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I dansk folkesundhedspolitik har forebyggelse i sund-
hedsvæsenet en central placering. Politikkens fokus 
er på at ændre menneskers adfærd og ikke mindst på, 
hvad den enkelte borger selv kan gøre for at forbedre 
sin sundhed. Det personlige ansvar er det første prin-
cip, som nævnes i regeringens nationale handlings-
plan for forebyggelse fra 2009 [1]. En vigtig opgave 
bliver derfor at hjælpe den enkelte til at vælge den 
rigtige – dvs. den sundhedsgavnlige – adfærd, og et 
effektivt middel til at få mennesker i tale og til at tage 
ansvar kan være at benytte den kontakt, sundheds-
væsenet har med borgerne. 

FOREBYGGELSESSTRATEGIER 

OG FOREBYGGELSESPARADOKSET

Forebyggelse kan have forskellige udformninger. 
Man kan skelne mellem højrisiko- og massestrategi 
[2]. Ved en højrisikostrategi identificeres, ofte gen-
nem screening, de personer, som er i særlig risiko for 
at blive syge. Screening foregår både ved undersøgel-
ser af enkelte risikofaktorer f.eks. blodtryk eller for-
stadier til sygdom som livmoderhalskræft, og ved ge-
nerelle systematiske helbredsundersøgelser af børn 
og voksne. Når personer, som er i særlig risiko, er fun-
det, koncentreres indsatsen om at reducere deres ri-
siko ved at opfordre til adfærdsændringer eller give 
forebyggende behandling. En massestrategi derimod 
retter sig mod hele befolkningen eller alle i en given 
aldersgruppe, og den sigter på at ændre alles levekår 
eller adfærd. 

Fordelene ved højrisikostrategien er, at ressour-
cerne bruges på dem, som har størst risiko for at blive 
syge, og at de, som udpeges, ofte vil være mere mo-
tiverede for at ændre adfærd, når de bliver præsen-
teret for en konkret risiko. En anden fordel er, at hvis 
der er en risiko forbundet med indsatsen, kan den op-
vejes af, at højrisikopersonerne også har stor chance 
for at få gavn af den. En ulempe er, at denne form for 
forebyggelse oftest ikke er med til at forhindre, at nye 
mennesker havner i højrisikogrupperne. Dermed 
 bliver den en uendelig historie. En undtagelse er 
smitsomme sygdomme, hvor behandling, isolation 
og forebyggelse f.eks. gennem vaccination af menne-
sker, som er i særlig risiko, kan stoppe smittespred-
ning og dermed forebygge, at andre bliver syge. Al-
mindeligvis er vaccinationer dog en masseindsats, 
hvor alle får tilbuddet. Rygning kan også være »smit-
somt«, så med en indsats, der fører til en reduktion af 
antallet rygere, er der mulighed for at færre begynder 
[3]. Ved massestrategien opnår man derimod varige 
resultater, hvis den lykkes.

Højrisikostrategien har den samme berettigelse 
som behandling: Den kan forbedre enkeltindividers 
sundhed og reducere lidelse og tidlig død. Ved at man 
tilrettelægger indsatsen over for borgere, som man 
har kontakt med, indebærer den også, at man som 
forebygger kan se, hvem der sandsynligvis får glæde 
af indsatsen. Det kan skabe en personlig relation mel-
lem patient og læge, som er tilfredsstillende for begge 
parter. Gennem en massestrategi gavnes en række 
anonyme personer, og disse ved ikke, at de lever læn-
gere og raskere i kraft af forebyggelsen. Det kan for-
klare en del af den stærke opbakning, højrisikostrate-
gien har i dansk folkesundhedspolitik; det er synligt, 
hvem som gavnes. En ulempe med højrisikostrate-
gier, hvor de særligt sårbare udpeges, kan være, at 
det kan opleves som stigmatiserende at blive diagno-
sticeret med en forhøjet risiko for f.eks. hjerte-kar-
sygdom eller kræft, uanset om det skyldes genetiske 
eller andre faktorer. Der tales også om risiko for 
sygelig gørelse, og den kan skabe måske unødig be-
kymring eller angst.  

Inden for forebyggelsesarbejdet har man også 
at gøre med det, som kaldes forebyggelsesparadokset: 
»a measure that brings large benefits to the community 
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offers little to each participating individual« [4]. Det 
betyder også, at de forhold, som medfører, at kon-
krete individer bliver syge, ikke nødvendigvis er de 
samme, som påvirker hele befolkningers sundheds-
tilstand. Når man derfor for at give en konkret vej-
ledning til enkeltindivider – f.eks. hvis praktiserende 
 læger anvender PRECARD [5] til at vurdere patien-
ters risiko for at få hjerte-kar-sygdomme – bruger 
 epidemiologiske undersøgelser, som handler om, 
hvorfor befolkninger eller befolkningsgrupper bliver 
syge, sker der en overførsel til individniveau af be-
folkningsbaserede data, som kan lede til fejlslutnin-
ger. Den patient, som lægen konkret har foran sig, 
bliver ikke nødvendigvis hjulpet eller hjulpet særlig 
meget af at følge lægens råd, selv om hele befolk-
ningen gennemsnitligt ville blive raskere ved at 
følge lægens råd.

SUNDHEDSVÆSENETS ROLLE I FOREBYGGELSEN 

OG DANSK FOLKESUNDHEDSPOLITIK

I det seneste årtis politiske udmeldinger om folke-
sundhedsarbejdet i Danmark spiller sundhedsvæ-
senet en central rolle. Det gjaldt »Folkesundhedspro-
grammet« [6] fra 1999 og »Sund hele livet« [7] fra 
2002. I handlingsplanen fra 2009 tales endda om 
»sundhedsbehandling« [1 s. 27]. Her adskiller Dan-
mark sig fra f.eks. England, Norge og Sverige, hvor 
man i forebyggelsesprogrammerne kan møde udsagn 
om, at sundhedsvæsenets rolle er begrænset, når det 
gælder forebyggelsen [8]. 

Ikke mindst i arbejdet med at reducere den 
 sociale ulighed i sundhed ser danske politikere sund-
hedsvæsenet som afgørende. I Folkesundhedspro-
grammet fra 1999 hed det, at »den praktiserende 
læge er en nøgleperson, når det gælder en forstærket 
indsats for at nedbringe den sociale ulighed i sund-
heden«[4]. Og i 2002 skrev den da nye regering: »For 
både de langvarigt syge, de svage ældre og de udsatte 
voksne er det kendetegnende, at de har en betydelig 
kontakt med social- og sundhedsvæsenet. … at der 
om nødvendigt sker et opsøgende arbejde« [5]. I den 
nationale handlingsplan fra 2009 nævnes, at der skal 
laves særlige rygestop- og alkoholbehandlingsindsat-
ser for de såkaldt mindre ressourcestærke. Grunden 
til, at sundhedsvæsenet tildeles denne rolle, er, at 
 social ulighed i Danmark oftest defineres som det 
problem, at en mindre gruppe af befolkningen har 
store sundhedsmæssige og sociale problemer, især på 
grund af deres adfærd, og at indsatsen derfor bør 
handle om at få disse til at leve sundere. Hvis social 
ulighed i sundhed derimod defineres som stigende 
sygelighed med faldende social status, uddannelse og 
lignende, og man mener, at årsagerne også er at finde 
i forskelle i levekår, som arbejdsforhold, boligforhold 

mv., bliver sundhedsvæsenets rolle i den samlede 
indsats naturligvis mindre.

Sundhedsvæsenets forebyggende indsats be-
grænser sig ikke til det, som er beskrevet ovenfor. Der 
foregår også forebyggelse, som kan betegnes som 
massetrategier f.eks. i forbindelse med helbredsunder-
søgelser af gravide og børn, hvor en central opgave er 
generel sundhedsoplysning. Desuden bidrager væse-
net til forebyggelsen i andre dele af samfundet ved at 
tilvejebringe relevant viden om mulige risici, som når 
skadestuerne identificerer trafikfarlige steder, eller 
sundhedspersonalet identificerer arbejdspladser eller 
lokalområder, som har en ophobning af særlige sund-
hedsproblemer. 

Det forholdsvis nye begreb, patientrettet fore-
byggelse, betegner netop den forebyggelse, som 
sundhedsvæsenet kan udføre. Det er ikke klart, om 
det indebærer, at målgruppen er patienter, som får 
tilbud om f.eks. rygeophør, uanset hvad de fejler, 

Massestrategi
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Dansk folkesundhedspolitik handler især om at få den enkelte borger til at tage ansvar for

at ændre sin adfærd, og sundhedsvæsenet til deles en central rolle.

Forebyggelse i sundhedsvæsenet indebærer ofte en højrisikostrategi, hvor man identificerer og gør 

en indsats over for dem, som er i særlig risiko for at blive syge og dø. Denne strategi passer fint 

sammen med sundhedsvæsenets øvrige diagnose- og behandlingsaktiviteter.

Forebyggelsen baseres ofte på faktorer, som har effekt på befolkningsniveau, men som ikke nød-

vendigvis påvirker den enkelte  patient nævneværdigt.

Strategien hjælper – måske – den enkelte borger, men forhindrer sjældent, at nye mennesker

 havner i risikogrupper, og indsatsen  bliver derfor en uendelig historie.

Forebyggelsesetikken er et forskningsfelt, som kunne fortjene større opmærksomhed.
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netop fordi de er i kontakt med sundhedsvæsenet, 
 eller om det handler om forebyggelse, som er relate-
ret til patientens sygdom, f.eks. rygeophør i forbin-
delse med kronisk obstruktiv lungesygdom. I »Sund 
hele livet« fremhæves betydningen af at lære menne-
sker at leve godt med deres sygdom. Patienter er så-
ledes en vigtig målgruppe for forebyggelsen, hvilket 
bidrager til at gøre forebyggelse i sundhedsvæsenet 
centralt. 

FOREBYGGELSE SOM DIAGNOSE OG BEHANDLING 

Forebyggelse i sundhedsvæsenet vil, som sagt, ofte 
handle om en højrisikostrategi, hvor de særligt sår-
bare individer identificeres, og den efterfølgende ind-
sats rettes mod dem. Dette kan implicere genetiske 
test. Det kan også være risikovurderinger, der er ba-
seret på undersøgelser af, om patienterne tilhører 
 forskellige risikogrupper som PRECARD eller mere 
 almindelige undersøgelser (gråzonescreening) af 
vægt, blodtryk, kolesterol mv. Forebyggelseskonsul-
tationer og forebyggende helbredsundersøgelser af 
børn i almen praksis er et af de steder, hvor denne 
identifi ka tion af personers risici foregår. På baggrund 
af disse vurderinger, eller diagnoser om man vil, ind-
sættes en form for behandling, som kan indebære 
 medicinering, men som lige så ofte betyder, at patien-
ternes  adfærd søges ændret ved rygeophør, kostom-
lægning, alkoholbehandling o.l. Somme tider udføres 
også i forbindelse med konsultationer forebyggelse, 
som ikke retter sig mod højrisikoindivider, fordi man 
benytter lejligheden, når man har borgerne i tale, 
f.eks. når læger taler rygestop med patienter, som 
ikke har rygerelaterede sygdomme. 

Sammenfattende kan man sige, at eftersom 
sundhedsvæsenets aktiviteter er individorienterede, 
passer den individrettede forebyggelse som fod i hose 
til sundhedsvæsenets øvrige måde at agere på. Me-
toderne og problemstillingerne i forebyggende læge-
middelbehandling og bestræbelser på adfærds- eller 
livsstilsændringer hos enkeltpersoner er de samme 
som ved sygdomsbehandling. Det, man opnår med 
denne form for forebyggelse, hvis den lykkes, og det 
er adfærden, som er den væsentligste årsag til den 
konkrete patients potentielle sygdom, er, at de men-
nesker, man søger at påvirke, lever længere og bliver 
raskere. Man forhindrer derimod ikke, at nye menne-
sker havner i højrisikogrupper, og man forandrer ikke 
nødvendigvis den samlede befolknings gennemsnit-
lige levetid i nævneværdig grad.

FREMTIDIG FORSKNING

Der er naturligvis rigtig mange områder, som kunne 
udforskes, når det drejer sig om forebyggelse i almin-
delighed og om forebyggelse i sundhedsvæsenet. Et 

spørgsmål er, hvor det bedst kan betale sig at sætte 
ind, hvis man vil opnå flest mulige gode leveår, om 
det skal være højrisikointervention i sundhedsvæse-
net eller masseintervention udenfor, og hvad man 
skal gøre, hvis man vil opnå størst mulig lighed i 
sundhed. Et andet emne er forskning om de etiske 
aspekter af forebyggelsesindsatserne [9]. Hvor vel-
dokumenteret skal en intervention, f.eks. for vægtre-
duktion være, før det er berettiget at iværksætte den 
og give mennesker, måske forfængeligt, håb og få 
dem til at foretage en række ændringer i deres livs-
førelse? Hvordan skal andre goder end sundhed væg-
tes, når forebyggelsestiltag iværksættes – f.eks. frihed 
til selv at bestemme over sit liv og privatlivets fred? 
Hvilke ulemper som stigmatisering og skyldfølelser 
er det rimeligt at udsætte mennesker for? Hvor stor 
risiko kan man udsætte nogle få for, for at gavne 
mange ved vaccinationer eller forebyggende behand-
linger af forhøjet blodtryk og forhøjet serumkoleste-
rol? Forebyggelsesetikken er et forskningsfelt, som 
kun er i sin spæde begyndelse i Danmark, og som 
 sikkert ad åre kan komme med bidrag, som kan kva-
lificere den sundhedspolitiske debat om forebyggelse 
i og uden for sundhedsvæsenet.
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