiller ind pa symptomernes udvikling, og hvor-
dan den syge som aktgr kan handtere sine handlinger

Sygdom taenkes pa forskellige mader i forskellige dele af sundhedsvaesenet.

Den biomedicinske sygdomsmodel er karakteriseret ved reduktionisme og ved biologisk informa-
tion, og den udmgntes ved hjzelp af standardiserings- og objektiveringsprincipper. Den biomedicin-
ske sygdomsmodel indebzerer bl.a., at sygdom kan beskrives, defineres og behandles pa samme
made, uafhaengigt af den person, der er syg.

Organisatoriske principper, der kendetegner sygehuset, er arbejdsdeling/specialisering, centralise-
ring, samt rutinisering/standardisering.

Praktiserende laeger arbejder i praksis med et bredere sygdomsbegreb. De fleste almenmedicinere
kombinerer et biomedicinsk arbejdsgrundlag med en primzer tilgaengelighed for befolkningen,

et fast, kontinuert og personligt lzegepatientforhold, helhedsprincip (person- og kontekstoriente-
ring) og familielaegeorientering.

Organisatoriske principper, der kendetegner almen praksis, er listesystem, det frie laegevalg og sma
og decentrale praksis.
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og situationer med det formal at pdvirke sine sympto-
mer.

Sygdomshegrebet i almen praksis

Det biomedicinske sygdomsbegreb gelder ogsé i
almen praksis-sektoren. Imidlertid har de praktise-
rende leeger netop i praksis en meget mangfoldig og

i mange henseender ogsa en bredere sygdomsfor-
stdelse. Den biomedicinske diagnose fastleegges i sta-
dig hgjere grad ud fra objektive (patologiske) fund i
takt med den ekspansive udvikling af diagnostisk tek-
nologi. Der diagnosticeres mere og mere ud fra test
og afvigende biologiske veerdier. Men korrespondan-
cen mellem afvigende biologiske veerdier og forekom-
sten af subjektive symptomer er ofte ganske begreen-
set, som det f.eks. spejles i begrebet »medicinsk
uforklarede symptomer« [32, 33].

Det er derfor forstdeligt, at almenmedicineren
har et ambivalent forhold til diagnoser [34, 35].
Mellem en tredjedel og to tredjedele af henvendel-
serne til almen praksis menes ikke at kunne gives en
egentlig diagnose, og tilbgjeligheden til at diagno-
sticere varierer meget fra laege til lege. Nogle almen-
medicinske teoretikere frarider brugen af diagnoser
eller konstaterer, at de oftest er nyttelgse i den dag-
lige behandling [27, 36]. P4 denne baggrund er der
udviklet en sygdomsklassifikation (International
Classification of Primary Care) til seerlig brug i almen
praksis, hvori symptomer spiller en betydelig rolle.

De praktiserende laeger har behov for at supplere
den biomedicinske sygdomsmodel med andre syg-
domsforstielser. Mange laeger arbejder eksplicit med
en forstaelse af patienten i dennes sociale og psyko-
logiske sammenhang.

Dette er blevet kaldt den »almenmedicinske syg-
domsmodel« [37, 38]. Endvidere kan de ovenfor om-
talte almen praksis-veerdier forstds som en rackke sup-
plerende principper for arbejdet, der ikke uden videre
er forligelige med det biomedicinske sygdomsbegreb.
I konsultationen kan disse veerdier udmgntes i anven-
delsen af et »patientcentreret perspektiv, i hvilket
person- og kontekstorientering betragtes som cen-
trale [27, 34, 39].

Empiriske undersggelser tyder dog p4, at prak-
tiserende leeger enkeltvis forholder sig meget forskel-
ligt til sygdomsbegrebet. Det bio-psyko-sociale syg-
domsbegreb er blevet beskrevet som et forbillede i
almenmedicinen [25]. Men kun ca. halvdelen af
leegerne stgtter eksplicit et bio-psyko-socialt syg-
domsbegreb [40].

De praktiserende laeger har séledes endnu ikke
for sig selv som gruppe tydeligt afklaret, hvilket syg-
domsbegreb de arbejder i forhold til, eller hvordan de
kan balancere mellem forskellige sygdomsopfattelser.

DISKUSSION

Vi har skitseret en forskel pé patientgrupper, opgaver
og organisation mellem primaer- og sekundersekto-
ren, som peger pa og delvis forklarer forskelle i de
anvendte sygdomsbegreber. Vi ma konkludere, at or-
ganiseringen ikke kan skilles fra, hvordan man ten-
ker om sygdom, og hvordan man tenker om patien-
ter i organisationen. Der er en modsetning mellem
sygehusvesenets specialisering og de praktiserende
leegers virke som generalister. Et af konfliktpunkterne
er diagnoserne, fordi praktiserende laeger i mange
sammenheange arbejder med symptomdiagnoser el-
ler helt uden diagnoser. De praktiserende lager fgl-
ger deres patienter uanset diagnoser, og de fokuserer
pa den enkelte patient i dennes hverdagsliv og lokal-
samfund, hvor sygehusleegen pa sin side objektiverer
og reducerer til et organ og/eller en patologisk syg-
domsenhed. Forskellene kan give anledning til sam-
arbejdsproblemer og konflikter mellem sektorerne.
Et eksempel herpé er epikriserne. Praktiserende le-
ger klager over, at det ikke er de rigtige ting, som stér
i epikriserne. Sygehusafdelingens objektivering kom-
mer til udtryk i et fokus i epikriserne, som ikke mod-
svarer det, som de praktiserende leeger inddrager i
deres arbejdsomrade, herunder psykologiske og
sociale aspekter af patientens sygdom.

Generelt er der séledes tale om en udfordring til
ideen om sammenhangende patientforlgb og koor-
dination over sektorgreenser. I samarbejdet mellem
sektorerne er det ngdvendigt at teenke ikke alene de
organisatoriske forskelle, men ogsa forskellene i syg-
domsbegreberne med i sammenhengen. Her kan op-
std et problem, fordi de praktiserende laegers syg-
domsbegreb ikke er ligesa afklaret og selvfplgeligt
som det biomedicinske.

En anden fglge af sammenhangen mellem or-
ganisation og sygdomsbegreb er de spgrgsmal, som
ma rejses om almen praksis’ fremtidige organisations-
udvikling. I de senere ar er der set en tydelig bevae-
gelse hen i mod stgrre praksis/leegehuse med flere
ansatte, intern arbejdsdeling, en centralisering af
praksis og en begyndende oplgsning af det faste laege-
patient-forhold. Efter det her beskrevne vil denne ud-
vikling have konsekvenser i biomedicinsk retning for
den méde praktiserende laeger teenker pa sygdom og
patienter.
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Genoptraening efter brystkraeftkirurgi
Lise Kronborg Poulsen’, Nina Hggdal', Lisbeth Villemoes Sgrensen' & Henrik Kehlet?
De postoperative fglger efter operation for og be- inkluderer armhulen, kun har begraenset betydning STATUSARTIKEL

handling af brystkreeft, herunder smerter, lymfgdem,
nedsat skulderbevaegelighed og vaevspavirkning, er
veldokumenterede [1] ilighed med den gavnlige ef-
fekt af fysioterapeutisk behandling [2, 3]. Resultater
fra nyere studier viser tillige, at der ved tidlig genop-
treeningsindsats umiddelbart efter dreenfjernelse er
tendens til at opné en forbedret skulderfunktion [4,
5]. Styrketraening har — stik mod tidligere anbefalin-
ger — vist sig ikke at gge risikoen for lymfgdem, men
har derimod en positiv effekt pé selvrapporteret
méngrad og muskelstyrke [6]. Endvidere er det pa-
vist, at opstartstidspunktet er uden betydning for ud-
vikling af lymfedem, og at strilebehandling, der ikke

for pavirkning af skulderfunktionen [1, 4, 5]. I en
undersggelse fra 2005 ser holdtreening dog ud til at
have en positiv effekt pd forekomsten af nedsat skul-
derfunktion.

Denne effekt er mere udpraeget blandt mastekto-
merede end blandt kvinder, der er opereret med
brystbevarende teknik [7]. Imidlertid er der i dag sta-
dig kun sparsom evidens for valg af den eksakte, opti-
male fysioterapeutiske behandling efter de forskellige
operationer og behandlingstiltag [8, 9]. Saledes kon-
kluderede man i en oversigt fra 2009, i hvilken man
havde inddraget 5.219 studier med fokus pé return to
work, at de anvendte metoder ikke gav mulighed for

1) Klinik for Ergo- og
Fysioterapi,
Rigshospitalet, og

2) Enhed for Kirurgisk
Patofysiologi,
Rigshospitalet




