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F O RO R D 


Da jeg i sin tid kom med i Magtudredningens forskningsledelse, indebar det, 
at jeg skulle arbejde med en for mig ny problemstilling, som handlede om 
magt og magtudøvelse.Arbejdet har indebåret beskæftigelse med nye teorier 
og et nyt empirisk område.Det har været spændende, ikke mindst fordi det 
har kunnet foregå i samspil med andre,som samtidig begyndte at udforske de 
samme teorier, især andre forskere på Afdeling for Sundhedstjeneste
forskning,Institut for Folkesundhedsvidenskab på Københavns Universitet. 
Mange har udgjort et fagligt stimulerende miljø i den tid, jeg har arbejdet 
med bogen,og flere har læst og kommenteret dele af den:Per Boje,Lisa Dahl
ager,Maja Horst,Klaus Høyer,Allan Krasnik,Karin Lützen,Anne Løkke, 
Hans Sode-Madsen, Jette Møllerhøj, Sniff Andersen Nexø,Anette Sonne 
Nielsen,Mogens Rüdiger,AnnaVallgårda,KarenVallgårda ogAnetteWarring. 

Fire studenter har hjulpet mig med arbejdet, som varede så længe, at flere 
nåede at blive færdige: Steven B. Jensen gjorde en meget stor indsats bl.a. 
med indsamlingen af kildematerialet og til sidst med korrekturlæsning og 
sproglige rettelser. Nina Lynge har i afslutningsfasen udført et stort arbejde 
bl.a. med noter, figurer, litteraturliste og lovliste. Dorthe Chakravarty og 
Pernille Ipsen har også hjulpet mig på forskellig vis.Asmah Hussain hjalp 
mig som sekretær gennem det meste af perioden. 

Ørslevkloster har i mange uger udgjort en rolig og inspirerende ramme 
om arbejdet, ikke mindst takket væreTove Borres omsorgsfulde forvaltning 
af stedet. 

Uden de offentlige biblioteker kan et projekt som dette ikke gennem
føres.Den gode service, som ansatte på Danmarks Natur- og Lægevidenska
belige Bibliotek, Det Kongelige Bibliotek og Folketingets Bibliotek har 
ydet,har været en uvurderlig hjælp, ikke mindst med fremskaffelsen af mate
riale fra Sverige. 

En særlig tak går til Ning de Coninck-Smith,Anders Kjellberg, Lene 
Koch,Tyge Krogh og Roger Qvarsell, som har læst og kommenteret hele 



bogen eller det meste af den.Det har været inspirerende og udfordrende på 
en god måde. 

Den allerstørste tak går til Niels Arnfred, som gennem hele arbejdet har 
læst,kommenteret og diskuteret flere udgaver af de forskellige kapitler og på 
mange andre måder støttet og opmuntret,når der har været brug for det.Til 
sidst vil jeg takke Anna,Karen og Annegrete for god opbakning gennem de 
år,bogen har været undervejs. 

September 2003 
Signild Vallgårda 
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kap i te l  1  

I N D L E D N I N G  

Denne bog handler om folkesundhed og magtudøvelse, to fænomener som 
umiddelbart giver forskellige associationer.Det første forbindes ofte med 
noget positivt, det sidste med noget negativt. Folkesundhedspolitik, syg
domsforebyggelse og sundhedsfremme har som mål at forbedre befolknin
gens sundhed. Det kan ses som udtryk for politikeres og myndigheders 
omsorg for borgernes ve og vel. Men netop i omsorgens navn påvirker de 
borgerne til at opføre sig på en bestemt måde;de udøver magt over dem. 

Magtudøvelse er i denne fremstilling i sig selv hverken opfattet som posi
tivt eller negativt. Hvis man ved begrebet forstår forsøg på at få andre til at 
handle anderledes, forekommer magtudøvelse i alle menneskelige relatio
ner, og ofte med en fra magtudøverens side god vilje eller hensigt, med et 
ønske om at hjælpe og skabe et bedre liv for den anden/de andre. Fordi 
magtudøvelse af mange opfattes synonymt med tvang og overgreb,har jeg i 
stedet valgt hovedsagelig at tale om styring. 

I bogen sammenligner jeg folkesundhedspolitikken i Danmark og Sverige 
i perioderne 1930-1950 og 1970-2002.Bogen søger svar på: 

•	 Hvilke folkesundhedsproblemer blev defineret, og hvilke årsagsforkla
ringer blev givet på dem? 

•	 Hvordan ønskede politikere og andre myndighedspersoner at udøve 
magt over borgerne, hvilke styringsmetoder var de parate til at tage i 
brug? 

•	 Hvordan begrundede de deres ønske om at forbedre befolkningens 
sundhedstilstand og forebygge sygdomme? 

Analyserne kan forhåbentlig give anledning til refleksioner over,hvilke sty
ringsformer og begrundelser for magtudøvelse man synes er rimelige. 
Hvornår er det en opgave for myndighederne at gribe ind? Hvilke proble
mer skal løses,og hvordan bør det ske? 
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O M  A T S T U D E R E  F O R T I D E N  

Det er et vilkår for al historisk forskning,at fortiden ses gennem mange lag af 
senere begivenheder,erfaringer og forestillinger,og det er aldrig helt forudsi
geligt eller bevidst styret,hvad vi ser,og hvad vi ikke ser.Når jeg her studerer 
forebyggelsespolitik i Danmark og Sverige,er mit blik farvet bl.a.af nutidige 
forestillinger om,hvad der er svensk og dansk,af de teorier,jeg har støttet mig 
til,af hvordan magt opfattes,og af de temaer,der præger min samtids politiske 
diskussioner om forebyggelse og folkesundhed.Den store politiske opmærk-
somhed om folkesundhedspolitikken i disse år har været med til at lede min 
opmærksomhed hen på tidligere tiders beskæftigelse med emnet.Mit håb er, 
at mine præmisser og mine analyser er så eksplicitte for læserne,at de kan tage 
stilling til den måde,jeg har formet billederne af fortiden på. 

Påvirkningen går ikke kun den ene vej. De billeder, man skaber af for
tiden,har betydning for,hvordan samtiden ses.Forestillingerne om fortiden 
kan f.eks. både være med til at få ens samtid til at virke som højdepunktet af 
fremskridt i forhold til mørke og uvidenhed.Den kan også opleves som en 
tilbagegang i forhold til en tabt guldalder.Fremstillingen her kan forhåbent
lig være med til at nuancere forestillingerne både om den ene og den anden 
periodes særtræk. 

K O N S T R U K T I O N E N  A F  V I D E N  O G  S A N D H E D E R  

Enhver konstruktion af problemer og sandheder, af viden,er med til at sætte 
den politiske dagsorden.Skabelse af viden kan ses både som en forudsætning 
for magtudøvelse og som et led i den.Det første spørgsmål bogen behandler 
er: Hvad forstås ved folkesundhed? Hvilke problemer er det relevant at 
beskæftige sig med,og hvilke er deres årsager? Konstruktionen af, hvad der 
er rigtig og relevant viden,er med til at definere de områder,magten udøves 
på, hvad der kan tales om og besluttes, såvel som hvordan der kan handles. 
Gennem kategorisering af problemer og mennesker skabes magtudøvelsens 
genstand.Konstruktionen af den viden, som muliggør og former en given 
styring, tjener til „at reducere kompleksiteten, at skabe et afgrænset felt som 
regulerer,hvad der kan siges og hvad der ikke kan siges“.1 

Problemidentifikationen handler om,hvilke sygdomme og helbredspro
blemer der bliver omtalt som folkesundhedsproblemer, og om, hvilke 
årsagsforklaringer der gives på dem.Kategorisering af givne sygdomme som 
livsstilssygdomme eller som levekårsskabte har f.eks. stor betydning for, om 
politikerne især søger at påvirke den enkelte borgers adfærd, eller om de 
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søger at ændre de ydre forhold, borgerne lever under.Opfattes tuberkulose 
som især forårsaget af smitte, giver det et andet handlingsalternativ, end hvis 
opfattelsen er, at folks modstandskraft, ernæringsstatus,boligforhold etc.,har 
afgørende betydning for sygdommens udvikling.Også placering af menne
sker i bestemte risikogrupper er udtryk for en videnkonstruktion, som ska
ber rammer for magtudøvelsen.2 Analysen af den viden,der konstrueres,kan 
dermed bidrage til at afdække,hvordan valg af indsatsområder foregår,og til 
at gøre de valgte styringsteknikker mere forståelige. Analysen kan også 
bidrage til at gøre opmærksom på,at verden kan fortolkes på flere måder. 

M I C H E L  F O U C A U L T S  B E G R E B  G O V E R N M E N T A L I T Y  

O G  S T U D I E R  A F  M A G T U D Ø V E L S E  

Bogens andet spørgsmål er, hvordan de styrende ønsker at udøve magt? 
Hvilke midler er politikere og myndighedspersoner parat til at bruge for at 
få folk til at ændre adfærd,når det drejer sig om at forbedre sundheden? Den 
måde at stille spørgsmål på er især inspireret af den franske teoretiker og idé
historiker Michel Foucault.3 

Foucault forudsætter, at magt almindeligvis udøves over frie mennesker, 
som inden for visse rammer har mulighed for at handle, som de selv ønsker, 
og som har mulighed for at gøre modstand. For at forklare sit standpunkt 
nærmere skriver han, at man ikke kan udøve magt over den lænkede slave, 
fordi han ikke har mulighed for modstand.Derfor består udfordringen i at få 
mennesker til at vælge at handle, som de styrende ønsker. Magtudøvelse 
definerer han, som „en samlet struktur af handlinger som retter sig mod 
mulige handlinger:den tilskynder,den forfører,den letter eller vanskeliggør, 
i ekstreme tilfælde tvinger eller forbyder den“.4 Magtudøvelse former altså 
folks handlemuligheder. Frihed og magt står kun under ekstreme forhold i 
modsætning til hinanden.Grunden til, at magtudøvelsen accepteres af indi
vider, som har frihed til at vælge noget andet, er, at den også bidrager til at 
skabe noget, som folk ønsker. Den virker ikke kun begrænsende eller 
undertrykkende,„den gennemsyrer og producerer ting,den skaber nydelse, 
former viden,producerer diskurs“.5 

Den form for magtudøvelse, som handler om at overbevise de styrede om 
det rigtige og ønskelige i at ændre adfærd, sådan at de selv styrer deres hand-
linger i den ønskede retning,har Michel Foucault betegnet governmentality. 
Han laver et ordspil på dobbeltbetydningen af conduct (conduire), og taler om 
„conduct of conduct“ for at forklare begrebet. „For to conduct is at the 
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same time to „lead“ others … and a way of behaving within a more or less 
open field of possibilities“.6 Styring handler både om udøvelse af magt over 
andre og over en selv. „Denne kontakt mellem teknologier for at dominere 
andre og selvteknologier kalder jeg governmentality“.7 Magtudøvelsen har to 
sider,hvilket, for at tydeliggøre Foucaults pointe, kan illustreres med ordpar 
som disciplinering – selvdisciplinering, beherskelse – selvbeherskelse, kon
trol – selvkontrol,erkendelse – selverkendelse og hjælp – selvhjælp. 

Gennem magtudøvelsen påvirkes ikke kun menneskers umiddelbare 
handlinger, men også deres måde at tænke på og deres fremtidige handle
mønstre.Man kan tale om, at den er med til at forme menneskers egenska
ber, selvforståelse og ønsker, forme dem som subjekter. I analysen af magt
udøvelsen udgår Foucault fra,at den enkelte er et handlende subjekt med en 
bestemt identitet, som gennem magtudøvelsen bliver formet eller præget, 
bl.a. ved at hun/han kommer til at se sig selv med andre(s) øjne. Magtud
øvelsen sker altså over for i princippet frie individer, som skal påvirkes til at 
handle anderledes, styre sig selv,og som i denne proces også bliver omformet 
og omformer sig som subjekter. 8 

At styre mennesker indebærer netop „ikke at ødelægge deres evne til at 
handle, men at anerkende den og bruge den til sine egne formål“.9 Denne 
præcisering skyldes Nikolas Rose. Rose beskriver forskellige styrings
teknikker, f.eks. „ansvarliggørelsesteknologier“ og „styring gennem den 
bevidste brug af skam“,10 som også har inspireret udviklingen af de begre
ber, som beskrives i næste afsnit. 

M A G T U D Ø V E L S E . E N  A N A L Y T I S K  T I L G A N G  

I det følgende præsenteres de begreber, som jeg har udviklet ved at bruge 
ovenstående teorier på mit empiriske materiale,og som jeg har brugt i frem
stillingen af resultaterne.Analysen af magtudøvelsen eller styringen tager 
udgangspunkt i, at der bruges to metoder.Dels appellerer de styrende til de 
egenskaber og ønsker,borgerne har,dels forsøger de at forme borgerne ved at 
prøve på at skabe nye egenskaber og ønsker hos dem, eller ved at forstærke 
dem,de allerede har. 

sty r i ng  g e nne m  ap pe l  t i l  ø n ske r  og  e g e n skab e r 

Styring kan ske ved appeller til de motiver og ønsker, som man forventer, at 
mennesker har.Det kan være ønsket om at opnå et godt liv, lykke, skønhed, 
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styrke, rigdom eller bare om at være normal. Det sidste har sandsynligvis 
spillet en større rolle i sundhedspolitikken end på andre områder.De styren
de kan også appellere til ønsket om at være og blive opfattet som et godt 
menneske, at være en god borger, som tager ansvar for sig selv, sin familie og 
sit fædreland;som kort sagt er med til at skabe et godt samfund.Sundhed bli
ver i sundhedsoplysningen koblet til idealer, man tror er udbredt i 
befolkningen.For at en given styring skal lykkes, behøver de styrede ikke at 
dele de styrendes mål, men den pågældende adfærd skal gøres meningsfuld 
for dem.De styrende kan f.eks. ønske at styrke samfundsøkonomien,men 
vælge at appellere til folks egennytte. 

Styring kan også ske gennem appel til de egenskaber, som de styrende for-
venter, at folk har f.eks. fornuft. Da håber de styrende, at folk ville handle 
som ønsket, forudsat at de bliver oplyst om,hvad der påvirker sundheden. 
Andre egenskaber kan være respekt for autoriteter og lydighed. Det er dog 
ikke altid nemt at skille „er“ fra „bør“ i det oplysende materiale, dvs. at det 
kan være svært at se,om det er borgernes fornuft eller lydighed,de styrende 
appellerer til.Ansvarlighed er en egenskab,der ofte appelleres til, og styring 
ved appel til denne egenskab er det,Nikolas Rose kalder „ansvarliggørelses
teknologier“.11 Endelig appellerer de til følelser, som f.eks. forfængelighed, 
usikkerhed,væmmelse, samvittighed,angst eller skam. 

De styrende appellerer til de ønsker og egenskaber, de forventer vil have 
den største effekt, f.eks. forfængelighed og skam, og til sådanne som de 
ønsker at fremme i befolkningen, f.eks. pligtfølelse og solidaritet, hvilket 
fører over til: 

sty r i ng  g e nne m  f orm n i ng  a f  sub j e k te r 

Magtudøvelse kan også handle om at forsøge at ændre befolkningens ønsker 
og egenskaber.Når der tales om at motivere borgerne til at ville sundheden 
og om at ændre holdninger eller om at støtte en given sundhedsgavnlig 
adfærd,er ambitionen netop at forme borgernes mål og ønsker. 

Initiativer til at skabe empowerment eller enablement hos borgerne er 
eksempler på den slags magtudøvelse, som handler om at forme subjekter. 
De har som mål at styrke bestemte egenskaber – med et tungt ord – give 
folk handlekompetencer. Det kan her synes modsigelsesfuldt at tale om 
magtudøvelse,når pointen netop er at give magtesløse mere magt over deres 
eget liv. Empowerment kan imidlertid ses som magtudøvelse af to grunde.For 
det første fordi myndighederne nærmest tvinger folk til at tage stilling til 
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forhold, som de ikke tidligere har forholdt sig til.Nikolas Rose siger herom: 
„Moderne mennesker har ikke kun ‘frihed til at vælge’,men er forpligtet til at 
være frie, til at forstå og forme deres liv i form af valg“.12 De bliver med andre 
ord stillet over for en lang række valg, de ikke kan undslå sig for at forholde 
sig til. For det andet er hensigten, at borgerne skal bruge deres handleevner 
til noget bestemt, til den adfærd, som myndighederne angiver.De skal bruge 
valgmulighederne til at vælge sundheden. 

Magtudøvelse kan således også være med til at forme subjekterne sådan,at 
disse gør de styrendes ideer til deres egne.Den indebærer dermed den kom
bination af dominans- og selvteknologier, som Foucault taler om, jf. oven
for. De styrendes forsøg på at forme borgerne forenes med borgernes 
bestræbelser på at forme sig selv. 

de n  pastorale , om s org s f ul de  mag tud ø ve l se  

Den magtudøvelse, der udforskes i denne bog, handler om statens omsorg 
for borgerne.Foucault siger om den rolle, staten her påtager sig, at den ud
øver „pastoral magt“.Han ser paralleller mellem den måde, velfærdsstaten 
sørger for og styrer sine borgere på,og den måde,hvorpå den kristne kirke, 
ikke mindst præsten, sørger for sine medlemmer. Ligesom hyrden for sine 
får. Der er således en dobbelthed i denne form for magtudøvelse, nemlig 
omsorg og overvågning,eller kontrol og skabelse af tryghed.„Den moderne 
vestlige stat har integreret en ældre magtteknik, som opstod i kristne institu
tioner, i en ny form.Vi kan kalde denne magtteknik for pastoral magt“.13 

Målet er ikke længere frelse,men at redde borgerne for denne verden.Fou
cault taler om,at: „Den ‘moderne stat‘ er en meget sofistikeret struktur, som 
individerne kan blive integrerede i på betingelse af, at deres individualitet 
formes på en ny måde og underlægges en række specifikke mønstre“.14 

Velfærdsstatens omsorg eller magt udøves af et voksende antal ansatte, som 
har brug for viden for at varetage deres opgaver.Viden om den enkelte bor
ger opnår de f.eks. på sundhedsområdet gennem helbredsundersøgelser og 
andre former for overvågning. For at kunne bedømme,om de undersøgte 
lever op til en given,ønsket standard, skal denne standard defineres,hvilket i 
sig selv forudsætter en viden om borgernes sundhedstilstand, som netop til
vejebringes gennem undersøgelserne.Viden bliver med andre ord skabt og 
brugt i samme proces. 

I de skandinaviske velfærdsstater er relationen mellem stat og borger ofte 
direkte, idet det er offentligt ansatte, som udøver den pastorale omsorg 
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eller magt.15 Den svenske historiker Lars Trägårdh16 mener, at de nordiske 
velfærdsstater er præget af „statist individualism“. Staten opfattes ikke kun 
som undertrykkende, men også som beskyttende.Trägårdh hævder, at de 
nordiske velfærdsstater adskiller sig fra f.eks. katolske lande gennem den 
individuelle dimension i den sociale kontrakt, hvor hverken familie, kirke 
eller andre udgør et mellemled.17 Dette er givetvis en forenkling. Private 
organisationer som folkebevægelser, velgørenhedsorganisationer og er
hvervsorganisationer har spillet en stor rolle. Sammenlignet med mange 
sydeuropæiske lande har staten dog en større funktion i formidlingen af 
velfærdsydelserne. 

B E G R U N D E L S E R  F O R  F O L K E S U N D H E D S P O L I T I K K E N  

Bogens tredje spørgsmål er, hvilke begrundelser politikerne i de to lande 
fremførte for initiativerne i folkesundhedspolitikken. Den svenske histori
ker Jan Sundin skriver om myndighedernes bestræbelser på at forbedre 
befolkningens sundhed således:„I dessa idéer ingår dels tron på att vissa bätt
re än andra kan avgöra hur det goda livet bör vara, dels att dessa har såväl 
skyldighet som rättighet att använda sina överlägsna kunskaper,om nödvän-
digt även mot den enskilda individen“.18 Det handler her om at finde ud af, 
hvordan de styrende begrundede, at de havde ret og pligt til at bruge den 
viden, de mente at have? Hvordan begrundede de deres forsøg på at styre 
folks adfærd på områder, som normalt opfattes som meget private, f.eks. 
sove- og spisevaner og seksualitet? 

Analysen omhandler de forestillinger, der dominerede den sundhedspo
litiske debat på de pågældende tidspunkter i de to lande. Den afspejler, 
hvad der blev opfattet som legitime begrundelser, og hvilke begrundelser 
politikerne regnede med kunne overbevise andre med. Begrundelser bliver 
til en del af magtudøvelsen. Hvis man kan få borgerne til at se forebyggel
sesinitiativerne som fornuftige og velbegrundede, er der større sandsynlig
hed for, at de vil handle, som de styrende ønsker. Det forudsætter dog, at 
borgerne får kendskab til begrundelserne, hvilket næppe altid sker. De er 
jo hovedsageligt rettet mod de politikere og embedsmænd, som gennem
fører styringen. Begrundelserne fungerer dermed som styring af dem, der 
skal styre borgerne. 

Det er vigtigt at skelne mellem mål og midler.Målet – at gavne samfundet 
– kan opnås både gennem,at den enkelte borger tager ansvar,og gennem,at 
politikere og det offentlige påtager sig ansvar.Hvis målet er at skabe gode liv 
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for borgerne, kan det både opnås gennem den enkeltes indsats og politisk 
besluttede ændringer f.eks. i deres levekår. Den enkelte kan således både 
være et mål i sig selv og et middel til at gavne et fællesskab. 

F R I H E D E N S  F O R E N E L I G H E D  M E D  S T Y R I N G E N  

Magtudøvelse i form af forebyggelsespolitik kan både begrænse og frigøre. 
På den ene side styres menneskers handlinger og handlemuligheder i en 
bestemt retning, hvilket indebærer, at handlefriheden begrænses. På den 
anden side antages borgerne gennem denne styring at forbedre deres sund
hed og dermed øge deres handlefrihed. Styringen indebærer dermed både 
mere og mindre frihed. Mindre, hvis man med frihed forstår frihed fra 
enhver indblanding, en negativ definition. Mere, hvis man med frihed for
står muligheder for at handle på basis af ressourcer som viden, sundhed etc., 
en positiv definition.19 Den indblanding i menneskers måde at leve på, som 
forebyggelsespolitikken indebærer, er ud fra et rendyrket liberalt synspunkt 
en krænkelse af den enkeltes integritet, af friheden som frihed fra indblan
ding,men ud fra et „velfærdsstatsligt“ synspunkt er den en metode til at give 
den enkelte ressourcer, som giver større frihed til at handle. 20 Lars Trägårdh 
hævder, at „‘frihed‘ i Skandinavien er blevet ekstremt ‘positiv‘ snarere end 
‘negativ‘“.21 Det handler mere om at give borgerne handlemuligheder end 
om at begrænse indblandingen i deres liv. 

Selv om man har individets autonomi som mål eller ideal, kan politiske 
indgreb således forsvares.Som den svenske filosof Nina Nikku skriver:„Vad 
som på kort sikt kan vara en inskränkning av autonomin kan i ett längre 
tidsperspektiv vara tvärtom,en ökning av autonomin eller ett förhindrande 
av en större autonomiminskning“.22 Undervisningspligten er et andet 
eksempel på en sådan indskrænkning af den enkeltes frihed, som på længere 
sigt kan øge handlemulighederne. Mulighederne formes samtidig af det, 
man undervises i, og af den måde,det foregår på, f.eks. om det er en autori
tær undervisningsform eller en mere elevstyret. 

Man kan også spørge,hvem der har ret til frihed,og hvem det er berettiget 
at underlægge frihedsbegrænsninger og indblanding.Heller ikke ifølge den 
liberale tænker John Stuart Mill er alle berettiget til frihed.Han gør undta
gelser for børn og andre, som ikke „evner at forbedres gennem fri og lige 
diskussion“.23 Som det vil fremgå, var opfattelsen af, hvor langt man kunne 
gå i indblanding i den enkeltes liv,meget afhængig af,hvilke grupper af bor
gere der var tale om. 
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H V O R F O R  S A M M E N L I G N E  O V E R  T I D  O G  M E L L E M  

D A N M A R K  O G  S V E R I G E ? 

Sammenligninger kan ofte gøre en beskrivelse mere nuanceret.Den gør det 
muligt at identificere forskelle og ligheder og gør det ofte nemmere at finde 
årsager til de fænomener,man studerer. 24 Målet med den dobbelte sammen
ligning er at synliggøre forhold, som jeg ellers ikke var blevet opmærksom 
på.Sammenligningen kan også vise, at forhold,der fremstår som selvfølgeli
ge og uafvendelige, ikke nødvendigvis er det. En sammenligning gør ofte 
forskellene mere synlige end lighederne. Sverige og Danmark kan derfor i 
det følgende fremstå som mere forskellige, end de ville gøre,hvis andre lan
de blev inddraget.De to lande er dog valgt, fordi de i mange henseender lig
ner hinanden.Det gør det muligt at få flere nuancer frem i analysen,end hvis 
jeg havde valgt lande,der var meget forskellige. 25 

Valget af Sverige skyldes også, at landet i den danske politiske debat har 
spillet en større rolle som model og modbillede end andre lande. 26 I begge 
lande synes der at herske en forestilling om, at dansk politik, ikke mindst på 
folkesundhedsområdet, adskiller sig væsentligt fra den svenske. Danskerne 
opfattes og opfatter sig selv som et antiautoritært og frihedselskende folk, 
som ikke vil finde sig i den restriktive politik, som svenskerne ifølge forestil
lingen er udsat for og lydigt følger. 27 Som det vil fremgå, er forskellene 
mellem de to lande knap så store i denne henseende, som de almindeligt 
forekommende nationale forestillinger giver indtryk af. 28 Selvbillederne er 
med andre ord fortegnede. 

Sammenligninger over tid kan også bruges til at gøre en beskrivelse mere 
facetteret og til en forståelse af det særlige ved en given periode.Ser man kun 
på sin samtid,kan det være vanskeligt at udsige noget om,hvad der er særligt 
for denne tid, fordi man mangler distance.Det kan synes en banalitet,men 
ikke desto mindre er udtalelser om det særlige ved vores tid, som netop ikke 
baseres på undersøgelser af den fortid, som den angiveligt skulle adskille sig 
fra, ikke helt sjældne. 29 Sammenligninger mellem de to tidsperioder kan 
vise,om politikken er blevet mere liberal,om den afspejler større respekt for 
den enkeltes autonomi, eller om myndighederne blander sig stadig mere i 
folks liv.De kan belyse,om der styres mindre gennem påbud og appeller til 
lydighed i slutningen af 1900-tallet, som flere forskere mener. 30 Endelig kan 
sammenligninger over tid og mellem lande bidrage til at skabe forståelse af, 
at folkesundhedspolitikken kunne være anderledes,at der findes alternativer. 

Undersøgelsen belyser således også forskelle mellem den danske og den 
svenske forebyggelsespolitik i to forskellige tidsperioder af velfærdsstatens 
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historie.Er politikken mest knyttet til nationen eller tiden? Kan man med 
andre ord finde større forskelle mellem landene end inden for det enkelte 
land til forskellige tider? Meget tyder på, at de forskellige tidsperioders sær
træk er mere fremtrædende end de nationale forskelle. 

Det skal understreges, at jeg i denne bog ikke tilstræber at forklare de 
identificerede forskelle.Bogen omhandler en lang periode og et omfattende 
emne.Forsøg på at finde forklaringer på de mange forhold, der analyseres, 
ville nødvendigvis omfatte så mange sider af den samfundsmæssige udvik
ling,at det ikke er muligt inden for rammerne af et enkelt forskningsprojekt. 

A F G R Æ N S N I N G  

Som sagt rummer alle menneskelige relationer magtudøvelse.Magtudøvelse 
med henblik på at forbedre en befolknings sundhed foregår på mange områ
der og måder. F.eks. indebærer forældres opdragelse af børn sygdomsfore
byggelse, som også kan ses som en magtrelation. Jeg vil i denne undersøgelse 
begrænse mig til den sygdomsforebyggelse, som sker med politisk sanktion 
eller på politisk initiativ. Det betyder, at myndigheders magtudøvelse er i 
fokus.Hvem der er myndighedsrepræsentanter er dog ikke altid indlysende. 
Hvor centralt placeret skal f.eks. en autoriseret læge være i forhold til poli
tisk styrede myndigheder for at kunne ses som myndighedsrepræsentant? 
De folkelige bevægelsers rolle især i Sverige kan heller ikke adskilles klart fra 
myndighedernes. Bevægelserne blev ofte inddraget som centrale aktører i 
arbejdet, og der var et nært samarbejde mellem private organisationer og 
myndigheder. De folkelige bevægelser var således ofte tæt knyttet til magt
haverne. I de senere år er de såkaldte NGO’ere (non governmental organi
sations) kommet til at spille en endnu mere central rolle som redskaber i sta
ternes politikudøvelse, ofte med temmelig store statstilskud. Dermed ikke 
være sagt, at de kun er redskaber.De folkelige bevægelser og andre organisa
tioner, f.eks. idrætsforeninger, patientforeninger mv., påvirker ofte de poli
tiske beslutninger. De udfører ikke kun politikken, de former den også. 
Filantropiske og andre organisationers forebyggelsesarbejde blev ofte over
taget af offentlige myndigheder, f.eks.børneplejestationerne og Mjölkdrop-
parna.31 Derfor giver det ikke mening helt at udelukke ikke-statslige organi
sationers aktiviteter,når man ønsker at studere myndighedernes rolle.De vil 
derfor også blive behandlet her, især når de samarbejder med myndighe
der. 32 Iagttagelsen understreger, at politikernes magtudøvelse over for bor
gerne på dette område sjældent er en direkte relation.De styrer borgerne på 
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afstand. Politikere og embedsmænd er nødt til at påvirke andre, f.eks. læger 
og sygeplejersker, til at ændre adfærd over for patienter og andre borgere. 
Opdragerne skal opdrages. 

Jeg undersøger, hvordan der bliver talt om folkesundhedspolitik og fore
byggelse,hvordan politikere og andre definerer problemer,ønsker at styre og 
legitimere styringen.Det er ikke en analyse af beslutningsprocesser eller af, 
hvordan beslutninger om at iværksætte foranstaltninger bliver taget, eller af, 
hvem der initierer og beslutter dem. 

Hvad skal medregnes til folkesundhedspolitikken? Der er jo mange for
hold,der har betydning for en befolknings sundhed. Jeg har valgt at behand
le de initiativer, som af aktørerne selv blev betegnet som sygdomsforebyg
gelse,profylakse, sundhedsfremme, folkesundhedspolitik o.l. Folkesundhed 
(folkhälsa) er et begreb, som blev brugt i begge lande,men i Danmark var det 
næsten forsvundet i årene 1950 til 1990. Folkesundhed kunne fortjene en 
begrebshistorisk analyse.Her har jeg valgt at forholde mig pragmatisk til 
begrebet og lade mit emne afgrænse af det, som aktørerne har benævnt fol
kesundhed.Endvidere har jeg valgt især at studere de initiativer, som sigtede 
på at få folk til at ændre adfærd.Grunden er,at jeg er interesseret i den magt
udøvelse,som havde til formål at få folk til selv at vælge at handle anderledes. 
Tiltag for at forbedre sundheden, som ikke forudsatte adfærdsændringer, 
omtales kun sporadisk.Det gælder levnedsmiddelkontrol, forureningsbe
kæmpelse,vejforbedringer,boliglovgivning,kloakering mv.De områder, jeg 
har valgt at studere,udføres i sundhedsvæsenet, som helbredsundersøgelser 
af børn og gravide og foranstaltninger over for smitsomme sygdomme,eller 
varetages af bl.a. sundhedsmyndigheder som oplysning om sund levevis. I 
den senere periode formuleredes samlede politikker og programmer for for-
bedring af folkesundheden,de analyseres også. 

Det har ikke været muligt for mig at dække samtlige de styringsbestræ
belser fra myndighedernes side, som handler om at ændre folks sundhedsre
laterede adfærd. En hel del områder har jeg valgt fra, nogle fordi de også 
handler om andet end sygdomsforebyggelse.Det gælder alkoholpolitikken, 
som bl.a. også rummer socialpolitiske aspekter, der ikke har direkte sund
hedsrelevans.Det præger også oplysningsindsatsen på området.Alkoholpoli
tikken er desuden belyst meget grundigt af andre forskere. 33 Ej heller har jeg 
undersøgt politikken over for kønssygdomme.Den vedrører sandsynligvis 
lige så ofte sædelighed som sundhed.34 En undtagelse er dog, at jeg behand
lerAIDS-politikken, som i Sverige blev ført ind under kønssygdomslovgiv
ningen.Et andet stort område,som jeg har ladet ligge,er det arbejdsmedicin
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ske og arbejdsmiljøet.Dette omtales ofte som en del af folkesundhedspoli
tikken, om end det behandles ret stedmoderligt.Arbejdsmiljøspørgsmål 
betragtes, ligesom trafikpolitik, som selvstændige politikområder ved siden 
af sundhedspolitikken,selv om det senere ser ud til at ændre sig,i det mindste 
i Sverige.Andre områder,der er udeladt, er tandpleje og de eugeniske tiltag. 
De sidste er jo grundigt undersøgt af andre forskere. 35 Listen over ubehand
lede emner kan sikkert gøres endnu længere.Disse afgrænsninger gør selv
følgelig,at mine konklusioner ikke dækker hele folkesundhedspolitikken. 

Jeg undersøger ikke, om forsøgene på magtudøvelse lykkedes. Det, der 
interesserer mig er, hvad der af politikere og andre styrende opfattedes som 
anvendelige og legitime foranstaltninger over for borgerne, og hvilke de 
udtalte intentioner med politikken var. Når man arbejder med historisk 
materiale, er intentionerne ofte så langt,man kan komme.Man kan sige, at 
man i den situation ofte har en dobbelt uvidenhed. Man ved ofte hverken, 
om adfærden faktisk ændredes, eller, hvis den gjorde det, hvorfor det skete. 
Har man viden om, at folk ændrede adfærd som tilsigtet, vil man sjældent 
kunne vide,hvad årsagen var,dvs.om ændringen var resultat af den tilstræb
te påvirkning, eller om den skyldtes andre forhold. Det samme gælder 
ændringer i folks sundhedstilstand. Den påvirkes af en meget lang række 
forhold, og det vil ofte være meget vanskeligt at afgøre, hvad der er de vig
tigste årsager, selv om man kan komme med begrundede formodninger. 
Forebyggelsesaktiviteternes konkrete gennemførelse, og borgernes opfat
telse af dem er heller ikke undersøgt. Det ville sandsynligvis også være 
meget vanskeligt at finde kilder hertil.Undersøgelsen handler derfor ikke 
om resultaterne af forebyggelsesinitiativerne. Jeg undersøger således hver
ken,om tiltagene faktisk fik folk til at ændre adfærd,eller,om indsatsen hav
de effekt på befolkningens sundhed. 

Ligesom det i den geografiske komparation har betydning for,hvad der 
bliver synligt i analysen,hvilke lande man sammenligner,har det i den histo
riske komparation betydning,hvilke perioder man studerer.Myndigheder
ne i både Danmark og Sverige har vist aktiv interesse i at forbedre 
befolkningens sundhed i større omfang siden 1700-tallet. Jeg har valgt at 
sammenligne perioder, som ligger forholdsvis tæt tidsmæssigt og ligner hin
anden med hensyn til de samfundsmæssige forhold.Det bidrager til en mere 
nuanceret beskrivelse, end hvis meget forskellige tidsperioder var blevet 
valgt.Analysen tager sin begyndelse i 1930.1930’erne og 1940’erne var årtier 
med stor aktivitet inden for forebyggelsesområdet.36 Bogen omhandler de to 
årtier efter 1930 og perioden fra 1970 og frem.To perioder,hvor de politiske 
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debatter og initiativer på forebyggelsesområdet var relativt omfattende. 
Grunden til,at den mellemliggende periode ikke behandles,er frem for alt,at 
der i den var meget fokus på sygehuse og behandling og lidt på forebyggelse. 

Der er lavet megen forskning om velfærdsstaten og noget om folkesund
hedspolitikken, men der er ikke nogen, der har stillet spørgsmålet om 
magtudøvelsen inden for folkesundhedspolitikken i form af en historisk
komparativ undersøgelse. I det hele taget er der ikke mange systematiske 
sammenligninger af de to lande, selv om der er gennemført projekter, hvor 
begge lande indgår, men da oftest beskrevet hver for sig. Også på den bag
grund håber jeg, at denne bog kan bringe nye indsigter og give anledning 
til nye refleksioner. 

K I L D E R  

Kildematerialet til undersøgelse af begrundelserne for folkesundhedspoli
tikken består frem for alt af tekster fra besluttende forsamlinger og myn
digheder, betænkninger og politiske programmer. Der er således tale om 
programmatiske tekster, ikke om kilder til administrationen af forskellige 
ordninger. Kildematerialet til undersøgelse af styringsmetoderne er de 
politiske dokumenter, som bliver brugt til analysen af begrundelserne, tek
ster, som informerer om initiativer, og tekster, der blev brugt til påvirkning 
f.eks. oplysningsmateriale til borgerne.Alle kildetyper er brugt til at analy
sere, hvad der blev set som folkesundhedsproblemer og deres årsager. 

k i l de mate r i alet s  sam m e nl i g ne l i g h e d 

Et problem ved sammenligninger mellem lande er, at det kan være svært at 
finde kilder til de samme forhold i begge lande,og at forskelle i kildemateri
alets karakter kan have betydning for fortolkningen. 

Det svenske kildemateriale fra rigsdag, regering og statsadministration 
adskiller sig fra det danske i mindst tre henseender.Den første er den svenske 
udredningsinstitution. I Sverige bliver langt flere lovforslag til på baggrund 
af omfattende betænkninger, hvor spørgsmålet beskrives og udredes. 
Eksperter, interesseorganisationer og berørte myndigheder er mere synligt 
involveret i lovgivningsprocessen i Sverige.Det svenske betænkningsmate
riale er derfor meget mere omfattende end det danske.En anden forskel er, 
at man i Sverige har en lang tradition for, at mange lovforslag bliver sendt til 
høring (remiss) hos berørte instanser, både centrale og lokale, amter, interes
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seorganisationer,universiteter mv.,og at svarene oftest bliver grundigt refe
reret ved fremsættelsen af lovforslag (propositioner).37 Det giver kilder til flere 
parters opfattelser.Endelig indeholder de lovforslag, regeringen fremsætter, 
mere omfattende begrundelser i Sverige. Meget af arbejdet foregår, som i 
Danmark, i parlamentariske udvalg (utskott). Udvalgsarbejdet begynder i 
Sverige, umiddelbart efter at en lov er fremsat. Diskussionerne i salen efter 
udvalgsbehandlingen er ikke lige så omfattende,som de ofte er ved førstebe
handlingen af et lovforslag i Danmark,og de forskellige synspunkter er der
for ikke så udførligt præsenterede som i Danmark.Til gengæld er redegø
relserne fra udvalgene betydelig længere end i Danmark.Dertil kommer de 
skriftlige forslag (motioner), som svenske rigsdagspolitikere fremsætter med 
deres synspunkter på lovforslag. I Sverige vælger man ofte at udrede et 
spørgsmål, før beslutning tages. I Danmark vedtager man ofte love med den 
klausul, at de skal tages op til revision efter en fastsat årrække. 

En anden forskel er omfanget af det materiale, som ikke kan kaldes poli
tisk-administrativt, f.eks.oplysningsmateriale.Det er større i Sverige, i begge 
perioder. Da det må ses som udtryk for en reel forskel i aktiviteternes 
omfang, er der her mindre fare for, at fortolkningen bliver skæv på grund af 
materialets karakter. 

k i l de s ø g n i ng 

Kilderne er fundet ved en systematisk gennemgang af de danske og svenske 
bogfortegnelser og tidsskriftsindekser under søgeordene folkesundhed, 
hygiejne, ernæring, forebyggende, forebyggelse,helbred,helse,mentalhygi
ejne,moderne,oplysning,profylakse, samfund-, social-, sundhed-, sygdom, 
syge-, tidsskrift, tuberkulose, vejledning.Udvalgte tidsskrifter som Ugeskrift 
for læger og Läkartidningen er gennemgået. Rigsdagstidende, Folketingstidende 
og Riksdagens protokoll, Riksdagstryck er gennemgået for at finde lovforslag, 
betænkninger og debatter.Det har været til stor hjælp for kildesøgningen til 
den danske Rigsdag og, efter 1953, Folketinget, at Folketingets bibliotek 
laver udklipsbøger om forskellige emner. Disse har været benyttet i stort 
omfang.Den eneste ulempe med dem er,at oplysningen om,hvor teksten er 
trykt, bliver mindre præcis, der angives ikke bind, men år, dato og spalte
eller sidenummer.Lister over danske betænkninger og de svenske SOU,Sta
tens Offentliga Utredningar, er gennemgået. Endelig er der foretaget søgning 
under småtryk mv. på Det Kongelige Bibliotek, Arbejderbevægelsens 
Bibliotek og Arkiv, og Lunds Universitetsbibliotek for at finde partipro-
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grammer og andet materiale fra de politiske partier.Lægeforeningens hygi
ejnekomités arkiv i Rigsarkivet er gennemgået. Henriette Buus har givet 
referencer til oplysningsmateriale til gravide. 

Citater er ordrette,også med hensyn til stavning,medmindre der er åben
bare korrekturfejl.Ö i danske tekster er ændret til ø.Stort bogstav, som mar
kerer ny sætning, eller lille begyndelsesbogstav har jeg ændret, så det passer 
ind i den tekst,citatet indgår i. 

B O G E N S  O P B Y G N I N G  

Bogen falder i to dele, den første – kapitel 2-4 – handler om 1930’erne og 
1940’erne og den anden – kapitel 5-10 – om perioden efter 1970. I de to 
dele behandles de samme emner: oplysning, kapitel 2 og 8, helbredsunder
søgelser, kapitel 3 og 9, og forholdsregler over for smitsomme sygdomme, 
kapitel 4 og 10. I anden del analyseres også de samlede folkesundhedspolitik
ker,der blev formuleret,kapitel 5, 6 og 7.De enkelte kapitler behandler ikke 
altid alle de tre overordnede spørgsmål om videnkonstruktion, magtens 
begrundelse og styringsteknikker. Komparationen mellem Danmark og 
Sverige foretages i alle kapitler. Den tidsmæssige sammenligning sker især i 
konklusionen. 

I fremstillingen har jeg i høj grad ladet citaterne „tale for sig selv“.Analy
sen ligger især i udvælgelsen af dem. 

note r 

1 Osborne, 1997, s. 175. 
2 Risikogrupperne giver en „repræsentation“ af det, som skal styres. Nikolas Rose og 

Peter Miller citeret i Ballard, 1998, s. 127. 
3	 Andre, som har arbejdet med Foucaults teorier, har også udgjort inspirationskilder 

f.eks.: Rose, 1999; Rose & Miller, 1992;Valverde, 1996; Dean, 1999. For en lidt mere 
udfoldet beskrivelse af Foucaults teorier og diskussion af Nikolas Rose se Vallgårda, 
2003a. Jeg benytter Foucaults tænkning til at finde anvendelige analyseredskaber. 
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For at parafrasere ham selv: Hvis nogen siger, at jeg er utro mod Foucault, er det 
fuldstændig uinteressant. Foucault mente, at det var sådan, man kunne forholde sig 
til teoretiske inspirationskilder: „For myself, I prefer to utilize (rather than com
ment on) the writers I like.The only valid tribute to thought such as Nietzsche’s is 
precisely to use it, to deform it, to make it groan and protest.And if the commenta
tor says that I am unfaithful to Nietzsche that is absolutely no interest“. Magasine 
littéraire 101 (Juin 1975): 33 oversat af O’Brien. Citatet har jeg fået af Anne Løkke. 

4 Foucault, 1982, s. 220. Foucaultcitaterne har jeg oversat fra de engelske tekster.

5 Foucault, 1972, s. 119.

6 Foucault, 1982, s. 220.

7 Foucault, 1988, s. 19.

8 „There are two meanings of the word subject: subject to someone else by control


and dependence, and tied to his own identity by a conscience or self-knowledge. 
Both meanings suggest a form of power which subjugates and makes subject to“. 
Foucault, 1982, s. 212. 

9 Rose, 1999, s. 4. 
10 Rose, 1999 s. 73 og 74. 
11 Rose, 1999, s. 74. 
12 Rose, 1999, s. 87, originalens kursiv. 
13 Foucault, 1982, s. 213. 
14 Foucault, 1982, s. 220 og s. 214. 
15 Historieskrivningen har længe nedtonet de filantropiske organisationers rolle til 

fordel for arbejderbevægelsens i opbygningen af de skandinaviske velfærdssamfund. 
Selv om billedet nu er ved at ændres, står tilbage, at filantropien har spillet en min
dre rolle i Skandinavien end i f.eks. Storbritannien. 

16 Trägårdh, 1997.

17 Trägårdh, 1997, s. 253.

18 Sundin, 1994, s. 62.

19 Heywood, 1998, s. 56 ff.

20 Rothstein, 1994.

21 Trägårdh, 1997, s. 253.

22 Nikku, 1993.

23 Mill, 1998, s. 15.

24 Skocpol, 1980; Kalberg, 1994.

25 Vallgårda, 2003b.

26 Et eksempel: „Skal svenskerne have lov til at leve længst?“ stod der i en annonce


med invitation til en høring om forebyggelse og sundhed fra Københavns Amt 
publiceret i MetroXpress 15. oktober 2002. 

27	 I Sverige findes i dag visse forbud, som ikke findes i Danmark, f.eks. mod at sælge 
alkohol til personer under 20 år, i Danmark er grænsen 15 år. På restauranter er 
aldersgrænsen dog den samme, 18 år. Der er også rygeforbud flere steder i Sverige 
end i Danmark. I Danmark er det på den anden side forbudt at gå imod rødt lys, og 
skilte som „Færdsel på isen forbudt“ er almindelige, hvor man i Sverige oftest skri
ver „Varning för svag is“. Begrænsninger i brugen af nydelsesmidler synes at være 
mindre acceptable i Danmark, hvorimod begrænsninger i bevægelsesfriheden lader 
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til at være mindre acceptable i Sverige.Vallgårda, 1999. 
28	 Forestillingerne findes både i den offentlige debat og i videnskabelige sammen

hænge. „For historical reasons, public policies in rationalist Sweden tend to be more 
restrictive than those of the more pragmatic Denmark. Swedish political and admi
nistrative culture permits regulations that, from a Danish perspective, are considered 
violations of individual r ights“. Albæk, 1992, s. 293. I samme artikel fremhæver 
Albæk den danske åbenhed, også over for fremmede, s. 284. 

29	 Et, ikke enestående, eksempel er Højlund & Larsen, 2001, som omhandler folke
sundhedspolitikken i slutningen af 1900-tallet i Danmark. For en lidt mere udførlig 
kritik af denne måde at bruge fortiden seVallgårda, 2001. 

30 Rose, 1999, s. 86-87 og 88; Palmblad & Eriksson, 1995. 
31 Jordansson &Vammen, 1998. 
32	 Man kan derfor ikke, som den svenske sociolog Eva Palmblad, (1993, s. 96) menings

fuldt skelne klart mellem folkesundhedsarbejde fra oven og fra neden. Hun placerer 
centrale myndigheder og lægestanden for oven og de folkelige bevægelser for 
neden. 

33 Eriksen, 1990; Sulkunen, 2000. 
34	 Ida Blom, Universitetet i Bergen, arbejder med en undersøgelse af kønssygdoms

lovgivningen i Norge og Danmark. 
35	 Broberg & Tydén, 1991, Koch, 1996 og Koch, 2000. Nexø, igangværende ph.d.-pro

jekt. Runcis, 1998. Disse forskere har dog andre forskningsspørgsmål end jeg. 
36	 Mellemgaard, 1998 og 1992; Løkke, 1998;Vallgårda, 1985 og 2000; Petersen & Blom

quist, 1996; Beronius, 1994; Johannisson, 1991; Johannisson, 1994; Qvarsell, 1989, 
1991 og 1994. 

37	 I Danmark har praksis varieret over tid og mellem ministerier. I løbet af 1990’erne er 
det dog blevet kutyme, at stort set alle lovforslag sendes i høring, og høringssvarene 
er altid tilgængelige for Folketinget, men bliver ikke refereret i Folketingstidende. 
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kap i te l  2  

F Ø J E L I G H E D, F O R N U F T  O G  

F O R F Æ N G E L I G H E D  

„Dåliga vanor måste vridas rätt, de oförståndiga måste upplysas, de

ansvarslösa väckas“.

Alva och Gunnar Myrdal. Kris i befolkningsfrågan1


Myndighederne har i hvert fald siden 1700-tallet anvendt oplysning som et 
middel til at få folk til at ændre adfærd og leve, hvad man opfattede som et 
sundere liv. 2 Gennem oplysningen3 søgte de at internalisere styringen, dvs. 
gøre den til selvstyring. Dette kapitel handler om denne form for magtud
øvelse, om hvilke ønsker og egenskaber de styrende appellerede til. Det 
handler også om,hvad politikere og myndigheder opfattede som sundheds
problemer og om,hvad årsagerne til problemerne var. 

O P L Y S N I N G E N S  F O R M : F O L K E B E V Æ G E L S E R  O G  

P R I V A T E  I N I T I A T I V E R  

Både i Danmark og Sverige blev der i 1930’erne og 1940’erne udgivet 
mange skrifter, som havde til hensigt at oplyse folk om, hvordan de skulle 
leve for ikke at blive syge og for at få et bedre helbred. I disse spillede læger 
en altdominerende rolle.Det var ikke kun dem,der besluttede indholdet,de 
førte også pennen og lagde autoritet bag udsagnene.Ved siden af den oplys
ning, som i forskellig grad havde myndighedernes støtte eller billigelse, blev 
der udgivet en stor mængde sundhedsoplysende litteratur fra forskellige ret
ninger som vegetarisme,homøopati mv. 4 Den af myndighederne anerkend
te del af sundhedsoplysningen, som vil blive analyseret her, gjorde en del ud 
af at tage afstand fra sådanne vildledende teorier. 

Meget af sundhedsoplysningen blev gennemført af private organisationer, 
men med myndighedernes faglige og moralske og somme tider økonomiske 
støtte.Den største samlede oplysningsindsats i Danmark i perioden var Den 
store Sundhedsudstilling, som åbnedes den 17. marts 1939 i Forum. Den var 

28




arrangeret af Berlingske Tidende og et forlag.Udstillingens protektor var stats
ministerTh.Stauning.Medicinaldirektør Johannes Frandsen var leder af den 
komité, som tilrettelagde udstillingen.5 Den havde med andre ord myndig
hedsautoritet bag sig. Den varede en hel måned og blev besøgt af knap 
250.000 mennesker. 6 Politikere, læger og andre fagfolk og den københavn
ske befolkning nærede åbenbart stor interesse for sundhed.Sundhedsudstil
lingen var sandsynligvis tænkt som begyndelsen på en større indsats, som 
kan være blevet stoppet af krigsudbruddet.7 Til udstillingen blev udgivet et 
katalog med korte artikler om dens forskellige emner. 8 I kapitlet henvises til 
den som udstillingskataloget. I oplysningen blev i øvrigt anvendt blade, 
radio, film,pjecer,udstillinger mv. 9 

Det svenske oplysningsmateriale var mere omfattende end det danske, 
hvilket afspejler en større aktivitet på området. Indsatsen var mere samord
net i Sverige. Meget af det materiale, som vil blive analyseret her, stammer 
fra to store oplysningskampagner fra midten af 1940’erne: Hälsokampanjen 
med mottoet Ett friskare folk og en kampagne organiseret af arbejderbevæ
gelsen: Bättre hälsa – bättre folk.Begge kampagner var organiseret af private 
organisationer uden offentlig økonomisk støtte. De havde dog så megen 
opbakning fra politikere og myndighedspersoner, at de kan siges at falde 
inden for denne bogs problemstilling, at undersøge myndighedernes 
bestræbelser på styring af borgerne. Hälsokampanjen opnåede offentlig 
anerkendelse f.eks. ved at Skolöverstyrelsen,Överbefälhavaren og Medici-
nalstyrelsen10 støttede kampagneledelsens ansøgning om statsstøtte, som den 
dog ikke fik. „Hans Maj:t Konungen ställde sig som beskyddare för hälso
kampanjen“,og kronprinsen og medicinalstyrelsens chef deltog i den højti
delige åbning af kampagnen i Stockholms koncerthus den 25. februar 
1945. 11 Kampagnen løb over et par måneder og indebar en omfattende 
mødeaktivitet rundt om i landet, foruden avisartikler og radioprogrammer. 
Der blev udgivet foredragsmanuskripter, som læger og andre kunne bruge 
ved de lokale arrangementer. 12 Mønsterforedragene blev rekvireret i 15.000 
eksemplarer. 13 I løbet af de to måneder, den varede, blev der oprettet 
omkring 1000 lokale komitéer, og 600 læger14 og 240 husgerningslærere 
meldte sig til at medvirke gratis. Der var megen presseomtale, radiopro
grammer mv. En hälsobroschyr blev distribueret til skolerne i 850.000 
eksemplarer finansieret af Kooperativa Förbundet.15 

Arbejderbevægelsens kampagne Bättre hälsa – bättre folk16 var organiseret 
af en lang række socialdemokratiske organisationer og var dermed tæt 
knyttet til det parti, der havde regeringsmagten.Til kampagnen blev der 
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udgivet undervisningsmateriale: Arbetarrörelsen och folkhälsan17 tiltænkt til 
brug i studiekredse. 18 Forløbet var ikke så intensivt som Hälsokampanjens. 
En anden forskel var, at arbejderbevægelsen lavede et materiale til selv
studier, mens Hälsokampanjen lavede foredragsmanuskripter, som skulle 
fremføres af læger. De brugte således to forskellige måder at formidle et 
budskab, henholdsvis deltageraktivitet og autoriteter.Andre oplysningsakti
viteter blev arrangeret af Svenska röda korser, idrætsforeninger mv. 19 Som i 
Danmark blev radioen benyttet til at formidle budskaber og påbud. I 1938 
lavede radioen en særlig medicinsk komité, som medicinaldirektøren del
tog i. 20 

Det er karakteristisk for det svenske oplysningsarbejde på dette område, at 
det foregik gennem et samarbejde mellem arbejderbevægelsens organisatio
ner, lægeforbundet, filantropiske organisationer, andre „folkrörelser“ og 
myndigheder på forskellige niveauer. Samarbejde mellem myndigheder og 
frivillige organisationer var mere almindeligt end i Danmark.Som eksempel 
kan nævnes, at det var en privat organisation, Svenska fattig- och barna-
vårdsförbundet, der udgav vejledninger til gravide og spædbørnsmødre, 
hvor det i Danmark var Sundhedsstyrelsen, der stod som udgiver. I begge 
lande blev pjecerne distribueret via det offentlige sundhedsvæsen.21 I Dan-
mark udgav læger Sund Levevis, mens det i Sverige var folkebevægelser, der 
stod bag det tilsvarende blad Friskt folk. Der fandtes flere og større folkelige 
bevægelser af denne type i Sverige end i Danmark,og de havde tradition for 
at varetage en række sociale opgaver. 22 I propositionen om fødselshjælp og 
svangreomsorg stod om oplysningen, at „i verksamheten böra,med stöd av 
statsbidrag, i möjligaste mån engageras även enskilda sammanslutningar och 
föreningar“. Samarbejdet og statsstøtten gav mulighed for „offentlig kon
troll“.23 Nogle myndighedspersoner var dog ikke helt trygge ved den priva
te indsats. I udredningen om ernæringsspørgsmålet fra 1938 stod, at „sam
hället kan således icke överlåta upplysnings- och uppfostringsverksamheten 
helt till det enskilda initiativet“.24 

Oplysningsmaterialet var alt i alt mere omfangsrigt i Sverige, både hvad 
angår mængden af publikationer og de enkelte artiklers og pjecers sidetal. 
Der blev lavet flere og større kampagner i Sverige.Endelig var der den for
skel, at de folkelige bevægelser udfoldede en større aktivitet på området i 
Sverige,mens det i Danmark i højere grad var læger,der organiserede oplys
ningen. Det kan have haft betydning for kampagnernes legitimitet i den 
svenske befolknings øjne, at det var deres „egne“ organisationer, der stod 
bag. 
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P Å V I R K N I N G S M E T O D E R  O G  M Å L G R U P P E R  

I begge lande gjorde læger og andre myndigheder sig overvejelser om,hvor
dan man bedst nåede ud til folk med oplysningen og nåede den tilsigtede 
virkning.25 I tråd med oplysningstankegangen forestillede man sig i Dan-
mark, at øget kundskab ville fungere opdragende. F.eks. skrev den danske 
læge L.S.Fridericia i 1929: „Den samme Metode, som her er nævnt overfor 
Tuberkulose, at opdrage Publikum ved at sprede hygiejnisk Kundskab til de 
enkelte Hjem, lader sig anvende ved Forebyggelsen af en Række andre Syg
domme, f.Eks.Spædbørns Sygdomme og Skolebørns Sygdomme, for blot at 
nævne to Grupper“.26 Lægen Viggo Munck fandt i 1936, at det ikke var 
nødvendigt at sælge varen oplysning om sundhed da „folk ønsker den“.Sene
re hed det, at „befolkningen trænger til en saadan oplysning“. Måske var 
behovet synligere for forfatteren end for hans kolleger og befolkningen, for
di som han skrev: „En af propagandaarbejdets opgaver bliver at fremkalde 
den hertil svarende mentale nyindstilling saavel hos læger som hos publi
kum“.27 Hvilket må betyde, at ønsket om sundhed alligevel skulle formes 
eller skabes. 

Selv om der blev udgivet meget oplysningsmateriale,var der også udbredt 
tvivl om nytten. Et alternativ var den direkte personlige påvirkning. Poul 
Bonnevie, professor i hygiejne, skrev i 1951, at oplysning ikke var nok; der 
skulle også vilje til at bruge oplysningen. Han troede ikke, at folk ønskede 
sundheden.Derfor var en af hygiejnikernes opgaver er at skabe dette ønske. 
„Folkesundheden er en pædagogisk opgave“. Bonnevie lagde således stor vægt 
på at motivere.Motivationen kunne skabes ved at knytte positive følelser og 
behov til de ønskede adfærdsændringer.Her mente Bonnevie, at man måtte 
benytte „den personlige vejledning og påvirkning, som ikke blot giver konkret 
viden, men som – selvfølgelig støttet af en almindelig opinionsdannelse – 
også giver forståelse af, at denne viden virkelig skal udnyttes, skaber mentali
teten og dermed fremelsker trangen til virkelig at følge rådene“.28 Direktø
ren for sygekassevæsenet påpegede dog i 1939, at en væsentlig grund til, at 
den skriftlige oplysning ikke virkede,var, at „man maa ogsaa regne med den 
Vanskelighed,som store Dele af Befolkningen har ved med Udbytte at tileg
ne sig en skriftlig Fremstilling“.29 Det var altså ikke kun viljen,det skortede på. 

Målgrupperne for oplysningen blev også diskuteret. Ofte blev børnene 
nævnt som en vigtig målgruppe.Det skyldtes sikkert både, at de var nemt 
tilgængelige, især i skolen,og at man havde en forestilling om,at de var lette
re at påvirke.Husmødrene var en anden stor gruppe, som især nogle kvinder 
mente, var vigtige at satse på.Ved debatten om oprettelsen af Statens Hus-
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holdningsråd i 1935 sagde Gerda Mundt, konservativ, i Folketinget, at 
kvindernes arbejde skulle styres:„Vi trænger til at faa hele dette Erhverv lagt 
ganske anderledes til rette for Kvinderne“.30 I udstillingskataloget til den 
omtalte sundhedsudstilling skrev Kate Fleron:„Fornuftigvis har det først og 
fremmest været Kvinderne, Sundhedspropagandaen gennem Aarene har 
henvendt sig til,Mødrene og Husmødrene … Hvis Konen i Huset forstaar, 
hvorledes Sundheden skal bevares, ved hvilken Mad og hvilkeVaner, saa 
lærer hendes Mand det,uden at han mærker det,og Børnene blive opdraget 
til at spise rigtigt og værne deres Helbred lige saa naturligt, som de bliver 
opdraget til ikke at spise med Kniv og ikke falde deVoksne i Talen“.31 Den 
klare og accepterede arbejdsdeling gjorde det muligt at målrette oplysnin
gen.Man behøvede kun at nå halvdelen af den voksne befolkning.Mænde
ne og børnene behøvede ikke engang altid at fatte, hvad det handlede om. 
Hovedansvaret, ikke kun for familien,men også for slægten,hvilede dermed 
på kvinderne.Kate Fleron afsluttede sin artikel i kataloget med ordene: „At 
Kvinderne forstaar, hvad Sundheden er værd, betyder, at Slægten vinder 
den“. 

I Sverige lagde man vægt på at kombinere oplysningskampagnerne med 
andre påvirkningsmetoder, f.eks. lokale aktiviteter. Generel oplysning i 
skriftlig form blev ikke anset for tilstrækkeligt til at forme borgernes ønsker: 
„I många fall gäller det att förändra invanda betraktelsesätt och levnadsva
nor,som ofta sitta djupt rotade.För den uppgiften gäller det att kunna påver
ka folk djupare än vad en ren propagandakampanj förmår.…Tyngdpunkten 
måste därför läggas på lokalt formade åtgärder, de lokala organisationernas 
medverkan“.32 

Som i Danmark blev børnene set som den vigtigste målgruppe, fordi man 
forventede, at de var mere formbare: „Om en dylik intensifierad upplys
ningsverksamhet icke kan nå så stora resultat i fråga om den vuxna 
befolkningen, är det desto mera angeläget, att åtminstone den uppväxande 
ungdomen i görligaste mån påverkas, ty när denna ungdom väl vuxit upp, 
äro möjligheterna i fråga om densamma väsentligen försuttna“.33 Husmød
rene var også i Sverige udset som den målgruppe, som skulle indse sit ansvar. 
„Husmödrarna – folkhälsans diktatorer! Ingen yrkesgrupp har större infly
tande på nationens hälsa än husmödrarna. …Varje husmor … har ett stort 
medborgerligt och humanitärt ansvar. På hennes kunskaper, intresse och 
noggrannhet och omtanke beror till stor del den kommande generationens 
hälsa“.34 Oplysningsmaterialet appellerede til mødrenes ansvarlighed for 
deres nære,men også for befolkningen som helhed. 
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Nye medier som film, radio og reklame blev taget i brug.Tiltroen til 
radioens gennemslagskraft var stor: „Med radions hjälp skulle det kunna bli 
möjligt att få hälsans problem upptagna och belysta på ett sådant sätt, att 
svenska folket helt enkelt inte kan undgå att lyssna och lystra“.35 Radioen 
evnede tilsyneladende ikke kun at få folk til at høre efter,men også at få dem 
til at gøre,hvad der blev sagt. 

De folkelige bevægelser spillede en stor rolle i myndighedernes overve
jelser om,hvordan oplysningen bedst kom ud til folket.Som det hed i mate
rialet fra Hälsokampanjen: „Våra stora folkrörelser (har stor betydelse) för 
spridandet av kunskapen om att hälsa är en medborgarplikt“.36 Tonen blev 
til tider helt religiøs. I arbejderbevægelsens skrift hed det, at man for at nå 
målet om en bedre folkesundhed „måste hela vårt folk väckas till insikt“,37 

og på lægemødet i 1942, at „man i den medicinska folkupplysningen bör 
särskilt inrikta sig på en förkunnelse rörande den friska människan“.38Væk
kelsesbevægelsen var en af de meget store folkelige bevægelser i Sverige,og 
det prægede tilsyneladende forestillingsverdenen. 

I Sverige talte man meget om betydningen af lokale initiativer, mens 
man i Danmark oftere fremhævede betydningen af den personlige på
virkning som alternativ eller supplement til den generelle oplysningsind
sats. 

S T Y R I N G  G E N N E M  A P P E L  T I L  E G E N S K A B E R  O G  

Ø N S K E R  

I oplysningsbestræbelserne gik organisationer og myndigheder ofte videre 
end til at appellere til de ønsker og egenskaber, som man forventede, folk 
havde.De forsøgte at forme eller fremelske nye. 

danmar k :  an s var l i g h e d  og  p l i g t  ove r  f or  s l æ g te n  og 
f ol ket 

Borgerne opfordredes til at tænke på,og handle for at fremme folkets eller 
slægtens sundhed,ikke kun deres egen.Hvis samfundssindet ikke fandtes hos 
borgerne,måtte det fremelskes.I Danmark blev sådanne appeller især brugt 
under besættelsen,men det var ikke kun under indtryk af den fælles ydre fjen
de,at myndighederne forventede denne ansvarlighed over for fællesskabet. 

„Det er enhvers Pligt at gøre en indsats for at bevare vort Folks Sundhed, 
der er det bedste Aktiv i en usikkerVerden“,39 hed det i en pjece fra 1944 om 
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smitsomme sygdomme;den blev trykt i 570.000 eksemplarer og uddelt gra
tis. I en bog udgivet i 1942 af AOF, talte man om at opnå „en stærkere og 
sundere Slægt,og det er jo det, der iVirkeligheden er det egentlige Maal for 
alle Bestræbelser“.40 

Begreberne folk og samfund betegnede de nulevende.Henvisningen til 
slægten rummede forestillinger om ansvar for fremtiden.Som det hed i katalo-
get til den store sundhedsudstilling i 1939:„Dog vigtigst af alt er Spørgsmaalet 
om,hvordan Slægtens Sundhed sikres,hvad vi kan gøre for at de Slægter,som 
følger efter vor,bliver endnu sundere“.41 Eller udtrykt mere poetisk:„Over 
Sundhedsudstillingen kunde disse Ord staa skrevet:Liv,Glæde og Sundhed. 
Det er Udstillingens Opgave at bringe Foraarstanker ind i Menneskesind,at 
vække tilTanker,som er i Pagt med det naturligste og bedste i Menneskelivet. 
Tanker som omfatter Slægten, som lever,og Slægterne, som kommer“.42 

For slægten er børnene vigtigst. I et udkast til et brev til Københavns 
mødre fra overborgmester Julius Hansen fra 1948 hed det: „Vore Børn er 
vort Lands Fremtid.Alt hvad vi kan gøre for at skabe en sund Slægt, er det 
vor Pligt at gøre …Vi henstiller indtrængende til Dem ikke at forsømme 
den pligt, De har over for Deres Barn og over for vort Samfund“.43 Ordet 
pligt blev ofte brugt, og myndighederne opfattede det tydeligvis som en 
selvfølge, at borgerne havde pligtfølelse, ikke kun over for egne børn,men 
også over for samfund og slægt: „Vi er ansvarlige (for vores helbred SV) – 
overfor os selv som overfor Samfundet“, 44 som det stod i Berlingske Tidende i 
forbindelse med udstillingen. 

Befolkningsspørgsmålet optog sindene i denne periode.Et gennemgåen
de tema i udstillingskataloget var det lave fødselstal. „I Afdelingen om Svan
gerskabet faar vi at vide,at der er alt for mange Børn,der ikke fødes“,og at der 
var „tale om hele Menneskeslægtens Fremtid“.45 Det faldende fødselstal gav 
tilskyndelse til at gøre mere for de børn,der blev født.„Det er en Kendsger
ning, at der fødes langt færre Børn i Familierne end før. Det gælder derfor 
dobbelt om at værne de faa, der fødes“.At sørge for børnenes sundhed var 
således enhver borgers forpligtelse. 

Hvad skal man lægge i, at nogle talte om slægt og andre om samfund? 
Ordvalget følger ikke politiske linjer.Begrebet slægt var ikke specielt knyt
tet til et borgerligt ståsted, eftersom socialdemokraten Stauning også talte 
om slægten. Det var heller ikke tidsbestemt, selv om slægt lader til at være 
hyppigere brugt i 1930’erne end i 1940’erne.Foruden at pege på fremtiden 
var begrebet biologisk, samtidig med at det tilsyneladende næsten var syno
nymt med det danske folk. 
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s ve r i g e :  an s var l i g h e d  og  p l i g t  ove r  f or  f ol k  og 
sam f und 

Også i den svenske oplysning henvistes til borgerens pligt og ansvar for at 
sørge for sin egen og sine medmenneskers sundhed, endda oftere end den 
danske.To linjer kan spores i det svenske materiale. I Hälsokampanjens fore-
drag stod der meget om pligt over for folket og slægten og de kommende 
generationer: „Hälsa är en medborgarplikt“.46 I arbejderbevægelsens mate
riale handlede det snarere om,at borgerne havde pligt til at være sunde, så de 
kunne bidrage til opbygningen af velfærdsstaten, som den senere blev 
benævnt.Begge appeller forudsatte, eller ønskede at skabe, fællesskabsfølelse 
og social ansvarlighed. Fællesskabet havde forskellige betegnelser, nationen 
og folket eller et socialt, retfærdigt og demokratisk samfund. 

Chefen for Medicinalstyrelsen, J.Axel Höjer, som var socialdemokrat, 
udtrykte sig mere på linje med Hälsokampanjens ideer om „folket“ og 
„nationen“, end med socialdemokraternes om samfundet. Han hævdede 
endda i 1941, at: „Många av oss kanske i förtid skall dö. Det må vara hänt, 
blott vår livsvilja som folk kommer att finnas kvar och leva frisk“.47 Dette er 
det mest markante eksempel, jeg har fundet på,at fællesskabets interesser sat
tes over den enkeltes, i de fleste tilfælde mente man,at de to kunne gå op i en 
højere enhed.48 

Pligten var gensidig, fællesskabet havde ansvar for den enkelte. I Hälso
kampanjens materiale stod: „God hälsa i den mån den går att förvärva är en 
plikt inte blott mot oss själva utan också våra medmänniskor och mot sam
hället.Det är en plikt inte blott därför, att samhället – skolan – gett oss möj-
lighet att stärka vår hälsa utan också därför, att man inte mer än alldeles nöd-
vändigt bör anlita samhällets sjukvård.Man kan också säga,att det är en plikt 
mot fosterlandet att skaffa sig en god fysisk kondition. En dag kan en sådan 
komma att krävas. Ja, det är en plikt mot kommande släkten att under 
ungdomsåren grundlägga en god hälsa genom sunda levnadsvanor. Endast 
det folk, som har en sund ungdom,kan bli ett friskt folk“.49 Borgerne burde 
således mindst muligt udnytte de velfærdsydelser, samfundet stillede til 
rådighed,og havde en pligt over for fædreland og folk.En statslig udredning 
forventede ligefrem, at en bekymring for befolkningens vækst ville motive-
re borgerne til at handle ansvarligt: „upplysningsverksamhet i befolknings
frågan, ägnad att i alla kretsar väcka ansvarskänslan för vårt folks framtid och 
bestånd“.50 

Sundhed var ikke altid et mål i sig selv.Den måtte,hvis pligten bød, sættes 
til side.En læge skrev:„Under inga omständigheter får den personliga hälso-
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vården bli ett självändamål.… En god hälsa skall hjälpa oss att göra vår fulla 
insats i samhället,och man får inte glömma,att det ges många tillfällen i livet, 
då den personliga hälsan måste sättas efter pliktens krav“.51 En lignende 
modsætning mellem at opnå individuel sundhed og fællesskabets interesser 
har jeg ikke set formuleret i Danmark, hvor sundheden oftere blev omtalt 
som et mål i sig selv. 

I den svenske arbejderbevægelses kampagne for bedre sundhed var det 
som sagt opbygning af et godt samfund og det gode liv snarere end folket, 
borgerne skulle være forpligtede over for.Det gode samfund skabtes af raske 
og arbejdsvillige borgere, ikke af uarbejdsdygtige:„Vi har dock ett ansvar för 
varje sjukdag.Vi lever numera i ett demokratiskt samhälle, som har stora och 
svåra uppgifter att lösa för att kunna genomföra efterlängtade sociala refor
mer,höja levnadsstandarden och ge livet mera trygghet och värde“.„Många 
sjukdomar är ett medvetet brott mot samhället, ett hinder för arbetet för 
bättre levnadsförhållanden.En socialt lagd medborgare har inte rätt att vara 
sjuk, så långt detta beror på honom själv“.52 Det var usolidarisk og uansvar
ligt at være syg, hvis man overhovedet kunne undgå det, fordi man derved 
svigtede det fælles mål, at skabe et bedre samfund.Medicinaldirektør Höjer 
skrev,at:„En okunnig, slö eller likgiltig person är en fara ej blott för sin egen 
hälsa utan också för grannarnas och han förorsakar lätt kostnader för många. 
Den som skött sig kan däremot med gott samvete vid behov använda den 
samhällets hjälp, till vilken alla i mån av förmåga lämnat sitt bidrag“.53 Der 
appelleredes også til ønsket om at fremme den kulturelle udvikling.En læge 
skrev i Friskt Folk: „Och dock är vår folkhälsa vår yppersta tillgång.På den 
måste vi bygga vår kulturella utveckling …“.54 

Fælles for oplysningen i de to lande var, at de styrende appellerede til 
pligtfølelse over for et større fællesskab. I Danmark slægt og samfund og i 
Sverige folk og fædreland eller om samfundet og gode leveforhold.Opbyg
ningen af velfærdsstaten, selv om det ord ikke blev brugt, var et centralt mål 
for den socialdemokratiske folkesundhedspolitik. 

op drag e l se  t i l  an s var l i g h e d 

Borgerne skulle oplæres til aktivt at medvirke i sygdomsforebyggelsen.Som 
den danske medicinaldirektør Johannes Frandsen skrev i udstillingskatalo
get fra 1939: „Medens Epidemibekæmpelse og Sygdomsbehandling ikke 
kræver direkte Deltagelse og positiv Indsats af de Syge, kan det sygdoms
forebyggende og sundhedsbevarende Arbejde ikke gennemføres til Bunds 
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uden Medvirken af hver enkelt i vort Samfund,og denne Medvirken forud
sætter Forstaaelse af Arbejdets Midler og Maal“.55 Myndighederne forud
satte således styring gennem selvstyring. Den engelske konges livlæge 
benyttede sin hilsen til sundhedsudstillingen i København til at markere 
afstand, formentlig både til Nazityskland og Sovjetunionen: „I andre Rege
ringssystemer kan nye Beslutninger uden særlig Diskussion fattes og gen
nemføres af Centralmyndighederne, men i de demokratiske Lande beror 
Resultatet af Arbejdet for Folkesundheden først og fremmest paa den 
enkelte ansvarlige Borgers egen Forstaaelse“.56 Samme tanker blev fremført 
i Sverige: „Det allmännas kamp mot sjukdomar måste vara byggd på den 
enskildes medverkan och vilja, och kunskap om människans anatomi och 
fysiologi är det första och grundläggande villkoret för att få individen med i 
detta arbete“.57 

Også af en anden grund forudsatte disse adfærdsændringer styring gen
nem borgernes frivillige medvirken.Det drejede sig om områder,der opfat
tedes som meget private.Selv i diktaturstater ville det være praktisk uladsig
gørligt at bruge tvang og kontrol for at få folk til at ændre f.eks. spise- og 
sovevaner.Derfor var det nødvendigt at overbevise borgerne om, at de selv 
skulle træffe de ønskede valg. 

Det var ligefrem den enkelte borgers pligt at føle ansvar. Det handlede 
ifølge udstillingskataloget „først og fremmest om,hvad den enkelte kan gøre 
for sin og sin Families Sundhed“.En yderligere grund til, at folk skulle styres 
til en sund adfærd, var, „at de selvforskyldte Sygdomme udgør langt det 
største Antal“.58 Livsstilen var med andre ord afgørende: „Det afhænger af 
vor daglige Levevis – langt mere end de fleste har tænkt sig,– om vi skal bli
ve sunde og ydedygtige, eller sygelige og svagelige“.59 Livsstil kunne den 
enkelte borger gøre noget ved. 

Selvstyring var, ifølge lægen Børre Johansson, særlig nødvendig i Dan
mark, fordi danskerne var antiautoritære og modstandere af tvang:„Det har 
aldrig i dette Land været Skik kun at følge et Diktat, og en andensVilje har 
aldrig været nogen Mand Grund nok. Kun Forstaaelsen af hver enkelts 
Bestemmelses Hensigt og Hensigtsmæssighed anses for tilstrækkelig Grund 
til at følge den, og det er Aarsagen til, at kun en stigende Oplysning af 
Befolkningen har muliggjort de Fremskridt som i Dag er naaet, og kun 
yderligere Oplysning vil muliggøre yderligere Fremskridt“.60 Forestillingen 
om noget særlig dansk,modstand mod tvang og selvstændighed,var her for
enet med en tro på oplysningens forandrende kraft.61 
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ap pe l  t i l  f ornuf t  og  autor i tet st ro  

For at kunne påtage sig ansvar måtte man oplyses og bringes til at indse, at 
man havde behov herfor.Sundhedsoplyserne gjorde af samme grund en del 
ud af at fortælle, hvad uvidenhed kunne føre til. I forbindelse med sund
hedsudstillingen hævdede BerlingskeTidende, at „mange Sygdomme kunde 
undgaas, saafremt hver enkelt Borger havde et solidt Kendskab til sit eget 
Legemes Bygning og Funktionsmaade.Elementære Fejl i Livsførelse, som 
vitterlig kan bevirke sygeligeTilstande,vilde herved kunne undgaas.Natu
rens Faresignaler … erkendes i retteTid“.62 I udstillingskataloget stod, at 
„som oftest skyldes fejlagtig Behandling af Spædbarnet manglende Oplys
ning“.63 Derfor skulle borgerne formås til at ønske sig viden.Et sådant ønske 
kunne fremprovokeres af angst for sygdom og af følelse af utilstrækkelighed. 
Medicinaldirektør Johannes Frandsen skrev i udstillingskataloget: „Hver 
enkelt af os,ung og gammel, rig som fattig,maa lære,hvorfor der stilles de og 
de Krav til en Bolig, og lære, hvordan denne Bolig saa skal bruges, vi maa 
lære at klæde os paa den rigtige Maade, at vælge de rigtige Fødemidler og 
den rigtige Sammensætning af Maden,og vi maa lære at forstaa Betydning
en af personlig Renlighed, af Badningen,Legemsøvelsernes og Idrættens 
sundhedsmæssigeVærdi“.64 Det var åbenbart en ret omfattende viden,man 
som ansvarlig borger havde pligt til at tilegne sig. 

Henvisninger til videnskab og lægelig autoritet benyttedes i vid 
udstrækning.Som en professor skrev i udstillingskataloget: „For at Sundhe
den kan bevares i et Folk, er det nødvendigt, at hver enkelt søger at bevare 
sin Sundhed og for at kunne forstaaVidenskabens Resultater og følge dens 
Bud“.65Videnskaben var en autoritet, som folk forventedes at lytte til og føje 
sig efter. I forordet til udgivelsen af 12 radioforedrag om ernæring udarbej
det af Lægeforeningens Hygiejnekomité og Statens Husholdningsråd hed 
det:„at Foredragene giver den Oplysning,som disse Autoriteter er enige om 
er ønskelig og paakrævet. Foredragene er altsaa Udtryk for vort samlede 
lægelige, ernæringshygiejniske og husholdningstekniske Standpunkt til 
Kostspørgsmaalet … denne autoritative Oplysning er af særlig Vægt“.66 

Man regnede åbenbart med, at føjelighed og lydighed var egenskaber, som 
kunne benyttes i styringen. 

Samme tiltro til effekt af viden fandtes i Sverige. En grundlæggende for
udsætning for det meningsfulde i at tilrettelægge oplysningskampagner er jo 
en antagelse om, at viden i sig selv vil ændre folks adfærd, og at en mindre 
hensigtsmæssig adfærd skyldes uvidenhed. „Hur kommer det sig då att vårt 
moderna rationalistiska släkte inte har kastat alkoholen i sjön?“ lød det 
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undrende. Svaret var, at der skulle endnu mere viden til: „… alla är fångna i 
en illusion,då de tror att alkoholen hjälper dem i deras bekymmer.När vet
skapen härom blir allmän egendom, behövs det inga förbud och restriktio
ner.Då är alkoholen utklassad“.67 Som i Danmark indeholdt oplysningsma
terialet meget om kroppens opbygning og måde at fungere på. De film, 
arbejderbevægelsen distribuerede i forbindelse med sin kampagne,handlede 
mere om forskellige kropsfunktioner end direkte om sygdomsforebyg
gelse. 68 Denne oplysningsiver skal både ses som udtryk for en stærk tro på 
nytten af at appellere til folks fornuft og for, at uddannelsesniveauet var lavt. 
Befolkningens viden om kroppens funktioner var sandsynligvis ikke stor, 
sammenlignet med i dag. 

ap pe l  t i l  f ø j e l i g h e d  e l le r  ly d i g h e d 

Tonen i oplysningen var bydende, og man talte om opdragelse selv af den 
voksne del af befolkningen. Den almindelige danske Lægeforening skrev i 
1944, at „profylaktiske Undersøgelser (af 40-årige SV) vil give Lægen Lej
lighed til hygiejnisk Opdragelse,hvor det viser sig ønskeligt“.69 For at fore
bygge tuberkulose skulle man „udvikle den opdragendeVirksomhed over-
for Befolkningen angaaende de tidlige Symptomer“.70 Også i Sverige blev 
der talt om,at folk skulle opdrages:„en rationell fostran till hälsa“.71 

Læste man materialet, fik man at vide,hvordan man skulle og burde opfø
re sig, men ikke så ofte oplysning om, hvorfor. Det var mere føjelighed end 
fornuft og selvstændig stillingtagen,myndighederne appellerede til.Titlerne 
på nogle af artiklerne i kataloget til sundhedsudstillingen illustrerer dette: 
„Saadan skal Deres Barn passes“ og „Saadan skal De købe – Saadan skal De 
ikke købe“. Nogle af påbuddene bar præg af, at de blev udformet i et sam
fund med større afsavn:„Derfor er det uomgængelig nødvendigt, at De spiser op 
til sidste Rest af, hvad De kan få for Deres Mærker“. „Grøden maa og skal 
spises op“.72 

Skal og bør blev hyppigt brugt i oplysningen: „Barnet skal have moder
mælk…“73 „Barnets Dag bør reguleres efter Klokkeslet“.74 „Børnene skal 
fra ganske smaa vænnes til at sove for aabneVinduer“.75 Her handlede det 
således om at gøre, som der blev sagt. 

Danske lægestuderende lærte, at det var deres ansvar at fortælle folk,hvor
dan de skulle indrette deres liv,både fordi lægerne vidste bedst,og fordi bor
gerne i kontakten med lægen ofte var i en situation,hvor de var særlig lyd
høre.„Ernæringen bør planlægges, ikke overlades til de enkeltes forgodtbe-
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findende,økonomi etc., og det bør gøres af lægerne, idet folk er mest påvir
kelige over for opdragelse i ernæringsmæssig henseende,når de er syge eller 
har børn“.76 

Lægerne benyttede deres autoritet til også at give påbud, som skulle frem
me den åndelige sundhed. I et radioforedrag sagde en læge, at „naar Barnet 
naar 11-12 Aars Alderen anser jeg det for et Gode,om Barnet bliver Medlem 
af en god Ungdomsbevægelse … det højner i de fleste Tilfælde deres 
Moral“.77 De gav andre påbud, som ikke direkte var relateret til sundheden: 
„Barnet skal saa tidligt hjemmefra, at der er god Tid til Skolevejen,men paa 
den anden Side ikke saa tidligt, at der kan blive Tid til Leg eller Svinke
ærinder paaVejen“.78 

I Sverige udformedes sundhedsråd i forbindelse med Hälsokampanjen i 
samme bydende tone. Sundhedsbudskabet kobledes til påbud om god 
opførsel i almindelighed: „Ordna dina måltidstimmar. Gå inte fastande till 
Ditt arbete.Håll bestämda mattider“. „Jäkta inte vid måltiderna.Det är lika 
viktigt hur man äter som vad man äter. … Sinnesjämvikt och gott lynne 
befordra matsmältningen i mycket hög grad. Måltiderna skall vara glädje
stunder, inte tillfällen att ge luft åt dåligt humör“.79 

Til disse sundhedsregler føjedes: „Tillämpa dessa hälsoregler med omdö-
me och eftertanke.… den mänskliga konstitutionen företer … ett oändligt 
antal variationer inom ramen för vad som kan kallas det normala“.På trods 
af den bydende form søgte man således at appellere til borgernes selvstændi
ge stillingtagen.Der blev også givet forklaringer,om end de ikke var mange: 
„Rök inte eller så lite som möjligt. Mycken rökning, särskilt cigarett-
rökning, skadar slemhinnor och luftrör, hjärtat och matsmältningsorganen. 
Håll ungdomen från tobaken! Den skadas tidigare och lättare än vuxna“. 
Der var flere forklaringer i det svenske materiale. 

Appeller til ansvarlighed, pligtfølelse, fornuft og lydighed blev dog, som 
det vil fremgå af det følgende, ikke anset for tilstrækkelige.Også andre egen
skaber måtte i spil. 

danmar k :  Ap pe l  t i l  f or f æ ng e l i g h e d :  sk ø nh e d  og  skam 

Sundhed i sig selv blev ikke altid set som tilstrækkelig lokkende.Derfor søg
te man i oplysningsmaterialet at overbevise folk om,at sund adfærd ville føre 
andre goder med sig, f.eks. skønhed, eller forhindre ubehageligheder, f.eks. 
skam. Andres blikke skulle åbenbart også styre handlingerne. Sådanne 
påpegninger var utvivlsomt med til at forme folks syn både på dem selv og 
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deres medmennesker. I kataloget hed det næsten truende i artiklen om bad 
under overskriften „Fattigt og uskønt“: „Huden er et kompliceret Apparat af 
Blodkar, Kirtler, Nerver m.m. Hvis dette Apparat ikke virker normalt og 
kraftigt,bliver Menneskene syge og deres Udseende fattigt og uskønt“.80 

Fattigdom var tydeligvis ikke noget,myndighederne regnede med, at folk 
brød sig om at skilte med.Appellen her omfattede både forfængelighed og 
angst for skam.At man dengang kunne tale om et fattigt udseende, hang 
bl.a. sammen med, at der ofte var synlige forskelle mellem dem,der havde 
haft en opvækst under små og bedre kår. 81 Engelsk syge, andre mangelsyg
domme og hårdt fysisk arbejde i barndommen satte sine spor. 

Manglende hygiejne og deraf følgende kropslugte kobledes også til det 
skammelige. I en pjece fra Folkeuniversitet i 1936 hed det om nødvendighe
den af at vaske sig, at ellers „dannes ildelugtende Stoffer, der ikke alene gen
erer en selv (dog kun, indtil man er blevet vænnet til Lugten), men nok saa 
meget ens Medmennesker“.82 Man søgte også at få børnene til at ændre 
adfærd ved at appellere til skamfølelse. I et radioforedrag for skolebørn fra 
1950 sagde en læge:„Blandt voksne mennesker rynker man jo lidt på næsen 
ad dem,der er snavsede, og det er slet ikke rart at blive rynket på næsen ad 
mellem voksne.Men er man ikke vænnet fra barn til at holde sig ren,kom
mer man let til at høre til dem,der bliver rynket på næsen ad“.83 

Forbedring af eget udseende blev i kataloget til sundhedsudstillingen 
nævnt som en anden sidegevinst til det sunde.Kate Fleron skrev,at „Fornuf
ten og den gode Smag er ved at sejre ogsaa paa et andet Punkt:…det er først 
og fremmest tiltrækkende at se frisk ud. Friskhed er Sundhed. Friskhed er 
smukt“. Dette var et forsøg på at forme folks syn på, hvad der var skønt. 
Udenlandske autoriteter blev bragt på banen med samme budskab, med 
appel til forfængeligheden: „Den berømte svenske Professor i Badeviden
skab, 84 Dr.med.Carl Curman,siger om det finske Badstuebad: ’Ved at opret
holde og genvinde Hudens Sundhed er Badet det ypperste og uskyldigste af 
alle Skønhedsmidler‘.“85 Ifølge artiklen om idræt kunne man ved kropsud
foldelsen opnå „en fri og smuk Holdning“.86 

Det „moderne“ var et andet hyppigt argument for at få folk til at vælge 
noget bestemt, hvad enten det drejede sig om en madras eller sundheden. 
Det moderne var tydeligvis et positivt ladet begreb, og det forventedes, at 
folk ønskede at være moderne.I en reklame for Slumber springmadras i udstil
lingskataloget hed det „moderne mennesker, moderne tempo, moderne 
hvile“.87 Kate Fleron kaldte sin artikel „Sundhed er blevet moderne“, og i 
Berlingske Tidende i forbindelse med åbningen af udstillingen skrev man, at 
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„det er blevet moderne at være sund,ogsaa fordi den Sunde har den bedste 
Chance i Tilværelsen“.88 Man forsøgte at udnytte folks ønske om det gode 
liv,om fremgang og modernitet for at opnå en sundhedsfremmende adfærd. 

En af grundene til,at sunde mennesker forventedes at have bedre fremtids
udsigter, var, at man mente, at sundheden fremmede de intellektuelle evner. 
Den forestilling blev brugt til at appellere til forældrenes ambitioner på deres 
børns vegne.Ved at leve sundt ville børnene også klare sig bedre i skolen, 
fordi „barnet, for at faa det fulde Udbytte af Undervisningen, maa være sundt og 
friskt“.89 Andre gode egenskaber kunne især idrætten befordre. I udstillings
kataloget fremhævedes „det Mod,den Beslutsomhed og Snarraadighed,den 
Selvbeherskelse og Koncentrationsevne, der kræves og udvikles under 
Udøvelse af de forskellige Former for Legemsudøvelse“.90 

Opdragelsen handlede også om sindet eller den åndelige sundhed.En god 
mentalhygiejne og et lyst sind var ikke kun til glæde for den, der opnåede 
den,men også for omgivelserne.Den selvbeherskelse, som var resultatet af 
mentalhygiejne, var desuden en forudsætning for, at man kunne styre sig 
selv: „Den aandelige Hygiejne gaar ud paa to Ting. For det første en gen
nem hele Livet stadig gennemført Træning af Hjernen, ens aandelige Jeg,og 
for det andet gennem Selverkendelse, Selvkontrol og Selvopdragelse at 
udvikle ens aandelige Egenskaber til bedste ikke alene for en selv,men ogsaa 
for ens Medmennesker“.91 

Opdragelsen til selvbeherskelse skulle starte tidligt: „Allerede det, at 
Spædbarnet vænnes til regelmæssige Maaltider, at det ,holdes frem‘ og læres 
til Renlighed, til at ,sige til‘, at det ikke faar Lov til ved Skraalen og Skrigen 
at tiltvinge sig utidig Opmærksomhed og Eftergivenhed, – det bliver en 
Indøvelse i Selvbeherskelsens vanskelige Kunst“.92 Hvorvidt selvbeher
skelse var et ønske hos flertallet af forældrene eller kun noget, som opdrager
ne mente,at de skulle efterstræbe,kan man kun gisne om. 

Oplæringen i sundhedsgavnlig adfærd forenedes med indlæring af pæne 
manerer.Normer om,hvordan et måltid burde foregå, blandes ind i oplys
ningen for sund adfærd, som i Børre Johanssons bog udgivet af Arbejdernes 
Oplysningsforbund:„Madens appetitlige Servering,den lyse og venlige Spi
sestue uden Tobaksrøg og Køkkenos, den rene Dug og det nette Spisestel 
udgør i Forening med Husmoderens milde Ansigt og den tilstrækkelige Tid 
og Ro til Maaltidet ganske nødvendige Forudsætninger for Fordøjelsens 
rette Forløb – og derigennem Fordøjelsesorganernes Sundhed … og bør i 
Sundhedens Interesse aldrig negligeres“. „Selv om man er alene bør man 
ikke jaske en Sild i sig siddende foran en gammel Avis paa Køkkenbordet, 
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man bør vise sin egen Person Agtelse“.93 Næppe alle AOF’s medlemmer 
havde mulighed for at leve op til disse normer. De afspejler antagelig mere 
forfatterens honette ambitioner end de fleste arbejderes.94 Man kan sige, at 
det smukke her blev set som middel til at opnå sundhed, ikke omvendt i 
nogle af de ovenfor citerede appeller. 

s ve r i g e :  s e lvop drag e l se  og  s e lvb e h e r ske l se :  s om  m å l  
og  m i dde l 

I Sverige appelleredes i samme periode til lidt andre ønsker og motiver. 
Selvbeherskelse var dog fælles. Selvbeherskelse var en forudsætning for, at 
man kunne styre sin adfærd i sundhedsgavnlig retning. Samtidig var det en 
egenskab, der kunne styrkes ved et sundere liv, især ved at dyrke idræt. „All 
sanitär fostran bär självfostrans märke“,95 skrev en læge.En sådan selvopdra
gelse fandt sted ved at ændre de unges blik på dem selv. Oplyserne eller 
opdragerne skulle ifølge en anden læge: „Börja med att söka ändra på den 
enskilde först eller rättare hans sätt att se“.96 

I en bog fra 1934,udgivet af „svenska röda korset till förmån för dess verk
samhet för folkhälsans höjande“ hed det om idrætten, at den: „skänker sin 
idkare, förutom allmän sundhet, kroppsutveckling och härdning,den själv
kontroll, som är ett annat namn på teknik och taktisk färdighet, den vilje
kraft och självuppskattning, som segrarna både förutsätta och avlagra, samt 
den likaså värdefulla självkritik, vartill motgångar och misslyckanden leda 
och tävlingsspänningens behag, så välkommet i en ofta trång och mekanise
rad tillvaro“.97 Her formuleres med andre ord nogle af de selvteknologier, 
Foucault taler om. Selvbeherskelse var et mål i sig selv, men også positiv 
bieffekt af at leve et sundt liv og en egenskab man forventede, at folk ønske
de at have. 

Sundhedsoplysning blev brugt til opdragelse på andre områder, igen med 
appel til forfængeligheden. Hvem ville være dum? „Utnyttja Din ledighet 
på rätt sätt …. Odla Din själ med studier och god litteratur. Kom ihåg att 
dåliga böcker och annan underhaltig läsning bryter ned Ditt omdöme och 
verkar fördummande“.98 

Om lægens rolle i opdragelsen hed det fra en læge,at „ett auktoritativt ord 
från läkaren blir patienten till ytterligare hjälp i hennes självuppfostran“.99 

Altså en appel både til autoritetstro og selvkontrol.Her kan man virkelig tale 
om meget bevidst „conduct of conduct“.Den canadiske sociolog Mariana 
Valverde skriver,at etablering af vaner er et meget effektivt styremiddel.Vaner 
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forener det bevidste og det ubevidste, tvang og ønske/lyst.100 Det mente til
syneladende datidens sundhedsoplysere også. I et foredragsmanuskript fra 
Hälsokampanjen stod,at:„kunskaperna måste ge vanor och motverka ovanor, 
först då gör de nytta.På så sätt är hälsans problem också ett den goda viljans 
problem och är en del av karaktärsdaningen.Den goda karaktären, som har 
härdats av vilja och till beslut,kan bekämpa ovanor och giva goda levnadsva
nor“.101 Det handlede om at få folk med på at omforme sig selv. 

I det svenske materiale har jeg ikke fundet udsagn om, at skønhed ville 
fremmes af sund adfærd.Det kan være en tilfældighed,at det var andre egen
skaber, som blev nævnt som resultat af levevis, eller det kan være udtryk for 
andre normer for, hvad folk skulle styres til at efterstræbe. „‘Bad ger hälsa, 
mod och självständighet‘ Står ofta som devis vid badanläggningar. Det är 
mycket lovat,men det är likväl inte för mycket sagt“.102 

Et andet styringsmiddel, som blev brugt i Sverige, var at få borgerne til at 
associere en bestemt uønsket adfærd med en følelse af ubehag. Opleves en 
given adfærd som ulækker, vil de fleste, uden at tænke nærmere over det, 
undlade den.Det var sådan den svenske befolkningskommission gerne ville 
have, at folk skulle opleve uhensigtsmæssig kost: „Det gäller att man med 
tiden söka att lära människor att betrakta användandet av oriktig näring med 
samma ögon, som man redan betraktar andra ohygieniska vanor“.103 Dvs. 
som utiltalende. Dårlig samvittighed håbede man ville have en lignende 
effekt. Eksempler fra et foredragsmanuskript fra Hälsokampanjen om 
mellemmåltider: „Härvidlag ha nog de flesta eller borde åtminstone ha! – 
dåligt samvete.Att en eller flera gånger om dagen dricka kaffe, kanske med 
bullar, kakor o.dyl., och att dessutom äta karameller och andra sötsaker, är i 
Sverige en verklig nationalsynd“.104 Den religiøse sprogbrug er fremme 
igen. Jeg har kun fundet en enkelt henvisning til „skam“ i det svenske mate
riale, og den handlede ikke om den enkeltes ære,men om folkets.Medici
naldirektør J.Axel Höjer udtalte: „Att låta ohälsa bestå, som kan förekom
mas,är inte det en skam för ett folk, som självt bestämmer om sitt hus?“105 

Fælles for oplysningen i de to lande er,at myndighederne ikke forventede, 
at sundhed i sig selv var tilstrækkelig grund til at få folk til at ændre adfærd. 
Skal man konkludere på baggrund af de her analyserede tekster,var skønhed 
og skam oftere brugt i Danmark, mens samvittighed, selvkontrol og selv
stændighed blev mere fremhævet i Sverige. 

I det svenske materiale står en del om, at oplysning ikke er nok,men skal 
suppleres med reformer og velstandsstigning, for at folkesundheden skal 
kunne forbedres. I en betænkning fra 1938 om ernæringsspørgsmålet stod: 
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„De åtgärder som härvid påkallas,gälla beträffande de enskilda människorna 
deras bättre upplysning och fostran,och vad samhället angår vissa sociala och 
ekonomiska reformer. Dessa tvenne slags åtgärder betinga varandra“.106 

Medicinaldirektøren fremhævede sammenhængen mellem fattigdom og 
sundhed og pegede på, „att en fortgående stegring av ekonomisk standard 
för Sveriges sämst ställda befolkningslager ännu kommer att vara den mäkti
gaste hälsobefordrande faktorn“.107 En tilsvarende eksplicit henvisning til de 
samfundsmæssige forholds betydning for sundheden har jeg ikke mødt i 
Danmark i denne periode.Som det vil fremgå,optræder denne forskel også i 
slutningen af 1900-tallet. 

D E  K O N K R E T E  S U N D H E D S R Å D  

Definitionen af, hvilken konkret adfærd der var god henholdsvis dårlig for 
sundheden, var naturligvis afgørende for, hvad myndighederne ville styre, 
dvs.hvilke handlinger der blev genstand for magtudøvelse.Det var ikke helt 
de samme forhold, som blev vægtet som særligt sundhedsfarlige eller sund
hedsgavnlige i de to lande. 

danmar k :  h ol dn i ng, h æ rdn i ng  og  h v i le 

De sundhedsråd, der blev givet i 1930’erne og 1940’erne, var forskellige fra 
dem,vi hører i dag.LægenViggo Munck karakteriserede i 1936 indholdet i 
den konstruktive hygiejne,der svarer til det, der i dag kaldes sundhedsfrem
me: „rigtig ernæring, rigtig brug af naturens sundhedskilder – sol, lys, luft, 
vand, friluftsliv, idræt, gymnastik – endelig psykohygiejnisk indstilling til 
dagliglivet og dets foreteelser“.108 En anden læge talte tre år senere om 
„passende Ernæring,Hærdning,Motion, regelmæssigeVaner,Søvn“.109 

Regelmæssighed blev i sig selv anset for at være gavnlig for sundheden: 
„Barnets Dag bør reguleres efter Klokkeslæt,Mad til bestemt Tid, Lektie
læsning til bestemt Tid – ikke lige efter Skolen … – i Seng til bestemt Tid 
o.s.v. Paa Sundhedsudstillingen vil man se, hvorledes Mellemskolebarnets 
Døgn bør indrettes“.110 Renligheden blev tit fremhævet: „Den hygiejniske 
Opvask er Husmoderens Skudsmaalsbog“. Børnene skulle lære at vaske 
hænder i skolen mv. 111 Søvn spillede også en stor rolle i oplysningen, især 
børnenes søvn,og der blev givet eksakte anvisninger på,hvor meget barnet 
skulle sove afhængig af dets alder. 112 

Det „naturlige“ var åbenbart i sig selv sundhedsgavnligt. „Naar Børn 
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elsker at mærke Lys og Luft – ogsaaVand – mod det bare Skind, saa er det et 
tydeligt Fingerpeg om, at det er godt og naturligt, og nødvendigt“.Hertil 
hørte også solen.113 Det naturlige forventedes sandsynligvis også at være 
positivt ladet. 

Sol, lys, luft, hærdning, søvn og regelmæssighed er faktorer, som vi aldrig 
eller sjældent hører om i dag, i det mindste ikke i Danmark. I Sverige næv
nedes søvn og regelmæssige vaner også i de sidste årtier af 1900-tallet.114 

Hvorfor disse faktorer er forsvundet fra sundhedsoplysningen,kan man kun 
gisne om. Jeg er ikke stødt på begrundelser for, at f.eks. hærdning skulle 
være mindre gavnlig i dag end i 1930’erne, endsige dokumentation for, om 
det virker eller ej. 

s ve r i g e :  s ol ,  s ø vn  og  st i mulan se r 

De to store svenske kampagner indeholdt stort set samme sundhedsråd. Sol 
og frisk luft nævnedes ofte:„Sol och ljus och frisk luft äro de tre kardinalfor
dringarna för att den kroppsliga utvecklingen och den själsliga trivseln,och 
arbetsförmågan skall upprätthållas“.115 Fokuseringen på sol og lys var større 
end i Danmark, hvilket jo kan skyldes, at de er en mangelvare halvdelen af 
året i en stor del af Sverige: „Sök solen under den mörka årstiden!“116 Men 
den hænger nok også sammen med en stærkere tro på naturens gavnlige 
indvirkning:„kontakt med den natur, som är den suveräna,aldrig oöverträf-
fade vägen till hälsa“.117 Samme tro finder man også i en svensk betænkning 
fra 2000. 118 

For at lade en læge Gunnar Fischer sammenfatte: „Regler i personlig häl
sovård … omväxlande och enkel föda, rik på skyddsfödoämnen (vitaminer 
og mineraler SV); ingen sprit, tobak eller kaffe;motion i det fria; gymnastik, 
bad och renlighet;ordentlig sömn; infektionsprofylax“.119 Hærdningen blev 
ikke ofte nævnt i Sverige, til gengæld spillede advarsler mod stimulanser en 
større rolle i svensk sundhedsoplysning. 

Et konkret råd,der nok springer i øjnene som forskelligt både fra dem,der 
blev givet i Danmark,og fra dem,der gives i dag,var,at folk, især børn, skulle 
lade være med at drikke kaffe.„Ett allmänt fel i svenska folkets kosthåll är,att 
kaffe med dopp används istället för egentlig föda“.120 I Sverige var „kaffets 
skadeverkningar … numera ganska allmänt kända“.121 Selv om det, som 
Sven-Åke Lindgren har vist, 122 ikke, trods ihærdige anstrengelser, lykkedes 
at etablere kaffe som et samfundsproblem på linje med alkohol og narkotika, 
omtaltes det i sundhedsoplysningen ofte på linje med alkohol.På gymnasie-
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skolerne skulle man, ifølge en udredning fra 1938, oplyse om „njutningsmed
len: betydelsen av en sund kost för motarbetande av kaffe- och alkoholmiss
bruk“.123 Kaffeforbruget var afhængigt af socialt tilhørsforhold.Det var ikke 
gymnasieleverne,der var de største misbrugere,da: „en betydligt större pro-
cent av folkskolornas lärjungar än eleverna i de högre skolorna dagligen 
dricka kaffe och detta på sina håll i stor utsträckning“.124 Hvorfor kaffe i den 
grad blev problematiseret, har jeg ikke fundet begrundelser for. I de danske 
kilder har jeg kun set kaffe nævnt en gang, nemlig i manuskriptet til en 
radioudsendelse for skolebørn fra 1950. Børnene skulle undlade at drikke: 
„øl,kaffe og the; ikke fordi de ting i og for sig er skadelige,når de nydes med 
måde,men fordi jeg ved, at slukker man sin tørst på den måde, så bliver der 
ikke plads nok til mælken“.125 Kaffe i sig selv var således ikke sundhedsska
deligt ifølge de danske oplysere. 126 

Alkohol optræder oftere som problem i Sverige end i Danmark, tobak 
sjældent begge steder. Modviljen mod tobak var ikke nødvendigvis sund
hedsmæssigt betinget: „Uppfattningen om dess betydelse för hälsan är ännu 
inte stadgad.… Kanske är tobaksfrågan främst en nationalekonomisk fråga. 
Nog är det givet att vårt folk hade åtskilligt bättre användning för dess hun
dratals millioner kronor, som årligen går upp i rök“.127 

Regelmæssighed og renlighed blev fremhævet: „Det är hälsosamt med 
regelbundenhet i livets funktioner, såväl i fråga om sömn, föda,utfört arbete 
m.m. … Människan mår också mycket väl av punktlighet“.128 Som i det 
danske materiale var forklaringerne ikke mange.Derfor får vi heller ikke at 
vide, hvorfor regelmæssighed skulle være særlig gavnlig for sundheden. 
Manglen på forklaringer betyder, at oplysningen snarere kan ses som et for
søg på at styre folk ved at appellere til deres lydighed end til deres indsigt i 
nødvendigheden, deres fornuft.Der var dog forskel på teksterne, nogle var 
mere foreskrivende,andre mere informative og saglige. 

Der var påfaldende meget mere om arvehygiejne i Sverige end i Dan
mark.F.eks. indeholdt den danske lægeforenings første betænkning om pro
fylakse intet om emnet, hvilket Tage Kemp, leder af Universitetets Institut 
for Arvebiologi og Eugenik,kritiserede. 129 

S A M M E N F A T N I N G  

Når myndigheder forsøgte at få folk til at vælge en sundhedsfremmende 
adfærd, appellerede de både til ønsket om det gode liv og til ansvar og pligt
følelse over for slægten. I Sverige var det mere almindeligt med henvisnin-
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ger til nytten for et større fællesskab end i Danmark,og der kunne man også 
se en forskel i sprogbrug mellem borgerlige og socialdemokrater. De første 
talte om nationen, slægten og folket,mens socialdemokraterne ville bygge 
et godt samfund ved hjælp af sunde mennesker. Begrebet folk benyttedes 
hyppigere i Sverige. 

Påbuddene og den bydende tone var lige så hyppigt forekommende i det 
danske oplysningsmateriale som i det svenske; forskellen bestod i sundheds
rådenes indhold. 

I bestræbelserne på at ændre folks adfærd i en sundhedsgavnlig retning 
benyttede myndighederne tre styringsteknikker: 1) påbud og opdragelse, 
hvor der blev appelleret til føjeligheden eller lydigheden, 2) oplysning,hvor 
der blev appelleret til fornuften, og 3) forskellige appeller til folks følelser, 
som skam, forfængelighed mv.De tre teknikker kunne undertiden forenes i 
samme tekst.Derudover blev der appelleret til ønsker:ønsket om at være et 
normalt,et lovlydigt,et socialt ansvarligt og et lykkeligt menneske. 130 

Styringen stræbte således både efter at gøre folk selvstændige og få dem til 
at tage ansvar for deres eget liv, og til at gøre dem til lydige undersåtter, der 
fulgte de påbud, som myndighederne kom med.131 Styringen var udtryk for, 
at myndigheder og organisationer mente, at de havde ret, og måske også 
pligt, til at vej- og retlede befolkningen på områder, som må siges at høre 
privatsfæren til. 

Nedenstående digt, skrevet til sundhedsudstillingen af Kai Flor, sammen
fatter mange af de tanker, der var bærende i den tids sundhedsoplysning. 
Folk skulle have viden om, hvordan kroppen fungerede, passe på den og 
hærde den, også for at blive åndeligt mere duelige. Digtet nævner angsten 
for degeneration.Ved at tage vare på naturens goder, sol, luft og vand, ville 
man som yderligere belønning opnå, at den mentale sundhed blev særdeles 
god. 

„Kend helt dig selv indtil den mindstes Fiber, 
forstaa din Organismes Labyrint, 
hvor Kar,Væv, Nerver i hinanden griber 
og følge deres dunkle Baner blindt. 

Dit Liv, dit Legems Under, skal du værne, 
og hærde baade Hjærne, Fod og Haand, 
til værdigt Tempel for ditVæsens Kærne, 
til staalsat, smidigt Redskab for din Aand. 
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Paa Livet overalt der lurer Farer 
- usynlige som ormen i en Nød. 
Vær da paaVagt, at du dig selv bevarer, 
imod Forfaldet – thi Forfald er død. 

Stræk dig, saa Blodet ungt og heftigt iler! 
Bad dig i Sol, i Somrens Luft ogVand. 
Lad Sundhed lyse af dig, naar du smiler, 
i Blikkets Klarhed, i hver Snehvid Tand. 

Da vil din Tro, dit Livsmod følge efter, 
som sejrrigt du med Sorgerne slås, 
da vil du føle, du har Foraarskrafter 
da kan du byde selv denVinter Trods.“132 
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kap i te l  3  

OV E RV Å G N I N G  O G  O P D R AG E L S E  

– I N D F Ø R E L S E  A F  H E L B R E D S U N D E R-
S Ø G E L S E R  A F  G R AV I D E  O G  B Ø R N  

I løbet af 1930’erne og 1940’erne blev der for første gang i Danmark og Sve
rige lovgivet om offentligt finansierede helbredsundersøgelser for alle børn 
og gravide.Formålet var at opdage sygdomme og fejludviklinger i tide,og at 
påvirke børn og forældre til en sundere adfærd. Helbredsundersøgelserne 
vedrørte børn, fødte såvel som ufødte.Der kom ikke love om undersøgelser 
af andre aldersgrupper, skønt det ikke skortede på forslag både vedrørende 
unge,der ikke gik i skole,midaldrende og gamle.En undtagelse var tuberku
loseundersøgelserne (se kapitel 4). 

Kontrol og omsorg blev altså nu forenet i nye tiltag.1 Det kan ses som 
udtryk for det,Foucault kaldte den pastorale magtudøvelse, som både over
våger for at få viden og våger over for at beskytte.For at kunne skabe „gode 
liv“ måtte de styrende have viden om borgerne.Overvågningen både skabte 
og forudsatte viden. Den normalitet, borgerne, i dette tilfælde børnene, 
skulle leve op til, defineredes ved helbredsundersøgelserne. Eksperternes, 
især lægernes, rolle blev derfor: at definere det normale, at kontrollere om 
borgerne levede op til normerne og endelig at hjælpe dem til at gøre det. 

Nok så afgørende for den opdragende politik var imidlertid,at politikere 
og andre fandt det ønskeligt og muligt at definere,hvad borgerne burde gøre. 
Dette er somme tider blevet kaldt social ingeniørkunst.Hvor stor tilliden til 
de såkaldte sociale ingeniører var, og hvor stor indflydelse, de havde, har 
været genstand for diskussion.2 På netop dette område synes den at have 
været ret omfattende.Det er sandsynligt,at velviljen over for de intellektuelle 
og eksperterne var større i Sverige, i hvert fald i det svenske socialdemokrati, 
mens de danske socialdemokrater var mere skeptiske over for intellektuelle. 3 

Det spillede en rolle, at 1930’erne og 1940’erne,på trods af den økonomi
ske krise, som begyndte i 1929, og på trods af anden verdenskrig, var en 
periode med økonomisk vækst i begge lande, hvor de offentlige udgifter 
steg.Der var således ressourcer til rådighed, som politikerne,hvis de ønskede 
det,kunne bruge på bl.a.helbredsundersøgelser. 
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F I G U R  3 . 1 .  

Love om helbredsundersøgelser i Danmark og Sverige 

D A N  M A R  K 

Lov om Bekæmpelse af Sygelighed og Dødelighed blandt Børn i det første Leveaar 
(indførelse af sundhedsplejersker).  Vedtaget i 1937. 

Lov om Svangerskabshygiejne. Vedtaget i 1945. 

Lov om Lægeundersøgelser af Børn.  Vedtaget  i 1946, trådte i kraft 1/1 1948. 

Lov om Skolelæger. Vedtaget  i 1946, trådte i kraft 1/4 1947. 

S V E R  I G E 

Förebyggande mödra- och barnavård.  Ordningen begyndte med gravide og spædbørn. 
Den blev gradvist udbygget til i 1945 at omfatte alle førskolebørn. Vedtaget i 1937 og 
trådte i  kraft 1/1 1938. 

Rationalisering och utbyggnad av skolhälsovården. Vedtaget  i 1944. 

I begge lande gennemførtes en omfattende lovgivning, se figur 3.1, som – 
efterhånden som ordningerne blev indført – indebar, at alle børn og deres 
forældre adskillige gange i løbet af børnenes første 12-15 leveår kom i kon
takt med autoriseret sundhedspersonale. Disse skulle påvirke både børn og 
forældre til det, myndighederne opfattede som en sund levevis. Politikerne 
var således parate til at lade det offentlige gå ind på et område, som hidtil 
havde været forældrenes ansvar, og som kunne opfattes som et privat anlig
gende. Med ordningerne blev der skabt nye faggrupper, hvis hovedopgave 
var at overvåge og opdrage befolkningen til en sundere levevis. Overvåg
ningen var i denne periode mest omfattende i Danmark, og dermed var 
muligheden for opdragelse i forbindelse med helbredsundersøgelserne også 
større. 

Nogle af lovene blev vedtaget i 1930’erne, andre i midten af 1940’erne. 
Forberedelserne til den danske skolelægelov fandt sted i 1930’erne, forslaget 
blev stort set vedtaget i den form, som blev foreslået i en betænkning fra 
1939.Også de to andre danske love,vedtaget i 1940’erne,havde været på tale 
årtiet før.Det samme gjaldt den svenske skolelægelov.Derfor har jeg valgt at 
behandle alle love samlet, selv om de blev gennemført med en del års 
mellemrum,og selv om nogle argumenter var påvirket af anden verdenskrig 
og i Danmark af besættelsen. 
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B Ø R N S  S U N D H E D  – M Y N D I G H E D E R N E S  A N S V A R ? 

Politikernes argumenter for at gribe ind i børnenes sundhedsmæssige 
opvækstvilkår viser, hvad de anså for legitime grunde til at udøve magt på 
disse områder.Begrundelserne kan også ses som et led i selve styringen.Hvis 
de blev opfattet som acceptable,kunne de motivere forældrene til at benytte 
tilbuddet om helbredsundersøgelse og at følge de råd, myndighederne gav. 
Begrundelserne fortæller, hvad politikerne forventede, at folk ville opfatte 
som legitimt og motiverende.Nu er det ikke så sandsynligt, at mange foræl
dre læste,hvad politikerne udtalte i Rigsdagstidende eller Riksdagens protokoll. 
Vejen gik sjældent direkte fra politikere til borgere. Det var læger, jorde
mødre og sygeplejersker, der gennemførte helbredsundersøgelserne, og de 
skulle også opleve deres arbejde som velbegrundet og legitimt. Hel
bredsundersøgelserne og lovgivningen blev beskrevet og diskuteret i deres 
fagblade. Politikernes begrundelser blev dog også fremført direkte til bor
gerne f.eks. i pjecer.Disse vil jeg vende tilbage til i næste afsnit. 

De fire danske love blev gennemført uden de store kontroverser i Folke
ting og Landsting,hvor alle ordførere bakkede op om forslagene.En forbed
ret folkesundhed var et selvfølgeligt fælles mål, og helbredsundersøgelser 
blev opfattet som et vigtigt middel til at nå det. 

I Sverige var der tale om to love,en fra 1937, som omfattede graviditets- og 
børneundersøgelser og hele fødselshjælpen,og en om skolelæger fra 1944. 
Begge love var forberedt med grundige betænkninger og høringsrunder, 
som det, som nævnt, var og stadig er praksis i Sverige.Desuden blev rege
ringens lovforslag fulgt af en, sammenlignet med Danmark,meget omfat
tende argumentation og delvis dokumentation,mens diskussionerne i selve 
riksdagen ikke var så omfattende.Der var heller ikke i Sverige partipolitiske 
kontroverser om disse love.Debatten i den svenske riksdag handlede for den 
første lovs vedkommende hovedsagelig om jordemødrenes lønninger. Ind
holdet i ordningen havde rigsdagsmedlemmerne ingen indvendinger mod 
eller kommentarer til, som ikke var kommet frem i udvalgsbehandlingen. 

b e f ol k n i ng e n s  st ø rre l se  og  k val i tet ;  de n  e nke lte s 
ve l f æ rd 

Befolkningens truende tilbagegang og mulige forringelse (degeneration) 
var i begge lande de oftest fremhævede begrundelser for de nye love.Fødsels-
tallet var faldende. I begyndelsen af 1900-tallet fødte hver svensk og dansk 
kvinde fire børn i gennemsnit, i 1930 kun cirka to (se figur 9.1).Mange poli-
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tikere og fagfolk var derfor – som i dag – bekymrede for,om der i fremtiden 
ville være tilstrækkelig mange mennesker i arbejdsfør alder til at forsørge de 
gamle. 4 Befolkningsspørgsmålet optog sindene mere i Sverige end i Dan
mark.En årsag var, at befolkningens vækst var mindre i Sverige.Fødselstallet 
var det laveste i Europa,og emigrationen, især til USA,havde været betyde
lig større end fra Danmark. I årene 1881-1930 emigrerede 322.000 fra Dan-
mark og hele 1.049.000 fra Sverige. 5 En anden årsag var, at spørgsmålet blev 
sat meget effektivt på dagsordenen bl.a. af Alva og Gunnar Myrdal med 
bogen Kris i befolkningsfrågan fra 1934.Denne bekymring førte til, at regerin
gen i Sverige i 1935 nedsatte en befolkningskommission med bl.a. Gunnar 
Myrdal som medlem, og den skulle undersøge årsager til det faldende fød
selstal og foreslå tiltag for at modvirke det. Efter svensk forbillede skete det 
samme i Danmark.I begge lande handlede befolkningsspørgsmålet både om 
befolkningens kvantitet og kvalitet.6 Det faldende fødselstal og den formo
dede forringelse af befolkningens kvalitet i arvemæssig henseende optog 
dog også mange danske politikere.Ved fremsættelsen af lovforslaget om 
sundhedsplejersker sagde den danske radikale indenrigsminister Bertel 
Dahlgaard:„Tiden er jo fyldt med alle de Problemer,der knytter sig til Slæg
tens Formerelse; etiske,moralske, sociale og økonomiske Synspunkter bry
des paa dette Omraade som næppe nogensinde før,og bag disse Brydninger 
aner vi Styrken af de Kræfter, der en Dag kan have afløst Befolkningsvæk
sten med Stagnation og derefterTilbagegang“.7 Politikerne oplevede således 
væsentlige dele af samfundets fundament som truet. Gennem lovene om 
helbredsundersøgelser forventede man om ikke at kunne øge fødselstallet, så 
dog sikre,at de børn,der blev født,overlevede og blev sunde og raske. 

Politikere og andre, der ytrede sig i debatten, ønskede også at forbedre 
befolkningens „aandelige Stade“ og „intellektuelle Formuen“.Man regne
de med, at helbredsundersøgelserne ville bidrage til dette. I 1935 skrev Dan
ske Kvinders Nationalraad til alle landets kommuner og amter: „Hertil 
kommer at Undersøgelser har vist, at en Højnelse af Sundhedstilstanden 
medfører en Højnelse af den aandelige Udvikling“.8 Inger Merete Norden
toft, skoleinspektør og medlem af DKP, sagde i 1946 i Folketinget om skole
lægeordningen: „Barnets Sundhed har den allerstørste Betydning for det 
Udbytte, Barnet faar af Undervisningen“.9 Sundhed var ikke alene et mål i 
sig selv. 

Bestræbelserne på at sikre befolkningens størrelse og kvalitet kunne for
enes med et ønske om at skabe glæde og udvise medmenneskelighed.Bertel 
Dahlgaard sagde om de nye sundhedsplejersker, at: „vi samtidig hermed vil 
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mindske Sorgen og Savnet hos Tusinder af Mødre og i Tusinder af Hjem“.10 

Og det konservative landstingsmedlem Lisbeth Hindsgaul føjede til, at det 
„ikke alene (var) et befolkningsmæssigt Spørgsmaal … at det her ogsaa rent 
menneskeligt er en Opgave, som Samfundet ikke længere kan lade ligge 
uden virkeligt Forsøg af ophjælpende Karakter“.11 Helbredsundersøgelser 
syntes at kunne forene flere hensyn, nemlig nytten for den enkelte og for 
samfundet.Gennem skolelægeordningen mente det socialdemokratiske fol
ketingsmedlem Alfred Andreassen i 1946, at meget kunne opnås: „Det hører 
til Forældrenes største Glæde at se deres Børn vokse sig sunde og stærke,og 
for Skolens Arbejdere, for Lærerne, er det ikke alene en Glæde at færdes 
mellem sunde og glade Elever,men Skolens Arbejde lykkes langt lettere og 
bedre,naar Eleverne møder raske og veloplagte til Arbejdet paa Skolen.At et 
Samfund staar sig ved at ofre betydelige Beløb,naar det gælder om at værne 
om Børnene og de unges Sundhed,er hævet over enhverTvivl“.12 

Politikere og andre så ingen modsætning mellem de fælles og den indivi
duelle interesse. Formanden for Danske Kvinders Nationalraad Kirsten 
Glorfeldt-Tarp skrev til rigsdag og regering: „Forstaaelsen for dette Tilsyns 
[skolelægens SV] Betydning for det enkelte Individ og derved for Samfun
det som Helhed har vundet større Udbredelse i de sidste Aar“.13 Med skole
læge Aksel Larsens ord kan begrundelserne i Danmark sammenfattes som: 
„at skabe en sundere og mere intelligent, en lykkeligere og værdifuldere 
Efterslægt“.14 Det handlede både om at skabe gode liv for de enkelte borge
re og om at styrke samfundet, folket eller nationen. Det var dog oftere den 
fælles sag end den enkeltes lykke,der blev fremhævet. 

I Sverige var de befolkningspolitiske begrundelser for helbredsundersø
gelser centrale i debatten.Nogle oplevede ligefrem,at selve det svenske folks 
overlevelse var truet. I en betænkning fra 1936 om svangre- og børneunder
søgelser argumenterede man for, at „för ett land som vårt med synnerligen 
låg nativitet måste alla åtgärder för mödraskydd från det allmännas sida anses 
som en nationens självbevarelsehandling“.15 Befolkningskommissionen var 
lidt mere dæmpet, men ikke mindre forhåbningsfuld. Den forventede, at 
ordningerne ville få „livsbesparande, sjukdomsförebyggande och hälsofräm
jande verkan i fråga om såväl kvinnor som barn (och) bli av stor betydelse 
såsom ett led i statens befolkningspolitiska strävanden“.16 

Spædbørnsdødeligheden var lav i Sverige sammenlignet med andre lande, 
men Medicinalstyrelsen mente alligevel, at der var mulighed for forbedrin
ger. „Visserligen har spädbarnsdödligheten i vårt land liksom i andra länder 
betydligt sjunkit, beroende på ett flertal omständigheter, bl.a. en förbättrad 
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levnadsstandard, en ökad och förbättrad upplysning i fråga om barnavård 
och en sjunkande nativitet. Men redan den omständigheten att spädbarns-
dödligheten är mycket olika i olika landsändar, i olika landskap, tyder på att 
kunskaperna om barnavård på många håll är långt från tillfredsställande“.17 

På grund af den lave fødselsrate måtte et „minskande på spädbarnsdödlighe
ten,betraktas som ett samhällsintresse av största vikt“.18 Alt,hvad der kunne 
gøres for at sikre en større befolkning,havde særdeles høj prioritet i Sverige. 
Der blev ikke udfoldet store anstrengelser for at forklare, hvorfor 
befolkningstilvæksten var vigtig. Man må formode, at det opfattedes som 
indlysende. 

Mentalhygiejne, eller psykisk sundhed, spillede en større rolle i den sven
ske debat end i den danske. Ifølge skoleoverlægen, som var ansat i Skolöver-
styrelsen med ansvar for hele landets skolelægevirksomhed, ville alle gavnes 
og samfundet blive bedre i kraft af skolelægernes indsats: „Det är de nuva
rande skolbarnen som om ett fåtal år komma ut i verksamhet i samhället. Ju 
bättre kroppsligt utvecklade, och ju bättre de äro själsligt rustade, ju bättre 
kunskaper och färdigheter de ha, desto värdefullare för samhället. Och ju 
bättre deras arbetsförmåga är på alla skilda områden, och ju bättre de förstå 
att umgås och respektera, att samarbeta med och att hjälpa sina medmännis
kor,desto mera människovärdig kan tillvaron bli för alla i framtiden“.19 Med 
udsigt til så omfattende forbedringer må det have været svært at forestille 
sig,at man kunne undvære skolelægerne.Som i Danmark formulerede poli
tikerne sig på en sådan måde, at der ingen modsætning var mellem den 
enkeltes interesser og samfundets. Debatten domineredes af de argumenter 
for helbredsundersøgelser, som henviste til deres samfundsmæssige nytte. 

sam m e nl i g n i ng e r  m e d  andre  lande  og  de n  nat i onale  
stolth e d 

Sammenligninger med andre lande gav i Danmark såvel i mellemkrigstiden, 
som i dag, anledning til bekymring.Med formuleringer, som næsten kunne 
være hentet fra 1990’ernes debat om placeringen på ranglisten over middel
levetider i europæiske lande, talte man dengang om den danske spædbørns
dødelighed. Børnelæge Svenn Monrad skrev i 1926: „I de senere Aar har 
vore Fremskridt ikke på langt nær holdtTrit med Fremskridtene i mangfol
dige andre Lande baade i og udenfor Europa.For en halv Snes Aar siden var 
Danmark et af de Lande, der havde den laveste Børnedødelighed, idet kun 
Norge og Holland var lavere.Nu er vi … rykket saa langt ned i Rækken, at 
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vi staar som nr 13.… Som den fremstaaende Kulturstat,Danmark ønsker at 
være og til dels ogsaa er,kan vi ikke være et saadant Forhold bekendt“.20 Det 
var især læger og sygeplejersker, der fandt den danske udvikling beskæm
mende.Medicinaldirektør Johannes Frandsen skrev til Indenrigsministeriet 
om sundhedsplejerskerne: „Begrundelsen for at tage dette Arbejde op, var 
den Kendsgerning, at Spædbørnsdødeligheden her i Landet gennem en 
længere Aarrække har været ret betydelig sammenlignet med adskillige 
andre Lande“.21 

Man ønskede dog ikke kun at være på niveau med andre lande,men ville 
helst være bedre.Den kendsgerning, at de danske forhold ikke var blandt de 
bedste, passede ikke ind i selvbilledet af landet som en fremstående kultur
stat, ja, ligefrem et foregangsland.22 En obstetriker,Trier, skrev om svangre
profylaksen, „at det er den slags ting, som hjælper Danmark til at beholde 
den fremskudte plads paa sygdomsbekæmpelsens front, som det altid har 
indtaget“.23 

Danmark opfattedes af politikerne og lægerne som et særlig humant og 
socialt land,og dette ønskede man at kunne blive ved med.Elin Appel fra 
Venstre forventede i 1946,at vedtagelsen af de fire love „ydermere vil befæste 
Danmarks Ry som et af de Lande,der har den bedste sociale Lovgivning“.24 

Det at tage sig af de svage blev ligefrem af en læge ansat i Sundhedsstyrelsen 
fremhævet som en særlig dansk adfærd,„at finde de svagelige Individer i tide, 
og ved at pleje Mødre og Spædbørn … bekæmpe Lidelserne i deres allerfør
ste Stadier, inden Sygdom er frembrudt.… denne Omsorg for det enkelte 
Individ er i særlig Grad i Pagt med dansk Mentalitet“.25 Man bør nok tage i 
betragtning, at bogen blev udgivet i 1943, hvor behovet for at markere det 
nationale var større på grund af den tyske besættelse.Den nationale stolthed 
var således i Danmark en selvstændig grund til, at politikere og andre ønske
de at gøre noget for at forbedre folkesundheden. 

I Sverige spillede sammenligninger med andre lande en rolle,men de var 
meget sjældnere end i Danmark.Måske fordi sammenligninger ikke kunne 
bruges som argument for, at Sverige skulle op på niveau med andre lande. 
„Sverige har världens lägsta spädbarnsdödlighet. Sverige kan tävla med län
der som tidigt startat samma system och sett samma goda effekt“.26 Man 
ønskede dog ikke at afvige fra omverdenen: „I de flesta civiliserade länder 
(har) det uppväxande släktets hälsovård ådragit sig en synnerligen livlig upp
märksamhet“.27 Sådanne sundhedsordninger skulle derfor også indføres i 
Sverige. Der blev dog ikke i denne sammenhæng talt om, at en bestemt 
adfærd eller holdning var særlig svensk. 
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e n  sam f und s i nte re s s e  

Helbredsundersøgelser kunne svare sig samfundsøkonomisk.De ville skabe 
raskere børn og dermed færre udgifter i sundhedsvæsenet. I Danmark udtal
te Marius Jensen,gårdejer,Venstre, at sundhedsplejerskernes arbejde „kunde 
føre til mindre Udgifter for Kommunerne, naar det drejer sig om Hjælp til 
syge Børn i trængende Hjem“.28 Adskillige andre talere fremhævede,at ord
ningerne kunne betale sig,29 bl.a. fordi hele samfundsøkonomien vil få gavn 
af raske borgere. Politikere og andre forventede, at staten og resten af den 
offentlige sektor ville spare penge, „idet det, som alt forebyggende Arbejde, 
vil aflaste Sygehuse og Sygekasser for Udgifter til Sygdomsbehandling“.30 

Desto mere rimeligt var det, at det offentlige finansierede dem. Svenske 
politikere håbede også, at helbredsundersøgelser kunne spare penge i sund-
hedsvæsenet.31 I begge lande var ordningerne skattefinansierede.De gavne
de en fælles sag.Som Gunnar Fog-Petersen fra de radikale sagde,var det „en 
Folkeinteresse, et fælles Samfundsanliggende, og derfor var det egentlig 
rimeligt, at Staten tog hele Omkostningen derved“.32 

Samme slags argumenter blev fremført i Sverige. Medicinalstyrelsens 
direktør J.Axel Höjer talte om, at omsorgen for mødres og børns sundhed 
var „en samhällsangelägenhet av mycket stor vikt“.33 Departementschef 
Gustav Möller fremhævede, at uvidenhed var en væsentlig begrundelse for 
gratis ordninger. „Avgörande för frågan om avgiftsfrihet synes mig den 
omständigheten vara, att det här i stort sett gäller en ny verksamhet,om vars 
betydelse för den uppväxande släkten stora delar av vårt folk ännu inte 
kommit till full insikt och för vars genomförande det på den grund är av 
största vikt att ekonomiska hinder ej resas“.34 

Endelig var det ifølge Alva Myrdal et spørgsmål om social lighed: „Det 
finns ingen anledning att tolerera en högre barnadödlighet i någon social
grupp än den som är den genomsnittliga i t.ex. den ekonomiskt bäst ställda 
fjärdedelen av befolkningen.Vad denna klass kan köpa sig av barnhälsa och 
sparade barnliv,kan samhället köpa åt de andra folkgrupperna“.35 

I begge lande blev helbredsundersøgelserne anset som en offentlig opgave, 
fordi de gavnede samfundsøkonomien og den offentlige økonomi,og fordi 
forældrene ikke ville kunne forstå,hvorfor de selv skulle bruge penge på den. 

h vor f or  i k ke  f or æ l dre ne s  an s var ?  

Hvorfor kunne man ikke længere overlade det til forældrene at tage ansvar 
for deres børns liv og velfærd? I Danmark gav spørgsmålet anledning til en 
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vis uenighed mellem de konservative ogVenstre på den ene side og de radi
kale og socialdemokraterne på den anden. 

Der var enighed om,at en væsentlig begrundelse for det offentliges ind
blanding var,at forældrene ikke var oplyste og kyndige nok til at overlades 
opgaven alene.H.P.Johansen,medlem af Socialdemokratiet, sagde direkte i 
forbindelse med forslaget om sundhedsplejersker,at „den væsentligsteAarsag 
til det [den høje spædbørnsdødelighed] maa vel være manglende Oplysning 
med Hensyn til Barnets Røgt og Pleje i det første Leveaar“.36 Forældrene 
vidste ikke,hvornår de burde søge hjælp.Derfor måtte de, ifølge en anden 
socialdemokrat, folketingsmedlemAlfredAndreassen,belæres:„Forældrene 
maa opdrages til at indse at det er af allerstørste Betydning for deres Barn,for 
dets Sundhed og for dets harmoniske Legemsudvikling,at det allerede fra sit 
første Leveaar kommer under LægensTilsyn“.37 Man kan spørge sig, om 
ordet opdragelse dengang havde en anden klang,eller om det ansås for rime
ligt, at myndighederne skulle opdrage også voksne borgere? Andreassen 
mente i alle tilfælde, at forældrene savnede forudsætningerne for at tage 
ordentlig vare på deres børn.Skolelægekommissionen skrev,„at Forældrene 
ikke altid har – og ikke kan have – Øje for deres Børns Helbredstilstand“.38 

Lægeforeningens sprogbrug var nærmest religiøs,den talte om „Forsyndelser 
mod Barnets Helbred“39 fra forældrenes side.Helbredsundersøgelserne skul-
le råde bod på uvidenhed og manglende vilje hos forældrene.Da forældrene 
ikke levede op til deres ansvar,måtte myndighederne tage over. 

Den politiske uenighed gjaldt årsagerne til en dårlig sundhedstilstand,og 
hvad politikerne burde gøre ved den. Det førnævnte socialdemokratiske 
folketingsmedlem,Alfred Andreassen,benyttede debatten om børneunder
søgelserne til at tale for, at forebyggelse ikke kun handlede om hel
bredsundersøgelser.Han sagde,at med dette forslag og forslaget om skolelæ
ger „staar (vi) over for Løsningen af Spørgsmaal, som har vidtrækkende 
Betydning for vort Folks Sundhed. Men Børnenes Sundhed er ikke alene 
afhængig af om de kommer til Undersøgelse, eller hvor mange Gange de 
kommer til Undersøgelse hos Lægen. Det afgørende vil her altid blive, 
under hvilke Forhold Børnene vokser op. Jeg tænker paa Boligforholdene, 
om der er tilstrækkelig Plads i Hjemmet, om de hygiejniske Forhold er 
gode,Ernæringen,Adgang til Leg ogTumlen i Sol og frisk Luft o.s.v“.40 Her 
satteVenstres Elin Appel dog grænsen:„Jeg tror, at vi i Danmark efterVedta
gelsen af disse Lovforslag har Lov til at sige, at der nu fra Samfundets Side er 
gjort alt, hvad man for Tiden med Rimelighed kan ønske for vore Børns 
Sundhed“.41 
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Der var også en vis uenighed om,hvorvidt offentligt ansatte overhovedet 
var berettigede til at komme i de private hjem.Sundhedsplejersker skulle 
udelukkende arbejde i hjemmene. Det skabte bekymring iVenstre. Den 
gjaldt ikke kun privatlivets fred,men også faren for at svække ansvarlighe
den,dvs.selvstyringen.Esther Malling Pedersen talte for „det fulde Frivillig
hedsprincip … administreres Loven saaledes, at der kommer blot det mind
ste Skær af Myndighed og Kontrol derover vil den, … lige saa utvivlsomt 
blive til Skade.Man vil da svække Ansvarsfølelsen hos de mere ligegyldige 
Mødre og man vil lægge et utaaleligtTryk paa de heldigvis mange mødre, 
der betragter deres Børns Pleje og Pasning som et kært Privilegium og som 
noget,der absolut er deres eget private Omraade“.42 Undersøgelserne kun
ne således blive til skade både for dem,der kunne og ville styre sig selv,og for 
dem,der ikke kunne det,hvis indblandingen blev for manifest. 

Esther Malling Pedersen var i det hele taget betænkelig ved det offentliges 
indblanding. Hun spurgte retorisk: „Hvem tilhører Børnene, Staten eller 
Forældrene?“43 og fik et svar, hun næppe var enig i fra det radikale medlem 
Gunnar Fog-Petersen.Han mente ikke,at man kunne tale om ejendomsfor
hold, fordi børnene „tilhører sig selv som Individer.Men de tilhører jo for
saavidt baade Staten og Forældrene, som de tilhører Folket, er en del af Fol
ket fra det Øjeblik de bliver født, og Folket bestaar jo baade af Forældre og 
Børn, Statsbegrebet indbefattet deri“.44 Dermed havde staten også i et vist 
omfang ret til,på linje med forældrene at bestemme over børnene.Dette syn 
på børn som et fælles anliggende,kan være en forklaring på, at man indførte 
ordninger for dem, men ikke for andre aldersgrupper. En anden nok så 
væsentlig forklaring kan være,at børnene repræsenterede fremtiden. 

Med hensyn til skolelægeordningen fandtes der, ifølge den kommission, 
som udarbejdede forslaget, endnu et argument for, at opgaven skulle være 
offentlig:„at Skolens og dens Arbejde allerede i sig selv paa forskellig Maade 
kan være enTrusel mod Børnenes Sundhed“.45 Skolen havde altså et ansvar 
for at kompensere for de belastninger,den udsatte børnene for. 

De svenske politikeres og embedsmænds begrundelser for de nye love var 
helt parallelle: forældrenes uvidenhed og uansvarlighed.Børnene blev, ifølge 
en af betænkningerne, ikke plejet ordentligt på grund af „nödtvång,okun
nighet eller vårdslöshet“. „Mödrarna saknade ofta även ganska elementära 
begrepp om dylik [spädbarns]vård,och ej sällan vore de behärskade av gam
la ohygieniska föreställningar eller fördomar beträffande densamma“.Disse 
forhold kunne man imidlertid gøre noget ved: „Erfarenheten utvisade 
emellertid, att nu åsyftade risker i väsentlig mån kunde nedbringas genom 
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lämpligt levnadssätt och sakkunnig vård“.46 Forældrenes manglende evner 
gjorde det legitimt og nødvendigt for det offentlige at gribe ind og overtage 
ansvaret.Skolens mulige skadelige virkninger på børnenes helbred blev også 
i Sverige brugt som argument for indførelse af skolelæger.Det blev fremhæ
vet, at skolelæger også skulle sikre, at børnene fik gymnastik, leg og idræt, 
som var et „hälsomedel, som äro särskilt ägnade att kompensera barnen för 
de nackdelar i hygieniskt avseende, som skolarbetet i övrigt kan medföra på 
grund av stillasittande och inomhusvistelse, samt ett värdefullt uppfostrings
medel“.47 

Det var også nærliggende at indføre helbredsundersøgelser i skolen, fordi 
børnene var tilgængelige der: „att barnen under en följd av år finnas sam-
manförda under allmän tillsyn och följaktligen kunna utan alltför stora 
besvärligheter nås av åtgärder från det allmännas sida“.48 Samme synspunkt 
blev fremført i den danske kommission: „Man bør ikke lade denne Lejlig
hed, da man i anden Anledning har Børnene samlet, ubenyttet, men gribe 
den til ogsaa at undergive dem et lægeligt Tilsyn“.49 Ingen anden 
befolkningsgruppe havde myndighederne samme adgang til at undersøge 
og påvirke,når der lige ses bort fra de værnepligtige.Det kan være en forkla
ring på, at skolen bliver ved med at være et yndet sted for at gennemføre 
ændringer.Det er noget lettere at bruge den adgang,man havde til børnene 
i skolen end at forsøge at få forældrene til at opdrage dem i ønsket retning. 

h e l b re d sunde r s ø g e l se r  a f  andre  al de r s g rup pe r 

I begge lande dukkede også forslag op om indførelse af offentligt finansiere
de helbredsundersøgelser for andre aldersgrupper.Den danske lægeforening 
foreslog sådanne i to betænkninger fra 1940 og 1944, nemlig for unge op til 
21 år og for personer over 40 år. Generelle helbredsundersøgelser af andre 
aldersgrupper var også på tale i Sverige. 50 I et af Hälsokampanjens foredrag 
hed det, at der skulle indføres „regelbundet återkommande kroppsunder-
sökningar, som med bästa tekniska utrustning söker efter sådana sjukdoms
symtom,som man i varje ålder och yrke har anledning att vänta sig“.51 

Den danske ungdomskommission, som blev nedsat i 1945, 52 havde en 
undergruppe, hovedsagelig bestående af læger, der kom med et forslag om 
helbredskontrol for ungdommen.53 Begrundelserne var, at „det er for tidligt 
at slippe den opvoksende Slægt individual-profylaktisk set ved Udgangen af 
Skolen, … Den unge … skal samtidig opdrages til og lære selv at tageVare 
paa sit Helbred, det største Aktiv i Tilværelsen og for Befolkningen som 
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Helhed Grundlaget for dens Arbejdskraft“.54 Argumenterne ligner til for
veksling dem,der blev fremført vedrørende børn,men de førte ikke til ind
førelse af helbredsundersøgelser for de unge. I Sverige talte medicinaldirek
tøren også for udvidelse af helbredsundersøgelserne til andre aldersgrupper, 
bl.a. de unge, som havde forladt skolen,og „att snarast utsträcka de förebyg-
gande hälsoundersökningarna till alla åldrar är kanske vår angelägnaste orga
nisatoriska medicinska uppgift“.55 Der blev dog heller ikke i Sverige gen
nemført andre offentligt finansierede helbredsundersøgelser bortset fra 
tuberkuloseundersøgelserne. 

Generelt kan siges, at argumentationen for indførelse af helbredsundersø
gelser ikke var særlig udfoldet. I den politiske argumentation dominerede 
henvisninger til de samfundsinteresser, man forventede at gavne med hel
bredsundersøgelserne: befolkningsvæksten, samfundsøkonomien og den 
offentlige økonomi.Færre argumenterede med,at tiltagene ville skabe gode 
liv for den enkelte borger.Tendensen var mest udtalt i Sverige.Måske kan 
det skyldes, at de svenske kilder udgøres af embedsmands- snarere end poli
tikerudtalelser. I Sverige sammenlignede man mindre med situationen i 
andre lande og henviste aldrig til den nationale egenart. Der var ikke den 
store uenighed om, at helbredsundersøgelserne ville forbedre folkesundhe
den.Den begrænsede debat kan skyldes, at politikerne så ordningerne som 
et rent velfærdsgode, og at de forventede, at befolkningen ville tage imod 
dem som sådan. 

Det er efter min vurdering påfaldende,at en så markant indblanding i for
ældrenes ansvarsområde ikke blev diskuteret mere. Ikke en gang sundheds
plejerskerne blev diskuteret i særlig grad ud fra denne vinkel, selv om de 
skulle virke i de private hjem.Børnene blev set som et fælles ansvar,og dem 
havde man derfor adkomst og forpligtelse til at beskytte,også mod deres for
ældre.Den fælles fremtid skulle sikres. 

S T Y R I N G  A F  B Ø R N  O G  F O R Æ L D R E  

Sidste afsnit handlede om de argumenter, som politikerne og andre brugte 
for at begrunde eller legitimere ordningerne. I dette afsnit ses på hel
bredsundersøgelserne som udtryk for styringsbestræbelser. Den engelske 
sociolog David Armstrong karakteriserer helbredsundersøgelser og oplys
ningskampagner som led i overvågningsmedicin. Myndighederne overvå
ger befolkningen med et formål – at få folk til at overvåge sig selv.Undersø
gelserne af børns og gravides legemlige og sjælelige sundhed kunne give 
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anledning til tiltag for at forbedre deres sundhedstilstand. De kunne også 
motivere de undersøgte til at ændre deres adfærd. Når de blev oplyst om, 
hvorvidt de levede op til standarderne, ville deres syn på dem selv kunne 
ændres.Armstrong skriver: „Opmærksomhed på eller bekymring om kost, 
motion, stress, seksualitet etc. bliver midler til at få borgerne til at overvåge 
sig selv.Overvågningsmedicinens endelige triumf ville være, at den interna
liseredes af hele befolkningen“.56 Spørgsmålet i det følgende er, hvilke sty
ringsmetoder blev foreslået brugt i de helbredsundersøgelser, som indførtes 
i de to lande? Passer Armstrongs karakteristik? Først noget om hvordan ord
ningerne blev organiseret. 

ordn i ng e rne s  t i l ret te l æ g g e l se 

Gravide og småbørn 

I Danmark indebar loven om sundhedsplejersker fra 1937 en helt ny opgave 
for det offentlige, og den skabte en ny faggruppe i det danske sundhedsvæ
sen.Nyskabelsen var,at sygeplejersker med en etårig videreuddannelse skul
le besøge børnene i deres hjem i løbet af deres første leveår,undersøge hvor
dan de udviklede sig og give moderen gode råd om ernæring, især amning, 
og spædbarnspleje.Hjemmebesøg hos familier var tidligere forekommet,da 
filantropiske foreninger fra omkring århundredeskiftet organiserede besøg 
hos fattige familier med henblik på at hjælpe og retlede mødrene. 57 Hel
bredsundersøgelser af spædbørn fandt også sted på de børneplejestationer, 
som de samvirkende menighedsplejer oprettede fra 1908, først i København 
og siden i mindre omfang andre steder i landet.Mødrene kunne komme til 
børneplejestationerne med deres børn og få dem undersøgt af børnelæger 
og få hjælp og vejledning, især om amning af de små børn.58 

Det nye i sundhedsplejerskeordningen var, at alle fik tilbud om besøg,og 
at det var uddannede sygeplejersker, der foretog dem.Vedtagelsen af loven 
var velforberedt. I perioden 1929-34 havde der været gennemført forsøg tre 
steder i landet, hvor man især undersøgte,om spædbørnsdødeligheden blev 
reduceret.59 Resultaterne pegede på en betydelig nedgang i dødeligheden. 
Resultaterne blev siden kritiseret,men da var beslutningen taget,og forestil
lingen om sundhedsplejerskernes nytte veletableret. 

Sundhedsplejersken skulle ifølge vejledningen besøge hjemmet 10 gange i 
løbet af barnets første leveår, og kunne, hvis det var muligt og ønskeligt, 
komme helt op til 18-20 gange. 60 Hun kunne dog hos fleregangsfødende, 
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hvor hun havde „Kendskab til Moderens Forstaaelse af Sagen“, foretage 
færre eller kortere besøg. Der var således tale om en forholdsvis intensiv 
overvågning og vejledning, medmindre sundhedsplejersken havde tillid til, 
at moderen handlede ansvarligt, dvs. som sundhedsplejersken ville have 
rådet hende til. 

I 1945 indførtes tilbud om svangreundersøgelser ved lov.Disse var heller 
ikke et helt nyt fænomen.Allerede i 1921 havde Rigshospitalet åbnet en 
poliklinik for svangre.Gravide kvinder kunne også tidligere opsøge privat
praktiserende læger og jordemødre for at få vejledning og blive undersøgt, 
ofte uden at betale. 61 Den nye lov indebar,at det var et tilbud til alle,og at det 
også var gratis, dvs. skattefinansieret. Loven gav ret til tre helbredsundersø
gelser hos læge og syv hos jordemoder. 62 

I 1946 blev en lov om lægeundersøgelse af førskolebørn vedtaget.Loven, 
som trådte i kraft i 1948, gav ret til ni undersøgelser, heraf tre i det første 
leveår.Undersøgelserne skulle varetages af praktiserende læger eller af bør
neplejestationer med børnelæger. I hvilket omfang mødre tidligere havde 
taget deres børn til lægeundersøgelse, ved vi ikke. I København fandtes som 
nævnt børneplejestationer,og der kunne også større børn blive undersøgt. 

I Sverige vedtog man i 1937 en lov om helbredsundersøgelser af gravide og 
spædbørn,hvor hensigten var,at undersøgelserne gradvis skulle udbygges til 
at omfatte alle førskolebørn. Dette skete i 1945. 63 Den omfattede altså det 
samme som de tre ovennævnte danske love.Den svenske lov blev, ligesom 
den danske lov om sundhedsplejersker, forberedt ved forsøgsvirksomhed. 
Formålet var at afprøve den organisatoriske model.64 Der var åbenbart ikke 
tvivl om selve nytten. Loven om svangerskabshygiejne og børneundersø
gelser var desuden forberedt gennem tre udredninger. 65 Loven gav den gra
vide kvinde ret til én undersøgelse hos jordemoder i begyndelsen af svan
gerskabet og én hos læge i slutningen. Derudover kunne hun få sin urin 
kontrolleret 8-10 gange. 66 Spædbørnene fik ifølge lovforslaget tilbud om 
fem undersøgelser.Dvs. betydelig færre end i Danmark,67 hvor de gravide 
fik tilbud om 10 undersøgelser og spædbørnene tre hos læge og 10-20 hos 
sundhedsplejerske. 

I Sverige skulle mødrene komme med deres børn til såkaldte barnavårds
centraler.Tanken var også, at de ansatte på barnavårdscentralerna skulle lave 
hjemmebesøg både med henblik på kontrol og vejledning: „Såväl i propa
gandasyfte som även för vårdens kontroll och för rådgivning angående hem
mens hygien m.m. skulle det emellertid åligga den i verksamheten anställda 
hjälppersonalen att avlägga besök i hemmen“.68 Hjemmebesøgene skulle 
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således både bruges til overvågning og til at skabe en situation,hvor det var 
lettere at påvirke mødrene. Barnavårdscentralerna var en fortsættelse og 
udbredelse af Mjölkdropparnas virksomhed.Som de danske børneplejestatio
ner blev disse oprettet for at reducere spædbørnsdødeligheden og var, som 
dem,oprindelig filantropisk organiseret og finansieret.69 Undersøgelserne af 
gravide foregik på mödravårdscentralerna, som byggede videre på de polikli
nikker,der tidligere fandtes på enkelte sygehuse.Mange byer havde allerede 
fødeafdelinger,og man forventede, at svangreundersøgelserne kunne foregå 
i tilknytning til disse. 70 

Ordningerne i de to lande adskilte sig således på flere punkter. Overvåg
ningen var ikke nær så intensiv i Sverige som i Danmark. En anden forskel 
var, at undersøgelserne i Sverige foregik på særlige klinikker, dvs. ikke hos 
praktiserende læge eller praktiserende jordemoder eller i hjemmene,bortset 
fra enkelte hjemmebesøg hos de spæde børn.På de større klinikker arbejde
de læger, sygeplejersker og jordemødre, som kun havde deres virke dér.Der 
var således tale om en mere institutionaliseret og specialiseret virksomhed. 
På landet var det offentligt ansatte læger og sygeplejersker,der varetog opga
ven. Der var på denne tid langt færre læger i Sverige end i Danmark, cirka 
halvt så mange per 1.000 indbyggere, og de var heller ikke så jævnt fordelt 
over landet. Det betød, at der i de fleste egne uden for byerne kun var 
offentligt ansatte læger. Jordemødrene var heller ikke så jævnt fordelt i Sve
rige som i Danmark.71 

Skolebørn 

Skolelæger blev indført i København allerede ved slutningen af det 19. 
århundrede. Da loven om skolelæger blev indført i 1946, var der allerede 
skolelægeordning ved 133 af landets 213 købstadsskoler, men kun på 297 af 
de 3.474 landsbyskoler. 72 Skolelægeundersøgelser havde altid været gratis 
for eleverne og finansieret af det offentlige.De blev med 1946-loven obliga
toriske for eleverne. I loven stod at „Intet skolesøgende Barn kan forlanges 
undtaget fra Skolelægens Undersøgelse … Børns Udeblivelse fra Skolelæ
gens Undersøgelse betragtes som Skoleforsømmelse“.73 Det vil sige, at for
ældrene i så fald skulle betale en bøde. 

I Sverige havde skolelægeordningerne også en lang historie. Der havde 
været skolelæger på visse skoler siden 1880.Til realskoler og gymnasier (läro
verk) havde man givet statstilskud til skolelægeordninger siden 1892, og fra 
1905 var de obligatoriske for skolerne og helt statsfinansierede. 74 Noget til-
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svarende fandtes ikke for folkeskolens elever.Som i Danmark blev der udar
bejdet betænkninger og fremsat forslag om indførelse af skolelæger for alle 
skolebørn flere gange i løbet af første halvdel af århundredet. Først i 1944 
resulterede det i lovgivning. 

Skolelægevirksomheden var mere udbygget i Sverige end i Danmark, da 
loven blev gennemført. I følge propositionen fandtes der i 1937 skolelæger i 
alle byer undtagen to og i halvdelen af landkommunerne.Ordningerne var 
dog af meget varierende kvalitet. I 1942 gennemgik 30 pct.af børnene regel
mæssig lægeundersøgelse og kontinuerlig helbredskontrol, ved en sygeple
jerske og 55 pct. regelmæssig lægeundersøgelse uden kontinuerlig helbreds-
kontrol.75 

Skolelægeordningerne i de to lande lignede hinanden mere end ordnin
gerne for gravide og småbørn.Her var den væsentligste forskel, at den sven
ske ordning ikke var tvungen.Med de forskellige ordninger blev der således 
lagt op til en ret omfattende overvågning af de gravides og børnenes hel
bred, især i Danmark. 

ove rv å g n i ng  s om  sty r i ng sm i dde l 

Helbredsundersøgelserne tjente flere funktioner. Den ene var overvågning 
af de gravides og børnenes sundhedstilstand med henblik på, at man kunne 
gribe ind,hvis udviklingen forløb unormalt. 

Gravide 

I Danmark var undersøgelserne af de gravide både hyppige og omfattende. 
Både læge og jordemoder skulle optage anamnese, sygehistorie.Om jorde
moderen stod, at hun hver gang „undersøger Urin, om muligt Blodtryk, 
Abdomen,Hjertelyd,Genitalia,Extremiteter og evt.Vægt.Personlig Ren
lighed og Forberedelser til Fødslen drøftes“.76 Det,Sundhedsstyrelsen lagde 
mest vægt på, var tilsyneladende risikoen for udvikling af svangerskabsfor
giftning og fødekramper.Urinundersøgelser, der kunne afsløre æggehvide 
og dermed påvise risiko for sygdommen,var fremhævet med sorte streger i 
vejledningen. 

Hele otte gange i løbet af graviditeten ville en kvinde blive undersøgt, 
hvis hun fulgte vejledningen.Hun blev „målt og vejet“ og oplyst om,hvor
vidt hun levede op til det, som opfattedes som normalt, samt fik vejledning 
og mulighed for at stille spørgsmål.Det er højst sandsynligt, at de omfatten-
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de undersøgelser var med til at forme den gravides syn på sig selv og dermed 
modtageligheden for lægens „direktiver“.77 

Også i Sverige var frygten for svangerskabsforgiftning stor, og den foran
ledigede både urinundersøgelser og opmærksomhed på pludselig vægtstig
ning mv. Jordemoderen skulle undersøge kvinden i den første del af svang
erskabet, bedømme tidspunktet for fødselen og give „en del allmänna råd 
och hygieniska föreskrifter för havandeskapstiden“.Lægen skulle derimod i 
slutningen af graviditeten undersøge for mulige sygelige forhold af betyd
ning for graviditet og fødsel. Syfilisprøver, som var den direkte anledning til 
indførelsen af svangreprofylaksen i Danmark, spillede ikke en så central rol
le i Sverige. 78 

Små børn 

Ifølge den danske sundhedsstyrelses vejledning til lægerne skulle de ved 
børneundersøgelsen både udføre grundige undersøgelser af barnets legem
lige sundhed og udvikling og se på barnets psykiske udvikling. Undersø
gelse for rachitis (engelsk syge) indgik i alle ni undersøgelser.Lægerne skulle 
også vurdere barnets psykiske udvikling og trivsel hver gang. Derudover 
skulle de sikre,at barnet udviklede „sunde,regelmæssigeVaner“.Regelmæs
sighed blev set som sundhedsfremmende.Lægerne skulle forholde sig til „de 
hygiejniske Forhold, som Barnet lever under“.79 

Om sundhedsplejersken blev fremhævet, at hendes overvågning helst 
skulle være diskret. Hun „maa søge de fornødne Oplysninger og gøre sine 
Iagttagelser paa en saadan Maade, at Familien ikke føler sig generet der
ved“.80 „Paa en taktfuld Maade vil Sundhedsplejersken have sin Opmærk
somhed paa Boligens (herunder evt. Kostaldens) hygiejniske Kvalitet“. 
Grunden til, at kostalden blev nævnt, var sandsynligvis, at det kunne sige 
noget om kvaliteten af den mælk,børnene fik. 

Sundhedsplejerskens arbejde skulle ikke kombineres med det obligatori
ske tilsyn med plejebørn og børn født uden for ægteskab.Det ville let „kun
ne kompromittere Sundhedsplejerskens Arbejde i andre Hjem, der netop 
ikke maa føle sig under en saadan Kontrol“. Det var kun de, som havde 
opført sig uansvarligt og fået barn uden for ægteskab, eller som havde en 
kontrakt med kommunen om plejebørn, som det var acceptabelt at kontrol
lere.De øvrige skulle også overvåges,men som sagt mere diskret. 

Principperne for helbredsundersøgelserne af børnene i Sverige var ifølge 
en læge: „1. Övervakningen skall vara så rationell och intensiv, att misstag 
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och slarv från mödrarnas sida icke hinna få några allvarliga konsekvenser, 
förrän de upptäckas och rättas till. 2. Föreskrifter och ordinationer bör göras 
så individuella som möjligt. 3.… Inskrivningen är frivillig och propagandan 
därför viktig“.81 Her fremgår de store styringsambitioner i kombination 
med erkendelsen af,at styringen gennem frihed og den personlige individu
aliserede påvirkning var mest effektiv. 

Skolebørn 

Overvågningen af skolebørnene skulle også være intensiv. I Danmark skulle 
skolelægen undersøge børnenes helbred hvert år82 samt sørge for en årlig 
tuberkuloseundersøgelse. Derudover skulle han have tilsyn med skolens 
hygiejniske forhold og vække interesse for hygiejniske spørgsmål hos lærere, 
forældre og børn. Helbredsundersøgelsen skulle omfatte forhold som 
„Udseende, Ernæringstilstand, Legemsbygning, Hudpleje, Holdning, …, 
Psyke, Mund, Svælg“. Syn og hørelse skulle undersøges hvert år. 83 Børn 
med særlige behov kunne undersøges yderligere. Børn, der afveg fra det 
normale, skulle henvises til skolelægen.84 

Planerne for de svenske undersøgelser lignede de danske.Børnene skulle 
vejes og måles,men skoleoverlægen Hjärne, Skolöverstyrelsen, advarede mod 
at bruge enkelte målinger til at bedømme barnets tilstand, eftersom de indi
viduelle variationer var så store. Endelig skrev Hjärne meget om den sjæle
lige udvikling, som nævntes før den legemlige i forskrifterne.Mentalhygiej
nen blev oftere omtalt i Sverige. Det handlede om, at eleverne skulle have 
undervisning, der var tilpasset det enkelte barns evner. 85 Hørelsen skulle 
undersøges efter behov og synet med passende mellemrum. Skolebørnene 
skulle, ifølge propositionen, undersøges det første skoleår og mindst en gang 
til af skolelægen,hvorimod de,der var svagelige, såkaldte kontrolbørn, skulle 
undersøges oftere. 86 De, der afveg fra normen, blev gennem de gentagne 
målinger jævnligt gjort opmærksom på deres afvigelser. 

kont rol  og  mot ivat i on  s om  sty r i ng  

Helbredsundersøgelserne skulle for det andet tjene til at retlede forældrene 
på en sådan måde,at deres adfærd ville gavne børnenes helbred.Rådene var 
ofte anderledes end dem,der gives i dag.De var baseret på andre holdninger 
og en anden viden.At fremkalde større ansvarlighed hos borgeren var en vig-
tig styringsteknik,dvs. styring gennem individets medspil.Forældrenes evne 
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og vilje til at følge myndighedernes råd skulle fremmes.Samtidig var vejled-
ningen meget bydende og appellerede dermed også i høj grad til lydighed og 
autoritetstro.Borgerne skulle med andre ord både tage ansvar selv og adlyde. 

Helbredsundersøgelserne gav myndighederne mulighed for direkte og 
personlig påvirkning af borgerne, gennem samtaler og uddeling af pjecer 
mv.Sundhedsstyrelsen havde siden 1920’erne udsendt en rådgivende pjece, 
som blev uddelt til spædbørnsmødrene. Da spædbørnsdødeligheden ikke 
var faldet,mente man,at det var nødvendigt at få „den mindre hensigtsmæs
sige Pleje og Ernæring … ændret gennem personlig Paavirkning ogVejled
ning af Mødrene“, dvs. gennem sundhedsplejerskerne.Det skrevne ord var 
ikke effektivt nok. Lægerne skulle opdrage og vejlede forældrene. 87 Kend
skab til familien var vigtig for muligheden for at påvirke dens medlemmers 
adfærd: „Man bør endvidere danne sig et Skøn over Familiens sociale, øko
nomiske, intellektuelle og etiske Niveau,da dette kan have praktisk Betyd
ning forVejledningen og den rette Pleje og Ernæring og Opøvning i de ret
teVaner (regelmæssige Maaltider, Søvn, Renlighed etc.)“.88 Viden var en 
forudsætning for styring. 

Forældrenes uvidenhed var en væsentlig grund til,at vejledning skønnedes 
nødvendig.Gennem formidling af relevant viden regnede myndighederne 
med,at de kunne få forældrene til at bære sig ad som ønsket.Man appellerede 
til fornuften.„Lægen maa gøre sig klart,at Forældrenes Forstaaelse af Barne
alderens Mentalhygiejne staar langt tilbage for deres Kendskab til Børnenes 
legemlige Hygiejne og maa være fortrolig med de almindeligst forekom
mende Mangler i MødrenesViden og Forstaaelse paa dette Omraade“.89 

Lægernes viden om mentalhygiejne blev vist heller ikke anset for tilstrække-
lig. I hvert fald er vejledningen meget grundig på dette område;den inde
holder et særligt skema til hjælp ved psykologiske undersøgelser. 

Myndighederne søgte også at øge mødrenes lydhørhed ved at påpege 
deres uvidenhed, som f.eks. i en opfordring fra Københavns Kommune til 
mødrene om at tage børnene med til helbredskontrol: „Selv om De følger 
Deres Barns Udvikling med Opmærksomhed,er det ikke alting De ser.Selv 
om De gør Dem Umage for at passe, ernære og opdrage det saa rigtigt som 
muligt, er det ikke alting De ved“.90 En påpegning, der nok kunne føre til 
mere lydhørhed over for autoriteterne.Kvinderne skulle lytte til lægens og 
jordemoderens råd, og „hun bør aldrig lytte til ,Ammestuehistorier‘ fra 
Slægt ellerVeninder“.91 Al viden var ikke lige god. Hvordan kvinden skulle 
vide,hvad der var ammestuehistorier, fremgår ikke,men udsagnet illustrerer 
Sundhedsstyrelsens opfattelse af befolkningen som uvidende og med stort 

74 



behov for den rette vejledning. Denne opfattelse var, som vist ovenfor, en 
væsentlig begrundelse for indførelsen af ordningerne. 

Lægeforeningen forventede,at forældrene ville være mere forstående over 
for vigtigheden af skolelægens helbredsundersøgelse end over for hans vej
ledning.Undersøgelser var derfor en vej til at få forældrene i tale og få dem 
til at lytte til vejledningen,derfor skulle de inviteres til at deltage. 92 „Befolk
ningen har i al Almindelighed sikkert ikke endnu en dyberegaaende For
staaelse forVærdien af en profylaktiskVejledning,men derimod nok Opfat
telsen af Helbredskontrollens Betydning, hvorfor Sundhedsvejledningen i 
Praksis bedst vil kunne lade sig gennemføre i Forbindelse med en regelmæssig 
Helbredskontrol, som Forældrene opfordres til at overvære“.93 Kombinatio
nen af overvågning og vejledning blev således opfattet som formålstjenlig i 
styringen af folks adfærd. 

Skolesundhedsplejersken skulle også overvåge skolebørnene i deres hjem. 
I bemærkningerne om skolesundhedsplejersken stod, at hun skulle „kon
trollere at Skolelægens Anordninger og Raad til Hjemmene – herunder 
Lægebehandling af Børnene – følges og i det hele ved Besøg i Hjemmene 
virke for Forbedringer i Hygiejnen og være Hjemmene behjælpelige her
med. Endvidere skal hun meddele Skolelægen sine Indtryk af Hjemmenes 
hygiejniske og økonomiske Forhold“.94 Der var således tale om, at man 
ønskede en ret vidtstrakt kontrol med skolebørnene og deres hjem og med, 
at forældre og børn udviste en sundhedsgavnlig adfærd.Når det drejede sig 
om skolebørn, var man åbenbart mindre bekymret for, at kontrollen skulle 
virke svækkende for ansvarsfølelsen. 

I Sverige skulle skolesygeplejersken ifølge propositionen bistå lægen i 
hans arbejde, og især skulle hun sørge for, at vejledningen blev efterlevet. 
„Men hennes kanske viktigaste arbete ligger i att upprätthålla kontakten, en 
ständig och ihållande kontakt,med barnen och deras föräldrar“. „Hon bör 
hjälpa föräldrarna hur de i detalj skola tillämpa de förhållningsorder och de 
föreskrifter i alla avseenden som kunna vara önskvärda“.Der er også her tale 
om en temmelig indgribende styring, især fra sygeplejerskens side. I denne 
henseende lignede ordningerne i de to lande hinanden. 

I den svenske pjece med råd om pleje af spædbørn blev det understreget, 
at en god pleje af det spæde barn krævede stor erfaring,en erfaring tilsynela
dende stort set kun fagfolk havde. Moderen måtte derfor lytte til de „sak
kunniga råd“,hun kunne få på barnavårdscentralen. 95 Det vil sige, at man, som 
i København, appellerede til mødrenes manglende tillid til deres egen viden 
og til deres omgangskreds’viden. 
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For at vinde befolkningens gehør for oplysning og de gode råd gjaldt det 
om at skabe „viljen til sundhed“. Som oftest forudsattes den uden videre, 
men somme tider blev der talt om,hvordan den kunne fremmes. Skolelæ
gerne havde med større børn at gøre, og derfor skulle de ikke kun påvirke 
eller opdrage forældrene,men også børnene.Lægen skulle skabe forståelse 
og dermed motivation,og han skulle give retningslinjer. I instruksen til sko
lelægerne stod, at de „bør endvidere i fornødent Omfang søge at vække 
Interesse for og Forstaaelse af hygiejniske Forhold hos Skolepersonale,For
ældre og Børn“.96 Om den „hygiejniske belæring“, hed det i den danske 
skolelægebetænkning fra 1939: „Er Aarsagerne til den mangelfulde Hel
bredstilstand at finde i uhygiejnisk Levevis, bør Skolelægen i Tilslutning til 
Undersøgelse søge at bibringe Forældrene og Børnene Forstaaelse af den 
store Betydning, som passende Kost, tilstrækkelig Søvn, rigeligt Friluftsliv 
og andre hygiejniske Forholdsregler har for Børnenes Sundhed“.97 

Også i Sverige taltes om,at det var nødvendigt at motivere forældrene, for 
at opdragelsen skulle virke: „Målsmännens aktiva medverkan i det förebyg-
gande hälsoarbetet bör vinnas genom en intensiv och kontinuerlig propa
ganda i olika former från skolans sida“.98 Hvis viljen til sundhed ikke var til 
stede,havde oplysningen ikke megen mening. I lovforslaget om den svenske 
skolelægelov fra 1944 stod: „Skolans hälsovårdande arbete borde enligt 
överstyrelsen ha till allmänt mål att bibringa barnen en riktig uppfattning 
rörande hygienens krav samt intresse för och vilja att praktiskt tillämpa dessa 
i hygieniska levnadsvanor. … Dessa mål förutsatte, att hemmen, lärjungar 
och lärare intresserades för uppgifterna. I första hand erfordrades därför en 
planmässig upplysningsverksamhet“.99 Skolöverstyrelsen forventede således,at 
oplysning i sig selv ville skabe vilje til sundhed.Den danske læge Poul Bon
nevie skrev i 1953, at opgaven var „oplysning (give viden),opdragelse (skabe 
trang til at anvende viden)“. Det var således vigtigt, at lægerne „ikke blot 
giver konkret viden, men – selvfølgelig støttet af en almindelig opinions
dannelse – også giver forståelse af, at denne viden virkelig skal udnyttes, altså 
skaber mentaliteten og derved fremelsker trangen til at følge rådene“.100 Det 
gjaldt om at skabe vilje til sundhed. 

Helbredsundersøgelserne egnede sig ifølge Bonnevie hertil, fordi man 
ved påvisning af mulige fejl og mangler kunne øge motivationen hos de 
undersøgte og deres forældre til at følge de givne råd.„Den sundhedsmæssige 
vejledning bør – … – gives individualiseret og konkretiseret efter den pågæl
dendes aktuelle forhold og behov, helst under henvisning til de ,sundheds
mangler‘, som vi jo når det kommer til stykket, kan påvise hos alle og 
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enhver“.101 Bonnevie var således opmærksom på, at tilbuddet om undersø
gelse kunne skabe en modtagelighed for påvirkning f.eks. hos „mødre,hvis 
naturlige omsorg vi først forøger til ængstelighed ved netop at indføre 
undersøgelsen“.102Ved at få et andet, eller en andens, syn på barnet øgedes 
lydhørheden. 

Håbet hos mange læger og andre i Danmark var,at man, især via skolebør
nene, kunne opdrage hele befolkningen.A. Gullestrup fra lægeforeningens 
hygiejnekomité skrev i 1939: „Men Skolelægen har langt mere at give, saa 
sandt som Skolen kan være vort bedst egnede Instrument for at bibringe 
alle,hele Befolkningen,en hygiejnisk Opdragelse“.103 En anden læge,kreds
læge H.Schmedes, skrev i 1933, at effekten på befolkningen som helhed var 
langsigtet, fordi de voksne „allerede har fikseredeVaner“, er skolen „iVirke
ligheden det eneste brugelige Organ for en rationel Højnelse af den hygiej
niske Sans hos hele Folket“.104 Samme håb om at opdrage hele befolkningen 
fandtes i Sverige. I den svenske betænkning om skolelæger blev den samlede 
indsats kaldt „en folkuppfostringsfråga av mycket stora mått“.105 Oplysning 
og opdragelse var en central del også af den svenske skolelægeordning „fos
tran till sunda levnadsvanor“. For politikere og myndighedspersoner har 
skolen den skønhed, at en stor gruppe borgere er tilgængelige for en 
påvirkning, som de ikke kan undslå sig. De forventedes desuden at være 
meget lette at påvirke. 

ap pe l  t i l  ly d i g h e d  og  an s var l i g h e d 

Et middel til at ændre forældrenes adfærd var at appellere til deres lydighed 
og autoritetstro.Rådene til den svangre kvinde var formuleret i et bydende 
sprog, med mange „skal“, „bør“ og „må“ i teksten. „For at Svangerskab og 
Fødsel skal forløbe normalt, er det af største Betydning, at alle svangre 
Kvinder retter sig efter følgende Raad og Anvisninger“.106Ved første svan
greundersøgelse skulle lægen, ud over den omfattende undersøgelse af den 
gravides krop,„i øvrigt give Direktiver angaaende Kost og Levevis,Svanger
skab og Fødsel,Paaklædning etc., samt udlevere en Pjece som Læger veder
lagsfrit kan rekvirere hos Embedslægen“. Jordemoderkonsultationen skulle 
bruges til „forklarende og beroligende Samtaler med den svangre“.107 Det 
fremhævedes, at lægen og jordemoderen skulle besvare spørgsmål fra den 
svangre, der var altså ikke tale om envejskommunikation, men ikke desto 
mindre var det i høj grad lydigheden,der appelleredes til.Om lægernes bør
neundersøgelser hed det, at: „lægen bør kunne forlange, at Moderen ikke 
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begynder at give sit Barn anden Føde end Modermælk uden forudgaaende 
Konference med ham“.108 

Sundhedsplejersken skulle også søge at styre mødrene gennem appeller til 
deres lydighed. Ifølge mønsterinstruksen skulle hun gøre opmærksom på, at 
hendes besøg var gratis, og „at det for Forældrene er en fuldkommen frivillig 
Sag, om de vil have Sundhedsplejerskens Bistand eller ikke“.109 Men når 
sundhedsplejersken først var kommet ind i hjemmet, var hendes opgave 
temmelig styrende.Samtidig skulle hun selv lade sig styre og „i alt væsentligt 
følge de Anvisninger,der er givet i den af Sundhedsstyrelsen udgivneVejled
ning i det spæde Barns Ernæring og Pleje“.110 Især når det drejede sig om 
amning,havde sundhedsplejersken til opgave at gøre,hvad der stod i hendes 
magt, for at få kvinderne til at følge myndighedernes anvisninger.Ordvalget 
angiver, at sundhedsplejersken skulle bruge en forholdsvis autoritær tone 
over for moderen, når hun „indskærper Betydningen af hurtigt at vænne 
Barnet til regelmæssige Maaltider med passende Nattepavse“.Det næste punkt 
var renlighed.„I fornødent Omfang maa Sundhedsplejersken vise Moderen 
til Rette med Barnets Badning og Paaklædning,med Madens Tilberedelse 
o.s.v“.111 Sundhedsplejersken skulle „drage omsorg for“ og „belære Mode
ren“. På journalkortet skulle sundhedsplejersken bl.a. notere „Moderens 
Interesse for og Evner til at passe Barnet, samt hendes Modtagelighed over 
forVejledning“.Der lagdes i vejledningen fra Sundhedsstyrelsen stor vægt 
på,at sundhedsplejersken havde god tid til hvert besøg.112 

Yderligere indtryk af indholdet i den vejledning, sundhedsplejerskerne 
gav,kan man få ved at studere pjecen „Det spæde Barns Ernæring og Pleje“, 
som sundhedsplejerskerne skulle følge. Pjecen blev udgivet første gang i 
1922 og blev uddelt af jordemødrene til mødrene. Frem til 1936 var den 
kommet i 385.000 eksemplarer. 113 Ligesom sundhedsplejerskerne i instruk
sen opfordredes til en autoritær rolle, var tonen i pjecen bydende.„Skal“ og 
„bør“ optræder hyppigt,mens der var meget få forklaringer. 114 „Barnet skal 
lige fra Fødslen vænnes til Regelmæssighed og derfor have Mad, pusles og 
bades til bestemte Klokkeslet“.115 Men „at vedblive med Diegivning udover 
Barnets første Leveaar er en Uskik“. Der var således ikke meget overladt til 
mødrenes eget valg. Forskrifterne var ofte detaljerede. „Barnet skal hver 
Dag vaskes over hele Kroppen …VandetsVarmegrad skal i Barnets første 
Levemaaneder være 36-37o Celsius“. 

Det svenske oplysningsmateriale var lige så bydende i tonen som det dan
ske,men indeholdt ikke helt de samme påbud.Barnet skulle ikke have fuld
stændig ro,men vænnes til at sove,hvor der ikke var stille.Måske spillede 
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boligsituationen ind her.Mange svenske børnefamilier boede i etværelseslej-
ligheder.Regelmæssighed og renlighed fik samme vægt som i det danske. 
„Noggrannhet och punktlighet underlätta i hög grad vården.Ju mera regel
bunden livsföringen är,dess lugnare och snällare blir barnet“.116 I det svenske 
materiale begrundedes rådene ofte med,at de kunne gøre livet lettere for 
mødrene.Amningen blev også meget stærkt fremhævet.„Ett bröstbarn är i 
kvalitativt avseende överlägset flaskbarnet“,stod der,og alle de farer,der lure
de på det kunstigt ernærede barn, blev beskrevet.117 Detaljeringsgraden i 
påbudene var stor.De første seks uger skulle man kun være sammen med 
barnet,når det skulle ammes og pusles.„Efter 6 veckors ålder kan ytterligare 
5 minuters underhållning vara lämplig“.Når barnet var blevet tre måneder, 
var det i orden,„att modern står vi dess bädd och‘pratar‘ med den samma,men 
ej längre än 10 minuter åt gången mellan målen“.118 Også i Sverige var respekt 
for autoriteter og lydighed det væsentligste virkemiddel i styringen.Begrun-
delser og forklaringer forekom sjældent i det svenske oplysningsmateriale. 

Man kan spørge om den stærke appel til lydighed snarere var ansvarsbefri
ende end ansvarspådragende. Samtidig var det også en udtalt ambition, at 
helbredsundersøgelserne skulle styrke forældrenes ansvarlighed.Ansvarlig
hed indebar selvfølgelig at udvise den adfærd, som myndighederne ønskede, 
men forældrene skulle opleve, at de blev betragtet som myndige og kapable 
individer. „Folk vil nødigt faa det Indtryk, at hendes Besøg er en Indblan
ding i private Forhold.Den Kritik,hun nødvendigvis af og til maa fremsæt
te, skal ikke virke som saadan,men som gode Raad,der maa fremsættes paa 
en overbevisende men ikke sønderknusende Maade“.119 Danske Kvinders 
Nationalraad skrev, at sundhedsplejersken skulle yde „Hjælp til Selvhjælp, 
og at hun styrker Forældrenes Ansvarsfølelse overfor Børnene“.120 Det store 
antal besøg blev set som en trussel mod ansvarligheden.En læge skrev: „Paa 
den anden Side skal Besøgene heller ikke være saa talrige, at Sundhedsple
jersken ganske overtager Ledelsen af Barneplejen.… men der maa ikke rok
kes ved hendes Ansvarsfølelse eller Selvstændighedsfølelse som mor ved alt 
for jævnlige Besøg, der desuden let faar Karakter af Kontrol“.121 Den slags 
overvejelser er jeg ikke stødt på i det svenske materiale. 

Ansvarligheden søgte man at styrke gennem at fortælle folk,hvad der var 
deres pligt. „Det bør være enhver Moders Pligt at gøre sit yderste for selv at 
opamme Barnet“.122 I en pjece, „Sunde Børn skaber et sundt Folk!“, udgi
vet af Københavns Kommune, hvor mødrene oplystes om,hvor de kunne 
komme til lægeundersøgelse med deres børn, fremhævedes, at „for Deres 
Barns Skyld, for Deres egen og for hele Samfundets Skyld bør De lade Deres 
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Barn nyde godt af disse vederlagsfrie Undersøgelser“.123 Mødrene forvente
des således ikke kun at føle ansvar og forpligtelse over for deres egne børn, 
men også for samfundets og folkets ve og vel. I det svenske materiale har jeg 
ikke fundet så meget om pligt,men amningen blev dog omtalt som en pligt 
for moderen. 

Både i pjecer og instrukser tog forfatterne udgangspunkt i forældrenes 
autoritetstro og lydighed snarere end i deres evne og vilje til at forstå og selv 
tage stilling til, hvordan de bedst sørgede for deres barn.Mødrene forvente
des at være indstillede på at leve op til de normer, sundhedsplejersken stille
de,og styringen kunne derfor ske med påbud uden yderligere motiveringer 
eller forsøg på motivation. Samtidig var der en udtalt forventning om, at 
mødrene var ansvarlige og levede op til deres pligter. 

tvang  s om  sty r i ng sm i dde l 

De danske skolelægeundersøgelser var, som de eneste af de indførte hel
bredsundersøgelser, tvungne.Det er bemærkelsesværdigt, at ingen ordførere 
tog afstand fra denne paragraf. I bemærkningerne til lovforslaget fremførte 
undervisningsministeren tre begrundelser for brug af tvang. For det første 
var undersøgelserne meget betydningsfulde for børnenes sundhed: „I 
Erkendelse af den Betydning for den opvoksende Slægts Sundhed som man 
efter alle foreliggende Erfaringer ogVidnesbyrd maa tillægge et Skolelæge
tilsyn,har man anset det for rigtigt, at Skolelægeordningen som obligatorisk 
skal indføres i alle Kommuner“.124 Den anden grund var forældrenes uvi
denhed:„Man kan møde den Betragtning at det er urigtigt, at man ved saa
danne Foranstaltninger tager Ansvaret fra Forældrene.Hertil er at sige, at der 
ikke kan være Tale om et egentligt Forældreansvar paa et Omraade, hvor 
Forældrene savner Forudsætninger for at bedømme Situationen rigtigt“.125 

Her var midlet i styringen således ikke at styrke ansvarligheden.Myndighe
derne skulle med deres større viden påtage sig ansvaret.Endelig havde sko
len ansvar for at forhindre, at børnene smittede hinanden eller på anden 
måde kom til skade i skolen: „Hertil kommer Hensynet til de andre Børn, 
hvis Forældre med Rimelighed kan forvente, at der fra Skolens Side udfol
des de Bestræbelser der er anerkendt som virksomme til Beskyttelse af Bør
nene mod Farer for deres Sundhed ved Omgangen med andre Børn“.126 I 
skolen „hindres (barnet) at færdes i fri Luft og udsættes for en Række nye 
Paavirkninger“.127 Derfor skulle skolen kompensere for disse belastninger 
og have adgang til at bruge tvang. 
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Den sidst anførte begrundelse for en tvungen ordning var selvfølgelig kun 
relevant for skolelægeundersøgelserne, men forudsætningen om nytten for 
børnenes sundhed og om forældrenes manglende evner til at bedømme 
deres børns sundhedstilstand må jo også have været gældende for de yngre 
børn. Det er bemærkelsesværdigt, at de danske myndigheder havde så for
skellige opfattelser af, hvilke styreformer de kunne og måtte betjene sig af, 
afhængig af hvilken gruppe børn det handlede om.Talerne i Folketinget var 
delvis de samme ved behandlingen af forslagene om skolelæger og bør
neundersøgelser,men ingen argumenterede for,at de sidste skulle være obli
gatoriske. Indenrigsminister Kjær var afvisende over for tanken om en obli
gatorisk ordning for børneundersøgelserne: „men jeg vil i det længste søge 
at undgaa en tvangsmæssig Ordning saavel over for Forældrene som over for 
Kommunerne paa de forskellige Omraader, der her erTale om“.128 Formu
leringen åbner dog op for tvungne ordninger,hvis frivillighed ikke virkede. 
Når det gjaldt sundhedsplejerskerne, var det også et gennemgående tema i 
debatten, at det skulle være frivilligt at modtage dem i hjemmet: „Man kan 
derimod ikke gøre den (ordningen) obligatorisk i den Forstand, at man 
tvinger Folk til at modtage Sundhedsplejersker i deres eget Hjem“.129 Medi
cinaldirektør Johannes Frandsen udtalte i et interview, at han „gerne paany 
(ville) understrege, at mens Skolelægearbejdet maa ordnes som et Tilsyn, 
som Børnene almindeligvis ikke vil kunne unddrages, maa ethvert sund
hedsmæssigt Arbejde i Hjemmene fremsættes som et Tilbud om Hjælp og 
helt hvile paa Frivillighedens Grund,bygget paa Hjemmenes Forstaaelse af 
Arbejdets Betydning“.130 Han mente åbenbart ikke, at det var nødvendigt at 
argumentere for de forskellige regler for,hvor grænserne for myndigheder
nes indblanding gik, eller for, at man ikke kunne bygge på hjemmenes for
ståelse, når det drejede sig om skolebørn.Dette, at man ikke fra myndighe
dernes side kunne tiltvinge sig adgang til private hjem, var kun relevant for 
sundhedsplejerskerne. Svangre- og børneundersøgelser foregik hos lægen 
eller jordemoderen. 

I skolen var børnene i forvejen under en anden myndighed end forældre
ne.Som sagt kan dette være en forklaring på, at politikerne var tilbøjelige til 
obligatoriske ordninger.En anden kan være, at man i skolen havde tradition 
for obligatoriske ordninger, og at det var undervisningsministeren, ikke 
indenrigsministeren, som fremsatte lovforslaget om skolelæger. Skolelæge
tilsynet skulle, ifølge betænkningen, foregå i skoletiden,„da man ellers ikke 
kan vente, at Børnene vil give Møde til Skolelægens Undersøgelse og heller 
ikke har Midler at tvinge dem dertil“.131 Dvs. at tvang opfattedes som knyt-
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tet til undervisningspligten. I skolen var børnene ikke beskyttet af privatli
vets fred. I Sverige var ingen af undersøgelserne obligatoriske, og jeg har 
ikke fundet forslag herom fra nogen side.Skolelægebesøg blev gjort obliga
toriske i 1958,uden at der var tale om straf for udeblivelse. 132 

S A M M E N F A T N I N G  

Indførelse af helbredsundersøgelser indebar overvågning af børnenes og de 
gravides helbredstilstand.Overvågning giver nemt negative associationer til 
kontrol og ufrihed. Hvis man i stedet taler om at våge over, associerer man 
snarere til omsorg.Med disse undersøgelser skaffede den fremvoksende vel
færdsstats embedsmænd sig viden om borgerne, for at kunne sørge for dem. 
Overvågningen havde tre mulige effekter: 1) Den gav viden til de styrende 
om befolkningen. 2) Den gav mulighed for indgreb ved „fejludviklinger“. 
3) Den gav forældrene et andet syn på barnet.Man kan antage,at det nye syn 
var med til at gøre opdragelsen af dem lettere, fordi overvågning af og oplys
ninger til børnene og forældrene om, hvorvidt børnene levede op til det 
normale, var med til at øge lydhørheden over for de råd, læger og sygeple
jersker kom med.Der kan dermed være sket den internalisering af overvåg
ning, som David Armstrong omtaler. 

Der var en dobbelthed i budskaberne til forældrene. De appellerede til 
lydighed og autoritetstro gennem mange bydende forskrifter, men også til 
ansvarlighed og dømmekraft gennem appeller til pligt og ansvarsfølelse. En 
anden styringsteknik var appel til skamfølelse.Oplysningen om,hvorvidt 
ens barn levede op til normalkurverne,var egnede til at vække forældreom
sorgen, men den kunne også udnytte forældrenes ønske om, at deres børn 
ikke afveg herfra.Afvigelsen var forbundet med skam. Det er eksempler på 
de styringsteknikker, som Nikolas Rose betegner som henholdsvis „ansvar
liggørelsesteknologier“ og „styring gennem den bevidste brug af skam“.133 

Endelig blev der også brugt tvang som led i skolelægeordningen, hvor det 
vigtigste virkemiddel nok også var appel til ønsket om at undgå skammen 
ved at blive straffet. 

Det forhold, at helbredsundersøgelserne rettede sig imod børn, havde 
betydning for viljen til at indføre dem.Politikere og myndighedspersoner 
fandt, at børnene skulle beskyttes mod, at forældrene kunne forvolde dem 
skade.De blev ligefrem af nogle politikere betragtet som et fælles anliggen
de, fordi det var dem, der skulle bære samfundets fremtid. Dermed var alle 
borgere afhængige af dem og deres evner.Det forhold,at de ikke var myndi-
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ge, og ikke regnedes som selvstændige eller ansvarlige individer, gav også 
adkomst til en mere direkte styring.Endelig var det faldende børnetal med 
til at øge interessen for børnene. 

Det var fælles interesser som befolkningsudviklingen,den offentlige øko
nomi mv., som oftest blev fremført som begrundelser for indførelsen af hel
bredsundersøgelser.Muligheden for at skabe glæde hos forældrene blev også 
fremført som et argument for dem. 

note r 

1 Åmark, 2001.

2 Hirdmann, 1989; Rothstein, 1994; Qvarsell, 1995.

3 Christiansen, 2002.

4 Myrdal, 1934; Jensen, 1937.

5 Mitchell, 1981.

6 Koch, 1996; Broberg & Tydén, 1991.

7 Dahlgaard 16/10 1936 Landstinget, sp. 43. Rigsdagstidende.

8 Brev fra Danske Kvinders Nationalraad 24/5 1935 optrykt i Rigsdagstidende 1945/46


sp. 3367/68. 
9 Inger Merete Nordentoft, Danmarks kommunistiske Parti, Folketingets behandling 

af skolelægeloven 7/3 1946, sp. 3071. Rigsdagstidende. 
10 Dahlgaard 16/10 1936 ved fremsættelsen af lovforslaget i Landstinget, sp. 44. Rigs

dagstidende. 
11 Lisbet Hindsgaul, konservativ, 28/10 1936 Landstinget om sundhedsplejersker, sp. 

71. Rigsdagstidende. 
12 Første Behandling af Forslag til Lov om Skolelæger i Folketinget 7/3 1946, sp. 3056. 

Rigsdagstidende. 
13 Rigsdagstidende, sp. 3363/64. Brev fra Danske Kvinders Nationalraad 30/1 1940.Til 

Regering og Rigsdag. Skrevet af Kirsten Gloerfeldt-Tarp. 
14 Larsen, 1931. 
15 SOU 1936:12, s. 52. 
16 Kungl. Maj:ts proposition till riksdagen angående förbättrad förlossningsvård samt 

anordnande av s.k. förebyggande mödra- och barnavård. Proposition nr 39 15/1 
1937. Riksdagen protokoll, s. 101. 

17 SOU 1935:19. 
18 SOU 1936:12, s. 52. 

83 



19 Hjärne, 1945, s.130 (En bog til dem, der arbejdede med forebyggelse for mødre og 
børn og til „Sveriges mödrar“). 

20 Svenn Monrad. Lægens Opgaver i Børneforsorgen. Ugeskrift for Læger 1926; 
88:664. Citeret efter Buus, 1999, s. 10. 

21 Sundhedsstyrelsen, Frandsen, til Indenrigsminister iet 11. september 1935 trykt i 
Rigsdagstidende, fremsat i Landstinget 16/10 1936, sp. 2475-6. 

22	 Forestillingen om Danmark som et foregangsland var således ikke Nyrup-regerin
gens opfindelse. Regeringen. Danmark som foregangsland, 1997. Som en anden læge 
skrev, var Danmark et land, „der er blevet vant til at betragte sig som et Foregangs
land“. Schmedes, 1933, s. 51-2. 

23 Møde om loven om svangerskabshygiejne 20/12 1945, s. 17. 
24 Elin Appel,Venstre, Første Behandling af lovforslaget om lægeundersøgelser af børn 

23/3 1946, sp. 3520. Rigsdagstidende. 
25 Johansson, 1942, s.19. 
26 Höjer, 1949, s. 34-35. 
27 SOU 1935:19, Bilaga 9, s. 92. 
28 Marius Jensen i Folketinget om sundhedsplejersker,12/3 1937,sp.4623.Rigsdagstidende. 
29 H.P. Johansen (SD) ved behandlingen i Landstinget 16/6 1943 af Lovforslag om 

Skolelæger sp. 849,Anna Westergaard, Det Radikale Venstre, sp. 867 sammested, 
Petra Petersen, DKP, Første Behandling af lovforslag om Lægeundersøgelser af 
Børn i Folketinget, sp. 3524. Rigsdagstidende. 

30	 Sundhedsstyrelsen til Indenrigsministeriet 11. September 1935 trykt i Rigsdagstiden
de, fremsat i Landstinget 16/10 1936, sp. 2483-6. 

31	 Kungl. Maj:ts proposition till riksdagen angående förbättrad förlossningsvård samt 
anordnande av s.k. förebyggande mödra- och barnavård. Proposition nr 39 15/1 
1937. Riksdagens protokoll, s. 101. 

32 Gunnar Fog-Petersen, radikal, 28/10 1936 i Landstinget om sundhedsplejersker sp. 
79. Rigsdagstidende. 

33 Höjer & Sjöwall, 1945, s. 88. 
34 Kungl. Maj:ts proposition till riksdagen angående förbättrad förlossningsvård samt 

anordnande av s.k. förebyggande mödra- och barnavård. Proposition nr 39 15/1 
1937. Riksdagens protokoll, s. 123. 

35 Alva Myrdal Folk och familj 1944. Citerat efter SOU 1998:43, s. 64. 
36 28/10 1936 Landstinget, sp. 67. Rigsdagstidende. 
37 Første Behandling i Folketinget 23/3 1946 om børneundersøgelser. sp. 3518 Alfred 

Andreassen SD. Rigsdagstidende. 
38 Betænkning afgivet af Kommissionen…, 1939, s. 22. 
39 Betænkning nr. II angaaende profylaktisk Lægegerning, s. 14, og samme ordlyd i 

Betænkning over Beskyttelsesforanstaltninger m.v. samt etablering af en almindelig Helbreds
kontrol for Ungdommen, 1948, s. 55. 

40 Første Behandling af lovforslag om Børnundersøgelser i Folketinget 23/3 1946, sp. 
3518. Rigsdagstidende. 

41 Første Behandling af lovforslag om Børnundersøgelser i Folketinget 23/3 1946, sp. 
3520. Rigsdagstidende. 

42 Esther Malling Petersen,Venstre, debatten om sundhedsplejersker i Landstinget, 
28/10 1936, sp.70-1. Rigsdagstidende. 

84 



43 Esther Malling Petersen,Venstre, Debatten om sundhedsplejersker i Landstinget 
28/10 1936, sp. 71. Rigsdagstidende. 

44 Gunnar Fog-Petersen, radikal, Debatten om sundhedsplejersker i Landstinget 28/10 
1936, sp. 76. Rigsdagstidende. 

45 Betænkning afgivet af Kommissionen …, 1939, s. 22. 
46 SOU 1936:12, s. 44. 
47 Kungl. Maj:ts proposition nr 193 till r iksdagen angående rationaliser ing och 

utbyggnad av skolhälsovården 25 februari 1944. Riksdagens protokoll, s. 14. 
48 Kungl. Maj:ts proposition nr 193 till r iksdagen angående rationaliser ing och 

utbyggnad av skolhälsovården 25 februari 1944. Riksdagens protokoll, s. 10. 
49 Betænkning afgivet af Kommissionen …, 1939, s. 22. 
50 Kock, 1963. 
51 Nr 6-7Våra folksjukdomar och kampen mot dem. Ett friskare folk.Typföredrag till häl

sokampanjen, 1945, s. 10. 
52 Sode-Madsen, 2003. 
53 Betænkning over Beskyttelsesforanstaltninger m.v. …, 1948. 
54 Betænkning over Beskyttelsesforanstaltninger m.v. …, 1948, s. 62. 
55 Höjer, 1949, s. 36. 
56 Armstrong, 1995. Min oversættelse SV. 
57 Vammen, 1998. 
58 Løkke, 1998, især kapitel 17. I modsætning til de udenlandske forbilleder modtog de 

danske stationer kun mødre, der ammede deres børn. Børneplejestationerne fort
satte deres virke og indgik som et alternativ til sundhedsplejersker og børneunder
søgelser hos praktiserende læger. Den sidste blev lukket i 1986. 

59 Guldager &Vallgårda, 1988; Buus, 2001 kap 3.

60 Mønsterinstruks for sundhedsplejersker, 1938.

61 Brandstrup. Møde om loven om svangerskabshygiejne 20/12 1945, s. 25.

62 Forløbet op til vedtagelsen af loven om svangerskabshygiejne er interessant ved dets


hurtighed. 9. august 1945 fremsatte indenrigsministeren et lovforslag (som et tillæg 
til loven om kønssygdomme fra 1906) om tilbud om syfilisundersøgelse af gravide 
kvinder. Formålet var at kunne give de smittede behandling under svangerskabet, så 
man kunne undgå, at børnene fik sygdommen. Baggrunden var en stigning i antal
let af syfilistilfælde under krigen fra 1,4 per 10.000 indbyggere til 10,1. Børn med 
arvelig syfilis var dyre, og i bemærkningerne til lovforslaget stod, at der „paaregnes 
en Besparelse for det offentlige“. Forslaget kom til første behandling 16/8 og blev 
velvilligt modtaget og sendt i udvalg. Godt en måned senere havde udvalget efter 
seks møder og samråd med indenrigsministeren og medicinaldirektøren udarbejdet 
et ændringsforslag til loven, som de nu kaldte Lov om svangerskabshygiejne. Den 
gav den gravide kvinde ret til tre vederlagsfri besøg hos læge og syv hos jordemo
der. Her var der hverken tale om forsøg som i forbindelse med sundhedsplejerske
ordningen eller en grundig betænkning som ved skolelægeordningen. Den ny lov 
kostede ca. 3 millioner kroner, mens det oprindelige lovforslag om syfilisundersø
gelser havde været beregnet til ca. 300.000.Alle partier bakkede op om ordningen, 
som blev enstemmigt vedtaget i begge ting efter korte ordførertaler. Der blev i 1952 
brugt lige så meget tid i de to ting til at diskutere en ændring af loven, som indebar 

85 



gratis befordring til en af jordemoderundersøgelserne, som der var brugt til at ved
tage hele ordningen i 1945. Loven blev vedtaget 1/10 med ikrafttræden 1/12. Hvor 
kom ideen fra? Der står ikke, at nogen havde været og talt med det udvalg, som blev 
nedsat til at behandle lovforslaget bortset fra indenrigsministeren og medicinaldi
rektøren.Antallet af undersøgelser tre og syv virker mere bestemt af de symbolske 
tal end af nogen formodning om, hvilket antal der kunne være mest udbytterigt. 
Antallet svarer ikke til det, Den almindelige danske Lægeforening havde foreslået i 
sin betænkning om profylaktisk lægegerning fra året før. Den foreslog fire lægeun
dersøgelser og 8-10 urinundersøgelser, som kunne varetages af en jordemoder 
under lægens opsyn. Den vedtagne ordning var både mere omfattende og gav en 
betydelig større og mere selvstændig rolle til jordemødrene, end lægeforeningen 
havde tiltænkt dem. Ikke kun forløbet op til beslutningen om lov om svangreun
dersøgelser var kort; også implementeringen gik hurtigt.To måneder efter lovens 
vedtagelse blev der udstedt et cirkulære med detaljerede forskrifter om, hvad læge
og jordemoderundersøgelserne skulle indeholde. Emnet havde været rejst i politisk 
sammenhæng tidligere. Befolkningskommissionen foreslog i sin betænkning fra 
1938, at der skulle indføres gratis forebyggende svangreundersøgelser, finansieret af 
sygekasserne gennem en ændring af Folkeforsikringsloven paragraf 19. Befolk
ningskommissionen, 1938. Johannes Frandsen skrev allerede i 1932 om nytten af et 
„organiseret Arbejde for en rationel Svangerskabshygiejne“. Frandsen, 1932, s. 416. 

63 Bihang till Riksdagens protokoll år 1946. Sjätte samlingen. Första bandet, s. 72. 
64 SOU 1935:19, s. 7. Forsøgene foregik seks forskellige steder i landet i årene 1931 til 

1933. 
65 SOU 1929:28, SOU 1935:19, SOU 1936:12. 
66 SOU 1935:19, s. 21. 
67 Ström, 1940, s. 2663-5. 
68 SOU 1935:19, s. 6. 
69 Broman, 1942. 1901 oprettedes den første Mjölkdroppe i Stockholm på privat initi

ativ til de fattige børn, der ikke blev ammet. I Göteborg åbnede lidt senere en 
Mjölkdroppe for ammende mødre, som kunne få „råd och upplysning i rationell 
barnavård, söka bevara den naturliga uppfödningen“. Begge typer af centraler blev 
oprettet i andre dele af landet. Efterhånden valgte nogle at kalde institutionerne for 
barnavårdscentraler. I 1936 regnede man med, at der var ca. 64 centraler som over
vågede godt 16.000 børn. Läkaresällskapet foreslog helbredsovervågning af børn 
i1923. 

70 SOU 1935:19, s. 24. Hospitalsfødsler var dengang meget mere almindelige i Sverige. 
Vallgårda, 1996. 

71 Vallgårda, 1996. 
72 Uhl, 1947, s. 1459. 
73 Forslag til Lov om Skolelæger. Som vedtaget af Folketinget ved 3die Behandling 16. 

Maj 1946. 1945/46 sp. 1307. Paragraf 1. Stk. 1. Rigsdagstidende. 
74 Kungl. Maj:ts proposition nr 193 till r iksdagen angående rationaliser ing och 

utbyggnad av skolhälsovården 25 februari 1944. Riksdagens protokoll, s. 3 – 4, 10. 
75 Kungl. Maj:ts proposition nr 193 till r iksdagen angående rationaliser ing och 

utbyggnad av skolhälsovården 25 februari 1944. Riksdagens protokoll, s. 5 og 6. 

86 



76	 Cirkulære af 26. november 1945 fra Sundhedsstyrelsen til Landets Læger og Jorde
mødre vedrørende Retningslinjer for Helbredsundersøgelser i medfør af Lov Nr. 
472 af 1. Oktober 1945 om Svangerskabshygiejne. 

77	 Cirkulære af 26. november 1945 fra Sundhedsstyrelsen til Landets Læger og Jorde
mødre vedrørende Retningslinjer for Helbredsundersøgelser i medfør af Lov Nr. 
472 af 1. Oktober 1945 om Svangerskabshygiejne, s. 1052-53. 

78	 WR-prøver omtaltes i et cirkulære fra 12/2 1948 som ønskelige, fordi syfilisfre
kvensen var højere i 1940’erne end tidligere. Undersøgelserne var gratis. Författning-
ar och cirkulär m.m. angående förebyggande mödra- och barnavård m.m.,1957. 

79 Vejledning i profylaktiske Undersøgelser af Børn fra 0 til 7 Aar, 1946, s. 1. 
80 Mønsterinstruks for Sundhedsplejersker, 1938. 
81 Svedenius, 1940, s. 2665-6. 
82 Mønsterinstruks for Skolelæger, 1948, s. 120-123, paragraf 6 og 8. 
83 Uhl, 1947. 
84 Uhl, 1947, s. 1459. 
85 Hjärne, 1945, s. 136-7. 
86 Kungl. Maj:ts proposition nr 193 till r iksdagen angående rationaliser ing och 

utbyggnad av skolhälsovården 25 februari 1944. Riksdagens protokoll, s. 3. 
87 Vejledning i profylaktiske Undersøgelser af Børn fra 0 til 7 Aar, 1946, s. 1. 
88 Sundhedsstyrelsens Aarsberetning, 1935, s. 57 
89 Vejledning i profylaktiske Undersøgelser af Børn fra 0 til 7 Aar, 1946, s. 11. 
90 Udkast til Fødselsdagsbrev fra overborgmester Julius Hansen, 1948. 
91 Raad og Vejledning for svangre Kvinder. Kortfattet Vejledning udgivet af Sundhedsstyrelsen i 

henhold til Lov om Svangerskabshygiejne, 1946, s. 1. 
92 Betænkning angaaende en Skolelægeordning, 1942,, s. 758. 
93 Betænkning angaaende en Skolelægeordning, 1942, s.758. 
94 Bemærkningerne til lovforslaget, Rigsdagstidende, sp. 3345/46, 1945/46. 
95 Lichtenstein,A. & A.Wallgren, 1945, s. 28. 
96 Mønsterinstruks for Skolelæger, 1948. 
97 Betænkning afgivet af Kommissionen til Drøftelse af Skolens navnlig Folkeskolens hygiejni

ske Forhold og Opgaver. 2. Del, 1939, s. 37. 
98 Kungl. Maj:ts proposition nr 193 till r iksdagen angående rationaliser ing och 

utbyggnad av skolhälsovården 25 februari 1944. Riksdagens protokoll, s. 18. 
99 Kungl. Maj:ts proposition nr 193 till r iksdagen angående rationaliser ing och 

utbyggnad av skolhälsovården 25 februari 1944. Riksdagens protokoll, s. 3. 
100 Bonnevie, 1953, s. 64. 
101 Bonnevie, 1953, s. 59. 
102 Bonnevie, 1953, s. 60. 
103 Gullestrup, 1939. 
104	 Schmedes H. (kredslæge), (1886-1946), 1933 s. 49 og 1955 s. 29. (Teksten er interes

sant både som udtryk for holdninger fra 1933, og fordi den stadig i 1955 blev set som 
relevant.) Artiklen citeres også grundigt i Betænkning afgivet af Kommissionen …, 1939. 

105	 Kungl. Maj:ts proposition nr 193 till r iksdagen angående rationaliser ing och 
utbyggnad av skolhälsovården 25 februari 1944. Riksdagens protokoll, s. 29. 

87




106	 Raad og Vejledning for svangre Kvinder. Kortfattet Vejledning udgivet af Sundhedsstyrelsen i 
henhold til Lov om Svangerskabshygiejne, 1946, s. 1 

107	 Cirkulære af 26. November 1945 fra Sundhedsstyrelsen til Landets Læger og Jorde
mødre vedrørende Retningslinjer for Helbredsundersøgelser i Medfør af Lov Nr. 
472 af 1. oktober 1945 om Svangerskabshygiejne, 1945. 

108 Vejledning i profylaktiske Undersøgelser af Børn fra 0 til 7 Aar, 1946, s. 11. 
109 Mønsterinstruks for Sundhedsplejersker, 1938. 
110 Mønsterinstruks for Sundhedsplejersker, 1938. 
111 Mønsterinstruks for Sundhedsplejersker, 1938. 
112	 Vejledning vedrørende Gennemførelsen af Lov Nr. 85 af 31. Marts 1937 om Bekæm

pelse af Sygelighed og Dødelighed blandt Børn i deres første Leveaar, 1938. 
113	 Sundhedsstyrelsen til Indenrigsministeriet 11. September 1935 trykt i Rigsdagsti

dende, fremsat i Landstinget 16/10 1936, sp. 2475-8. Ifølge Henriette Buus kom før
ste oplag i 1921. Buus, 1997. 

114	 Det spæde Barns Ernæring og Pleje samt Regler og Raad for Kvinders Ernæring under 
Svangerskab og Diegivning, 1946. Svarer stort set til udgaven fra 1938. 

115	 Det spæde Barns Ernæring og Pleje samt Regler og Raad for Kvinders Ernæring under 
Svangerskab og Diegivning, 1946, s. 3. 

116 Lichtenstein,A. & Wallgren,A, 1945, s. 5. 
117 Lichtenstein,A. & Wallgren,A., 1945, s. 16-17. 
118 Wallgren, 1945 s. 8, s. 116. 
119 Andersen, 1941, s. 1294. 
120 Danske Kvinders Nationalraad. Udvalget „Vore Børns Sundhed“, 1936, s.71. 
121 Andersen, 1941, s. 1293. 
122	 Det spæde Barns Ernæring og Pleje samt Regler og Raad for Kvinders Ernæring under 

Svangerskab og Diegivning, 1946, s. 4. Pligten nævnedes ikke i udgaven fra 1950, der 
stod, at kvinden bør amme. 

123 Sunde Børn skaber et sundt Folk!, 1948. 
124 Bemærkningerne til lovforslaget, Rigsdagstidende, sp. 3345/46, 1945/46. 
125	 Fremsættelse af Lovforslag om Skolelæger 28/5 1943 i Landstinget, sp. 812. Rigsdags

tidende. 
126	 Undervisningsministeren. Bemærkningerne til lovforslaget, Rigsdagstidende, sp. 

3347, 1945/46. 
127	 Betænkning afgivet af Kommissionen til Drøftelse af Skolens navnlig Folkeskolens hygiejni

ske Forhold og Opgaver, 1939 s. 20. 
128 Indenrigsminister Kjær. Landstinget, sp. 1044. Rigsdagstidende. 
129 Indenrigsministeren Rigsdagstidende, sp. 3529/30. 
130 Schwenke, 1939. 
131	 Betænkning afgivet af Kommissionen til Drøftelse af Skolens navnlig Folkeskolens hygiejni

ske Forhold og Opgaver, 1939, s. 46. 
132	 Det har næppe haft den store praktiske betydning, at ordningen i Danmark var obli

gatorisk fra begyndelsen og i Sverige fr ivillig, da de fleste børn sikkert deltog i 
undersøgelserne på skolen. 

133 Rose, 1999, s. 73 og 74. 

88




kap i te l  4  

S M I T S O M M E  S Y G D O M M E  O G  

S T Y R I N G  V E D  T VA N G  

Smitsomme sygdomme adskiller sig fra andre sygdomme i en væsentlig hen
seende:Hvis den smittede ikke bidrager til at forhindre,at hun/han bliver syg, 
eller forsøger at blive rask,vil andre mennesker blive udsat for sygdomsrisiko. 
Den enkeltes frihed til selv at bestemme står dermed i modsætning til andre 
borgeres interesse i at undgå sygdom mere synligt end i anden form for syg
domsforebyggelse.I den liberale teori gælder frihed for den enkelte kun,så 
længe andre ikke skades.Frihed kan endvidere kun tillades dem,der er mod
ne og kan tage ansvar. 1 De uansvarlige og de „ikke modne“,især børnene,kan 
derfor behandles anderledes.Magtudøvelsen i forbindelse med smitsomme 
sygdomme følger disse ideer.Tvang2 forekommer oftere i forebyggelse og 
bekæmpelse af disse end af andre sygdomme.Myndighederne forlader sig her 
ikke alene på borgernes evne og vilje til at styre sig selv. 3 Isolation af smittede 
gavner f.eks.de raske,men indebærer ingen fordel for det syge individ. 

Tvang forekommer i mange former og kan defineres forskelligt.4 Her vil 
jeg begrænse mig til den styring gennem tvang, som baseres på lovbestem
melser, der under trussel om sanktioner pålægger borgerne bestemte hand-
linger. Det er muligheden for at bruge sanktioner, der er det centrale i 
definitionen. Det spørgsmål, som behandles i dette kapitel, er: I hvilke situ
ationer og over for hvem blev det anset for legitimt og hensigtsmæssigt at 
bruge tvang? 

Det kan diskuteres, om tvang hører ind under de styreformer, som Fou
cault benævner governmentality; det afhænger af, hvordan tvangen virker. 
Trussel om sanktioner kan virke på tre måder: 1) folk søger at undgå sank
tionerne, fordi de er ubehagelige, 2) de søger at undgå dem, fordi der er 
knyttet skam til at blive straffet,og 3) de handler som ønsket, fordi de ønsker 
at være ansvarlige,og truslen om sanktioner understreger tiltagets vigtighed. 
I det omfang tvangsreglerne appellerer til ansvarlighed, lydighed og ønsket 
om at undgå skam, kan de siges at være en form for styring med henblik på 
selvstyring. 
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Tvang virker bl.a., fordi et flertal af befolkningen oplever den som legi
tim,enten fordi målet vurderes at retfærdiggøre midlet,eller fordi de respek
terer den autoritet, som udsteder den.Tvang er ikke mulig at opretholde 
som styringsmiddel i et liberalt, demokratisk samfund, hvis flertallet er 
imod.Tvang kan fungere som trussel over for mange, men den kan kun 
effektueres mod de få.Hvis alle mener,at målet er legitimt og handler deref
ter,er tvang ikke nødvendigt. 

F O R E B Y G G E L S E  A F  S M I T S O M M E  S Y G D O M M E  

I kapitlet behandles forebyggelse af to sygdomme,som var genstand for selv
stændig lovgivning i Danmark og Sverige: kopper og tuberkulose.Lovgiv
ningen gav anledning til ret omfattende debat.Det er derfor muligt at finde 
udsagn både om begrundelser for styringen og for,hvilke styringsteknikker 
politikerne ønskede at benytte. 

Spredning af en smitsom sygdom kan forhindres: 1) gennem helbredelse 
af de syge, 2) gennem begrænsning af de smittedes kontakt med andre, f.eks. 
ved isolation, 3) ved at diagnosticere de smittede med henblik på behandling 
eller isolation, 4) ved forebyggende vaccination,og endelig 5) ved at sikre, at 
alle sørger for personlig hygiejne, renlighed ved madlavning,udluftning mv. 
Forebyggelse kan derfor indebære flere former for indgreb i folks levemåde 
og forsøg på at ændre deres adfærd. Derudover kan almindelige levekår, 
boligforhold og ernæringsstatus, betyde meget for udbredelsen af smit
somme sygdomme,som tuberkulose.Vandets og madens kvalitet,kloakering 
m.v.betyder meget for andre som kolera og kolorine, en diarrésygdom, som 
mange spædbørn døde af i første halvdel af 1900-tallet. Disse forhold kan 
myndighederne gøre noget ved, uden at befolkningen aktivt påvirkes til 
ændret adfærd. De behandles derfor ikke her. Kønssygdomme behandles 
ikke, fordi der er knyttet komplicerede moralske og kønspolitiske aspekter 
til dem. 

Initiativer til at forhindre smittespredning hører til de ældste statslige ind
greb for at reducere sygelighed og dødelighed i de to landes befolkning. 
Karantæne5 mod udefrakommende smitte og isolation af en enkelt gruppe 
syge, de spedalske, går langt tilbage.Fra slutningen af 1700-tallet udvidedes 
myndighedernes aktiviteter med henblik på at forbedre befolkningens 
sundhedstilstand og øge dens størrelse både i Danmark og Sverige.Det dre
jede sig dengang hovedsagelig om smitsomme sygdomme, og der var tale 
om en kombination af påbud, tvang og økonomisk støtte, især til behand-
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ling.Tiltag mod smitsomme sygdomme blev indført tidligere i Danmark 
end i Sverige. 

I Danmark indførtes ved såkaldte forordninger i 1782 og 17906 regler om, 
at smitsomt syge skulle meldes til præsten, som igen skulle rapportere videre 
til sundhedsmyndighederne.Præsten skulle sørge for, at de ramte husstande 
tog de nødvendige forholdsregler for at forhindre, at smitten blev spredt. 
Skønnedes det nødvendigt, kunne en hel gård isoleres.7 De syge kunne 
tvinges til behandling, til gengæld var den gratis for de ubemidlede.Der var 
således både tale om registrering og om mulighed for tvangsbehandling og 
-isolation. I løbet af 1800-tallet gennemførtes flere initiativer for at forhin
dre smittespredning, f.eks. levnedsmiddelkontrol, kloakker og epidemisyge
huse. 8 De offentligt ansatte læger, fysici og distriktskirurger, blev med 
instrukser i 1818 pålagt, hvis en epidemi opstod, at foreslå og gennemføre 
initiativer for at standse spredningen og udrydde sygdommen.9 I 1888 
udstedtes i Danmark en særlig epidemilov.Det nye i denne var,at børn kun
ne anbringes uden for hjemmet for at undgå smitte,„hvis Forældrene ønske 
det“.10 En husstand med en smitsomt syg kunne endvidere pålægges at sætte 
skilte med „Smitsom Sygdom“ op på alle husets indgange. 11 Derudover 
påbød loven de samme virkemidler som tidligere: behandling,nogle gange 
tvungen,og isolation. I loven angaves, hvilke sygdomme der var omfattet,12 

men der blev også givet mulighed for at inddrage andre sygdomme,hvilket 
f.eks. skete,da tuberkulose kom med i 1897.Der var således en lang tradition 
for indgreb fra myndighedernes side for at begrænse smittespredning. 

I Sverige fastsatte myndighederne lignende regler i begyndelsen af 1800-
tallet.13 I en forordning om smitsomme sygdomme fra 1813 hed det ligefrem, 
at det var en „skyldighet för hwar och en, at wid inträffande sjukdom,med 
tilförsigt til en wälsignad Läkare-konstens förmåga, söka bot i återwinnande 
af helsa och krafter, för egen och statens nytta“.14 Det indskærpedes således, 
at borgerne var forpligtet over for fællesskabet til at holde sig – eller blive – 
raske.Som det fremgik af kapitel 2,var dette en pligt, som også blev fremhæ
vet i 1940’erne. I Sverige kom i 1857 en epidemiforordning med pålæg om 
oprettelse af lokaler for behandling af smitsomt syge og tilsagn om økono
misk erstatning til kommuner for udgifter til læge og til lægemidler til de 
fattige. 15 Loven indeholdt ikke noget om meldepligt af den enkelte syge eller 
om behandlingstvang. Begge dele blev først indført ved en forordning fra 
1875. 16 Fulgte de syge ikke lægens anvisninger, kunne de idømmes bøder. 
Loven omfattede de samme sygdomme som i Danmark,men åbnede ikke 
mulighed for udvidelse til andre sygdomme.Overvågning og muligheder 
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for tvangsbehandling af smitsomt syge blev således indført cirka 100 år sene-
re i Sverige end i Danmark.For kopper gjaldt dog i Sverige fra 1816 særlige 
regler, som kan tolkes som tvangsbehandling, samtidig med at provinsialläkare 
blev pålagt at behandle de koppesyge,uanset stand „högre och lägre, fattiga
re och rikare“.17 Da smitsom sygdom ikke kun ramte den syge,var det ifølge 
et cirkulære fra 1874: „statens både plikt och rätt att till allas skydd icke alle
nast lemna underrättelse om huru smittosamma sjukdomar kunna undvikas, 
utan äfven tillse att gifva föreskrifter derom iakttagas;och enskildas skyldig
het att rätta sig därefter“.18 Myndighederne begrundede deres indblanding i 
borgernes levned med henvisning til beskyttelsen af de øvrige borgere. 

Ved århundredeskiftet (1900) fandtes alt i alt i begge lande en ret omfatten
de og ensartet lovgivning for en række alvorlige smitsomme sygdomme,som 
indebar pligt for læger og andre myndighedspersoner til at melde sygdoms
tilfælde til øvrigheden og mulighed for at tvinge syge til behandling eller 
isolation.Samtidig gav myndighederne økonomisk støtte til behandling.Det 
vil sige, at tvang i begge lande var forbundet med en form for omsorg.De 
danske regler havde dog eksisteret meget længere end den svenske. 

I dette kapitel beskrives anvendelsen af tvang i to forskellige situationer, 
den,der retter sig imod alle borgere gennem vaccination mod kopper af ra
ske og den,der retter sig mod bærere af tuberkulosesmitte, to forskellige for
mer for sygdomsforebyggelse. Kopper var meget smitsom, dens forløb var 
kort, og tilsyneladende spillede modstandskraften, almentilstanden, ikke så 
stor en rolle for,om man blev syg.Midlet mod sygdommen,vaccination,var 
et kortvarigt og ukompliceret indgreb.Tuberkulose var ikke så smitsom, til 
gengæld kunne sygdommen være endog meget langvarig,og risikoen for at 
blive syg,når man blev smittet, var meget afhængig af almentilstanden, ikke 
mindst ernæringen. Det var en grund til, at den blev kaldt en fattigmands
sygdom.Tiltagene for at forhindre smittespredning indebar ofte ret store 
indgreb i den enkeltes livsførelse. 

T V U N G E N  K O P P E V A C C I N A T I O N  T I L  D E B A T 

Både i Danmark og Sverige var koppevaccinationen til debat i rigsdagen i 
1930. Kopper var ved 1930’ernes begyndelse en meget sjælden sygdom i 
Skandinavien, derfor havde meget få mennesker personlig erfaring med 
sygdommen. I Danmark døde i årene 1885-1930 16 mennesker af kopper, 
den sidste i 1924. 19 I Sverige døde 12 mennesker i årene 1891-1930, heraf en 
i 1920’erne. I 1700-tallet var sygdommen derimod meget hyppigt forekom-
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mende,man regner med at 300.000 døde i Sverige i perioden 1750-1800. 20 I 
løbet af 1800-tallet var dødeligheden faldet, hvilket for en stor del blev til
skrevet vaccinationen. Kopper ramte, da sygdommen var almindelig, især 
børn og blev også i Danmark kaldt børnekopper. Dødeligheden varierede 
meget. Mellem fem pct. og 50 pct. af de, der fik kopper, døde,med et gen
nemsnit på omkring 15 pct.21 I Sverige var kopper i 1800-tallet mere 
almindelige blandt de fattigere dele af befolkningen, hvilket blev forklaret 
med, at vaccinationsdækningen var ringere blandt dem.22 Hvordan det for
holdt sig i Danmark,har jeg ikke kunnet finde oplysninger om. 

Den umiddelbare anledning til diskussionen om tvungen koppevaccina
tion var,at der i løbet af 1920’erne var opstået tilfælde af hjernebetændelse hos 
vaccinerede i England og Holland.Det gav både i Danmark og Sverige anled-
ning til modstand mod at lade børnene vaccinere.Forældrene var bange for,at 
deres børn ville blive alvorligt syge og måske dø af vaccinationen.I Danmark 
havde indenrigsministeren modtaget indsamlede underskrifter imod tvangs
vaccinationen,og i Sverige nægtede 146 fædre fra en landsby i Dalarna at lade 
deres børn vaccinere.De blev stillet for retten og idømt bøder, 23 og endnu fle-
re blev tiltalt.24 Flere af nægterne var medlemmer af hälsovårdsnämnden i deres 
sogn.Det var således respektable borgere,der ydede modstand,og som ikke 
bøjede sig for truslen om tvang.Det forhold,at der var tale om kollektiv civil 
ulydighed,var sandsynligvis grunden til, at de overhovedet blev dømt. 

Modstanden mod vaccinationerne blev taget alvorligt af myndighederne. 
Repræsentanter for sundhedsmyndighederne i Norge,Danmark og Sverige 
udfærdigede i 1929 en fælleserklæring om koppevaccination. I erklæringen 
stod, at de fundne tilfælde af alvorlige komplikationer var så få,25 at de ikke 
„bør foranledige Samfundet til at opgive det stærkeVærn, det ejer i en paa 
retteVis og i Tide gennemført Kokoppevaccination“.26 Det handlede om 
afvejning af to farer, risikoen for hjernebetændelse ved vaccination,over for 
risikoen for en koppeepidemi,hvis mange undtagelser blev givet.Problema
tikken var således parallel,om end modstanden antog mere radikale former i 
Sverige.Som baggrund for den følgende analyse af diskussionen om koppe
vaccinationen omkring 1930 vil jeg for hvert land også gennemgå den tidli
gere vaccinationsregulering. 

kop pevacc i nat i on  i  danmar k  

Allerede ved en forordning 3. april 1810 indførtes i Danmark tvungen og 
gratis vaccination, som det hed i forordningen af „Omhu forVore Under-
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saatters Helbred og Liv“.27 Der var tale om en indirekte tvang i den for-
stand, at skoleledere og mestre kun måtte antage vaccinerede børn og unge 
som elever eller lærlinge (undtaget var „de ringeste Almue-Skoler“).Fattig
lemmer og soldater skulle også være vaccinerede.Desuden blev vaccination 
en betingelse for giftermål.Der var ikke tale om straf for at undlade at vacci
nere sine børn, men forbud mod skolegang og giftermål må siges at være 
alvorlige sanktioner. Om de i samtiden blev anset for mindre strenge end 
straf i form af bøder er svært at sige.De ramte både børn og voksne.Måske 
blev sanktionerne valgt, fordi de centrale myndigheder derigennem kunne 
pålægge præster og skoleledere at føre kontrol med vaccinationens gennem
førelse i forbindelse med udøvelsen af deres almindelige embedsgerninger. 
Det var præsternes opgave at tilse, at forordningen blev overholdt i eget 
sogn. Udbrød kopper, skulle de syge behandles som ved andre alvorlige 
smitsomme sygdomme,nye tilfælde skulle meldes til øvrigheden,og de syge 
kunne isoleres også mod deres vilje. Få år efter indførelsen af obligatorisk 
vaccination, blev 70 pct. af alle nyfødte vaccineret,28 hvilket tyder på,at 
befolkningen var positivt indstillet til vaccination. 

Den danske forordning blev strammet i 1871, hvorefter alle børn uden 
undtagelse skulle vaccineres inden udgangen af det syvende år,medmindre 
der var fare for barnets helbred.Var dette tilfældet, kunne udsættelse bevil
ges, hvis forældrene fremviste en lægeattest.29 Det var skoleforstandere og 
skolekommissioner, der havde ansvaret for at registrere, at børnene var ind
podede.Vaccinationen var gratis, og det indskærpedes, at de, der havde 
ansvar for koppevæsken, skulle sørge for, at den var ren.Den stedlige politi
mester skulle give eventuel tilladelse til udsættelser på grund af barnets hel
bredstilstand.Overtrædelse af loven straffedes ifølge denne lov med bøde til 
forældrene, 30 dvs.der indførtes en direkte sanktion. 

I 1930 fremsatte den danske indenrigsminister et nyt forslag til lov om kop
pevaccination,og det rejste en debat i Rigsdagen om forholdet mellem den 
personlige frihed og tvangsforanstaltninger af hensyn til samfundet.Forslaget 
indebar, at den obligatoriske koppevaccination blev fastholdt,men at der 
åbnedes mulighed for fritagelse „under særlige Omstændigheder“.31 Mulig
heden for lempelse skyldtes ifølge bemærkningerne den modstand mod 
tvungen vaccination,der var vokset frem.Modstanden beroede som sagt på 
angst for de farer,som selve vaccinationen kunne indebære for børnenes hel
bred.Der var etableret en organisation, Landsforeningen modTvangsvaccination, 
og 6.275 borgere havde skrevet under på en protest mod tvangsvaccination. 
Modstanden var så stor,at indenrigsministeren og Sundhedsstyrelsen mente, 
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at myndighederne kunne blive nødt til at gøre brug af lovens tvangsbestem
melser, hvilket begge parter fandt uheldigt.32 Trussel om tvang ansås for 
acceptabel,men tvang var uegnet som styringsmiddel,hvis den blev taget i 
brug. Betingelsen for fritagelse var, at en af forældrene mødte op hos en 
embedslæge, som skulle „foreholde den paagældendeVakcinationens fore
byggende Betydning og de Følger,som en Fritagelse forVakcination eventu
elt vil kunne faa for det paagældende Barn“.33 Fastholdt ansøgeren herefter 
begæringen „motiveret i Samvittighedsgrunde, indre Overbevisning eller 
paa anden Maade“,34 ville deres barn blive fritaget for vaccination.Der skulle 
altså, ifølge ministerens forslag,ret meget til for at opnå fritagelse,både initia
tiv og evne til at modstå embedslægens overtalelse; til gengæld var samvittig
hedsgrunde nok,dvs.bekymring for barnets helbred. 

Det udvalg, som blev nedsat i Folketinget til at behandle lovforslaget, var 
ikke til sinds at følge ministerens lempelige linje.Det ville „i første Række 
tage Hensyn til,hvad Samfundet maatte kræve for at sikre Opretholdelsen af 
en til enhver Tid betryggende Sundhedstilstand i Landet“.35 Udvalget 
ønskede dermed ikke at indføre mulighed for fritagelse af samvittigheds-
grunde.Ifølge den konservative FritzeTeisen kunne man kun imødekomme 
en sådan privat interesse,hvis det ikke „sker paa Samfundets Bekostning“.36 

Hensynet til samfundet (hvad der mentes med det,blev ikke præciseret) ve
jede tungest for Rigsdagen,og den regnede ikke med,at dette hensyn kunne 
sikres uden tvang. 

Enkelte rigsdagsmedlemmer havde dog betænkeligheder ved at bruge 
tvang, fordi det kunne avle yderligere modstand,37 dvs. var uhensigtsmæssigt 
som styringsmiddel.Andre mente, at man kunne vælge frivilligheden i tillid 
til folks ansvarlighed.Den konservativeVictor Pürschel var modstander af 
tvungen vaccination, som han mente var overflødig: „En kulturelt udviklet 
Befolkning kan man meget vel stille frit i dette Forhold“.38 Dette er et 
eksempel på det Nikolas Rose sigter til, når han taler om, at „frihed kom til 
at blive uløseligt forbundet med en norm om dannelse eller opdragelse“.39 

En civiliseret befolkning kan vælge selv.Tvang er ifølge dette standpunkt 
unødvendig, fordi folk vil handle ansvarligt og fornuftigt selv uden den;man 
kan forlade sig på deres selvstyring.Modstanderne hævdede interessant nok 
ikke, at tvang krænkede den enkeltes integritet; de mente også, at sam
fundsinteressen skulle tilgodeses, men fandt, dette bedre kunne ske ved 
andre midler. 

Resultatet af behandlingen i Rigsdagen blev, at den danske lov fra 30/3 
1930 kun medgav undtagelse fra koppevaccination,hvis barnets helbredstil-
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stand gav grund til det. I så fald kunne man med lægeerklæring få udsættelse 
i op til tre år. En anden lempelse i forhold til tidligere var, at barnet kunne 
undgå vaccination,hvis der var grund til at frygte, at sygdom,bl.a. sindssyg
dom,kunne udbryde som følge af vaccinationen, ikke kun hos barnet,men 
også i dets omgivelser, f.eks. hos barnets forældre. Fritagelse blev givet, hvis 
der „som Følge af Oplysninger om Sygelighed i Familien af legemlig eller 
sjælelig Art kan befrygtes, at der vil kunne forvoldes betydelig Skade ved 
Vaccination af den paagældende“.40 Samvittighedsgrunde var ikke grund 
nok til fritagelse; så vidt kunne ansvaret ikke overlades til forældrene. 
Tvangsbestemmelserne blev således fastholdt med en lille lempelse. 

kop pevacc i nat i on  i  s ve r i g e  

I Sverige blev tvungen vaccination indført allerede i 1816. 41 Vaccinationen 
blev i reglementet karakteriseret, som „en för Menskligheten så nyttig och 
hedrande uppfinning har i Swerige,oaktadt alla fördomar,blifwit antagen“. 
Alle børn skulle vaccineres, før de var fyldt to år. Hvis forældrene, trods 
opfordringer fra sognerådet,nægtede at lade deres børn vaccinere,kunne de 
idømmes bøder. I hvert sogn skulle vaccinatører oplæres, degnene skulle fra 
da af ikke kun årelade og hjælpe med mindre „Läkare göremål“, de skulle 
også vaccinere,og det samme gjaldt jordemødrene.Kollektpenge måtte ind
samles til belønning og medaljer til ihærdige og særlig dygtige vaccinatører, 
altså et forsøg på at motivere eller styre de myndighedsrepræsentanter, som 
skulle udøve magten direkte over for befolkningen. I 182842 skærpedes for
ordningen. Nu fik borgeren også bøde for ikke at møde op til efterkontrol 
af, om vaccinationen havde virket.Myndighederne regnede åbenbart ikke 
med, at tvangsbestemmelser slog til. Befolkningen skulle også motiveres, 
dvs.bringes til at indse nytten af vaccination og kontrol. I 1853 udfærdigedes 
endnu en forordning.43 Ingen måtte herefter komme i skole uden at være 
vaccineret.Vaccinationen var, til forskel fra i Danmark,kun gratis for de fat
tige. 44 Den organiseredes i hvert sogn af sognerådet.Der var i Sverige i løbet 
af hele 1800-tallet en vis modstand mod vaccinationen.45 

I 1916 vedtog riksdagen en ny lov46 med regler om undtagelser fra tvungen 
vaccination.Tidligere kunne et barn, ligesom i Danmark,blive fritaget, hvis 
dets helbred kunne påvirkes negativt af vaccinationen. Med den nye lov 
kunne forældrene også opnå fritagelse, hvis de havde personlig erfaring af 
„ohälsa som inträffat i samband med ympning av barn“.47 Der skulle sendes 
en skriftlig ansøgning til Medicinalstyrelsen, og den pågældende forælder 
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skulle møde personligt hos politimyndigheden med begrundelse for sine 
betænkeligheder.Undtagelsesbestemmelser blev således indført tidligere i 
Sverige end i Danmark,og de var mere omfattende.Det var tilstrækkeligt, at 
forælderen var bekymret, men bekymringen skulle grundes på personlig 
erfaring.Der skulle en aktiv indsats fra forældrenes side til for at opnå frita
gelse, men ikke, som i det danske lovforslag fra 1930, en samtale med en 
læge, som skulle prøve på at overtale den pågældende forælder til at opgive 
sin modstand. Baggrunden for undtagelsen i Sverige var sandsynligvis, at 
politikerne skønnede, at modstanden ville udvikle sig, hvis der ikke var 
mulighed for fritagelse, samt at sygdommen efterhånden var sjælden. 

I 1930 foreslog den svenske regering undtagelse fra koppevaccination,48 

hvis der kunne opstå sundhedsfare for barnet eller nogen i dets omgivelser. 
Hensyn til omgivelserne var en ny udvidelse af undtagelsesmulighederne og 
lignede dem i den danske lov. Barnet kunne stadigvæk fritages for vaccina
tion, hvis forældrene på baggrund af personlig erfaring var bekymrede. I 
modsætning til i Danmark var sagkundskaben,Medicinalstyrelsen, imod en 
lempelse, fordi den mente, at alternativet var kostbare massevaccinationer af 
hele den voksne befolkning,hvis der udbrød en epidemi.49 Tvang var, ifølge 
styrelsen,begrundet med, at „Vaccinationen verkar i hela samhällets tjänst“. 
Det vil sige samme argumenter som i Danmark.Også i riksdagen blev hensy
net til samfundet hævdet.HerrWestman,Bondeförbundet,mente, at det var 
urimeligt, at „i en fråga, som är av så vital betydelse för folkhälsan, samhället 
skall avsäga sig sin bestämmandemakt“.50 Hensynet til samfundet vejede 
med andre ord tungere end hensynet til forældrenes bekymring for deres 
børns helbred.Forældrenes standpunkt blev karakteriseret som „samvittig
hedsgrunde“, ikke som et standpunkt baseret på en anden afvejning af risici. 

I den svenske rigsdag var der imidlertid mange fortalere for lempelse af 
tvang i forbindelse med koppevaccinationen.De vigtigste argumenter var,at 
den var unødig, bl.a. fordi hygiejnen og befolkningens leveforhold og dens 
viden om sygdommen var blevet forbedret.51 Befolkningen kunne forventes 
at handle ansvarligt, en argumentation på linje med Pürschels i den danske 
rigsdag.Tvang var endvidere uhensigtsmæssigt som styringsmiddel: „Endast 
genom upplysning och fri diskussion kan en sådan propaganda mogna till 
vetandets fulla visshet.Tvångsåtgärder, som skapa martyrer, äro enligt all his
torisk erfarenhet ägnade att motverka sitt syfte och framkalla ofta ett resultat 
alldeles motsatt vad man med dem avsett“.Til dette føjedes, at den alminde
lige lovlydighed og retsbevidsthed kunne lide skade af en lovbestemmelse, 
som ikke blev oplevet som rimelig.52 Som socialdemokraten Wilhelm 
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Björck sagde: „Redan nu har vaccinationsvägran i vissa landsändar nått en 
sådan omfattning, att man faktiskt ej vet,hur samhället skall med nödig fast
het kunna hävda sin auktoritet“.53 Han ønskede derfor, at „i fredstider 
påkalla nödigt utrymme för den individuella ansvarskänslan så långt detta är 
förenligt med samhällets väl“.Som i Danmark var modstanden begrundet i, 
at tvang var uhensigtsmæssig og unødvendig for at opnå målet, ikke at den 
var principielt uforenelig med liberale principper om individets frihed til 
selv at bestemme.Modstanderne mod tvang havde større tillid end tilhæng
erne til, at man i styringen kunne forlade sig på borgernes ansvarlighed. 

Loven fra 1930 fastholdt den udvidede ret til fritagelse for koppevaccina
tion fra 1916, altså bekymring grundet personlig erfaring, samtidig med at 
man fastholdt proceduren med personligt fremmøde hos politiet. Senest når 
barnet blev ni år gammelt, skulle forældrene have ansøgt om fritagelse for 
deres barn. I 1934 skete der en lille lempelse af loven, idet man fra da af ikke 
kun talte om sygdom,men også „sjukdomsanlag“ i barnets omgivelser som 
grundlag for fritagelse; dette var på linje med den danske bestemmelse. Det 
besluttedes også, at bødestraf i forbindelse med nægtelse af vaccination af 
egne børn ikke, som hidtil, kunne ændres til fængselsstraf ved manglende 
betaling.Det sagkyndige udvalg skrev:„Det syntes icke desto mindre osym
patiskt att låta vederbörande träda inom fängelsets murar för sin berörda 
övertygelses skull“,54 hvilket kan ses som en delvis imødekommelse af sam
vittighedsbegrundede nægtelser. 

sam m e nfat n i ng  om  kop pe r 

Reglerne om koppevaccination blev indført tidligt og stort set samtidig i 
Danmark og Sverige, og de var i det store og hele ens. I en række andre 
europæiske lande indførtes tvungen koppevaccination først i årene omkring 
1900. 55 I 1930, da vaccinationen var til debat, fastholdt man i begge lande, 
med enkelte undtagelser, bestemmelser om tvang. De første lempelser blev 
indført i Sverige allerede i 1916,og sammen med bestemmelserne i loven fra 
1930 var de mere omfattende end de danske. 

Spørgsmålet om myndighedernes brug af tvang sattes altså på dagsorde
nen i både Danmark og Sverige på grund af befolkningens modstand mod 
vaccination.Samfundets interesser blev utvetydigt stillet over for den enkel
tes frie valg.Myndighedernes argumenter for vaccination var, at den både 
var i den enkeltes og i samfundets interesse;de så ingen modsætning.Ønske
de borgerne fritagelse fra vaccination, stillede myndighederne en modsæt-
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ning op. Det var ikke i samfundets interesse, at borgerne kunne handle frit 
og efter egen overbevisning. Samfundet måtte forhindre smitteoverførsel, 
dette hensyn vejede tungest. Det blev ikke præciseret, hvad „samfundet“ 
var. Måske var det en selvfølge for de involverede, måske havde begrebet 
forskellig betydning for forskellige debattører. 

I Sverige spillede muligheden for at håndhæve loven og risikoen for at 
svække borgernes ansvarlighed gennem brug af tvang en større rolle i debat
ten end i Danmark,sandsynligvis fordi modstanden oplevedes som større,og 
fordi flere rigsdagsmedlemmer var imod vaccinationstvang. 

Når de fleste politikere fandt tvangsbestemmelser i forbindelse med kop
pevaccination acceptable,hang det sandsynligvis sammen med, at de hoved
sagelig skulle udøves over for børn. Det var børn, der skulle vaccineres, og 
kopper havde hovedsagelig været en børnesygdom.Børn blev ikke set som 
borgere, af hvem man kunne forvente en ansvarlig adfærd.Spørgsmålet blev 
da,om det var forældrene eller myndighederne, som havde ansvaret for bør
nene (se også kapitel 3).Flertallet i de to lande mente ikke,at ansvaret kunne 
overlades til forældrene.Brugen af tvang blev mindre udtalt,da smitterisiko
en aftog,men det var ikke meget,politikerne var parate til at give sig.Måske 
blev modstanden større, fordi sygdommen blev mere sjælden. 

Tvang blev ikke set som et ukompliceret styringsmiddel.Gennemgangen 
viser,at myndighederne vurderede,at brug af tvang forudsatte accept af dens 
formål hos flertallet. Hvis modstanden var for stor, ville loven ikke kunne 
håndhæves,og politikerne var bekymret for,at retsbevidstheden ville skades. 
I et demokratisk samfund skal styring opleves som berettiget for at fungere. 
Ikke alle borgere mente,at koppevaccinationen var det, især ikke i Sverige. 

T U B E R K U L O S E : T V A N G  O G  T R Y G H E D , 
O V E R V Å G N I N G  O G  O P D R A G E L S E  

Tuberkulose var en anden sygdom med særlig lovgivning.Tuberkulose hø
stede især liv blandt unge voksne.I 1920’erne i Danmark var tuberkulose den 
vigtigste dødsårsag for personer mellem 15 og 44 år, og 59 pct. af alle tuber
kulosedødsfald skete i den aldersgruppe.17 pct.af dem,der døde af tuberku
lose, var børn. Foruden at være en almindelig dødsårsag var tuberkulose 
således årsag til mange tidlige dødsfald.Til sammenligning kan nævnes, at 55 
pct.af de,der døde af kræft,og 62 pct.af de,der døde af hjertekarsygdomme, 
var 65 år og ældre. 56 Også i Sverige var det mest unge voksne, der døde af 
sygdommen.57 Halvdelen af alle dødsfald i aldersgruppen 15-40 år skyldtes i 
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1925 tuberkulose. 58 Sygdommen ramte de dårligst stillede hårdest, både for
di de på grund af overbefolkede boliger var mest udsat for smitte,og fordi en 
dårlig ernæringstilstand og svækket konstitution i øvrigt øgede risikoen for 
at blive syg og for at dø af sygdommen.Dødeligheden som følge af tuberku
lose fremgår af figur 4.1. 59 Den var, som det fremgår, højere i Sverige end i 
Danmark. I begge lande aftog dødeligheden fra slutningen af 1800-tallet, 
hurtigere i Sverige end i Danmark.Danmarks tuberkulosedødelighed var en 
af de laveste i Europa.60 

Tuberkulose var en smitsom sygdom, som alle potentielt havde risiko for 
at få, men de fleste af dem, der blev smittet, blev ikke syge.Vaccinationen 
kom først rigtig i gang i løbet af 1940’erne. 61 Den blev ikke tvungen hver
ken i Danmark eller Sverige. Før 1940’erne handlede diskussionen om at 
forebygge sygdommen ved andre midler end vaccination, dvs. om indsats 
over for smittebærere og om forbedringer af boliger, ernæring m.v.Der var 
en kontrovers i tuberkulosearbejdet mellem de,der fokuserede på smittebæ
rerne, som de ville isolere og eller få til at ændre adfærd, og hygiejnikerne, 
der ville ændre på folks levekår.Det var de første,der fik størst gennemslags-
kraft.62 Forbedringer i levekårene skete,men ikke hovedsagelig med henblik 
på at forhindre tuberkulosens udbredelse. 

i ndl æ g g e l se stvang  og  i ndb e ret n i ng sp l i g t. danmar k  

Til forskel fra lovene om koppevaccination udstedtes lovene om forebyg
gelse og behandling af tuberkulose ikke samtidig i de to lande. I Danmark 
vedtoges den første lov om tuberkulose i 1897, da sygdommen blev skrevet 
ind i epidemiloven.63 Allerede i 1905 kom en særlig tuberkuloselov. 64 Loven 
indebar, 1) at lægerne fik meldepligt,de skulle anmelde nye tuberkulosetil
fælde til kredslægen, dvs. indførelse af overvågning og registrering, 2) 
behandlingstvang,hvis den syge risikerede at smitte andre,dvs.tvang over for 
uansvarlige, 3) statsstøtte til ophold på behandlingssted, dvs. omsorg,og 4) 
forbud mod at udøve erhverv,hvor den syge kom i kontakt med børn,hvis 
man havde smittefarlig tuberkulose. 65 Denne sidste bestemmelse udvidedes i 
1912 til flere erhverv,hvor udøveren kom i kontakt med befolkningen.66 

Behandlingstvang gjaldt kun de, der ikke ville medvirke til at undgå at 
smitte andre, som boede under dårlige forhold,eller som havde en skødesløs 
adfærd: „Dersom den syge eller hans Omgivelser af Modvillie undlader at 
følge de givne Forskrifter, og det som Følge heraf viser sig umuligt at skaffe 
den syge en til Modarbejdelse af Sygdommens Udbredelse nødvendig 
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F I G U R  4 . 1 

Dødelighed i tuberkulose og lungetuberkulose i Danmark og Sverige 1911-1968. Døde per 
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Pleje“.67 Dermed var tvangen indirekte en trussel rettet mod alle syge,med 
henblik på at få dem til at optræde ansvarligt, eller i det mindste at adlyde. 
Tvangen var i Danmark forbundet med rettigheder, dvs. ret til gratis 
behandling (og senere støtte til forsørgelse af den syges familie) uden fattig
hjælps virkning,68 hvis man ikke selv kunne betale behandlingen.Loven gav 
ret til pension,hvis man blev afskediget fra offentlig stilling på grund af syg-
dommen.69 De tuberkulosesyge var således i visse henseender i en privilege
ret situation sammenlignet med dem,der led af andre sygdomme.Der var i 
Danmark dem, der satte spørgsmålstegn ved det kloge i tvangsbestem
melserne.En af dem var læge KjeldTørning, som i 1945, dvs. ret sent, skrev, 
at den stempling, som tvang indebar, gjorde styringen vanskeligere, idet de 
syge ville forsøge at unddrage sig myndighedernes opmærksomhed og til
tag. „Skal Smittebekæmpelse i det lange Løb være effektiv, maa Samfundet 
holde sig godeVenner med de smittefarlige, ikke lægge sig ud med dem“.70 

Det var altså kontraproduktivt at bruge tvang.Tørning var opmærksom på 
det modsætningsforhold, der kunne opstå ved forebyggelse af smitsomme 
sygdomme:„Samfundets Interesse for de syge dikteres nemlig af to forskel-
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lige og til Dels modstridende Hensyn:Hensynet til de syge og Hensynet til 
de raske“.71 Men mente således ikke,at tvang gavnede nogen af dem. 

I rigsdagsdiskussionerne i forbindelse med 1905-loven lagdes stor vægt på 
samfundets interesser, både blandt socialdemokrater og borgerlige. Jacob 
Christensen, socialdemokrat, sagde, at: „Loven tilsigter jo, kort udtrykt, 
Kamp fra Samfundets Side imod Tuberkulosen af samfundsmæssige Hen
syn“.72 K.H.Kofoed, radikal, sagde, at „værre er det selvfølgelig, at en Del af 
disse Foranstaltninger griber ind paa den personlige Friheds Omraade,men 
ogsaa dette maa man selvfølgelig finde sig i, for saa vidt som man er klar 
over, at disse Indgreb er nødvendige for at naa det tilsigtede Maal“.73 

Ved århundredets begyndelse var der således ingen tvivl om,at samfundets 
interesse vejede tungere end den enkelte borgers,og de valgte styringsmeto
der var heller ikke til diskussion.Tvang blev dog omtalt som indgreb i den 
personlige frihed og måtte begrundes i forhold til de liberale idealer. 
Tvangsbehandlingen blev ikke diskuteret ved senere lovrevisioner, 74 hvor 
indberetningspligten og muligheden for tvangsbehandling blev fastholdt.75 

unde r s ø g e l se stvang  og  i ndb e ret n i ng sp l i g t. s ve r i g e  

I Sverige var der mindre villighed til at bruge tvang over for tuberkulosesy
ge end i Danmark.Specifik lovgivning om tuberkulose blev indført senere. 
Tuberkulose optrådte første gang i svensk lovgivning i 1914, hvor den sven
ske rigsdag vedtog en lov, som pålagde læger at melde „lungsiktig person, 
som lever under förhållanden, som för den sjukes omgivning medföra 
påtaglig fara för smitta“ til hälsovårdsnämnden.76 Loven gav mulighed for at 
yde behandling på det offentliges regning, uden at det blev betragtet som 
fattighjælp.Loven gav ikke mulighed for at tvinge nogen til behandling.Alle 
dødsfald som følge af tuberkulose skulle meldes, men altså ikke alle syg
domstilfælde. Endelig blev det forbudt for personer, der led af smitsom 
tuberkulose,at arbejde med mælk eller søge ansættelse som amme. 77 Samme 
år blev der bevilget statsstøtte til dispensärer, som var en „upplysnings- och 
understödsbyrå för tuberkulossjuka“,78 hvilket svarer til de danske tuberku
losestationer. Først i 1939 blev med en ny lov79 læger pligtige til at anmelde 
alle nye tilfælde af tuberkulose, svarende til de bestemmelser,man havde haft 
i Danmark siden 1897. Loven gav mulighed for at tvinge folk til at lade sig 
undersøge om nødvendigt med politiets hjælp.Tilsvarende pligt til undersø
gelse fandtes ikke i Danmark.Den nye lov gav til gengæld ikke, i modsæt
ning til den danske lov,mulighed for tvangsbehandling eller -indlæggelse. 
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Tuberkulose blev således ikke i Sverige behandlet som andre alvorlige smit
somme sygdomme.Erhvervsforbuddet blev ikke udvidet til andre erhverv 
end mælkehåndtering og børnepleje.Medicinalstyrelsens forslag om mulig
hed for tvangsindlæggelse af syge, hvis adfærd gjorde dem til fare for deres 
omgivelser, blev ikke fulgt. Styrelsen argumenterede med, at „bestäm
melsen,där den funnes, genom sin blotta tillvaro ofta verkade i åsyftad rikt
ning“,80 dvs.at den skulle fungere som trussel,men politikerne ønskede alli
gevel ikke at indføre det. 

Den svenske lov blev gennemført på et tidspunkt,hvor tuberkulosedøde
ligheden var markant aftagende (se figur 4.1).Dødeligheden var ifølge pro
positionen faldet fra 1,94 per 1.000 i 1911-15 til 0,86 i 1936. 81 Det bidrog 
antagelig til, at forslagene om tvang ikke var så omfattende i Sverige.Medi
cinalstyrelsen mente dog til forskel fra politikerne ikke, at man kunne være 
sikker på, at faldet fortsatte. Tuberkulosens forekomst varierede meget 
mellem landsdelene og var hyppigst forekommende i de fattige, nordlige 
dele af landet.82 Det bidrog til, at flere afviste at indføre skærpelser, som 
gjaldt hele landet. 

En væsentlig nydannelse i den svenske lov var meldepligten, som jo allere
de fra 1875 gjaldt andre smitsomme sygdomme.Meldepligten fra 1914 gjaldt 
kun de „uansvarlige“ syge,nu skulle den gælde alle tuberkulosesyge.Der var 
tilsyneladende modstand blandt de svenske læger mod meldepligten. En 
betænkning fra 1929 foreslog derfor, at meldepligten reelt kun skulle gælde i 
områder med høj forekomst af sygdommen.83 

Meldepligten begrundedes med, at oplysningerne kunne skabe overblik 
over, hvor sygdommen især forekom,og hvor særlige forebyggende initiati
ver derfor skulle sættes ind. Den kunne også gøre det muligt at begrænse 
smitten gennem rådgivning af den smittede og anden form for forebyg
gelse f.eks. i den smittedes hjem. Endelig kunne man hjælpe dem, som hav
de brug for behandling. Dvs. at argumentet var en kombination af et ønske 
om generel overvågning og om at få viden for at kunne gribe ind over for 
den enkelte smittede eller syge. De syge skulle meldes til de såkaldte dispen
särer, som kunne opsøge den syge og tilbyde hjælp. Da det var lægen, som 
skulle melde den syge, er det svært at se, hvorfor et meldesystem var nød
vendigt. Siden lægen kunne have tilbudt behandling og have opfordret de 
syge til at søge hjælp ved dispensärerna, også uden at anmelde dem. Enten 
ønskede man med en anmeldelse at lægge pres på den syge, eller også var 
ønsket om at overvåge sygdommens udbredelse det afgørende motiv. Den 
plads, overvågningen blev givet i argumentationen, kunne tyde på det sid-
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ste. 84 I en betænkning fra 1929 udtalte et af komitémedlemmerne, Em. 
Lindhagen, sig mod meldepligt. Hans væsentligste begrundelse var, at til 
forskel fra andre smitsomme sygdomme, var tuberkulose en langvarig syg
dom, og at man derfor alligevel ikke kunne bruge meldepligten til indgreb 
over for den syge, f.eks. ved isolering eller forbud mod erhvervsarbejde. En 
anden begrundelse var, at den var unødvendig, da tuberkulosedødelighe
den faldt hurtigere i Sverige end i Danmark og Norge, som begge havde 
meldepligt.85 

Meldepligten ville, ifølge flere, indebære en stempling af de syge. Det 
medicinske fakultet i Uppsala skrev i sit høringssvar, at meldepligten kunne 
„alstra en skräckstämning för sjukdomen i fråga, som rent av kan avhålla 
mången sjuk från att i tid söka läkare.… anmälningsförfarandet spelar en all
deles särskild roll, då detta på ett i viss mån officiellt sätt stämplar vederbö-
rande ej endast som en sjuk utan som en direkt samhällsfarlig individ“.Fejl
diagnoser kunne have alvorlige følger for den undersøgte, og det kunne 
være svært at blive befriet fra mistanken om at være smittet.„Anmälan kom
mer att orsaka honom praktiska svårigheter och psykiskt lidande,vilka båda 
olägenheter kanske i stor utsträckning kunnat undgås, om fallet fått utredas 
under mindre uppseendeväckande former“.86 Alene det at blive registreret 
som syg blev således af fakultetet opfattet som så stigmatiserende,at det kun
ne få folk til at afstå fra at lade sig undersøge.Meldepligten var derfor uhen
sigtsmæssig som styringsmiddel, da indgrebet kunne svække ansvarlighe
den. Flertallet i rigsdagen mente dog, at meldepligten og muligheden for 
overvågning var et nyttigt middel, og den blev fastholdt i den endelige lov. 
Meldepligten gav viden, som staten havde brug for, for at kunne sørge for 
undersåtterne. 

Der kan være i hvert fald to grunde til den større bekymring om følgerne 
for de udpegede syge i Sverige.Det er muligt, at den svenske befolkning var 
mere ubarmhjertig over for de smittede,og det er også muligt, at de svenske 
politikere var mere hensynsfulde over for de syge,eller begge dele. 

To tvangsforanstaltninger blev debatteret i den svenske rigsdag; den ene 
var muligheden for tvangsbehandling som diskuteredes, selv om den ikke 
var del af forslaget.Den anden var, at mistænkt syge kunne tvinges til at lade 
sig undersøge, om nødvendigt ved hjælp af politiet.87 Den sidste først. 
Undersøgelsestvang var, ifølge den socialdemokratiske minister Gustav 
Möller, ment som en trussel. „Det säger sig själv att det bara är fråga om ett 
hot“,88 som kunne få almindelige, lovlydige borgere til at handle, som myn
dighederne ønskede det, af egen fri vilje.Den ville kun blive brugt over for 
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„de allra enfaldigaste, de som inte ett dugg begripa, vilka faror de utsätta sin 
egen familj och andra för … nästan den rena imbecilliteten eller den absolu
ta ansvarslösheten“.89 Tvangsanvendelsen var med andre ord møntet på de 
uansvarlige og uvidende, man forventede ikke, at kapable borgere ville 
modsætte sig at blive undersøgt,over for øvrige borgere var selv truslen nok. 

Et argument mod tvangsundersøgelse var,at den ikke var meningsfuld,når 
man ikke kunne sikre, at de syge blev behandlet, eller at de i øvrigt kunne 
bruge deres viden om sygdommen til noget.„(Det fanns) tusentals personer 
runt om i landet som har sökt läkare, men som inte har möjlighet att leva 
som läkaren föreskrivit“.90 Som alternativ foreslog man almindelige hygiej
niske forholdsregler „om vi en tid får fortsätta på den väg statsrådet anvisat 
för bostadsförbättringar och social omvårdnad, skola vi kunna skapa fram 
förutsättningar för att läkarnas föreskrifter kunna följas“.Tvang blev derud
over set som uhensigtsmæssig på grund af dens øvrige virkninger; det kan 
„göra skada med polis i den sjukes hus, i det att man sätter en stämpel på den 
sjuke“.Tuberkulose var tydeligvis omgivet af megen angst, hvilket også 
fremgår af riksdagsdiskussionen.Stigmatiseringen,den skam der var knyttet 
til sygdommen, gjorde tvangsundersøgelser både urimelige og uhensigts
mæssige ifølge modstanderne. 

Der var selvfølgelig også fortalere for tvangsundersøgelser i Sverige, ellers 
var loven jo ikke blevet vedtaget.De fleste høringsinstanser og politikere gik 
ind for en strammere lovgivning af hensyn til samfundet. I riksdagen sagde 
herr Pettersson: „Frågan är emellertid, om samhället skall stå fullständigt 
maktlös gentemot de oförnuftiga.Det är väl ändå på det sättet, att samhället 
måste skydda sig mot spridandet av den fruktansvärda folksjukdom, som 
tuberkulosen är, på så sätt, att därest det icke går med lämpor, skall samhället 
kunna tvinga vederbörande att låta läkarundersöka sig“.91 Det var dem, som 
i politikernes øjne var uansvarlige, dem som udsatte andre for smitte, der 
gjorde brug af tvang nødvendig, de ansvarlige skulle styres gennem overta
lelse (lämpor). Et mindretal ved det medicinske fakultet i Uppsala skrev: 
„Att med ändamålsenliga åtgärder – och dit hör utan tvivel anmälningsplik
ten – söka bekämpa en sådan sjukdom på ett mera effektivt sätt än hittills 
skett, det är verklig humanitet“.92 Her rejstes spørgsmålet om, hvem der 
skulle tages hensyn til, hvem der havde krav på omsorg og medmenneske
lighed,de syge eller de raske.Det kunne være lige så inhumant mod de raske 
at undlade tvang over for de syge, som det modsatte. 

Den anden tvangsforanstaltning,der blev diskuteret,var muligheden for at 
tvinge syge til at lade sig behandle. Det blev ikke foreslået af den svenske 
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regering,og selv om det i riksdagen blev efterlyst af flere talere, blev det ikke 
indføjet i loven.Ministeren udtalte: „Emellertid bör man vid övervägandet 
av skärpta lagbestämmelser på detta område hålla klart för sig, att vårt land 
ingalunda befinner sig i en nödsituation, vilket berättigar till långt gående 
tvångsåtgärder mot den ganska betydande del av vår befolkning, som de 
tuberkulossjuka, trots alla framsteg,ännu fortfarande utgöra“.93 Udviklingen 
i tuberkulosesygeligheden gik den rigtige vej, og desuden var der simpelt
hen for mange,der kunne blive omfattet af tvangen. 

Andre smitsomme sygdomme gav den svenske som den danske lov mulig
hed for tvangsbehandling af.Tuberkulose var en undtagelse. Jenny Björk-
man finder i sin undersøgelse af tvangsbehandling i Sverige 1850-1970, at 
der ikke skete de store ændringer i begrundelserne for at bruge tvang.Både 
hensynet til andre borgere og hensynet til den syge har hele tiden spillet en 
rolle. 94 Argumenterne var stort set de samme,uanset om det handlede om 
smitsomt syge, alkoholikere eller sindssyge.De ansvarlige,de,der kunne sty-
re sig selv, fik en anden behandling end de uansvarlige.At tuberkulosesyge 
ofte hørte til i kategorien ansvarlige, er en af de forklaringer, Jenny Björk-
man har på, at tuberkulosesyge, til forskel fra andre smitsomt syge, ikke skul
le tvangsbehandles.Det er ikke en begrundelse, jeg har fundet i det materia
le, som jeg har studeret,men er ikke en urimelig fortolkning.En anden og 
nok vigtigere grund var, at sygdommen varede så længe.Synspunktet frem
førtes af statsråden Gustav Möller: „En sådan tvångsåtgärd skulle emellertid 
säkerligen oftast innebära ett betydligare ingrepp i den personliga friheten 
och livsföringen då frågan vore om en tuberkulossjuk än vid andra fall av 
smittsam sjukdom“.95 For ham var det heller ikke berettiget med indgreb 
over for de,der udgjorde en fare for deres omgivelser.Hensynet til den syge 
vejede tungest. 

På et enkelt område fandtes der i Sverige allerede før 1939-loven mulig
hed for anvendelse af tvang i forbindelse med at forhindre smittespredning 
af tuberkulose, nemlig når det gjaldt børnene. Børn kunne tvangsfjernes i 
henhold til barnavårdslagen, hvis de blev udsat for smitte i hjemmet.96 I pro
positionen om dispensärerna fra 1937 blev arbejdet med børnene særlig 
fremhævet: „Detta arbete består i placering av friska, smitthotade barn,helst 
omedelbart efter födelsen i smittfria hem, i överflyttande av barn till barn-
hem, i anordning av sommarkolonier m.m“.97 Muligheden for tvangsan
vendelse blev der ikke sat spørgsmålstegn ved.Hensynet til børnene spillede 
en større rolle i den svenske debat end i den danske,og fjernelse af børn fra 
smitteramte hjem blev tilsyneladende ikke set som et indgreb i den person-
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lige frihed,kun som en beskyttelse af de svage.For Danmarks vedkommen
de har jeg kun fundet et tilbud om frivillig anbringelse af smittetruede børn 
uden for hjemmet fra 1888,men ikke noget om brug af tvang. 

Det var imidlertid ikke kun hensynet til, hvad der var hensigtsmæssigt 
eller acceptabelt i forhold til den personlige frihed,der afholdt svenske poli
tikere fra at indføre tvangsbehandling. Også ussel mammon talte med. 
Ministeren sagde i rigsdagen, at der ikke var sanatoriepladser nok i de mest 
tuberkuloseramte områder af landet, derfor kunne myndighederne ikke 
håndhæve en tvangsbestemmelse.Det var også et økonomisk problem. Iføl
ge ministeren måtte det offentlige yde økonomisk erstatning til de,der blev 
tvangsindlagt og deres familier. 98 Økonomiske grunde gjorde også, at de 
svenske politikere ikke ville være lige så restriktive med hensyn til de tuber
kulosesyges mulighed for at arbejde som i Danmark.Erhvervsforbud måtte 
ifølge propositionen indebære økonomisk kompensation, fordi forbuddet 
var i „det allmännas intresse“ eller „i folkhälsans intresse“.99 

Den svenske tuberkuloselovgivning var alt i alt mere liberal end den dan
ske i to henseender:mindre tvang og mindre støtte eller omsorg.Vurderet ud 
fra lovgivningen var styringsambitionerne mindre på dette område i Sverige 
end i Danmark,undtagen når det gjaldt børnene. 

op lysn i ng  og  op drag e l se  

Forebyggelse af smitsomme sygdomme skete også ved andre midler end 
overvågning og tvang. Sundhedsmyndigheder og private organisationer, 
som ofte samarbejdede med myndighederne, søgte at forlade sig på eller 
styrke folks ansvarlighed for at mindske især udbredelsen af tuberkulose. 
Smitte kunne forhindres i at blive spredt ved, at den del af befolkningen,der 
især havde sygdommen inde på livet,ændrede adfærd.Forsøget på at få folk 
til at handle anderledes indebar dels direkte personlig rådgivning af de smit
tede og personer i deres omgivelser, dels oplysning rettet mod hele 
befolkningen. Det sidste blev der fra forskellig side rejst kritik imod. Kriti
kerne mente, at man ved oplysning øgede befolkningens skræk for sygdom
men og gjorde livet endnu vanskeligere for de syge. „Genom att bidraga till 
att uppamma en understundom oresonlig smittoskräck visade sig upplys
ningsverksamheten utgöra ett tveeggat svärd“.100 

Det meste tuberkulosearbejde, ikke mindst oplysningsbestræbelserne, 
blev i begge lande hovedsagelig igangsat af private organisationer, men det 
offentlige kom hurtigt ind med en omfattende aktivitet. Nationalforenin-
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ger mod tuberkulose blev dannet i 1901 i Danmark og 1904 i Sverige. For
eningernes målsætninger var ikke helt ens. I Danmark prioriteredes det at 
forhindre smittespredning især ved hjælp af oplysning, isolation og behand-
ling.101 Bygning af sanatorier var den ene af Nationalforeningen mod tuberku
loses hovedopgaver, den anden var generel oplysning om sygdommen. Den 
høje prioritering af sanatorierne adskilte, ifølge flere af de involverede 
læger, Danmark fra andre lande. 102 Antallet af sanatoriepladser tyder dog 
ikke umiddelbart på, at den danske forenings politik havde stor effekt; det 
var lavere end i Sverige. En grund til det høje antal pladser i Sverige var 
sandsynligvis, at antallet af syge var større. 103 I 1940 var der i Danmark 
3.172 senge på tuberkuloseanstalter, 1,2 per 1.000 indbyggere. 104 I Sverige 
var der i 1938 i alt 10.200 senge på tuberkuloseanstalterne 105 eller 1,6 per 
1.000 indbyggere, det vil sige 30 pct. flere end i Danmark set i relation til 
indbyggertallet. Dødeligheden i tuberkulose per 1.000 indbyggere var i 
1938 dobbelt så høj i Sverige som i Danmark (se figur 4.1). Der var derfor 
ikke problemer med at få sanatorierne fyldt op i Sverige selv uden indlæg
gelsestvang. 

Diagnosestationer var en anden type institutioner, som blev oprettet med 
henblik på at hjælpe de syge og forhindre smittespredning af tuberkulose. 
Her skulle personer undersøges, som mistænktes for at være syge, eller som 
selv henvendte sig. I Danmark havde man både tuberkulosestationer og 
tuberkulosediagnosestationer; de sidstnævnte havde mere diagnostisk 
udstyr. I 1939 var der 21 af den første type og 16 af den anden.106 I Sverige 
var der i 1940 432 statsstøttede stationer eller dispensärer. 107 Der var 42 central
dispensärer,med røntgenudstyr,hvis hovedopgave var diagnostik,og 390 dis
triktsdispensärer, som især havde til opgave at arbejde i de syges hjem.108 Der 
var således langt flere diagnosestationer i Sverige,og deres opgaver var mere 
omfattende. 

Hovedformålet med dispensärarbejdet var at forebygge smittespredning, 
det var dermed de raske, som havde højest prioritet.109 De ansatte på dispen
särerna skulle hjælpe de syge og deres familie med organisering af plejen, 
med hjælp til at søge økonomisk støtte110 og med at forhindre smittespred
ning ved at sørge for, at de syges hjem blev indrettet på en sådan måde, at 
smitterisikoen blev mindst mulig.111 Endelig skulle de spore smittekilder. 
„Dispensären kan med sina organ nå in i de sjukas hem på ett diskret sätt, 
med råd och dåd bistå de sjuka och därigenom uppnå en effektiv kontroll 
över att givna föreskrifter om isolering och sanering följas i avsedd 
utsträckning“.112 Sygeplejerskerne skulle vinde befolkningens interesse og 
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tillid.113 Der var med andre ord tale om styring gennem en kombination af 
overtalelse, opdragelse og overvågning.Arbejdet forudsatte, at den syge og 
dennes pårørende havde både vilje til sundhed og evne til at styre sig selv, 
eftersom „dispensärarbetet i huvudsak förutsätter frivillig medverkan“.114 

Dispensärerna udgav instruktioner for de syges levemåde både med hensyn 
til, hvordan de kunne undgå at smitte andre, og hvordan de kunne opnå et 
bedre helbred.115 At dømme efter antallet af dispensärer spillede denne form 
for smitteforebyggelse, hvor opdragelsen og vejledningen var de centrale 
midler,en større rolle i Sverige end i Danmark. 

Den personlige opdragelse i det danske tuberkulosearbejde foregik bl.a. 
på sanatorierne og andre behandlingsinstitutioner.På tuberkuloseinstitutio
nerne var målet både at helbrede de syge og at lære dem at undgå at smitte 
andre,det vil sige behandling og opdragelse. 116 „Hvorvidt et godt Resultat af 
en afsluttet Behandling vil vise sig holdbart, afhænger af Patientens Evne til 
at afpasse sin Levevis efter de Krav,han er bleven belært om er uafviselige,og 
af hansViljestyrke til at gennemføre dette Levesæt“.117 Det handlede således 
både om at styrke evnen og viljen til at følge belæringen. Opdragelse til 
ansvarlighed var et virksomt middel, fordi: „den forsigtige og omhyggelige 
Tuberkulosepatient smitter ikke“. 

Nødvendigheden af at få befolkningen draget ind i forebyggelsesarbejdet, 
er fremhævet både i det danske og det svenske kildemateriale.To repræsen
tanter for den danske nationalforening skrev:„Det gjaldt jo en Opdragelse af 
Folket,og det var derfor nødvendigt at Folket selv bragtes til at deltage aktivt 
i Kampen“.118 Målet var at få folk til at styre sig selv. Den danske lægefor
ening havde ved århundredeskiftet benyttet både plakater og pjecer i forsø
get på at oplyse befolkningen.119 Nationalforeningen modTuberkuloses agitation 
havde ifølge Knud Faber, som var viceformand i foreningen, „da ogsaa en 
mægtig Indflydelse paa Befolkningen og Sætningerne:Tuberkulosen kan 
forhindres og Tuberkulosen kan helbredes, bankedes ind i alle Hjærner. 
Navnlig Forstaaelsen af Smittefaren bredte sig overalt“.120 Faber berørte 
ikke faren for at skabe unødig angst og stigmatisering af de syge.Sekretæren 
i den svenske nationalforening, lægen Gustaf Neander, ønskede også at nå 
hele befolkningen.Han skrev, at „det kräves uppfostran,man vore frestad att 
säga tvångsuppfostran, till ett levnadssätt i överensstämmelse med hygienens 
och naturens bud“.121 Repræsentanterne for nationalforeningerne talte der
med for ret kraftige påvirkningsmidler.Ellers var holdningen i begge lande, 
at det handlede om at vinde befolkningen for sagen, snarere end at bruge 
trusler. 
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Som i så mange andre sammenhænge blev skolen set som et vigtigt red
skab i opdragelsen ikke kun af børnene,men af hele befolkningen. Skolens 
opdragende rolle blev fremhævet i Danmark både i 1917 og i 1941. I  1917 
sagde K.H.Kofoed, radikal, i Folketinget, at for at begrænse de syges smitte
fare er det, der har „størst Betydning her, … en effektiv hygiejnisk Levevis 
for vedkommende og i det hele taget, at Kendskabet til hygiejniske Regler 
kommer ud i Befolkningen og kommer til at præge Livet baade i Hjemme
ne og i Skolerne, og hvor Folk i øvrigt færdes“.122 Den adfærd, som kunne 
forhindre smittespredningen, skulle gøres selvfølgelig, blive en vane. Hvis 
borgerne har fået den rette opdragelse, de rigtige vaner, kunne de i højere 
grad overlades til at styre sig selv. 

Mænd og kvinder skulle opdrages på forskellige områder: „Medens Spyt
tegriseriet er en sundhedsfarlig Uvane, der hovedsageligt træffes blandt 
Mænd, har den daarlige Husmoder en ofte lige saa sundhedsfarlig Skøde
synd i Jaskeriet med Udførelsen af den hende paahvilende Pligt:Hjemmets 
Renholdelse“.123 

I Sverige var det kun den, der mistænktes for at være syg, som kunne 
tvinges til at lade sig undersøge.Masseundersøgelserne var frivillige.Da det i 
1946 blev besluttet at tilbyde alle over ti år „skärmbildsundersökning“,blev 
det fremhævet, at den skulle finde sted „på frivillighetens grund“.124 I Dan-
mark måtte myndighederne helt forlade sig på folks ansvarlighed, når det 
drejede sig om undersøgelse. I en husstandsomdelt pjece fra 1946,hed det, at 
undersøgelse var „en frivillig Sag i et frit Land. I Danmark er vi ikke Til
hængere af Tvang – tværtimod har det altid været Skik her i Landet, at 
enhver handler under personligt Ansvar. Men vi er nødt til at gøre Dem 
klart, at De paatager Dem et personligt Ansvar ved ikke at lade Dem under
søge – at Ansvar ikke alene over for Dem selv, Deres Familie og Omgangs
kreds, men ogsaa over for Deres By og Deres Land“.125 Frihed forudsatte 
ansvarlighed, at borgerne gjorde det, de styrende ønskede. Som i andre 
sammenhænge (se kapitel 3) spillede forestillingen om det særligt danske en 
rolle i argumentationen, og med til selvbilledet hørte, at tvangsanvendelse 
ikke var noget, der forekom i Danmark, uagtet, at der netop i forhold til 
smitsomme sygdomme forekom en del tvangsbestemmelser.Til gengæld 
forventedes det,at følelsen for nationen kunne få folk til at handle ansvarligt, 
til at leve op til deres pligt. Som det stod i en anden pjece fra Københavns 
Kommune, at undersøgelse „er Deres simple Pligt over for Dem selv,Deres 
Familie … og Deres By“.126 Det spillede sikkert en rolle, at pjecerne blev 
lavet lige efter den tyske besættelses ophør,„og Danmark frit“. 
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sam m e nfat n i ng  om  tub e r k ulo se 

I begge lande søgte myndighederne med forskellige midler at styre 
befolkningens adfærd for at forhindre smittespredning.Appel til lydighed og 
til angst for sanktioner, appel til pligtfølelse og ansvarlighed og endelig øko
nomiske incitamenter blev taget i brug. I dette kapitel har tvang som sty
ringsmiddel i forebyggelsen af tuberkulose fyldt mest.Det kan give et noget 
skævt billede, da en meget stor del af arbejdet i begge lande handlede om 
overvågning, opdragelse og oplysning,måske mest i Sverige, hvis man skal 
dømme efter dispensärernas antal.Når det drejer sig om tvangsreglerne frem
går det, at også på tuberkuloseområdet var den lovgivningsmæssige mulig
hed for brug af tvang større i Danmark end i Sverige.Samtidig tog myndig
hederne i Danmark større ansvar for borgerne ved at give mere økonomisk 
støtte til behandlingen af tuberkuløse end til andre syge,bidrag til familiens 
forsørgelse og pensioner til dem,der ikke måtte arbejde,hvis de var offent
ligt ansatte.Bestemmelser om meldepligt og erhvervsforbud,som uden stør
re modstand var blevet besluttet i Danmark i 1905 og siden gentaget ved fle
re revisioner, blev genstand for omfattende diskussioner i Sverige. Det vil 
sige mere tryghed og tvang i Danmark og mere frihed og mindre omsorg i 
form af økonomisk støtte i Sverige. 

T V A N G  I F O R E B Y G G E L S E N  

I forhold til smitsomme sygdomme, som i dette kapitel er eksemplificeret 
ved kopper og tuberkulose,blev der benyttet flere styreformer for at undgå 
smittespredning.Tvang og påbud,hvortil der var knyttet lovfæstede sanktio
ner, var en af dem. Hverken i Danmark eller Sverige blev der fremført 
mange begrundelser for, at myndighederne skulle forhindre smittespred
ning,herom var enigheden åbenbart så stor,at argumenter var overflødige. 127 

Modstanden mod myndighedernes brug af tvang gjaldt dens berettigelse, 
men især dens hensigtsmæssighed.Med hensyn til det første var det spørgs
målet om,hvor langt den enkeltes frihed skulle beskyttes,og hvornår fælles
skabets, samfundets eller de øvrige borgeres interesser skulle veje tungest. I 
diskussionen om tuberkulose spillede hensynet til den enkeltes frihed og 
velfærd, i det mindste i Sverige,en større rolle end i diskussionen om koppe
vaccinationen.Der var også tale om betydeligt større indgreb i den enkeltes 
liv ved tuberkulose.Samfundshensyn vægtedes dog i begge lande mest. 

Hvad angår hensigtsmæssigheden af tvang som styringsmiddel,var en ind
vending,at den kunne skabe større modstand mod myndighedernes styring, 
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end hvis man brugte andre midler. En anden, at man underminerede den 
almindelige retsbevidsthed, fordi så mange misbilligede styreformen. Det 
gjaldt især med hensyn til koppevaccination.Flere politikere mente, at man 
burde og kunne forlade sig på borgernes ansvarlighed, dvs. at de ville styre 
sig selv i ønsket retning. Modstand mod tvang begrundedes oftere med 
tvangens uhensigtsmæssighed som styringsmiddel end dens uforenelighed 
med frihedsidealer. 

Når det drejede sig om kopper og især tuberkulose, var der i 1930’erne 
lovgivningsmæssigt mindre mulighed for tvangsanvendelse i Sverige. 
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kap i te l  5  

F O L K E S U N D H E D  

– P RO B L E M E R  O G  P O L I T I K  

Fra dette kapitel springer fremstillingen tyve år frem i tid,og det handler nu 
om de sidste tre årtier af 1900-tallet. Fra 1970’erne kom der igen politisk 
fokus på forebyggelse. Sundhedspolitikken i 1950’erne og 1960’erne rettede 
sig hovedsagelig mod sygehusene. 1 Den sundhedspolitiske debat blev mere 
omfattende og begyndte at fylde mere i de politiske partiers programmer. 
De politiske lejre markerede i højere grad deres ideologiske positioner på 
området, hvor i det mindste i Danmark sundhedspolitikken tidligere havde 
været præget af konsensus.2 Politikformuleringen i denne periode adskilte 
sig fra den i 1930’erne og 1940’erne ved, at forebyggelses- eller folkesund
hedspolitikken for første gang blev taget op som et samlet område i 
betænkninger og programmer. Samtidig udarbejdedes betænkninger og 
love på forskellige delområder, f.eks. helbredsundersøgelser af børn og gra
vide og initiativer over for tobaksbrug.Nogle af disse tiltag behandles i sene-
re kapitler. Forskellene mellem Danmark og Sverige blev mere udtalte end 
tidligere, når man ser på betænkninger og programmer.Det kan skyldes, at 
politikken blev mere artikuleret og fik en mere overordnet karakter, hvor 
grundlæggende ideologiske opfattelser fik større gennemslag.Dette kapitel 
handler om begrundelser for overhovedet at prioritere folkesundhed og om 
den magtudøvelse, der består i at definere, hvori sundhedsproblemerne 
består,og hvilke deres årsager er.Det bygger på betænkninger,programmer, 
lovforslag med bemærkninger, partiprogrammer og debatter i Folketing og 
riksdag fra 1970 og frem. 

U D V I K L I N G E N  I S Y G E L I G H E D  O G  D Ø D E L I G H E D  

Diskussionen fra 1970 og frem fandt sted på baggrund af en høj vækst i akti
viteter og udgiftsniveau i sundhedsvæsenerne i de to lande, især i sygehus
væsenet.Væksten var størst fra 1960’erne og frem til midten af 1970’erne. 3 

Den gav anledning til overvejelser om,hvorvidt væksten kunne begrænses 
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ved hjælp af mere forebyggelse. Politikken blev således ikke udformet på 
baggrund af forringelser i befolkningernes sundhedstilstand (se figur 5.1). 
Tilsyneladende var der ingen sammenhæng mellem omfanget af dødelig
hed og sygelighed og politikeres og myndigheders ønske om at gøre noget

19
01

-0
5 

ved dem.Fra 1945 til 1970 faldt f.eks. spædbørnsdødeligheden i Danmark fra 
4,8 til 1,4 pct.og i Sverige fra 3,0 til 1,1 pct.Af en dansk fødselsårgang var 16

19
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pct. af mændene døde, før de blev 40 år, i 1930-35 mod kun 5,5 pct. i 1970. I  
Sverige var tilsvarende tal 15 pct.og ca. 3 pct.4 Dødeligheden var faldet mar-
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kant, især blandt de yngre, i de årtier,der gik forud for den voksende interes
se for forebyggelse. 
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Dødeligheden er det mest pålidelige mål, vi har på en befolknings sund-
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hedstilstand, men det siger selvfølgelig ikke alt. Det siger f.eks. ikke noget 
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F I G U R  5 . 1 .  

Udviklingen i  danske og svenske mænds og kvinders middellevetid 1900-2000
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Note: Middellevetiden udregnes ved at tage dødeligheden i forskellige aldersgrupper et givet

år og regne ud, hvor længe en fødselsårgang gennemsnitlig ville leve, hvis deres dødelig

hedsmønster svarede til det pågældende års. Stiger middellevetiden, er der sket en reduktion

af dødeligheden i en eller flere aldersgrupper. Den store stigning i middellevetiden i første

halvdel af 1900-tallet skyldtes især faldet i spædbørnsdødeligheden. Bjerregaard & Juel,

1993. 

Kilder: Tallene for Danmark er beregnet med 5 års intervaller for hele perioden. 1900-95:

Statistisk årbog. 1995-2000: www.dst.dk

Tallene for Sverige er beregnet med 10 års intervaller i perioden 1900-1980 og med 5 års

intervaller i perioden 1981-2000. 1900-2000: www.scb.se
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om, hvorvidt den sygelighed, som ikke medfører dødelighed, var blevet 
større eller mindre. Det er ikke muligt at afgøre, om den generelle sund
hedstilstand er blevet bedre,da den ikke registreres systematisk.Det var med 
andre ord en viden, som hverken politikere eller forskere var i besiddelse af. 
Sikkert er, at alvorlige infektions- og mangelsygdomme og sygdomme, 
betinget af hårdt fysisk slid, var blevet sjældnere.Til gengæld var sygdomme 
og tilstande, som kan hænge sammen med lav fysisk aktivitet, f.eks. knogle
skørhed og svær overvægt, blevet mere udbredte. Endelig var der mere 
opmærksomhed på psykiske, psykosomatiske og stressbetingede sygdom
me.Hvorvidt de sidstnævnte var blevet mere almindelige, eller bare var ble
vet mere synlige, kan være svært at afgøre. Hjertekarsygdomme og kræft 
blev hyppigere som dødsårsager. Det skyldtes frem for alt, at mange flere 
nåede at blive gamle, efter at dødeligheden som følge af tuberkulose og 
andre infektionssygdomme faldt. Det var især de unge, der døde af infek
tionssygdomme. De gamle døde oftest af kroniske sygdomme – også den-
gang de alvorlige infektionssygdomme var almindelige. De ældres sundhed 
blev sandsynligvis forbedret,5 samtidig med at mange flere blev meget gam
le og i slutningen af livet syge. I absolutte tal voksede derfor antallet af syge 
gamle, selv om de måske relativt set blev færre. Den store vækst i andelen af 
gamle skyldtes især, at de tilhørte større fødselsårgange end de yngre, men 
også, at mennesker levede længere. Mod slutningen af århundredet faldt 
dødeligheden på grund af hjerte-karsygdomme6 (se figur 5.2). Der er såle
des ikke et entydigt billede af sundhedstilstandens udvikling, selv om de 
fleste tal tyder på en forbedring. 

Når politikere og andre forstærkede initiativerne på forebyggelsesområdet 
fra 1970’erne, skete det således på baggrund af en generel forbedring i sund
hedstilstanden, i hvert fald målt med dødeligheden, ikke en forringelse.De 
ønskede og forventede tilsyneladende en vedvarende forbedring. I Sverige, 
hvis befolkning med disse mål havde den bedste sundhedstilstand af de to 
lande, gjorde politikerne, som det vil fremgå, mest ud af at formulere en 
politik på folkesundhedsområdet. 

B E T Æ N K N I N G E R , U D V A L G , R Å D  O G  A N D R E  

I N S T I T U T I O N E R  

Perioden efter 1970 var de store programmers og betænkningers tid. Den 
første større danske publikation, som også behandlede forebyggelse, var 
Prioriteringsudvalgets betænkning fra 1977. I  1989 kom den borgerlige 
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regering med et forebyggelsesprogram, som blev fulgt op med sundhedspo
litiske redegørelser i 1989, 1991 og i 1998. I  1994 nedsattes det såkaldte 
middellevetidsudvalg med den opgave at undersøge, hvorfor den danske 
middellevetid ikke var steget lige så meget som andre vesteuropæiske landes. 
Udvalget publicerede hele 14 rapporter. Den socialdemokratisk-radikale 
regering publicerede et folkesundhedsprogram i 1999, som i 2002 blev 
erstattet af et nyt program fra den borgerlige regering, der tiltrådte i 2001. 
De sundhedspolitiske udspil var i Danmark af nogenlunde samme omfang, 
uanset om det var socialdemokrater eller borgerlige, der havde regerings
magten. 

I Sverige udkom i 1979 og 1984 to betænkninger om sundhedsvæsenet, 
som begge indeholdt en del om forebyggelse og i 1990 en proposition om 
folkesundhedsspørgsmål.7 Der blev i 1988 nedsat en Folkhälsogrupp med 
embedsmænd på generaldirektør-niveau, som udsendte i alt 11 rapporter. 
Det største initiativ med hensyn til politikformulering på folkesund
hedsområdet var nedsættelsen af folkhälsokommittén i 1997.Den var et parla
mentarisk udvalg med medlemmer fra alle riksdagens partier. Komiteen 
udgav tre betænkninger 1998, 1999 og 2000. 8 Hver betænkning baseredes 
på en række ekspertundersøgelser og blev fulgt af en høringsrunde.Begrun
delsen for denne omfattende proces var, at regeringen regnede med, at når 
mange blev taget med på råd,ville de i højere grad føle sig forpligtet af måle
ne – også efter at komitéarbejdet og høringsrunden var forbi. Bl.a. på bag
grund af komiteens arbejde fremsatte den socialdemokratiske regering for-
slag om mål for folkesundheden i december 2002. De sundhedspolitiske 
aktiviteter var generelt størst under socialdemokratiske regeringer, hvilket 
ikke nødvendigvis siger så meget, da socialdemokraterne havde regerings
magten i 24 år i perioden 1970-2003 (se figur 5.3). 

Der var i begge lande en omfattende udrednings- og programmatisk akti
vitet, og begge lande tilsluttede sig WHO’s Europaregions program Health 
for All 2000 i 1984. I Sverige blev der i 1997 udarbejdet en vurdering af, i 
hvilket omfang de opstillede mål var nået.9 I Danmark kom ingen samlede 
evalueringer, men i 1997 kommenterede DIKE i en rapport,10 hvordan det 
var gået medWHO’s fire overordnede mål. 

Danmark og Sverige var ingenlunde alene om denne programmatiske 
virksomhed. I 1974 publicerede det canadiske sundhedsministerium The 
Lalonde Report, som fik stor indflydelse på debatten i mange lande.En del af 
dens tanker genfindes i den danske prioriteringsbetænkning, bl.a. om den 
manglende effekt af sundhedsvæsenet på dødeligheden.11 I 1976 og 1991 
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F I G U R  5 . 3 .  

Regeringer i de to lande 

D A N M  A R K S V E R  I G E 

1968-71 KR 1957-76 S 

1971-73 1976-82 Skiftende borgerlige 

1973-73 1972-91 S 

1975-78 1991-94 Borgerlig 

1978-79 V 1994- S 

1979-82 

1982-93 KV med skiftende støttepartier 

1993-2001 SR med skiftende støttepartier 

2001- VK 

V

S 

V 

S 

S

S 

Forkortelser.  S = Socialdemokratiet, V = Venstre, K = konservative, R = radikale.

Omtalte partier i de to lande: 

Danmark:  Konservative (nyliberale, konservative), Venstre (nyliberale, agrar baggrund), 

Radikale Venstre (socialliberale), Socialdemokratiet, Socialistisk Folkeparti (venstresocialis

tisk), Dansk Folkeparti (højrepopulistisk).

Sverige: Moderata samlingspartiet (nyliberale, konservativ baggrund), Centerpartiet (socialli

berale, agrar baggrund), Folkpartiet (socialliberale), Socialdemokratiet, Vänsterpartiet  (ligner

SF, eurokommunistisk).


lancerede det engelske sundhedsministerium tilsvarende programmer, fulgt 
af den irske og australske regering.12 Mod slutningen af århundredet kom – 
ligesom i Danmark og Sverige – nye sundhedspolitiske udspil og betænk
ninger i bl.a.England,Norge,Finland og USA og fraWHO og EU. 13 

Den voksende interesse for forebyggelse gav sig også organisatoriske 
udslag.I Danmark blev et Forebyggelsesråd oprettet i 1980,på basis af priorite
ringsudvalgets forslag fra 1977. 14 Forebyggelsesrådet afveg en del i sine udta
lelser fra den borgerlige regering ved at lægge større vægt på levekårenes 
betydning og ved at omtale social ulighed i sundhed.Rådet blev med en lov 
fra 1990 erstattet af Forebyggelsespolitisk råd.Dette havde – til forskel fra Fore
byggelsesrådet – ikke til opgave at være udførende,men skulle koordinere og 
overvåge det forebyggende arbejde.Rådet havde stor repræsentation af for
eninger, som arbejdede med sygdomsbekæmpelse. Begrundelsen for 
ændringen var ifølge ministeren, at Forebyggelsesrådets opgaver nu var blevet 
overtaget af Sundhedsministeriet.15 I 2001 blev det forebyggelsespolitiske 
råd erstattet af et Nationalt råd for folkesundhed, hvis opgave var at „sikre en 
åben debat og dialog om sundhedsfremme og forebyggelse, særligt på livs
stilsområdet“.16 
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I Sverige oprettedes i 1958 „en särskild delegation, Hälsovårdsupplys
ningsdelegationen“.Den blev i 1973 erstattet af et nævn for sundhedsoplys
ning h-nämnden. 17 Begge havde sundhedsoplysning som deres opgave.I 1992 
genoprettedes folkhälsoinstitutet af den borgerlige regering. Det blev i 2000 
erstattet af Statens folkhälsoinstitut, som fik delvis andre opgaver,mere overvå
gende og koordinerende og mindre kampagneorienterede. 18 I 2002 foreslog 
regeringen nedsættelse af en styregruppe til at koordinere folkesundhedsar
bejdet på de forskellige niveauer.Organisatorisk havde forebyggelsen i Sve
rige noget større synlighed i årtierne før 1980 end i Danmark. I begge lande 
var der høj aktivitet i 1900-tallets sidste årtier. 

Amterne (landstingen) blev givet særligt ansvar for forebyggelsen. I Sverige 
skete det med en lov,der trådte i kraft 1. januar 1983.Med den blev landstin
gen pålagt at forebygge sygdomme og skader med tiltag rettede mod indivi
der, grupper og samfundet.19 Det handlede om, at amterne skulle sørge for 
helbredsundersøgelser og sundhedsoplysning,og om at de skulle bruge den 
viden, som opsamledes i sundhedsvæsenet i samfundsplanlægningen for at 
reducere sundhedsrisici. I Danmark kom regler om amternes forebyggel
sesansvar først godt ti år senere. 20 De indebar, at amter og kommuner i fæl
lesskab skulle udarbejde planer for en styrkelse af forebyggelse og sundheds
fremme. 21 Tilsvarende planlægningskrav fandtes ikke i Sverige. I 2002 skrev 
den svenske regering, at planer kunne være nyttige,men at det skulle være 
frivilligt for amter og kommuner at lave dem.22 Ansvarsplaceringen var den 
samme,men planlægningskravet mindre stærkt formuleret i Sverige. 

Videngrundlaget for forebyggelsespolitikken ændredes. Forskningen på 
universiteter og sektorforskningsinstitutter om sygelighed og dødelighed i 
befolkningen og om deres årsager – det som efterhånden blev betegnet fol
kesundhedsvidenskab (folkhälsovetenskap) – voksede betragteligt i omfang. 
Samme tendens kunne ses i andre vestlige lande.Emnevalget i forskningen 
var ikke helt ens i Danmark og Sverige. 23 Psykosociale forhold, især på 
arbejdspladsen, stress, social kapital, social ulighed i sundhed mv., fyldte mere 
i den svenske forskning, mens kost, tobak- og alkoholbrug blev studeret 
mere i Danmark. Forskningens indhold kan muligvis have haft betydning 
for den politik, der blev ført, sådan at de emner, som forskerne arbejdede 
med, blev dem, politikerne fokuserede på. Omvendt kunne valget af forsk
ningsspørgsmål være påvirket af de politiske normer i samfundet. Forsk
ningsresultater anvendtes stadig hyppigere som begrundelser for tiltag i de 
politiske udmeldinger.Det blev fremhævet, at politikken byggede på viden
skab: „Målen bygger på vetenskapliga underlag“,24 „hvert af programmets 
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mål hviler således på sikker dokumentation for viden om sygdomsårsa
ger“,25 og „regeringens prioritering er imidlertid bevidst og baseret på en 
solid videnskabelig dokumentation“.26 Udsagn som „undersøgelser har 
vist“ og „ett stort antal studier har belyst“ blev almindeligt forekommende 
mod slutningen af århundredet. Om den skabte viden påvirkede valgene, 
eller om valgene kun begrundedes med en viden, der kunne understøtte 
dem,ville være værd at undersøge.Klart er, at videnskabelig dokumentation 
var blevet et gangbart argument for et standpunkt. 

Kortlægningen af befolkningens sundhedstilstand og årsagerne til den var 
mere omfattende og begyndte lidt tidligere i Sverige. Sundhedstilstanden 
blev undersøgt bl.a. gennem interviewundersøgelser, Undersökningar om lev-
nadsförhållanden (ULF), fra 1975, og beskrevet i Folkhälsorapporter fra 1987 og 
frem. I Danmark udarbejdede Dansk Institut for Klinisk Epidemiologi,DIKE, 
senere SIF, Statens Institut for Folkesundhed, 27 rapporter om danskernes sund
hedstilstand baseret på spørgeskemaundersøgelser i 1987, 1994 og 2000. 28 

Danmarks Statistik publicerede undersøgelser om sammenhængen mellem 
dødelighed og erhverv. DIKE udgav en mindre rapport i 1989 om sund
hedstilstanden og en større i 1997. 29 

Det er bemærkelsesværdigt, at man i Sverige,hvor man i det store og hele 
opfattede udviklingen i befolkningens sundhedstilstand som god, se neden
for, udarbejdede meget grundigere undersøgelser og betænkninger end i 
Danmark.Dette på trods af at man i Danmark, i det mindste siden 1992,hav
de været opmærksom på og anset det for at være et problem,at sundhedstil
standen målt i dødelighed ikke udviklede sig så gunstigt som i andre lande. 

I det følgende vil jeg først behandle politikeres og myndigheders begrun
delser for at tage forebyggelse op som politisk problem og derefter se på 
identifikationen af folkesundhedsproblemerne og deres årsager. I kapitel 6 
analyseres de tiltag,der blev foreslået for at forbedre folkesundheden.Spørgs
målet om social ulighed i sundhed blev sat på den politiske dagsorden i disse 
år og behandles i kapitel 7.De seneste års folkesundhedsprogrammer er ble
vet undersøgt af flere andre forskere,nogle også med inspiration fra Fou-
cault.30 

B E G R U N D E L S E R  F O R  A T S Æ T T E  

F O L K E S U N D H E D E N  P Å  D A G S O R D E N E N  

Søger man efter begrundelser for at intensivere forebyggelses- eller folke
sundhedspolitik i den politiske debat, betænkninger mv., er det mest påfal-
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dende, at de er så sjældne – især i Danmark. Det skyldes sandsynligvis, at 
enigheden blandt politikere, embedsmænd og sundhedsprofessionelle var 
stor.Næsten ingen satte spørgsmålstegn ved nytten af at forebygge, jo mere 
jo bedre.De begrundelser, der blev givet, lignede hinanden i de to lande,og 
de handlede især om den formodede mulighed for at spare udgifter til sund
hedsvæsenet og om at skabe bedre liv for borgerne. 

danmar k : det  g ode  l iv  og  s pare de  udg i f te r 

Der blev i Danmark, som sagt, næsten ikke fremført begrundelser for, at det 
var en politisk opgave at reducere sygeligheden.Prioriteringsudvalget blev 
nedsat i 1974 bl.a.på baggrund af den store vækst i sundhedsvæsenets udgif
ter og især udsigten til, at væksten ikke kunne fortsætte. I sin betænkning fra 
1977 gav udvalget to begrundelser for en øget forebyggende indsats. Den 
ene var, at der ikke var noget alternativ, hvis man ønskede en bedre folke
sundhed,da det „kun i begrænset omfang vil være muligt at behandle sig ud 
af de sygdomsproblemer mv.,der karakteriserer vor tid“.31 Den anden var en 
forhåbning om,at man ved forebyggelse kunne begrænse sundhedsudgifter
nes vækst. Også i 1989 var regeringens begrundelser, at sundhedsvæsenet 
ikke kunne løse alle problemer,og at man „ikke bare (vil) spare lidelser,men 
også ressourcer“.32 Forhåbningen var således, at de økonomiske fordele for 
samfundet og gode liv for borgerne kunne gå op i en højere enhed.De dan
ske socialdemokrater motiverede i deres arbejdsprogram fra 1992 indsatsen 
for befolkningens sundhed både med, at den var et middel til at opnå et 
bedre samfund og fremme demokratiet,og at det skabte gode liv for borger
ne: „Et aktivt og demokratisk samfund er helt afhængigt af velfungerende 
mennesker“.33 I 1996 skrev de, at „til god livskvalitet hører et godt 
helbred“.34 

Det socialdemokratisk-radikale folkesundhedsprogram fra 1999 var stort 
set blottet for begrundelser for en øget indsats for folkesundheden.Henvis
ninger til den relativt lave middellevetid var hyppige, men det blev ikke 
eksplicit sagt,hvorfor det var et problem,at den var lavere end i andre lande. 
Her kan man formode, at national prestige og måske også bekymring for en 
„svækkelse“ af nationen kan have spillet ind, foruden ønsket om at skabe en 
ydedygtig befolkning og gode liv for borgerne. De få steder, initiativer 
begrundedes,drejede det sig om at sikre den enkelte borger et godt liv:„Det 
handler snarere om, at alle skal have mest muligt ud af livet“, og om at få 
økonomisk udbytte,„der er store helbredsmæssige og økonomiske gevinster 
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ved rygestop – både for den enkelte og for samfundet“. Den konservative 
Henriette Kjær udtrykte i debatten om programmet i 2000 håb om,at ind
satsen ville føre til både gode liv og store besparelser: „Det vil give den 
enkelte borger bedre livskvalitet og forhåbentlig et længere liv, og samtidig 
tror jeg, det vil spare samfundet for enorme summer i udgifter til hospi
talsindlæggelser og medicin“.35 I 2002 skrev den borgerlige regering om de 
folkesygdomme,den ville forebygge:„Det er sygdomme der har store men
neskelige omkostninger, og samtidig koster milliarder for det danske sund
heds- og socialvæsen“.36 Den regnede også med, at forebyggelse ville have 
den ekstra fordel,at den kunne gavne erhvervslivet.Et godt arbejdsmiljø vil
le kunne sikre „fastholdelse af kvalificeret arbejdskraft og konkurrencestær
ke virksomheder“.37 

Forventningerne til et økonomisk udbytte af den forebyggende indsats 
var således store, især forventedes der, at udgifterne til sundhedsvæsenet blev 
mindre. Ingen lod til at tvivle på den effekt. Ingen så tilsyneladende heller 
nogen modsætning mellem at skabe „gode liv“ og spare penge, selv om man 
kunne tænke, at de gode liv kunne blive lange liv med en lang pensionisttid 
og i sidste ende alligevel også koste i sundhedsvæsenet.Der var heller ikke de 
store politiske modsætninger at spore, selv om socialdemokraterne var de 
eneste,der talte om,at raske mennesker var en forudsætning for et demokra
tisk samfund. 

s ve r i g e :  det  g ode  sam f und  og  ø konom i sk  nyt te 

I Sverige formuleredes målene i en betænkning fra 1984 som en kombina
tion af at skabe gode liv og at sikre samfundsøkonomien og den offentlige 
økonomi:„En hälsopolitik som syftar till en bättre folkhälsa,dvs. färre döds-
fall i unga år, färre fall av nedsatt arbets- och funktionsförmåga, färre upp
levda symptom och besvär och mindre behov av sluten sjukvård“.38 Det 
svenske centerparti håbede i sit program fra 1981, at forebyggelsen kunne 
bidrage til at mindske behovet for sundhedsydelser. 39 Samme synspunkt 
fremførte DanielTarschys fra Folkpartiet i 1990: „Vi måste av såväl humani
tära som ekonomiska skäl förebygga den ohälsa som är möjlig att förhin-
dra“.40 Økonomiske begrundelser og forventninger spillede således også i 
Sverige en stor rolle. 

Forbedret sundhed blev,som i Danmark,også set som et middel til at skabe 
gode liv for borgerne.Som det stod i Folkhälsorapporten 1987: „God hälsa är 
en av de allra viktigaste förutsättningarna för att människor ska kunna leva 
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ett aktivt socialt liv och tillfredsställa sina behov.God hälsa är av betydelse för 
att kunna deltaga i arbetslivet och utveckla sociala relationer.Hälsotillståndet 
och dess förändringar i befolkningen är ett avgörande kriterium på hur väl 
ett samhälle förmår tillgodose invånarnas behov. Därmed inte sagt att hälsa 
är alltings mål“.41 Folkhälsogruppen fremhævede flere gange i sit strategifor
slag fra 1991, at: „Hälsa skall därför ses som en resurs i vardagslivet inte som 
målet i tillvaron“.42 Der var en tæt sammenhæng mellem velfærdspolitikken 
og folkesundheden i den svenske politiske (socialdemokratiske) forestillings
verden. God sundhed var en del af velfærden, god velfærd skabte forudsæt
ninger for god sundhed.43Velfærdsstatens realisering var en motivering for 
folkesundhedspolitikken, fordi „människors hälsa är en av de allra viktigaste 
frågorna för en välfärdsstat“,44 og en god sundhedstilstand var et mål for, 
hvor godt velfærdspolitikken var lykkedes. 

Folkhälsokommittén skrev i 2000, at politikkens „främsta uppgift är att före-
bygga ohälsa som lägger hinder i vägen för människors frihet att själva forma 
sina liv“.45 Og at „det är individens frihet att medvetet kontrollera och styra 
sina levnadsvillkor, som är den avgörande välfärdsdimensionen“.46 Frihed 
var blevet en central komponent i det gode liv, og sundhed blev set som et 
middel til at nå dette mål.Frihed som mål for politik dukkede først op i den 
sundhedspolitiske debat i 1990’erne i Sverige. I Danmark begyndte man 
også at tale om frihed i forbindelse med folkesundhedspolitikken ved denne 
tid.Friheden blev ikke i Danmark formuleret som et mål,men som et mid
del til sundhed.Der blev også talt om,at politikken ikke skulle begrænse fri
heden. 

I Sverige blev folkesundhedspolitikken derudover omtalt som et middel 
til at fastholde et humanistisk menneskesyn i samfundet. I 1998 skrev Folk
hälsokommittén: „Alla människors lika värde måste också innebära att alla 
grupper ska ha samma möjligheter att leva ett långt och friskt liv“.47 I en 
betænkning fra 1994 stod, at „en god hälsa är av stor vikt både för oss som 
enskilda individer och för det samhälle vi tillhör.En god hälsa ger förutsätt-
ningar för ett aktivt liv med fullt deltagande i samhällsgemenskapen,medan 
en dålig hälsa medför begränsningar och svårigheter att utnyttja den fulla 
livspotentialen.En god hälsa har således ett stort värde i sig“.48 Sundhed som 
middel til at nå det gode, demokratiske samfund blev stærkere fremhævet i 
Sverige end i Danmark. 

Folkhälsogruppen vægtede i 1991 det gode liv så meget, at den tog afstand 
fra økonomiske betragtninger: „Hela frågeställningen är emellertid av 
begränsat värde eftersom varken behandling eller förebyggande arbete i för-
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sta hand syftar till att spara pengar utan att erbjuda ett bättre liv“.49 Og Folk
hälsokommittén skrev i 1999, at „i och med att frihet från sjukdom och ohälsa 
är en grundläggande förutsättning för människors möjligheter att forma sina 
liv, och inte en investering för samhällets ekonomiska utveckling i första 
hand“.50 Men det generelle mønster var, som i Danmark,at man forventede, 
at den økonomiske nytte og de gode liv kunne opnås med samme midler. I 
Sverige blev der flere gange brugt en økonomisk metaforik.En skrivelse fra 
den borgerlige regering i 1994 hed ligefrem Investera i hälsa – Prioritera för 
hälsa. 51 I forbindelse med Folkhälsokommittén benyttedes også investerings
metaforen. I dets kommissorium fra 1995 hed det, at: „Insatser för att främja 
en god hälsa kan därför ses som en investering för framtiden, en investering 
som ger utdelning på flera sätt. För individen genom att år med hälsa och 
livskvalitet läggs till livet, för samhället genom att en befolkning som är frisk 
och mår bra skapar bättre förutsättningar för välstånd, exempelvis genom 
ökad tillväxt, minskad sjukfrånvaro och minskad utslagning från arbetsli
vet“.52 I 2002 skrev regeringen,at „insatserna för en bättre folkhälsa bör ingå 
som en viktig del i arbetet för en uthållig tillväxt,en god välfärd och ett eko
logiskt hållbart Sverige“.53 Selv miljømålene ville nu kunne forenes med 
folkesundhedspolitikken,eller måske var det snarere sådan,at bæredygtighed 
var blevet et så centralt politisk tema, at den kunne begrunde folkesund
hedspolitikken. 

Folkesundhedsarbejdet skulle således bidrage til et økonomisk stærkt sam
fund. Samtidig tog man som sagt afstand fra økonomiske begrundelser for 
indsatsen.Her var to forskellige logikker på spil, en økonomisk rationalitet 
og en omsorgsfuld,humanistisk tankegang.De to logikker blev ikke ekspli
cit konfronteret med hinanden, selv om de kunne være uforenelige.En høj 
prioritering, f.eks. af de gamles sundhed,ville være udtryk for omsorg,men 
ikke nødvendigvis det,der gav størst økonomisk udbytte. 

Begrundelserne for folkesundhedspolitikken afveg ikke meget fra dem, 
der blev fremsat i 1930’erne og 1940’erne. I Sverige blev det ofte fremhævet, 
at sundheden ikke var et mål i sig selv,men et middel til at opnå andre goder, 
frihed,et godt liv,et retfærdigt,humant,demokratisk velfærdssamfund og en 
god økonomi. I Danmark blev sundhed formuleret som et mål i sig selv, 
men også som et middel til det gode liv og en bedre offentlig økonomi. 
Begrundelserne for at tage folkesundhedspolitikken op var således ikke 
meget forskellige i Danmark og Sverige. Større var forskellen,når det gjaldt 
definitionen af, hvilke problemer det var væsentligt at forholde sig til poli
tisk,og hvad deres årsager var. 
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F O L K E S U N D H E D S P R O B L E M E R  

danmar k : m i dde l levet i d  og  d ø de l i g h e d 

„Hvad er folkesundhed?“ spurgte man i det danske folkesundhedsprogram 
fra 1999 og svarede,at „arbejdet med folkesundheden handler om de mulig
heder og vilkår,som en befolkning har for at leve sundt – og hvorvidt dette 
lykkes“.54 En egentlig definition,som kunne sige noget om den danske for
tolkning af problemet,blev således ikke givet.Af den måde,folkesundheden 
blev omtalt på,kan man dog se,at middellevetiden var en central komponent. 

Middellevetid og dødelighed kom fra begyndelsen af 1990’erne til at spille 
en stor rolle for opfattelsen af befolkningens sundhedstilstand.Middelleveti
den blev kommenteret allerede i 1977 i prioriteringsudvalgets betænkning, 
hvor det hed,at „det er ligeledes bemærkelsesværdigt,at middellevetiden for 
mænd i aldersgrupperne 10-70 år har været faldende siden midten af 
1950’erne,altså parallelt med en stærk vækst i ydelser og ressourceforbrug på 
alle sundhedsvæsenets områder“.55 

I 1989 havde den borgerlige regering et meget positivt billede af forholde
ne:„Generelt må det konstateres,at vi er nået langt,og at sundhedstilstanden 
i Danmark er god“. „I dag er dødeligheden i Danmark blandt de laveste i 
verden“.56 Dette billede skulle dog hurtigt ændres.Allerede i efteråret 1989 
publicerede DIKE en undersøgelse for Sundhedsministeriet, hvori „det 
bemærkes, at alle lande iVest-,Nord- og Sydeuropa har forbedret middelle
vetiden mere end Danmark.Det gælder både mænd og kvinder.Kun enkel
te østeuropæiske lande har udvist et dårligere forløb“.57 Nogle år efter,at tal
lene blev publiceret første gang, reagerede politikere og andre på disse 
oplysninger med handling. I 1992 nedsattes Middellevetidsudvalget, der 
skulle finde årsagerne til den knap så tilfredsstillende udvikling.58 

Middellevetiden blev et omdrejningspunkt i den sundhedspolitiske debat 
om behandling og forebyggelse i de følgende år. Den socialdemokratiske 
sundhedsminister sagde i sin redegørelse i 1994: „Den bekymrende udvik
ling i middellevetiden understreger, at der er behov for en forstærket indsats 
for sundheden i Danmark“.59 Fra midten af 1990’erne begyndte middelle
vetiden at vokse mere i Danmark end i andre europæiske lande. Denne 
ændring blev dog først erkendt i 2001. Om den dannede baggrund for 
opprioritering af forebyggelse af ikke-dødelige sygdomme, som den bor
gerlige regering foretog i 2001, fremgår ikke af udmeldingerne. 

Hvilke sygdomme blev af politikerne udpeget som de vigtigste, og hvor
dan begrundede de valget? I Prioriteringsudvalgets betænkning fra 1977 
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hed det, at „målet for den forebyggende indsats navnlig er at undgå dødsfald 
‘i utide‘, ikke mindst blandt unge og yngre, samt undgå varige invalidite
ter“.60 Fokuseringen på dødelighed blev bl.a. begrundet med, at det er „det 
mest objektive mål for befolkningens sundhedstilstand“,61 men den blev 
også kritiseret, fordi den ikke kunne sige noget om omfanget af den psykiske 
sygelighed.Kræft og hjertekarsygdomme, som var de almindeligste dødsår
sager, blev prioriteret højt, og det har de været lige siden.Prioriteringsud
valget medtog også „psykiske og psykosomatiske lidelser, arbejds- og trafik
ulykker,arbejdsbetingede lidelser mv.“62 

Tolv år senere,da den borgerlige regering lancerede sit forebyggelsespro
gram,blev arbejdsbetingede lidelser ikke nævnt, til gengæld var bevægeap
paratlidelser,som også kan være arbejdsbetingede,kommet til.Sygdommene 
var valgt, fordi de var alvorlige, „målt ved deres økonomiske konsekvenser, 
dels i tab af velfærd – og af mulighederne for ved en målrettet indsats at opnå 
resultater“.63 Den borgerlige regering brugte således tre forskellige kriterier 
ved fastlæggelsen af,hvad man opfattede som store sundhedsproblemer: føl
gerne for den,der blev ramt af sygdommen,følgerne for samfundsøkonomi
en og mulighederne for at forebygge sygdommene. 

I 1998 ville den nu socialdemokratisk-radikale regering prioritere stort set 
samme sygdomme i forebyggelsesarbejdet, som den borgerlige regering i 
1989.Ulykkerne var dog gledet ud,mens astma og allergi var kommet ind.64 

Omprioriteringen blev ikke begrundet. I Folkesundhedsprogrammet fra 
1999 prioriterede regeringen at forebygge de sygdomme,der især påvirkede 
middellevetiden.„De væsentligste sundhedsproblemer er de store folkesyg
domme.Hjertekarsygdomme og kræft er de største folkesygdomme,både 
med hensyn til dødelighed og for tidlige dødsfald … Ulykker og luftvejsli
delser er også væsentlige folkesygdomme“.65 Ulykker blev både nævnt som 
sundhedsproblemer og som risikofaktorer.Derimod blev allergi, bevægeap
paratlidelser og psykiske lidelser stort set ikke nævnt. De havde jo også for
holdsvis lille indflydelse på dødeligheden. 

Fokuseringen på middellevetid og dødelige sygdomme fortsatte frem til 
regeringsskiftet i 2001.Fra da af blev forebyggelse af ikke-dødelige sygdom
me igen prioriteret ved siden af de dødelige.Begrundelserne for valg af syg
domme var, at de havde store menneskelige og samfundsmæssige omkost
ninger.Hvordan beregningen var sket, fremgår ikke. 66 

I Danmark blev det i det hele taget sjældent angivet,hvordan vægtningen 
af de forskellige sundhedsproblemer foregik. Kun i 1990’erne, da sammen
ligningen med andre lande vedrørende dødelighed dominerede debatten, 
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var begrundelsen åbenbar, nemlig at Danmark ikke skulle have en ringere 
udvikling end andre lande. Uanset hvilke sygdomme, som i forskellige 
sammenhænge blev prioriteret,blev de kaldt folkesygdomme.Det kan være 
en tilfældighed,men ligner et politisk mønster, at borgerlige politikere lagde 
større vægt på sygdomme, som påvirkede folks funktionsevne og „livskvali
tet“,mens socialdemokraterne hovedsagelig lagde vægt på dem,der påvir
kede dødeligheden. 

s ve r i g e :  t i l f re d sh e d  m e d  udv i k l i ng e n  og  dog  …  

De svenske betænkninger fra slutningen af 1990’erne gjorde mere ud af 
definitioner: „Folkhälsa är således inte bara summan av individernas hälsa 
utan omfattar även det mönster som råder mellan befolkningens olika grup
per med större eller mindre olikheter i sjukdomsrisker och sjukdomskonse
kvenser samt de förändringar som sker gradvis eller i form av t.ex. epidemi
er“.67 Middellevetiden var, ifølge den svenske folkhälsokommitté, ikke et 
egentligt mål på folkesundheden,da den ikke siger noget om sygelighedens 
fordeling i befolkningen og heller ikke siger alt om sygeligheden, fordi ikke 
al sygelighed påvirker dødeligheden.68 

De svenske politikere havde i hele denne periode opfattelsen af, at den 
svenske udvikling var usædvanlig god,når det drejede sig om sygelighed og 
dødelighed. I 1979 hed det i en betænkning om dødelighed, at „uppgifterna 
från Sverige (ger) bilden av en från internationell jämförelsesynpunkt myc
ket god hälsosituation“.69 I 1984 hed det, at „detta är siffror som ger Sverige 
en hälsomässig tätposition bland de utvecklade länderna“.70 I 1999 skrev 
folkhälsokommittén, at „det svenska samhället har varit ovanligt framgångsrikt 
när det gäller att skapa och under många decennier upprätthålla bra förut-
sättningar för ett välstånd och en god hälsoutveckling“.71 Selvtilfredsheden 
er ikke til at tage fejl af.Der var dog enkelte mørke pletter på det lyse selvbil
lede. I 1979 kunne man konstatere, at mænds middellevetid var stagneret 
siden 1950’erne. 72 Fra 1984 konstateredes, at den sociale ulighed i sundhed 
var stor,og at den var voksende (se kapitel 7),og i 2002 var det store og vok
sende antal sygemeldinger kommet på den politiske dagsorden, ikke mindst 
fordi de indebar store udgifter for det offentlige.Helt tilfreds med sundheds
tilstanden var man ikke, ellers ville der jo ikke have været grund til at 
beskæftige sig så meget med den.Der blev,som sagt, lavet flere undersøgelser 
og skrevet flere og større betænkninger om forebyggelse og folkesundhed i 
Sverige end i Danmark. 
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De folkesundhedsproblemer, de svenske politikere prioriterede, var de 
samme som de danske.Der var dog den forskel, at ikke-dødelige sygdomme 
som psykiske sygdomme og bevægeapparatlidelser blev prioriteret højere 
gennem næsten hele perioden. I 1979 prioriteredes forebyggelse af sygdom
me, som havde indflydelse på dødelighed, sygemeldinger og førtidspensio
neringer, dvs. hjertekarsygdomme, kræft og voldsom død samt luftvejsli
delser og bevægeapparatlidelser. Psykiske sygdomme blev ikke nævnt.73 I 
betænkningen fra 1984 var psykiske lidelser og fordøjelsessygdomme føjet 
til. Prioriteringen skete på basis af en ubeskrevet sammenvejning af „direkta 
vårdkostnader och kostnader för produktionsbortfall förorsakat av sjukfrån
varo, förtidspension och dödsfall“,74 det vil sige hovedsagelig økonomiske 
kriterier. 

I regeringens proposition fra 199175 præsenteredes en ny prioritering.Den 
lignede den danske fra 1989 med den forskel, at psykiske sygdomme og 
bevægeapparatlidelser blev prioriteret på linje med de dødelige sygdomme, 
og at man også medtog allergi og seksuelt overførbare sygdomme.De sidste 
blev aldrig nævnt i Danmark i disse sammenhænge.Prioriteringen forklare
des med en samfundsøkonomisk bedømmelse af omkostningerne ved syg
dom, tidlig død og sygedagpenge,og med en vurdering af, hvilke sygdom
me der medførte de største lidelser. Hvordan beregningerne af det ene og 
det andet konkret var udført fremgår ikke. Men få år efter i 1994 opstillede 
regeringen for første gang kriterier for,hvad der skulle regnes som et folke
sundhedsproblem. Det var problemets betydning for dødeligheden; det 
omfang, i hvilket det belastede sundhedsvæsenet og forekomsten sammen
lignet med andre lande. 76 Begrundelserne for prioritering af sygdomme 
skiftede således,men dødelighed og økonomi var med hele tiden. 

I 1999 konstaterede folkhälsokommittén, at de vigtige træk i sundhedsud
viklingen foruden den voksende middellevetid, var at „psykiska och psyko
somatiska besvär ökar, särskilt hos yngre kvinnor i arbeten med låga utbild
ningskrav och hos barn och ungdomar.… (och) att sociala skillnader i hälsa 
mellan sociala klasser inte tycks ändra sig utan ligger kvar på nivåer som man 
också finner i många andra europeiska länder idag“.77 Det var åbenbart poli
tikerne magtpåliggende at fremhæve,at udviklingen ikke var værre i Sverige 
end i andre lande.Desuden bemærkedes det faldende fødselstal, et emne der 
allerede i 1930’erne havde optaget svenske politikere mere end de danske. 

Folkhälsokommittén præsenterede en kompliceret metode for prioritering 
af de sygdomme, man skulle beskæftige sig med, den såkaldte „sjukdoms
börda“.Denne bestod i en sammenvejning af tabte leveår og funktionsned-
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sættelse, såkaldte DALYs.Oplysninger om en sygdoms indflydelse på funk
tionsevnen byggede især på interviewundersøgelser, hvor folk bl.a. blev 
spurgt om selvoplevet helbred.Til forskel fra WHO ogVerdensbanken reg
nede den svenske komité alle tabte leveår med samme vægt, dvs. de gamles 
tabte leveår talte ikke mindre, og man vægtede tab i fremtiden lige så tungt 
som tab nu. I den svenske beregning valgte man også at medtage sympto
mer, der savnede entydige diagnoser, som smerter, allergier og psykiske 
lidelser, som de blev rapporteret i interviewundersøgelser. 78 Sygdomsbyr
den tog således alene udgangspunkt i sygelighed og dødelighed, ikke i de 
økonomiske følger. Sygdomsbyrden blev omtalt som et problematisk mål, 
som rummede mange skøn,men det blev alligevel opfattet som det bedste. 79 

„Måttet ska … inte jämföras med någon svårmätbar sanning utan med det 
underlag på vilket man i dag fattar en mängd hälsopolitiska beslut“.Bereg
ningen af sygdomsbyrden førte frem til, at hjertekarsygdomme var de vig
tigste sygdomme.De udgjorde 25 pct.af den samlede sygdomsbyrde,psykisk 
sygdom 20 pct.,kræft 15 pct.og skader 10 pct.;dertil føjedes diabetes,allergi, 
infektionssygdomme og bevægeapparatlidelser. 80 I 1999 valgte man altså at 
se bort fra de økonomiske aspekter, samtidig med at man prioriterede på 
baggrund af eksplicitte kriterier og beregninger. 

Denne linje fortsattes i Folkhälsorapporten fra 2001,hvor der var en tabel 
over,hvilke sygdomme der var de alvorligste, afhængigt af hvilket mål der 
blev brugt.81Tabellen viste,at hjertekarsygdomme var de alvorligste sygdom-
me målt med den samlede dødelighed og død før 65 år.Hvis man så på antal
let af tabte leveår før 65 år,kom kræft højest for kvinder og skader for mænd. 
Bevægeapparatlidelser var den mest almindelige årsag til kronisk sygdom og 
til førtidspensionering.I en sammenvejning i de såkaldte DALYs82 kom psy
kiske sygdomme ind på en førsteplads for begge køn,dvs.at de var „større“ 
end hjertekarsygdomme. 83 Fremstillingen viser,hvor meget valg af mål for 
sygelighed kan betyde for prioriteringer i folkesundhedsarbejdet. I 2000 
konkluderede folkhälsokommittén, at:„den psykiska ohälsan är det mest an
gelägna hälsoproblemet att angripa,dels på grund av dess storlek,men också 
för att minst sammantagna insatser gjorts för att förebygga psykisk ohälsa“.84 I 
propositionen fra 2002 blev også den psykiske sygelighed fremhævet, især på 
baggrund af, at den bidrog meget til væksten i antallet af sygemeldinger. 
Bevægeapparatlidelser var stadig den almindeligste grund til sygemeldinger, 
men de fik ikke samme opmærksomhed. Sygemeldingernes fordobling 
mellem 1997 og 2002 gav anledning til stor politisk opmærksomhed,og to 
udredninger blev iværksat,85 men tilsyneladende ikke til større initiativer. 
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De svenske embedsmænd og politikere var således mere eksplicitte med 
hensyn til, hvilke kriterier de brugte,når de skulle definere en sygdom som 
et folkesundhedsproblem.Beregningsmetoderne diskuteredes,ændredes og 
udvikledes i løbet af perioden. En sygdoms betydning for den offentlige 
økonomi og samfundsøkonomien, som blev nævnt i 1980’erne, gled i løbet 
af 1990’erne ud som prioriteringskriterium. I Sverige gjorde man generelt 
mere ud af, at valgene var baseret på videnskabelige undersøgelser end i 
Danmark.Beskrivelserne af sundhedsproblemerne og deres årsager var mere 
omfattende. Men også i Danmark forekom videnskabelige referencer hyp
pigere i 1990’erne end tidligere. Henvisning til dokumenteret viden havde 
tilsyneladende fået større vægt i den politiske argumentation. 

I Sverige prioriterede man forebyggelse af ikke-dødelige sygdomme hø
jere end i Danmark.Mest markant er,at psykisk sygelighed spillede en større 
rolle i Sverige især i slutningen af perioden,og at seksuelt overførte sygdom
me aldrig blev nævnt i Danmark.Som det fremgår af figur 5.2, var forskellen 
i dødelighedsmønsteret ikke så stor, bortset fra at kræftdødeligheden var 
betydelig større i Danmark.Sundhedspolitikken, især i 1990’erne, blev for
muleret på baggrund af to meget forskellige opfattelser af sundhedstilstan
den, et rystet selvbillede i Danmark og et overordentlig positivt i Sverige. I 
de seneste år er der blevet rokket ved det svenske selvbillede, især på grund af 
de stærkt stigende antal sygemeldinger. 

F O L K E S U N D H E D S P R O B L E M E R N E S  Å R S A G E R  

danmar k : l iv s st i l 

Det danske prioriteringsudvalg gjorde i 1977 ikke meget ud af at identifice
re mulige årsager til borgernes sygelighed.Udvalget konstaterede, at „døde
ligheden i næsten alle aldersklasser begyndte at falde i slutningen af forrige 
århundrede og ved begyndelsen af dette.Årsagen til dette fald er ukendt … 
den største del af faldet er sat ind, før den kraftige ekspansion i sundhedsvæ
senets ressourceforbrug“.86 Betænkningens iagttagelser adskiller sig fra de 
samtidige svenske betænkninger, der, som det vil fremgå nedenfor, tillagde 
den økonomiske vækst og velfærdsstaten æren for faldet i dødelighed. Indi
rekte fremgik det dog, at både folks adfærd og deres omgivelser havde 
betydning for sygeligheden.Det kan man læse af de forslag, udvalget frem
satte om sundhedspædagogik mv. 

Forebyggelsesprogrammet fra 1989 gjorde mere ud af årsagerne.„De syg-
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domme,der i dag belaster befolkningen og behandlingssystemet er livsstils
sygdommene“, „sundhedstilstanden (bortset fra den enkeltes arvelige for
udsætninger) … påvirkes … af,– hvilken livsstil den enkelte har:kost, tobak, 
alkohol mv., – hvor stabile den enkeltes menneskelige rammer er: familie, 
venner, arbejdsrelationer mv., – hvor sikre de fysiske omgivelser er for den 
enkelte: trafik,miljø, arbejdsmiljø, arbejdsforhold generelt“.87 Livsstilen blev 
således tillagt stor betydning,men var ikke den eneste forklaringsfaktor.Ved 
livsstil forstås i denne sammenhæng adfærdsformer, der har betydning for 
sundheden, og som det enkelte individ i princippet selv kan vælge. Med 
levekår menes de vilkår mennesker lever under, f.eks. boligforhold, arbejds
miljø,arbejdsløshed,ydre miljø og sociale relationer i samfundet. 

I 1999 pegede regeringen igen på livsstil som primær årsag til danskernes 
sundhedsproblemer. „Vores livsstil er årsagen – tobak, alkohol,ulykker samt 
fed kost og ingen eller for lidt motion.Alle disse risikofaktorer kan forebyg
ges“.88 Kræft og hjertekarsygdomme blev kaldt livsstilssygdomme, dvs. at 
menneskers livsstil var årsag til dem. „Disse vaner er socialt og kulturelt 
betingede,men er også et resultat af individuelle valg“.89 Betoningen af livs
stilens betydning var mere udtalt i 1999-programmet end i de tidligere 
dokumenter.Med programmet fra 2002 føjedes også arbejdsmiljø og miljø
faktorer til risikofaktorerne, men de såkaldte livsstilsfaktorer fyldte stadig 
mest. Der var frem for alt tale om rygning, alkoholforbrug, kost og fysisk 
aktivitet. 

I Danmark var det således somatiske sygdomme, især de dødelige, som var 
højest prioriteret,og befolkningens adfærd eller livsstil, som blev fremhævet 
som deres vigtigste årsag.De danske folkesundhedspolitiske udmeldinger 
omhandlede sjældent emner uden for indenrigs- og/eller sundhedsministe
riets område. 

s ve r i g e :  L eve k å r  og  l iv s st i l  

Forklaringerne på sygelighed var delvis de samme i Sverige. I 1984 var de 
vigtigste årsager til hjertekarsygdomme „riskfaktorerna rökning, kostsam
mansättning – blodfetter, förhöjt blodtryck och otillfredsställande psykoso
ciala förhållanden“.90 De sidste spillede en beskeden rolle i de danske pro
grammer og redegørelser. I begge lande lagde myndighederne stor vægt på 
rygningens betydning for sygeligheden. I 1994 skrev den svenske regering: 
„Tobaksbruk, framför allt cigarettrökning, är en av de allra största enskilda, 
påverkbara hälsoriskerna när det gäller en rad sjukdomar“.91 Rygningens 

137 



rolle som den største sundhedsfare blev efter århundredeskiftet i det nær
meste overtaget af fysisk inaktivitet (se kapitel 8). 

I de svenske programmer blev der generelt lagt mindre vægt på adfærd 
som sygdomsårsag,og levevaner eller livsstil blev hovedsagelig forklaret med 
menneskers leveforhold. I propositionen fra 2002 hed det: „Levnadsvanor 
har i ett flertal undersökningar visat sig höra samman med kön,utbildnings
nivå, ålder, social, etnisk och kulturell tillhörighet. Man talar allt mer om 
strukturellt betingade levnadsvanor som mer tar sikte på människors förut-
sättningar att leva hälsosamt“.92 

Levekårene spillede i det hele taget en større rolle i Sverige som årsagsfor
klaring og ikke kun som årsag til levevaner. I betænkningen fra 1984 hed 
det, at „fattigdom och dåliga levnadsförhållanden i ett historiskt perspektiv 
är grundläggande orsaker till hög sjuklighet och för tidig död“.93 Folkhälso
kommittén skrev i 1998: „Samhällets organisation och funktionssätt påverkar 
vilka hälsorisker vi utsätts för och har därmed stor betydelse för befolknin
gens hälsa“.94 Forhold, der hovedsagelig lå uden for den enkeltes direkte 
indflydelse, blev med andre ord tillagt stor betydning.Som det vil fremgå af 
kapitel 9, ønskede de svenske politikere og myndigheder, at folk selv skulle 
handle for at ændre deres levekår. De skulle tage et politisk og samfunds
mæssigt ansvar. Samfundsforholdene var således også den enkeltes ansvar, 
samtidig med at den enkeltes adfærd ikke kun blev set som dennes eget 
ansvar. 

Folkhälsokommittén præsenterede i 1999 en model over sygdommes årsa
ger,hvor den sociale position,den enkeltes placering i samfundet – defineret 
ved stilling, indtægt, uddannelse mv., sundhedspolitikken og den sociale 
kontekst – spillede centrale roller for sygelighed og dødelighed.Disse havde 
betydning for de sundhedsrisici,man blev udsat for, for hvilken effekt disse 
risici havde for helbredet, og hvilken betydning sygeligheden havde for 
fortsat beskæftigelse mv. 95 Komiteen lagde stor vægt på, at alle sygdomme 
havde flere årsager.„Varje hälsoproblem har många olika bidragande orsaker 
som hänger ihop i ‘kausala nät‘ på så sätt att de påverkar varandras förekomst 
och effekt“.96 Herved adskiller forklaringerne sig fra tilsvarende danske fra 
1999 og 2002, som pegede på enkeltstående risikofaktorer som rygning, 
alkoholforbrug,uhensigtsmæssig kost og manglende motion. I propositionen 
fra 2002 blev følgende faktorers betydning for sundhedsudviklingen frem
hævet: den demografiske udvikling, dvs. flere gamle, ændrede forhold for 
børnefamilier, arbejdslivsudviklingen, velfærdsudviklingen, ændringer i 
miljøet, voksende alkoholforbrug, færre naturlige krav på fysisk aktivitet. 
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Der var tale om et sammensat billede af årsagsfaktorer,hvor livsstil udgjorde 
en mindre del. 

Som noget nyt pegede folkhälsokommittén på den såkaldt sociale kapitals 
betydning for sundheden.Den definerede social kapital som:„Existensen av 
sociala strukturer, normer och nätverk som skapar förutsättningar för kol
lektivt handlande i termer av förpliktande ömsesidighet och förtroende i 
relationerna mellan individer har bedömts ha stor betydelse för ekonomisk 
tillväxt och bekämpande av fattigdom“.97 Med henvisning til udviklingen i 
Danmark skrev komiteen, at der ikke nødvendigvis var en sammenhæng 
mellem økonomisk vækst og god sundhedsudvikling.98 I 1990’erne var den 
økonomiske udvikling betydelig bedre i Danmark end i Sverige.Den bedre 
svenske middellevetidsudvikling på trods af økonomisk modgang forklare
des med,at der i Sverige fandtes megen social kapital,det kit som holdt sam
fundet sammen.99 I et bilag til betænkningen hed det, at begrebet social 
kapital hverken var særlig veldefineret eller godt videnskabeligt undersøgt, 
men det hindrede ikke, at det fik en fremtrædende plads i programmet.Det 
forhold, at begrebet syntes at kunne forklare sammenhængen mellem vel
færdsstat og folkesundhed, var sandsynligvis en grund til dets gennemslag i 
det svenske folkesundhedsprogram.Det passede med forestillingerne om,at 
det solidariske samfund og den omsorgsfulde stat skabte forudsætninger for 
sundhed. Kravene til videnskabelig dokumentation slækkes nemt over for 
det, som synes indlysende rigtigt.Allerede i 1984 talte man om, at „stärka 
sociala sambanden mellan individer och samhällsgrupper“,100 med henblik 
på at forbedre sundheden. Som i 1930’erne og 1940’erne fremhævedes de 
folkelige bevægelser,når det handlede om at forklare den positive udvikling 
i folkesundheden.101 I 2002 skrev regeringen ikke så meget om social kapi
tal,mere om delagtighed.Med dette begreb kunne mål for den almindelige 
samfundsudvikling ukompliceret kombineres med folkesundhedspolitik
ken: „Möjlighet till delaktighet och inflytande är kärnfrågor för ett demo
kratiskt samhälle och har visat sig även påverka folkhälsan“.102 Både demo
krati og velfærdsstat styrkede folkesundheden,og en sund befolkning var en 
forudsætning for høj politisk deltagelse og for en stærk velfærdsstat.Det hele 
gik op i en højere enhed. 

En teori om en sammenhæng mellem indkomstfordeling og dødelighed, 
som især blev fremført af den engelske socialepidemiolog Richard Wilkin
son,blev nævnt flere gange af folkhälsokommittén.Den passede også godt med 
forestillingerne om velfærdspolitikkens gavnlige indflydelse på sundheden. 
„En del studier visar t.ex.att samhällen med stora inkomstklyftor också upp-
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visar svaga välfärdsinstitutioner och låga investeringar i s.k. socialt kapital, 
medan det omvända oftast gäller för samhällen med små inkomstklyftor“.103 

Endnu en videnskabelig bekræftelse på den socialdemokratiske lighedspoli
tiks fortræffelighed, som dog også er omdiskuteret.104 

Velfærdspolitikken blev således i Sverige set som en væsentlig sundheds
skabende faktor: „Det faktum att fattigdom förefaller att ha mindre hälsoef
fekter i Sverige än i många andra länder,har tolkats som en skyddande effekt 
av den generella välfärdspolitiken“.105 Tilsvarende tanker fremsattes i 1984, 
hvor der i en betænkning stod, at „välfärdspolitiken har gett klara hälsopoli
tiskt gynnsamma resultat“.106 Og i 1987 stod i folkhälsorapporten:„Det förhål-
landet att Sverige sedan mycket länge har haft lägre dödlighet än andra län
der med samma ekonomiska utveckling har ofta – inte minst av omvärlden 
– tagits som uttryck för en positiv effekt av välfärdsstatens utbyggnad“.107 

Tilliden til velfærdsstatens velsignelser, især i dens svenske udformning, var 
således stor. Som det hed i et socialdemokratisk program fra 1978: „Sverige 
framstår internationellt som ett eftersträvansvärt exempel på hur social rätt
visa och avancerad teknologi kunnat kombineras till människornas bäs
ta“.108 Der blev ikke her henvist til videnskabelige undersøgelser, som kun
ne dokumentere påstandene. 

I Sverige fremhævede man naturens indflydelse på folkesundheden,hvil
ket jeg ikke har set i det danske materiale fra slutningen af århundredet. I 
1991 skrev regeringen om betydningen af „trädgårdsskötsel och vistelse ute i 
skog och mark“.109 Folkhälsokommittén skrev om betydningen af grønne 
områder og sammenhængen mellem, at små børn var ude og deres sund-
hedstilstand.110 Den henviste til et begreb, som stammer helt tilbage fra den 
hippokratiske medicin,naturens lægende kraft, det var dog snarere den ydre 
natur end menneskets natur, der var tale om. Befolkningen skulle beredes 
adgang til naturen, fordi: „Man vet i dag att naturen är en särskilt läkande 
kraft mot olika stresstillstånd“.111 I 2002 føjedes til naturens betydning kultu
rens:„Det har särskilt visat sig att möjlighet till rekreation och återhämtning 
i t.ex.natur- och grönområden,kulturupplevelser och skapande verksamhet 
påverkar människors förmåga att återhämta sig från stress“.112 

De svenske politikere, embedsmænd og eksperter søgte således at forkla
re sundhedsproblemer med mange flere forhold end de danske, foruden at 
de som de danske omtaler livsstil, gjorde de en hel del ud af forhold som 
levekår, velfærdsstaten, social kapital, delagtighed og natur- og kulturople
velser. 
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S A M M E N F A T N I N G  

Myndighedernes opfattelse af årsagerne til et givet sundhedsproblem har 
konsekvenser for placeringen af ansvaret for det og dermed for, hvilke sty
ringsbestræbelser der udfoldes.Når det gælder livsstilen,kan ansvaret place
res hos den enkelte; det kan ansvaret for levekårene ikke i samme omfang. 
Ansvarsplaceringen hænger dog ikke entydigt sammen med årsagsforkla
ringen. I Sverige var man mere tilbøjelig til at forklare en given livsstil eller 
adfærd med levekår, og derfor var den ikke kun den enkeltes ansvar. Samti
dig ønskede politikerne også at pålægge den enkelte ansvar for fællesskabet 
og for levekårene og udtrykte forventninger om,at borgeren skulle deltage i 
den politiske proces. Det forhold, at livsstilen fik en så central betydning i 
Danmark, kan ikke kun skyldes, at man prioriterede såkaldte livsstilssyg
domme, for også disse forklaredes i Sverige med andre forhold end adfærd, 
f.eks. stress og socialt netværk. I Danmark lagdes således vægten på den 
enkelte borgers adfærd og de forhold, der var knyttet til vedkommende, 
mens man i Sverige fæstede større opmærksomhed på den sociale sammen
hæng,borgeren indgik i.Den styring eller magtudøvelse, der skulle til for at 
forbedre folkesundheden,kom dermed i Danmark i højere grad end i Sveri
ge til at handle om at få folk til at styre sig selv i en anden retning.De sociale 
relationer spillede således en betydelig større rolle i de svenske forklaringer 
på sygelighed og et større ansvar for folkesundheden lå på politikernes 
skuldre. 

Politikerne i de to lande præsenterede stort set samme begrundelser for at 
tage initiativer til at forbedre folkesundheden.Man ønskede at sikre borger
ne „gode liv“ og styrke økonomien,både den offentlige og samfundets som 
helhed. I Sverige blev det derudover nævnt, at et godt helbred var en forud
sætning for frihed og mulighed for at deltage i demokratiet.Folkesundheds
politikken blev meget eksplicit koblet til velfærdsstaten,ved at god sundhed 
var et velfærdspolitisk mål, og ved at velfærdspolitikken generelt skabte for
udsætninger for god sundhed. 

Frihed blev omtalt som en central værdi, især fra 1990’erne og frem. I 
Danmark, lagde politikerne vægt på, at borgerne skulle have frihed til at 
vælge, hvordan de ville leve, og i Sverige blev friheden set som en effekt af 
politikken, i og med at frihed fra sygdom var en forudsætning for at kunne 
handle frit og forme sit liv.Frihed var blevet et begreb med stærk værdilad
ning,og et fænomen, som politikerne ønskede at styrke,men på forskellige 
måder.Når der eksplicit blev talt om frihed,dominerede således i Danmark 
det, som i indledningen er omtalt som en negativ definition af frihed, dvs. 
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frihed fra indblanding. I Sverige var der oftest tale om en positiv definition 
af frihed, som handlede om at give mennesker mulighed for at kunne hand
le. Der blev også i Danmark talt om at give folk handlekompetencer o.l., 
men det blev ikke direkte relateret til ønsket om at styrke friheden, således 
som det skete i Sverige. 113 

I vurderingen af, hvilke sygdomme der udgjorde de store folkesundheds
problemer,var de væsentligste forskelle mellem Danmark og Sverige,at man 
i Sverige lagde mindre vægt på deres betydning for dødeligheden. Man så 
også på selvoplevet helbred, sygefravær, førtidspensioneringer mv. Psykiske 
sygdomme spillede som i 1930’erne og 1940’erne en større rolle i den sven
ske folkesundhedspolitiske debat. I Sverige var man mere eksplicit om de 
kriterier, der lå til grund for den prioritering, man ønskede at foretage. I 
begyndelsen af perioden spillede økonomiske beregninger en rolle, men i 
folkhälsokommitténs prioriteringer var de gledet ud. 

Fælles for de to lande var, at videnskabelig dokumentation spillede en sta
dig større rolle i argumentationen. Dels iværksatte politikerne flere under
søgelser, flest i Sverige,dels henviste de i stigende omfang til videnskabelige 
undersøgelser foretaget i andet regi. Når en teori passede godt ind i det 
generelle billede, f.eks. den om social kapital, var kravene til videnskabelig 
validitet dog knap så høje. 

Sundheden kom især i 1990’erne til at spille forskellige roller i den natio
nale identitetsdannelse. I Sverige opfattede man befolkningens sundhed 
som usædvanlig god og som en bekræftelse på, at den svenske velfærdsstats
politik var lykkedes. I Danmark fik selvbilledet nogle skrammer ved opda
gelsen af, at den danske middellevetid ikke voksede så hurtigt som andre 
landes. I Danmark skulle folkesundhedspolitikken ved slutningen af århun
dredet være med til at rette op på et problem, som det måske var svært at 
acceptere eksistensen af.Det kan være en grund til, at folkesundhedspolitik
ken ikke fik så stor plads der som i Sverige. 

142




note r 

1	 Helt uden opmærksomhed var området dog ikke i de mellemliggende årtier. I Dan-
mark blev f.eks. Komiteen for Sundhedsoplysning oprettet i 1964 af Dadl og De 
danske sygekasser med det formål, at „støtte enhver organisation eller institution i 
udarbejdelsen af sundhedsoplysning i videste forstand og distr ibution af sund
hedsoplysende materialer“. Poulsen, 1985. I Sverige var der oprettet et statsligt 
organ med sundhedsoplysning som hovedopgave i 1958, se nedenfor. 

2 Vallgårda, 1992. 
3 Vallgårda, 1992;Anell & Claesson, 1995. 
4 Befolkningsudvikling og sundhedsforhold 1901-60, 1966, Befolkningsutvecklingen under 250 

år, 1999. 
5 Kjøller, Rasmussen, Keiding, Petersen & Nielsen, 1995. 
6 Fra 1997 begyndte sygemeldingerne at vokse meget i Sverige, hvilket der kom stor 

politisk opmærksomhed på fra 1999, ikke mindst på grund af de økonomiske konse
kvenser. Personlig oplysning fra Finn Diderichsen. Tal kan findes på 
www.rfv.se/stat/socfakt/sjukh/. Det spillede dog ikke den store rolle i forbindelse 
med folkesundhedspolitikkens formulering før i 2002, måske fordi sygemeldinger
ne betragtedes som en del af det socialpolitiske område. 

7 SOU 1979:78, SOU 1984:39, Regeringens proposition 1990/91: 175 om vissa folk
hälsofrågor. 

8 SOU 1998:43; SOU 1999:137; SOU 2000:91. 
9 Regeringskansliet, 1997. 

10 Danskernes sundhed mod år 2000, 1997. 
11	 Hvorvidt der er tale om direkte inspiration er dog usikkert. Lalonde-rapporten fin

des ikke umiddelbart tilgængelig på noget dansk bibliotek. I Sverige blev den over-
sat og udgivet af Socialstyrelsen i mindst 10.500 eksemplar. Lalonde, 1986. 

12 Parish, 1995, s. 13-23. 
13	 Government Resolution on the Health 2015 public health, 2001. Det er bruk for alle, 1998. 

Our Healthier Nation – A Contract for Health, 1998. Saving Lives: Our Healthier Nation, 
1999. Health 21 – health for all in the 21th century, 1998. For analyser af flere af disse 
programmer seVallgårda, 2001c; 2002a; 2002b. 

14 Prioritering i sundhedsvæsenet, 1977, s. 29. 
15	 Forslag til Lov om et forebyggelsespolitisk råd og et tobaksskaderåd fremsat af sund

hedsminister Elsebeth Kock-Petersen. 6/12 1989. Folketingstidende. 
16	 Forslag til lov om ændring af lov om sundhedsvæsenets centralstyrelse m.v. og lov 

om sygehusvæsenet m.m. (Oprettelse af et nationalt råd for folkesundhed samt styr
kelse af Sundhedsstyrelsens opgaver vedrørende kvalitetsudvikling, evaluering m.v. 
inden for sundhedsvæsenet). Skriftlig fremsættelse (10. november 2000). Sundheds
ministeren (Sonja Mikkelsen). Folketingstidende. 

17 SOU 1979:78, s. 111. 
18	 Regeringens proposition 2000/01:99. Statens folkhälsoinstitut – roll och uppgifter. 

„Sektorövergripande uppföljning och utvärdering av insatser inom folkhälsoområ
det, vara nationellt kunskapscentrum för metoder och strategier på området och 
ansvara för övergripande tillsyn inom alkohol-, narkotika- och tobaksområdena“. 

143 

http://www.rfv.se/stat/socfakt/sjukh/


19 Att förebygga ohälsa, 1986, s. 15.

20 Lov nr. 1024 af 19. december 1992.

21 Sundhedsministerens redegørelse, 1994, s. 20.

22 Regeringens proposition 2002/03:35, s.98.

23 En kortlægning af forskningen i de to lande ligger uden for rammerne af denne


undersøgelse, så det følgende er en impressionistisk baseret fremstilling. 
24 SOU 1999:137, s. 75. 
25 Regeringen, 1999, s. 11. 
26 Regeringen, 1999b s. 5. 
27 DIKE, er et sektorforskningsinstitut, som oprindelig blev oprettet for at følge 

udviklingen i tuberkulosesygeligheden og -dødeligheden. Instituttet fik gradvis 
opgaven at følge udviklingen i sundhedstilstanden og sundhedsvæsenet. I 1999 skif
tede instituttet navn til Statens Institut for Folkesundhed, SIF, som ikke skal for
veksles med Institut for Folkesundhedsvidenskab, som hører hjemme på Køben
havns Universitet. Forvekslingen er dog næsten ikke til at undgå for andre end dem, 
der er ansat de to steder. 

28 DIKE, 1988; Kjøller, 1995; 2002.

29 DIKE, 1989; 1997.

30 Lundqvist, 2001; Højlund & Thorup Larsen, 2001; Christiansen, 2000. Disse inde


holder karakteristikker af folkesundhedspolitikken, som afviger noget fra det, jeg 
har fundet frem til. 

31 Prioriteringsudvalget, 1977, s. 27. 
32 Regeringen, 1989a. Sundhedsministerens redegørelse af 3. maj 1989 vedrørende regeringens 

forebyggelsesprogram. sp. 9619-71. Sundhedsministeren (Elsebeth Kock-Petersen), sp. 
9658. Folketinget 10/5 1989. 

33 På menneskets vilkår, 1992, s. 69. 
34 Fælles fremtid – fælles mål, 1996, s. 23. 
35 Forhandling om redegørelse nr. R 4: Sundhedsministerens redegørelse af 28. okto-

ber 1999 om regeringens folkesundhedsprogram 1999-2008. (Redegørelsen 
anmeldt 28/10 99. Redegørelsen givet 28/10 99. Meddelelse om forhandling 28/10 
99), Henriette Kjær (KF). 

36 Regeringen, 2002, s.32.

37 Regeringen, 2002, s. 28.

38 SOU 1984:39, s. 26. „Hälso- och sjukvården måste härutöver ges en starkare före-


byggande inriktning än tidigare. På detta sätt är det möjligt att anpassa verksamhe
terna till den mer återhållsamma utbyggnadstakt för hälso- och sjukvården, som 
från samhällsekonomisk synpunkt bedöms nödvändig“. s. 13. 

39 Centerpartiet, 1981, s. 85.

40 Motion till riksdagen 1989/90: So459 av Daniel Tarschys m.fl.(fp). Åtgärder för en bättre


folkhälsa. 
41 Folkhälsorapport, 1987, s. 17. 
42 Hela folkets hälsa, 1991, s. 19. 
43 Hela folkets hälsa, 1991, s. 31. 
44 Regeringens proposition 2002/03:35. Mål för folkhälsan. 19 december 2002, s. 31. 
45 SOU 2000:91, s. 65. 

144 



46 SOU 2000:91, s. 64. 
47 SOU 1998:43, s. 206. 
48 Regeringens skrivelse 1993/94:247.Investera i hälsa – Prioritera för hälsa.19 maj 1994,s.5. 
49 Hela folkets hälsa, 1991, s. 21-22. 
50 SOU 1999:137, s. 66. 
51	 Udtrykket „investera i hälsa“ var sandsynligvis hentet fra Verdensbankens publika

tion „Investment for health“. 
52 SOU 1999:137, s. 578. 
53 Proposition 2002/03: 35 Mål för folkhälsan, s.1. 
54 Regeringen 1999, s. 110. 
55 Prioriteringsudvalget, 1977, s. 257. 
56 Regeringen, 1989b, s. 28 og s. 11. 
57 DIKE, 1989, s. 10. 
58 Nielsen, 1994, s. 5. 
59 Sundhedsministerens redegørelse 1994, s. 19 og s. 20. 
60 Prioriteringsudvalget, 1977, s. 28. 
61 Prioriteringsudvalget, 1977, s. 245. 
62 Prioriteringsudvalget, 1977, s. 264. 
63 Regeringen, 1989a, s. 12 og s. 13. 
64	 Redegørelse af 13/1 98 om forebyggelse. (Redegørelse nr. R 9). Skriftlig redegørelse. 

Folketingsåret 1997/98, s. 3059. 
65 Regeringen, 1999, s. 11. 
66	 Aldersdiabetes, forebyggelige kræftsygdomme, hjertekarsygdom, knogleskørhed, 

muskelskeletlidelser, overfølsomhedssygdomme, psykiske lidelser, rygerlunger. 
Regeringen, 2002, s. 32-33. 

67 SOU 1998:43, s. 35. 
68 SOU 1998: 43, s. 147. 
69 SOU 1979:78, s.170. 
70 SOU 1984:39, s.11. 
71	 SOU 1999:137, s. 109. Se også Regeringens proposition 2002/03:35. Mål för folkhälsan. 19. 

december 2002, s. 6: „I en internationell jämförelse ligger Sverige bland de länder 
som har den högsta medellivslängden“. 

72 SOU 1979:78, s. 171. 
73 SOU 1979:78, s. 171. 
74 SOU 1984:39, s. 25. 
75	 Regeringens proposition 1990/91:175 om vissa folkhälsofrågor, s. 36 ff. Riksdags

tryck. 
76	 Regeringens skrivelse 1993/94:247. Investera i hälsa – Prioritera för hälsa. 19. maj 

1994, s. 13. Riksdagstryck. 
77 SOU 1999:137, s. 16. 
78 SOU 1999:137 s. 63-66. 
79 SOU 1999:137, s. 67. 
80 SOU 2000:91, s. 37ff. 
81	 En lignende tabel findes i Danmark i en lærebog i medicinsk sociologi, men er ikke 

lavet fra myndighedsside. Juel, 1999, s. 45. 

145 



82 Et mål baseret på en kombination af tabte leveår og år med funktionsnedsættelse.

83 Boström & Petersson, 2001, s. 26.

84 SOU 2000:91, s. 77.

85 SOU 2002:5. Den anden er ikke afsluttet.

86 Prioriteringsudvalget 1977, s. 245.

87 Regeringen, 1989a, s. 34.

88 Regeringen, 1999, s. 5.

89 Regeringen, 1999, s. 110-11.

90 SOU 1984:39, s.61.

91 Regeringens skrivelse 1993/94:247. Investera i hälsa – Prioritera för hälsa. 19 maj


1994, s. 28. Riksdagstryck. 
92 Proposition 2002/03:35, s. 14. Riksdagstryck. 
93 SOU 1984:39, s.11. 
94 SOU 1998:43, s. 131. 
95 SOU 1999:137, s. 84. 

Social 
miljø/kontekst 

Sundhedspolitik 

Social position 

Sygdomsårsager 

Sygdom/skade 

Handicap 

96 SOU 1999:137, s. 82-3. 
97 SOU 2000:91, s. 57. 
98 SOU 2000:91, s. 56. 
99 SOU 1999:137, s. 87. 

100 SOU 1984:39, s. 62.

101 Ågren, 2002, s. 7; SOU 2000:91.

102 Proposition 2002/03: 35, s. 48. Riksdagstryck.

103 SOU 1999:137, s. 19.

104 Se f.eks. Lynch et al., 2001.Artiklen rummer også en kritik af teorien om den socia


le kapitals betydning for folkesundheden. 
105 SOU 1999:137, s. 87. 
106 SOU 1984:39, s. 52. 
107 Folkhälsorapport, 1987, s. 17. 
108 Socialdemokraterna, 1978. Som den svenske historiker AlfW. Johansson skriver „… 

svensk nationell identitet har varit knuten till vår modernitet.Den har varit förbunden 
med nuet, med känslan av att tillhöra avantgardet, det mest moderna. … eliten bland 
världens mest framstegsinriktade nationer: … vi har sett oss som upplysningsprojek
tets älsklingsbarn, som andra stater haft att mäta sig med“. Johansson, 2001, s. 8. 

146 



109 Regeringens proposition 1990/91: 175, s. 23.

110 SOU 1999:137, s. 25 og 26.

111 SOU 2000:91, s. 15.

112 Proposition 2002/03:35, s. 13-14.

113 Heywood, 1998, s. 56 ff og Rose, 1999 s. 67.


147




kap i te l  6  

S T Y R I N G  G E N N E M  

A N S VA R L I G G Ø R E L S E  

Spørgsmålet om, hvem der havde ansvar for at forbedre folkesundheden, 
spillede en stor rolle i den politiske debat.Var det hovedsagelig den enkelte 
borger eller samfundets og politikernes opgave? Identifikationen af ansva
rets placering kan ses som en del af myndighedernes styring, fordi den sætter 
rammer for de konkrete initiativer. I 1930’erne og 1940’erne var ansvarsfor
delingen ikke til debat på samme måde, selv om der også dengang blev 
appelleret til pligt og ansvarlighed. De styringsteknikker, der blev foreslået 
med henblik på at få folk til at ændre adfærd, afspejlede den grad af ansvar, 
man ønskede at lægge på det enkelte individ. 

H V E M  K A N  O G  B Ø R  T A G E  A N S V A R ? 

danmar k : an s var  f or  e g e n  sundh e d 

Det udviklede sig nærmest til et mantra i den sundhedspolitiske debat i 
Danmark, at den enkelte selv måtte tage ansvar for sin sundhed.Den store 
politiske udfordring var at få borgerne til at erkende det.Prioriteringsudval
get skrev i 1977, at der burde „i hele befolkningen skabes en større forståelse 
for og bevidsthed om individets eget ansvar – og betydningen af egen ind
sats – for helbredstilstanden“.1 Dette blev gentaget i forskellige parafrase
ringer. Sven Erik Hovmand,Venstre, sagde i 1978: „Vi må få folk til at forstå, 
at de selv har et ansvar for at leve et sundere liv“.2 Den konservative Hen
ning Grove mente samme år, at „det er det enkelte menneske, der først og 
fremmest er ansvarlig for sin egen sundhed“,3 og partifællen Karen Højte 
Jensen i 1989, at „det er positivt og centralt, at ansvaret ikke blot pålægges 
samfundet, de andre.Der må stilles krav til den enkelte“.4 Den borgerlige 
regering, der tiltrådte i 2001, betonede, at „sundheden først og fremmest er 
et individuelt ansvar“.5 Dette var imidlertid ikke kun et borgerligt syns
punkt. Specialarbejderforbundet i Danmark skrev i 1988: „Vi er ansvarlige 
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for vort eget liv og helbred“.6 Også den socialdemokratiske sundhedsminis
ter BirteWeiss talte i 1998 om „individets valgfrihed i forhold til egen sund
hed“.7 Borgerne valgte selv,men de skulle helst vælge det sunde liv,dvs. tage 
ansvar for, at de var – eller blev – sunde. Politikerne forventede med andre 
ord, at borgerne ikke alene havde viljen til sundhed, men også, at de var 
ansvarlige nok til at efterstræbe den. 

Det var dog ikke alle socialdemokrater, der mente, at den enkelte selv har 
hovedansvaret for sin sundhed. De fremhævede, at samfundsmæssige for
hold, som lå uden for den enkeltes direkte indflydelse, havde størst betyd
ning for sundheden, at det altså var „samfundets opgave at skabe leveforhold 
og udviklingsmuligheder for det enkelte menneske som på bedst mulig 
måde sikrer bevarelse af sundhed og trivsel og forebygger opståelse af syg
dom“.8 Folketingsmedlem Torben Lund sagde i 1987/88, at „den enkeltes 
holdning og livsstil – vores vaner – (er) ikke et resultat af ingenting, men 
selvfølgelig et produkt af de påvirkninger den enkelte er udsat for hver dag, 
et produkt af vore livsbetingelser.Derfor kan man ikke bare løfte pegefinge
ren eller snakke om oplysningskampagner, der skal ændre folks livsstil; de 
grundlæggende forhold, som har skabt livsstilen,må også ændres“.9 I Folke
sundhedsprogrammet fra 1999 hed det, at „det er således ikke alene et indi
viduelt forårsaget problem, at der ryges mere i nogle socialgrupper end i 
andre. Der kan være tale om en tilpasning for eksempel til en presset 
arbejdssituation eller et kollegialt fællesskab og dets normer“.10 Livsstilen 
var central for sundheden,men den var ikke noget, folk valgte helt frit. 

Mens de borgerlige lagde stor vægt på den individuelle ansvarlighed,hæv
dede socialdemokraterne både det individuelle ansvar og politikernes ansvar 
for vilkårene for menneskers valg og deres levekår i øvrigt. 

s ve r i g e :  de lt  an s var 

I Sverige skelnede Folkhälsokommittén i 1998 mellem ansvaret for den enkel
tes sundhed og for folkesundheden, defineret som sygdomsmønsteret i 
befolkningen: „Ansvaret för individers hälsa är delat mellan individ och 
samhälle, men ansvaret för orättvisor i hälsans fördelning mellan grupper 
främst är ett ansvar för samhället“.11 Folkhälsokommittén skelnede endvidere 
mellem forskellige former for adfærd og dermed forskellig ansvarsplacering: 
„Vid analysen av olika beteenden finns dock goda skäl att försöka särskilja 
individuellt relativt fritt valda beteenden och s.k. strukturellt betingade 
beteenden. I det förra fallet, som ofta karakteriserar mer privilegierade 
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gruppers livssituation, är möjligheterna ofta goda att genom en väl utfor
mad hälsoupplysning nå fram och därmed skapa en god jordmån för ett häl
sosammare val. I det andra fallet finns ett starkt samband mellan livsvillkor 
och levnadsvanor som gör att folkhälsoarbetet för att bli effektivt måste 
omfatta både samhälls- och individriktade insatser“.12 Mulighederne for 
styring og ansvarlighed afhang af, hvilket socialt lag borgerne tilhørte.De 
privilegerede forventedes at kunne styres til at styre sig selv, når blot de var 
oplyst,mens andre grupper opfattedes som mere bundne i deres adfærd af de 
rammer, de levede under. De var derfor mere afhængige af, at samfundet 
skabte „stödjande strukturer och miljöer“.13 

I Sverige blev der generelt skrevet meget mere om levekårenes betydning 
end i Danmark. Man var, hed det i en betænkning fra 1997, gået „från ett 
betraktelsesätt som understryker det individuella ansvaret till ett som i större 
utsträckning betonar de samhälleliga eller strukturella förhållandenas bety
delse för individens möjligheter att nå och bibehålla god hälsa“.14 Denne 
politik prægede også programforslaget fra Folkhälsokommittén og propositio
nen fra 2002, hvis forslag hovedsagelig drejede sig om at skabe forudsæt
ninger for en god sundhedstilstand.De indebar, at ændringer i den enkeltes 
adfærd ikke var det vigtigste middel til forbedret sundhed.15 I betænkningen 
fra år 2000 hed det, at målene bl.a. var at „Utveckla goda uppväxtvillkor. 
Förbättra villkoren i arbetslivet. Skapa en god fysisk miljö. Stimulera hälso
främjande levnadsvanor.Utveckla en god infrastruktur för hälsofrågor“.16 

Samme opfattelse lå bag,da Folkhälsokommittén omdefinerede rygning fra 
at være et valg af livsstil til et afhængighedsproblem:„Ny kunskap visar att 
bruket av tobak är inte följden av ett fritt konsumtionsval, utan tobak är i 
stället en drog med snabb tillvänjning.Nästan alla som börjat röka har gjort 
det innan de uppnått vuxen ålder.Tobaksbruk bör därför ses ur ett drogpoli
tiskt perspektiv och inte som vilken konsumtionsvara som helst“. Dermed 
flyttedes ansvar og styringsmetoder, sådan at det „också (var) ett ansvar för 
samhället att hjälpa dem som vill sluta röka“.17 

De borgerlige partier i Sverige fremhævede derimod, som deres danske 
søstre, individets ansvar. Folkpartiet kritiserede en proposition fra 1991 for 
„den allt för svaga betoningen av individens eget ansvar för sin hälsa. … Så 
viktiga bestämningsfaktorer som kostvanor,drogvanor och motionsvanor är 
emellertid omständigheter som den enskilde i stor utsträckning själv kan 
påverka.Vi anser det viktigt att understryka detta oberoende och att gradvis 
höja medborgarnas ansvar för den egna hälsan“.18 De moderate skrev i en 
motion samme år: „Enligt vår uppfattning är det alltid individen som har det 
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yttersta ansvaret för den egna hälsan. Detta ansvar kan inte läggas på andra 
parter.… Det avspeglar en bristande tilltro till individens intresse att bevara 
den egna hälsan“.19 De politiske holdninger i de to lande lignede hinanden, 
men både socialdemokrater og borgerlige i Sverige lagde større vægt på de 
samfundsmæssige forholds betydning for sundheden og dermed på politi
kernes ansvar end de danske.Der synes at være større forskelle på holdnin
gerne mellem de to lande end mellem partierne i det enkelte land. 

danmar k : nog et  f or  nog et  og  an s var  f or  andre  

Selv om de danske politikere lagde vægt på den enkeltes ansvar for egen sund
hed,ønskede de også at fremme ansvarsfølelsen over for andre.De ønskede at 
styre borgerne ved at appellere til dem som medmennesker og som medlem-
mer af et større fællesskab,især med ansvar for den offentlige sektors økono
mi.Modydelsen mod at få hjælp,hvis de blev syge,var,at borgerne skulle væl
ge at bevare deres sundhed.Det danske prioriteringsudvalg skrev i 1977,at 
„det er med andre ord af fundamental betydning,at den enkelte person virke
lig forstår,at han selv bærer et ansvar for sin sundhedstilstand,og at man ikke 
altid kan regne med,at sundhedsvæsenet vil være i stand til at genoprette hel
bredet,når sygdommen indtræder“.De skulle ikke kun handle ansvarligt som 
modydelse for de skattefinansierede sundhedsydelser,men også af hensyn til 
de offentlige udgifters størrelse.Den borgerlige danske regering skrev i sit 
forebyggelsesprogram i 1989,at den enkelte måtte acceptere begrænsninger i 
friheden:„Den enkelte må i et vist omfang acceptere regler og begrænsnin
ger påområder,hvorkonsekvenserne ikkeblot rammerdenenkelte,menogså 
hviler tungt på fællesskabet“.20 „Når adfærden belaster samfundets ressourcer 
uforholdsmæssigt meget“.21 Det betød,at handlinger,der belastede fællesska
bet, skulle begrænses.Den vanskelige opgave var at definere „uforholds
mæssigt“,eftersom al sygelighed jo belaster samfundets ressourcer. 

En tredje grund til, at borgerne burde opføre sig sundhedsgavnligt, var, at 
adfærden kunne have betydning for andre,dels ved direkte at påvirke andres 
sundhed, f.eks. gennem at udsætte dem for passiv rygning, dels ved, at det 
blev lettere at udvise sund adfærd,hvis alle gjorde det. Især socialdemokra
terne talte for, at borgerne ikke kun skulle undlade at skade deres medmen
nesker, men også ligefrem tage medansvar for disses sundhed. Den danske 
socialdemokratiske indenrigsminister Egon Jensen mente i 1978, at man 
skulle arbejde for, „at der hos det enkelte menneske skabes forståelse for, at 
det selv har betydelige muligheder for at påvirke sin og andres sundhedstil-
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stand og dermed medansvar for sin og andres sundhedstilstand“.22 I Folke
sundhedsprogrammet hed det, „at sundhedsundervisningen giver eleverne 
en bedre baggrund for at handle for at fremme egen og andres sundhed“.23 

Den borgerlige regering var i 2002 inde på samme tankegang „Den enkelte 
har ansvar for sit eget liv.Vi har alle ret til at leve livet, som vi vil.Træffe vores 
egne valg. Men vi må være klar over, at vores valg har konsekvenser for os 
selv og kan påvirke andre – i positiv eller negativ retning“.24 Politikerne 
appellerede på den måde både til det autonome individ, som havde egen 
„velfærd“ som mål,og til et socialt ansvarligt individ. 

s ve r i g e :  an s var  f or  andre  og  an s var  f or  f æ l le s skab et 

Ikke overraskende delte de svenske socialdemokrater den opfattelse,at men
nesker har ansvar for hinanden.I 1991 skrev regeringen,at „individen har ett 
stort ansvar för sin egen hälsa,men vi har också alla ett gemensamt ansvar att 
med hälsopolitiken motverka de mekanismer i hälsoutvecklingen som ska
par en ojämlik hälsoutveckling“.25 Det samme gjorde flertallet i Folkhälso
kommittén: „Individen ses som aktivt handlande och ansvarig social varelse. 
Samtidigt som hon strävar efter att forma sitt liv i enlighet med sina behov 
tar hon medansvar för helheten och andras bästa“.26 I slutningen af århun
dredet talte man ligefrem, ligesom i 1930’erne og 1940’erne,om,at alle hav
de ansvar for hele befolkningens sundhed. I en betænkning fra 1979 stod, at: 
„De möjligheter, som varje enskild människa besitter,måste utnyttjas för att 
sammantaget nå ett förbättrat hälsotillstånd för hela befolkningen“.27 Lig
nende tanker gav folkpartiet udtryk for i en motion fra 1990:„Vi anser att det 
är hög tid för en nationell samling inom detta område.Hela samhället måste 
engageras i kampen för en god hälsa“.28 Man havde forventninger om, at 
man med held kunne appellere til en ansvarsfølelse for fællesskabet, hele 
befolkningen, ikke kun de nærmeste medmennesker. 

Modydelsestanken ses også i Sverige.Det stod i en betænkning fra 1979, at 
„mot de tämligen obegränsade rättigheter den enskilde har att utnyttja en 
vårdorganisation i samhället bör så att säga svara en skyldighet att sköta sin 
egen hälsa“.29 Den omsorgsfulde stat måtte kunne forvente loyale borgere. 

Individet blev ofte omtalt som isoleret i Danmark og som en del af et fæl
lesskab i Sverige.Man søgte dog også i Danmark at appellere til menneskers 
ønsker om at være gode samfundsborgere og at appellere til deres ansvarlig
hed for sig selv og andre. 
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R A M M E R  F O R  O G  S T Ø T T E  T I L  D E  S U N D E  V A L G  

Mange politikere argumenterede for at styre borgernes adfærd ved at skabe 
rammer, som gjorde, at de valgte sundt, og ved at støtte dem,der valgte det 
sunde.Som Specialarbejderforbundet i Danmark skrev i 1988: „Der må ska
bes samfundsforhold,der giver den enkelte mulighed for at foretage de valg, 
der sikrer et sundere liv“.30 Et slogan, som bl.a.WHO brugte, stod i forebyg
gelsesprogrammet fra 1989.Det lød:Gør „det sunde valg til det lette valg“.31 

Sundhedsminister Birte Weiss sagde i sin sundhedspolitiske redegørelse i 
1998: „Regeringen vil samtidig fastholde en solidarisk indsats for tilveje
bringelse af ydre rammer og vilkår, som giver den enkelte reelle muligheder 
for at træffe sunde valg, der ikke bunder i en oplevelse af skyld eller pligt, 
men som styrker evnen til at tage ansvar for os selv og hinanden“. I 
1990’erne var pligt åbenbart et ord med negativ ladning. Folkesundhedspro
grammet fra 1999 med sine mål om at gøre en indsats på forskellige arenaer: 
skolen, arbejdspladsen, lokalområdet og sundhedsvæsenet, byggede også på 
tanken om at skabe sådanne vilkår, at de bevirkede sunde adfærdsvalg.Det 
kunne handle om udbud af kantinemad,motionstilbud og ryge- og alkohol
politikker på arbejdspladserne. Man søgte at styre folks handlinger på en 
måde, som ikke forudsatte selvstyring,nemlig ved at lægge deres valg til ret
te. 

Samme forestillinger fandtes i Sverige.Der skrev regeringen i 1991:„Sam
hällets roll är att skapa goda livsbetingelser för medborgarna och därmed 
erbjuda möjligheter att välja levnadsvanor som främjar en god hälsa“.32 En 
parlamentarisk komite i 1997 hævdede, at det havde „tett sig naturligt att 
studera de miljöer,eller arenor, som är gynnsamma för arbetet med att främ
ja hälsa och där människor kan ges möjlighet att aktivt ta ansvar för sin egen 
hälsa“.33 

En anden måde at fremme den ønskede adfærd på var at støtte de valg, 
man fandt ønskelige. Svenske myndigheder skulle „stärka individen till att 
kunna göra bra val“,34 og disse „gode valg“ var selvfølgelig dem,politikerne 
mente,var gode.Politikerne ville også give „erbjudanden om stöd för hälso
samma val“.35 I de danske programmer spillede støtte også en central rolle. 
Der skulle udvikles „støttende miljøer“, og myndighederne skulle „styrke 
og støtte børn og unge i at udvikle sunde kost- og motionsvaner“.36 Myn
dighederne stræbte efter at styre borgernes adfærd gennem at forme og 
fremme bestemte egenskaber og ønsker. 

Prioritering af tiltag for at forbedre psykisk sundhed blev i Sverige frem-
hævet som et middel til en generel styrkelse af sundheden.Folkhälsokommittén 

153 



skrev i 2000:„Att bli stärkt i sin självkänsla och i viljan att överleva inte bara 
för stunden,utan också på sikt,är avgörande för människors val av levnadsva
nor.Den psykiska hälsan är därmed en viktig faktor för att kunna påverka 
individuella levnadsvanor“.37 Den danske regering skrev i 2002, at forebyg
gelsen skulle „støtte udvikling af selvværd“.38Ved at styrke menneskers selv
følelse regnede man således med at få dem til at vælge en sund livsstil. 

Styring gennem at skabe rammer for en ønsket adfærd spillede en noget 
større rolle i den danske politiske debat end i den svenske og en større rolle 
for socialdemokraterne end for de borgerlige politikere. 

S T Y R I N G  G E N N E M  O P L Y S N I N G , A P P E L  T I L  

F O R N U F T E N  

For at borgerne kunne tage ansvar for eget helbred og ændre adfærd i den af 
myndighederne ønskede retning,måtte de have den rigtige viden.Det anså 
politikerne for deres opgave.Viden var ligefrem en forudsætning for frihed.I 
forebyggelsesprogrammet fra 1989 fandt den borgerlige danske regering, at 
der kunne sættes grænser for den enkeltes handlinger,„når adfærden skyldes 
uvidenhed om eller manglende forudsætninger for at vurdere konsekvensen 
af egen adfærd“.39 Forældreuvidenhed var også det argument, som i sin tid 
blev brugt af danske politikere, for at det offentlige skulle påtage sig en del af 
ansvaret for børnene gennem helbredsundersøgelserne. Borgerne måtte 
have viden for at kunne slippe for myndighedernes indblanding. 

„Sundhedspædagogik“ kaldte Prioriteringsudvalget i 1977 den oplys
ning, som skulle til.Dette dengang nye udtryk blev flittigt brugt i de følgen
de år. Siden blev sundhedsoplysning det mest brugte begreb.„Sundhedspæ
dagogikken er af vital betydning for bestræbelserne på at ændre individets 
adfærd“.Den indebar mere end oplysning.Det var en „fælles betegnelse for 
sundhedsoplysning og sundhedsopdragelse“.40Vidensformidling var således 
ikke nok, den skulle kombineres med en formning af borgernes ønsker og 
egenskaber,altså med opdragelse. 

Den svenske folkhälsokommitté betonede betydningen af saglig oplysning. 
„Samhället måste också bidra med kunskap så att individens val blir medvet
na och väl underbyggda“,41 man skulle „stärka konsumenternas beredskap 
och färdighet att göra hälsosamma val“.42 

I programmer og betænkninger søgte politikere og embedsmænd at lægge 
afstand til tidligere tiders sundhedsoplysning, som, hævdede man, havde 
været styrende og formynderisk. Nu handlede det om, at folk selv skulle 
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vælge.„Hälsoupplysningen har i ett historiskt perspektiv ofta handlat om att 
övertala eller „tvinga“ människor att hålla sig friska,medan det i dag oftare 
handlar om att skapa förutsättningar och valmöjligheter för människor att 
leva ett hälsosamt liv“.43 I Danmark skrev regeringen i 1999, at „udviklingen 
har også nedtonet tendenserne til en individualistisk og undertiden morali
serende tilgang til arbejdet for folkesundheden“.44 Om forskellen i oplys
ningens karakter i 1930 og 1990 reelt var særlig stor, kan diskuteres, men 
politikere og andre havde åbenbart behov for at lægge afstand og sige, at de 
kom med noget nyt, som gav borgerne frihed til at vælge.Oplysning, sagde 
Preben Rudiengaard fraVenstre i 2000,medfører, at borgerne valgte en livs
form, som politikerne fandt ønskelig, uden egentlig at reflektere over det: 
„Effekten skal ske ved en oplysning, således at man vælger naturligt, og det 
skal være det naturlige valg.Det er den sunde levevis“.45 Han havde stor til
lid til, at folk ville gøre, som han selv fandt rigtigt,hvis de blev „oplyst“. 

Tilliden til, at oplysning ville føre til ændret adfærd, afspejlede en tro på, at 
man kunne styre ved at appellere til fornuften,samtidig med at man syntes at 
mene, at viden ikke var nok. Myndighederne måtte også ændre borgernes 
holdninger. 

S T Y R I N G  G E N N E M  H O L D N I N G S Æ N D R I N G E R , 
M O T I V A T I O N S S K A B E L S E  

Borgernes værdier og mål skulle med andre ord også ændres. I Priorite
ringsudvalgets betænkning hed det,at „et af de væsentlige problemer er der
for at få den foreliggende viden efterlevet, eller med andre ord at individet 
motiveres for ændring af holdning og adfærd“.46 Forebyggelsesrådet skrev i 
1981,at en sundhedspædagogisk „indsats vil være af afgørende betydning for 
at fremkalde de vidtgående holdningsændringer i forskellige dele af samfun
det, som er afgørende for bestræbelserne på at begrænse aktuelle sygdoms
problemer“.47 Sundhedsminister Carsten Koch sagde i 2000, at „det (er) 
utrolig vigtigt, at vi er os vores ansvar bevidst vedrørende påvirkning og 
mentalitet, det er det, der trods alt er den drivende kraft og bør være det“.48 

De svenske moderater ønskede i 1994, at folk skulle få „nya och ansvarsfulla 
värderingar“.49 Hvis folk ikke havde forstand nok til at ønske det rigtige,var 
det politikernes opgave at få dem til at ændre holdning. 

Forestillingerne om det frie individ,der selv valgte sin adfærd,var både en 
begrundelse for større frihed for den enkelte,og for at myndighederne skul
le påvirke borgerne gennem oplysning.Som Forebyggelsespolitisk råd skrev 
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i 1998: „Respekten for selvbestemmelsesretten er stigende i befolkningen. 
… For forebyggelse betyder det,at oplysning og tilbud til brugerne er blevet 
mere fremherskende og valg og fravalg en ret.Med selvbestemmelse følger 
nødvendigvis et vist individuelt ansvar“.50 Og for myndighederne nødven
digheden af at sikre,at dette ansvar blev fornuftigt forvaltet. 

Folkhälsokommittén erkendte dog, at ikke kun manglende viden førte til, at 
folk valgte en mindre sundhedsgavnlig adfærd. Også mangel på motivation 
spillede ind.Det kunne jo være, at andet end sundheden var vigtig for dem: 
„Människor väljer sällan livsstil främst av hälsoskäl“.51 „Våra val kan omöjli-
gen styras enbart av en riskbedömning.Det riskfria livet är inte bara en uto
pi utan också urtrist.Vi gör alla avvägningar. Det är dess avvägningar som 
ibland kan påverkas av hälsoupplysning och ibland av samtidiga strukturella 
och individinriktade insatser“.52 

Der var en dobbelthed i politikernes udsagn. Samtidig med at de gik ind 
for, at folk skulle vælge frit,var de opsatte på at få dem til at vælge netop det, 
de selv anså for at være bedst for borgerne.De var, som vist, parate til at for
søge at ændre folks værdier og ønsker.Til disse hørte viljen til sundhed. 

Ofte gik politikerne simpelthen ud fra, at ønsket om sundhed var til stede 
og grund nok til, at borgerne ville vælge en sundhedsgavnlig adfærd, men 
fra tid til anden udtrykte de behovet for, at man ligefrem måtte skabe vilje til 
sundhed. I prioriteringsudvalgets betænkning fra 1977 konstateredes, at 
„befolkningen mangler viden og motivation til egen indsats“,53 og at „et af 
de væsentlige problemer er … at individet motiveres for ændring af hold
ning og adfærd“.54 Når den socialdemokratiske indenrigsminister, Egon 
Jensen,konstaterede, at oplysningen ikke havde virket og efterlyste „en for
stærket sundhedsopdragelse af befolkningen“, handlede det givetvis også 
om at få folk til at ville sundheden.55 Stadig i 1978 kunne man tale om, at 
voksne mennesker skulle opdrages. 

De borgerlige partier i Danmark,Venstre og de konservative,gjorde en del 
ud af at fremhæve betydningen af at motivere folk til en bestemt livsstil,uan
set at det kunne indebære, at man måtte ændre deres holdninger.Den kon
servative Karen Højte Jensen sagde f.eks. i Folketinget, at man skulle „øge 
befolkningens viden og bevidsthed, så den enkelte bliver interesseret i at 
gøre en aktiv indsats for at undgå at blive syg“.56 Den borgerlige regering 
skrev i sit forebyggelsesprogram fra 1989 om behovet for at motivere be
folkningen til at ønske sundheden.57 I 1999 blev samme problem rejst i Fol
kesundhedsprogrammet. Den ønskede adfærdsændring kom ikke, fordi 
„den enkelte ikke kan omsætte viden til handling i sin hverdag på grund af 
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manglende færdigheder eller motivation“.58 Styring gennem selvstyring 
forudsætter, at borgerne er motiverede til det rigtige.Bestræbelserne på at 
styre folks valg gennem påvirkning af deres værdier blev opfattet som en 
helt legitim form for magtudøvelse. 

I Sverige pegede politikerne på det samme,dvs. på nødvendigheden af at 
skabe vilje til sundhed. I en betænkning fra 1979 hed det, at „den enskilde 
måste uppfatta hälsan som en viktig del av den egna välfärden och välbefin
nandet“.59 Og, at „det egna engagemanget kräver upplysning och utbild
ning om sambanden mellan livsföring och hälsa och stimulans till ett ökat 
intresse för hälsan“.60 Ti år senere skrev en liberal politiker i en motion, at 
„kunskapen om hälsoskadliga livsstilar måste spridas till alla grupper i sam
hället och människor måste motiveras att använda denna kunskap“.61 

Ansvar og oplysning hang sammen. For at kunne handle ansvarligt måtte 
folk være oplyst. I den danske politiske debat blev individets ansvar og beho
vet for oplysning, holdningsændringer og handlingsanvisninger fremhævet 
oftere end i Sverige. Der var et mere udtalt ønske hos myndighederne i 
Danmark om at styre individets adfærd gennem oplysning, holdningspå
virkning og handlingsanvisninger,dvs.gennem at forme dets mål. 

G R Æ N S E R  F O R  M Y N D I G H E D E R N E S  S T Y R I N G ? 

Det er svært at konkludere, hvor politikerne selv satte grænsen for utidig 
indblanding og formynderi, når det gjaldt om at få borgerne til at handle 
ansvarligt gennem oplysning.Trods stærke borgerlige ønsker om at ændre 
folks holdninger og handlinger fremhævede de vigtigheden af netop ikke at 
optræde formynderisk.I 1989 skrev den danske borgerlige regering i sit pro-
gram: „De fleste sætter nogle ret klare grænser for det offentliges indblan
ding i private forhold,og der er også grænser for,hvor langt man kan gå med 
holdningspåvirkning“.62 I 2000 sagde Preben Rudiengaard: „Vi vil ikke 
være med til tvang af nogen som helst art,og man skal frit kunne vælge som 
dansker,når man har fået sin orientering. Jeg vil ikke være formynder“.63 De 
konservative skrev i et partiprogram fra 1990’erne, at de var „imod, at sam
fundet optræder som formynder over for den enkelte borger. … En hold
ningsændring – og ikke tvang – er helt afgørende, således at den enkelte 
tager større ansvar for sin egen sundhed“.64 At søge at ændre folks holdnin
ger var åbenbart ikke formynderi. 

Den borgerlige regering skrev i 1989: „Et dansk forebyggelsesprogram må 
betjene sig af midler, der er realistiske i et samfund med dybe traditioner for 
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solidaritet med de svage, men samtidig med respekt for de enkelte menne
skers individuelle valg af livsform“.65 Forbud kunne ikke bruges, fordi det 
ikke var dansk.66 „Efter dansk tradition bearbejdes livsstil imidlertid kun 
sjældent via forbud og formynderi“.67 Forebyggelsesrådet skrev tre år før: 
„Forbuddet som metode siges i almindelighed at ligge langt fra dansk men
talitet og er da også kun i ringe omfang anvendt i relation til f.eks. 
påvirkning af den personlige livsstil“.68 

Opsøgende virksomhed var et middel til at ændre borgernes adfærd,men 
den skulle også foregå på den rigtige måde. De konservative skrev i 1978: 
„Opsøgende socialmedicinsk virksomhed trænger sig ind på privatlivet, vil 
let få karakter af formynderskab fra det offentliges side og bør ikke finde 
sted. Der kan dog være situationer, hvor det er nødvendigt at gribe ind af 
hensyn til en svag parts tarv, f.eks. af hensyn til børnene“.De radikale udtal
te, at „det er ikke foreneligt med liberale ønsker at foreslå en aggressivt 
opsøgende virksomhed med offentlig planlægning og kontrol med den 
enkeltes adfærd“.69 Det var således ikke utidig indblanding at støtte adfærd, 
man fandt rigtig, og man måtte gerne være opsøgende, bare ikke aggressivt 
eller påtrængende. Socialdemokraterne var mindre fintfølende. I deres 
arbejdsprogram fra 1996 hed det:„Den enkelte borger skulle motiveres gen
nem individuel og gruppeorienteret oplysningsindsats til at tage bedre vare 
på sin egen sundhed.… Rådgivnings- og oplysningsarbejdet skal starte tid
ligt og vare livet igennem“.70 I 2002 skelnede den borgerlige regering 
mellem de ansvarlige og de svage og udsatte.Over for de sidste var det på sin 
plads med opsøgende arbejde,mens de første selv måtte tage ansvar for deres 
valg. 

Folkesundhedsprogrammet fra 1999 foreslog opsøgende virksomhed over for 
svage og marginaliserede grupper,og det accepteredes tilsyneladende af alle. 
Der var i det mindste ingen,der tog afstand fra det.Tilbud om forebyggende 
hjemmebesøg hos ældre blev også vedtaget i 1995 med opbakning fra alle 
partier helt uden diskussion af, om det var rimeligt med en sådan virksom
hed.Ordningen var et tilbud,men tilbuddet skulle gives uopfordret.71 Efter
som der var tale om hjemmebesøg, dvs. en aktivitet i borgernes eget hjem, 
havde man måske kunnet forvente en vis debat om,hvor grænserne for det 
offentliges rolle gik.Børnene,de marginaliserede og de gamle under ét kun
ne åbenbart ikke forventes at være ansvarlige; derfor kunne andre styrings
midler accepteres. 

Grænsen for indblanding diskuteredes også i Sverige.Leif Carlsson, der 
repræsenterede moderaterne i folkhälsokommittén, var i sin mindretalsudta-
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lelse til dens programforslag anderledes konsekvent i sin afvisning af myn
dighedsstyring af borgernes adfærd.Han forlod sig helt på, at større frihed i 
sig selv ville give bedre sundhed og tog afstand fra påvirkning.Han kritisere
de komiteens flertal for, at „med åberopande av hälsoskäl (ville) styra med
borgarna i politisk „korrekt“ riktning … kärnfrågan, i vilken utsträckning 
staten skall lägga sig i hur medborgarna lever,döljs på ett subtilt sätt“.72 Og 
videre „fokuserar kommittémajoriteten på livsstilsrisker så att man därige
nom i alltför hög utsträckning vill styra friska människors liv.Allt för lite 
hänsyn tas till den enskildes ansvar och integritet.Gränsen mellan å ena sidan 
befogad omtanke om medborgarnas hälsa och å andra sidan förmynderi och 
klåfingrighet överskrids alltför ofta“.73 Mens de svenske moderater, til for
skel fra de andre svenske borgerlige partier,helt afviste myndighedsindblan
ding,kunne de danske borgerlige politikere tilsyneladende acceptere den. 

Ændringer af borgerens holdninger og adfærd bl.a. gennem opsøgende 
virksomhed blev især diskuteret i Danmark,dog kun over for marginalisere
de grupper og børn og gamle.Det var ikke betimeligheden,men formen og 
intensiteten,der var til debat. 

„ e m p owe rm e nt “  

En ofte fremført forestilling var, at hvis folk havde magt, som de havde agt, 
ville de handle, som politikerne fandt rigtigt.Det vil sige,at hvis de fik større 
handlefrihed og forbedrede handlemuligheder, ville de vælge et sundere liv. 
Det var en af grundene til, at såkaldt empowerment eller enablement, eller på 
dansk handlekompetence, sås som en mulig metode til at styre folks adfærd i 
mere sundhedsgavnlig retning.74 Det er en form for styring gennem ansvar
liggørelse. Den magt over eget liv, som disse processer skulle give, regnede 
politikere og embedsmænd med, at folk ville bruge ansvarligt. Empower
ment eller styrkelse af den enkelte var ikke et mål i sig selv,men et middel til 
at opnå en ændret adfærd.For at dette skulle lykkes,måtte borgerens mål og 
valg af midler formes.Ansvarligheden skulle både styrkes og styres.75 

Tove Lindbo Larsen (S) sagde i 1989, at „man skal sørge for, at folk har et 
beslutningsgrundlag og nogle livsvilkår, så de selv kan yde den indsats,der er 
nødvendig“.76 Det radikale venstre skrev i 1997, at det handlede om „at give 
det enkelte menneske bedre mulighed for at tage vare på sin egen og sine 
børns sundhed“.77 Samme tanker fandtes i den socialdemokratisk-radikale 
regerings program fra 1999:„Formålet med undervisningen er at udvikle en 
sund adfærd og handlekompetence i forhold til sundhed hos eleverne, såle
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des at de gennem viden,engagement og selvtillid bliver i stand til at forholde 
sig kritisk og handle for at fremme egen og andres sundhed“.78 Det,eleverne 
skulle forholde sig kritisk til,må være det, der opfattedes som sundhedsska
deligt. Eleverne skulle ikke have handlekompetence i al almindelighed. De 
skulle blive kompetente til at gøre det,myndighederne fandt rigtigt. 

Samme tanker fandtes i Sverige,men de fyldte ikke så meget i de svenske 
programmer som i de danske.Også i Sverige var forestillingerne, at hvis folk 
fik mulighed for og styrke til at vælge, ville de vælge det sunde. Folkhälso
kommittén skrev om: „Att stärka individen så att hon blir mindre sårbar och 
lättare kan göra övervägda egna val är en viktig utmaning för ett hälsovänligt 
samhälle“.79 Det ovenfor citerede moderate medlem af folkhälsokommittén 
skrev i en mindretalsudtalelse, at større frihed ville føre til en sundere livsstil. 
En bra folkhälsa „uppnås …när besluten ligger hos den enskilde och det all
männas insats ligger i att ge individen möjlighet att ta besluten själv“.80 Fri
hed og magt over eget liv blev i begge lande omtalt som et middel til at opnå 
større sundhed, fordi man forventede, at borgerne ville handle sundheds
gavnligt,når de selv fik mulighed for at bestemme. 

A P P E L L E R  T I L  L Y D I G H E D  O G  A U T O R I T E T S T R O 

Oplysning blev dog ikke anset for tilstrækkeligt til at opnå den ønskede 
adfærdsændring. Der skulle direkte påbud og anvisninger til, som mere 
appellerede til lydighed og autoritetstro end fornuft og ansvarlighed.Priori
teringsudvalget skrev, at „oplysningsvirksomheden inden for sundhedsom
rådet har … et positivt sigte i form af anvisninger og anbefalinger af forskel
lige foranstaltninger“.81 Det danske program fra 1999 påpegede, at det var 
nødvendigt, at myndighederne fortalte folk, hvad de skulle gøre. „Selv om 
livsstilen er den enkeltes valg, bør det offentlige klart og tydeligt fortælle, 
hvad der gør folk syge,og hvordan sygdom kan undgås.Man bør også sende 
nogle klare signaler om sundhedsfremme“. Myndighederne skulle helst 
kunne komme med „enkle, gennemførlige og lettilgængelige løsninger“82 

og „klare og enkle budskaber,der samtidig har været handlingsanvisende“.83 

Dorit Myltoft fra Det RadikaleVenstre sagde i Folketinget i 2000: „Voksne 
afgør selv,om de vil følge de anbefalinger,der kommer fra den sundhedsfag
lige ekspertise,men det er vigtigt, at samfundet sender et signal og presser på 
for at sikre en væsentlig forbedring i befolkningens sundhedstilstand“.84 

Sundhedspersonalet skulle spille en central rolle i rådgivningen, især i 
Danmark. Man regnede med, at borgerne var særligt lydhøre over for 
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påvirkning i de situationer, hvor de var i kontakt med sundhedsvæsenet. 
„Enhver behandlingssituation giver mulighed for et forebyggende arbejde i 
form af vejledning om nødvendigheden af at omlægge livsstilen“.85 Perso
nalegrupper i social- og sundhedsvæsenet skulle indgå i „en direkte sund
hedsdialog med den enkelte borger om en etablering af sundere rammer om 
vores hverdag“.Selv om det kaldtes en dialog, skulle den ene part altså sende 
et klart budskab. Sundhedspersonalet skulle stå for „individuelt orienteret 
vejledning og rådgivning“.86 Det allerede eksisterende behandlingsapparat 
skulle udføre arbejdet i form af en individcentreret behandlingsstrategi i 
form af ryge- og alkoholafvænning.Man brugte de kanaler og metoder,der 
allerede fandtes i systemet, f.eks. taltes i regeringens redegørelse om, at man 
skulle „udarbejde kliniske vejledninger for god forebyggelsespraksis for de 
praktiserende læger og sygehusene“,87 svarende til de vejledninger, der i 
stort antal blev udarbejdet for behandling af forskellige sygdomme. 

Den svenske folkhälsokommitté så også mulighederne i sundhedsvæsenets 
mulige påvirkning:„Hälso- och sjukvården kan i större utsträckning använ
da sin auktoritet, sin kunskap och kontaktyta för att främja hälsa i kontakt 
med patienter, anhöriga och allmänheten“. „Det finns också anledning att 
tro att budskap som förmedlas av sjukvårdspersonal i konsultationssituatio
nen kan ha stor legitimitet och betydelse för den enskilde, eftersom man 
ofta är starkare motiverad att ta till sig information som är direkt relaterad till 
de hälsoproblem man har“.88 Sundhedsvæsenet skulle således ikke kun styre 
gennem oplysning, men også gennem appeller til folks autoritetstro. Det 
blev dog ikke tildelt en nær så stor rolle i de svenske betænkninger som i de 
nyere danske udmeldinger. 

Påbud skulle således spille en central rolle i folkesundhedsarbejdet. De 
blev oftere omtalt i de danske end i de svenske politiske udmeldinger. 

L E V E K Å R  O G  S A M F U N D S A N S V A R  

Den mest markante forskel mellem de to landes politik er, at de svenske 
politikere lagde meget større vægt på levekårenes, f.eks. bolig- og arbejds
markedspolitik, og de sociale relationers betydning for sundheden end de 
danske.Følgelig spillede bestræbelserne på at ændre befolkningens livsstil en 
mindre rolle i de programmatiske udtalelser og betænkninger. 89 

Den svenske regering skrev i propositionen fra 2002, at for at opnå en for
bedring af folkesundheden var det nødvendigt med „insatser från de flesta 
sektorer i samhället – från det offentliga, från näringslivet, från folkrörelserna 
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och från individerna själva“.90 Den danske skrev samme år, at folkesundhe
den skulle fremmes gennem at den enkelte og de såkaldte fællesskaber, 
arbejdspladser, skoler, foreninger mv. gjorde en indsats, gerne sammen i 
„partnerskaber“.91 Mens den danske regering i sit program fra 2002 stort set 
reducerede det offentliges rolle til oplysning,uddannelse af sundhedsperso
nale i forebyggelse og overvågning af sundhedstilstanden samt omsorg for 
de svage grupper, talte den svenske regering om et meget større samfunds
ansvar. Den svenske regering skrev, at den havde udvalgt sine målområder, 
fordi „det inom dessa områden finns vetenskapligt underlag som visar att 
avsaknaden av i första hand insatser från samhällets sida kan leda till ohäl
sa“.92 Områderne var valgt efter, hvor politikerne mente, at de kunne gøre 
en forskel: „samhälleliga förutsättningar, som kan påverkas genom politiska 
beslut,och hälsoutvecklingen i befolkningen“.93 

Det er karakteristisk for den svenske politik, især fra 1990’erne og frem, at 
folkesundhedspolitikken ses som en integreret del af store politikområder, 
hvilket på samme tid kunne få folkesundheden som politisk mål til at blive 
meget fremtrædende og nærmest forsvinde.De store politikområder omfat
tede: delagtighed og indflydelse i samfundet, økonomisk og social tryghed, 
trygge opvækstvilkår, øget sundhed i arbejdslivet og sunde og sikre miljøer 
og produkter.Forskellen fra den danske politik var, at disse emner blev taget 
op som en del af folkesundhedspolitikken. I Danmark handlede denne 
hovedsagelig om det, som lå inden for Sundhedsministeriets område. 

S A M M E N F A T N I N G  

Diskussionerne om forebyggelse handlede meget om,hvor meget ansvar for 
og magt over eget liv,politikere og myndigheder mente, at folk kunne have 
og burde have.Som det er fremgået,mente de borgerlige politikere, at bor
gerne både kunne og burde tage et stort ansvar selv. Socialdemokraterne 
fandt, at de forhold, folk levede under,havde stor betydning både for deres 
muligheder for at vælge og for de valg, de traf. Der var udtalte forskelle 
mellem Danmark og Sverige.Den enkeltes ansvar for sig selv blev alt i alt 
stærkest betonet i Danmark,mens det samfundsmæssige ansvar blev frem
hævet i Sverige. I Sverige hed det desuden oftere, at den enkelte havde 
ansvar for andre borgere og fællesskabet. Dette sidste ligner mønsteret fra 
1930’erne og 1940’erne,hvor der også i Sverige blev lagt større vægt på den 
enkeltes samfundsmæssige ansvar. 

Der var forskel på,hvor stor ansvarlighed man forventede af den enkelte, 
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og hvor stor handlefrihed man mente, at hun/han havde,og som en konse
kvens deraf,hvilken rolle myndighederne burde spille i bestræbelserne på at 
få folk til at leve sundt.De,der lagde stor vægt på den enkeltes ansvar og valg
muligheder, betonede også nødvendigheden af at styre den enkeltes valg 
gennem oplysning, undertiden ligefrem via handlingsanvisninger.Et frit 
individ,dvs.et individ som blev tillagt ansvar og valgmuligheder,måtte styres 
mere aktivt.De,der lagde vægt på de sociale og samfundsmæssige forholds 
betydning for folks sundhed, lagde mindre vægt på den direkte styring af 
den enkeltes adfærd. Individets ansvar fremhævedes ofte i Danmark,og der 
blev også skrevet mere om nødvendigheden af holdningsændringer,dvs.af at 
forme borgernes ønsker og egenskaber. I begge lande havde politikerne 
mindre forventninger til de såkaldte svages evne til at styre sig selv,hvorfor 
større indgreb fra myndighedernes side ansås som påkrævede og berettigede. 

De,der betonede individets ansvar, forsøgte også at få borgerne til at tage 
dette ansvar, bl.a. ved at styre gennem appel til ansvarlighed. Her er der tale 
om det,Nikolas Rose har kaldt „ansvarliggørelsesteknologier“.94 Den stær
ke betoning af ansvar indebar forventninger til, at den enkelte skulle tage 
stilling til den måde,hun/han levede.Med Rose kan man sige, at individet 
ikke kun havde frihed til at vælge,men var forpligtet til det.95 

Var der med betoningen af den enkeltes ansvar og appeller til det autono
me individ tale om nye måder at styre på i forhold til den tidligere behandle
de periode?96 I 1930’erne og 1940’erne gjorde de styrende en del ud af at få 
folk til at tage ansvar ved at fremhæve,hvad der var deres pligt.Dette at pla
cere ansvar var således ikke nyt. Det nye, især i Danmark, var, at de sociale 
forpligtelser nedtonedes i forhold til det individuelle projekt.Troede de sty
rende,at de kunne forlade sig på, at folk vil styre sig selv? Ovenstående tyder 
ikke på det. Påbud og handlingsanvisninger var stadig nødvendige. Flere, 
ikke umiddelbart forenelige, styringsteknikker måtte tages i brug, både 
appel til ansvarlighed og til lydighed. 

Staten blev i begge lande, i det mindste af politikerne, set som borgernes 
hjælper,som den gode hyrde,der sørgede for sine får.Som det hed i en publi
kation fra Statens folkhälsoinstut fra 2002 om udviklingen i 1900-tallet:„Stat, 
kommun och landsting sågs inte som fiende till medborgarna,vilket de gjor
de i många andra länder“.97 Denne tillid til, at staten havde en opgave og et 
ansvar for borgerne,var måske mere udtalt i Sverige.Staten kunne beskytte 
individet mod kvælende fællesskaber og andre negative sider af det „civile 
samfund“.98 Det er det,LarsTrägårdh betegner „statist individualism“. 

De politiske diskurser i de to lande var forskellige. Med en lidt skarpt 
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optrukket karakteristik kan man sige, at man i Danmark, hvor individets 
ansvar tillagdes stor betydning, kan tale om en klassisk liberal diskurs med 
vægt på selvhjælp og individuelt ansvar. I Sverige blev det samfundsmæssige 
ansvar og borgernes ansvar for hinanden tillagt størst vægt – altså en mere 
socialliberal eller velfærdsstatslig diskurs,99 hvor solidaritet og social ansvar
lighed blev vægtet højere.Det var ikke kun et mønster, som beroede på, at 
det var forskellige partier, der havde regeringsmagten i de to lande. I Dan-
mark talte også socialdemokrater om individets ansvar,og i Sverige tilslutte
de de borgerlige partier sig en mere velfærdsstatslig tankegang, selv om det 
ikke gjaldt i alle henseender. 

Var forskellene mere udtalte i de sundhedspolitiske programmer end i de 
besluttede initiativer? Det er et spørgsmål, som vil blive belyst i kapitel 8, 9 
og 10. 
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kap i te l  7  

S O C I A L  U L I G H E D  I S U N D H E D  

Dette kapitel handler i lighed med kapitel 5 om den magtudøvelse, som 
består i at definere,hvori et politisk problem består,hvilke dets årsager er,og 
hvordan det bør løses.Her handler det om social ulighed i sundhed. 

I de folkesundhedsprogrammer,der blev fremlagt omkring år 2000, var et 
af de overordnede mål at reducere uligheden i sundhed mellem forskellige 
befolkningsgrupper. Enigheden herom var stor blandt de politiske partier, 
dog større i Danmark end i Sverige.Ulighed var på dette tidspunkt nyt som 
sundhedspolitisk tema i Danmark; i Sverige havde det været på den politiske 
dagsorden siden midten af 1980’erne. Forskellene mellem landene med 
hensyn til, hvordan problemet blev beskrevet, hvilke årsager der blev angi
vet, og hvilke initiativer der blev foreslået, var store. Når begrebet ulighed 
blev brugt i Danmark, kan det ses som en markering af, at der var tale om 
forskelle, som var uønskede eller uacceptable. I Sverige talte man om for
skelle (skillnader) og nogle gange klasseforskelle,men ikke ojämlikhet.Måske 
skyldes det, at lighedsidealerne var så stærke i Sverige, at forskelle var et til
strækkeligt stærkt ord til at beskrive forhold som uønskede. 

Det var selvfølgelig ikke sådan, at man ikke tidligere havde haft blik for, at 
visse grupper havde større sygelighed og dødelighed end andre.Den danske 
læge Th. Sørensen publicerede allerede i 1880’erne undersøgelser over 
dødelighedens, især børnedødelighedens, forekomst i forskellige samfunds
lag i København.1 De viste en klar sammenhæng mellem velstand og døde
lighed: stigende dødelighed med faldende velstand. I Sverige skrev Alva 
Myrdal i 1940’erne, at der ikke var grund til at acceptere de socialt bestemte 
forskelle i børnedødelighed.2 Det var også allerede i 1800-tallet i begge lan
de dokumenteret, at børn af ugifte mødre havde meget større risiko for at 
dø, især som spæde,og at tuberkulose var en sygdom, som frem for alt ramte 
fattige.Det nye ved slutningen af det 20. århundrede var, at fænomenet soci
al ulighed i sundhed blev formuleret som et samlet politisk problem.3 I 1984 
vedtog den europæiske region i WHO programmet „Sundhed for alle i år 
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2000“, som både Danmark og Sverige tilsluttede sig. Det første mål i pro
grammet var, at forskelle i sygelighed og dødelighed mellem lande og 
mellem grupper inden for landene skulle reduceres.4 

Forekomsten af social lighed på andre områder, f.eks. i adgangen til de 
videregående uddannelser, havde været på den politiske dagsorden i hvert 
fald siden 1940’erne. 5 Lighed i adgang til sundhedsvæsenet blev formuleret 
som mål i den første danske sygehuslov fra 1946. I Sverige havde ligheden 
været et centralt tema i hvert fald fra 1960’erne i den socialdemokratiske 
politik.6 Det kan på denne baggrund undre, at ulighed i sundhed blev for
muleret som politisk problem så sent. 

B E G R U N D E L S E R  F O R  A T D E F I N E R E  S O C I A L  

U L I G H E D  I S U N D H E D  S O M  E T  P O L I T I S K  P R O B L E M  

danmar k :  i ng e n  e g e nt l i g e  b e g runde l se r 

I Danmark blev social ulighed i sundhed som sagt først sat på den politiske 
dagsorden i slutningen af 1990’erne. Før den tid rummede f.eks. henvis
ninger til WHO’s strategi fra 1984, „Sundhed for alle år 2000“, ikke omtale 
af dens første mål om reduktion af ulighed.7 

En grund til, at problemet slet ikke omtaltes, kunne være, at 1989-pro-
grammet blev udformet af en borgerlig regering, som ikke vægtede lighed 
så højt som socialdemokraterne.Men heller ikke Socialdemokratiet havde, 
at dømme efter deres parti- og arbejdsprogrammer,emnet som en væsentlig 
del af sin politik.Ulighed i sundhed blev f.eks.kun kort omtalt,da det i 1979 
hed,at man skulle føre en politik, så „de klare sociale skævheder i sundheds
tilstanden i den danske befolkning påvirkes“.8 I 1992 hed det i partiets 
arbejdsprogram, at man i overensstemmelse med WHO’s strategi skulle 
„sikre lighed til sundhed“, men ikke noget om hvordan.9 Fra regeringsside 
kom de første tilløb til en formulering af problemet i den sundhedspolitiske 
redegørelse fra januar 1994, hvor den radikale-socialdemokratiske regering 
skrev om udsatte grupper. 10 Med sundhedsminister Birte Weiss’ redegørelse 
til Folketinget om forebyggelse i 1998 og igen med Folkesundhedsprogram
met i 1999 kom de første klare udmeldinger om,at social ulighed i sundhed 
var et politisk problem. 

Den sparsomme politiske opmærksomhed på problemet før slutningen af 
1990’erne kunne skyldes,at der ikke var fremkommet nyere dokumentation 
om den.11 En sådan dokumentation kom imidlertid allerede i 1979 og i 1985 
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med publikationerne Dødelighed og erhverv. 12 Lavindkomstkommissionen 
viste i 1981 i sin undersøgelse, at der var en klar social gradient i sygelighe
den med flere symptomer blandt arbejdere end funktionærer. 13 Med gradi
ent forstås her, at sygeligheden og dødeligheden blev gradvis mere omfat
tende, jo kortere uddannelse personerne havde, eller jo lavere stillling de 
havde.En undersøgelse fra 1988 viste, at kvinder med kort skoleuddannelse 
havde dobbelt så stor risiko for at føde for små børn som kvinder med en 
lang uddannelse,og at andelen af lavvægtige nyfødte steg, jo kortere uddan
nelse moderen havde. 14 Disse undersøgelser blev brugt i DIKE’s publikation 
fra 1989 om sundhedstilstanden i Danmark. I den konstateredes det, at „for
skellen i dødelighed er vokset de sidste 30 år.Social baggrund og erhverv har 
stor indflydelse på sygeligheden“.Lignende oplysninger kom også i 1991, 15 

uden at de foranledigede synlig opmærksomhed fra politisk side. I 1997 
udgav DIKE yderligere en publikation om sundhedstilstanden i Danmark.16 

Der omtaltes den sociale ulighed i sundhed i et særligt kapitel, og det kon
stateredes, at den syntes at vokse. Længe før politikerne satte det på dagsor
denen, fandtes der således let tilgængelig viden om,at der var social ulighed i 
sundhed,og at uligheden var voksende. 

Da emnet blev taget op af politikerne, blev der til gengæld stort set ikke 
givet begrundelser for, at det var et problem,politikerne skulle beskæftige 
sig med. DIKE gav én grund i en rapport fra 1997.Der var, skrev man, fare 
for, at de sociale forskelle i sundhed kunne „blive så store, at de strider mod 
de almindelige forestillinger om,hvad der er retfærdigt og rimeligt“.17 Fore
byggelsespolitisk råd skrev i 1998 om forhold, som opleves som uacceptable 
af det øvrige samfund.18 Uligheden var ikke foreneligt med et godt sam
fund. 

Det var sandsynligvis dette standpunkt, politikerne var nået til i 1998 og 
1999, selv om det ikke blev sagt eksplicit.Det var åbenbart ikke nødvendigt. 
Der var jo heller ikke uenighed mellem partierne om, at det var en politisk 
opgave at gøre noget ved uligheden. Partierne var overraskende tavse – i 
betragtning af at et nyt politisk emne blev taget op. I Folkesundhedspro
grammet fra 1999 hed det, at social ulighed ikke var acceptabel,19 og at 
målet var at skabe „et bedre liv“ for de dårligst stillede. Den klareste 
begrundelse blev givet af den borgerlige regering, der tiltrådte i 2001. I pro
grammet fra 2002 erklæredes det, at samfundet havde et ansvar for de sva
geste borgere, 20 og da uligheden blev defineret som et problem,der stort set 
kun vedrørte dem (se nedenfor), var det en politisk opgave at gøre noget 
ved den. Det er således ikke muligt at sige meget om, hvorfor problemet 
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blev taget op, og hvorfor det skete så sent sammenlignet med f.eks.WHO 
og Sverige. 

s ve r i g e :  ul i g h e de n  e n  t ru s se l  mod 
ve l f æ rd s sam f undet  

I Sverige blev social ulighed i sundhed formuleret som et politisk problem i 
1984, 21 samme år som WHO’s program Sundhed for alle i år 2000 blev vedta
get.Om der var en sammenhæng, skal jeg lade være usagt.Som i Danmark 
havde dokumentation af uligheden været tilgængelig længe før den politiske 
problematisering af emnet. „Redan i låginkomstutredningen från 1968 
framkom data som visade på skillnader i ohälsa mellan olika samhälls
klasser“.22 Der gik således mange år fra fremkomsten af dokumentation i 
offentlige betænkninger med ret stor gennemslagskraft, til der fandt politik
formulering sted.Dokumentation af social ulighed i sundhed publiceredes 
løbende af Socialforskningsinstituttet fra 1968 på baggrund af de såkaldte lev-
nadsnivåundersökningar. Disse viste også klasseforskelle i sygelighed.23 Fra 
1975 indsamlede Statistiska centralbyrån i Undersökning av levnadsförhållanden 
gennem interviews oplysninger om bl.a. sundhed,24 som viste store og vok
sende forskelle i sundhed. 

Den første eksplicitte tematisering af problemet, jeg har fundet, står i 
betænkningen Hälso- och sjukvård inför 90-talet fra 1984, hvor man undrede 
sig over, at det ikke var kommet på dagsordenen tidligere:„En god hälsa är – 
enligt de flestas bedömning – det viktigaste målet för vår totala välfärdspoli
tik.Mot denna bakgrund är det anmärkningsvärt att så lite uppmärksamhet 
ägnats åt skillnader i hälsoförhållanden mellan olika befolkningsgrupper“.25 

Ønsket om realisering af velfærdspolitikken var således en begrundelse.Den 
gode sundhedstilstand blev både set som et mål for og som et resultat af vel
færdspolitikken som vist i kapitel 5. Fortsat og voksende social ulighed i 
sundhed var derfor et tegn på, at politikken ikke var lykkedes så godt, som 
den socialdemokratiske regering ønskede. 

I betænkningen fra 1984 fandt man, at forskellene var et resultat af sam
fundsmæssige forhold, og at det derfor var en politisk opgave at gøre noget 
ved dem.„Det är de stora sociala klyftorna i sjuklighet och dödlighet mellan 
människor i olika sociala positioner som uppfattas som särskilt problematis
ka därför att de är skapade av de mekanismer i samhället som genererar och 
fördelar makt och välstånd till olika sociala positioner“.26 Denne tankegang, 
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der fremhæver den sociale positions betydning for sundheden,blev udfoldet 
i senere betænkninger, især af folkhälsokommittén. 

Et andet argument for at gøre noget ved uligheden på dette område var, at 
det ville få gavnlig effekt på folkesundheden generelt, ifølge formuleringen i 
en betænkning fra 1984: „Den största positiva effekten på folkhälsan kan 
uppnås genom förbättringar för de grupper, som idag utsätts för de största 
hälsoriskerna och därmed har den högsta sjukligheten och dödligheten“.27 

Et tredje argument, som blev fremført i 1997, var, at det ville give accept i 
befolkningen for folkesundhedspolitikken: „Att folkhälsoarbetet bedrivs 
med målsättningen att minska ojämlikheten i hälsa torde vara en förutsätt-
ning för att det skall ha legitimitet bland medborgarna“.28 For det fjerde 
blev det hævdet, at uligheden kunne være med til at svække sammenhængs
kraften i samfundet, det sociale kit eller den sociale kapital (jf. kapitel 5), 
hvilket, ifølge folkhälsokommittén, kunne forringe den samlede folkesund
hed. Grundene til, at uligheden skulle bekæmpes, var dermed også, at det 
kunne give folkesundhedspolitikken som helhed både større effekt og større 
legitimitet. 

Endelig stred, ifølge folkhälsokommittén, uligheden mod grundlæggende 
værdier i samfundet.Værdier som et „humanistisk människosyn“ og forestil
lingen om „alla människors lika värde“ var ikke forenelige med social ulig
hed i sundhed.Lighed, som var et overordnet mål, indebar, at alle skulle „ha 
likvärdiga möjligheter att förverkliga sina strävanden.För att detta skall vara 
möjligt krävs att de stora skillnaderna mellan olika gruppers hälsa 
minskar“.29 Folkhälsokommittén præciserede også, at de uligheder, som man 
fra politisk side skulle gøre noget ved,var dem,der var uretfærdige:„Olikhe
ter i hälsa (är) orättvisa, om de … går att påverka och de inte uppenbart är 
individens eget val“.30 Målet var at skabe et godt samfund. „I ett gott sam
hälle skall inte medborgarna ha så olika villkor att konsekvenserna blir stora 
skillnader i livslängd eller sjuklighet“.31 Det gode samfund uden store ulig
heder „blir också bättre och tryggare att leva i för alla människor“.32 

De socialdemokratiske lighedsidealer prægede således i høj grad de sven
ske politiske udmeldinger på området.Vigtigheden af at gøre noget ved pro
blemet blev fremhævet i alle betænkninger og regeringsforslag, som 
omhandlede folkesundheden fra 1984 og frem,også dem,der publiceredes af 
den borgerlige regering. Den store betydning, emnet blev tillagt, fremgår 
også af, at to af folkhälsokommitténs betænkninger hed Hälsa på lika villkor. 

Der var dog ikke i Sverige total enighed om, at social ulighed i sundhed 
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var et væsentligt politisk problem. I en rigsdagsdebat i 1991 gav både folk
partiet og de moderate udtryk for en anden opfattelse.Folkpartiet mente, at 
lighedsmålet indebar, at man „med jämnmod eller t.o.m. tillfredsställelse 
kunna åse en försämring av hälsoförhållandena hos den friskare delen av 
befolkningen“,derfor var „målet i stället … att motverka ohälsa varhelst den 
än förekommer“.33 Det samme mente en moderat politiker i 2000. Han 
skrev, at det var forkert at sætte reduktionen af uligheden over målet om at 
forbedre den enkeltes sundhed. Disse synspunkter havde dog ikke flertallet 
bag sig. 

Den svenske politik adskilte sig fra den danske,dels ved at social ulighed i 
sundhed formuleredes som et problem væsentligt tidligere,og dels ved at det 
blev eksplicit begrundet.Motiveringerne var forankrede i grundlæggende 
politiske idealer om velfærdsstaten og synet på mennesket. 

Å R S A G E R  T I L  S O C I A L  U L I G H E D  I S U N D H E D ? 

danmar k : ud sat te  g rup pe r s  l iv s st i l 

Den måde, man inddeler sociale grupper på, har betydning for, hvilke for
skelle der bliver synlige, og hvordan de forklares. I danske undersøgelser var 
erhverv og stillingskategorier de mest brugte inddelinger frem til midten af 
1990’erne. Desuden skelnede man mellem, om personer var i eller ude af 
erhverv. Fra 1988 publicerede DIKE resultater af spørgeskemaundersø
gelser om befolkningens helbred. I den første undersøgelse konkluderede 
man, at „blandt de erhvervsaktive er det et gennemgående træk, at de 
manuelt arbejdende stillingsgrupper har dårligere helbred end funktionær
grupperne“.34 I 1994 kunne man derimod ikke finde det samme mønster. 
„Det generelle billede fra denne undersøgelse er de markante forskelle 
mellem erhvervsaktive og ikke-erhvervsaktive“.35 I undersøgelsen brugte 
man to inddelingskriterier, dels stilling (selvstændig, funktionær i forskelli
ge grupper, faglærte, ufaglærte og pensionerede) og dels uddannelse. 
Undersøgelserne fra begyndelsen af 1990’erne viste således ingen tydelige 
sociale forskelle, især ikke når stilling blev brugt som inddelingsgrund.Til 
gengæld var forskellen stor, når man sammenlignede personer i og ude af 
erhverv. Denne dikotomisering kom til at spille en stor rolle i den danske 
debat. 

I Middellevetidsudvalgets sammenfattende rapport omtaltes uligheden 
mellem forskellige grupper af mænd.Der stod, at den var vokset siden 1970. 
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For kvinder var mønsteret mindre entydigt, hvilket blev forklaret med den 
store vækst i kvinders erhvervsbeskæftigelse, der skete i netop de år, dvs. at 
mange nye personer var kommet ind i de forskellige stillingsgrupper. 36 Om 
mændene hed det, at der var „formentlig tale om en marginalisering af en 
mindre del af befolkningen“.37 Uligheden bestod i, at nogle få havde det 
dårligere end resten. I de følgende år blev ulighedsproblemet oftest omtalt 
som koncentreret til særlige, såkaldt udsatte grupper, f.eks.ufaglærte og især 
marginaliserede.Man fokuserede dermed mindre på forekomsten af stigen
de dødelighed og sygelighed med faldende social klasse eller uddannelsesni
veau.Forskellen var, som sagt,heller ikke særlig udtalt i de undersøgelser,der 
blev lavet i 1990’erne.Dikotomiseringen omtaltes i Middellevetidsudvalgets 
rapporter, og den blev fulgt op af DIKE i 1997: „‘Den nye sociale ulighed i 
sundhed‘ findes mellem de, der er på arbejdsmarkedet og de, der er uden
for“.38 Risikoen for helbredsbetinget udstødning var større i lavere socio
økonomiske grupper, skrev DIKE.Det var således uklart, om man blev syg, 
fordi man tilhørte en udsat social gruppe med særlige vilkår,dvs. at de socia
le kår var årsagen til sygeligheden.Eller om man havnede i den gruppe, fordi 
man blev syg, dvs. at sygeligheden var årsag til ens sociale placering. Blev 
man f.eks. syg, fordi man var arbejdsløs, eller blev man arbejdsløs, fordi man 
blev syg?39 

Opfattelsen af, at den sociale ulighed i sundhed bestod i, at en mindre del 
af befolkningen, ofte angivet til 20 pct., havde store sundhedsproblemer, 
blev taget op af politikerne.De udsatte grupper blev her både karakteriseret 
ved deres tilknytning til arbejdsmarkedet, som i rapporterne, og ved deres 
sundhedstilstand. I den sundhedspolitiske redegørelse fra 1994 stod, at der 
skulle gøres en særlig indsats for disse grupper. De såkaldt 20 pct. blev af 
Socialministeriet beskrevet som dem, „der har dårlige levekår og en dårlig 
sundhedstilstand“.40 I 1998 talte sundhedsminister Birte Weiss om „en 
sundhedskløft – det såkaldt 80/20-problem“. De udsatte grupper beskrev 
hun således: „Mennesker, der befinder sig i en social risikogruppe og også 
har dårlig helbredstilstand, og som derfor kan have behov for hjælp fra både 
socialvæsenet og sundhedsvæsenet, vil ofte være at finde blandt modtagere 
af langvarig kontanthjælp,dagpengemodtagere, førtidspensionister, ufaglær
te arbejdere med ustabile beskæftigelsesforhold, unge arbejdsløse uden 
uddannelse,gamle mennesker præget af sygdom og forvirring,alkoholisere
de familier, sindslidende, stofmisbrugere, senil demente, langtidsmodtagere 
af sygedagpenge samt blandt mennesker med hyppig kontakt til socialfor
valtning, praktiserende læger og sygehus“.41 Det var således en broget skare. 
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I afgrænsningen af personer i de såkaldte udsatte grupper tog ministeren 
både udgangspunkt i menneskers sundhedstilstand, f.eks. langtidssygemeld
te og senil demente,og i deres sociale placering, f.eks.ufaglærte og bistands
klienter. En meget stor del af disse 20 pct. var afhængige af offentlige 
ydelser. Måske var det en af grundene til, at politikerne valgte at beskæftige 
sig med deres problemer. En lignende beskrivelse af social ulighed og af de 
særlig udsatte grupper blev præsenteret i 2002 i en status over Folkesund
hedsprogrammet. Der var også her tale om en sammensat gruppe af syge, 
f.eks. indgik alle sindslidende, folk med kort uddannelse,og folk på overfør
selsindkomster som dagpenge, kontanthjælp og sygedagpenge. 42 De udsatte 
grupper omfattede, ifølge sundhedsprogrammet fra 2002, „bl.a. alkoholmis
brugere, narkomaner og de mest udsatte blandt de sindslidende“, de er både 
„socialt og sundhedsmæssigt udsatte“.43 Politikere og embedsmænd valgte, 
som det fremgår, ofte at kombinere sociale og helbredsmæssige karakteristi
ka i afgrænsningen af de udsatte grupper. Dette gør det vanskeligt at identi
ficere, hvordan myndighederne opfattede årsager til forskelle i sygelighed 
mellem forskellige grupper.De sociale forhold kunne både være årsag til og 
følge af sygelighed. 

I folketingsdebatten om folkesundhedsprogrammet i 2000 tog den social
demokratiske ordfører,Lone Møller, afstand fra at begrænse ulighedsproble
met til „særlig udsatte borgere som alkoholikere, narkomaner og poseda
mer.… den sociale ulighed i sundhed rammer langt bredere“.Dette er det 
eneste eksempel, jeg har fundet, på en politisk stillingtagen til den måde, 
problemerne blev beskrevet på i de danske betænkninger og programmer. 
Grunden til, at Lone Møller tog afstand fra 80/20-modellen,var sandsynlig
vis, at den ulighed, som prægede resten af befolkningen, forsvandt ud af det 
politiske billede med den model, f.eks. forskellen mellem arbejdere og lavere 
funktionærer på den ene side og de højere funktionærer på den anden eller 
mellem grupper med forskelligt uddannelsesniveau. Samtidig sagde hun 
imidlertid, at det vigtige var, „at vi får rettet op på uligheden i sundhed og 
målretter tilbud til de 20 pct. af befolkningen, som har svære trivsels- og 
sundhedsproblemer“.Hun brugte således dikotomiseringen, da hun skulle 
angive løsninger på ulighedsproblemet. 

Fra omkring år 2000 synes de forskere, som skrev på opdrag af ministeri
erne, at have forladt 80/20-inddelingen.44 Sundhedsministeriet udgav en 
publikation om social ulighed i sundhed;den skulle dokumentere det arbej
de med de sociale forskelle, Folkesundhedsprogrammet lagde op til. I den 
stod det indledningsvis, at uddannelse var at foretrække som inddelingskri-
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terium, fordi den var relativt upåvirkelig for „eksterne faktorer“; f.eks. 
ændres uddannelsesstatus ikke af langvarig sygdom.45 Det gjorde den socio
økonomiske status, målt ved stilling, til gengæld ligesom tilknytning til 
arbejdsmarkedet.Derfor kunne man ikke vide, om den lave status skyldtes 
sygdom eller omvendt. Her søgte man således at skelne mellem, om sociale 
forhold var årsag til øget sygelighed, eller sygelighed var årsag til social pla
cering. I rapporten brugtes både stilling og uddannelse som inddelingskrite
rier. Der sås en gennemgående tendens til øget sygelighed og dødelighed 
både med faldende uddannelsestid og med lavere socioøkonomisk place
ring. I opfølgningen på Dødelighed og erhverv i 2001 brugte man også stilling 
og uddannelse som inddelingskriterier, og man kunne konstatere en vok
sende social ulighed især mellem ufaglærte mænd og øvrige,og man kunne 
se en tydelig forskel i dødelighed mellem forskellige uddannelsesgrupper. 
Forskellene var betydelig mere udtalte for mænd end for kvinder. 46 

I 2002 konstaterede Statens Institut for Folkesundhed, SIF (tidligere 
DIKE), at forekomsten af langvarig sygdom var større hos personer med 
korterevarende uddannelse. 47 I undersøgelsen blev forekomsten af sygelig
hed præsenteret både efter stilling og uddannelse. Den borgerlige regering 
præsenterede i 2002 et indikatorprogram, som skulle bruges til at følge,om 
programmets mål blev opfyldt. Indikatorerne for social ulighed skulle skifte
vis måles efter stilling, erhvervsgruppe, socioøkonomisk gruppe og uddan
nelse.De initiativer,man foreslog for at reducere uligheden,tog dog entydigt 
udgangspunkt i forståelsen af social ulighed som et problem,der vedrørte en 
mindre del af befolkningen,de svage og udsatte grupper.Forskernes ændre
de måde at beskrive problemet på fik, som det vil fremgå, ikke gennemslag i 
politikken.Forskningen blev brugt, når den bekræftede det billede, politi
kerne har i forvejen, ikke da den afkræftede det. 

Der blev generelt ikke skrevet meget i Danmark om årsagerne til social 
ulighed i sundhed. Da det endelig skete, blev tre forhold nævnt: forskelle i 
arbejdsmiljø, risiko for arbejdsløshed og i levevaner med størst vægt på det 
sidste.DIKE skrev i 1996: „Der er ingen tvivl om, at en stor del af forskellen 
i sygdom og sygelighed mellem forskellige grupper i samfundet kan tilskri
ves forskelle i levevaner“.48 I Folkesundhedsprogrammet fra 1999 stod, at 
„når vi taler om social ulighed i sundhed handler det ikke om traditionel 
økonomisk fordelingspolitik – den sociale ulighed er meget bredere 
sammensat.En væsentlig del af de sociale forskelle i sundhed skyldes tilsva
rende forskelle i livsstil og sundhedsadfærd.Visse svage grupper ryger fx 
mere og derfor rammes de også oftere af tobaksrelaterede sygdomme“.49 
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Det er interessant at se ordvalget i Folkesundhedsprogrammets beskrivelse 
af årsagerne: „Forskellene i sundhed skyldes forskelle i livsstil og sund
hedsadfærd“,og den „kan også skyldes forskelle i levekår“.50 Dvs. at livsstilens 
betydning, ifølge denne formulering, var mere veldokumenteret end leve
kårenes. I programmet blev det påpeget, at de negative følger af brug og 
misbrug var større blandt de ressourcesvage grupper, dvs. at rygere i lavere 
socialgrupper havde større risiko for at få hjertekarsygdomme end rygere i 
højere socialgrupper. 51 Det fik dog ikke politikerne til at se på forhold, der 
kunne forklare disse forskelle i virkningen af livsstilen. I publikationen fra 
Sundhedsministeriet fra 2000 om social ulighed hed det, at kun en del af 
den sociale ulighed i dødelighed kunne forklares med forskelle i livsstil. 
Heller ikke det påvirkede tilsyneladende politikernes opfattelse af, hvad der 
skulle gøres for at løse problemet. 

Sammenfattende kan man sige, at i Danmark blev ulighedsproblemet, da 
det omsider blev taget op af politikerne i slutningen af 1990’erne, oftest af 
politikerne beskrevet som et problem, der var knyttet til en mindre del af 
befolkningen,de svage og udsatte,og disse gruppers livsstil blev set som den 
væsentligste årsag. 

s ve r i g e :  ul i g h e d  s om  g rad i e nt  f or å r sag et  a f  
st ruk ture l le  f or h ol d  

I Sverige omfattede beskrivelsen af forskellene dem, der fandtes mellem 
erhvervsgrupper, socialgrupper, etniske grupper og forskellige dele af lan
det.Forskelle i sygelighed mellem kønnene blev også til dels set som socialt 
betingede.De geografiske forskelle i sygelighed var et emne,der, som vist i 
tidligere kapitler, allerede i 1930’erne tiltrak sig opmærksomhed i Sverige. 
Dengang som ved slutningen af 1900-tallet var det de nordligste dele af lan
det,der havde den største sygelighed. 

Man talte også i Sverige om udsatte grupper, f.eks. i 1984: „Hälsopolitiska 
riskgrupper: riskyrken, outbildade, arbetslösa, ensamboende, utländska 
medborgare“.52 Denne opremsning ligner den danske afgrænsning, men 
med den forskel, at det kun er sociale forhold, ikke sygelighed, der placerer 
folk i grupperne. Sygeligheden sås her som en følge af social placering. I 
1994 skrev regeringen om grupper med mange helbredsrisici: „Personer 
med kort utbildning och dålig ekonomi exponeras i större utsträckning för 
risker av såväl livsstilskaraktär som strukturell karaktär än personer med 
längre utbildning och god ekonomi“. Grupperne blev karakteriseret ved 
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deres vilkår,men også deres adfærd: „ensamboende,människor som saknar 
nära vänner, inte har någon kontantmarginal, …, inte motionerar, har ett 
enformigt och jäktigt arbete eller är arbetslösa“.53 Dvs. at den dikotome for
ståelse af problemet også fandtes i Sverige,og livsstilen blev set som en del af 
forklaringen på det. 

Det gennemgående var dog,at forskelle i sundhed i befolkningen handlede 
om dem,der fandtes mellem grupper i befolkningen, ikke kun helbredsfor
holdene hos de mest udsatte.Social ulighed blev beskrevet som en gradient 
med stigende sygelighed ved faldende uddannelsestid og socioøkonomisk 
status. 

Et resultat af den politiske diskussion i 1984 var en beslutning om,at der 
skulle udarbejdes beskrivelser af sundhedstilstanden i den svenske 
befolkning,herunder af sygelighedens forekomst i forskellige sociale grup
per.I den første Folkhälsorapport fra 1987 konstateredes en højere sygelighed 
og dødelighed i lavere socialgrupper og ligefrem en stigning i dødeligheden i 
årene 1965-79 for midaldrende mænd,som var industriarbejdere eller uden 
for arbejdsmarkedet.I rapporten blev der hovedsagelig brugt to inddelings-
kriterier: stilling (arbejdere,højere og lavere funktionær) og arbejdets art 
(teknisk,administrativt,kontor; industri; transport, service; jord- og skov
brug;ej erhvervsaktive).54 I de følgende år brugte man de samme inddelin
ger. 55 Selvstændige,som oftest var med i Danmark,figurerede ikke i de sven
ske undersøgelser.Uanset hvilken inddeling,der blev brugt,kunne der påvi
ses en betydelig social ulighed i sygelighed og dødelighed.Forskellen var 
større blandt mænd end blandt kvinder, ligesom i Danmark.Mønsteret var 
tydeligere i Sverige end i Danmark.I 2001 kunne man konstatere,at selv om 
dødeligheden var meget lavere i Sverige,også for de dårligst stillede,var for
skellen mellem arbejdere og funktionærer større i Sverige end i Danmark.56 

Dette,at forskellen i sundhed fremtrådte tydeligere i de svenske undersø
gelser,kan være én grund til,at problemet fik større opmærksomhed på et tid
ligt tidspunkt i Sverige. 

Alle var dog ikke enige i, at sundhedsproblemer kunne forårsages af socia
le forhold. De moderate mente i 1991, at talen om „att hälsofrågor är klass
frågor“ var udtryk for en sammenblanding af årsag og virkning.57 Samme 
synspunkter blev fremført af det moderate medlem af folkhälsokommittén, 
Leif Carlsson, som i betænkningen fra 2000 lavede en mindretalsudtalelse, 
hvor han bl.a. skrev: „Det finns i stället ett statistiskt signifikant samband 
mellan att vara socialbidragstagare och ett upplevt dåligt hälsotillstånd“.58 

Det var med andre ord sundhedstilstanden, der skabte afhængigheden af 
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offentlige ydelser, ikke omvendt den sociale position, der skabte sygelig
heden. 

Ulighedens årsager blev i de svenske betænkninger og rapporter søgt både 
i strukturelle forhold og i den enkeltes adfærd.Der blev lagt betydelig større 
vægt på årsager,det lå uden for den enkeltes mulighed at påvirke,og der blev 
skrevet mere om, i hvor høj grad usunde vaner skyldtes levekår,end tilfældet 
var i Danmark.Livsstilen blev ikke set som en udelukkende selvvalgt adfærd: 
„Eftersom skillnaderna följer mycket tydliga sociala mönster, så beror inte 
olikheterna i hälsa främst på individernas medvetna val av livsstil“.59 I Folk
hälsorapporten fra 1991 stod, at „dålig fysisk arbetsmiljö“ var den vigtigste 
årsag til klasseforskelle i fysisk sundhed.Andre forhold af betydning var iføl
ge rapporten: forskelle i opvækstforhold og alkohol- og tobaksforbrug. For 
den psykiske sundhed var opvækstforholdene den vigtigste selvstændige 
faktor.Den usunde livsstil, som var mere almindelig i de lavere sociale lag, 
blev ikke set som et resultat af et uafhængigt selvstændigt valg. „Eftersom 
skillnaderna följer mycket tydliga sociala mönster, så beror inte olikheterna i 
hälsan främst på individernas medvetna val av livsstil“.60 Om børn hed det i 
2002: „En stor del av de variationer i hälsa som finns hos barn och ungdo
mar kan förklaras av sociala faktorer, faktorer som i princip är möjliga att 
påverka.Genom att ge barn och ungdomar en bättre uppväxtmiljö, bättre 
kvalitet på förskola, skola och fritidsverksamhet samt genom indirekt stöd 
till föräldrarna, kan skillnaderna minskas“. „Goda sociala och ekonomiska 
förhållanden främjar hälsa“.61 

De sygdomme, som ofte kaldes velfærdssygdomme, især hjertekarsyg
domme, valgte man i flere svenske betænkninger at kalde „ofärdssjukdo
mar“, fordi de især ramte dem, der havde ringest andel i velfærden og der
med var tegn på,at velfærdspolitikken ikke helt var lykkedes. 

Undersøgelsen og beskrivelsen af social ulighed i sundhed skete i Sverige 
hovedsagelig med kategorier, som kunne afdække en sammenhæng mellem 
gradvis større sygelighed og dødelighed i forbindelse med lavere social pla
cering og uddannelse, og det fandt man også.Der blev talt om marginalise
rede og udsatte grupper, men det spillede ikke en nær så stor rolle som i 
Danmark. Uligheden blev i højere grad formuleret som et problem, der 
vedrørte hele befolkningen, end som et problem, der især gjaldt de udsatte 
grupper,og mere som forårsaget af levekår end af livsstil. 

Der blev i de to lande spurgt efter og undersøgt forskellige forhold, når 
man ledte efter årsager til den sociale ulighed,og som man spørger, får man 
svar. I Sverige undersøgte man levekår, i Danmark livsstil. 
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H V A D  V I L L E  P O L I T I K E R N E  G Ø R E  V E D  U L I G H E D E N  

I S U N D H E D ? 

danmar k :  l iv s st i l s æ ndr i ng e r  og  b e handle r i nd sat s 

Når social ulighed af de danske politikere blev opfattet som et problem,der 
var koncentreret til en mindre del af befolkningen,kunne indsatsen følgelig 
koncentreres her. Eftersom problemerne især skyldtes personernes livsstil, 
blev forsøg på at ændre denne afgørende i den førte politik. 

I 1994 skrev sundhedsministeren, at man skulle „se på de levekår, der sæt
ter grænser for den enkeltes muligheder for at vælge at leve sundt“.Levekå
rene var især betydningsfulde, fordi de havde indflydelse på livsstilen. 

Sundhedsvæsenets forebyggelsesindsats blev ofte fremhævet,og den kun
ne nå „udsatte grupper og mennesker i udsatte situationer“.62 Da sundheds
minister Birte Weiss i 1998 tog spørgsmålet op, talte hun om, at der var 
„behov for en anderledes og sammenhængende indsats fra sundhedsområ
dets og socialområdets side for både at fremme trivselen og styrke forebyg
gelse for denne gruppe“, altså de 20 pct. Det handlede bl.a. om at „styrke 
den individorienterede indsats“. Ministeren omtalte således forebyggelsen 
som ydelser fra myndighederne og som hjælp og støtte til de svage og udsat
te og påvirkning af den enkelte.„De enkelte forebyggelsesinitiativer må tage 
udgangspunkt i det enkelte menneske set i et bredere socialt perspektiv. Ind
satsen vil typisk bygge på en stærkere inddragelse af brugere“.63 De,der var 
brugere af de offentlige systemer og systemernes tilbud, var i fokus for ind
satsen. 

Samme ideer blev ført videre året efter i Folkesundhedsprogrammet. I 
dette program var det andet overordnede mål at opnå „social lighed i sund
hed“.Dette skulle ske ved,at der fra social- og sundhedsvæsenets side „gøres 
en særlig indsats for de marginaliserede, de svage og udsatte“.64 De udsatte 
grupper var bl.a. gravide stofmisbrugere, unge arbejdsløse,mis- og storfor
brugere af alkohol,unge med „helbredstruende risikoadfærd“ og ensomme 
gamle. Strategien for at reducere social ulighed var, som i de tidligere pro
grammer, individrettede tiltag for at opnå ændret adfærd og en særlig aktiv 
indsats over for de „mest udsatte“.Det handlede bl.a. om at „målrette fore
byggelsestilbud til de helbredsmæssigt truede og dårligst stillede grupper i 
befolkningen“. De ansatte i social- og sundhedsvæsenet skulle „opspore 
(begyndende) sociale og sundhedsmæssige problemer samt yde en tidlig og 
målrettet indsats“; samtidig skulle det „ske på de svage gruppers 
præmisser“.65 Det var en aktivt styrende indsats, der blev lagt op til. Den 
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betydning, sundhedsvæsenet blev tillagt, fremgår også af konstateringen, at 
„den praktiserende læge er en nøgleperson, når det gælder en forstærket 
indsats for at nedbringe den sociale ulighed i sundheden“.66 Man regnede 
således med at kunne bruge behandlingssystemet til at fjerne de sociale for
skelle. 

Andre politikområder, som kunne tænkes at påvirke den sociale ulighed, 
omtaltes næsten ikke i forbindelse med folkesundhedspolitikken i Dan-
mark. Selv om Folkesundhedsprogrammet fra 1999 var resultatet af et sam
arbejde mellem ti ministerier, var det især Sundhedsministeriets område, 
som blev beskrevet i programmet.Miljø-, social-, bolig- og uddannelsespo
litik var, hed det, dækket af andre politikker og blev derfor ikke nærmere 
omtalt.Det samme gjaldt programmet fra 2002. 

Den socialdemokratisk-radikale regerings udspil mødte stort set bifald fra 
partierne ved debatten i Folketinget i januar 2000.Der var enighed om, at 
der skulle gøres noget ved ulighedsproblemet.Hvad var man dog ikke helt 
enige om.Venstre og konservative bakkede ikke uforbeholdent op om rege
ringens forslag.Preben Rudiengaard sagde, at „Venstre går ind for, at der er 
social lighed i sundhed, og social lighed opnås bedst ved, at alle borgere får 
den maksimale frihed til selv at vælge,hvorledes man ønsker at tilrettelægge 
sit liv“.Han forventede med andre ord, at folk ville handle, så de blev mere 
raske,hvis de fik større frihed.Dette gjaldt,må man gå ud fra, især de dårligst 
stillede,hvis ligheden skulle øges ved hjælp af større frihed.Hvordan frihe
den kunne øges, kom han ikke ind på.Mere konkret i sine forslag var Hen
riette Kjær fra de konservative: „Jeg synes, det er uhyggeligt, at de dårligst 
stillede grupper i Danmark også er mere syge og lever mere usundt end de 
bedrestillede, og jeg mener, der skal gøres en indsats. Man kan lave fælles 
spisning,hvor man sammen laver maden og lærer at lave den billigt og sundt. 
Gulerødder, hvidkål og kartofler er jo billige råvarer, og man kan lave en 
masse spændende ud af det“.67 Hendes forslag havde karakter af øget fi
lantropisk indsats og tillagde staten en paternalistisk rolle svarende til klassisk 
konservativ tænkning. 

I programmet fra 2002 blev fokuseringen på de svage fastholdt, når det 
gjaldt reduktionen af den sociale ulighed i sundhed. Mens programmet i 
øvrigt (se kapitel 5) lagde stor vægt på den enkeltes ansvar,hed det, at „sam
fundet har et ansvar over for de svageste og udsatte grupper. Regeringen 
fremhæver derfor i programmet behovet for en speciel opmærksomhed og 
indsats i forhold til en række risikogrupper“.68 Politikken var på dette områ
de den samme som i 1999-programmet med en opsøgende indsats fra myn-
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dighedernes side over for de svage grupper. Som vist i kapitel 6 var politi
kerne meget mere tilbøjelige til at gribe aktivt ind over for svage grupper 
end over for andre.Et problem i denne styring var, at det ikke var muligt at 
appellere til de samme værdier som ellers: „Udsatte gruppers forestillinger 
om livskvalitet og et godt liv kan udfordre gængse normer og værdier i sam
fundet“.69 Hvordan denne indsigt skulle forenes med målsætningen om, at 
indsatsen for at forbedre de svage gruppers sundhed skulle ske på deres egne 
præmisser, fremgik ikke. 

Den form for styring for at løse ulighedsproblemet, regeringerne foreslog, 
var alt i alt temmelig indgribende.Den rettede sig mod dem,der ikke evne
de at styre sig selv i ønsket retning.De skulle derfor hjælpes af eksperterne til 
at leve et liv, som gav dem bedre sundhed. Reduktionen af ulighed blev 
gjort til en behandlingsopgave,og de,der skulle hjælpes, blev set som klien
ter eller patienter, som ofte karakteriseredes af en afhængighed af de myn
digheder, der søgte at hjælpe dem og forme deres liv. Eftersom uligheden 
især blev forklaret med uhensigtsmæssig adfærd,bestod den centrale opgave 
i at hjælpe dem til at ændre denne.Vi har her et eksempel på det, som Niko
las Rose har beskrevet som „at identificere de patologiske mænd,kvinder og 
børn, klassificere og dømme dem, og ikke kun foreskrive individuelle 
ændringer,men at underlægge dem socialarbejderes og andres aktiviteter,og 
inddrage dem i et net af sociale relationer,hvor de kan blive synlige og gen
stand for normaliserende intervention“.70 Styringsbestræbelserne fik en helt 
anden karakter over for dem, som ikke opførte sig, som myndighederne 
fandt bedst. 

s ve r i g e :  æ ndre de  leve k å r , s oc i al  kap i tal  og  
de lag t i g h e d 

En aktiv indsats fra sundhedsvæsenets og andre myndigheders side var også 
en del af den svenske folkesundhedspolitik. F.eks. blev der i 1984 foreslået 
initiativer over for arbejdsløse, langtidssygemeldte,misbrugere,visse indvan
drergrupper, enlige pensionister, førtidspensionister. Initiativerne blev ikke 
formuleret som et middel til at reducere social ulighed,71 men som et led i 
den generelle folkesundhedspolitik. I 2002 skrev regeringen, at der for at 
sikre,at alle kunne få den for dem bedst mulige sundhed,„krävs en samhälls-
miljö och en samhällsstruktur som är hälsovänlig för alla,men också ett sär
skilt stöd åt vissa individer och grupper i samhället. Samhället bör agera för 
att kompensera de individer som har fått en sämre start i livet“.72 Som i Dan-
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mark skulle der gøres en målrettet indsats over for dem,der havde de ringe
ste forudsætninger. 

Initiativerne til at reducere uligheden handlede dog i Sverige mere om at 
ændre de samfundsmæssige vilkår end om øget rådgivning og behandling af 
de svage grupper.Dette var i tråd med,at de årsager til ulighed,der blev peget 
på,var levekår snarere end livsstil.Det hang også sammen med,at ansvaret for 
sundhedens fordeling i befolkningen opfattedes som et politisk, ikke et indi
viduelt, ansvar. I 1984 hed det i en betænkning,at midlet til en reduktion af 
ulighed var at sørge for et bedre psykosocialt arbejdsmiljø, styrke de sociale 
bånd mellem individer og samfundsgrupper og modarbejde udstødning og 
arbejdsløshed.73 En kombination af strukturelle og socialpolitiske tiltag var 
nødvendig.Hvordan båndene skulle styrkes,blev ikke nærmere beskrevet. 

I 1991 beskrev regeringen tre områder, som man skulle sætte ind på for at 
reducere uligheden:„På strukturell nivå är den ekonomiska utvecklingen och 
fördelningspolitiken av strategisk betydelse“. „Utifrån ett sektorperspektiv … 
arbetsmiljön,begränsa långtidsarbetslösheten … stödjande miljöer för barn 
och ungdomar …“ „På individuell nivå … utforma hälsoupplysningen på ett 
sådant sätt att den når och upplevs som relevant av – i första hand de grupper 
vilkas vardagsliv präglas av påtvingade eller frivilligt valda ohälsosamma lev
nadsvanor“.74 Det handlede således, som i Danmark, både om en målrettet 
indsats for at få dem,der levede mest usundt, til at vælge en anden adfærd og 
om at ændre de levekår,der påvirkede sundheden i negativ retning.Levekå
rene blev ikke kun set som rammer for folks valg,men som forhold,der hav
de selvstændig betydning for sundheden.Det blev ligefrem i en betænkning 
fremhævet, at den vigtigste indsats ikke var den, der rettedes specifikt mod 
svage grupper: „För att minska socialt betingade skillnader räcker det inte 
med insatser för de allra sämst ställda barnen och ungdomarna.Den vikti
gaste åtgärden är i stället en hälsofrämjande välfärds- och hälsopolitik för 
barn och ungdomar i stort“.75 

I en af folkhälsokommitténs betænkninger hed det,at lighedspolitikken hav
de sine grænser:„Samtidigt är det uppenbart att kravet på jämlikhet inte kan 
ske på bekostnad av grundläggande demokratiska fri- och rättigheter ens för 
ett fåtal i samhället“.76 Denne udtalelse står i markant kontrast til den sven
ske medicinaldirektør Axel Höjers udtalelse fra 1941 om, at nogle måske 
måtte dø tidligt, for at folket kunne overleve (se kapitel 2). Höjer var for
mentlig ret alene om sine synspunkter; også dengang blev de dog fremført. 
Det havde været utænkeligt, at en centralt placeret embedsmand i slutnin
gen af 1900-tallet udtalte, at den enkelte skulle ofres for fællesskabets skyld. 
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Der var dog ikke enighed om initiativerne i Sverige.Det moderate med
lem af folkhälsokommittén, Leif Carlsson,kom med løsningsforslag,der ligne
de dem, Preben Rudiengaard havde fremført i Danmark. Han mente, at 
man ville opnå „en bra folkhälsa när besluten ligger hos den enskilde och 
det allmännas insats ligger i att ge individen möjlighet att ta besluten själv“.77 

Hvad der lå i at give denne mulighed, er ikke klart; dvs. om argumentet var 
for ikke-indblanding eller for at give den enkelte øgede ressourcer til selv at 
handle. Forventningen var tilsyneladende, at folk ville træffe „sunde“ valg, 
hvis de havde mulighed for at vælge. Carlsson var, til forskel fra Rudien
gaard, ikke specielt optaget af at reducere ulighed,men af at forbedre folke
sundheden generelt. Carlsson kritiserede endvidere forestillingen om vel
færdsstatens betydning for folkesundheden: „Den socialdemokratiska 
modellen ses underförstått i betänkandet närmast som en förutsättning för 
god folkhälsa,varför den bör permanentas“.78 

De fleste foranstaltninger, der blev foreslået i Sverige for at reducere ulig
heden i sundhed, adskilte sig således markant fra de danske.De svenske var i 
højere grad rettet mod levekårene end mod adfærden og sigtede på hele 
befolkningen, ikke kun de dårligst stillede. 

S A M M E N F A T N I N G  

Analysen har vist, at den sundhedspolitiske dagsorden i de sidste årtier af 
1900-tallet blev sat forskelligt i Danmark og Sverige.Det gælder både med 
hensyn til den måde, social ulighed i sundhed blev beskrevet og forklaret på, 
og ved karakteren af de initiativer,der blev foreslået. 

Da den sociale ulighed i sundhed blev formuleret som et politisk problem 
i Danmark, skete det stort set uden begrundelser.Det kunne, som sagt, skyl
des enighed blandt de politiske partier.Det kunne også skyldes, at den poli
tiske kultur er anderledes end i Sverige, dvs. mindre omfattende betænk
ninger og bemærkninger til lovforslag, som ikke indbyder til samme udfol
dede argumentation. I Sverige, hvor ulighedsbekæmpelsen mødte nogen 
modstand, var begrundelserne ganske omfattende.Uligheden blev set som 
et problem, ikke kun for de dårligt stillede, men for hele befolkningen.Alle 
havde glæde af at leve i et demokratisk, retfærdigt samfund med et humanis
tisk menneskesyn og med god sammenhængskraft,eftersom uligheden ansås 
for at være en trussel mod sammenhængskraften og kunne skade alles sund
hed. 

Social ulighed i sundhed blev defineret forskelligt i de to lande.I Danmark 
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talte politikere og en del forskere, især i 1990’erne, om problemet som 
noget, der vedrørte særligt udsatte og svage grupper, og om 80/20-proble-
met. I Sverige talte man mere om gradienten,dvs.om de forskelle,der fand
tes mellem grupper i hele befolkningen, og man talte om flere former for 
ulighed:geografisk, etnisk,mellem kønnene og i 2002 mellem grupper med 
forskellig seksualitet. Årsagerne til uligheden var ifølge danske forskere og 
politikere især de udsatte befolkningsgruppers livsstil. I Sverige blev levekå
rene fremhævet. Måden at fortolke problemet og dets årsager på havde stor 
betydning, både for hvem tiltagene skulle rettes mod, og hvilke der blev 
foreslået. Måden at fortolke problemet på var også styrende for den viden, 
der blev produceret om forekomst og årsager, dvs. hvilke spørgsmål der 
overhovedet blev undersøgt. 

I Danmark var det især de allersvageste, som skulle påvirkes til en ændret 
adfærd for at reducere uligheden.Det var grupper, som ikke evnede at styre 
sig selv,og som derfor skulle hjælpes.Det gjorde det legitimt og nødvendigt 
med en mere direkte og indgribende styring. Den deraf følgende stærke 
fokusering på sundhedsvæsenet og socialvæsenet indebar en ekspertstyring 
af de svage gruppers adfærd.Dette valg kan hænge sammen med, at proble
met præsenteredes som isoleret til marginaliserede grupper.En anden grund 
kan være den generelt mere individfokuserede forebyggelsespolitik i Dan
mark, se kapitel 6.Den individrettede forebyggelse kunne forenes med den 
individuelle behandlingsindsats, som social- og sundhedsvæsenet var indret
tet til. De udsatte grupper var desuden allerede ofte i kontakt med disse 
væsener. 

I Sverige begrundedes indsatsen med ønsket om at realisere velfærdssta
tens idealer, samtidig var dens realisering det vigtigste middel til at nå målet 
om en reduktion af uligheden. Man kan også på dette område se den store 
betydning,opfattelsen af velfærdsstaten og velfærdspolitikken havde for for
muleringen af problemer,årsager og løsninger i Sverige. 
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kap i te l  8  

„E T  B E D R E  L I V“ 

Sundhedsoplysning blev, som det er fremgået af de foregående kapitler, set 
som et vigtigt middel til at forme folks adfærd og vække deres ansvarlighed. 
Ottawa Charteret, vedtaget i 1986 på en konference bl.a. arrangeret afWHO, 
hævdes ofte at være det dokument, som satte sundhedsfremme på dagsorde-
nen.1 I det beskrives målet med sundhedsoplysning og sundhedsfremme 
som at give folk magt over deres eget liv – som en forudsætning for eller et 
middel til at opnå sundhed. Sundhedsoplysningen er samtidig myndighe
dernes middel til at opnå magt over eller forme befolkningens liv, 2 ved at de 
søger at styre dem til en ændret adfærd. 

Dette kapitel handler om,hvordan myndighederne via oplysning søgte at 
forme borgernes adfærd.Det er fortrinsvis det materiale, som retter sig mod 
de voksne borgere bl.a.med henblik på at finde ud af, hvordan myndighe
derne har fundet det acceptabelt og hensigtsmæssigt at påvirke og forme 
selvstændige,myndige personers adfærd, som analyseres. Jeg fokuserer på tre 
områder:kost, fysisk aktivitet og rygning.De var både i Danmark og Sverige 
emner, som havde stor bevågenhed i sundhedsoplysningen,og man kan for
vente, at alle eller i det mindste de fleste af de forskellige styringsteknikker, 
der blev brugt i periodens oplysningsmateriale, vil være at finde der. 3 Der 
blev lavet oplysningskampagner om mange andre sundhedsrelaterede 
emner end dem,der behandles her, f.eks. seksuelt overførte sygdomme, især 
AIDS, faren ved at være meget i solen, alkoholbrug og tandhygiejne.Disse 
områder vælger jeg ikke at behandle her. 

Det oplysningsmateriale, der her analyseres, blev udformet af offentlige 
myndigheder,ofte sammen med andre.Mange forskellige statslige myndig
heder har været involveret i sundhedsoplysningen, i Danmark f.eks. Sund
hedsstyrelsen, Forbrugerstyrelsen,Tobaksskaderådet, Forum for motion, 
Levnedsmiddelstyrelsen,4 og i Sverige socialstyrelsen, fra 1991 folkhälsoinstitu
tet, livsmedelsverket, konsumentverket m.fl. Samarbejde med private organisa
tioner forekom hyppigt, ligesom mange foreninger og brancheorganisatio-
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ner førte deres egne kampagner.En skarp skelnen mellem offentlig og privat 
er derfor ikke mulig.Den er heller ikke ønskelig. Især i Sverige synes samar
bejdet med private organisationer og erhvervslivet at have været omfatten
de.Et eksempel:En kampagne for brødspisning blev i 1970’erne gennemført 
af en brancheorganisation,Brödinstitutet,med sloganet:„Socialstyrelsen vill 
att vi äter 6-8 brödskivor om dagen“. I hvilken grad kampagnen var velsig
net af socialstyrelsen, er der modstridende oplysninger om.En kampagne for 
morgenmad „Börja dagen bättre“ blev gennemført i samarbejde mellem 
socialstyrelsen og erhvervslivet. Den danske kampagne „6 om dagen – spis 
mere frugt og grønt“ gennemførtes i samarbejde mellem myndigheder, 
patient- og brancheorganisationer, især inden for fødevarebranchen. 

I de sidste tre årtier af 1900-tallet voksede antallet af kampagner og mæng
den af oplysningsmateriale voldsomt i begge lande.Det er ikke lykkedes mig 
at få et fuldstændigt overblik over alle de offentligt initierede kampagner i 
perioden.5 Det er mit indtryk,at det svenske oplysningsmateriale er betyde
lig mere omfattende end det danske, dvs. styringsambitionerne, eller den 
statslige omsorg om man vil, var større.Alene fra 1967/68 til 1974/75 vokse
de socialstyrelsens bevillinger til sundhedsoplysning fra 900.000 til 
5.500.000. 6 Omfanget af det svenske oplysningsmateriale kan eksemplifice
res med tobaksområdet, hvor der tilsyneladende blev produceret mest 
oplysningsmateriale. I 2003 blev der udgivet en pjece på 35 sider med en 
fortegnelse over et udvalg af det tilgængelige informationsmateriale om 
tobak.7 Opfattelsen af, at den svenske oplysningsaktivitet generelt var mere 
omfattende, styrkes bl.a. af, at folkhälsoinstitutet i 2001 gennemførte en kam
pagne, som strakte sig over hele året, „Sätt Sverige i rörelse“,8 og stadig føl
ges op i 2003. Den tilsvarende danske kampagne i foråret 2003 „30 minut
ter“ var mindre ambitiøs målt i antallet af aktiviteter, publikationer og tids
mæssig udstrækning. 

Indholdsmæssigt var forskellene til gengæld små; budskaber og råd var 
stort set de samme. Budskaberne blev endnu mere ens i de to lande mod 
slutningen af 1900-tallet, hvilket dels skyldes, at der kom EU-direktiv på 
tobaksområdet, dels at der fremkom stadig mere forskning, som landenes 
myndigheder fortolkede og brugte på samme måde, f.eks. ved at komme 
med anbefalinger om 30 minutters fysisk aktivitet og 500 gram/6 stykker 
frugt og grønt om dagen.Udmeldinger fraWHO spillede også en voksende 
rolle. Der skete alt i alt en vis ensretning af sundhedsoplysningen i kraft af 
det internationale samarbejde og af, at de internationale organisationer – 
især EU – fik større indflydelse på politikfastlæggelsen i de to lande. 
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h vad  var  acc e p te ret  v i de n ?  

Udgangspunktet for enhver styring er identifikationen af problemer, deres 
årsager og mulige løsninger, dvs. af hvad der bliver betragtet som gyldig 
viden. Myndighedernes opfattelse af kostens betydning for sundheden har 
stort set været uforandret i perioden fra 1970 og frem til i dag. Mindre fedt 
og sukker, mere grønt, frugt og brød var og er hovedbudskaberne. Med 
hensyn til rygning var der blandt forskere og embedsmænd enighed om 
rygningens helbredsskadelige virkninger allerede i 1970, både i forhold til 
lungekræft, andre lungesygdomme og hjertekarsygdomme. Passiv rygning 
blev dog først set som et større problem for sundheden i løbet af 1980’erne; 
før da blev den mest omtalt som en gene uden helbredsmæssige konse
kvenser. 

Overvægt, som kom til at spille en meget stor rolle i folkesundhedspoli
tikken fra slutningen af 1990’erne, blev ikke anset for at være særlig sund
hedsskadelig tyve år tidligere. I 1984 hed det i en svensk betænkning, at 
sammenhængen mellem overvægt og hjertekardødelighed ikke var 
sikker. 9 Motion eller fysisk aktivitet mente man i begyndelsen af 
1970’erne ikke havde veldokumenteret betydning for at forebygge syg
domme, men nok for at fremme sundheden. „Fysisk träning ger för många 
ett ökat välbefinnande. Det är emellertid osäkert i vilken grad det förebyg-
ger sjukdom. Bra kost och livsföring kan ha båda effekterna“,10 hed det i 
en svensk udmelding fra 1986.Ved slutningen af perioden blev fysisk akti
vitet tillagt lige så stor betydning som rygning.11 Den ændrede priorite
ring hang givetvis såvel sammen med en ændret opfattelse af overvægtens 
betydning som med, at rygning blev mindre udbredt, og overvægt mere 
almindelig.12 

Opfattelsen af, hvad der var den rigtige mængde motion,ændredes en del 
i løbet af perioden.Da den svenske socialstyrelse i 1970’erne lancerede kam
pagnen „Börja dagen bättre“ handlede det om et ti-minutters opvarm
ningsprogram.Siden kom beskeden, at man skulle dyrke fire timers motion 
om ugen, fulgt af en opfordring om en halv times fysisk aktivitet hver dag. 
Betegnelsen fysisk aktivitet blev brugt i stedet for motion for at angive, at 
der ikke behøvede at være tale om organiserede motionsaktiviteter,men at 
det kunne indgå som bevægelse i forbindelse med andre aktiviteter, f.eks. 
transport eller havearbejde.Det,der blev set som gyldig viden på disse områ
der,var stort set det samme i begge lande. 
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f ore st i l l i ng e r  om  h vordan  de r  sty re s  m e st  e f f e k t iv t  

Den daværende danske indenrigsminister Egon Jensen sagde i 1973: „Der er 
én ting man skal være meget varsom med, og det er at stille sig op som sta
ten,der har pegefingeren ud mod borgeren,er borgerens barnepige,hvis det 
i virkeligheden ikke virker“.13 Problemet var her ikke, at staten var formyn
derisk,men at det ikke virkede efter hensigten.Det var styringsteknikkens 
effektivitet, der var afgørende for, om den skulle bruges.Myndighederne i 
begge lande gjorde sig en del overvejelser over, hvordan de skulle oplyse 
befolkningen med henblik på at opnå de ønskede adfærdsændringer.Midlet 
var at påvirke motivation og holdninger.Viden, „saklig och opartisk infor
mation“, blev fremhævet som et vigtigt middel. I en plan mod svær over
vægt fra Danmark fra 2003 hed det: „Det er en offentlig opgave, at motivere 
befolkningen til en fysisk aktiv livsstil, blandt andet ved at sikre, at der er til
strækkelig viden om sammenhængen mellem fysisk aktivitet og sundhed“.14 

Når blot borgerne lærte, at noget var sundhedsskadeligt, ville de justere 
deres adfærd.Der blev dog, især i de svenske udmeldinger,ofte givet udtryk 
for, at oplysning og information havde begrænset effekt med hensyn til at 
ændre folks adfærd.„Endast ett fåtal av de faktorer som styr individens kost
och motionsbeteende kan påverkas genom hälsoupplysning riktad till den 
enskilda människan“.15 Den erkendelse forhindrede ikke, at man i samme 
tekst foreslog yderligere oplysningsindsats. I den svenske tobaksudredning 
fra 1990 blev information om tobakkens skadevirkninger fremhævet som 
nødvendig og effektiv,men informationen skulle støttes af andre initiativer 
som reklameforbud og røgfri miljøer etc. Den svenske tobakskomite fra 
1981 fremhævede betydningen af, at man ikke kun talte om de alvorlige 
sundhedsskader, men også om de mange fordele ved ikke at bruge tobak, 
såsom bedre kondition, lugtesans og udseende. 16 

En etableret sandhed har været, at kost og motionsvaner bliver grundlagt i 
barndommen, hvilket har gjort børn til en yndet målgruppe for sund
hedsoplysningen.Denne sandhed satte en svensk publikation fra 1999 imid
lertid spørgsmålstegn ved. „Att vara fysiskt aktiv i unga år är inte någon 
väsentlig förklaringsfaktor för om man är fysiskt aktiv i vuxen ålder“.17 En 
viden, som dog ikke lader til at have påvirket intensiteten i indsatsen over for 
børnene, som selvfølgelig også kan gavne dem,mens de er børn. 

Der er sandsynligvis to grunde til, at myndighederne lagde så stor vægt på 
at formidle viden,på trods af at der somme tider blev udtrykt tvivl om effek
ten på folks adfærd.Den ene er myndighedernes opfattelse af en forpligtelse 
til at formidle den viden,man havde, således at folk kunne handle på et kva-
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lificeret grundlag.Den anden er,at de trods tvivl ud fra en logisk betragtning 
mente, at folk da måtte kunne indse, at de skulle handle anderledes, hvis de 
fik at vide,at de kunne skade eller gavne deres sundhed ved en given adfærd. 
Myndighederne forventede med andre ord, at borgerne handlede efter den 
rationalitet, de selv havde. Samlet set var det ikke ofte, at der blev fremført 
overvejelser over eller præsenteret forskning om, hvordan påvirkningen 
kunne foregå mest effektivt.Overvejelserne over valg af styringsteknikker 
handlede stort set kun om deres effektivitet, ikke om,hvorvidt de f.eks.også 
krænkede den enkeltes integritet, skabte skyldfølelse, stigmatisering mv.Der 
var ingen etisk selvrefleksion. 

Sundhedsoplysningen blev mere nærværende eller,om man vil, påtræn
gende,dels på grund af mængden af materiale, dels fordi den fulgte med i 
købet, f.eks.på tobaksprodukter.Med de nye regler fra 2002 blev advarsels
teksterne meget synlige, sort tekst med sort ramme, som fyldte mere end 
halvdelen af pakkens største sider,hvor de i Danmark tidligere havde været 
trykt med finere bogstaver og med guld. Oplysningen fik også form af 
„reklamer“ i aviser og i gademiljøet, ligesom anden reklame.Den var der
med ikke noget,borgerne selv kunne vælge til eller fra.Selv om man allerede 
i den tidligere periode havde skævet til reklamens virkemidler, 18 fik disse nu 
en meget større betydning.Man talte også i denne periode om nødvendig
heden af at skabe viljen til sundhed. I 1974 hed det i en svensk publikation: 
„Hälsan måste uppfattas som ett värde,som måste vårdas för att inte gå förlo
rat och för att ge valuta. Idén om hälsan som ett värde borde inympas redan i 
barndomen för att göras till en naturlig del av vår föreställningsvärld“.19 

Almindeligvis forudsatte man dog,at viljen var til stede,og at det derfor pri
mært handlede om at oplyse om,hvordan sundheden kunne opnås. 

F O R E B Y G G E L S E  O G  S U N D H E D S F R E M M E  

Begreberne forebyggelse og sundhedsfremme bruges begge i forbindelse 
med sundhedsoplysningsarbejdet. I en nyere dansk lærebog defineres de: 
„Forebyggelsen har til formål at fjerne sygdom og ubehag og er således ret
tet mod den negative side af sundhedsbegrebet. Sundhedsfremme er rettet 
mod den positive side. Den omfatter også forebyggelsen, men den har et 
langt mere ambitiøst sigte, idet den også vil øge den positive sundhed“. 20 

Sundhedsfremme er således en omfattende aktivitet. Senere i samme bog 
står, at „sundhedsfremme kan defineres som en proces, der har til formål at 
gøre personer individuelt og kollektivt i stand til at udøve kontrol over for-
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hold,der betyder noget for deres sundhed,og derigennem at forbedre deres 
sundhed“. 21 Det kan både være helbredsrelateret adfærd og brug af sund
hedsvæsenet.Dvs. at sundhedsadfærd også kobles til empowerment- eller en
ablement-strategier, helt i tråd med Ottawa Charteret. I en svensk betænkning 
om fedme fra 2002 blev de to begreber karakteriseret på følgende måde: 

F I G U R  8 . 1 .  

Sundhedsfremme og forebyggelse 

H Ä L S O F R Ä M J A N D E  S J U K D O M S F Ö R E B Y G G A N D E  

Utanför sjukhus Inom sjukvården 

Motståndskraft Orsaker undanröjs 

Förbättra hälsan Förhindra sjukdom 

Befolkningen Riskgrupper 

Stödjande miljöer Läkemedelsbehandling 

Kilde: Åtgärder mot fetma, 2002, s. 20. 

Sundhedsfremme kan siges at have et utopisk mål, især hvis udgangspunktet 
er WHO’s definition af sundhed som „en tilstand af fuldstændig fysisk, psy
kisk og socialt velbefindende og ikke blot fravær af sygdom eller svæk
kelse“.22 Både forebyggelse og sundhedsfremme er normative projekter, da 
de handler om at definere,hvad henholdsvis det onde og det gode er. Sund
hedsfremme er dog normativ på et større område, da det jo indebærer en 
definition af, hvad velbefindende, dvs. det gode liv, er. Det måske i denne 
sammenhæng mest interessante er, at sundhedsfremme er grænseløs. Sund
hedsfremme indebærer en mere eksplicit stillingtagen til, hvad det gode liv 
er,og det er et uendeligt projekt. Sundheden kan altid blive bedre.Forebyg
gelsen kan siges at være fuldendt,når en given sygdom ikke mere eksisterer, 
som det f.eks. er sket med kopper.Det er næppe sandsynligt, at mange andre 
sygdomme vil blive udryddet helt,men i princippet er forebyggelsesprojek
tet endeligt;det er slut,når sygdommene er afskaffet. 

Ved at lægge vægt på sundhedsfremme frem for forebyggelse gav man ord 
til den udvidelse af folkesundhedsarbejdet, som skete i løbet af 1900-tallets 
sidste årtier. I den svenske definition fremgår også tydeligt, at sigtet med 
sundhedsfremme er meget bredt, og at målgruppen er hele befolkningen. 
Forskellen er således definitorisk stor mellem sundhedsfremme og forebyg
gelse. I praksis er forskellen mindre tydelig.Det er ofte ikke indlysende,om 
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en given aktivitet skal betegnes som sundhedsfremme eller forebyggelse. 
Rygeophør,ændret kost og fysisk aktivitet kan have begge formål og effek
ter, dvs. både forhindre, at man bliver syg, og medføre, at man får en bedre 
sundhed. 

WHO’s definition af sundhed er fra 1948,og det var,som det er fremgået af 
kapitel 2,også i 1930’erne og 1940’erne en ambition at forbedre folks sund
hed.Alligevel møder man ofte i litteraturen fra slutningen af 1900-tallet den 
forestilling,at sundhedsfremme er en helt ny måde at drive folkesundhedsak
tiviteter på, som adskiller sig fra tidligere tiders forebyggelse.Sundhedsfrem-
me er dog ikke et barn hverken af de seneste årtier eller af 1900-tallet.Dele af 
dets tankegods har rødder hos de gamle grækere. Sundhedsfremme, som 
mere uspecifikt retter sig mod en forbedring af velværet, svarer til den 
humoralpatologiske tænkning,hvor målet var at skabe balance i krop og sjæl, 
mens forebyggelse,hvis den er sygdoms- eller risikofaktorspecifik, svarer til 
den moderne medicinske tænkning med dens opfattelse af sygdomme som 
afgrænsede helheder og monokausale syn på sygdommes årsager. 23 Det,der 
var nyt i begrebet om sundhedsfremme, som det blev brugt i slutningen af 
århundredet,var,at der blev talt mere om at inddrage borgerne og om,at der 
skulle magt til selv at vælge en sundhedsgavnlig adfærd.Sundhedsfremme 
indebærer mere omfattende styringsambitioner end forebyggelse,og den 
omfatter større områder af menneskers liv og adfærd. 

Rygning 

Rygning kan illustrere de voksende styringsambitioner. Det blev fra 
1970’erne anset som et meget stort sundhedsproblem. Det blev det ikke i 
1930’erne og 1940’erne.I dag er det en almindelig forestilling,at det var med 
den viden,der blev skabt om sammenhængen mellem lungekræft og rygning, 
som kom frem i  1950’erne, at det blev et centralt sundhedspolitisk emne. 24 

Går man tilbage til begyndelsen af 1900-tallet,var rygning imidlertid et stort 
tema i den politiske debat og i oplysningen om sundhedsfarer.Det gælder i 
hvert fald Sverige og England.25 Den svenske historiker Lars I.Andersson 
identificerer seks måder,hvorpå der blev talt om rygning i perioden 1870
1939, som den moralske, „rökaren syndade mot sin hälsa och prisgav sin 
naturgivna frihet och det naturliga levnadssättet“,den medicinske,dvs. sund
hedsfaren,den økonomiske,spild af penge,den æstetiske,som især blev påpe
get over for kvinderne, tobak var snavset.26 Som det vil fremgå nedenfor gik 
flere af disse argumenter igen i slutningen af 1900-tallet i begge lande. 
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I Sverige blev tobakken koblet til alkohol og kaffe, som alle blev anset for 
sundhedsskadelige.Det skete bl.a. i en statslig betænkning fra 1918. 27 Også i 
1930’erne var der i Sverige en vis opmærksomhed på rygning. I 1930 fore-
slog C.A.Lindhagen i riksdagen forbud mod rygning i centraladministratio
nens lokaler og i sovekupeer. 28 I 1938 fremsatte O.F. Dahlbäck forslag om 
„förebyggande av alltför tidigt tobaksbruk bland den uppväxande ungdo
men“. I 1934 blev der indgivet et forslag om aldersgrænse for tobakskøb på 
15 år. 29 Det gav ikke anledning til nogen initiativer fra rigsdagen,men viser, 
at tobakken ikke helt havde forladt dagsordenen,og at flere af de restriktio
ner, der blev indført i slutningen af århundredet, allerede var foreslået i 
mellemkrigstiden. Den danske forskning på området er desværre stort set 
ikke-eksisterende.En søgning på biblioteksdatabaser efter publikationer fra 
før 1950 giver hovedsagelig oplysninger om dyrkning af tobak, hvilket kan 
tyde på, at tobaksforbruget ikke var et stort tema i dansk sundhedsdebat for 
100 år siden. Der var dog en vis opmærksomhed på rygning og sundhed; 
f.eks.udgav Landsforeningen „Bort medTobakken“ fra 1907 til 1910 månedsbla
det Frisk Luft. 30 Det forhold,at tobak allerede for 100 år siden var formuleret 
som et større sundhedsproblem i Sverige end i Danmark,kan måske være en 
forklaring på, at der også i Sverige i slutningen 1900-tallet blev gjort mere 
for at begrænse rygning.En mere nærliggende forklaring kan være, at der i 
det hele taget har været mindre opmærksomhed på indtagelse af sundheds
skadelige stoffer,herunder alkohol og narkotika, i Danmark. 

Da rygning for alvor kom på den sundhedspolitiske dagsorden i løbet af 
1960’ernevar det dogdedanskemyndighederogorganisationer,der komførst 
på banen.I 1961 kom en betænkning udarbejdet af Sundhedsstyrelsen,Lands
foreningen til Kræftens Bekæmpelse og Lægeforeningen.31 I 1963 blev et 
udvalg nedsat af Indenrigsministeriet med henblik på at foreslå,hvordan farer
ne ved cigaretrygning kunne begrænses.32 Udvalget skulle især se på tobaksre-
klamer og oplysning.Disse betænkninger rummer forslag til initiativer for at 
begrænse rygningen,som sidener gennemført,f.eks.indførelse af røgfrimiljø
er,reklameforbud og begrænsning af børns adgang til at ryge samt oplysning. 
De foreslog også propaganda rettet mod børn og unge og mod voksne vareta
get af et permanent råd.Det varede imidlertid lang tid,før det skete. 

De svenske politikere og læger tog de amerikanske og engelske publika
tioner om rygningens helbredsskadelige virkninger mindre alvorligt.Medi
cinalstyrelsen publicerede en rapport Fakta om rökning i 1965, som var mere 
forbeholden i sine konklusioner om sammenhængen mellem rygning og 
sygelighed end de angelsaksiske. 33 I 1970’erne blev tonen ændret, sikkert 
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bl.a. fordi WHO havde sat tobakken på dagsordenen som et stort sundheds
problem. I 1971 blev en tobaksudredning nedsat, som kom med en 
betænkning i 1973, og seks år senere udgav socialstyrelsen en rapport om ryg
ningens helbredsskadelige virkninger. 34 Siden da har de svenske politikeres 
og myndigheders bestræbelser på at begrænse tobaksrygningen været mere 
omfattende end de danske. I 1981 kom den svenske tobakskomites 
betænkning.35 En svensk betænkning fra 1984 om kræft handlede både om 
tobakkens betydning for kræftforekomsten og om nødvendigheden af 
sundhedsoplysning i almindelighed og om tobak i særdeleshed.36 Samme år 
udkom en betænkning om hjertekarsygdomme med samme budskab. 37 I 
1990 kom en ny tobaksbetænkning,38 som førte frem til den meget omfat
tende tobakslov,der trådte i kraft i 1993.Betænkningen foreslog også en for
stærket informationsindsats. 

Den internationale påvirkning både fra internationale myndigheder og 
organisationer og forskere i andre lande spillede en stor rolle i problemdefi
nitionen og politikformuleringen ved slutningen af århundredet,og det var 
særlig markant på rygeområdet. 

re k lam e f or bud  og  advar se l ste k ste r  

Forbud mod reklamer for tobaksvarer kan ses som omvendt sundhedsoplys
ning, eller rettere en slags ikke-oplysning om det, som anses for skadeligt. 
Myndighederne søger at styre ved at forhindre, at handlemuligheder bliver 
præsenteret,og på den måde markere adfærden som forkastelig. I 1970 frem
satte danske socialdemokratiske folketingsmedlemmer et forslag om „regler 
for udformningen af tobaksreklamer samt for oplysning om cigaretrygning
ens skadelige virkninger“ og om, at der skulle trykkes advarsler på cigaret
pakker og reklamer. Forslaget blev afvist af ministeren og ikke vedtaget. 
Emnet blev således tidligt bragt på den politiske dagsorden,men lovgivning
en kom først 30 år senere. Der blev til gengæld indgået frivillige aftaler 
mellem myndighederne og tobaksindustrien om reklamebegrænsninger, 
første gang i 1962. 39 I 1980 blev det udvidet til at forhindre indirekte annon
cering på andre produkter end tobak.Tobaksreklamer blev fra starten for
budt i reklamefjernsyn,da dette blev indført i 1988. 40 

I 1972 blev et forslag fra norsk, svensk og finsk side om forbud mod 
tobaksreklamer vedtaget som rekommandation i Nordisk Råd.41 I Norge 
fik det effekt fra 1975. 42 I Sverige blev der gradvist indført begrænsninger. 
Fra og med 1970’erne måtte mennesker ikke forekomme i reklamerne,og i 
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1978 kom en lov, som påbød, at advarselsteksterne også skulle trykkes i 
annoncerne. 43 Totalt reklameforbud blev indført med Tobakslagen i 1993. I  
2001 blev love om forbud mod tobaksreklamer vedtaget både i Danmark og 
Sverige som følge af EU-beslutninger. 44 

Mærkning af tobaksvarer med oplysning om tobakkens indhold af for
skellige stoffer og med advarsler om rygningens skadelige virkninger var en 
direkte form for sundhedsoplysning, en appel til angst for sygdom og død. I 
Danmark indgik tobaksindustrien og staten en frivillig aftale i 1986, 45 som 
indebar, at tobaksprodukter skulle mærkes med oplysningen „Er yderst 
sundhedsskadeligt. Sundhedsstyrelsen“, samt en bagsidetekst med en yderli
gere advarsel. I Sverige blev det ved en lov fra 1. januar 1977, dvs. ni år tidli
gere,påbudt, at der skulle advarselstekster og indholdsdeklaration på tobaks
pakker.Den svenske socialstyrelse formulerede 16 advarselstekster. 46 I USA 
kom tilsvarende lov allerede i 1965. 47 I begge lande blev love vedtaget i 2002 
om mærkning, på baggrund af et EU-direktiv. 48 Advarselsteksterne skulle 
være de samme i alle EU-lande, have et bestemt markant format med sort 
tekst og sort ramme,og de skulle fylde en stor del af pakken.Love om rekla
meforbud og advarselstekster kom således betydeligt tidligere i Sverige,men 
de var ved begyndelsen af 2000-tallet de samme. 

a f g i f te r  og  ryg e b e g r æ n sn i ng e r 

Ud over gennem oplysning og reklameforbud søgte myndighederne at 
påvirke borgernes rygevaner ved hjælp af rygeforbud og afgifter.Afgifter 
kan have en direkte adfærdsændrende hensigt.Målet er, at folk af økonomi
ske grunde skal lade være med at købe varen.De kan også have en signal
værdi, myndighederne markerer, at forbruget bør begrænses.Afgifter blev 
dog oftere af politikerne begrundet med, at de gav indtægter til statskassen, 
end at de gavnede sundheden.49 

Andre metoder,der blev taget i brug,var begrænsninger af muligheder for at 
købe varer,i form af aldersgrænser for køb af tobak eller begrænsninger af bru
gen,f.eks.ved indførelse af rygeforbud.Der er en påfaldende usamtidighed i 
indførelsen af regler på disse områder i de to lande.I 1995 kom i Danmark en 
lov om røgfri miljøer i offentlige lokaler. 50 Siden 1988 havde der ved 
cirkulære51 været forbud mod rygning på statslige arbejdspladser herunder ved 
møder,hvis ikke alle var indforstået med,at der blev røget.Endelig blev der i 
2000 vedtaget en lov om forbud for elever under 15 år mod at ryge i offent
lige skoler mv. 52 
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I Sverige trådte en lov i kraft 1/7 1993, 53 som bl.a. indebar, at stort set alle 
arbejdspladser (bl.a. restauranter er stadig undtaget),54 også de private, skulle 
være røgfri. Særlige rygelokaler kunne – men skulle ikke – indrettes, hvis 
det kunne ske,uden at røgen generede.Det blev forbudt at ryge på skoler og 
i daginstitutioner. Forbud mod at sælge tobak til børn og unge under 18 år 
kom med tobaksloven fra 1993.Den svenske lovgivning var således meget 
mere restriktiv; dels gjaldt den næsten alle arbejdspladser, og dels kunne 
rygerne ikke få lov til at ryge, selv om andre erklærede sig indforstået med 
det,eller sagt på en anden måde, ikke-rygerne behøvede ikke at hævde deres 
ret til røgfrihed. 

Rygning blev således søgt reduceret med flere og kraftigere midler i Sve
rige end i Danmark, selv om andelen af rygere var lavere.Ligesom ved andre 
sundhedsproblemer kan man se, at problemkonstruktionen ikke var direkte 
relateret til forekomsten. 

S T Y R I N G  G E N N E M  A P P E L  T I L  B O R G E R N E S  

Ø N S K E R  O M  E T  G O D T  L I V  

Hvordan søgte man gennem oplysning at få borgerne til at ændre adfærd? 
Appeller til de ønsker,man forventede,borgerne selv havde, spillede – som i 
1930’erne og 1940’erne – en stor rolle, men det var til dels andre ønsker, 
myndighederne nu appellerede til. I oplysningsarbejdet gik man tilsynela
dende alene efter de ønsker og egenskaber,man forventede,ville have størst 
virkning.De generelle opdragelsesambitioner var nedtonet. 

ap pe l  t i l  f ryg t  f or  syg dom  og  d ø d  

Oplysningsmaterialet er fyldt med tal om,hvor mange der dør på grund af 
rygning, uhensigtsmæssig kost og fysisk inaktivitet.De enkelte sygdomme 
blev indgående beskrevet,og henvisning til tabte leveår og kortere middelle
vetid blev hyppigt brugt, især i forhold til rygning. Stadig flere sygdomme 
blev føjet til listen over dem,man kunne undgå,ved at ændre adfærd. 

„10.000 danskere dør hvert år på grund af tobak“,55 skrev det danske 
Tobaksskaderåd. „Tobaksbruket är en av de största hälsofarorna“,og rygere 
taber i gennemsnit 20 år, hed det i en svensk pjece. 56 Ifølge EU-regler fra 
2002 skulle der på alle tobakspakker med meget tydelig tekst stå enten 
„Rygning kan dræbe“ eller „Rygning er yderst skadelig for dig og dine 
omgivelser“.Der blev således appelleret til folks dødsangst.Antallet af stoffer 
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i tobakken blev nævnt, og de mest skadelige stoffer blev indgående beskre
vet, sandsynligvis med det formål at skabe ubehag og angst. Kost- og 
motionsbudskaber blev også koblet til muligheden for at undgå dødelige 
sygdomme.„Hvad er fordelen ved at spise sundere? … halveres risikoen for 
at få en hjertesygdom … det samme gælder risikoen for at komme til at lide 
af kostbetinget kræft,overvægt og alderdomssukkersyge“.57 

Også ikke-dødelige sygdomme blev fremhævet som følger af uønsket 
adfærd.Hvor man som nævnt i 1970’erne ikke var overbevist om, at fysisk 
aktivitet kunne forebygge var listen over undgåelige onder blevet lang ved 
århundredeskiftet. „Rygsygdomme, slidgigt, muskelsmerter, ledegigt og 
knogleskørhed … Regelmæssig motion forebygger – … – disse sygdom
me“.58 Dertil kom psykisk sygelighed, diabetes og overvægt. Det blev også 
fremhævet, at forplantningsevnen kunne trues af rygningen. „Tobaksryg
ning kan gøre det vanskeligt at blive gravid“,59 hed det i en dansk oplys
ningspjece,og i de fælles EU-rygeadvarsler fik man at vide, at „rygning kan 
beskadige sæden og nedsætter frugtbarheden“ og „medføre impotens“. 

Appeller til ønsket om at undgå sygdom og død var således massive 
sammenlignet med oplysningsmaterialet fra midten af århundredet. 

ap pe l  t i l  ø n ske  om  sundh e d 

I overensstemmelse med talen om sundhedsfremme blev ikke kun de ulyk
ker,man kunne undgå, fremhævet,men også de sundhedsmæssige fordele, 
en ændret adfærd kunne indebære,blev grundigt behandlet.Oftest fremfør
tes de sygdomsforebyggende og sundhedsfremmende budskaber i samme 
tekst.Ved at følge de gode råd ville borgernes psykiske og fysiske velvære 
forbedres.Det gjaldt især fysisk aktivitet. I en dansk pjece fra 1995 hed det: 
„Motion styrker hjertemusklen.Den sikrer, at hjertet kan pumpe mere blod 
rundt ved hvert hjerteslag“.„Fysisk aktivitet øger styrken i muskler, sener og 
knogler, og bevægeligheden i leddene opretholdes“.60 Og i en anden hen
vendt specielt til mennesker med psykiske problemer. „Motion forbedrer 
ens sundhed“. Eksempler opregnes: „Mange oplever glæde under og efter 
motion“. „Følelser af at være nedtrykt og mangle energi mindskes, ligesom 
ophidselse og ærgrelse kan opleves mindre stærkt“.Langtidsvirkning:„min
dre tilbøjelig til at føle angst eller blive depressiv eller stresset“. I Sverige 
fremførtes samme budskab: „Ett av de bästa sätten att minska stressen är att 
röra på sig“.61 Alle kunne få stor glæde af at dyrke motion:„Folk,der motio
nerer ofte, føler sig mindre anspændte og bedre tilpas“.62 
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Det øgede velvære blev også fremhævet som direkte effekt af rygeophør. 
Som i de tidlige svenske advarselstekster på tobak: „Den som slutar röka får 
snabbt bättre kondition“. „Den som slutar röka ökar sin chans att få vara 
frisk“.63 Lige som ulemperne ved rygning: „Rygere får som regel nedsat 
lugte- og smagssans“.64 Der blev således ofte appelleret til ønsket om fysisk 
og psykisk velvære. 

ap pe l  t i l  ø n sket  om  det  g ode  l iv : t i l  ø n ske r  om 
se lv t i l l i d , s e lvkont rol ,  ve nne r , sk ø nh e d, p e ng e  

Sundhedsoplysningen nøjedes ikke med at appellere til folks ønsker om 
sundhed og et langt liv. En sundhedsgavnlig adfærd ville give mange andre 
fordele, som man øjensynlig forventede,borgerne efterstræbte. Selvtillid og 
nye venner var nogle af dem. I en dansk pjece fra 1998 om fysisk aktivitet 
hed det, at „indstillingen til ens egen krop kan blive mere positiv, ligesom 
selvtillid og selvtilfredshed kan øges“.65 Og ifølge en anden ville fysisk akti
vitet „styrke selvtilliden og bidrage til at skabe det sociale netværk,der er så 
vigtigt for mennesker med psykiske problemer“.66 I pjecen rettet til men
nesker med psykiske problemer var løfterne ganske omfattende: „Motion 
kan bidrage med variation og spænding i tilværelsen,meningsfuld del af til
værelsen, sociale kontakter, være identitetsskabende, se ting på en ny måde, 
når man bevæger sig, give oplevelse af succes.At dyrke motion kan være 
med til at bryde en ond cirkel eller være med til at fortsætte en god udvik
ling“.67 „Desuden påvirker fysisk aktivitet også ens selvfølelse.Når man har 
et aktivt forhold til sin krop og mærker,at den fungerer og trives,giver det et 
positivt løft for både krop og sjæl“.68 

Der blev endvidere appelleret til folks ønsker om at have kontrol eller 
ønske om at vise,at de havde kontrol.„Visa att det är du som bestämmer inte 
nikotinet.Bli fri“.69 I en dansk pjece fra 1999 hed det „Det er moderne at have 
kontrol over sig selv, sit liv, sit valg af livsstil“.70 

Forfængelighed spillede en større rolle i oplysningen, end i midten af 
århundredet. Man håbede især at nå kvinderne ved at appellere til ønsker 
om skønhed. „Motion og nye bevægelsesvaner i hverdagen er den bedste 
slankekur“.71 I Sverige blev der udgivet en pjece om, hvordan man kunne 
holde op med at ryge uden at tage på, som klart var rettet mod kvinder. 72 

Ikke kun en slank linje,også andre skønhedsidealer kunne opnås ved at følge 
sundhedsrådene. Samme svenske pjece lovede „fräschare hy, färre rynkor, 
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,friskare‘ hår, vitare tänder, bättre andedräkt“. I en dansk pjece til gravide 
hed det: „Kvinder, som har røget i mange år, ser ældre ud end kvinder, der 
ikke har røget. Huden bliver rynket, grovere og mere farveløs“.73 Rygere 
blev fremstillet som frastødende: „Til gengæld kan andre som regel lugte, 
når en person ryger, man får tobaksånde“.74 I de advarselstekster, der blev 
trykt på cigaretpakkerne fra begyndelsen af 2000’erne hed det „Rygning 
ælder huden“.At holde op med at ryge og at være mere fysisk aktiv var kort 
og godt vejen til skønhed. 

Et godt liv, eller med et hyppigt brugt ord,høj livskvalitet, blev fremhævet 
som sidegevinster ved den ønskede adfærdsændring,og ikke kun fordi sund
heden blev bedre. „Motion giver sundhed.Det er én side af motionen,men 
der er mange andre – og mindst lige så vigtige:Motion giver fx glæde, fæl
lesskab og velvære“.75 „Hvad der tabes i vægt vindes i livskvalitet“.76 I 1977 i 
Sverige „Höj din livskvalitet – sluta röka“.77 

Der blev også appelleret til ønsket om den bedre økonomi, som kunne 
blive resultatet af rygeophør. „Slutar du nu får du en rejäl ,löneförhöj-
ning‘.“78 I en pjece fik danske gravide rygere opfordringen:„Regn ud,hvor 
meget I sparer og planlæg,hvad pengene skal bruges til“.79 

Det var frem for alt i forbindelse med øget fysisk aktivitet og især i Dan-
mark,at der blev lovet guld og grønne skove:„Som ekstra plus vil motion og 
idræt – både på foreningsbasis og mere uformelt – skabe grobund for nye 
venskaber på tværs af økonomiske, sociale, religiøse og etniske grænser. 
Motion, leg og fælles arbejde vil også styrke de familiemæssige bånd“. „Og 
mennesker i svage og udsatte grupper vil få den kontakt og selvtillid, der er 
så vigtig for et godt liv“.80 Her handlede det således om mere end den nær
meste familie.Det er imidlertid uklart, hvem målgruppen for pjecen er, om 
det er almindelige borgere, eller om det er sundhedspersonalet, som skal 
motiveres til en øget indsats. 

Med hensyn til virkninger på sundheden af disse initiativer blev der ofte 
henvist til videnskabelige undersøgelser,mens dette ikke skete med hensyn 
til andre effekter, som f.eks.bedre selvtillid, flere venner etc.Her kunne man 
nøjes med udokumenterede påstande. 

ø n sket  om  at  gavne  s i ne  m e dm e nne ske r 

Det var den enkeltes ønsker om et godt liv for sig selv, som myndighederne 
oftest appellerede til. Hensynet til andre spillede dog også en rolle, ikke 
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mindst i forbindelse med rygning og i forhold til børn. Borgerne blev 
opfordret både til at undgå at skade og genere andre og til at udgøre gode 
rollemodeller. 

Det område, hvor ansvaret for andre hyppigst blev brugt som argument, 
var passiv rygning.„Opdagelsen“ af den passive rygnings sundhedsskadelige 
virkninger gav nye argumenter i forsøgene på at få folk til at ryge mindre. 81 

Den engelske historikerVirginia Berridge skriver om passiv rygning, at det 
var et „videnskabeligt faktum som ventede på at fremkomme“.82 Hun 
mener, at rygning og rygere efterhånden var så ilde set, at viden om den ska
de, rygerne påførte andre,kun bekræftede den negative opfattelse, som alle
rede var til stede. Rygernes status var radikalt ændret siden begyndelsen af 
1960’erne. I starten blev passiv rygning hovedsagelig fremhævet som en 
gene:„Passiv rygning er den største gene i vores indeklima“.83 Fostres passi
ve rygning blev dog allerede i 1970’erne, i hvert fald i Sverige, set som sund
hedsskadeligt:„Rökande mödrar får barn som väger mindre“.84 

Fra slutningen af 1980’erne og frem kom advarslerne om passiv rygning til 
at spille en stor rolle.En af de to forsideadvarsler, som blev besluttet af EU i 
2001 var: „Rygning er yderst skadelig for dig og dine omgivelser“. Folkhäl
soinstitutet oplyste om,„att leva tillsammans med en rökare innebär betydligt 
större risk för att drabbas av hjärt/kärlsjukdom eller lungcancer“.85 Samme 
institut udgav også en pjece,der hed Andras rök dödar. 

Især hensynet til børnene blev fremhævet i forbindelse med passiv ryg
ning.Voksnes rygning smitter, og „voksne rygere har derfor et stort ansvar 
over for børn – ikke alene ved at udsætte dem for tobaksrøg,men også ved at 
være dårlige eksempler over for børnene“.86 „Små barn hamnar ofta på 
sjukhus på grund av passiv rökning“.87 „Alle voksne med daglig kontakt til 
børn er med til at skabe grundlaget for børnenes sundhed og vaner.Og det 
er et ansvar, der forpligter“.88 Den svenske socialstyrelse skrev, at „forsknin
gen visar att när föräldrarna säger nej till att barnen röker så är det färre av 
barnen som börjar röka“.89 

Ansvaret gjaldt dog ikke kun for børnene og ikke kun rygerne.Det dan
ske forebyggelsesråd skrev i 1986: „Vi kan være med til at hjælpe hinanden 
med at leve et så sundt liv som muligt“.90 „Vi må lære eller huske at være 
medansvarlige for hinandens sundhed“. „Vi må støtte hinanden i at træffe 
de sunde valg“.91 Fysisk aktivitet med familien:„På den måde er vi også med 
til at få nogle gode oplevelser sammen med familien og give vore børn gode 
vaner, som de naturligt kan bringe videre med sig i voksenlivet“.92 Der blev 
således gjort en del ud af at appellere til social ansvarlighed. 
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I svenske pjecer både til voksne og til skolebørn spillede appeller til miljø
bevidsthed og solidaritet med de fattige en,om end beskeden, rolle.„Skogar 
… huggs ned och eldas upp när man torkar tobaksblad“. „Tredje världen 
och öststaterna är tobaksbolagens framtida marknader.Där blir kvinnor och 
barn de intressantaste grupperna“.93 

Sammenfattende om de ønsker,myndighederne appellerede til, kan man 
sige,at sammenlignet med 1930’erne og 1940’erne spillede angst for sygdom 
og tabte leveår en større rolle,pligt og ansvar over for andre, spillede en min
dre,og ansvar for et fællesskab som folket eller landet ingen rolle overhove
det.En undtagelse var passiv rygning,hvor hensynet til andre var afgørende. 
Appeller til ønsket om det gode liv med skønhed,penge, selvtillid og venner 
var til gengæld almindelige. Myndighederne appellerede tilsyneladende til 
det, de mente ville have den største effekt, uden skelen til, om det var 
følelser, egenskaber og ønsker, man i øvrigt gerne ville fremme i befolk
ningen. 

S T Y R I N G  G E N N E M  A P P E L  T I L  L Y D I G H E D  O G  

A U T O R I T E T S T R O 

På trods af at der i oplysningsmaterialet blev lagt op til, at det var folks eget 
valg og ansvar, hvordan de ville leve deres liv, rummede det også et væld af 
påbud.Påbud, som appellerede til folks autoritetstro og lydighed.Den auto
ritet, der oftest blev henvist til, var den overordnede myndighed: „Sund
hedsstyrelsen anbefaler …“ og „Socialstyrelsen vill …“. I 2002 blev der talt 
om „de officielle motionsanbefalinger“.94 Her må man gå ud fra,at myndig
hederne forventede,at borgerne ville lytte og følge påbuddet, fordi de havde 
respekt for og tillid til de to autoriteter. 

Der var i materialet ofte henvisning til, at der var videnskabelig dokumen
tation for påstandene, som i en svensk pjece fra 1977: „Vid det här laget har 
vi övertygande bevis på att rökningen förorsakar flera allvarliga 
sjukdomar“.95 Og en dansk, sandsynligvis fra 1990’erne: „Det er hævet over 
enhver tvivl, at tobaksrygning er skadeligt for helbredet“.96 „Den interna
tionale videnskab er dog i dag enig om at anbefale 30 minutters fysisk aktivi
tet om dagen“.97 Dette kan ses som en kombination af appel til fornuft og 
rationalitet og til autoritetstro,hvor det her var videnskaben,der var autori
teten. 

Budskaberne i oplysningsmaterialet indeholdt mange påbud,som gav for
holdsvis præcise handlingsanvisninger: „Alla individer bör, helst varje dag, 
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vara fysiskt aktiva minst 30 minuter. Intensiteten bör åtminstone vara måttlig 
…“98 „Fra Sundhedsstyrelsens side anbefales det, at børn og unge i skoleal
deren dagligt skal dyrke mindst en times fysisk aktivitet,mens voksne anbe
fales en halv times daglig fysisk aktivitet.Den fysiske aktivitet kan opdeles i 
mindre portioner af fx 10-20 minutter“.99 „6 om dagen – spis mere frugt og 
grønt“. Man kan med Nikolas Rose sige, at sundhedsoplyserne benyttede 
„the power of a single figure“. Det er let at huske 30 minutter og 6 stykker, 
og det gør indtryk. 

Den ønskede adfærd blev meget ofte formuleret i bydemåde,dvs. appelle
rede til lydighed.Her følger en række eksempler for at illustrere, at det var 
en almindeligt brugt måde at henvende sig til befolkningen på. „Tag altid 
trappen,hvis muligheden er der.Cykel/ gå til arbejde, supermarkedet, kio
sken etc. Gå til og fra bussen og stå eventuelt af en gang eller to for tidligt. 
Cykel en lille omvej til og fra arbejde“.100 I en pjece om rygeophør for gra
vide: „Kasta bort alla cigaretter.Avbryt rökningen tvärt. Gå inte över till 
snus.Ät färsk frukt eller tugga sockerfritt tuggummi om du behöver något i 
munnen. Promenera eller motionera på annat sätt varje dag. Drick mycket 
vatten“.101 „Ryg ikke i det samme rum, som barnet opholder sig i“.102 

„Regn ud,hvor meget I sparer og planlæg,hvad pengene skal bruges til“. 103 

„Opsæt for eksempel mærkater, som viser, hvor der må ryges – og hvor der 
er røgfrit område“.104 „Sätt upp en rökfritt-skylt hemma.Låt bilen vara rök-
fri“.105 Med hensyn til overvægt målt ved BMI106 hed det: „Er tallet mellem 
25 og 30, er du overvægtig og bør tabe dig“.107 

Rygere blev opfordret til at fortælle andre, at de var holdt op med at ryge, 
måske som et middel til at fremelske social kontrol:„Tala om för alla du träf
far att du har slutat röka. Det hjälper viljan och det är viljan som ska hjälpa 
dig“.108 „Fortæl dine omgivelser, at du holder op med at ryge“.109 Borgerne 
fik også at vide,hvordan de skulle opføre sig over for deres nærmeste: „For
søg derfor ikke at presse din partner til at holde op med at ryge.Det kan ska
be irritation i samtalen og i hverdagen“.110 „Du kan ikke rose for meget – at 
holde op med at ryge er en personlig sejr af de helt store.Lad være med at se 
det som et nederlag,hvis det går galt“.111 Budskaberne var stort set de samme 
i de to lande og formuleret i samme bydende tone. 

Med hensyn til brugen af påbud og bydemåde adskiller sundhedsoplys
ningen sig i slutningen af 1900-tallet således ikke fra den i midten af århun
dredet.Der blev, som dengang, appelleret til lydighed og autoritetstro.For
skellen var, at påbuddene var mange flere ved slutningen. 
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N Y E  S T Y R I N G S T E K N I K K E R  

I sundhedsvæsenet havde man i kraft af patientkontakterne mulighed for 
mere intensiv påvirkning end bare at oplyse.En metode, som blev lanceret i 
begge lande, var den såkaldt motiverende samtale.Den vil her blive beskre
vet på baggrund af en dansk og en svensk instruktion til henholdsvis prakti
serende læger og jordemødre. Den motiverende samtale blev i Danmark 
fremhævet over for praktiserende læger og jordemødre som et middel til at 
ændre folks adfærd, altså som et styringsredskab. 112 Dansk selskab for almen 
medicin diskuterede i sin pjece,hvor grænsen for lægens påvirkning gik,og 
skrev, at eftersom de fleste mennesker gerne vil være sunde,„har lægen også 
en almindelig anerkendt forpligtelse til at prøve at påvirke patienten til at 
overveje en sundhedsfremmende adfærd“.113 Påvirkningen blev formuleret 
ikke kun som en mulighed,men som en lægelig pligt.Det var især i forbin
delse med rygeafvænning, den blev omtalt.Tobaksskaderådet udgav to 
publikationer om den motiverende samtale. 114 Ofte blev Søren Kierkegaard 
citeret for at understrege, hvordan styringen bedst kunne foregå: „At man, 
når det i sandhed skal lykkes én at føre et menneske hen til et bestemt sted, 
først og fremmest må passe på at finde ham,hvor han er og begynde der“.115 

Det,der adskiller den motiverende samtale fra anden oplysning, er ikke sty
ringsambitionerne,men teknikken.Målet var at opnå større efterlevelse af 
lægens eller jordemoderens råd. Selv om der blev talt meget om, at patien
terne selv skulle vælge mv., var samtalens formål at motivere patienterne til 
at handle, som myndighederne, lægen eller jordemoderen mente, det var 
bedst for dem. Den motiverende samtale „har som formål at fremme 
adfærdsmæssige ændringer“, samtidig skulle den være „ikke-styrende“.116 

Lægen skulle indirekte konfrontere patienten med „en eventuelt manglen
de logik i sin redegørelse“.Det er således en styreform,der vil bruge patien
tens autonomi med henblik på at få dem til selv at vælge „det rigtige“, dvs. 
den sundhedsfremmende adfærd. 

I den svenske instruktion hed det, at påbud var en dårlig metode til at få 
folk til at ændre adfærd: „Att ,säga åt‘ föräldrar och tala om hur de borde 
göra med sina rökvanor är inte effektivt. De allra flesta av oss reagerar med 
trots och irritation när någon säger till oss“. Det var derfor bedre at bruge 
den „motiverende samtale“. Et vigtigt led i påvirkningen var her at give 
patienten lejlighed til at komme med egne synspunkter „att uttrycka vad 
som känns viktigast för henne“.117 Siden kunne sundhedspersonen støtte de 
synspunkter, som kunne føre frem til den ønskede ændring: „Vad bra att du 
förstår att rökning inte är bra för barnet.“118 Dette at støtte kvinden,når hun 
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gav udtryk for de ,rigtige‘ synspunkter,blev kaldt at „stötta självtillit“.Målet 
var ligesom i anden form for oplysning at opnå en given adfærdsændring,og 
respekten for patientens synspunkter blev formuleret som et middel. I det 
lange løb var det kun de rigtige synspunkter, der blev respekteret.Patienten 
skulle overtage sundhedspersonalets problemdefinition og -løsning. 

P Å V I R K N I N G  I N Y E  S A M M E N H Æ N G E  

I både Danmark og Sverige blev der talt en del om sundhedsvæsenets rolle i 
sundhedsoplysningen, og at adfærdspåvirkningen skulle styrkes. Endvidere 
skulle virksomhederne spille en rolle for at få de ansatte til at ændre livsstil. 
Borgerne kunne dermed blive genstand for styringsbestræbelser i stadig fle
re situationer. 

Sundhedsvæsenet havde mange fordele, når det drejede sig om at skabe 
lydhørhed over for sundhedsoplysning. Mange mennesker kom i kontakt 
med det,og de var ofte i en sårbar situation,når det skete.Derfor forventede 
man, at folk ville lytte mere til budskaberne, hvilket gav „en enestående 
mulighed for at påvirke den enkelte“.119 Myndigheder og politikere gik ud 
fra, at borgerne opfattede sundhedspersonalet som en autoritet. Sundheds
væsenet kunne gennem undersøgelser gøre patienterne opmærksomme på, 
at de havde et ,problem‘. Det sidste skete f.eks. på Bispebjerg Hospital i 
København fra slutningen af 1990’erne, hvor alle patienter blev udspurgt 
om deres ryge- og drikkevaner,og levede adfærden ikke op til Sundhedssty
relsens normer, dvs. hvis de røg eller drak mere end 14/21 genstande om 
ugen, blev de tilbudt en forebyggelsessamtale. 120 Lignende tanker fandtes i 
Sverige.I en publikation fra 1999 hed det „hälsoprofilbedömning i början av 
behandlingsperioden är en utmärkt metod att påbörja en attityd- och senare 
beteendeförändring mot ökad fysisk aktivitet“.121 Ligesom ved hel
bredsundersøgelserne i 1940’erne håbede man gennem undersøgelser at 
give patienten et nyt syn på sig selv,et syn,der svarede til myndighedernes. 

Det var, som vist i tidligere kapitler, især i Danmark, at sundhedsvæsenet 
blev tildelt en stor rolle i sundhedsoplysningen.Forsøgene på at ændre folks 
adfærd blev omtalt i samme termer som behandling.I en handlingsplan mod 
svær overvægt hed det: „Relationen mellem „klient“ og den professionelle 
rådgiver spiller en vigtig rolle“.122 Sundhedsvæsenet skulle til tider spille en 
særdeles aktiv rolle. Det skulle „udarbejde kliniske retningslinier til læger, 
jordemødre og andet sundhedspersonale for opsporing af og intervention 
over for patienter med særlig risiko for udvikling af overvægt“.123 Når de 
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overvægtige var identificeret, skulle de have kostvejledning og henvises til 
livsstilscentre. En anden metode hentet fra den almindelige sygdomsbe
handling var at udskrive recepter.Motion på recept blev først indført i Sve
rige og siden kopieret i Danmark. I Sverige blev der udarbejdet et katalog, 
svarende til et lægemiddelkatalog, som hjælp til de ordinerende læger. 124 

Sundhedsoplysning var selvfølgelig ikke et nyt fænomen i sundhedsvæse
net,men der var bestræbelser på at give det en større plads omkring det sid
ste århundredeskifte, især i Danmark, og sundhedsvæsenet skulle opsøge 
dem,man mente havde behov for oplysningen. 

Sundhedsoplysning skulle således gives ikke kun til dem,der opsøgte den 
f.eks. i forbindelse med helbredsundersøgelser.Den skulle systematisk udvi
des til alle patienter.Derudover skulle visse grupper være genstand for end-
nu mere intensiv vej- og retledning.Det skulle ske ved,at sundhedspersona
let opsporede og opsøgte dem,der skulle påvirkes. 

ar b e j d sp lad se r  og  ar b e j d s g ive re  s om  al l i e re de  i  
f ol ke sundh e d sar b e j det 

De sundhedsskader, som selve arbejdsprocessen kunne påføre de ansatte, 
havde længe været genstand for en indsats fra det arbejdsmedicinske system. 
Nu introduceredes som noget nyt, at arbejdsgiverne i begge lande skulle 
engageres i bestræbelserne på at få de ansatte til at ændre adfærd.Adfærdspå
virkningen skete dermed ikke kun i fritiden,men også i arbejdslivet.Det er 
bemærkelsesværdigt, at der ikke ser ud til at være en sammenhæng eller et 
samarbejde mellem de bestræbelser, der vedrører forbedring af arbejdsmiljø 
i traditionel forstand, reduktion af arbejdsskader mv., og det, som handler 
om at få folk til at ændre livsstil. 

For at få virksomhederne med på dette livsstilsændrende projekt fremhæ
vede man,hvad de kunne vinde ved at få deres medarbejdere til at lade sig 
styre til en mere sundhedsgavnlig adfærd. Der blev også appelleret til virk
somhedsledernes samfundsmæssige ansvar: „Enhver virksomhed påvirker 
sine ansattes livsstil og dermed deres sundhed“.125 Mest blev der dog slået på 
de økonomiske fordele, arbejdsgiveren ville opnå: „Ekonomiska skäl talar 
också för en rökfri arbetsmiljö.Rökare har högre sjukfrånvaro.Både de själ
va och deras barn blir oftare sjuka“.126 Arbejdsglæden ville blive større, og 
medarbejderne ville få „større evne og lyst til at påtage sig et ansvar for egen 
udvikling“. Sundhedssatsningen kunne „medvirke til at tiltrække og fast
holde kvalificerede medarbejdere“.127 
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En virksomheds indsats for medarbejdernes sundhed ville forbedre dens 
omdømme indadtil og udadtil, hed det: „Internt vil det bekræfte ledelsens 
interesse for sine ansatte,og udadtil kan en sund personalepolitik bidrage til 
at give virksomheden et image som fremsynet og helhedsorienteret“.128 De 
svenske arbejdsgivere fik også at vide, at de ville fremstå i meget positivt lys, 
hvis de gjorde en indsats for medarbejdernes sundhed: „Ett sunt företag 
anordnar utbildning och aktiviteter som stärker och utvecklar medarbetar
nas fysiska,psykiska och sociala resurser.En modern organisation med krea
tiva och produktiva medarbetare förutsätter ett hälsomedvetet ledarskap. I 
framsynta företag är hälsa och välmående en del av visionen och ett led i 
affärsstrategin“.129 I Sverige talte man ligefrem om,at der skulle laves særlige 
medarbejdersamtaler om sundhed: „Regelbundna utvecklingssamtal kring 
individuell hälsokompetens“.130 Grænserne for, hvad arbejdsgiverne kunne 
tillade sig over for medarbejderne,blev flyttet. 

Samarbejdet med erhvervslivet blev således søgt sat i system på en ny 
måde, ikke kun i form af fælles kampagner. Det var en bevidst politik at 
udvide folkesundhedsarbejdet til at omfatte nye steder, som blev kaldt fore-
byggelsesmiljøer131 eller settings. Sundhedsoplysning var ikke mere kun 
noget,man kunne blive udsat for i sin fritid og efter eget valg,den kunne nå 
borgerne i de fleste af de sammenhænge,de færdedes i.Det er et fælles træk 
hos sundhedsvæsenet og arbejdspladsen, at borgerne dér befinder sig i et 
afhængighedsforhold af dem, der søger at påvirke dem, sundhedspersonale 
og arbejdsgivere. 

S A M M E N F A T N I N G  

Ser vi på de magtudøvelsesteknikker,myndighederne har brugt for at få folk 
til at ændre holdninger og adfærd,var forskellene mellem Danmark og Sve
rige små.Det hang sikkert bl.a. sammen med det voksende internationale 
samkvem inden for folkesundhedsområdet.Budskaberne var de samme. I 
oplysningen søgte man at styre borgerne gennem at appellere til deres 
ønsker om at skabe gode eller i det mindste bedre liv for sig selv og deres 
børn.Appeller til ansvar og pligt over for andre borgere var sjældne,og appel
ler til samfundshensyn var meget sjældne,især i Danmark.Det var den enkel
tes lykke, ikke fællesskabets vel, egennytte frem for samfundssind, som blev 
fremhævet.På trods af talen om autonomi, valgfrihed og større magt over 
eget liv,var påbuddene mange,og de var formuleret i bydemåde,dvs. forud
satte lydighed og autoritetstro.Det var således modstridende budskaber,bor
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gerne fik.Myndigheder og politikere så det tilsyneladende ikke som proble
matisk at søge at opdrage den voksne befolkning eller at udvide påvirkning
en til at omfatte flere områder såsom arbejdslivet. 

Undertiden ses i den sundhedsoplysende litteratur en afstandtagen fra tid
ligere tiders (dvs. før ca. 1970) sundhedsoplysning, som blev betragtet som 
autoritær,med for lidt sans for folks situation etc.,og en afstandtagen fra syg
domsforebyggelse, som skulle erstattes af sundhedsfremme. Forskellene 
mellem før og nu er dog ikke iøjnefaldende; der blev som ved midten af 
1900-tallet udstedt mange påbud om,hvordan borgeren burde opføre sig,og 
der blev appelleret til mange af de samme ønsker. 

Den store forskel mellem landene er, at den svenske oplysningsindsats til
syneladende har været meget mere omfattende end den danske. Dette på 
trods af at man i de mere programmatiske udtalelser i Danmark fremhævede 
oplysningen stærkere end i Sverige, se kapitel 6. 

note r 

1 Sundhedsfremme blev set som noget andet end forebyggelse. Forskellen diskuteres 
senere i kapitlet. 

2 Bunton, 1992. 
3 I det følgende behandles kun oplysningsaktiviteter, som havde ambitionen at være 

landsdækkende. I begge lande gennemførte også de regionale myndigheder, amter 
og landsting og kommuner, forskellige oplysningskampagner; de er ikke analyseret 
her. For at gøre opgaven overkommelig er det kun skriftligt materiale, som analyse
res. 

4	 I Danmark fandtes siden 1964 Komiteen for Sundhedsoplysning, som blev oprettet 
ved en overenskomst mellem De samvirkende centralforeninger af sygekasser i 
Danmark og Den almindelige danske Lægeforening. Det er således ikke en offentlig 
institution, og den modtager ikke fast statsstøtte. 

5	 „Det finns inga nationella register över olika kampanjer med inriktningen att öka 
den fysiska aktiviteten i hela eller delar av befolkningen“. Fysisk aktivitet för nytta och 
nöje, 1999, s. 43. Det gør der heller ikke for andre områder, hverken i Danmark eller 
Sverige. 
Mange har været behjælpelige med at stille materiale til rådighed.Sundhedsstyrelsens 
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bibliotek, København,AnnaThelle på Statens folkhälsoinstitut i Stockholm, Berit 
Sepp på Socialstyrelsen i Stockholm og Åke Bruce på Livsmedelsverket i Uppsala. 

6 De områder, den skulle bedrive oplysning på, var: 1) kost og motion, 2) afhængig
hedsskabende midler (tobak, alkohol, narkotika, sovemidler, beroligende midler, 
„sniffning“), 3) sex og samliv, 4) tandsundhed, 5) hygiejne, 6) ulykkesforebyggende 
arbejde, specielt over for børn og trafik, 7) forebyggende svangre- og børneomsorg, 
8) forebyggelse af smitsomme sygdomme (polio, influenza, infektioner i forbindelse 
med udlandsrejser, 9) patientinformation. Hälsoupplysning. Socialstyrelsens nämnd för 
hälsoupplysning, 1974, s. 7. Jeg har ikke fundet tilsvarende tal fra Danmark. 

7 Informationsmaterial om tobak, 2003. Pjecen indeholdt også nogle sider med adresser 
på tobaksansvarlige ude i landet. 

8 Sätt Sverige i rörelse 2001. En nationell kraftsamling för ökad fysisk aktivitet, 2001. 
9 SOU 1984:43, s. 89. 

10 Kost, motion och hälsa, 1986, s. 12. 
11 Fysisk aktivitet för nytta och nöje, 1999, s. 5. 
12 I Danmark faldt andelen af dagligrygere fra 44 pct. i 1987 til 34 pct. i 2000. Og  i 

Sverige faldt de fra 1980 til 1999 fra 35 pct. til 18 pct. blandt mænd og fra 29 pct. til 
19 pct. blandt kvinder. Niveauet var således lavere i Sverige.Andelen svært over
vægtige (BMI over 30) steg i Sverige fra 5 pct. i 1980-81 til henholdsvis 9 pct. for 
kvinder og 10 pct. for mænd i 1999-2000. I løbet af 1980’erne var andelen af svært 
overvægtige stabil i Sverige på 5 pct., dvs. der skete en markant ændring i 
1990’erne. I Danmark steg andelen fra 5,5 pct. i 1987 til 9,5 pct. i år 2000. De danske 
tal er fra: Kjøller & Rasmussen., 2002, s. 368. De svenske tal er fra Folkhälsorapport 
2001, s. 230, og Åtgärder mot fetma, 2002, s. 13. 

13 Folketingstidende 1972-73 spørgsmål om tobaksreklamer, sp. 7594. 
14 Oplæg til national handlingsplan mod svær overvægt, 2003, s. 31. 
15 Kost och motion inför 80-talet, 1979, s. 29. Se også Hälsoupplysning. Socialstyrelsens nämnd 

för hälsoupplysning, 1974, s. 4. Somme tider blev præsentationen af forskellige risiko
faktorers betydning lidt forvirrende, som når kost, motion og overvægt blev omtalt 
som selvstændige risikofaktorer. Siden overvægt kan være en følge både af fejlagtig 
kost og fysisk inaktivitet, kan betydningen af alle tre faktorer blive undervurderet, 
når de måles som uafhængige faktorer. 

16 SOU 1990: 29, s. 146. 
17 Fysisk aktivitet för nytta och nöje, 1999, s. 34. 
18 Konferensen: Folkhälsa och Reklam. Föredrag och diskussionsinlägg, 1938. 
19 Hälsoupplysning. Socialstyrelsens nämnd för hälsoupplysning, 1974, s. 3. 
20 Iversen, 2002, s. 278. 
21 Iversen, 2002, s. 281. 
22 Citeret efter Kristensen (2002), s. 17. 
23 Vallgårda, 1995. 
24 Berridge, 1999; Rimpelä, 1977; Tobaksrökning, 1973, s. 14 ff. Der henvises stort set 

altid til engelske og amerikanske undersøgelser om sammenhængen mellem ryg
ning og lungekræft, og det var også dem, der fik indflydelse på politikken i de skan-
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dinaviske lande, men det var faktisk i Nazi-Tyskland, at den første forskning om 
emnet blev udført og publiceret. Proctor, 1999. 

25 Se Lindgren, 1993;Andersson, 1996; Hilton & Nightingale, 1998. 
26 Hvor repræsentative de var for datidens diskussion er svært at afgøre alene på bag

grund af hans artikel, og blikket på dem er nok formet af den nutidige måde at tale 
om problemet på, men han kan eksemplificere dem. 

27	 Betänkande rörande omläggning av nykterhetsundervisningen samt rörande åtgärder mot 
missbruk av tobak och kaffe, 1918. I overensstemmelse med kommissoriet fokuserede 
den på børnene, hvor der bl.a. blev foreslået forbud mod salg af tobak til unge under 
15 år, s. 200, men også mere oplysning om tobakkens skadevirkninger til voksne, s. 
181 ff. Salgsforbud blev i øvrigt indført i England for unge under 16 år i 1908. Hil-
ton & Nightinggale, 1998, s. 41. 

28 Motion 225, 31 januari 1930. Riksdagens protokoll 1930-31.

29 Motioner i Andra kammaren nr. 325. 23 januari 1938. Riksdagens protokoll 1937-38.

30 Frisk Luft. Årgang 1-4, 1907-1910. Udgivet af Landsforeningen „Bort med Tobak


ken“, hvis formål var „ved alle lovlige Midler at modarbejde enhver Brug af 
Tobak“. Foreningen udgav også et lille hæfte med spørgsmål og svar om tobakkens 
sundhedsmæssige, moralske og økonomiske følger. En lille Lektion om Tobak, 1910. 

31 Betænkning fra fællesudvalget vedrørende spørgsmålet om tobak – specielt cigaretter og lunge
kræft, 1961, s. 32. 

32 Betænkning om foranstaltninger til nedsættelse af cigaretforbruget.Afgivet af det af Indenrigs
minsiteriet under 29. maj 1963 nedsatte udvalg, 1964. 
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kap i te l  9  

AU TO N O M I  O G  LY D I G H E D  

– D E N  M O D S Æ T N I N G S F U L D E  

S T Y R I N G  A F  F O R Æ L D R E  

Dette kapitel handler om politikeres og myndighedspersoners bestræbelser 
på at styre forældre og børn med henblik på at forbedre gravides og børns 
sundhed.Det illustrerer, at styringsbestræbelserne, i det mindste tilsynela
dende, kan være modsatrettede og rumme dobbelte budskaber. De hel
bredsundersøgelser af gravide og børn, der blev indført i 1930’erne og 
1940’erne (se kapitel 3) eksisterede også ved århundredets slutning. Disse 
blev allerede ved deres indførelse i midten af århundredet hilst velkomne i 
alle politiske lejre, og de var ved slutningen etableret som ubetingede vel
færdsgoder i både Danmark og Sverige;deres berettigelse var ikke til diskus-
sion.1 Der skete dog en del ændringer i helbredsundersøgelsernes indhold 
og i det oplysningsmateriale, der blev uddelt i forbindelse med dem.Myn
dighederne søgte at styre borgerne på nye områder som følelsesliv og sociale 
relationer,og styringen udvidedes til at omfatte hele familien.Nye styrings
metoder benyttedes, og de var forskellige afhængig af målgruppe; de, som 
ikke magtede at opføre sig som myndighederne ønskede, blev genstand for 
mere intensiv styring. 

Udviklingen i de styringsbestræbelser, der blev artikuleret i de to lande, 
bliver i dette kapitel med få undtagelser, behandlet under et, eftersom for
skellene mellem landene er små. Paralleliteten er interessant på baggrund af 
de forholdsvis store forskelle, der i øvrigt kan konstateres i den overordnede 
folkesundhedspolitik (se kapitel 5-7).Den skyldes sikkert, at helbredsunder
søgelser er individrettede tiltag, hvor myndighedernes hensigt er at få folk 
til at handle på bestemte måder, ikke at ændre deres levekår.Den forskel,der 
kunne spores i de foregående kapitler, gjaldt især, hvilket omfang samfunds
mæssige forhold blev tillagt betydning for folkesundheden, og derfor hvil
ket ansvar myndighederne havde for at påvirke disse forhold.Måske var for
skellene også større i de overordnede politikformuleringer end i praksis. 

217




udv i k l i ng e n  i  b ø rnetal , k v i nde r s  e r h ve rvsar b e j de  og 
lovg ivn i ng 

Den store opmærksomhed på børnene, som bl.a. den intensiverede oplys
nings- og undersøgelsesindsats er udtryk for, forklares ofte med, at hver 
kvinde får så få børn.På den baggrund kan det være interessant at se udvik
lingen i fødselstallet i de to lande. I figur 9.1 vises den samlede fertilitetsrate, 
dvs.hvor mange børn en kvinde vil få i løbet af sit liv,hvis det aldersspecifik
ke fødselsmønster fra det givne år gjaldt. 

Som det fremgår,har antallet af børn per kvinde svinget mellem halvandet 
og to et halvt i de sidste 70 år.Der er således ikke i den henseende den store 
forskel mellem 1930’erne og 1990’erne.Der er, som det også fremgår,heller 
ikke nogen nævneværdig forskel mellem de to lande. De fødende kvinders 
alder faldt efter anden verdenskrig og steg igen fra 1970’erne uden dog end-
nu at være så høj, som den var i 1930’erne. I Danmark blev 16-17 pct. af bør
nene i 1930’erne født af kvinder, der var over 35 år, og i 1990’erne voksede 

F I G U R  9 . 1 .  
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andelen fra 9 til 13 pct.Udviklingen er meget parallel i Sverige. Slutningen 
af 1900-tallet adskiller sig således ikke nævneværdigt fra 1930’erne,hverken 
hvad angår antal børn eller mødrenes alder. 

Et forhold,der er ændret i forhold til 1930’erne og 1940’erne,er, at mange 
flere gifte kvinder har arbejde uden for hjemmet.Denne store tilgang af gif
te kvinder til arbejdsmarkedet begyndte i Sverige i 1950’erne og i Danmark 
i 1960’erne. En anden forskel mellem landene er, at den svenske barselsor
lov var betydelig længere end den danske indtil 2002. Forskellene mellem 
landene med hensyn til mødrenes erhvervsarbejde, orlov og børnetilskud 
var ikke store. Samlet set har børnene dog været højere prioriteret i svensk 
politik.2 

Forklaringen på den voksende interesse for børnenes ve og vel skal ikke 
søges i de demografiske ændringer.Hvad den så skyldes ligger uden for den
ne bogs rammer at undersøge. 

h e l b re d sunde r s ø g e l se r 

Før jeg analyserer de styringsbestræbelser, der udfoldedes på dette område, 
skal udviklingen i helbredsundersøgelsernes tilrettelæggelse kort gennem
gås.De foregik stort set inden for samme organisatoriske rammer, som da de 
først blev indført. I Danmark blev spædbørn tilbudt undersøgelser og foræl
drene vejledning af sundhedsplejersker i børnenes hjem.Spædbørn og små
børn blev undersøgt af en praktiserende læge i lægens konsultation i alt syv 
gange i løbet af førskolealderen.Gravide blev efter en lov fra 1972 undersøgt 
på jordemodercentre og i svangreambulatorier på sygehusene. I Sverige 
foregik stort set alle undersøgelser af gravide og førskolebørn på mödra- och 
barnavårdscentraler, selv om der dog også forekom hjemmebesøg.Både i Dan-
mark og Sverige blev det efterhånden mere brugt, at konsultationer for gra
vide og småbørnsforældre også kunne foregå i grupper. Det havde bl.a. det 
formål, at forældrene kunne få kontakt med hinanden, som de også kunne 
bruge uden for konsultationen.Undersøgelser af skolebørn foregik i begge 
lande almindeligvis i særlige lokaler på skolerne. 

Overvågningsintensiteten var forskellig.For så vidt angår de gravide hav
de man i Danmark fra begyndelsen hyppigere konsultationer,og man fast
holdt med få justeringer det samme antal i hele resten af århundredet, selv 
om der allerede i 1972 blev åbnet op for et behovsbestemt tilbud af jorde
moderundersøgelser. I Sverige startede man med loven fra 1937 med bety
deligt færre besøg,men udbyggede allerede i 1950’erne antallet til at være 
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noget større end i Danmark.3 Deltagelse i svangreundersøgelserne var næs
ten 100 pct. i Danmark og lidt lavere i Sverige. 4 I 1970 deltog i Danmark cir
ka 80 pct. af børnene i undersøgelser hos en læge,og lidt færre blev tilbudt 
og tog imod sundhedsplejerskebesøg.5 I Sverige, hvor kun spædbørnene 
blev tilbudt undersøgelse fra begyndelsen i 1937, og de ældre børn gradvis 
blev inddraget, deltog stort set alle spædbørn i helbredsundersøgelserne i 
1970, mens ca. 90 pct. af de ældre børn deltog.6 Sammenlignet med 
1940’erne var der således især i Sverige tale om betydeligt flere konsultatio
ner, som gav mulighed for overvågning og vejledning. 

Skolelægeundersøgelser var obligatoriske i Danmark fra begyndelsen. 
Oprindelig var de frivillige i Sverige, men blev gjort obligatoriske der i 
1958. 7 De var stadig obligatoriske i Danmark i 1970’erne og 1980’erne, 8 selv 
om straf for manglende deltagelse blev afskaffet med en lov fra 1972. I  loven 
fra 1995 omtales skolelægeordningen kun som et tilbud. I 1972 blev antallet 
af skolelægeundersøgelser reduceret fra én hvert skoleår til fire og i 1983 til 
én, for i 1995 at blive udvidet til to. Børnene blev undersøgt af skolesund
hedsplejerske gennem hele skoleforløbet.9 Begrundelsen for at reducere 
overvågningen var dels, at børnenes sundhedstilstand var blevet væsentligt 
forbedret, dels, at ressourcerne skulle bruges på de børn, der havde størst 
behov for dem. I Sverige var skolelægeundersøgelserne obligatoriske i 
197610; der stod dog intet om straf. 11 Skoleloven fra 1985 omtalte skolelæ
geundersøgelserne som et tilbud.12 Børnene blev fra 1985 tilbudt tre almene 
helbredsundersøgelser og flere efter behov, hvilket stadig er gældende lov. 
Tilbuddene var således ensartede i de to lande. Der blev lagt stadig større 
vægt på behovsbestemte undersøgelser og konsultationer. 

Konsultationerne indebar overvågning af børnenes og de gravides hel
bredstilstand og -udvikling og vejledning. Dele af undersøgelserne var de 
samme som tidligere, f.eks.vejning af gravide og børn og syns- og høretest af 
børn. Nye undersøgelser blev taget i brug, især inden for fosterdiagnostik
ken. Mulighederne for og ønsket om at undersøge de gravide og børnene 
var voksende, selv om enkelte undersøgelser blev standset.Undersøgelse af, 
om børnene havde engelsk syge,var f.eks. ikke længere aktuel.Tuberkulose
og koppevaccinationen blev afskaffet i løbet af 1970’erne, mens en række 
nye vaccinationer var blevet indført: polio, kighoste, mæslinger, fåresyge, 
røde hunde mv. De undersøgtes adfærd blev registreret. Et eksempel er de 
gravides rygevaner;de blev også indrapporteret til de centrale registre. Sam
let skete der i disse årtier en markant vækst i de forhold, man søgte at over-
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våge, og, som det vil fremgå, i de områder, man søgte at styre forældre og 
børns adfærd på. 

Der var i begge lande tale om ordninger, som stort set alle børn og gravide 
kom i kontakt med en hel del gange. Mulighederne for at våge over børns 
og gravides helbred og for at påvirke deres adfærd var således voksende.Ved 
konsultationerne havde myndighederne desuden mulighed for at påvirke 
forældrene gennem det oplysningsmateriale, der blev produceret og trykt i 
meget store oplag. 

op lysn i ng smate r i ale  

Fra 1980’erne blev der i begge lande produceret og distribueret oplysnings
materiale, som i flere henseender adskilte sig fra det tidligere. I Danmark 
udkom i 1988, Sunde børn, 13 om småbørn,og i 1990 til gravide, Barn i vente. 14 

Begge bøger er siden kommet i nye udgaver, de seneste fra 2001. Den om 
småbørn blev ændret en del i 1997; følelser kom til at fylde mere i den nye 
udgave, mens bogen til gravide kun blev ændret marginalt. Bøgerne var 
skrevet af sundhedsplejersker og jordemødre,bortset fra bogen om småbørn 
fra 1988, der var skrevet af en læge.De danske bøger erstattede en pjece, som 
kom i 1970 og 1975, som både omfattede svangerskabet og barnets første 
leveår. I Sverige var der i en periode kun oplysningsmateriale produceret af 
private børnemadsproducenter.Oplysningsmaterialets begrænsede omfang 
ved begyndelsen af 1970’erne kan ses som udtryk for en ringe interesse for 
forebyggelse hos politikere og myndighedspersoner i årtierne efter anden 
verdenskrig. Det forhold, at der i Sverige ikke fandtes oplysningsmateriale 
produceret af myndighederne, gav anledning til kritik i riksdagen, og i 1979 
fastslog den svenske socialminister, at socialstyrelsen skulle udsende oplys
ningsmateriale, og at intet kommercielt materiale mere måtte uddeles på 
mödra- och barnavårdscentralerna.15 Beslutningen blev hurtigt effektueret. I 
1980 blev en oplysende bog til gravide udgivet, Vänta barn, 16 og i 1983 en til 
småbørnsforældre, Leva med barn. 17 De kom siden i en lang række udgaver, 
de seneste fra 2002, 18 uden at der blev indført større indholdsmæssige 
ændringer. Bøgerne var skrevet af henholdsvis en gynækolog og en børne
læge. 19 Bøgerne, især den til småbørnsforældre, var bevidst holdt i en per
sonlig stil.20 Det nye oplysningsmateriale var i begge lande meget omfatten
de, da der var tale om bøger på 100-250 sider. 21 De danske bøger havde et 
større format, var trykt på glittet papir og havde mange farvebilleder, mens 
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de svenske var lidt mere ydmyge og billige i deres form.Bøgerne blev trykt i 
så store oplag, at man kan forvente, at de fleste forældre havde adgang til 
dem,men det er selvfølgelig ikke det samme, som at de læste dem. 

I løbet af de sidste årtier af 1900-tallet produceredes et mere omfattende 
materiale med henblik på at vejlede og retlede forældrene end tidligere.Det 
tolker jeg som et udtryk for politikernes voksende styringsambitioner. 

ret n i ng sl i n j e r 

Retningslinier for, hvordan sundhedspersonalet skulle gennemføre hel
bredsundersøgelserne,kan ses som politikernes forsøg på at styre det perso
nale,der skulle styre borgerne. I Danmark var retningslinierne meget præci
se og detaljerede,og der kom nye med cirka ti års mellemrum.Der var med 
andre ord tale om en meget direkte styring af sundhedspersonalet i det me
ste af perioden.Læger og jordemødre blev ikke overladt til deres eget skøn. 
„Alle læge- og jordemoderundersøgelser skal foretages i overensstemmelse 
med de i ,Fødselshjælpens problemer i hovedtræk‘ angivne retnings
linier“,22 hed det i 1976. For børneundersøgelser udkom nye retningslinier i 
Danmark i 1995 i forbindelse med en ny lov. 

I Sverige udfærdigedes nye retningslinier for helbredsundersøgelserne af 
gravide og børn i 1969.Herefter udkom i en lang periode kun meget gene
relle udsagn fra de centrale myndigheder om, hvad svangreundersøgelserne 
skulle indeholde. I 1996 kom der mere præcise retningslinier for svangreun
dersøgelser. De indeholdt detaljerede anvisninger på, hvilke medicinske 
undersøgelser der skulle foretages af gravide. Målet var at identificere syg
doms- og komplikationsrisici.23 I 1979 besluttede riksdagen, at der skulle 
indføres forældreuddannelse som et supplement til helbredsundersø
gelsernes vejledning. Uddannelsen skulle varetages af sundhedspersonalet 
på mödra- och barnavårdscentralerna. Lovgivningsmæssigt fik vejledning og 
opdragelse af forældrene dermed en større plads i Sverige end i Danmark. 

De nye retningslinier indeholdt i begge lande bl.a. påbud om, at nye 
områder skulle inddrages i helbredsundersøgelserne.Det handlede om, at 
psykiske og sociale forhold kom til at spille en større rolle. De havde dog i 
begge lande været omtalt tidligere.Når det gjaldt gravide,blev der i Sverige 
allerede i 1955 talt om betydningen af at forholde sig til psykiske og sociale 
forhold. „Den förebyggande barnavården omfattar icke endast den kropps
liga hälsovården utan har även viktiga mentalhygieniska uppgifter avseende 
på barnens vård och fostran“.24 Også i Danmark begyndte man allerede i 
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1950’erne at rette større opmærksomhed mod psykiske forhold. Sundheds
plejerskerne lagde i starten hovedvægt på den fysiske sundhed,hed det,men 
i de følgende år vendtes „opmærksomheden i højere grad … mod de psy
kiske og miljøbetingede faktorer, og i overensstemmelse hermed reducere
des antallet af børn pr. sundhedsplejerske ved en revision af retningslinierne 
i 1954“.25 

I årene omkring 1970 synes de psykiske aspekter at være trængt i bag
grunden. Da dominerede især i Danmark et (special)lægeligt perspektiv på 
helbredsundersøgelserne af svangre. Målet med undersøgelserne var, hed 
det, at forbedre obstetrikkens resultater. 26 En central opgave var at kategori
sere de svangre. I de danske retningslinier for svangreprofylakse fra 1976 
stod, at „inddelingen af svangre i helt normale og potentielt patologiske og 
manifest patologiske foretages med den største omhu under hele svanger
skabets og fødselens forløb med henblik på at udskille følgende risikogrup
per så tidligt som muligt“.27 25 risikogrupper blev omtalt, og de står opreg
net to steder i publikationen.Alle undtagen to vedrørte biologiske forhold 
som alder, paritet og sygelighed.Vejledningen af de gravide omtales som 
„instruktionen til patienten“, og den handlede om, at de gravide skulle 
belæres om „nødvendigheden af gentagne omhyggelige undersøgelser i 
graviditeten“ samt om en række somatiske forhold, der står intet eksplicit 
om psykiske forhold.28 Også ifølge de svenske retningslinjer fra 1969 hand
lede helbredsundersøgelserne især om de somatiske forhold:„Sjuksköterska 
vid barnavårdscentral har att ägna särskild uppmärksamhet åt spädbarnens 
och småbarnens uppfödning, utveckling och välbefinnande“.29 Om svan
greundersøgelserne hed det i 1969, at „syftet med förvården är att … minska 
riskerna för missfall och förtidsbörd samt förebygga sjukdomar och miss
bildningar hos barnet“.30 Udviklingen mod at tillægge psykiske og sociale 
forhold større betydning var således ikke lineær. Den større fokusering på 
somatikken i årene omkring 1970 kan hænge sammen med større diagno
stiske muligheder og for Danmarks vedkommende med, at sygehusfødsler
ne nu var blevet dominerende,og lægerne derfor havde fået en større rolle i 
fødselshjælpen.31 Metoderne til at undersøge fostret blev stadig flere, det 
handlede især om at undersøge for eventuelle handicaps, men også barnets 
vækst og trivsel.Der kom ikke tilsvarende mængder af nye undersøgelser af 
de fødte børn,hvilket kan være en grund til, at somatikken spillede en min
dre rolle i retningslinierne for børneundersøgelserne. 

I løbet af de følgende årtier udvidedes formålet med helbredsundersø
gelserne med hensyn til, hvilke områder forældre og børn skulle vejledes og 
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påvirkes på. I 1985 hed det i Danmark, at: „Formålet med sundhedsvæsenets 
samlede indsats i svangerskabshygiejnen, fødselshjælpen og barselsplejen er 
at bistå og styrke kvinden og familien under hele forløbet således, at fødslen 
sker med størst mulig sikkerhed og tryghed for kvinden,barnet og den øvri
ge familie“.32 Dette til forskel fra obstetrikkens resultater, der blev omtalt 
som målet i 1976. Fra at handle om de gravide og børnenes helbred, var det 
nu sundhedspersonalets opgave at fremme hele familiens trivsel.For børne
nes vedkommende skete denne udvidelse af arbejdsområdet lidt tidligere. 
Om sundhedsplejersker hed det i 1970, at deres arbejde „fra hovedsageligt at 
være koncentreret om barnet udvidedes til barnets familie og dennes dagli
ge livsvilkår“.33 Politikernes styringsambitioner var dermed udvidet fra at 
handle om børns overlevelse og helbred til at dreje sig om store dele af fami
liernes liv. Styringsambitionerne indebar, at flere faggrupper skulle involve
res i arbejdet f.eks. skolepsykologer, erhvervsvejledere og familievejledere. I 
Sverige hed det i en proposition fra 2001, at opgaven med at fremme skoleele
vernes sundhed stillede krav om „yrkesgrupper med social, psykologisk, 
medicinsk,omvårdnads, specialpedagogisk och studie- och yrkesvägledande 
kompetens“.34 

I modsætning til svangreundersøgelserne, som fastholdt det medicinske 
perspektiv ved siden af det psykosociale, blev det medicinske nedtonet i 
børneundersøgelserne,bl.a.på baggrund af en opfattelse af, at sundhedspro
blemerne havde ændret karakter.Allerede i 1970 hed det i en betænkning 
om sundhedsplejersker: „Samfundsudviklingen har imidlertid medført, at 
barnealderens sundhedsproblemer i stigende grad viser sig som trivsels- og 
tilpasningsvanskeligheder, faktorer, der har stor indflydelse på børns hel
bredstilstand“.35 I 1972 talte Mette Madsen,Venstre, i Folketinget om „civili
sationsskader, såsom adfærdsvanskeligheder og psykiske lidelser“.36 Tids
punktet for, hvornår „civilisationen“ blev indført og gjorde sin virkning 
gældende, kan tilsyneladende placeres meget forskelligt. 25 år senere stod 
der i bemærkninger til lovforslaget om sundhedsordninger for børn og 
unge:„Tidligere havde børn og unges helbredsproblemer en ganske ander
ledes karakter end i dag, hvor især psykosomatiske sygdomme og trivsels
mæssige problemer har en langt mere fremtrædende plads“.37 Man kan 
spørge sig, hvornår tidligere var. Samme opfattelser ses i Sverige. I 2001 hed 
det i et regeringsudspil: „Tidigare dominerades hälsovårdsarbetet av utbred
da fysiska problem.Efter hand som de fysiska hälsoproblemen kunnat hante
ras, har bilden av de psykosociala hälsoproblemen framträtt tydligare“.38 

Problemdefinitionen var således meget ensartet i de to lande. 
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I 1973 var der stadig politikere, der mente, at det ikke var nødvendigt, at 
myndighederne styrede de ansvarlige forældre. Kun de uansvarlige skulle 
ikke kunne unddrage sig styringen.KarenThurøe Hansen,Det Konservati
ve Folkeparti, udtalte om sundhedsplejerskerne:„Hvor forholdene ikke gør 
det påkrævet med tilsyn med børn,kan ordningen fungere på frivillig basis. 
Heldigvis fungerer de fleste hjem ganske normalt og har som regel ikke 
brug for råd og vejledning“.39 Denne opfattelse møder man ikke 30 år sene
re.Da mente tilsyneladende alle politikere og myndighedspersoner, at bor
gerne havde behov for vejledning.Der foregik således i disse år en markant 
vækst i politikernes og myndighedspersonernes styringsambitioner. De 
omfattede nu hele familien og dens trivsel og sociale relationer,og ikke som 
tidligere hovedsagelig børnenes fysiske helbred. 

v i de n skab e l i g  dok um e ntat i on 

En anden ændring, som også kunne ses i den almene folkesundhedspolitiske 
debat var, at henvisninger til videnskabelige undersøgelser og dokumenta
tion fik større betydning. I svangreprofylaksen blev der efterhånden gjort 
meget ud af at sikre, at de undersøgelser og behandlinger, der blev gennem
ført,havde dokumenteret nytte.Med hensyn til børneundersøgelserne spil
lede dokumentationen en mindre rolle.Her kunne man stadig i 1990’erne 
nøjes med at henvise til erfaringer. 40 Forandringen på svangreområdet kan 
illustreres med, at en dansk obstetriker i 1976 skrev ud fra sin lægelige auto
ritet og erfaring uden henvisninger til videnskabelige undersøgelser, 41 mens 
retningslinjerne i 1998 var resultat af flere arbejdsgruppers arbejde, bl.a. en 
grundig gennemgang af den eksisterende forskning.42 Eksterne autoriteter 
blev betydningsfulde i argumentationen;overbevisningskraften måtte hen
tes ved henvisning til videnskab. 

I Sverige udarbejdede det videnskabelige selskab for obstetrik og gynæ
kologi i samarbejde med jordemødre i 1991 et forslag til retningslinier, 43 i 
det store og hele baseret på evidens, dvs. videnskabelige undersøgelser af 
nytten af indsatsen.44 Når det drejede sig om psykosociale forhold var krave
ne til dokumentation dog lavere. I 2001 publiceredes i Sverige en kund
skabsoversigt, hvor ambitionen var at give indsatsen i forhold til børn et 
videnskabeligt grundlag.45 Heri fremhævedes, at det psykosociale arbejde er 
dårligt defineret, og at der mangler forskning og udviklede metoder. „I vil
ken mån föräldrautbildningen ökat föräldrarnas kompetens och därmed 
utgjort ett stöd till föräldrarna är svårt att säga, då det saknas kontrollerade 

225 



studier i Sverige“.46 Manglen på evidens forhindrede ikke, at forfatterne 
kom med anbefalinger.Videnskabelig dokumentation havde imidlertid fået 
en så vigtig rolle i den politisk-faglige debat, at man var nødt til at forholde 
sig til den,uanset om den spillede en rolle for valg af tiltag eller ej. 

et  g y l de nt  t i l f æ l de  f or  sty r i ng 

En grund til, at der blev gjort særlig meget ud af svangreundersøgelserne og 
vejledningen til de gravide, var, sagde man, at de var specielt egnede til at 
påvirke kvindernes adfærd.Det skyldtes både, at stort set alle gravide mødte 
op til undersøgelserne, og at kvinderne var særlig lydhøre over for sund
hedsoplysning i den periode. I Danmark skrev Sundhedsstyrelsen i 1998, at 
„undervisningen bør starte så tidligt i graviditeten som muligt, idet de gravi
de i denne periode generelt er meget åbne for forandringer i f.eks. livsstil og 
arbejdsmiljø“.47 Denne motivation kunne benyttes til mere langsigtede og 
vidtrækkende forandringer, ikke kun i den gravide kvindes adfærd. I bogen 
Barn i vente stod, at „den kommende far også har godt af at leve sundt med 
hensyn til, hvad han spiser“.48 I Sverige blev det fremhævet, at: „mödra
hälsovården delar också ansvaret med annan hälsovård att sprida kunskaper 
om sambanden mellan olika livsstilsfaktorer och hälsa till hela befolkningen. 
Genom att utnyttja kvinnans starka motivation att skydda fostret, kan 
mödrahälsovården medverka till att hon under graviditeten får stöd att ändra 
ett hälsofarligt beteende“.49 I begge lande ønskede man således at udnytte 
den særlige situation,graviditeten, til at overtale kvinden til at ændre adfærd 
– ikke kun i de ni måneder, svangerskabet varede, men gerne også perma
nent og med effekt på resten af familien.Styringsambitionerne gik også her 
længere,end de tidligere havde gjort. 

D E  K O M P E T E N T E  F O R Æ L D R E  

I begge lande blev der talt stadig mere om,at forældrene skulle træffe beslut
ninger, at de skulle tage stilling til, hvad de ønskede, og hvad de mente var 
bedst for dem selv og deres børn. Forældrene skulle støttes til at bruge og 
udvikle deres egne ressourcer.Talen om at styrke forældrenes og kvindernes 
ressourcer ses tidligere i Sverige end i Danmark. 

I Danmark hed det sig i første omgang, at kvinderne og forældrene skulle 
have øget mulighed for at vælge. I 1985 gik man i retningslinjerne for svang
reundersøgelserne ind for, at den gravide burde have „større valgmulighed 
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og større medindflydelse“.50 „Kvinden skal sikres mulighed for at træffe 
reelle valg om undersøgelsestilbud, fødested/måde, behandlingsformer, 
omsorg og anvendelse af teknologi“.51 Kvinderne skulle selv være aktive. 
Sundhedspersonalet forventedes at „stimulere hende selv og familien til 
aktiv medvirken under svangerskab, fødsel og tiden efter fødslen“.52 

Kvinderne skulle tage ansvar og vælge: „For at kunne tilrettelægge gravidi
teten bedst muligt, skal du træffe en række beslutninger“,53 hed det i en pje
ce fra Sundhedsstyrelsen fra år 2000.Valg og aktiv medvirken var således ikke 
kun en mulighed,men en forpligtelse. 

Ønsket om at mobilisere forældrenes egne ressourcer kom til udtryk i 
oplysningsmateriale i begge lande.På bagsiden af den svenske pjece til små
børnsforældre hed det:At leve med børn „kräver kunskaper inom en mängd 
områden men inte minst att man vågar tro på sig själv och sin förmåga som 
barnets förälder“.54 I forordet til de danske bøger skrev to forskellige medi
cinaldirektører: „At blive mor eller far … kræver kundskaber indenfor 
mange områder og ikke mindst, at man tror på sig selv og sin evne til at være 
forælder“.55 Tankegangen var således helt ens.Viden var ikke nok, forældre
ne skulle også have selvtillid, en egenskab alle ikke nødvendigvis besad i 
stort mål.Hvad det indebar at få at vide, at forældreskabet krævede en egen
skab, som man måske ikke selv mente at være i besiddelse af, er ikke til at 
vide.Hos nogle har det nok øget viljen til at lytte og gøre, som der blev sagt. 
Det forhold,at medicinaldirektører underskrev forordene i de danske bøger, 
kan ses som myndighedernes håb om, at det ville få forældrene til at læse 
bøgerne med større tillid,en appel til autoritetstro. 

Ideen om at styre gennem at forme egenskaber som selvtillid og handle
kompetence, kom i Sverige bl.a. til udtryk i beslutningen om en foræl
dreuddannelse.Ved lov vedtog man i 1979, i stor enighed i riksdagen, 56 at alle 
forældre skulle tilbydes en sådan uddannelse, i første omgang de vordende 
og nybagte,men ambitionen var, at den skulle udbygges til at omfatte foræl
dre med ældre børn. Sundhedspersonalet skulle søge at forme forældrenes 
forestillinger, bl.a. om dem selv, som det hed i en betænkning om foræl
dreuddannelse fra 1980. „En central arbetsuppgift för läkare och sjuksköter-
skor bör vara att förmedla sina kunskaper till föräldrar och personal för att 
stärka deras tilltro till den egna förmågan och de egna resurserna“.57 I en 
betænkning fra 1978 skulle personalet bruge „arbetsformer som gör att 
föräldrarnas resurser frigörs“.58 I retningslinierne for svangreomsorgen fra 
1981 opfordredes sundhedspersonalet til at „ge människor som står inför 
påfrestningar och förändringar i livet sådant stöd och sådan kunskap att de 
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får tillfälle och möjlighet att själva bemästra sina svårigheter“.59 I Sverige var 
det således en veletableret tankegang inden for børne- og graviditetsområ
det i begyndelsen af 1980’erne, at myndighedernes opgave var at styrke bor
gernes ressourcer.Også i en betænkning kaldet Stöd i föräldraskapet fra 1997 
var denne støtte til udvikling af egne ressourcer, hjælp til selvhjælp, den 
bærende idé. „Det gäller att ta vara på föräldrars initiativ och kompetens, 
stärka deras förmåga att klara sin situation, att stärka självförtroende och 
självtillit.Föräldrar måste känna att de kan påverka sina villkor och att de har 
makt över sina liv, att det inte är andra som bestämmer åt dem vad de skall 
göra och hur det skall gå till“.60 Forældrene skulle således være stærke,have 
selvtillid og bestemme selv.De måtte ikke overlade ansvaret til andre. 

Den kompetente forælder måtte selv afgøre,hvornår hun/han havde brug 
for eksperter. Myndighedernes opgave var at stille dem til rådighed. I 
betænkningen om støtte i forældreskabet hed det: „Experterna skall finnas 
till hands när föräldrarna frågar efter deras råd och stöd“.61 „Jag-du-relatio
nen måste sätta i centrum i stället för det mera paternalistiska perspektivet 
där det är experterna som avgör vad människor behöver“.62 Helt ville myn
digheder og eksperter dog ikke fralægge sig initiativet.Af den følgende side i 
betænkningen fremgår, at det ikke kun handlede om dialog,men også om at 
„samhället kan med detta perspektiv också medverka till att föräldrar infor
meras i de frågor där det finns ett starkt samhälleligt intresse av att föräldrar-
na hålls informerade. Föräldrar kan t.ex. behöva viss grundkunskap för att 
kunna efterfråga mera kunskap“.63 Folk forventedes at handle selvstændigt, 
men det skulle ske på baggrund af den viden,myndighederne formidlede til 
dem.Viden skulle give sikkerhed for, at kompetencerne blev rigtigt brugt, 
dvs. at forældrene udviste den ønskede adfærd. 

Et tilsvarende ønske om at styrke kvinders og forældres ressourcer blev 
først rigtig udtalt i Danmark i 1990’erne.I 1985 gik man i retningslinierne for 
svangreundersøgelserne ind for,at „bistå og styrke kvinden og familien“.64 I 
retningslinierne for sundhedsordningerne for børn fra 1995 stod mere skarpt 
formuleret, at „sundhedsplejersken tager sit udgangspunkt i familiens/ bar-
nets ressourcer,understøtter dem og medvirker til at udvikle familiens evne 
til selv at mestre udfordringer og vanskeligheder forbundet med det at have 
børn“.65 Lignende formulering blev brugt i retningslinierne for svangreom
sorgen tre år senere.„Derfor skal individets egne ressourcer styrkes“.66 Også i 
Danmark blev der skrevet en del om støtte.I retningslinierne fra 1998 stod,at 
formålet med svangreomsorgen var at „– støtte den gravide … i at øge deres 
viden …,– støtte den gravide og nære familie i at anvende egne ressourcer og 
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realistisk vurdere evt.belastende faktorer,– støtte den gravide med henblik 
på at hun føler sig velinformeret og fysisk og psykisk klar til fødslen“.67 Selv
stændighed og handlekompetence var ikke noget,myndighederne kunne 
regne med, at borgerne havde.Derfor skulle de hjælpes til at udvikle den, 
uanset om de selv ønskede det eller ej.Som i Sverige bestod støtten både i at 
fremme bestemte egenskaber og at sikre,at disse blev brugt rigtigt. 

Grænsen for politikeres og myndigheders indsats gik ikke ved selve fami
lien.De ønskede desuden at styrke forældrenes sociale netværk. Skabelse af 
netværk var et af målene med den svenske forældreuddannelse.„Föräldraut
bildning för att skapa möjlighet till kontakt och gemenskap“.68 „Samhället 
kan aldrig helt ersätta varje människas eget sociala nätverk,men inom hälso
vården bör finnas möjligheter att komplettera det“.69 Lignende bestræbelser 
fandtes i Danmark. „Samvær med andre familier, der venter barn, og styr
kelse af sammenholdet med familie og venner er altsammen noget, der kan 
gøre graviditeten og velkomsten af et nyt barn til en berigende oplevelse for 
alle.Sundheds- og socialvæsenet tilrettelægger i disse år flere tilbud til gravi
de familier, der har til formål at få lokale fællesskaber til at blomstre“.70 

Sundhedspersonalet skulle „bruge sundhedspædagogiske metoder, der sti
mulerer til brug af eksisterende netværk og til dannelse af nye netværk“.71 

De sociale netværk var yderligere et område af borgernes liv, som myndig
hederne søgte at lægge til rette. 

Sundhedspersonalet forventedes dernæst at sikre, at forældrene kunne 
udvikles som mennesker. Det skulle give forældrene „muligheder for at 
være i personlig vækst og for at problemløse og handle“.72 Og i en svensk 
betænkning: „Det handlar … om att skapa förutsättningar för föräldrar att 
utvecklas och bli stärkta i sin föräldraroll, deras kompetens och förmåga att 
ta ansvar“.73 Ambitionen om at forme forældrene var således udtalt på 
mange områder. 

Myndighedernes store styringsambitioner afholdt dem ikke fra at kræve 
respekt for den enkeltes autonomi. Sundhedspersonalet skulle „respektere 
kvindens integritet“ og „spædbarnets integritet“.74 „Rådgivning och infor
mation bör utformas så att patientens självbestämmande stärks och hennes 
integritet bevaras“.75 Det blev ikke kommenteret, at der kunne være mod
sætninger mellem styringsambitioner og respekt for den enkeltes integritet. 

De ressourcestærke, kompetente forældre skulle selv afgøre, hvilken 
adfærd der var den rigtige: „Følg din egen lyst til hvad du og dit barn godt 
kan lide“. „Børn har bedst af, at forældrene berører og kæler for dem i et 
naturligt samspil,hvor barnets reaktioner og signaler er styrende“.76 „Efter-
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hånden udvikler I evne til at fornemme,hvordan barnet har det og til at til
fredsstille det“.„Her gælder det om,at de voksne bruger deres fornemmelser 
for og kendskab til barnet og deres fantasi“. 77 I Sverige fik forældrene tilsva
rende budskaber:„Säkert finns en del du inte håller med om.Det är bra.Du 
vet säkert bäst vad som är rätt för dig och ditt barn“.78 „Använd dina kunska
per och din fantasi! … Och lita på ditt omdöme!“79 Her kom myndigheder
ne med påbud formuleret i bydemåde om,at kvinden selv skulle tage stilling. 
Moderen skulle besidde mange kompetencer, kunne mærke og føle, hvad 
der var rigtigt.„Graviditet opleves forskelligt fra kvinde til kvinde.Fornem
melserne af,hvordan du har det bedst, er vigtige.Lydhørhed over for krop
pens signaler“.80 Selvstændighed og valg var ikke kun en mulighed,men en 
nødvendighed. Forældrene skulle stole på sig selv og forventedes at have 
evnen til at bedømme enhver situation,men fik samtidig at vide, hvad de 
skulle gøre.Her viser den modsætningsfyldte rolle sig, som myndighederne 
ifølge disse forestillinger skulle have.Myndighederne ønskede både at afstå 
fra indflydelse og at øve indflydelse.Borgerne skulle handle efter bestemte 
mønstre;samtidig blev det sagt,at forældrene selv måtte definere mønstrene. 

I tråd med forestillingen om den kompetente forælder var der en hel del 
forklaringer og argumenter for den ønskede adfærd i oplysningsmaterialet. 
Om amning stod i Barn i vente:„Modermælk er ernæringsmæssigt fuldstæn
dig tilpasset barnets behov.Næsten alle kvinder kan amme,og næsten alle 
kvinder har mælk nok til barnet.Amning skal læres … Amning giver en god 
kontakt mellem mor og barn.Modermælk er billig, den er lige ved hånden, 
den beskytter mod visse infektioner, og den er hygiejnisk“.81 Der var også 
mange udsagn, som ikke var formuleret som direkte påbud, f.eks. „det bed
ste er“, „det klogeste er“, „det är bra“, „det är nyttigt“, som invitation til 
kvinden om at tage selvstændig stilling på baggrund af den information, 
bøgerne formidlede. 

Den paternalistiske grundtone holdt sig også i 1990’erne. I Danmark talte 
man om at inddrage forældrene,hvilket logisk set måtte betyde, at hovedan
svaret lå et andet sted,nemlig hos sundhedspersonalet:„Samarbejdet med og 
inddragelsen af forældrene er uhyre centralt“,82 og „forældrene er en meget 
vigtig samarbejdspartner i forhold til børn og unge“.83 Her var det ikke for
ældrene, der havde ansvaret og kunne benytte sundhedspersonalet, eksper
terne,men omvendt. 

Myndighederne forsøgte sig med nye styreformer,når de vurderede, at de 
gamle ikke virkede efter hensigten:„Föräldra- eller individansvarsmodellen 
utgår ifrån grundsynen att dagens föräldrar är mindre benägna än tidigare 
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generationers föräldrar att acceptera anvisningar och direktiv från experter 
och myndighetsföreträdare“.84 Ekspertvejledning blev således i nogle 
sammenhænge set som negativ: „Det finns en risk att föräldrautbildningen i 
sämsta fall blir ytterligare ett instrument för expertstyrning“.85 Det var dog 
ikke sådan, at eksperterne helt skulle afstå fra styring.Det var ikke hvad som 
helst, ressourcerne skulle bruges til. I svangreprofylaksen skulle sundheds
personalet „‘så små frön‘ som sedan får gro med föräldrarnas egen kraft“, 
som det hed i en poetisk formulering fra de svenske obstetrikere. 86 Samtidig 
med at eksperterne i stigende tal og med stigende ambitioner søgte at påvir
ke borgernes adfærd, tog myndighederne verbalt afstand fra eksperterne. 

Svenske obstetrikere ville også bruge overvågning som et middel til at 
ændre den undersøgtes blik på sig selv og øge hendes ansvarlighed: „Syftet 
med alkoholanamnesen är inte att få en absolut korrekt bild av hur mycket 
alkohol kvinnan drack innan hon blev gravid utan att medvetandegöra de 
risker och problem som finns med alkoholförtäring“.87 „Kvinnan bör upp
muntras att kontrollera sin vikt, sin urin och vid behov sitt blodtryck själv 
och därmed ta större ansvar för sin hälsa“.88 Her kan man tale om internali
sering af overvågningen, et eksempel på det fænomen,den engelske socio
log David Armstrong har betegnet overvågningsmedicin (se kapitel 3). 

Forsøgene på at finde relevante ønsker hos borgerne at appellere til var 
meget eksplicitte.Her f.eks. i en svensk betænkning fra 1996: „I det indivi
duella arbetet med gravida kvinnor gäller det att söka de bärande motiven 
för den enskilda individen för att sluta röka och stärka dessa“. „Information 
om motionens betydelse ska stimulera till fysisk aktivitet utifrån personens 
situation och motivation“.89 Målet var defineret af myndighederne,mindre 
rygning og mere fysisk aktivitet, borgernes ønsker skulle bruges for at få 
dem til at indfri myndighedernes målsætninger. 

Hverken i betænkninger eller andetsteds har jeg kunnet finde refleksioner 
over det paradoksale i, at myndighederne på den ene side søgte at styre og på 
den anden søgte at forme borgerne til at være selvstændige.Myndigheder
nes styringsbestræbelser kan ses som udtryk for, at de tænkte i et positivt fri
hedsbegreb.Borgerne skulle tilføres ressourcer, viden, for at kunne udnytte 
deres frihed. 

S T Y R I N G  G E N N E M  A P P E L  T I L  L Y D I G H E D  

Selv om der, som vist, blev gjort meget ud af at appellere til og støtte udvik
lingen af folks egen dømmekraft og kompetence, vrimlede bøgerne stadig 
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med påbud, som appellerede mere til autoritetstro og lydighed end til selv
stændig stillingtagen.Påbuddene berørte flere områder end dem,der blev 
givet 50 år tidligere,og de var formuleret i samme bydende tone. 

Nogle råd gik stik modsat af tidligere pjecers,men blev derfor ikke for
muleret mindre håndfast.Det gjaldt f.eks. ammetiderne,hvor man var gået 
fra faste tider til det modsatte. „Læg uret væk! Det er ikke nødvendigt at 
bruge faste ammetider til fuldbårne raske børn“.90 I retningslinierne for 
svangreomsorg var der en række utvetydige påbud om amningen, der ikke 
gav plads til eget skøn:„der skal ikke gives tilskud“ og „i starten skal barnet 
lægges til mindst 8 gange i døgnet og i øvrigt ved behov“, „barnet skal til 
brystet første gang,når det viser sig klar“.91 Der blev henvist til autoriteter, 
når budskabet blev anset tilstrækkeligt vigtigt: „Sundhedsstyrelsen anbefaler 
amning som den bedste måde at ernære det nyfødte og spæde barn på“.92 

Påbuddene handlede om,hvordan forældre skulle behandle barnet både i 
psykisk og fysisk henseende. I den danske instruks til de læger,der skulle lave 
børneundersøgelser, hed det i 1995, at de skulle oplyse forældrene om, at 
„barnet bør deltage i familiens måltider“,og at „frygten for hidsighedsanfald 
må ikke udløse straf eller belønning“.93 I oplysningsbøgerne var der en 
mængde påbud. Forældrene skulle „göra hela skötstunden till en stund av 
samspråk“.94 „Lige fra barnet er født skal I tale med det“.95 „Glöm inte AD
dropparna!Vi lever i ett solfattigt land …“96 „Beröm inte ett barn som äter 
upp sin mat!“97 „Drik ikke alkohol når du er gravid,“ „Kvit tobakken“.98 

„Rök aldrig i rum där det finns små barn och absolut inte i barns sovrum. 
Låt det väntade barnet bli anledning till att alla i familjen slutar röka“.99 

„– tag trappen i stedet for elevatoren,– brug cyklen i stedet for bus, tog eller 
bil, – svøm ofte, hvis det er muligt og du kan lide det, – gå en rask travetur 
hver dag,hvis du kan.Men husk også at hvile ind imellem“.100 Der var tale 
om entydige påbud og forskrifter, hvor der ikke var lagt op til, at kvinden 
eller forældrene kunne vælge og selv skønne,hvad der var vigtigt og rigtigt 
for dem. Ligesom Børre Johansson i 1940’erne gerne ville gøre noget ved 
folks måltidsvaner, 101 så ønskede oplyserne i slutningen af århundredet også 
det: „Måltidet er familiens samlingspunkt“.Barnet „i 1-års alderen kan lide 
at spise sin sunde mad ved et hyggeligt måltid sammen med jer“.102 

Påbuddene i oplysningsmaterialet handlede også om, hvad forældrene 
skulle føle og tænke: „Betragt måltidet som en rar måde at være sammen 
på“.103 „Benyt og nyd derfor den kontakt I kan få med barnet,når I passer og 
plejer det“.104 „Acceptér dit barn som det er, og fortæl og vis barnet, at du 
elsker det“.105 „Ha en skön stund ihop,en stund av lek och gemenskap!“106 
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Forældrene blev opfordret til at tale åbent om deres tanker og problemer 
både med hinanden og med sundhedspersonalet. I 2000 opfordredes foræl
drene til, at „hvis I føler, I er kommet ind i en ond cirkel og ikke selv kan 
bryde den, så tal f.eks. med sundhedsplejersken“.107 „Hvis du har bekym
ringer, der føles tunge for dig og dine nærmeste, kan du tale med jordemo
deren eller lægen om dem“.108 Sundhedspersonalet blev opfordret til at gøre 
det muligt for forældrene at tale åbent. I en svensk betænkning fra 1996 
opfordredes til „god känslomässig kontakt i en positiv och förtroendefull 
relation, som underlättar för kvinnan och mannen att berätta om sina pro
blem“.109 De vordende forældre skulle ikke kun være åbne over for sund
hedspersonalet, men også over for hinanden. De blev opfordret til „åben
hed,overfor hvad partneren føler og bliver usikker eller såret over“.110 „Det 
är fint att dela hennes upplevelser men också att berätta vad du själv kän
ner“. „Era känslor för varandra är ofta starkare än annars“.111 Der blev også 
sagt, hvad man havde brug for hos hinanden: „Fortæl barnets far, at du har 
brug for hans støtte“.112 

Ifølge de svenske betænkninger skulle forældrene også gøre noget ved 
deres arbejds- og rollefordeling: „Traditionella könsroller måste omprövas, 
så att båda föräldrarna tidigt får lära känna sitt barn och uppleva att de är lika 
viktiga för barnet“.113 Her blev der således ikke lagt op til, at forældrene 
skulle vælge,hvad der var bedst for dem selv.Med hensyn til seksualitet blev 
der ikke kun skrevet om,hvad der eventuelt kunne skade fosteret,men også 
om, hvordan graviditeten påvirkede de vordende forældres seksualliv. I 
betænkningen om forældreuddannelse fra 1978 opremsedes emner, som 
kunne behandles ved møderne på barnavårdscentralen:„kvinnans och man
nens upplevelse av den nya graviditeten … ambivalenta känslor … den egna 
personlighetens utveckling inför föräldraskapet, relationer mellan de blivan
de föräldrarna“.Først som punkt nummer ni og følgende kommer fostrets 
udvikling,moderens levevaner mv. 114 

Disse områder havde ikke tidligere været genstand for myndighedernes 
oplysnings- og påvirkningsbestræbelser.Når så mange nye forhold blev ind
draget, var det sandsynligvis et resultat af forventninger hos en del af de gra
vide om mere oplysning og vejledning.115 Påbuddene og vejledningen ved
rørte i langt højere grad følelsesmæssige forhold mellem forældre og børn 
og mellem forældrene indbyrdes end tidligere,og samtalen blev præsenteret 
som den rette måde at håndtere dem på. 

Det er i sig selv en styringsmetode at fremstille den adfærd,man ønsker at 
opnå hos borgerne, som så selvfølgelig, at den end ikke er til overvejelse. 
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F.eks. at man skulle gå til læge, når man bliver gravid. I 1976 blev det omtalt 
som en af jordemødrenes vigtige opgaver at formå kvinderne at gå til svang
reundersøgelser. 116 I materialet til forældrene fra slutningen af 1990’erne 
blev det fremstillet som en selvfølge, ikke et valg,men et faktum:„I begyn
delsen af graviditeten kommer man én eller to gange hos den praktiserende 
læge“.117 I en pjece fra Sundhedsstyrelsen fra 2000 blev sundhedsplejerskens 
besøg ikke formuleret som et tilbud, men som en selvfølgelighed: „Efter 
fødslen kommer sundhedsplejersken regelmæssigt på besøg i den første 
tid“.118 I det svenske materiale blev tilsvarende udtryk ikke brugt, måske 
fandt man ikke engang grund til at nævne det, eftersom formodningen var, 
at stort set alle accepterede tilbuddet og var positivt indstillede over for 
dem.119 Om lægeundersøgelser af børn, hvor fremmødet var mindre, blev 
det stadig i 1990’erne fremhævet, at der skulle gøres en aktiv indsats for at 
formå forældrene til at komme.Det hed i de danske retningslinier, at lægen 
„bør … tage kontakt til forældrene og opfordre dem til at tage imod tilbud
det“.120 

Omfanget af påbud varierer.Der er generelt flere påbud i de danske bøger. 
Tonen i bøgerne til småbørnsforældre er mere bydende end i dem til gravi
de.Forskellene kan hænge sammen med,at der er forskellige forfattere til de 
fire bøger. Forestillingerne om ressourcestærke og selvstændige forældre 
forhindrede, som det fremgår, ikke myndighederne i at komme med mange 
påbud, som appellerede til folks lydighed og autoritetstro.Myndighederne 
fastholdt således styring gennem appel til lydighed og autoritetstro, og de 
søgte at styre på mange flere områder end tidligere. 

D E  K N A P  S Å  K O M P E T E N T E  F O R Æ L D R E  

Helbredsundersøgelserne og oplysningen havde fra begyndelsen rettet sig 
mod alle forældre og været stort set ens for alle.Dette forhold begyndte man 
at sætte spørgsmålstegn ved fra omkring 1970. Stadig oftere blev der talt om 
behovstilpasning, hvilket dels var udtryk for, at man mente, at nogle havde 
større behov for hjælp end andre, og dels at man ønskede en større grad af 
hensyntagen til den enkeltes ønsker. Der var således både et ønske om at 
gøre mere for dem,der ikke klarede det så godt,og om at tilfredsstille „bru
gerønsker“.De særlige behov, som nogle havde,kunne skyldes helbredspro
blemer, eller de kunne skyldes manglende kompetence til at leve op til det 
forældreansvar, som blev defineret af politikere og andre. Her vil det især 
handle om denne sidste kategori. Indsatsen over for dem med særlige behov 
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var både udtryk for et ønske om at gøre mere for de svage og for en opfat
telse af, at man kunne tillade sig større indblanding over for dem. 

I begyndelsen af 1970’erne foreslog man i Danmark, at jordemoder- og 
sundhedsplejerskebesøg og skolelægens indsats skulle ske efter behov, 121 

„navnlig socialt vanskeligt stillede hjem“122 skulle have ekstra besøg. Skole
lægerne skulle i højere grad beskæftige sig med „de særligt truede børn“.123 

Denne opfordring til særlig opmærksomhed „over for kvinder/familier, 
hvis levekår eller livsstil medfører særlige risici for mor og/eller barn“,124 

blev fastholdt i de følgende betænkninger, retningslinier mv. Man kan sige, 
at man her i praksis søgte at gøre noget for at udligne sociale forskelle, selv 
om det endnu ikke blev omtalt som ulighedsproblem. 

Hvis de svage grupper ikke opsøgte sundhedsvæsenet, skulle sundheds
væsenet opsøge dem. I Danmark talte man i begyndelsen af 1970’erne om 
behovet for opsøgende indsats over for dem,der ikke benyttede tilbuddene 
om helbredsundersøgelser, „de såkaldte forsømmere“.125 „Der synes således 
at være et vist behov for en opsøgende virksomhed med henblik på de gra
vide, der bliver borte fra helbredsundersøgelserne og som måske netop har 
behov for kontrol og vejledning af læge og jordemoder“.126 Med en lov fra 
1973 blev der skabt hjemmel for denne opsøgende aktivitet.127 I 1995 fore-
slog regeringen, at myndighederne ikke skulle vente på, at de udsatte grup
per selv henvendte sig. „Formålet med ordningerne er derfor at opspore 
børn og unge med fysiske, psykiske og sociale problemer, som bør have en 
særlig indsats“.128 De,der havde behov for ekstra indsats fra myndighedsside, 
skulle ved opsøgende virksomhed formås at tage imod den påvirkning, som 
man ikke altid kunne forvente, at de selv kunne indse, de havde behov for. 
Her var det ikke autonomi og valgfrihed,der var ledestjerner i arbejdet. 

I Sverige skrev man allerede i 1955, at antallet af besøg skulle være behovs
bestemt,både for gravide og børn,og at ikke kun medicinske forhold burde 
indgå i behovsvurderingen.129 I 1969 hed det, at „särskild uppmärksamhet 
bör därvid ägnas de unga och ensamstående mödrarna“.130 Behovsoriente
ringen blev igen fremhævet i 1981. 131 I 1997 foreslog en betænkning, at ind
satsen over for de svageste skulle være målrettet „olika riktade stödinsatser 
som är anpassade efter barns och föräldrars behov.Här har samhället ett stör-
re ansvar för att söka upp och erbjuda stödinsatser“.132 Det hed endvidere, at 
samfundet skulle hjælpe dem, der ikke kunne „ta för sig av samhällets 
utbud“.133 Allerede i 1973 hed det, at man måtte „genom olika former av 
information och utbildning nå de föräldragrupper för vilka behovet av 
utbildning är särskilt stort“.134 Myndighederne mente således også i Sverige, 
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at det var ønskeligt og tilladeligt med en betydeligt mere aktiv indgriben 
over for de svage og mindre kompetente forældre og børn. I betænkningen 
blev der også givet begrundelser for denne opsøgende indsats over for dem, 
der ikke selv opsøgte hjælpen“.Det duger dock inte att helt överlåta initiati
vet till föräldrarna när det gäller att söka adekvata råd,service och annat stöd, 
kanske t.o.m.behandling för sina barn.Samhället kan inte vänta tills en kris
situation är ett faktum,då kan det kosta mera lidande än nödvändigt för den 
enskilde och förorsaka stora kostnader för samhället“.135 Det forhold, at 
myndighederne sørgede for de borgere, der havde brug for hjælp i form af 
sociale ydelser og sundhedsydelser, retfærdiggjorde en større grad af ind
blanding i de svages liv bl.a. for at forhindre eller reducere behovet for hjælp. 

En forudsætning for denne behovsbestemte indsats var, at sundhedsperso
nalet fik viden om bl.a. de gravide kvinder og kunne „udskille de, der har 
mange ressourcer og de, der har få“. Sundhedspersonalet skulle, ifølge de 
danske retningslinier fra 1985, „foruden at foretage den somatiske undersø
gelse … danne sig et indtryk af den gravides individuelle ressourcer og 
behov“.136 Og ifølge retningslinier fra 1998 afklare „om et barn/familie har 
særlige behov kræver en afklaring af forhold … Kort sagt styrker, svagheder, 
potentialer og begrænsninger“.137 En arbejdsgruppe under Sundhedssty
relsen skrev i 1996 om svangreundersøgelserne,at personalet skulle 

„identificere og støtte kvinden i brug af ressourcer inden for følgende 
temaer:Viden og erfaring vedrørende graviditet, fødsel, barselsperiode, 
amning og samliv med et spædbarn, … Forestilling om sig selv som 
moder, forestilling om partneren som fader, gensidige forventninger. 
Materielle og sociale livsvilkår, herunder uddannelse, arbejde, fritidsinte
resser, økonomi, bolig, transport, netværk, rollefordeling i familien, fami
liære traditioner og normer. Personlighedsmæssige forhold, herunder 
evne til at give udtryk for sine følelser og ønsker, indsigt i faktorer som 
påvirker livsvilkår/ tiltro til at det selv er muligt at påvirke livsvilkår. 
Kropslige forhold, herunder kvindens helbred, konstitution og kondi
tion, kvindens holdning til forandring i kroppen, evne til at reagere på 
kropslige signaler, oplevelse af egen reaktion på smerte.“138 

Kort sagt var det en betydelig mængde viden, sundhedspersonalet skulle til
egne sig om den enkelte kvinde, hvis disse ambitioner skulle realiseres. Det 
skulle skaffe sig viden om kvindens evner, tanker og normer. Det ville 
almindelige konsultationer næppe rumme tid til,men det var tilsyneladende 
et ideal.Overvågning af og videnindsamling om forholdene hos gravide og 
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forældre skulle udskille de grupper, som skulle være genstand for mere 
intensiv styring. 

Sundhedspersonalet skulle i den forbindelse være særlig opmærksomt på 
kvinder med såkaldte medicinske risikotilstande og på overforbrugere af 
medicin,alkohol og tobak,psykisk syge og skrøbelige,kvinder med lav intel
ligens,unge/umodne med sundhedsskadelig livsstil/levekår,stærkt belastede 
sociale og etniske minoritetsgrupper. 139 Her er tale om en kategorisering, 
som givetvis også er med til at forme de pågældendes billede af sig selv.Der 
er tale om den klassificering med henblik på normalisering, som Nikolas 
Rose omtaler. 140 Udskillelsen havde sikkert også betydning for de øvrige 
borgere, som vil søge at handle, så de undgår at blive placeret i disse grupper. 
Kategoriseringen er grundigere beskrevet i det danske materiale,hvilket kan 
hænge sammen med den vægt,der i Danmark generelt blev lagt på opsøgen
de virksomhed og behandling af de socialt set svage grupper (se kapitel 7). 

Mange faggrupper skulle ind i billedet over for de mindre kompetente 
forældre. I den danske lov om forebyggende sundhedsordninger fra 1995 
spiller „tværfaglige teams“ og samarbejdet mellem sundheds- og de sociale 
myndigheder en stor rolle. Der var med andre ord mange mennesker, som 
havde til opgave at forme de svage gruppers egenskaber og adfærd og ofte 
gennem opsøgende virksomhed. Det kan se ud som et paradoks, at for at 
give myndighederne lejlighed til at styrke borgernes selvstændighed, skulle 
disse formås til at komme til stede og lade sig påvirke af myndighederne. 

Konsekvensen af, at man tillagde styrkelsen af den enkeltes ressourcer så 
stor betydning, var, at de, der af en eller anden grund ikke var tilstrækkeligt 
kompetente, blev tydeligere udskilt. I forhold til de sidste mente politikere 
og eksperter, at en mere indgribende indsats for at ændre deres adfærd var 
både acceptabel og påkrævet. 

N O G L E  S Æ R T R Æ K  V E D  D E T  S V E N S K E  M A T E R I A L E  

Trods lighederne kom nationale forskelle til syne også på dette område af 
sundhedspolitikken.Samfundsmæssige forhold spillede atter en større rolle i 
Sverige,og de svenske myndigheders styringsambitioner omfattede i Sveri
ge, at forældrene skulle kende deres muligheder for at påvirke samfundsfor
holdene og endda opfordres til at gøre noget ved dem.Det vil sige, at foræl
drene skulle påvirkes til at deltage i den politiske proces for at påvirke egne 
levekår. Forældreuddannelsen skulle ifølge en betænkning fra 1978 „skapa 
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möjligheter till medvetenhet om och påverkan av samhälleliga förhållan-
den“.141 Og i 1980 hed det, at: „Skillnaderna mellan olika föräldrar i ekono
misk standard,utbildning,boendeförhållanden är mycket stora.Föräldraut-
bildningen bör därför söka bidra till att klargöra familjens beroende av sam
hälleliga förhållanden och öka familjemedlemmarnas möjligheter att påver
ka“.142 I betænkningen fra 1997 opfordrede man ikke så eksplicit folk til at 
påvirke deres levekår,men nøjedes med at skrive, at „föräldrar har skyldig
heter både gentemot barnen och samhället“.143 Forældrene havde således et 
samfundsmæssigt ansvar. Ønsket om politisk aktive forældre blev ikke så 
stærkt fremhævet i 1990’erne som i 1970’erne. 

Samfundsperspektivet fremhævedes også i oplysningsmaterialet.Til for
skel fra de danske bøger indeholder de to nye svenske bøger oplysninger om 
og betragtninger over børns forhold i samfundet, både i det svenske og glo
balt. I bogen til småbørnsforældre er der ligefrem en opfordring til forældre
ne om at engagere sig politisk: „Undersökningar har visat att barn får min
dre oro för framtiden om deras föräldrar och andra vuxna de litar på arbetar 
för fred, rättvisa och en bättre miljö“.Det afgørende er ikke,hvilken organi
sation man er engageret i: „Bara du är med! Det är det bästa sättet att visa 
dina barn att du inte har gett upp, att du tänker fortsätta att kämpa för deras 
framtid“.144 Oveni opfordringen til politisk engagement blev dette digt 
optrykt:„När vi älskar våra barn; så blint;att vi ger dem allt;utan att se;vilket 
samhälle vi ger dem;– då älskar vi inte våra barn“.145 Her brugte man appel
ler til folks omsorg for deres børn til at opnå et større samfundsengagement 
ved at søge at skabe skyldfølelser. Dette må også siges at være en markant 
udvidelse af de områder, myndighederne søgte at styre forældrenes liv på, 
når de også søgte at påvirke dem til at blive politisk aktive. 

S A M M E N F A T N I N G  

Man kan identificere tre til dels modsatrettede måder,hvorpå myndigheder
ne søgte at styre borgerne i forbindelse med graviditet og forældreskab. 

For det første skulle forældre både være selvstændige og lydige. Der blev 
udvist store bestræbelser på at gøre forældrene kompetente og selvstændige, 
og der blev talt til den kompetente forælder, der kunne selv. I betænkninger 
og oplysningsbøger lagdes meget stor vægt på, at man skulle bruge og styrke 
folks egne ressourcer, dvs. forme deres egenskaber. Sammenhængende med 
dette var der en meget stærk betoning af, at især de gravide skulle have 
medindflydelse.Myndighederne søgte at appellere til gravide og forældre 
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om selv at tage stilling og vælge.Man kan med Rose sige, at „mennesker har 
ikke kun ‘frihed til at vælge‘,men er forpligtet til at være frie, til at forstå og for-
me deres liv i form af valg“.146 Talen om at styrke forældrenes ressourcer ses 
tidligere i Sverige, og den var mere omfattende, bl.a. i form af forældreud
dannelse.Samtidig med forsøgene på at forme selvstændige borgere udsted
te myndighederne flere påbud end i tidligere tiders oplysningsmateriale, i en 
bydende form, som appellerede til lydighed og autoritetstro.Der blev givet 
dobbelte budskaber. 

Det autonome individ skulle ikke styres af eksperter. Det skulle derimod 
lære selv at bruge eksperterne efter eget forgodtbefindende. Paternalismen 
hørte fortiden til. Samtidig var borgerne omgivet af stadig flere personer 
med særlig viden, som tilbød deres assistance netop i en ofte paternalistisk 
form.Det autonome individ,hvis integritet skulle respekteres, var samtidig 
det uvidende individ, som skulle formes og lære af eksperter både ved at 
adlyde og ved at lære at kunne klare sig selv.Modsætningen er dog kun tilsy
neladende.Både ved påbud og ved styring via styrkelse af autonomi og res
sourcer handler det om at styre borgerne til en bestemt adfærd.Målet er det 
samme, styringsteknikkerne forskellige. 

For det andet skulle forældrenes autonomi og valgfrihed respekteres, sam
tidig med at grænserne for myndighedernes styringsambitioner udvidedes 
til stadig flere områder og gennemførtes ved hjælp af stadig flere eksperter 
og mere omfattende oplysningsmateriale. Myndighederne søgte aktivt at 
gribe ind i borgernes liv gennem at forme deres adfærd med hensyn til 
følelser, relationer mellem forældrene og de sociale netværk uden for famili
en.Styringsambitionerne var således kraftigt udvidede i forhold til situatio
nen ved midten af århundredet.Det er værd at bemærke, at denne vækst i 
styringsambitioner med hensyn til forældrenes adfærd kom samtidig med,at 
kvinderne fik mere erhvervsarbejde og dermed mindre tid til at leve op til 
forventningerne.Det voksende tilbud af undersøgelser stillede forældrene 
over for at skulle tage stilling til langt flere forhold end tidligere, samtidig 
med at der blev lagt større vægt på,at de selv skulle tage stilling. 

En tredje ændring var konstruktionen af en særlig kategori, forældre som 
inkompetente og svage, som skulle – og kunne – blive genstand for en 
anden mere indgribende styring, mere opsøgende virksomhed mv. Fra at 
være ensartede tilbud til alle gravide og børn blev helbredsundersøgelserne 
differentieret sådan, at de svage, som de blev defineret af sundhedspersona
let, skulle have tilbud om flere besøg,undersøgelser etc.Der blev gjort større 
forskel på folk. 
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Der var således tale om både brud og kontinuitet i forhold til 1930’erne og 
1940’erne.De styringsmetoder,der blev søgt anvendt i perioden efter 1970 
lignede på mange måder dem, der blev brugt i den tidligere periode. Der 
blev appelleret til lydighed og ansvarlighed. Der blev ikke mere talt om 
ansvarlighed over for slægten,men i hvert fald i Sverige talte man om,at for
ældrene havde et ansvar for samfundet. I begge perioder appellerede man til 
ansvar for børnene.Overvågningen havde samme karakter,men nye områ
der blev inddraget, både somatiske,psykiske og sociale.De største forskelle 
var, at styringsambitionerne omfattede større dele af borgernes liv,og at der 
blev talt meget om at forme borgerne ved at styrke deres ressourcer og hand-
lekompetencer.Problemkonstruktionen ændredes sådan, at sundhedspro
blemerne i højere grad blev defineret som psykiske og sociale end som 
somatiske, især for børnenes vedkommende. Det var dog ikke en lineær 
udvikling. I 1970’erne var fokus på det somatiske større end i de forudgåen
de årtier. 
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kap i te l  10 

T VA N G  O G  T I L L I D  I 

A I D S - F O R E B Y G G E L S E N  

Opmærksomheden om AIDS begyndte nogenlunde samtidig i Danmark og 
Sverige.AIDS stillede politikere og andre over for at skulle fortolke og 
håndtere en helt ny smitsom sygdom på et tidspunkt,hvor de fleste troede,at 
alvorlige smitsomme sygdomme nærmest var under kontrol, i det mindste i 
Skandinavien. En analyse af reaktionen på sygdommens fremkomst kan 
belyse, om politikerne forholdt sig anderledes til smitsomme sygdomme i 
1980’erne end i 1930’erne,og hvordan et ensartet fænomen,AIDS,blev for
tolket og håndteret i de to lande. 1 Analysen omhandler ikke oplysningskam
pagnerne,men diskussionen om lovgivningen.2 

AIDS blev første gang omtalt i 1983 og fik hurtigt stor opmærksomhed. 
Ikke mange sygdomme er i nyere tid blevet genstand for så megen omtale 
og bekymring, heller ikke andre smitsomme. 3 Reaktionen på AIDS i 
1980’erne ligner reaktionen på tuberkulose i begyndelsen af 1900-tallet. 
Omfattende initiativer blev taget for at forebygge smittespredning. De to 
sygdomme ligner også hinanden ved, at de især rammer yngre mennesker, 
ved at være langvarige og ofte dødelige, og ved at de opfattes som koncen
treret til visse grupper i befolkningen.For tuberkulosens vedkommende de 
fattige, se kapitel 4, og for AIDS’ vedkommende homo- og biseksuelle 
mænd og narkomaner,herunder narkoprostituerede.I begge tilfælde fandtes 
der en smitterisiko for alle borgere.AIDS adskiller sig fra tuberkulose ved, at 
smitten hovedsagelig overføres seksuelt, og ved at der i Danmark og Sverige 
var meget få, der faktisk blev smittede, dog flere i Danmark end i Sverige. 4 

Endelig var der den forskel, at man for AIDS ikke kendte helbredende 
behandlinger. Det havde man dog, om end i begrænset omfang, gjort for 
tuberkulose i 1930’erne. 

AIDS var tydeligvis skræmmende. Man vidste længe ikke, om den ville 
sprede sig hurtigt eller ej.Mange forventede en omfattende epidemi. 

Eftersom AIDS i første omgang blev defineret som en sygdom, der især 
vedrørte homo- og biseksuelle mænd, kan det have interesse at se på den 
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lovgivning,der i øvrigt vedrørte homoseksuelle i de to lande. 5 Homoseksu
elle fik i begge lande fra 1970’erne og frem rettigheder på linie med hetero
seksuelle.De nye love kom konsekvent nogle år før i Danmark.6 Den krimi
nelle lavalder fastsattes som den samme for homo- som heteroseksuelle i 
Danmark i 1976 og i 1978 i Sverige.Antidiskrimineringslove blev gennem
ført i Danmark i 1986 og i Sverige i 1987, ligestilling af homo- og heterosek
suelle samlevende i 1986 og 1988.Registreret partnerskab blev indført i 1989 
og 1994. Lovgivningen afspejlede således ikke de store forskelle mellem 
politikernes holdninger til homoseksuelle i de to lande. De fleste af disse 
love kom efter, at AIDS var kommet på dagsordenen.AIDS førte ikke til en 
mere restriktiv lovgivning fra politisk side over for homoseksuelle. Der var 
heller ikke på dette område forskelle mellem landene. Lovgivningen siger 
selvfølgelig ikke alt om de forestillinger,politikere og andre måtte have,men 
er dog en markant indikation.Måske virkede sygdommens fremkomst sna
rere befordrende på lovgivning, der gav homoseksuelle større grad af lige
stilling.De blev betragtet som ansvarlige samarbejdspartnere i bekæmpelsen 
af sygdommen.7 Mere ordnede forhold f.eks. i form af registreret partner
skab,blev også set som et værn mod mange seksuelle kontakter. 

I Danmark og Sverige havde og har de homoseksuelle veletablerede orga
nisationer. 8 Den danske organisation blev oprettet i 1948 og den svenske i 
1950. Den svenske havde noget tidligere end den danske etableret sig som 
den interesseorganisation,myndighederne samarbejdede med.Organisatio
nernes politik i de to lande var ikke helt den samme.Et eksempel er, at den 
svenske i 1983, før myndighederne havde givet AIDS opmærksomhed, 
anbefalede, at bøsser skulle undlade at donere blod,mens den danske reage
rede meget negativt på Sundhedsstyrelsens forslag om det samme.Det var at 
behandle bøsser som andenrangsborgere,mente den. I Sverige udtalte soci
alstyrelsen, at organisationen overreagerede med hensyn til smitterisikoen. 
Det var to måneder før, de amerikanske myndigheder kom med en tilsva
rende anbefaling. 

Narkomanerne var den anden store gruppe, som blev defineret som en 
risikogruppe. De udgjorde en mindre del af de smittede og syge, men kom 
til at spille en stor rolle i den politiske debat, især i Sverige.Over for misbru
gere, hvad enten det var af alkohol eller narkotika, havde Sverige siden 
begyndelsen af århundredet ført en mere restriktiv politik end Danmark 
med tvangsbehandling som middel til at reducere misbruget.9 I forbindelse 
med AIDS kunne tvangsbehandling af misbrug imidlertid ses som led i 
smitteforebyggelse.Kunne man med behandling få narkomaner til at holde 
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op med at injicere,ville de jo heller ikke dele sprøjter og smitte hinanden ad 
den vej. 

lovg ivn i ng 

Da AIDS bl.a. smitter ved seksuel kontakt, kunne både lovgivningen mod 
spredning af smitsomme sygdomme og om kønssygdomme danne rammer 
for myndighedernes forebyggelsesarbejde. Det er derfor relevant at se på, 
hvad der var gældende lovgivning,da sygdommen kom på dagsordenen,og 
på hvilke lovændringer der efterfølgende blev gennemført. 

Den danske lov om kønssygdomme fra 1973 pålagde personer, der havde 
grund til at tro, at de var smittede med en kønssygdom, pligt til at lade sig 
undersøge og behandle. Skete det ikke frivilligt, gav loven mulighed for 
både tvangsundersøgelse og tvangsbehandling. Det var strafbart bevidst at 
udsætte andre for smitte med kønssygdomme. 10 Smitteopsporing omtaltes, 
men reguleredes ikke,og der var ikke bestemmelser om,at den skulle foregå, 
eller om,hvordan det i givet fald skulle ske. I juni 1988 blev lov om bekæm
pelse af kønssygdomme ophævet.Det skete på baggrund af et forslag fra SF, 
som begrundede det med, at lovens sanktionsmuligheder ikke var effektive 
som styringsmidler. „Det følger af, at også befolkningens seksualdrifter er 
upåvirkelige gennem lovgivning“. Loven virkede snarere mod sin hensigt, 
da dens muligt stigmatiserende effekt kunne få folk til at afstå fra at kontakte 
sundhedsvæsenet.Fremskridtspartiets bestræbelser på at få AIDS ind i køns
sygdomsloven var den direkte anledning til forslaget. De borgerlige partier 
afviste i første omgang forslaget, men en udtalelse fra Sundhedsstyrelsen til 
Sundhedsudvalget, hvor det hed, at loven var uden betydning, og „at man 
kun gennem massiv oplysning og information med mulighed for anonymi
tet kan motivere personer, der er eller tror sig smittet, til at søge læge“, fik 
dem til at ændre opfattelse. 11 Siden da har kønssygdomme ikke været gen
stand for lovgivning i Danmark.AIDS blev aldrig klassificeret som kønssyg
dom. 

Ligeledes i Danmark kom der i 1979 en ny lov om smitsomme sygdom
me, som med ændringer i 1994 stadig er gældende. Loven omfatter ikke 
kønssygdomme. Ifølge loven skulle en person, som var smittet med en 
alment farlig sygdom,12 lade sig undersøge og eventuelt lade sig indlægge til 
observation på sygehus.Skete dette ikke frivilligt, kunne det ske med tvang. 
Indenrigsministeren kunne påbyde tvangsmæssig behandling. Endvidere 
indeholdt loven pligt for alle borgere til at anmelde til myndighederne,hvis 
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de havde kendskab til,at en person led af en alment farlig smitsom sygdom.13 

AIDS blev heller ikke omtalt i loven om smitsomme sygdomme.Selv om 
den åbnede mulighed for, at nye sygdomme kunne tilføjes, valgte de danske 
politikere ikke at lade AIDS omfatte af den.Der blev dog lavet særlige regler 
for behandlingen af HIV-smittede.En læges tavshedspligt kunne, ifølge en 
vejledning fra Sundhedsstyrelsen fra 1992, fraviges af hensyn til samlever. 
Desuden kunne lægen have pligt til at fravige tavshedspligten, hvis det 
handlede om, at et barn var udsat for smitterisiko. 14 AIDS- og HIV-positive 
skulle meldes til myndighederne. 15 Ifølge en bekendtgørelse fra 25/6 1990 
skulle indberetning om HIV-positive være anonymiseret. 

Den danske samfundsforsker Erik Albæk skriver, at AIDS „behandledes 
med meget større forsigtighed og følsomhed end andre kønssygdomme“.16 

Det var snarere sådan, at AIDS medførte, at alle kønssygdomme blev 
behandlet mere følsomt, i og med at lovgivning om kønssygdomme helt 
blev afskaffet. 

Vender vi os mod Sverige, ser vi en noget anden udvikling. Den lov om 
smitsomme sygdomme og kønssygdomme,der var gældende,da AIDS blev 
genstand for politisk opmærksomhed,var fra 1969. 17 Den gav mulighed for 
tvangsundersøgelse og tvangsbehandling og indeholdt, som den danske, 
pligt til at give myndighederne oplysninger om smitsomt syge. I 1988 blev 
en ny lov vedtaget, især fordi AIDS var blevet et problem. Loven gav myn
dighederne mulighed for at bruge tvangsundersøgelse og tvangsisolation.18 

Tvangsundersøgelse måtte dog ikke indebære større indgreb. Loven gav 
udtrykkelig ikke mulighed for tvangsbehandling, bl.a. med henvisning til 
Regeringsformen (grundloven), som beskyttede mod frihedsberøvelse og 
påtvungne kropslige indgreb. 19 Respekten for kropslig integritet blev hånd
hævet i loven om smitsomme sygdomme, men frihedsberøvelse var mulig, 
forudsat at den var prøvet ved domstol. Loven indeholdt pligt for smittede 
til at oplyse mulige smittekilder,men ingen sanktion over for dem,der ikke 
gjorde det. Det vil sige, at alle straffebestemmelser var fjernet fra loven. 
Begrundelsen for ikke at have straffebestemmelser i loven om smitsomme 
sygdomme var, „att i efterhand straffa någon för en underlåtenhet i detta 
avseende torde vara av underordnat intresse för smittskyddet“.20 Ministeren 
mente åbenbart ikke, at straf havde en præventiv effekt.Den svenske smitte
beskyttelseslov rummede færre indgrebs- og sanktionsmuligheder,men den 
omfattede flere sygdomme,herunder kønssygdomme.Det afgørende i den
ne forbindelse er, at loven også omfattede AIDS. 

De svenske læger skulle anmelde tilfælde af smitsomme sygdomme med 
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personoplysninger,undtagen de seksuelt overførbare.Allerede i 1986 indfør
tes dog en undtagelse fra smittebeskyttelsesloven om, at anmeldelsen til de 
centrale myndigheder kun skulle indeholde de første to og de sidste fire 
cifre i personnummeret samt bopælsamt og eventuel risikoudsat gruppe. 21 I 
Sverige blev der 1. januar 1986 indført en ny patientjournallov,der indebar, 
at alle journaler skulle indeholde oplysning om patientens identitet, dvs. at 
man ikke kunne bevare den ret til anonymitet, som var brugt ved de klinik
ker, der undersøgte folk for HIV-smitte. I april samme år indførte regerin
gen en undtagelse for HIV-undersøgelser.Var den undersøgte smittet, skulle 
identiteten indføres i journalen.22 

I 1987 blev det ved lov forbudt at drive såkaldte bastuklubbar.Målet var at 
begrænse mulighederne for „besökare att ha sexuellt umgänge i lokalen 
eller på platsen med annan besökare“.Loven var altså rettet mod mødesteder 
for bøsser.Man håbede,at forbudet ville begrænse smittespredningen.23 

Den danske lov om smitsomme sygdomme var mere indgribende end 
den svenske, fordi den gav mulighed for tvangsbehandling og indeholdt 
straffebestemmelser.Den svenske lov om smitsomme sygdomme var til gen
gæld mere indgribende i den forstand, at flere sygdomme var omfattet af 
loven.Den i denne sammenhæng vigtigste forskel var, at AIDS blev klassifi
ceret som en alment farlig sygdom i lovgivningsmæssig henseende, mens 
dette ikke skete i Danmark.Det indebar, at tvangsundersøgelse og -isolation 
af HIV-positive blev mulig i Sverige,men ikke tvangsbehandling. 

Hvordan begrundede politikerne i de to lande deres forskellige politik 
over for samme fænomen? 

H V A D  V A R  P R O B L E M E T ? 

Afgørende for magtudøvelsen i forbindelse med behandlingen af AIDS var, 
hvor alvorligt problemet blev opfattet,og hvilke grupper man vurderede var 
i størst risiko for at få og sprede sygdommen.Definitionen af risikogrupper 
spillede en større rolle, når det gjaldt AIDS end på andre sundhedsområder. 
Den konkrete definition af risikogrupperne er et led i magtudøvelsen.24 I 
Danmark prægedes debatten om HIV og AIDS af forestillingen om, at syg
dommen især ramte bøsser. 25 I Sverige var det derimod narkomanerne,der 
havde størst opmærksomhed.Til de sidste hørte ikke mindst de narkoprosti
tuerede, fra hvem man frygtede, at smitten ville sprede sig til andre 
befolkningsgrupper. Selv om homo- og biseksuelle mænd udgjorde den 
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største gruppe smittede og syge i begge lande, var narkomanerne i fokus i 
Sverige. 

Der var også forskel på,hvor dramatisk sygdommen blev fremstillet, hvil
ket hang sammen med, hvor kraftige forholdsregler, man ønskede. Flere 
politikere i Sverige ønskede restriktioner og tvang, og flere fremstillede 
AIDS som en alvorlig trussel og brugte militær metaforik om de foranstalt
ninger, der skulle til. I en motion fra Folkpartiet fra 1986 hed det, at „aids är 
en dödlig farsot som på några få år spritt sig över hela världen.… Det är där-
för nödvändigt att omedelbart vidta kraftfulla åtgärder för att hindra smitt
spridningen. … Effektivt högkvarter inrättas för att leda arbetet mot 
HTVL-III och aids … Det behövs nu en massiv och internationell motat
tack“.26 Kampen mod AIDS var af „nationellt intresse“,27 og sygdommen 
blev kaldt „vår tids pest“.28 Det var de borgerlige midterpartier, der brugte 
de stærkeste ord. 

Bekymringer for, at andre end de to risiko- eller risikoudsatte grupper, 
bøsser og narkomaner,ville blive smittet, fandtes i begge lande.Især i Sverige 
skabte det større uro,mere end frygten for spredning inden for grupperne. 

Den svenske regering omtalte flere risikogrupper end dem, der figurere
de i debatten i det danske Folketing. De var: „intravenösa narkotikamiss
brukare, homo- och bisexuella män, kunder till prostituerade, personer 
med många sexualpartner och unga flickor som har nära kontakt med nar
kotikamissbrukare m.fl.“29 Bemærk, at de bliver kaldt grupper med risiko
adfærd, selv om det jo ikke nødvendigvis er det, der karakteriserer de på
gældende grupper.Det, der adskiller dem fra andre, er, at der er flere smitte
de blandt de mennesker, de har kontakt med, end i befolkningen som hel
hed. 

I Sverige synes politikken at være styret ud fra, at AIDS i høj grad blev set 
som et problem blandt stofmisbrugere.Det kan hænge sammen med,at man 
var mere bekymret for, at sygdommen skulle sprede sig til andre grupper i 
befolkningen end inden for de to definerede risikogrupper.Måske skyldtes 
det, at man havde lang tradition for indgreb over for misbrugere. I Danmark 
synes sygdommen især at være blevet defineret som en bøssesygdom, og 
bøsser havde man, som i Sverige, i stigende grad valgt at behandle som andre 
borgere og var meget opsat på ikke at diskriminere. Begge risikogrupper 
blev dog omtalt i både Sverige og Danmark,når der blev talt om AIDS,kun 
vægtningen var forskellig. Forskellen i den måde, sygdommen blev beskre
vet på og risikogrupper og årsager defineret, havde konsekvenser for den 
politik,de to lande førte. 
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T O S T Y R I N G S S T R A T E G I E R : O V E R V Å G N I N G  O G  

T V A N G  E L L E R  A N S V A R L I G G Ø R E L S E  

AIDS-forebyggelsen fulgte to hovedretninger. I Danmark søgte politikerne 
at styre folks adfærd gennem oplysning og ansvarliggørelse. I Sverige brugtes 
desuden overvågning, registrering, smitteopsporing,behandling og isolation 
og mulighed for at bruge tvang. Det var ikke kun i Skandinavien, at de to 
strategier dominerede AIDS-forebyggelsen.30 

danmar k  

Det danske folketing debatterede indsatsen over for AIDS adskillige gange, 
især fordi Fremskridtspartiet fremsatte lovforslag om registrering af HIV
positive,hårdere straffe for smittespredning, tvangstest af flygtninge og ind-
vandrere31 mv.Det skete op til ni gange i årene 1985-96. I folketingsdebatter
ne var der meget stor enighed på tværs af de øvrige partier, en enighed, som 
mange ordførere priste. Enigheden kom til udtryk i en dagsordentekst, der 
blev vedtaget i 1987. Ifølge den skulle AIDS-forebyggelsen bygge på „frivil
lighed,anonymitet,åben,direkte og ærlig information,den enkeltes tryghed 
ved at henvende sig til sundhedsmyndighederne, samt ønsket om at undgå 
enhver form for diskrimination“.Dagsordenen indebar, at man ikke ønske
de at lovgive for at begrænse smittespredningen.Ordlyden fra dagsorden
teksten blev gentaget som grundlag for politikken ved alle efterfølgende 
debatter i Folketinget. Kun Fremskridtspartiet havde en anden holdning. 
Partiet ønskede registrering af syge og smittede og straf, hvis de smittede 
ikke var seksuelt afholdende.I 1990 havde Kristeligt Folkeparti skiftet stand
punkt og fremsatte forslag bl.a. om ophævelse af anonymiteten for de teste
de.Efterhånden kom der også meldinger fraVenstre om ændringer, f.eks. at 
sundhedspersonale skulle kunne udveksle oplysninger om patienters smit
testatus, og at asylansøgere fra lande med mere end 20 pct. smittede, skulle 
tilbydes HIV-test.32 De øvrige partier fastholdt dog principperne fra dagsor
denen i 1987. 

Der var flere begrundelser for, at AIDS skulle behandles anderledes end 
andre alvorlige smitsomme sygdomme. En var, at sygdommen ikke kunne 
behandles.33 Det kunne derfor være svært at formå potentielt smittede til at 
lade sig undersøge, således som kønssygdomslovgivningen lagde op til.Den 
konservative sundhedsminister Agnete Laustsen sagde i 1987: „De i loven 
nævnte kønssygdomme kan behandles, og de kan helbredes. Det betyder 
også, at der hos den enkelte borger er et naturligt incitament til at søge hel-
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bredelse.Dette incitament er imidlertid ikke til stede,når det gælder AIDS
sygdommen,og det gør straffebestemmelsen betænkelig“. 

En anden begrundelse var, at AIDS adskilte sig fra mange andre smit
somme sygdomme ved, som den konservative Karen Højte Jensen sagde i 
Folketinget i 1985, at „man risikerer ikke at blive påført sygdommen mod 
sin vilje“,34 hvilket også Dorte Bennedsen (S) fremhævede i en debat tolv år 
senere.AIDS er ikke „noget,man får påført uforvarende.Man får det jo kun 
påført ved egen aktiv handling“.35 Det gjaldt dog ikke dem,der blev smittet 
ved blodtransfusion, af blødermedicin, ved uheld med kanyler i sundheds
væsenet og gennem voldtægt. 

Den politik, flertallet derfor ønskede at føre, indebar styring gennem 
appel til og formning af ansvarlighed. Det var der enighed om tværs over 
midten i dansk politik.Anders Mølgaard fraVenstre sagde i 1991: „Aktuelt 
findes der intet alternativ til en stærk personlig ansvarlighed – dette princip 
er simpelt hen nøglen – en maksimal ansvarsfølelse hos det enkelte menne
ske for sit eget og sine medmenneskers liv og helbred“.36 I 1997 sagde Anne 
Baastrup (SF): „Vi har fastholdt egenansvaret.Vi har fastholdt, at der kun er 
én,der er ansvarlig,og det er én selv“.37 

For at AIDS-forebyggelsen kunne bygge på frivillighed, måtte borgerne 
således motiveres til at handle ansvarligt. Det skulle ske gennem oplysning 
og appel til ansvarlighed og gennem forsøg på at forme folks ønsker, dvs. 
motivere dem. Indenrigsminister Knud Enggaard fraVenstre sagde i 1987, at 
forebyggelse skulle gennemføres ved „information og oplysning med hen
blik på motivation og tilskyndelse til de nødvendige ændringer i livsvaner
ne“.38 Oplysning var stort set det eneste middel til forebyggelse. Det blev 
ofte fremhævet i folketingsdebatterne, at den rolle, bøssernes organisation 
spillede i AIDS-oplysning og -rådgivning,var meget betydningsfuld.De fik 
også økonomisk støtte fra staten til arbejdet. (Som nævnt indledningsvis har 
jeg i dette kapitel begrænset mig til lovgivningen og ikke behandlet oplys
ningsindsatsen.) 

Få i Danmark gik ind for tvang og registrering.Afvisningen heraf bygge
de på to argumenter. Det ene var, at det var en ineffektiv styringsform, det 
andet, at det kunne give anledning til diskrimination. Med hensyn til det 
sidste var det efter alt at dømme hensynet til de homoseksuelle, og underti
den HIV-positive, ikke stiknarkomanerne, det drejede sig om. Socialdemo
kraten Henning Rasmussen sagde i 1987 i Folketinget: „Frivillighed og 
anonymitet er en absolut forudsætning for, at mennesker vil henvende sig 
til vort sundhedsvæsen … enhver tanke om, at der kan være risiko for, at de 
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bliver registreret, eller at der bliver anvendt en eller anden form for tvangs
foranstaltninger over for dem, fører til en katastrofe med hensyn til smittes
predning, ligesom det åbner vejen for diskrimination og forskelsbehandling 
i en grad, som ingen af os bryder os om“.39 For mange var det det nytteslø
se ved registreringen, som var afgørende. Birgitte Husmark fra SF sagde i 
1991, at „hvis vi havde den mindste formodning om, at en registrering ville 
kunne begrænse udbredelsen af smitten, ville vi være positivt indstillet. 
Desværre forholder det sig præcis omvendt“.40 Sundhedsstyrelsen fremhæ
vede også hensynet til den enkeltes frihed: „Den offentlige indsats mod 
epidemien og dens følger sigter mod at ændre individuelle adfærdsformer 
uden at krænke individets krav på respekt for privatlivet og den personlige 
integritet, selv om det kan indebære begrænsninger i det offentliges hand
lingsmuligheder“.41 

Narkomanerne kunne ikke lige så nemt styres gennem appel til ansvarlig
hed. Den konservative Grethe Fenger Møller sagde i 1987: „Så længe mis
brugeren mangler ansvarlighed og omsorg for sig selv, så længe er han eller 
hun ikke motiveret for at beskytte sig selv og overvejer heller ikke at beskyt
te andre og er vel i virkeligheden heller ikke i stand til det“.42 Derfor måtte 
man etablere ansvarligheden.Narkomanerne skulle, ifølge Knud Enggaard, 
„hjælpes til et bedre liv, et liv, hvor de føler ansvar over for sig selv og for 
andre“.Det handlede også om at gøre de rigtige valg lette, især for narkoma
nerne, ved at give dem „let adgang til engangssprøjter og kanyler og let 
adgang til behandling“.43 

Narkomanerne blev betragtet som et problem,også fordi det var fra dem, 
politikerne frygtede, at heteroseksuelle ville blive smittet. Det kunne ske 
gennem prostitution og gennem anden form for heteroseksuelt samvær. 44 

Sundhedsstyrelsen skrev i 1987, at „en særlig indsats må gøres på stofmis
brugsområdet, som er den største trussel for videre smittespredning i den 
heteroseksuelle befolkning – og det mest vanskelige at gøre noget ved“.45 

Der blev gjort meget ud af at tale om risikogrupper, og Sundhedsstyrelsen 
fandt det i den forbindelse nødvendigt at fremhæve, at „det afgørende for 
smitteoverførsel er risikoadfærd og ikke tilhørsforhold til en risikogrup
pe“.46 Den svenske politik spillede en stor rolle i den danske debat enten 
som skræmme- eller forbillede,det sidste især for Fremskridtspartiet. 

Den danske politik var således domineret af forestillingen om, at styring 
gennem appel til ansvarlighed var den eneste farbare vej, både fordi det var 
den eneste effektive, og fordi den ikke medførte inhuman og diskrimine
rende behandling af de smittede og risikogrupperne. 
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s ve r i g e  

I Sverige valgte man at behandle AIDS som andre smitsomme sygdomme, 
dvs.med mulighed for brug af tvangsundersøgelse, -isolation og -indlæg
gelse,men som sagt ikke tvangsbehandling. 

Som i Danmark var frygten for smittespredning uden for de afgrænsede 
risikogrupper en væsentlig grund til, at narkomanerne var interessante for 
politikerne.Som det hed i en motion fra centerpartiet fra 1986/87 „Särskilt 
allvarligt är att HIV-virus genom prostitutionen överförs till nya grupper. 
Detta är ett ytterligare motiv för att inrikta åtgärder mot de prostituerades 
kunder“.47 Riksdagens socialutskott skrev:„Det anses att det är de intravenö-
sa missbrukarna som mer än andra riskgrupper kan befaras sprida AIDS 
utanför de nuvarande riskgrupperna“.48 Moderaterne talte endda om faren 
for spredning i samfundet, som om de to risikogrupper ikke var en del af 
samfundet.49 Der blev oftere i Sverige talt om,at den store opgave var at for
hindre smittespredning blandt heteroseksuelle, ikke blandt de homoseksuel
le.Denne forskel fra Danmark i vægtningen af problemerne kunne tyde på 
mindre respekt og tolerance over for de homoseksuelle. Det samme kunne 
loven om forbud mod saunaklubber.På den anden side kan den manglende 
fokusering på smitten blandt bøsserne være udtryk for en opfattelse af, at 
den var under kontrol, bl.a. takket være deres egen indsats. Socialutskottet 
skrev, at „RFSL, Riksförbundet för sexuellt likaberättigande, är i dag den 
bästa kanalen ut till de homosexuella. De var också ute flera år tidigare än 
socialstyrelsen med att informera sina medlemmar om aids“.50 Derfor kan 
behovet for at styre bøssernes adfærd være oplevet som mindre.Regeringen 
skrev, at de smittede viste „i stor utsträckning … beredvillighet att anpassa 
sitt levnadssätt“,men „beträffande de s.k. intravenösa narkotikamissbrukar
na är erfarenheterna dock mindre positiva“.51 Derfor blev særlige tiltag over 
for narkomaner besluttet såsom diagnosticering, afgiftning og behandling af 
misbruget, iværksat for at forhindre spredningen inden for og fra gruppen af 
misbrugere. 52 I smittebeskyttelseslovens beskrivelser af behandling af de 
tvangsindlagte fremgik også, at det var narkomaner, den især omhandlede, 
f.eks. at de skulle visiteres med henblik på at finde stoffer. 

Rene sprøjter, som nogle danske amter uddelte, var også til debat i Sveri
ge. I 1986 argumenterede moderaterne for fri adgang til rene sprøjter. Da 
emnet var til debat i 1987/88 havde de ændret standpunkt; da var de sam
men med centerpartiet og socialdemokraterne imod. Begrundelsen var, at 
det ville sende forkerte signaler ved uddeling af „fria sprutor och kanyler 
måste tilltron till narkotikapolitiken försvagas“.53 For adgang til rene sprøjter 
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var kun de mindre partier, folkpartiet, kristdemokraterne, venstrepartiet og 
miljøpartiet.Der blev givet tilladelse til forsøg med uddeling af rene sprøjter 
i Malmø og Lund, et forsøg, der stadig var i gang i 2003, men som ikke var 
spredt til andre byer. 

Brug af tvangsisolation af HIV-positive var tilsyneladende tiltænkt den 
gruppe, som man i Sverige havde tradition for at behandle anderledes end 
resten af befolkningen,nemlig narkomanerne. 

re g i st re r i ng  og  anonym i tet  

I begge lande ønskede politikerne,at de borgere, som havde mistanke om,at 
de var smittede, skulle lade sig teste med henblik på at de, især hvis de var 
smittede, kunne påvirkes gennem rådgivning til ansvarlig adfærd.De fleste 
talte for frivillig testning, men nogle partier talte for, at hele eller dele af 
befolkningen skulle testes. Det svenske Centerparti mente ligefrem, at det 
„kan bli nödvändigt att aidstesta hela svenska folket“.54 I 1987/88 sagde den 
socialdemokratiske minister, at „HIV-testningen är enligt min bedömning 
ett av de mest centrala inslagen i AIDS-bekämpningen“.55 I Danmark var 
det især Fremskridtspartiet,der forfægtede sådanne synspunkter. 

Et andet spørgsmål var,om de,som var blevet diagnosticeret HIV-positive, 
skulle registreres,og i givet fald,hvorfor og hvordan registreringen skulle ske, 
f.eks.om registreringen skulle være anonym.De,der talte for registreringen af 
de smittede,tillagde den betydning af to grunde.Den kunne skabe viden om 
sygdommens udbredelse,og det kunne give mulighed for at gøre noget ved 
de smittede.Det var de samme argumenter,som blev fremført for registrering 
af de tuberkulosesmittede.Flertallet i Danmark tog afstand fra registrering. 
Også i Sverige var der modstand mod registrering, fordi man forventede,at 
det ville mindske villigheden til at lade sig teste.I så fald ville myndighederne 
hverken få den ønskede viden om smittespredning eller mulighed for at 
påvirke de smittedes adfærd.„Sedan HTVL-356 fördes in i smittskyddskungö
relsen … antalet besökande minskat kraftigt“.Myndighederne „förlorar möj
ligheten att informera och påverka de grupper av människor som det är vikti-
gast att komma i kontakt med“.57 Folkpartiet ønskede at styrke anonymiteten 
for at bedre kunne forhindre smittespredning.De stillede flere gange forslag 
om anonymitet.„Stärka anonymiteten så det även gäller HIV-positiva för att 
hindra smittspridningen“.58 Registrering var med andre ord et ineffektivt sty
ringsmiddel.Det var dens effektivitet som styringsmiddel, ikke dens eventu
elle integritetskrænkende eller diskriminerende effekter,der spillede en rolle. 
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I Sverige var flertallet for registrering.Centerpartiet forestillede sig åben
bart ligefrem,at registreringen kunne bruges til indgriben fra myndigheder
nes side over for de smittede.„Utan identifikation av de smittade reduceras 
de övervakande myndigheternas kontroll till enbart statistikförande.Kon-
trollen har lagts på den behandlande läkaren“.59 Ifølge de første svenske 
bestemmelser skulle anonymiteten ophæves,hvis den undersøgte var smittet. 

Der var således uenighed om registreringens betydning for begrænsnin
gen af HIV-smittespredning. 

f r iv i l l i g h e d  og  an s var 

Det bærende i den danske politik, frivilligheden, spillede også en rolle i Sve
rige og blev fremhævet både af socialdemokrater og borgerlige. I begge lan
de ville man bruge styring gennem ansvarliggørelse.Forskellen var, at man i 
Sverige samtidig ville bruge tvang, over for „de få människor som inte är 
beredda att ta sitt ansvar måste däremot tvång kunna tillämpas“,60 som de 
moderate skrev i en motion. 

Den svenske socialdemokratiske socialminister sagde i 1988: „Jag vill dock 
understryka att smittspridning,med få undantag, framgångsrikt kan förhin-
dras med frivilliga åtgärder“.Ved samme lejlighed fremhævede han, at det 
ikke kun var de enkelte borgere, der havde ansvar: „Inte endast de enskilda 
människorna har skyldigheter inom smittskyddet, också samhället måste ha 
skyldigheter mot de enskilda människorna om smittskyddet skall kunna 
åtnjuta medborgarnas förtroende“.61 Det mønster, som er set i andre 
sammenhænge,nemlig at det samfundsmæssige ansvar fremhæves stærkere i 
Sverige, ses også her. 

Moderaterne fremhævede, hvilket også fremkom i den danske debat, at 
„möjligheten att genom eget ansvarstagande undgå smittan gör problemet 
unikt“.„För ansvarskännande individer,dvs.majoriteten av det svenska fol
ket,måste insatserna mot HIV bygga på frivillighet och på respekt för varje 
människas möjligheter att utöva eget ansvar“.62 Der blev også i Sverige lagt 
stor vægt på oplysning som middel til at få folk til at handle ansvarligt.Den 
større bekymring i Sverige gav sig udslag i større bevillinger. 63 

Den svenske socialdemokratiske regering talte i 1986 om,at „det är därför 
viktigt att vi inte faller till föga för tillfälliga opinionsyttringar med krav på 
„hårdare“ tag mot de smittade. Kampen mot smittan kan föras endast i en 
anda av förtroende och öppenhet“.64 Den mere lempelige politik skulle 
føres, fordi den var mere virkningsfuld. 

257 



s i de e f f e k te r 

Både i Sverige og Danmark benyttede politikereAIDS-bekæmpelsen til at 
søge at fremme en anden seksualmoral.Centerpartiet i Sverige skrev:„För att 
åtgärderna mot aids skall få verkan måste det kulturella och moraliska förfallet 
bekämpas“,og „familjens roll i samhället skall stärkas“.65 Og Kristeligt Folke
parti i Danmark „understreger betydningen af den livslange troskab i ægte
skabet“.66 De svenske kristdemokrater fremhævede,at „en fast sexuell rela
tion mellan två personer som inte är HIV-positiva är i dag det säkraste sättet 
att undvika smitta och kommer kanske i framtiden att vara det enda säkra“.67 

S A M M E N F A T N I N G  

Der var to dominerende styringsstrategier i forsøgene på at hindre spred
ning af HIV/AIDS: appel til ansvarlighed og appel til angst for sanktioner, 
tvangsundersøgelse og tvangsisolation. I Danmark blev den første strategi 
brugt. I Sverige blev begge strategier benyttet. 

Den stærke betoning af den enkeltes ansvar, styringen gennem ansvarlig
gørelse, var som det er fremgået af kapitel 6, et kendetegn ved den danske 
forebyggelsespolitik. Den dukkede også op i forsøgene på at forhindre 
AIDS-smittespredning. Det er sandsynligt, at den større fokusering på og 
bekymring for alkohol- og stofmisbrug i Sverige og traditionen for tvangs
tiltag på det område,havde betydning for den måde,AIDS blev håndteret. 

Rollerne var dermed byttet om sammenlignet med politikken over for 
tuberkulose i 1930’erne. Der var paralleller mellem de svenske politikeres 
begrundelser dengang for at undtage tuberkulose fra lovgivningen om smit
somme sygdomme og danske politikeres begrundelser i dag for at undtage 
AIDS fra kønssygdomslovgivningen.Den første var sygdommens karakter, 
henholdsvis at tuberkulose var kronisk,og at der ikke var nogen behandling 
for AIDS.Den anden var formodningen om, at tvang ville være kontrapro
duktiv, dvs. at den ville få folk til at undlade at blive undersøgt for sygdom
men. Endelig, at tvang og registrering ville være unødigt stigmatiserende. 
Det vil sige,at truslen om tvang blev betragtet som en ineffektiv styringsme
tode. 

I betragtning af at AIDS især ramte grupper, som kan betragtes som mere 
eller mindre marginaliserede i samfundet, kan man se tiltagene over for 
smitsomme sygdomme, ikke mindst den markant anderledes danske politik, 
sammenlignet med 1930’erne, som udtryk for en ændret holdning til bor
gernes integritet og selvbestemmelse. 

258 



note r 

1	 Selv om jeg har undladt at behandle kønssygdomme i øvrigt, fordi jeg forventer, at 
politikken over for dem handler om så meget mere og andet end at forbedre sund
heden, har jeg således valgt at se på, hvordan politikerne i de to lande forholdt sig til 
AIDS. 

2	 Grunden er, at jeg med den begrænsede tid jeg trods alt har haft, har valgt at priori
tere oplysning på områder, der vedrører mere almindelige sundhedsproblemer jf. 
kapitel 8 og 9. 

3	 De smitsomme sygdomme har der samlet været lovgivet om i et par hundrede år, se 
kapitel 4. Baggrunden for, at der stadig var særlig lovgivning på dette område var 
„att det ansetts nödvändigt att i vissa fall kunna göra inskränkningar i den enskildes 
frihet för att framgångsrikt kunna bekämpa dessa sjukdomar“. Regeringens propo
sition 1988/89:5 med förslag om ny smittskyddslag m.m. 18 augusti 1988, Riksdags
tryck, s. 20. 

4	 I årene 1980 til 1987 blev der i Danmark registreret 239 AIDS-syge og 137 døde og i 
Sverige 159 AIDS-syge og 79 døde. Christensen, Krasnik, Bjørne & Eriksen 1988, 
s. 29. Ifølge Anne Baastrup, SF, var der i Danmark i 1996 godt 40 per en million ind
byggere mod godt 20 i Sverige.Andelen havde været faldende i Danmark og svagt 
stigende i Sverige. 27/2 1997 Folketingstidende 1996/97, s. 4485. 

5 Det følgende bygger på Albæk, 1992, og Henriksson &Ytterberg, 1992. 
6 Fra 1. januar 2003 må svenske registrerede partnere adoptere børn i Sverige, såkaldt 

homo-adoption. En tilsvarende lov er ikke gennemført i Danmark. 
7	 Dorte Bennedsen (S) „bøsserne i Danmark, som har vist en utrolig ansvarlig hold

ning, netop fordi vi har sikret dem de vilkår, vi har her i landet“. Forslag til Lov om 
registrering af AIDS-syge og HIV-positive fremsat af FP 1. februar 1991. Folketinget 
1990-91. sp. 2420. Motion 1985/86;So462 s. 9: „RFSL, Riksförbundet för sexuellt 
likaberättigande, är i dag den bästa kanalen ut till de homosexuella. De var också ute 
flera år tidigare än socialstyrelsen med att informera sina medlemmar om aids …“ 
Riksdagstryck 1985/86. 

8 Riksförbundet för sexuellt likaberättigande og Landsforeningen for bøsser og les
biske. 

9 Björkman, 2001; Lindgren, 1993; Eriksen, 1990. 
10 Lov om bekæmpelse af kønssygdomme. 23. maj1973. Paragraf 3, 4 og 10. 
11	 Folketingstidende 1987-88. Lovforslaget blev fremsat 14. januar, førstebehandlet 10. 

februar og vedtaget 24. marts 1988. 
12	 Loven indeholdt en liste over de sygdomme, der var klassificerede som alment farli

ge. 
13	 Lov om foranstaltninger mod smitsomme sygdomme, 21. marts 1979. Den svenske lov 

omfattede flere sygdomme end den danske. 
14	 Sundhedsstyrelsens redegørelse til Indenrigsministeriet vedrørende initiativer i bekæmpelsen af 

AIDS, 1987, s. 40. Vejledning om human immundefekt virus HIV og forebyggelse af blodbå
ren smitte, 1992, s. 23. 

15	 Bekendtgørelse om lægers anmeldelse af erhvervet immundefekt syndrom, 8. november 
1985. Ifølge indenrigsminister Knud Enggaard blev sygdommen gjort anmeldelses-
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pligtig allerede i 1983. Forespørgselsdebat 31/3 1987 om initiativ til bekæmpelse af 
sygdommen AIDS. Folketingstidende 1986/87, sp. 9812. 

16 Albæk, 1992. Min oversættelse. 
17 SFS 1968 nr.231. Smittskyddslag given Stockholms slott den 26. april 1968. 
18	 Regeringens proposition 1988/89:5 med förslag om ny smittskyddslag m.m. 

18 augusti 1988, s. 27. Riksdagstryck. 
19	 „§ 6 Varje medborgare är gentemot det allmänna skyddad mot påtvingat kroppsligt 

ingrepp“. „§ 8 Varje medborgare är gentemot det allmänna skyddad mot frihetsbe
rövande“. Regeringsformen 1974. Frihedsberøvelse skal prøves ved domstol. 

20	 Regeringens proposition 1988/89:5 med förslag om ny smittskyddslag m.m. 18 
augusti 1988, s. 26. 

21	 Regeringens proposition 1986/87:2 med förslag om vissa ändringar i sekretessre
glerna för effektivare insatser mot spridningen av LAV/HTVL-III, s. 13. De svenske 
personnumre begynder med fødselsår. SFS 1989:301 Smittskyddsförordning. 

22	 Regeringens proposition 1986/87:2 med förslag om vissa ändringar i sekretessre
glerna för effektivare insatser mot spridningen av LAV/HTVL-III, s. 14-15. 

23 SFS 1987: 375 Lag om förbud mot s.k. bastuklubbar och andra liknande verksamheter. 
24	 Risikogrupper „provide the ‘representation‘ of that which is to be governed“. 

Nikolas Rose, Peter Miller citeret i Ballard, 1998, s.127. 
25	 Der blev blandt dem, der arbejdede med aidsforebyggelse, skabt konsensus om at 

tale om risikoadfærd i stedet for risikogrupper. I Folketinget talte man dog fortsat 
om risikogrupper. 

26 Motion 1985/86: So 416 (fp). 
27 Motion 1985/86:So 461 Åtgärder mot aids. 
28 Motion 1985/86; So 429. Ett centralregister över aidssmittade. Centern (Marianne 

Carlsson). 
29 Regeringens proposition 1987/88:79 om åtgärder mot AIDS, s. 23. 
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33	 Indenrigsminister Britta Schall Holberg. Første behandling af forslag til lov om 

ændring af lov om bekæmpelse af kønssygdomme. 28/11 1985. Folketingstidende 
1985/86, sp. 3043 ff. Stillet af FP, Folketingstidende 1985/86, sp. 3048. 
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2415. 
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februar 1997. Folketingstidende 1996/97, s. 4484. 
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kap i te l  11 

KO N K L U S I O N  

Denne bog handler om dansk og svensk folkesundhedspolitik i det 20. 
århundrede. Politikken er anskuet som former for magtudøvelse. Magt 
udøves, når myndigheder søger at få befolkningen til at ændre adfærd. I fol
kesundhedsarbejdet sker det ofte på områder, som sædvanligvis betragtes 
som dele af folks private liv. Folkesundhedspolitiske foranstaltninger er her 
defineret som de, der har haft som eksplicit mål at forbedre befolkningens 
sundhed, i dag kaldet sundhedsfremme, og forhindre sygdom, dvs. forebyg
gelse. Bogen handler om helbredsundersøgelser, tiltag for at forhindre smit
somme sygdomme og bestræbelser på gennem oplysning at få borgerne til 
at ændre adfærd i en retning, som politikerne fandt ønskelig. Disse bestræ
belser på styring eller magtudøvelse kan antage forskellige former, som alle 
sigter til at få borgerne til selv at vælge den ønskede adfærd dvs. styre dem 
til at styre sig selv; det som i indledningen med Michel Foucaults ord er 
kaldt governmentality. De studerede folkesundhedspolitiske initiativer illu
strerer forskellige styringsteknikker, som myndighederne har søgt at anven
de over for borgerne. Bogen viser, at disse i deres grundtræk er påfaldende 
ens i de to lande og heller ikke har forandret sig nævneværdigt over tid.Sty
ringen har og havde den dobbelthed, at den foregår både gennem appeller 
til borgernes lydighed og autoritetstro og til deres selvstændighed og 
ansvarlighed. Den væsentligste forandring i folkesundhedspolitikken i løbet 
af 1900-tallet er, at politikernes styringsambitioner er vokset. Indsatsen for 
at forme folks adfærd i mere sundhedsgavnlig retning foregår i dag med 
større intensitet, omfatter flere sider af menneskers liv og foregår i flere 
sammenhænge end i midten af 1900-tallet. En forskel mellem landene er, at 
borgerne i Sverige i højere grad betragtes som en del af et større fællesskab, 
samfundet eller folket, end tilfældet er i Danmark, hvor borgerne ses og 
behandles mere som enkeltstående individer. Bogen viser endelig, at 
begrundelserne for magtudøvelsen har forskudt sig; ved midten af 1900-tal-
let handlede de om både folkesundhedspolitikkens gavn for samfundet og 
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for den enkelte, mod slutningen handlede de hovedsagelig om at skabe 
gode liv for borgerne. 

P R O B L E M D E F I N I T I O N E N : D Ø D E L I G H E D  E L L E R  

S Y G E L I G H E D . L I V S S T I L  E L L E R  L E V E K Å R  

Politikere og myndigheder udøver magt,når de definerer,hvilke sundheds
problemer der er vigtige at beskæftige sig med,og hvilke årsager disse pro
blemer har. I 1930’erne og 1940’erne var forskellene mellem landene ikke 
store i den henseende. Spørgsmålet om befolkningens størrelse og kvalitet 
stod højt på den politiske dagsorden i begge lande og dermed også gravides 
og børns sundhed.Smitsomme sygdomme spillede en stor rolle.Borgernes 
adfærd på områder som kost, renlighed, søvn og udeliv vurderedes at være 
væsentlige årsager til sygeligheden. 

I de sidste tre årtier af 1900-tallet blev forskellene mellem de to lande mere 
udtalte – i hvert fald på det programmatiske plan.I Danmark spillede dødeli-
ge sygdomme en større rolle end i Sverige,også før den langsomt voksende 
danske middellevetid rystede politikerne.Den enkeltes valg af livsstil blev i 
Danmark tillagt stor betydning som årsagsfaktor til dårlig sundhed. Det 
gjaldt især rygning,alkoholstorforbrug,uhensigtsmæssig kost og fysisk inak
tivitet. 

I Sverige prioriteredes forebyggelse af ikke-dødelige sygdomme højere, 
især psykisk sygelighed.Forklaringerne på sygelighed var udover livsstilsfak
torer, forhold, der ikke var direkte relateret til den enkeltes adfærd, såsom 
arbejdsvilkår, stress, indkomstulighed, socialt netværk og social kapital.Folks 
levekår blev også set som en del af forklaringen på deres valg af livsstil. Den 
økonomiske og politiske udvikling i løbet af 1900-tallet, især velfærdsstatens 
fremvækst,blev i Sverige fremhævet som den væsentligste forklaring på den 
gode sundhedstilstand i landet,og sundhedstilstanden blev omvendt set som 
et mål på,hvor godt velfærdspolitikken var lykkedes. 

Folkesundhedspolitikken var ved slutningen af 1900-tallet afgrænset mere 
snævert i Danmark.Politikområder som arbejdsmiljø,trafiksikkerhed,bolig
forhold mv.blev f.eks.kun sporadisk omtalt som dele af dansk folkesund
hedspolitik,mens de blev fremstillet som integrerede dele af den svenske.Der 
førtes også politik på disse områder i Danmark, men politikker på andre 
områder end sundhedsministeriets blev sjældnere begrundet med sundheds-
hensyn. 
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På to områder blev forskellen i politikernes problemdefinition særlig 
tydelig.Det gjaldt AIDS og social ulighed i sundhed.Mens AIDS i Danmark 
blev omtalt og behandlet som en sygdom, der især vedrørte homo- og 
biseksuelle mænd,var det i Sverige især AIDS-forekomsten blandt narkoti
kamisbrugere, der satte dagsordenen. Det fik sandsynligvis betydning for 
den svenske AIDS-politik, som knyttede an til en lang tradition for tvangs
behandling af misbrugere. 

Social ulighed i sundhed blev i Danmark af politikerne defineret som det 
forhold, at en mindre gruppe,de udsatte og svage,havde store sundhedspro
blemer.Årsagen blev – i tråd med de forklaringer, som i øvrigt blev givet på 
sygeligheden – især lokaliseret til de udsattes livsstil.Uligheden karakterise
redes således ved en dikotomi mellem de udsatte og resten af befolkningen. I 
Sverige omtaltes ulighed mellem mange forskellige grupper i befolkningen 
f.eks. mellem arbejdere og funktionærer og grupper med forskellig uddan
nelsesbaggrund. Social ulighed i sundhed blev set som en gradient,med sti
gende sygelighed jo lavere en gruppe var placeret stillings- og uddannelses
mæssigt. Derudover omtaltes i Sverige forskelle i sundhedstilstand mellem 
mænd og kvinder,mellem befolkningen i forskellige landsdele og forskelli
ge etniske grupper som socialt betingede uligheder.Løsningen på uligheds
problemet i Danmark kunne med det givne udgangspunkt koncentreres til 
en indsats over for de svages og udsattes livsstil. Dermed kom social- og 
sundhedsvæsenet til at spille en vigtig rolle. I Sverige indebar løsningen af 
ulighedsproblemet i højere grad også en indsats på andre områder, f.eks. 
bolig-,arbejdsmarkeds- og uddannelsespolitik. 

Man kan konstatere, at den betydning, folkesundhedspolitikken tildeles, 
og den plads,enkelte sundhedsproblemer får, ikke synes at være direkte rela
teret til deres omfang i de respektive lande.Folkesundhed fyldte mere i form 
af betænkninger,politiske initiativer og aktiviteter i Sverige i de sidste årtier 
af århundredet end i Danmark, selv om de svenske politikere havde et meget 
mere positivt billede af sundhedsudviklingen i deres land.Sundhedstilstan
den målt ved den samlede dødelighed var også bedre i Sverige igennem hele 
århundredet.Rygning og AIDS gav anledning til flere initiativer, selv om 
begge var mindre udbredt i Sverige.Omvendt var de danske tiltag over for 
tuberkulose, i hvert fald lovgivningsmæssigt,betydelig mere omfattende end 
de svenske,selv om tuberkulosedødeligheden var meget lavere end i Sverige. 
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s e lvb i l le de r : danmar k  e r  nog et  s æ r l i g t  
–  s ve r i g e  e r  b e d st 

Til problemkonstruktionen hører også den nationale selvfremstilling. I den 
danske debat fremførtes jævnligt det argument, at en styringsmetode eller 
en holdning var „særlig dansk“ eller forenelig med danske værdier eller 
dansk mentalitet.Danmark var en kategori for sig selv.Når det særlige defi
neredes,handlede det om,at det var dansk at udvise omsorg for de svage,og 
om at danskerne var særlig frihedselskende og derfor modstandere af tvang. 
Selvbilledet dukker op både i 1930’erne og 1940’erne og i slutningen af 
1900-tallet.På folkesundhedsområdet har det danske selvbillede været min
dre positivt end det svenske bl.a. på baggrund af sammenligninger, især med 
Sverige. 

I Sverige er jeg ikke stødt på en forestilling om, at det svenske er noget 
særligt.Her er forestillingen, at Sverige er bedst.Det ses især i slutningen af 
1900-tallet. I denne positive opfattelse var velfærdsstatens udvikling og de 
store økonomiske fremskridt i løbet af 1900-tallet centrale.Det var dem,der 
skabte Sverige som så fantastisk. Svenske politikere og myndighedspersoner 
nærede gennem hele den undersøgte periode den forestilling, at Sverige var 
bedre end andre lande,når det gjaldt bekæmpelse af sygelighed og dødelig
hed.På trods af dette, eller måske på grund af denne opfattelse, var de sven
ske politikere, som sagt generelt,mere optaget af at forbedre folkesundheden 
end de danske.Måske fordi det er morsommere at lave noget,man mener, at 
man er god til. 

H V O R D A N  U D Ø V E S  M A G T E N ? 

mag tud ø ve l se n s  paradok s  

Igennem hele den studerede periode og i begge lande har der været en 
modsætning i myndighedernes bestræbelser på at få borgerne til at udvise en 
sundhedsgavnlig adfærd. Der blev appelleret til borgernes ansvarlighed, 
deres evne til og ønske om selv at tage stilling og til at tage vare på deres liv. 
Samtidig appelleredes til deres lydighed og villighed til at lytte til og følge 
autoriternes påbud. I løbet af århundredet blev modsætningen mere udtalt, 
idet myndighederne gjorde stadig mere ud af, at borgerne selv skulle tage 
ansvar, og af at deres autonomi skulle respekteres. Myndighederne skulle 
ligefrem styrke borgernes evne til selv at bestemme ved at give dem handle
kompetencer. Samtidig voksede mængden af påbud, ofte formuleret i en 
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bydende tone om, hvordan borgerne skulle opføre sig. Påbuddene var ofte 
detaljerede,og de omfattede mange flere områder af menneskers liv.Det var 
således ikke sådan, som nogle forskere hævder, 1 at den foreskrivende del af 
sundhedsoplysningen erstattedes af tillid til, at folk af egen vilje søgte sund
heden. Der blev også i slutningen af 1900-tallet udstedt mange påbud og 
forskrifter.Politikere og myndigheder søgte med andre ord at forene frihed 
og autoritet, som John Stuart Mill omtaler som hinandens modsætninger. 2 

Borgerne fik frihed,hvis de handlede ansvarligt,dvs.hvis de lyttede til auto
riteterne. 

Er det et paradoks? Det afhænger af, hvilket perspektiv man ser det fra. 
Borgerne blev udsat for modsatrettede styringsbestræbelser, som havde som 
mål at forme dem enten som lydige eller selvstændige. De blev både gen
stand for større paternalistisk omsorg og for voksende bestræbelser på at 
styrke deres autonomi. Hensigten fra myndigheders og politikeres side var 
imidlertid den samme. Uanset om de kom med påbud eller søgte at styrke 
folks handlekompetencer,var målet at styre folks adfærd i en sundhedsgavn
lig retning.De, som ikke lod sig styre med disse midler, dvs. ikke forvaltede 
deres autonomi på ønsket måde, blev genstand for mere direkte styring 
igennem stadig flere opsporende og opsøgende aktiviteter. 

sundh e d sf re m m e  –  et  ue nde l i g t  p roj e k t  

Velfærdsstatens pastorale magtudøvelse eller omsorg blev således intensive
ret med henblik på at højne befolkningens sundhedstilstand.Grænserne for, 
hvilke områder myndighederne havde ret og pligt til at retlede borgerne på, 
flyttedes og udvidedes. Flere borgere blev genstand for styring.F.eks. skulle 
hele familien inddrages i forbindelse med helbredsundersøgelserne af børn 
og gravide. Styringsbestræbelserne omfattede nye områder som følelser og 
socialt netværk.De udvidedes til arbejdspladser og til dele af sundhedsvæse
net, som tidligere stort set kun beskæftigede sig med behandling. Denne 
udvidelse blev begrundet i den stadig større vægt,der blev lagt på sundheds
fremme.Talen om at fremme sundheden var ikke ny, men intensiveredes 
mod slutningen af 1900-tallet. Når målet er sundhedsfremme, er det ikke 
kun det onde, sygdomme, der skal forebygges, men det gode, sundheden, 
som skal fremmes. Sundhedsbegrebet kan være meget omfattende. Ifølge 
WHO,som ofte citeres,handler det om „fuldstændig fysisk,psykisk og soci
alt velbefindende“.Hvis dette skal opnås, vil sundhedsfremme medføre en 
indsats på langt flere områder end sygdomsforebyggelse. Sundhedsfremme 
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indebærer,at politikerne må definere det gode liv for borgerne.Det er desu
den et uendeligt projekt, da fuldstændigt velbefindende næppe nogensinde 
vil kunne opnås, det kan altid blive bedre.Forebyggelse er derimod et pro
jekt, der har en ende, om end kun i princippet, fordi det er afgrænset til at 
afskaffe definerede sygdomme. 

sty r i ng  g e nne m  ap pe l  t i l  ø n ske  om  det  g ode  l iv 

Forsøgene på at styre borgerne skete med appeller til deres forventede ønske 
om at blive eller forblive sunde. I slutningen af 1900-tallet spillede også 
appeller til angsten for sygdom en stor rolle.Det blev dog ikke anset for nok. 
Derfor slog man i sundhedsoplysningen på,at sundhed var et middel til at nå 
andre mål, eller at andre mål var sidegevinster ved en ændret adfærd. Det 
kunne være ønsker om skønhed, rigdom, lykke, venner og anerkendelse. I 
Sverige og Danmark blev der i 1930’erne og 1940’erne ofte appelleret til 
borgernes ansvarlighed over for et fællesskab,dvs. til deres ønske om at være 
gode borgere. I de seneste årtier var det stort set forsvundet som tema i 
sundhedsoplysningen i Danmark og var blevet mindre almindeligt i Sverige. 
Det sociale og fælles havde tilsyneladende måttet vige for egeninteressen. 

sty r i ng  g e nne m  f orm n i ng  a f  borg e rne s  ø n ske r  og  
e g e n skab e r 

Politikerne nøjedes ikke med at appellere til de ønsker,de forventede,at folk 
havde,de ville også gerne forme dem eller skabe nye ønsker og egenskaber. 
Ved midten af 1900-tallet handlede det om at formå folk til at ville sundhe
den og om at styrke deres pligtfølelse over for folket eller samfundet. I den 
senere periode ville politikerne også motivere borgerne til at ville sundhe
den. Der blev talt meget om at skabe holdningsændringer. Ønsket om at 
skabe empowerment udtrykker også politikernes vilje til at forme folks evner 
eller egenskaber.Det skete bl.a. ved at fremme deres såkaldte handlekompe
tencer, men med henblik på at de skulle handle som politikerne ønskede, 
nemlig så de gavnede deres sundhed. Det var således ikke hensigten, at de 
skulle benytte en større evne til selv at tilrettelægge deres liv, som de ønske
de i al almindelighed,den skulle målrettes sundheden. 
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sty r i ng  g e nne m  tvang 

Når selvstyring ikke fungerer, må der ydre tvang til. Det defineres som 
påbud,det er forbundet med sanktioner ikke at følge.Frihed forudsætter, at 
man vælger rigtigt.Tvang mod de uansvarlige, der ikke opfører sig, som 
myndighederne ønsker, og som udsætter andre for direkte fare, motiveres 
med, at de ikke lever op til den selvbeherskelse, som er en forudsætning for 
frihed.Tvang blev, som vist, i Danmark brugt i forbindelse med skolelæ
geundersøgelser.Tvangsforanstaltninger blev i begge lande brugt for at for
hindre smittespredning, dvs. over for personer, der kunne skade andre. 
Mulighederne for at bruge tvang over for smittede og syge var større i Dan-
mark på tuberkuloseområdet. I forhold til den sygdom var Sverige et mere 
liberalt land, med mindre tvang og omsorg. I Danmark var der mere tryg
hed,men også mere tvang,hvilket ikke helt svarer til det danske selvbillede 
af tvangsmodstand. Med hensyn til AIDS var forholdet det stik modsatte. I 
Sverige var der mulighed for tvangsundersøgelse, registrering og isolation af 
HIV-smittede,mens dette ikke var tilfældet i Danmark.Når det drejer sig 
om disse smitsomme sygdomme,gik Danmark fra at være det mest restrikti
ve land til at blive det mest liberale, og Sverige modsat. Der er dog ikke 
noget entydigt mønster at spore i anvendelsen af tvang.3 Den blev brugt på 
forskellige områder i de to lande og i de to tidsperioder. 

B E G R U N D E L S E N : F Æ L L E S S K A B E T S  V E L  E L L E R  D E T  

G O D E  L I V  

Noget forenklet kan man opdele politikerens begrundelser for magtudø
velse i forbindelse med forbedring af folkesundheden i to kategorier.De,der 
henviser til, at den vil gavne et fællesskab som samfundet, nationen, folket 
eller slægten,og de, som henviser til, at de vil medføre bedre liv for de enkel
te borgere. De første begrundelser blev mere sjældne i løbet af den under
søgte periode i begge lande.En undtagelse var henvisningen til den offentli
ge sektors økonomi. Økonomiske hensyn har i hele perioden været gang-
bare som argument. De to lande var dog lidt forskellige på dette punkt. 
Henvisninger til,at initiativer vil gavne samfundet,var i begge perioder hyp
pigere i Sverige end i Danmark.Et socialt retfærdigt samfund, i slutningen af 
1900-tallet omtalt som velfærdsstaten, spillede en større rolle i den svenske 
politik som eksplicit mål.Sundhed var ikke alene et mål i sig,men et middel 
til at skabe et bedre samfund. I Danmark blev sundheden oftere omtalt som 
et mål i sig selv.Det var dog skabelsen af gode liv for borgerne, dvs. indivi
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dets lykke mere end fællesskabets vel, der dominerede begrundelserne i de 
sidste årtier.Dette kan måske ses som et udtryk for en generel forandring i 
velfærdsstatsprojektet fra at være kollektivt til at have en større grad af indi
vidorientering. 

Forestillingen om, at myndighederne har ret og pligt til at sørge for bor
gerne og at lægge deres liv til rette, var udbredt i begge lande. Det var en 
opgave som politikere og myndigheder gjorde stadig mere ud af. Den kan 
bedst siges at svare til en positiv definition af frihed,hvor myndighederne ser 
det som deres opgave at sikre, at borgerne har de nødvendige ressourcer, 
f.eks. i form af sundhed og viden, til at kunne realisere deres ønsker.Det var 
med andre ord statens opgave at forme borgerne sådan, at de fik evner til at 
udnytte deres muligheder.Denne opfattelse svarer til en velfærdsstatslig tan
kegang. Heroverfor står en liberal tilgang, der indebærer negativ definition 
af frihed, dvs. frihed fra indblanding. Forestillingen om samfundet som et 
fællesskab, som er forpligtende og støttende, og som er en garant for frihe
den,var stærkere i Sverige i begge perioder. 4 Karakteristikken af de skandi
naviske velfærdsstater som præget af et positivt frihedsbegreb5 er gyldig, 
men som så mange andre tilsvarende karakteristikker af skandinaviske lande 
mere gyldig for Sverige end Danmark. 

Undersøgelsen har kort sagt vist, at der var forskelle mellem landene med 
hensyn til afgrænsningen af folkesundhedsproblemerne. Forklaringerne på 
folkesundhedsproblemerne blev i Danmark i slutningen af 1900-tallet især 
søgt i det, der kaldes borgerens livsstil,mens man i Sverige ud over livsstilen 
søgte forklaringer i den måde, samfundet fungerede på med hensyn til leve
kår og sammenhængskraft.Ser man på styringsbestræbelserne,er lighederne 
mellem landene og mellem de to perioder dog mere påfaldende end for
skellene.Ved 1900-tallets midte mente politikere som ved dets slutning,at de 
havde både ret og pligt til at sørge for, at folk levede sundt.De søgte at opnå 
adfærdsændringer gennem en kombination af appeller til både lydighed og 
selvstændighed og til drømme om det gode liv.Den mest markante ændring 
var, at styringsbestræbelserne blev mere omfattende.Flere sider af menne
skers liv blev genstand for forsøg på styring. Styringsambitionerne voksede 
således mod slutningen af 1900-tallet, samtidig med at individets selvbe
stemmelse fremhævedes mere.Mere statslig indblanding og retledning blev 
tilsyneladende set som en forudsætning for større frihed. 
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note r 

1 Rose, 1999, s. 86-87 og 88; Palmblad & Eriksson, 1995.

2 Mill, 1998, s. 5.

3 Brugen af tvang er forskellig i de to lande i slutningen af 1900-tallet afhængig af,


om man ser på forebyggelse af smitsomme sygdomme i øvrigt, ster ilisationer af 
svagtbegavede, behandling af misbrugere og psykiatriske patienter eller fjernelse af 
børn fra deres familier. 

4	 Denne forskel kan man i øvrigt også læse ud af de to landes grundlove, hvilket dog 
også kan skyldes, at de er udstedt med tyve års mellemrum. Den danske grundlov fra 
1953 indeholder hovedsagelig, men ikke udelukkende, negativt definerede rettighe
der, mens den svenske fra 1974 også indeholder mange positivt definerede rettighe
der. F.eks. står der i paragraf 2: „Det allmänna skall verka för att demokratins idéer 
blir vägledande inom samhällets alla områden … Det allmänna skall verka för att 
alla människor skall kunna uppnå delaktighet och jämlikhet i samhället“ Kungö-
relse (SFS 1974:152) om beslutad ny regeringsform. 

5 Trägårdh, 1997, s. 253. 
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