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Kristelig Lægeforening
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en stang. Den skulle bringe helbredelse for de 
slangebidte, der så på den. Jesus bruger århundreder 
senere kobberslangen som et billede på sig selv: 
Når han ophøjes på korset, er det for at bringe liv og 
helbredelse til mennesker.
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Nordøstgrønland

Stof til næste Serpens skal være redaktionen i hænde 
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“Ved den centrale jernbanestation i Madras, Indien, 
lå en tiggerkvinde som var mere ynkværdig end de  
andre, som jeg så der. Forretningsfolk med mapper 
gik forbi hende og rige turister og embedsfolk ligeså.  
Ligesom mange andre indiske tiggere, var kvinden af-
magret med indsunkne kinder og øjne og benede lem-
mer. Men paradoksalt voksede der en stor, rund, pølse-
agtig, plump masse af hud ud af siden på hende. Den 
lå ved siden af hende som et formløst barn forbundet 
til hende med en bred bro af hud. Kvinden lå og viste 
hendes side med deformiteten frem for at få en fordel i 
kappestriden om medynk. 
Selvom jeg kun så hende kortvarigt, var jeg sikker på, at 
der var tale om et lipom; en svulst af fedtceller. Den var 
en del af hende og dog ikke. Det var som om en kirurg 
havde skåret en luns fedt ud af en 300-punds person, 
pakket det ind i levende hud, og behændigt syet det 
på denne kvinde. Hun sultede. Hun strakte sin edder-
koppeagtige hånd frem for almisser. Men hendes svulst 
trivedes og vejede næsten det samme som det øvrige 
af hendes krop. Svulsten glinsede af helse i solen, mens 
den sugede livet ud af hende. “

Sådan indleder spedalskhedskirurgen Dr. Paul Brand 
kapitlet “mytteri” i sin bog Fearfully and wonderfully 
made. Bogen indeholder en række refleksioner over 
hvad det vil sige at være skabt i Guds billede, og hvilke 
betydninger det har, at kirken og de kristne beskrives 
som Jesu legeme og lemmer. 
Årets tema i Kristelig Lægeforening og dermed for dette 

Etik, ressourcebrug og prioritering i sundhedsvæsnet

Serpens årsskrift er etik, ressourcebrug og prioritering 
i sundhedsvæsnet. Temaet ledte min tanker hen på  
førnævnte kapitel, hvor Paul Brand beskriver lipomceller 
og kræftceller som mytterister i organismen, som til- 
tusker sig en stor del af kroppens næring på bekostning 
af andre celler. Paul Brand, som brugte en stor del af 
sit liv på kirurgisk rekonstruktion af spedalske i Indien, 
drister sig til at drage en analogi mellem de rige kirker 
i vesten og et lipom, der tilbageholder næring på be-
kostning af den afmagrede kirke på et globalt plan. Paul 
Brand minder sig selv og sine kristne “naboceller” om 
at “jeg må koncentrere mig om hvordan jeg som indi-
viduel celle bør reagere på nødråbene fra Kristi Legeme 
andre steder i verden. Udover dette, kan og skal jeg 
ikke lave hurtige bedømmelser af hvad responsen fra 
andre kristne bør være.”

Dette er blot et aspekt af hvad årstemaet kan om- 
fatte. Men temaet giver også inspiration til mange  
andre overvejelser. I dette Serpens kan du bl.a. læse 
om etiske overvejelser vedr. prioritering i det danske 
sundhedsvæsen, historier om spedalske i Tanzania,  
refleksioner over de sundhedspolitiske udfordringer på 
Zanzibar samt hvordan Mission Øst hindrer sygdoms- 
tilfælde gennem billige interventioner såsom hygiejne-
artikler og latriner i Afghanistan og Nepal. 

Jeg håber, at årsskriftet kan bidrage til overvejelser 
om temaet i bred forstand før vi mødes til årsmøde på  
Børkop Højskole til september. God læselyst!

Etik, ressourcebrug 
og prioritering i 
sundhedsvæsnet
Af Boje Kvorning Ehmsen
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Leder

Leder
Af Formand Anne Bodilsen

Ressourcer og prioriteringer er årstemaet for 2017 – et 
tema som trækker tråde både til et travlt arbejdsliv og 
hvordan man tager vare på sig selv i det og hvordan vi 
forener god etik og prioriteringer i et økonomisk presset 
sundhedsvæsen. To vidt forskellige møder i vinter og 
forårsmånederne med fokus på screeninger og effek-
terne heraf ved vintermødet i Værløse, mens det mere 
personlige var på spil ved forårsmødet i Århus under 
temaet stress og prioriteringer i hverdagslivet har slået 
tonen an. Og at dømme ud fra den livlige debat ved 
møderne var der bestemt tale om emner der kunne  
relateres til.

Tilbage i september havde vi et forrygende godt års-
møde med stort fremmøde og i nye rammer. Det var 
rigtig dejligt at mærke opbakningen fra både unge og 
ældre. Årsmødet bliver igen i år på Børkop Højskole hvor 
hovedtaleren Vinod Shah, CEO for ICMDA, bl.a vil holde 
oplæg om hvordan vi prioriterer som kristne i en seku-
lariseret verden. Fra bestyrelsens side håber vi igen på 
stor opbakning – inviterer eller mind gerne en kollega 
om weekenden.

En stor tak for jeres økonomiske støtte som har bety-
det at vi endnu et år har haft mulighed for at have en 
akademisk medarbejder ansat. Elisabeth Dørken blev i 
januar blevet afløst af Filip Graugaard Esmarch. Der blev 
officielt taget afsked med Elisabeth ved vintermødet og 
vi er meget glade for den store indsats Elisabeth har lagt 
i arbejdet. Filip blev præsenteret til forårsmødet i Århus, 
og vi er i bestyrelsen meget taknemmelige over at det 
lykkedes hurtigt at finde en særdeles kvalificeret medar-
bejder og vi glæder os til det nye samarbejde. 

Fra flere medlemmers side har der været et ønske om 
et forum, hvor der i trygge rammer og en god tone kan 
diskuteres etiske problemstillinger. Niels Krabbe har der-
for påtaget sig opgaven med at være tovholder af en 
facebook gruppe til formålet. Vi håber på at gruppen  
i stigende grad kan være et aktivt forum med plads 
til debat og meningsudveksling. Tag endelig kontakt  
såfremt du endnu ikke er medlem er gruppen og ønsker 
at være det.

Fra flere sider har vi i bestyrelsen desuden fået henven-
delser vedr. ufrivillig barnløshed og fosterdiagnostik. Om 
det mon var muligt at lave let tilgængeligt materiale der 
kunne bruges i kirker, foreninger, menigheder mm. Vi er 
derfor i dialog med et forlag om samarbejde om over-
sættelse og udgivelse af ”Matters of life and death” af 
John Wyatt, og har selv søgt legatmidler til oversættelse 
og udgivelse af mindre engelsk sproget bog om ufrivil-
lig barnløshed. Vi er på ingen måde i mål endnu, men 
glæder os over nye muligheder og opgaver. Tak om I vil 
bede med for det arbejde også.

Karen gør som altid et kæmpe stort stykke arbejde som 
kasserer. Vi forsøger på forskellig måde at lette arbejdet, 
og beder jer derfor huske at melde adresse og email 
ændringer. Vi arbejder desuden på at få mobile pay til 
brug ved betaling af kontingent, bogkøb, årsmøde, kaffe 
mm. Det bliver annonceret på hjemmeside og i nyheds-
brev så snart det er helt på plads.

Kristelig lægeforening bliver ikke mindre vigtigt som 
årene går. Javist er det en ældre forening efterhånden, 
men som læger presses vi i et trængt sygehusvæsen, 
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Ny akademisk  
medarbejder
Af Filip Graugaard Esmarch

Jeg hedder Filip Graugaard Esmarch, og jeg har med stor 
glæde taget imod tilbuddet om at blive akademisk med-
arbejder hos Kristelig Lægeforening. Elisabeth Dørken 
stoppede nemlig i den stilling ved udgangen af januar. 
Jobbet går ud på, at jeg gennemsnitligt én dag om 
ugen arbejder med foreningens kommunikation internt 
og eksternt, men også som tovholder for det praktiske  
omkring årsmødet.

Jeg har en række idéer til udvikling af blandt andet 
hjemmesiden og nyhedsbrevet, og hvordan vi kan 
forbedre mulighederne for at markere Kristelig Læge- 
forenings synspunkter i den generelle etiske debat. Det 
ser jeg frem at tage fat på alt sammen, naturligvis i tæt 
samarbejde med bestyrelsen.

Desuden håber jeg på at høre fra mange af jer medlem-
mer. I har sikkert holdninger og gode idéer til, hvordan 
vi kan styrke foreningens kommunikation. Og i øvrigt er 
det jo jer, der betaler min løn via gavebidrag – så I skal 
selvfølgelig have bedst mulig valuta for pengene.
Om mig selv er der at sige, at jeg bor i Silkeborg, hvor 

jeg arbejder selvstændigt med kommunikation og jour-
nalistik. En anden fast opgave er, at jeg er ekstern redak-
tør for Organistforeningens medlemsblad, og derudover 
har jeg en lille virksomhed, som tilbyder opgaver inden 
for kommunikation og journalistik. Jeg er uddannet cand.
mag. i musik og religionsvidenskab og har senere taget 
fagjournalistuddannelsen, Danmarks Medie- og Jour- 
nalisthøjskoles diplomuddannelse i journalistik.

Privat er jeg gift med Lene, med hvem jeg har tre piger  
på otte, seks og to år. Den sparsomme tid, som ikke 
går med familieliv og daglige forpligtelser, bruger jeg 
ikke mindst på musik, blandt i en vokalgruppe. Vi er 
også engageret i Oasekirken her i byen, en luthersk  
frimenighed.

Da Anne Bodilsen skrev rundt til den øvrige bestyrel-
se, at formandskabet havde tænkt sig at ansætte mig, 
kaldte hun mig for ”en sindig jyde”. Og det er nok i vir-
keligheden ganske betegnende. Og så kan jeg i øvrigt 
fuldt og helt tilslutte mig foreningens gode formål. Det 
glæder jeg mig over at kunne hjælpe med at realisere.

Leder fortsat

i et samfund som helst ser religionen helt ude af det 
offentlige rum, og på etikken når debatten om aktiv 
dødshjælp rydder forside efter forside. Der er brug for at 
vi står sammen, også selvom vi ikke altid er hundrede 
procent enige, og bakker hinanden op som kristne  

læger. Både i de helt personlige dilemmaer vi måtte 
stå i og med at stå fast at også i dagens Danmark har 
ethvert menneske værdi – ikke på grund af det det kan 
eller har opnået men alene fordi det er skabt i Guds 
billede. 

············································································································································
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Nyt Bestyrelsesmedlem

Nyt Bestyrelsesmedlem -  
Kirsten Braüner Bækgaard

Jeg begyndte at læse medicin i Århus februar 1997, 
og fra begyndelsen af studiet var det naturligt for mig 
at søge sammen med andre kristne på studiet, hvilket 
var i studenterorganisationen Kristne Medicinere. Dette 
var jeg meget glad for, og dejligt at opleve at kunne 
mødes med andre, der havde samme grundindstilling 
til livet som en selv, et slags fristed, hvor det ikke var 
det faglige, der var i højsædet. Når muligheden var 
for det, deltog jeg i arrangementer forestået af Kristne  
Medicinere.

Arbejdsmæssigt blev jeg pr 1. dec. 2016 speciallæge i 
Almen Medicin og er blevet kompagnon i en praksis i 
Støvring, hvor jeg har arbejdet siden 2015. 

Familiemæssigt har jeg 3 børn på  hhv. 13, 15 og 16 
år. Den ældste er i øjeblikket på efterskole, så det er 
begrænset hvad jeg hører og ser til ham. Jeg gennem-
gik en skilsmisse for 8½ år siden, hvilket var svært at  
acceptere, da ægteskabet for mig, var til døden skiller 
af, men der skete flere svære ting, der nødvendiggjorde 
den beslutning. Siden da har der kun været begrænset 
kontakt til børnenes far. Han afgik ved døden december 
2015.

Kirkeligt set har jeg min gang i folkekirken, Ansgarkirken 
i Aalborg, hvor jeg også er engageret bl.a. med børne-
kirke. Derudover kommer jeg i Indre Mission i Aalborg,  
hvor jeg også sidder i bestyrelsen. En del af min som-
merferie har jeg de sidste 6 år brugt på at være lejr-
chef på en søndagsskolelejr for børn og juniorer,  
Storskovlejren ved Dronninglund.
Derudover er jeg nylig blevet husejer, så der er også 
nogle ting, der kræver lidt tid.

Jeg kan således fint finde noget at bruge tiden på, men 
har trods dette sagt ja til at være i med i bestyrelsen i 
Kristelig Lægeforening, da jeg finder det vigtigt og be-
rigende som kristne læger at kunne samles i et forum, 
hvor det også er vores tro og ikke alene det faglige, der 
er i centrum. 

Mine vision for KLF er at det må være et forum, hvor vi 
kan støtte og finde inspiration og opmuntring til at leve 
og virke med vores kristne livsindstilling, og samtidig 
kunne få vendt nogle etiske problemstilliger.  Ligeledes 
i samfundsdebatten også være med til at pege på alter-
native holdninger til  forskellige etiske problemstillinger, 
f.eks. aktiv dødshjælp.

Af Kirsten Braüner Bækgaard
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IVF-behandling

Det er naturligt, at man som par ønsker at få et barn. 
Adskillige personer i Bibelen udtrykker en længsel efter  
at sætte børn i verden og en sorg over barnløshed1.  
20 % af alle danske par oplever ufrivillig barnløshed2.

Der er meget hjælp at få i det danske sundhedssystem, 
men selvom vi mener, familielivet er en gave, så er der 
etiske problematikker ved in vitro fertilisation (IVF) be-
handling set i lyset af det kristne livs- og menneskesyn. 
Ufrivillig barnløshed kan være forbundet med stor sorg 
og savn og kræver naturligvis omsorg og respekt fra 
venner, familie og menighed, herunder bøn om visdom 
og vejledning fra Gud i den enkelte situation. 

Når det gælder menneskelivet og reproduktion, er KLF’s 
etiske udgangspunkt, at:
•	 mennesket er skabt i Guds billede (1 Mos 1,26).  
	 Derfor er mennesket værdifuldt i sig selv.
•	 også et foster er et menneskeliv (Luk 1,44 og  
	 Salme 139)
•	 sex, og dermed også det at sætte børn i verden, er  
	 forbeholdt ægteskabet (Matt 19,4-6)

Hvad er IVF-behandling?
Ved en IVF-behandling tages kvindens æg ud kirurgisk 
og befrugtes i et laboratorie. Forud for dette stimule-
res kvindens æggestokke til at producere flere æg end 
ved en normal spontan cyklus. Det betyder, at der kan 
tages mere end ét æg ud til IVF behandlingen. Ved en 
normal cyklus producerer kvinden oftest ikke mere end 
ét æg. Flere æg forbedrer sandsynligheden for at finde 
egnede æg til befrugtningen. Efter befrugtningen dyrkes 
embryoet i laboratoriet i 2-5 dage, inden det sættes til-
bage i livmoderen. Kvinden får i denne fase hormoner 
for at øge muligheden for at modtage det befrugtede 
æg. Der sættes som regel kun ét æg op ad gangen for 
at mindske risikoen for flerfoldsgraviditeter. Når ægget 

1	  Abraham og Sara, Rakel (1 Mos 30,1), Hanna, Elisabeth og Zakarias
2	  Landsforening for ufrivilligt barnløse http://www.lfub.dk/om-barnloeshed/

har sat sig fast i kvindes livmoder, forløber graviditeten 
som normalt.

KLF ser ikke noget principielt problematisk ved IVF- 
behandling, hvor man kun befrugter det antal æg, der 
sættes op i livmoderen. 

Ved en almindelig IVF-behandling udvælger man de 
bedste befrugtede æg. Resten fryses ned, kasseres eller 
bruges til forskning. Ud fra præmissen om at et foster 
har værdi helt fra undfangelsen, er det problematisk, 
når der befrugtes flere æg, end der sættes op i kvindens 
livmoder. De resterende befrugtede æg må betragtes 
som menneskeliv, der da kasseres, bruges til forskning 
eller nedfryses. Selvom nedfrysning af overskydende 
befrugtede æg er ment som en hjælp, der senere kan 
lette en graviditet, hvor hormonstimulation da kan und-
gås, så har teknikken flere etiske problemstillinger, der 
bør overvejes. 

Ved nedfrysning udsættes det befrugtede æg for en 
unødig ekstra risiko i forbindelse med optøningen, hvor 
ca. 10% går tabt, og chancen for graviditet er lidt lavere 
ved brug af frosne frem for friske æg. Dertil kommer, 
at de befrugtede, nedfrosne æg kasseres, hvis parret 
går fra hinanden, eller efter 5 år, hvis de ikke er blevet 
brugt.

En alternativ mulighed for at undgå talrige hormon- 
behandlinger kan være at få ubefrugtede æg udtaget 
og nedfrosset. 

Sæd- og ægdonation
I de tilfælde, hvor kvinden ikke har egnede æg, eller 
hvor mandens sæd er uegnet, tilbydes der i det danske 
sundhedssystem æg- eller sæddonation fra tredjepart. 
Hvor det ved en normal IVF-behandling er ægteparrets 

Kristelig Lægeforenings holdningspapir 
om IVF-behandling
Af Lilia og Niklas Lautrup-Meiner og Kristelig Lægeforenings bestyrelse
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æg og sæd, der bruges, er der ved donation tale om 
sæd eller æg fra tredjepart. KLF mener, det er proble-
matisk at bruge donerede æg og doneret sæd. Hermed 
brydes ind i ægteskabets rammer, sådan at barnet bio-
logisk set kun stammer fra den ene af parterne og en 
oftest anonym tredjepart.

Selvom tredjepart hyppigst er anonym, kan de lang-
sigtede konsekvenser være jalousi i parforholdet el-
ler blandede følelser for barnet hos den part, der ikke 
er biologisk ophav3. Også barnet kan have blandede  
følelser for den forælder, der ikke er biologisk op-
hav. Disse problemstillinger forstærkes kun i de til- 
fælde, hvor donor ikke er anonym, men et familiemed-
lem eller en ven af familien. På sigt kan der desuden  
 

3	  Greenfeld DA. Effects and outcomes of third-party reproduction: parents. 
Fertility and Sterility, 2015, 104 (3), 520–524

IVF-behandling fortsat

komme identitetsmæssige spørgsmål og måske et  
ønske om at finde tredjepart for at forstå sig selv. 

Opsummering
KLF mener, IVF-behandling er etisk forsvarlig, når man 
kun befrugter det antal æg, der sættes op i livmoderen, 
og kun nedfryser ubefrugtede æg.
KLF mener dog, at brugen af donorsæd eller donoræg 
fra tredjepart kan betragtes som et brud på ægteskabets 
rammer, og at det derfor er en metode, som med ret-
te kan opfattes som problematisk. Det er naturligvis et 
spørgsmål, hvorpå Bibelen ikke kan give nogen direkte 
svar, og hvor der således for det enkelte par kan være 
brug for at søge Guds vejledning. Samtidig kan man 
overveje alternativer, eksempelvis i form af adoption. 
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Årsmøde

Dagsorden:

1.	 Valg af dirigent

2.	 Fremlæggelse af bestyrelses- og udvalgsberetninger til godkendelse

3.	 Fremlæggelse af revideret årsregnskab for 2016 til godkendelse og  

	 fremlæggelse af budget for 2018

4.	 Forslag fra bestyrelse eller medlemmer

5.	 Valg af formand - udgår i år

6.	 Valg af medlemmer til bestyrelsen:

	 Grethe Lemvik og Jeff Sørensen er på valg og er begge villige til genvalg 

7.	 Valg af bestyrelsessuppleant: Andreas Munk er på valg

8.	 Valg af revisor

9.	 Fastsættelse af kontingent for 2018

10.	 Eventuelt

Vel mødt!

Bestyrelsen for Kristelig Lægeforening

Indkaldelse til generalforsamling i  
Kristelig Lægeforening

Lørdag d. 2. september 2017 kl. 15.30
På Børkop Højskole, Peter Breths Vej 1,  
7080 Børkop.
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Årsmøde fortsat

PROGRAM

Fredag

18.00	 Middag

19.30	 Velkomst v. Jeff Sørensen, introduktion af 

Vinod Shah v. Anne Bodilsen

20.00	 Foredrag 1: ”Redefining poverty” (om en 

ny definition på fattigdom), v. Vinod Shah

21.30	 Kaffepause

21.45	 Sang og refleksion/ordet frit

Lørdag

8.00	 Morgenmad

8.40	 Andagt i spisesalen

9.00	 Foredrag 2: “Resolving the Clash of 

	 Priorities for a Christian” (om en kristens 	

	 prioriteringskonflikt, og hvordan den kan 

	 løses), v. Vinod Shah

10.00	 Pause og kaffe

10.45	 Workshops – to valgmuligheder:

	 1) De nye danskere og sundhedsvæsnet, 

	 v. Helge Sloth Rasmussen

	 2) Prioriteringer mellem arbejde, fritid 

	 og familie, v. Mogens Holst Nissen 

	 og Anders Voldby 

12.30	 Frokost

13.30	 Gåtur til Børkop Vandmølle / Sport i hallen

15.00	 Kaffepause

15.30	 Generalforsamling

16.30	 Pause

16.45	 Generalforsamling (fortsat)

18.00	 Festmiddag

19.30	 Festaften med hilsner og indslag

Søndag

08.00	 Morgenmad

09.00	 Bønne-vandring

10.00	 Nyt fra udsendte læger og forbøn, 

	 v. missionssekretær Grethe Lemvik

10.30	 Bibeltime: ”Lessons from the book 

	 of Jonah" v. Vinod Shah

11.30	 Afslutning og håndtryk på plænen

12.00	 Frokost og afrejse

Kristelig Lægeforenings Årsmøde 2017 

Tema: “PRIORITETER”

1. - 3. september på Børkop Højskole

Etik, ressourcebrug og prioritering i sundhedsvæsnet. 
Dette er i bred forstand emnet for årets KLF-stævne, 
hvor der i løbet af weekenden naturligvis også er lagt i 
støbeskeen til et hyggeligt gensyn til gode kolleger fra 
hele landet. Vi vil tale om, hvordan vi kan arbejde på ud-
nytte ressourcerne bedst muligt. Det gælder vores egne 
menneskelige ressourcer i den konkrete dagligdag, men 
også med et internationalt udsyn, hvor vi vil interessere 
os både for ”verdens fattige” og for mennesker fra an-
dre kulturer, som kommer til os i Danmark. Vel mødt til 
årsmøde!)

Foredrag
Dr. Vinod Shah (f. 1947) er en indisk læge med spe-
ciale i almen kirurgi og børnekirugi. Han har blandt 
andet arbejdet som Medical Secretary i Indian Evan-
gelical Mission og som direktør for Emmanuel Ho-
spital Association i New Delhi. Siden 2014 har Vinod 
Shah været generalsekretær for ICMDA, den interna- 
tionale sammenslutning af kristelige lægeforeninger.

Fredag aften vil Vinod Shah tale om emnet ”Redefining 
poverty – a new holistic understanding”. Fattigdom som 
emne, mener han, ikke mindst bør interesse kristne, 
som arbejder med menneskers fysiske velbefindende. 
Fattigdom defineres typisk ud fra økonomiske kriterier: 
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Mogens Holst Nissen

Anders Winther Voldby

Helge Sloth Rasmussen

Vinod Shah

Årsmøde fortsat

ifølge FN’s verdensmål er 
man fattig, når man tje-
ner mindre end 2 dollars 
om dagen. Men en forkert 
diagnose fører som be-
kendt til fejlbehandling! I 
sit foredrag vil Vinod Shah 
præsentere en mere hel-
hedsorienteret forståelse 
af fattigdom. Understøt-
tet af bibelske eksempler 
gennemgår han en ræk-
ke faktorer, som ud over 
den økonomiske kan spille 
ind, bl.a. social stigmatise-
ring, kønsdiskrimination, 
afhængighed, skæbnetro 
og manglende mulighed 
for at tage beslutninger for 
eget liv.

Lørdag formiddag vil  
Vinod Shahs andet fore-
drag handle om vores 
måde at prioritere på som 
kristne læger. Han vil I den 
sammenhæng se på Be-
nedikts Regel, “Ora et la-
bora”, som handler om at 
integrere tro og arbejdsliv. 
Hvilke faktorer er der i det 
moderne liv, som har ten-
dens til at ødelægge vores 
forsøg på at integrere det 
sociale/sekulære med det 
åndelige?

Tolkning: Vinod Shah taler 
et letforståeligt engelsk. 
Men for deltagere, som 
ønsker det, vil der være 
mulighed for at få simul-
tantolket hans foredrag. 
I så fald bedes det oplys-
ning i forbindelse med til-
meldingen.

Workshops
Lørdagens to workshops 
består begge af kortere 

oplæg med efterfølgende fælles diskussion.

1) De nye danskere og sundhedsvæsnet, v. Helge Sloth 
Rasmussen
Helge Sloth-Rasmussen er læge på Indvandrermedicinsk 
Klinik, Odense Universitetshospital, og han har tidligere 
arbejdet på asylcenter.
På denne workshop vil han på baggrund af sine erfa-
ringer holde et oplæg om flygtninges og indvandreres 
møde med det danske sundhedsvæsen. Helge vil blandt 
andet komme ind på, hvilke tabuer der rører sig, når 
det gælder mødet med ”de fremmede”, og hvad der er 
særligt udfordrende i kommunikation med mennesker 
fra andre kulturer?
2) Prioriteringer mellem arbejde, fritid og familie, v. 
Mogens Holst Nissen og Anders Winther Voldby
Mogens Holst Nissen er professor ved Institut for Im-
munologi og Mikrobiologi, Københavns Universitet, hvor 
han forsker i øjensygdomme. Anders Winther Voldby er 
ph.d.-studerende med et projekt om tarmslyng, og han 
arbejder desuden som reservelæge på Kirurgisk Afde-
ling, Holbæk Sygehus. 
Denne workshop vil de to lægge op til en samtale om 
prioritering: Hvordan træffer jeg de rette valg på arbej-
det og i privatlivet, når jeg selv har begrænsede res-
sourcer til rådighed? Hvor meget tid skal jeg bruge på 
efteruddannelse/faglig læsning, ekstraarbejde, me-
nighedsarbejde og fritid til mig selv? Hvad er en god 
rækkefølge i mine prioriteringer? Findes der et åndeligt 
perspektiv på mine prioriteringer?

Praktisk 
Om Børkop Højskole 
Den ældste del af Børkop Højskole er bygget af Indre 
Mission tilbage i 1890. Siden 1970’erne, hvor de nu-
værende kollegiebygninger blev bygget, har højskolen 
desuden heddet Indre Missions Bibelskole. Forud for 
dette var højskolen blandt andet forskole for sygeple-
jestuderende. 
Højskolen ligger centralt placeret i Børkop, tæt på statio-
nen, og har alligevel naturskønne og rolige omgivelser, 
som egner sig til, at man kan tage af sted på årsmøde 
med hele familien. Vi kommer til at råde frit over skolen 
denne weekend og kan bruge dens rummelige rammer 
med alt fra hyggelig opholdsstue, pool-bord og sports-
hal (husk egnet tøj, hvis du er til sportslige udfoldelser) 
til bålhytte og gode mødelokaler.
På højskolen er der 60 enkeltsengs-værelser. Cirka  
halvdelen af disse har eget bad/toilet, og den anden 
halvdel deler toilet/bad med et andet værelse. Vi vil 
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tilstræbe, at de fleste får eget værelse, medmindre man 
ønsker at dele (med en opredning på madras). Hvis vi 
bliver mange, får de yngre deltagere opredninger på 
madras.  Ønsker man at være to på ét værelse (én i 
seng, én på madras), eller vil man gerne have to tilstø-
dende værelser, skrives dette i forbindelse med tilmel-
dingen. Man medbringer selv dyne/sovepose, sengetøj 
og håndklæder, eller man kan leje det af skolen (se pri-
ser nedenfor).

Pris
Prisen for deltagelse gælder uanset værelsesforhold.  
For eventuelle spørgsmål kontakt Karen Nielsen: 
klfkasserer@gmail.com.

Ved deltagelse i hele årsmødet (inkl. kost, logi og  
konferenceafgift):
Pris pr. læge/ægtefælle	 kr. 1.500,- 
Pris pr. stud. med.	 kr. 200,- 
Pris pr. barn (0-18 år)	 kr. 0,- 
Pris for leje af dyne/pude	 kr. 50,-
Pris for leje af sengetøj og håndklæde	 kr. 150,-
Såfremt man kun kan deltage en dag, f.eks. lørdag, 

er prisen reduceret:
Pris pr. læge/ægtefælle	 kr. 600,- 
Pris pr. stud.med.	 kr. 100,-
Børn 	 kr. 0,-

Tilmelding
Du kan tilmelde dig årsmødet indtil 10. august 2017. 
Skriv til kasserer Karen Nielsen på klfkasserer@gmail.
com og oplys følgende:
1.	 Navn(e), by og status (studerende, læge, ægte- 
	 fælle, børn). For læger: oplys venligst speciale 
2.	 Ønske om workshop – angiv nr. 1 eller 2
3.	 Samkørsel: Kommer du i bil, og hvor mange ekstra  
	 pladser har du så? Eller ønsker du kørelejlighed?
4.	 Evt. specifikke ønsker til værelse og/eller evt.  
	 ønsker om at leje dyne/pude (50 kr.) og/eller  
	 sengetøj og håndklæde (150 kr.)
5.	 Evt. ønske om oversættelse af Vinod Shahs taler

HUSK derefter at indbetale beløbet på konto 2102 - 5909 
763 365 (angiv navn!), idet tilmeldingen først gælder 
efter indbetaling.
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Etik, ressourcebrug og 
prioritering i det danske 
sundhedsvæsen
Af Ellen Kappelgaard

Hver eneste dag foretages der prioriteringer i sundheds-
væsenet både bevidst og ubevidst. Politikere og admi-
nistratorer prioriterer når de planlægger sundhedsvæse-
nets drift, og som læger foretager vi implicit prioritering, 
når vi sætter patienter til og har dem i behandling. 

Når vi har fokus på ressourceforbrug og prioritering i 
sundhedsvæsenet tænker de fleste af os nok på øko-
nomiske ressourcer, men i disse år er det samtidig lige 
så relevant at have fokus på de begrænsede lægeres-
sourcer, der er til rådighed i Danmark både i primær 
og sekundær sektor. For hvordan skal lægeressourcerne 
prioriteres til opgaverne?

Men hvordan kommer etikken ind i sammenhæng med 
prioriteringen i sundhedsvæsenet?  Hvilken form for etik 
danner baggrund for prioriteringerne i sundhedsvæse-
net i dag? Og hvordan spiller fagligeheden med?

Inden for det 
seneste år har 
der f.eks. været 
fokus på hvor 
meget private 
organisationer 
som Kræftens 
B e k æ m p e l s e 
betyder for den 
prioritering, der 
foregår politisk 
på højeste ni-
veau. Helt mod-
sat er det med 

psykiatrien sådan, at der først begynder at ske noget, 
når medarbejdere på psykiatriske bosteder er blevet 
dræbt af psykisk syge mennesker. Og når der så skal 
handles, kommer der forslag om mere tvang, som til-
syneladende mest er kreeret for at vise handlekraft i 
stedet for at lytte til de meget enslydende meldinger fra 
fagpersoner, der efterspørger flere ressourcer til at kun-
ne ansætte flere og bedre uddannede medarbejdere. 

Hvorfor dette skæve billede i sundhedsvæsenet – og 
måske i samfundet som helhed – lige nu? At prioriterin-
ger tilsyneladende gøres hvor der er stemmer at hente 
og for dem, der råber højest?

Har både politikere - og vi andre - glemt den gode gam-
le huskeregel: ”et samfund skal måles på hvordan det 
behandler sine svage”? Og hvor det indimellem bliver 
tilføjet: ”og vi skal som mennesker måles på hvordan vi 
opfører os over for vores medmennesker”.

Jeg kan ikke forestille mig andet end at ovenstående 
udsagn henter sit indhold i det kristne livs- og men-
neskesyn, som gør op med forestillingen om, at nogle 
mennesker har større værdi end andre. Det betyder jo 
nemlig ikke at alle skal have det samme, men at den 
enkelte skal have den nødvendige hjælp. Og den sva-
geste har oftest brug for meget mere hjælp end den 
stærke. Det gælder i nogle tilfælde også selv om man 
har den samme sygdom. 

Hvordan kan vi som samfund blive bedre til på baggrund 
af god faglighed og en etik vi gerne vil stå ved at prioritere 
ressourcer i sundhedsvæsenet? Her tænker jeg først og  

I tandlægesektoren er der 
for et par år siden fore- 
taget en prioritering, som 
så vidt jeg forstår, er fag-
ligt og dermed også etisk 
begrundet. Tilskuddet til 
tandlægekontrol mv. blev 
ændret, sådan at tand- 
lægerne ud fra patientens 
risikofaktorer afgør fre-
kvensen af kontrollerne 
med tilskud. 
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fremmest på det der foregår politisk og administrativt 
og ikke i den enkelte konsultation eller afdeling.

Jeg tror ikke vi når dertil uden vi tør være åbne overfor 
prioriteringens indbyggede konsekvens. Det er som om 
både politikere og vi andre tror, at prioritering kun er at 
prioritere noget op. Men faktum er at vi – med mindre 
der er mulighed for at øge ressourcerne – samtidig med 
en prioritering indirekte beslutter, at noget andet ned-
prioriteres. Hvornår har nogen af os eller nogen politiker 
sidst haft mod til at se det i øjnene? Vil vi være med til 
at tage ansvar for det, der så ikke kan gøres? Hvis vi kan 
nå dertil, tror jeg vi kan komme langt i en etisk debat.

Hvordan kan vi få mod til det? Og hvad skal der til at 
politikere tør det, uden at være bange for ikke at blive 
valgt næste gang?

Det allervigtigste er, at vi som samfund igen får fokus 
på hvilket menneskesyn vi arbejder ud fra og opfatter 
det som afgørende for alt hvad der planlægges politisk 
og hvad vi foretager os. I de seneste år har den økono-
miske synsvinkel været stort set enerådende, selv om 
vi aldrig har været så rige som nu. Dette er i sig selv 
afstumpet for et samfund. Vi må tilbage til også at tale 
om menneskesyn og etik forud for beslutninger om pri-
oriteringer. 

Det Etiske Råd arbejdede allerede i 1996 med emnet og 
formulerede dengang et forslag til overordnet mål for 
det danske sundhedsvæsen som: Fremme af sundhed 
og forebyggelse af sygdom, bekæmpelse og lindring af 
helbredsrelateret lidelse 

Med henblik på at sikre mulighed for livsudfoldelse for 
alle, uanset deres sociale baggrund og økonomiske for-
måen.

Dette meget overordnede  og vidtrækkende mål skulle 
ses sammen med mere generelle centrale værdier som 
lige menneskeværd, solidaritet, tryghed og sikkerhed, 
frihed og selvbestemmelse.

Samtidig blev der advaret imod overforbrug af ydelser 
og imod at skabe urealistisk høje forventninger til hvad 
sundhedsvæsenet kan præstere....

En af de ting, der blev konkluderet var et nødvendigt 
fokus på at de mennesker, der har de største behov for 
sundhedsvæsenets ydelser, kommer til først. Dette er 

et meget springende punkt. For behovet kan være syg-
dommens alvorlighed, men det kan jo også være behov 
for akut hjælp og det kan være hvor store muligheder, 
der er for at afhjælpe lidelsen. Men det er en meget 
vigtig diskussion at tage, hvor mange læger ikke er eni-
ge i den udrednings- og behandlingsret, der gælder for 
både stort og småt og som derfor kan forhindre en mere 
faglig prioritering. 

Der er ingen tvivl om at der i sundhedsvæsenet fortsat 
skal prioriteres. Jeg håber processen kan blive bedre i 
fremtiden, så prioriteringen bliver åben om at priorite-
ring ved uændrede ressourcer betyder at noget andet 
nedprioriteres og at der sættes ord på hvilket. 

Selvfølgelig er der også økonomiske overvejelser, og jeg 
vil appellere til at der bliver lavet realistiske beregnin-
ger. Det betyder, at alle omkostninger ved et nyt tiltag 
skal indregnes, så der er åbenhed om hvad det koster 
at indføre. For ellers kan det ikke blive realistisk i forhold 
til hvad der skal nedprioriteres. Så længe der fortsat be-
regnes ud fra at den enkelte ansatte bare kan løbe 2% 
hurtigere for hvert år tror jeg ikke der kommer noget 
realistisk ud af overvejelserne.  Det er også at sætte blår 
i øjnene på mennesker.

Men det helt afgørende er, at prioriteringen må foregå 
med faglige og etiske overvejelser. Hvad det faglige an-
går, må vi som læger kunne gå ind i en saglig og faglig 
debat uden først og fremmest at hytte vores eget skind, 
men tænke på helheden. 

Hvad det etiske angår forudsætter overvejelsen, at vi 
som samfund finder ud af hvilke værdier vi ønsker at 

I øvrigt er det for mig at se meget mærk-
værdigt at den helt basale tandbehand-
ling i vores samfund fortsat er med så stor 
egenbetaling, når man tænker på, hvad 
det medfører for den enkelte af både 
smerter og psykiske problemer, når man 
ikke har råd til basal tandbehandling. Det 
kunne have været rigtig flot hvis man 
samtidig med den netop omtalte priori-
tering havde givet fuldt tilskud til basal 
tandbehandling for unge under 30 år 
f.eks. Det ville netop komme den udsatte 
gruppe i denne aldersklasse til gode.
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basere vores menneskesyn på. Men har vi en mere 
livsbekræftende og bærende mulighed end det kristne 
livs- og menneskesyn, hvorudfra hvert eneste menne-

ske har værdi, men også ser i øjnene at tilværelsen her 
på jorden er tidsbegrænset og at døden ikke altid er en 
utilsigtet hændelse?

Spedalskhedsarbejdet 
i Sikonge
Af Steen Møllgaard Andersen

Jeg vil gerne tage jer med på en rundtur på Leprosariet. 
Lad os begynde på sengeafdelingen. På en af stuerne 
møder vi den unge kone, der for nogle uger siden kom 
hertil ledsaget af ikke færre end mor, mand og spæd-
barn. Hun er fra en helt anden region, hvor hun godt 
nok sidste år blev sat i behandling for spedalskhed, men 
ingen af de steder, hun henvendte sig, fik hun yderlige-
re hjælp og behandling for sin tilstand, og oven i købet 
var der adskillige måneder, hvor hun blot fik at vide, at 
end ikke spedalskhedsmedicin var at få. Men så havde 
hun hørt om Sikonge, og hele familien kom hertil. Op-
svulmet i hovedet var hun, så hun end ikke kunne se ud 
ad øjnene, mange hævede og ømme store pletter, ondt  
overalt, svært ved at gå, og hævede ben og arme med 
hvad der meget rammende benævnes bananfingre. At 
hun og familien var langt nede psykisk behøver jeg knap 
nævne. Efter behandling er hun ikke til at kende igen: 
Glad, jovial og uden hævelser nogen steder. Den eneste 
skavank nu er, at hun ikke kan lukke øjnene ordentligt 
på grund af svaghed i musklerne. Men hun gør øvelser 
flere gange dagligt under Richards vejledning, og vi hå-
ber at dét sammen med prednisolonen vil kurere dette 
handicap. 
Hendes lille dreng er hele afdelingens kæledægge, og 
hans far, mor og mormor stråler. De er nu utålmodige 

············································································································································

efter at vende hjem igen; men da vi er nødt til at trappe 
hendes meget høje doser af prednisolon gradvist ned og 
samtidig holde vågent øje med om hun får bivirkninger 
eller tilbagefald, må de væbne sig med tålmodighed lidt 
endnu. Sådan en stormfuld immunreaktion, som hun har 
haft, kan faktisk godt være dødelig.
På nabostuen møder vi nogle, der ikke har været så 
heldige med at undgå varige skader og er blevet for-
krøblede i forskellig grad. Den yngre mand gik omkring 
et par hundrede kilometer længere vestpå med et sår 
under foden, der bare blev større og større og hans ben 
tykkere og tykkere, uden at der var hjælp at få hos sund-
hedsvæsnet i området. Også han havde hørt om Sikon-
ge, og nu sidder han dér på sengekanten med benet i 
gips. Gennem et vindue i gipsen kan vi holde øje med 
at såret heler langsomt men sikkert, så det var heldigvis 
ikke blevet ondartet, som vi først frygtede. 
Det var det til gengæld hos den ældre herre overfor, så 
benet måtte amputeres. Nu er han i gang med at lære 
at gå med den ny protese, der bliver lavet til ham. 
Og i sengen ved siden af ligger en, hvis sår på hælen 
og især omkring anklen af den meget korte og forkrøb-
lede fod heler umådeligt langsomt på grund af dårligt 
blodomløb. Han har faktisk været her i over et år – vores 
normale grænse for hvor længe man kan være indlagt – 
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men i dette tilfælde har vi gjort en undtagelse, fordi der 
trods alt er fremgang at spore. 
Hvis vi gik ind på de andre stuer, ville vi møde andre 
med lignende komplikationer i forbindelse med deres 
spedalskhed såsom sår, betændelse i hænder eller fød-
der, akutte nerveskader, reaktioner og nogle der skal 
have lavet protese eller fodtøj. Og så er der sommetider 
en, som netop er blevet diagnosticeret, og hvor det er 
gavnligt, at han bliver her et par dage, så han kan få 
ordentligt fat i, hvad Richard lærer dem om at passe 
på følelsesløse lemmer, øvelser for lammede fingre, og 
hvad der nu er relevant for netop den patient. Ingen 
er indlagt, blot fordi de har fået diagnosen spedalskhed 
eller er i behandling.
Men nu går vi i stedet ind på det store kontor og be-
handlingsrum, hvor vi møder bemeldte Richard. Han er 
egentlig sygehjælper, men fungerer som afdelingssyge-
plejerske og er min mangeårige højre hånd på Leprosa-
riet. Han har også lært lidt fysioterapi og kan undersøge 
motorisk og sensorisk nervefunktion.
Han er i det hele taget daglig leder af hele Leprosariet, 
og alt hvad der hører derunder. Han sidder netop og 
taler med en, der er kommet efter sin medicin for de 
næste fire uger, og er opmærksom på om alt går som 
det skal. 
Og så vil han gerne, at vi sammen undersøger den kone, 
der indfandt sig her til formiddag. Vi bliver hurtigt enige 
om, at det ér spedalskhed, og da Richard allerede har 
undersøgt nervefunktionen, følesans og muskelstyrke i 
hænder, fødder og øjne, bliver vi snart også enige om 
hvilken behandling, der skal iværksættes. Hun virker 
ikke påvirket af diagnosen, og jeg får mig en hyggelig 
lille snak med hende om, hvad hun selv mener, spe-
dalskhed er for noget, hvad det skyldes, og så videre; 
jeg lærer ofte et eller andet. Jeg skriver lidt ned om 
min kliniske undersøgelse; men ellers overlader jeg pa-
pirarbejdet til Richard, og det er bestemt ikke så lidt, 
der skal skrives og udfyldes i journal, kort og registre og 
rapport til myndighederne. Og så skal hun jo have en 
grundig orientering om sygdom, medicin, og hvad der 
ellers måtte være nødvendigt i netop hendes tilfælde.

Men vi går ned ad skråningen til Revalideringsenheden. 
Her er Antoni ved at gøre et par ortopædiske støvler 
færdige, og så skal han i gang med at tage gipsafstøb-
ning af (stumpen af) et ben til en ny protese, inden den 
ældre patient fra afdelingen kommer ned til en af de 
tre daglige øve-sessioner i gangbarren. Vi er det eneste 
fungerende proteseværksted i et kæmpeområde – me-
get større end Danmark – og sundhedsvæsnet har sendt 

patienter til os helt ovre fra østkysten. 
Ingen person med manglende følesans i fodsålerne bør 
gå med bar fødder. De fleste af vores spedalske patien-
ter kan klare sig med et par af de fabriksfremstillede 
sandaler med velcrolukning, stærk undersål der kan hol-
de torne og søm ude, og en særlig indvendig sål der kan 
fordele trykket. Er foden for forkrøblet til det, fremstiller 
Antoni en sandal der passer netop den fod, og ellers 
bliver det ortopædisk fodtøj. 

Uha, tiden går, men vi kan da vist lige nå et smut ned i 
Kidugalo Camp, vores alderdomshjem for gamle, svært 
handicappede spedalske. Der er syv beboere tilbage, og 
det er meningen at den del af arbejdet til sidst skal luk-
kes helt ved naturlig afgang. Sådan en institution hører 
fortiden til, bidrager til at opretholde den sociale stig-
matisering, og er i øvrigt forholdsvis meget dyr i drift. 
Beboerne mødes hver morgen for at sidde med deres 
tørre fødder i vand (og senere smurt ind i vaseline for 
at holde på vandet) og cirka det samme antal kom-
mer og slutter sig til dem fra den nærliggende bydel  
Usega.

Vi er færdige med rundgangen. Men for at fuldende 
billedet af spedalskhedsarbejdet må jeg nævne et par 
andre aktiviteter:
”Self care” grupper: Udover de nævnte fra Usega der 
kommer til Kidugalo, har vi to sådanne grupper af han-
dicappede (tidligere) spedalske. Den ene, tre kilometer 
herfra, besøger vi en gang om ugen til opmuntring og 
supervision ligesom vi ser på eventuelle sår og på fod-
tøjet, og vi er Richard, Antoni og jeg selv. Den anden, 
27 kilometer herfra, tager vi til en gang om måneden. 
Undervisningsbesøg i landsbyerne: Vi tager to eller tre af 
sted for at fortælle om spedalskhed, og især om tidlige 
tegn og symptomer på sygdommen. Dette for at øge 
tidlig diagnose og derved mindske blivende nerveska-
der og handicap, og for at mindske stigmatiseringen. 
I 2009 begyndte vi med små grupper af tilhørere de 
steder, hvor flest nye tilfælde kommer fra, senere gik vi 
over til de ældste klasser i grundskolen, og de sidste par 
år har vi været rundt på secondary skolerne. En ”time” 
varer højst 45 minutter inklusiv spørgsmål. Her i 2016 
havde vi ikke færre end 522 elever og 12 lærere som 
tilhørere, hvilket er rekord. Vi har flere gange haft den 
tilfredsstillende oplevelse, at en ny patient der selv hen-
vender sig, fortæller at en i nabolaget havde været til en 
sådan undervisningstime og for eksempel fortalt ham at 
den idelige snurren i hænderne kunne skyldes spedalsk-
hed, så han måtte hellere komme til undersøgelse.
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Om prioritering, 
effektivisering og 
etik i et ressourceknapt 
sundhedssystem
Af Jutta Adelin Jørgensen

Hvorfor tale om universal health coverage og  
value-for-money i Serpens?
Jeg har i en del år efterhånden ikke været involveret i 
beslutninger på patientnært niveau. Jeg er heller ikke 
involveret i prioriteringer i sundhedsvæsenet (direkte) 
på politisk niveau. Men som rådgiver på administrativt 
niveau, har det i høj grad været en del af mit arbej-
de at rådgive omkring prioritering af indsatsområder og 
advokere for allokering af tilstrækkelige ressourcer. Mit 
arbejde har til tider også involveret at søge og sikre til-
gængelighed af disse ressourcer. 
Der er to ting som har gået hånd i hånd i dette arbej-
de: Hvordan man prioriterer når ressourcerne er kronisk 
knappe, og hvordan man effektiviserer brugen af de ek-
sisterende ressourcer. 
Skimmer man litteraturen fra de sidste 5-10 år ved-
rørende prioriteringer I sundhedssektorerne i Afrika er 
der især to initiativer (udover at gøre en ende på HIV, 
TB og malaria) som er blevet dominerende ifht. at vej- 
lede beslutningstagerne. Den ene er universel health  
coverage, UHC. 
UHC er defineret som en sikring af at “alle borgere har 
ret til de sundhedsydelser, de har brug for, og uden at 
lide økonomisk overlast når de betaler for dem”1. Det er 
et skift fra post-uafhængighedstidens Gratis sundhed til 
Alle, og forskelligt fra 1980’ernes strukturtilpasningspro-
grammer med indførelse af brugerbetaling. Det sidst-
nævnte viste sig alligevel ikke at kunne lukke hullerne 
i sundhedsbudgetterne, til gengæld havde det generelt  

1	  Frit oversat efter WHO’s definition af UHC

en enormt negativ effekt på folkesundheden, især hos  
de fattigste. Så UHC går ud på at sikre at alle borgere kan 
få adgang til økonomisk overkommelig sundhed. Det 
vejleder prioriteringer ifht. hvilke sygdomme der skal 
fokuseres på og behandlinger der skal tilbydes, hvad 
prisen skal være for dem, og hvem der skal fritages for 
betaling (fx de fattigste) indenfor denne UHC ramme.2 
Det andet initiativ er Tunis deklarationen omkring ‘’Va-
lue for Money, sustainability and accountability in the 
Health Sector’’. Deklarationen kom som en erkendelse 
af at bredere og mere lighed i dækningen af sundheds-
ydelser, kan opnås hvis tilgængelige ressourcer bruges 
mere effektivt.3 Der findes ingen overordnet regel om 
hvilke interventioner der er mest omkostnings-effektive 
da det afhænger af den specifikke kontekst i det pågæl-
dende land (sygdomme, prisniveau, sundhedsvæsenets 
rækkevidde osv). Der findes til gengæld et par værktøjer 
og vejledning i fx Disease Control Priorities for Devel-
oping countries (DCP-3.org) som har lavet poolede ana-
lyser af data fra mange lande og determineret de mest 
omkostningseffektive interventioner. Er det fx ormekur 
til skolebørn eller antibiotika mod mavesår? Hjælp til ry-
gestop eller statiner efter AMI? Er det omkostningseffek-
tivt at have ambulance i lavindkomstlande målt i prisen 
per liv reddet?4 
Det er tidligere lidt konservativt anslået at 20-40% af 
sundhedsudgifter globalt set er spildte; det inkluderer 
både spild på patientniveau (overbehandling, unødige  
undersøgelser, dyr medicin), på sundhedsarbejder- 
 
2	  Universal Health Coverage. CABRI, 2015 
3	  Challenges in financing the Health Sector in Africa. CABRI 2015
4	  DCPP måler omkostnings-effektivitet i $ per DALY. Det er tidligere blevet 
	 foreslået at en intervention er meget omkostningseffektiv hvis den koster 
	 mindre end 2 x gennemsnitlig indkomst per kapita per DALY sparet.
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niveau (ineffektivitet, fravær, fejl, irrationel udskrivning 
af medicin), såvel som på systemniveau.5 
Det er et dysfunktionelt system som understøtter me-
gen ineffektivitet og malpraksis – dårlig kvalitet af 
ydelser, stock-out af essential medicin og vacciner i kli-
nikkerne selvom de er tilgængelige på central niveau, 
udskrivning af forkert medicin osv. , og derfor essentielt 
at arbejde med reform af selve sundhedssystemet for at 
kunne effektivisere. Nogle lande har oplevet en positiv 
udvikling I forhold til universel health coverage over de 
seneste 15-20 år fx Thailand, der ved strategisk at refor-
mere sundhedsvæsenet har øget andelen af befolknin-
gen, der har sundhedsforsikring uden at anvende større 
del (%) af GDP på sundhed. Det er ikke sket gennem en-
kelte tiltag eller lappeløsninger men gennem systema-
tiske reformer, gennemført under visionært lederskab 
og med politisk opbakning, med evnen til at lære af 
erfaring, en tydelig prioritering af ressourcer og fokus på 
lighed i adgang til sundhed, der har givet bonus i form af 
bedre adgang til sundhed for en større del af befolknin-
gen, beskyttelse mod økonomisk ruin ved sygdom, og 
forbedrede sundhedsindikatorer på befolkningsniveau.6 
I den virkelige verden er tingene naturligvis svært kom-
plekse. Økonomisk effektivitet er blot én ud af flere 
kriterier brugt for at fastsætte prioriteterne i sundheds-
sektoren. Og sådan skal det naturligvis også være – for 
eksempel kan lige adgang til sundhed for alle borgere 
være en prioritet, også selvom det er dyrt og ineffektivt 

5	  World Health Report 2010. World Health Organization
6	  Good Health at Low Cost 25 years on. Anne Mills et al, 2013, Lancet

at skulle sikre sundhedstilbud I yderområder (det kender 
man måske også til i Danmark). Og selvom en interven-
tion kan være omkostningseffektiv, er det ikke sikkert 
den kan gennemføres, for eksempel hvis omkostningen 
up-front er høj, men udbyttet først kommer efter mange 
år. Men ofte sker det også, at der ikke er nogen kriterier 
eller retningslinier for prioritering.

Eksempler fra felten
Og hvor leder dette flow af ord så hen?
Helt konkret har jeg I en årrække arbejdet med priorite-
ring i sundhedssektoren på højt niveau, i to forskellige 
sundhedsministerier i østafrika, længst tid på Zanzibar 
hvor den største del af mine erfaringer er fra. Jeg tror 
sådan set, at en del erfaringer ikke er så fjerne fra hvor-
dan det foregår andre steder i verden fx i Danmark – at 
det kan være svært at se hvad der guider prioriteringer I 
sundhedsvæsenet, at evidensen for tiltag kan være svag 
eller fraværende, at det kan være enkelte personers el-
ler gruppers lobbyarbejde, som får en specific dagsorden 
igennem, eller at der er inerti ifht at forandre eller hi-
storiske grunde for specifikke prioriteringer. Jeg har dog 
også sted-specifikke erfaringer – en af dem er et min-
dre bureaukrati og mulighed for at influere prioritets-
sætningen, hvis det magiske øjeblik viser sig hvor både 
politiske, tekniske og personlige interesser falder sam-
men, og der muligvis endda er ressourcer tilgængelige. 
Manglen på kompetence til beslutningstagen har været 
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til at tage og føle på, og der er nok mindre præcedens 
for at bruge evidens til at informere målsætninger – der 
kan tværtimod synes at være en temmelig stor resiliens 
mod data og evidens. Personlige interesser har skinnet 
mere igennem, nok til dels også som konsekvens af et 
tyndt bureaukrati og begrænsede evner udi teknokrati-
ske krumspring, men også en mindre generthed overfor 
at sætte personnære behov på den nationale agenda. 
Et eksempel kunne være henvisning til specialistbehand-
ling i udlandet som udgør ca. 10% af de tilbagevenden-
de udgifter i sundhedsbudgettet på Zanzibar (tilbage-
vendende udgifter udgør ca. halvdelen af det samlede 
sundhedsbudget). Er der så lige adgang for befolkningen 
til disse specialisthenvisninger? Hvad guider processen 
når der ingen politik er på området, eller retningslinier 
til prioritering? Ét år gennemgik jeg alle udskrivelses-
notaterne og noterede at en stor del af patienter der 
havde været i udlandet til behandling var pga ryg- og 
hoftelidelser, kroniske hjertesygdomme, og en enkelt 
autismediagnose. Det gav et billede af en ældre grup-
pe patienter med ikke-akutte eller livstruende sygdom-
me. De som har indflydelse til at ændre denne praksis, 
dvs., beslutningstagerne på politisk eller administrativt 
niveau, er muligvis ikke interesserede til at ændre syste-
met, som lader til at virke til deres umiddelbare fordel. 
Det bliver her tydeligt at UHC kun kan udvikles og funge-
re, hvis det er en del af en overordnet reform med styr-
kelse af sundhedsvæsenet – det kan kun fungere med 
styrket ansvarlige kompetence (allokativ og teknisk) og 
brug af data og evidens til at styrke beslutningerne, og 
større økonomisk uafhængighed. 
Og her er vi ved et andet kernepunkt: For så længe at 
40% af sundhedsbudgettet kommer fra development 
partners (og det er virkeligheden i en del lande i Afri-
ka syd for sahara, inklusive Zanzibar) og det ikke gives 
som generel budgetstøtte til regeringen, eller generel 
støtte til sundhedssektoren, men ofte er bundet op på 
prioritetsområder som development partner har eller 
betingelser, der er sat op (ofte med rette – fx at rege-
ringen skal bidrage til regningen), er der ikke autonomi 
til at prioritere over en stor del af de i forvejen knappe 
ressourcer. 

Den etiske dimension
Der er i høj grad etiske udfordringer omkring den  

faktiske prioritering (det er fx ikke særlig omkostnings-
effektivt at investere i palliativ pleje), men også etiske 
udfordringer i de strukturer der hersker; at mærkevare-
medicin sælges til højere pris til flere lande i Afrika end 
vejledende pris i Europa.7 Produktion og spredning af 
forfalsket medicin. Privat ejerskab over fælles ressour-
cer, og generelt en mangel på en mere ligelig fordeling 
af verdens værdier.
Der er strukturelle uligheder der vedligeholder korrup-
tion, ulighed i adgang til sundhedsydelser, og et dys-
funktionelt system der muliggør og til tider belønner at 
mele egen kage, og som muliggør malpraksis og dårlig 
kvalitet på sundhedsydelser. 
Men der er også strukturer på social og individuelt niveau, 
som jeg finder uetiske: Patriarker der ikke tillader deres 
hustruer at føde på hospitaler. Forældre der ignorerer de-
res børns behov. Mangel på sundhedskompetencer i be-
folkningen.  Som igen er et strukturelt problem; på grund 
af dårlig adgang til skole og uddannelse, fattigdom… 

Afslutningsvis
Jeg arbejdede i mit forrige job på NCD synergies, en del 
af Partners In Health som er en organization der blev 
startet af Ophelia Dam, Jim Kim (jeps, den nuværende 
direktør for Verdensbanken), og Paul Farmer mens de 
var medicinstuderende på Harvard. Paul Farmer, der er 
stærkt influeret af befrielsesteologien i Sydamerika, er 
nådesløs pragmatisk i sin tilgang til det problematiske 
i den strukturelle ulighed i sundhed og kompromisløs i 
sin tro på det enkelte menneskes absolutte værdi. Prio-
riteringer af ressourcer, så som om man skulle investere 
i rehydreringssalt til småbørn ved diarre eller møde det 
akutte behov hos en patient til at få dyr medicin var ikke 
eksisterende. Det er ikke ressourcerne der er problemet 
– problemet er fordelingen af dem, mener Paul Farmer. 
Hvert enkelt menneskes behov har absolut vægt og ret-
færdiggørelse i sig selv. Omkostningseffektivitet var ikke 
et ord man kunne bruge hos Partners In Health. Fokus 
var udelukkende på at ændre de strukturer der gjorde 
prioriteringerne nødvendige; og i mellemtiden gøre alt 
der kunne gøres. 
Jeg vil anbefale Mountain beyond Mountains – den kan 
give overraskende og meget inspirerende perspektiver 
omkring etik, prioritering og ressourceforbrug i lande 
med mange såvel som få ressourcer! 8

7	  World Health Report 2010, WHO
8	  Mountains beyond Mountains. Tracy Killer, 2011 – om Paul Farmer og 	
	 organisationen Partners In Health



20  S E R P E N S  A E N E U S

Årstema fortsat

God hygiejne redder liv i verdens  
brændpunkter

Af Svend Løbner og Line Højland, Mission Øst

Det er bedre at forebygge end at helbrede. Det indly-
sende ordspil bliver konkret virkelighed lige nu i lande 
som Afghanistan, Nepal og - ikke mindst – det krigshær-
gede Irak.
I Mosul og det nordlige Irak betyder komfurer og varme-
apparater, vanddunke, sæbe og vaskepulver forskellen 
mellem liv og død for familier på flugt. Komfurer fra Mis-
sion Øst bruges til at koge vand for at dræbe bakterier. 
Vandet hældes på vanddunke og deles videre ud til fa-
miliens medlemmer i kander og krus. Sæbe og vaske-
pulver sikrer, at familien kan holde sig ordentligt rene 
og dermed undgå smitsomme sygdomme. Tandbørster, 
tandpasta og andre hygiejneartikler hjælper dem til at 
bevare værdigheden under kummerlige forhold. 
Lige nu flygter op mod en halv million mennesker fra 
voldsomme kampe, der skal drive terrorbevægelsen Is-
lamisk Stat ud af Mosul. Mission Øst har hjulpet 42.000 
fordrevne i og omkring den irakiske storby siden decem-
ber. Hjælpen er led i en storstilet indsats fra FN, som har 
tildelt Mission Øst ansvaret for at koordinere al nødhjælp 
i seks landsbyer omkring Mosul.

Forebygger sygdomme og giver værdighed
Mad og medicin er vigtige for den umiddelbare overle-
velse. Og da hygiejneartikler forebygger sygdomme er 
de vigtige for overlevelse på længere sigt. 
Mission Øst har hjulpet ikke færre end 143.000 overle-
vende siden sommeren 2014, hvor IS fordrev tusindvis 
af irakiske familier fra deres landsbyer. Befolkningen op-
levede overgreb, der trodser enhver beskrivelse. Overle-
vende mangler stort set alt, idet de jo måtte flygte over 
hals og hoved, da IS-krigerne nærmede sig.
- Det gør et kæmpe indtryk, at der overalt i området 

Mission Øst udstyrer katastroferamte familier med vanddunke,  
sæbe og andre hygiejneartikler. Helt basale fornødenheder  
redder liv for mennesker, der har mistet alt i krig og jordskælv.

står hele familier med alt, hvad de ejer. En mand med 
krykker går rundt med sin kone og tre børn og bærer 
deres få ejendele. Det minder om Tyskland lige efter 
Anden Verdenskrig. Det er en helt ubeskrivelig menne-
skelig tragedie, fortæller Mission Østs generalsekretær 
Kim Hartzner efter at han for nylig var med til at uddele 
tæpper, madrasser, hygiejneartikler, køkkenudstyr og 
brændstof til tusindvis af fordrevne.
Befolkningens taknemmelighed viser, at selv det mest 
basale udstyr, som vi tager for givet herhjemme, er guld 
værd for befolkningens overlevelse, sundhed og person-
lige værdighed.
- Jeg vil sige mange tak for alle de ting, I deler ud. Vi 
sætter pris på det, og ønsker, at mange flere mennesker 
får hjælp, sagde familiefaderen Najib, der måtte flygte 
med kone og 11 børn, da IS indtog hans landsby.
Og lokale provinsmyndigheder takker i et brev Mission 
Øst for ”som den første internationale NGO at have ud-
delt nødhjælp i de befriede dele af det østlige Mosul…”

Bremser bakterier og undgår diarré
Mission Øst er en international hjælpeorganisation, der 
med base i Danmark, Tyskland og Bruxelles yder akut 
nødhjælp og langsigtet udviklingsstøtte i Afghanistan, 
Armenien, Myanmar/Burma, Irak, Nepal, Nordkorea, 
Syrien og Tadsjikistan. Overalt spiller sundhed og hygi-
ejne en stor rolle.
I Afghanistan lærer befolkningen at koge vandet og op-
rette latriner for dermed at undgå smitte og sygdom. 
Landet er præget af hyppige konflikter, og familier må 
flygte og opholde sig i interimistiske lejre, hvor hygiej-
nen lader meget tilbage at ønske.
Således også for Zarifah og hendes familie. På grund 
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Efter jordskælvene i Nepal va folk overladt til at drikke beskidt foldvand. 
Mission Øst uddelte vandrensningstabletter
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Kim Hartzner fra Mission Øst har netop uddelt brændstof til fordrevne lige udenfor Mosul, 
så de kan koge vand, lave mad og holde varmen
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Mission Øst uddelte vandbeholdere og hygiejneudstyr i hårdt ramte 
landsbyer nør jordskælvenes epicentre

To jordskælv efter hinanden skabte massive ødelæggelser i Nepal. Mission Øst 
gav akuthjælp og genopretter vandsystemer
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af lejrens uhygiejniske forhold fik parrets børn dysen-
teri næsten hver måned.  Da et af børnene havde blod 
i afføringen opsøgte Zarifah en lægeklinik langt borte. 
Lægen tjekkede barnets hænder og negle og spurgte 
hende om deres drikkevand og brug af latriner. Da blev 
Zarifah klar over problemet og kom til Mission Øst for 
at lære om børns sundhed og ernæring, hvordan man 
gør vand drikkeligt, og hvor vigtigt det er at vaske sine 
hænder og holde god hygiejne.
- Noget af det havde jeg aldrig hørt om før, fortæller 
Zarifah.
Hun instruerede sine børn i at bruge latriner i stedet for 
at gå på toilettet i det fri og i at vaske deres hænder 
ordentligt bagefter. Hun begyndte også at klippe deres 
negle og børste deres tænder jævnligt. Zarifah er også 
begyndt at koge vandet, før familien drikker det, og hun 
sørger for, at krukken med drikkevand altid er tildækket, 
så der ikke falder skidt ned i den.
Ændringerne i familiens hygiejnevaner har forbedret 
børnenes helbred betydeligt:
- De er ved godt helbred. Vi kendte ikke til bakterier 
før, men nu ved vi, at det er dem, der giver diarre. Hvis 
vi forhindrer bakterierne i at komme ind i vores krop, 
undgår vi at blive syge, forklarer Zarifah, der nu deler sin 
nye viden med de øvrige familier i lejren.

Genopretter vandforsyning og latriner
For to år siden blev Nepal ramt af jordskælv, som det 
fattige land ikke havde set magen til i 80 år. To jord-
skælv – den 25. april og 12. maj 2015 – dræbte ikke fær-
re end 8.790, sårede 22.300  og ødelagde over 500.000 
huse, så 2,8 millioner mennesker blev hjemløse.
Da hjem og skoler kollapsede, blev vandtilførsel og sa-
nitetsforhold totalt ødelagt. I flere landsbyer brasede 90 
procent af husene sammen, og i nogle var ikke en ene-
ste bygning ladt tilbage.
Skælvene tvang det i forvejen fattige land i knæ, men 
fordi Mission Øst arbejder i landet i forvejen, kunne 
hjælpeorganisationen hurtigt træde til med materialer 
til husly og hygiejne. I alt 8.480 familier i de hårdest 
ramte landsbyer i Sindhupalchowk-distriktet tæt ved 
jordskælvenes epicentre fik tag over hovedet og værn 
mod sygdomsepidemier ved hjælp af bl.a. presen- 
ninger, vandrensningsmiddel og latriner.
I dag fortsætter den danske hjælpeorganisation ufortrø-
dent med at genetablere latriner og sikker vandforsy-
ning: 
- Lige nu hjælper vi over 900 familier med at genetab-
lere sikre tilgængelige toiletter. Dette er vigtigt for både 
at forhindre sygdomsudbrud og bidrage til samfundets 

sundhed. Vi har repareret og genoprettet vandsystemer-
ne, så familierne igen har adgang til rent drikkevand. 
Ellers var de prisgivet vand fra floder, der er forurenet af 
jordskred efter jordskælvene, fortæller John Allen, der er 
Mission Østs ekspert i vand, sanitet og hygiejne i Nepal.
Derudover underviser Mission Øst lokalbefolkningen i at 
vedligeholde faciliteterne og opbevare mad og drikke-
vand hygiejnisk. Når alt dette er på plads, vil lokalbefolk-
ningen være mere modstandsdygtige over for jordskælv 
i fremtiden. 

Mission Øst har arbejdet med hygiejne og katastrofe-
forebyggelse i Nepal siden 2008. Hjælpeorganisationen 
modtager støtte fra private donorer samt Danida, det 
tyske Udenrigsministerium, EU og FN.

Kvinde glæder sig over at kunne koge vand 
og lave med på det kogeapparat, hendes 

familie har modtaget fra Mission Øst

Årstema fortsat



24  S E R P E N S  A E N E U S

Kristelig Lægeforening  -  i 
internationalt perspektiv

Gennem stort set hele Kristelig Lægeforenings historie 
har det internationale samarbejde haft en fremtræden-
de plads. Først var det fællesskabet med de nordiske 
lande, og gennem en længere tidsperiode blev der af-
holdt nordiske møder med stor deltagelse. 

Senere er den geografiske horisont blevet udvidet. I 
1963 var vi fra Danmark med til at stifte det internati-
onale samarbejde, som i dag er kendt som ICMDA (In-
ternational Christian Medical and Dental Association), og 
Danmark har gennem alle årene siden været en central 
part i organisationen.

ICMDA er en paraplyorganisation over kristelige læge-
foreninger i mange lande fra alle verdensdele. Man kan 
ikke blive medlem af ICMDA som enkeltperson, men 
medlemmerne udgøres af kristelige lægeforeninger 
verden over. Der er aktuelt omkring 80 medlemsorgani-
sationer, og der kommer hele tiden flere til.

Men hvorfor et internationalt samarbejde? Hvad er for-
målet med ICMDA? Som enhver anden organisation 
med respekt for sig selv har ICMDA defineret organisa-
tionens vision og mission. Visionen er: To be a Christian 
witness through doctors and dentists in every commu-
nity in every nation. Og missionen er: The ICMDA exists 
to start and strengthen Christian National Medical and 
Dental movements through: Calling, Fellowship, Equip-
ping, and Service.

ICMDA har både lønnede og ulønnede medarbejdere 
til at varetage arbejdet. Bl.a. med at støtte og facilite-
re dannelsen af kristelige lægeforeninger i lande, hvor 

der ikke har været sådant arbejde tidligere. Samt støt-
te kristne medicinstuderende og starte arbejde og fæl-
lesskaber blandt disse. Derfor arrangeres der kurser og 
konferencer, bl.a. med fokus på ledertræning.
ICMDA er desuden ansvarlig for flere forskellige projek-
ter rundt omkring i verden – og igen med fokus på ud-
dannelse. ICMDAs CEO Vinod Shah har taget initiativ til 
disse projekter.

ICMDA har de senere år været engageret i et projekt 
med uddannelse af helsepersonel i Sydsudan. På grund 
af borgerkrigen har det dog været nødvendigt at flytte 
undervisningen til et missionshospital i Uganda, men un-
dervisningen er stadig for sydsudanesere. Projektet har 
haft vanskelige kår, da den økonomiske støtte, som den 
sydsudanesiske regering havde lovet, er udeblevet. Hel-
digvis er der i stedet kommet midler fra donationer og 
fra diverse fonde. Undervisningen er dels varetaget af 
en fast stab på stedet, men også af frivillige fra mange 
forskellige lande. Bl.a. har Kristelig Lægeforenings for-
mand Anne Bodilsen givet nogle måneder til projektet 
som underviser. Projektet fortsætter frem til sommeren 
2018 – herefter er fremtiden uvis, ikke mindst på grund 
af mangel på økonomiske tilskud.

I mange lande rundt omkring i verden har almen medi-
cin/familiemedicin ikke nogen særlig høj status blandt 
læger eller i uddannelsessystemet. Det medfører, at 
praktiserende læger/familielæger har meget begræn-
sede muligheder for at få efteruddannelse og holde de-
res viden ved lige. Derfor har ICMDA taget initiativ til 
et uddannelsesprogram – Masters of Family Medicine. 
Hovedparten af uddannelsen foregår online, men der 
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arrangeres også nogle ugers tilstedeværelsesundervis-
ning på hospitaler, hvor kursisterne møder hinanden og 
mødes med deres undervisere samt har patientkontakt. 
Denne undervisning finder sted på hospitaler i Indien, 
Egypten, Uganda og Nigeria. Der er planer om at etab-
lere yderligere et center i Caribien. Vinod Shah havde 
før sin ansættelse i ICMDA stor erfaring med Distant 
Education ud fra Universitetshospitalet i Vellore, Indien. 
Og det er hospitalet i Vellore (som er et af de 4 hospi-
taler for tilstedeværelsesundervisning), der står for det 
faglige indhold i uddannelsesprogrammet. University of 
Edinburgh står for udvælgelse af ansøgere og står end-
videre som faglig garant for undervisningen og står for 
akkreditering. ICMDA står for det rent praktiske med at 
arrangere tilstedeværelsesundervisning, at finde frivil- 
lige undervisere og for at sørge for det økonomiske fun-
dament, bl.a. ved at ansøge diverse fonde mv.

Det tredje uddannelsesprojekt, som jeg vil nævne, er 
ICMDA Learning and Training Unit, et helt nyt initiativ, 
der netop i foråret 2017 er gået i luften. Dette projekt er 
for alle – også dig, der læser dette. Der er tale om on-
line-kurser, og det er tanken at udvide kursusmaterialet 
med tiden. Kurserne omfatter indtil videre emner som 
bl.a. Governance and Board Management, Leadership, 

Confident Christianity og Introduction to World Views. Se 
mere på http://training.icmda.net/ hvor du også kan 
registrere dig som kursist og deltage i kurserne.

Du kan læse mere om ICMDAs arbejde og diverse  
projekter på http://icmda.net/

Et af punkterne i ICMDAs mission er, som ovenfor anført, 
fellowship. Det er berigende og givende for alle parter, 
når læger fra forskellige lande, verdensdele og kulturer 
mødes og har mulighed for at udveksle erfaringer og 
etablere nye kontakter og venskaber. Derfor arrangerer 
ICMDA også med jævne mellemrum kongresser og kon-
ferencer på subregionalt, regionalt og internationalt ni-
veau. Danmark har som regel været stærkt repræsente-
ret ved de internationale kongresser, senest i Rotterdam 
i 2014, hvor 30 af de omkring 900 deltagere fra mere 
end 80 nationer kom fra Danmark. Vi skulle også gerne 
være en god flok ved den næste verdenskongres, som 
holdes i Hyderabad, Indien den 21. – 26. august 2018. Se 
mere om kongressen på http://icmda2018.org som er 
kongressens officielle hjemmeside. Der kommer stadigt 
flere oplysninger på hjemmesiden, og det vil snart være 
muligt at foretage tilmelding/registration. – Vel mødt i 
Hyderabad!
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ICMDA Eurasia 
møde 2017

I slutningen af marts holdt International Christian Medi-
cal and Dental Association (ICMDA) bestyrelsesmøde i  
Beograd, Serbien. 
Det var et vellykket møde med deltagere fra mange af 
de 27 medlemsorganisationer i vores region; Eurasien. 

Det vigtigste tema var strukturen i organisationen og 
særligt styrket repræsentation af medlemsorganisatio-
nerne.

ICMDA er en fælles organisation for de kristne lægefor-
eninger, som har til formål at skabe fællesskab og styrke 
medlemsforeninger, hvor der er behov. 
 
For at øge forståelsen af arbejdet, og skabe medind-
dragelse af alle medlemsforeningerne, vil der næste år 
være ekstra fokus på deltagelse fra samtlige medlem-
mer og beslutning om en ny og klar struktur, med klar 
indflydelse for alle medlemsforeninger. 

Andre temaer på dagsordenen var introduktionen af 
Nurgul Mamyrova fra Kirgisistan som ny ASJGEO (assi-
stent student, junior and graduate executive officer) for 
Eurasien, der skal styrke arbejdet blandt studerende og 
yngre læger. Samt lanceringen af en ny udannelsesside 
på ICMDAs hjemmeside, der indeholder kurser og oplæg 
indenfor emner som ledelse, kristendom på arbejds-
pladsen og etik.

Internationale konferencer

Der er mange muligheder for deltagelse i møder  
og konferencer for kristne læger i udlandet. Nogle få 

særligt relevante bliver nævnt her.

ICMDA verdenskongres, Indien 21-26 august 2018
Sæt allerede nu kryds i kalenderen, så du sikrer mulig-
heden for at deltage i den største konference indenfor 
ICMDA. Over 1000 kristne læger, tandlæger og stude-
rende fra over 100 lande vil samles i Indien, for at lære 
om kristendom og lægeliv. Det bliver med sikkerhed en 
stor oplevelse!

Sydenham kursus, London 4-12 februar 2018
Hvert år har heldige studerende fra Eurasien mu-
ligheden for at delte i dette lederudviklingskursus 
udbudt af den britiske kristne lægeforening; CMF.  
Deltagerne vil møde studerende fra forskellige lande, 
og vil sammen modtage undervisning i London i en uge. 
Konferencen slutter af med deltagelse i CMFs studenter-
møde med over 300 kristne medicinstuderende.

Sydenham 2 kursus, London 24-30 oktober 2017 
Dette er storebroderen til det oprindelige Sydenham 
kursus, hvor målgruppen er yngre læger. Der er fokus på 
temaer omkring kristendom på arbejdspladsen, stress-
håndtering og balance mellem arbejde og fritid. Kurset 
starter i London, og slutter af med deltagelse på CMFs 
årlige møde for yngre læger.

Kursus om flygtninge og Mellemøsten, Libanon 5-11 
august 2017
Sidste år afholdt ICMDA dette kursus for første gang, og 
der var stærk dansk opbakning. Denne sommer genta-
ges succesen med et nyt forbedret program, hvor del-
tagerne vil lære om Mellemøsten med særligt fokus på 
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flygtninge. Dette vil ske med oplæg fra dygtige lokale 
oplægsholdere samt ved praktisk erfaring opnået ved 
oprettelse af medicinske dagsklinikker.

Kurset giver en unik mulighed for at lære om flygtninge 
og få Mellemøsten ind under huden.

Kurset henvender sig til kandidatstuderende og unge 
læger.

Yderligere information om internationale kurser og  
konferencer kan findes på hjemmesiden under inter- 
nationalt.



Kalender

Refugee and cultural outreach, Libanon 5.-11. 
august 2017 - for mere information skriv til  
christian.l.knudsen@gmail.com 

Kristelig Lægeforenings årsmøde, Børkop  
Højskole, 1.-3. september 2017 - www.dkklf.dk

Sydenham 2 kursus, London 24.-30. oktober 
2017 - www.cmf.org.uk/students/syd/

Sydenham kursus, London 4.-12. februar 2018 - 
www.cmf.org.uk/students/syd/

ICMDA XVI World Congress, Hyderabad, Indien, 
21.-26. august 2018 - www.icmda2018.org/
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