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Vi er i skrivende stund 4 måneder inde i 2020. Mon 
overskriften, når vi kigger tilbage på 2020, vil være ”Co-
vid19”? Jeg kan næsten ikke forestille mig andet – men 
omvendt havde jeg heller ikke forestillet mig, da jeg 
ønskede ”Godt nytår” til venner og familie, at det ville 
blive et forår, hvor vi praktiserede social distance.
Vi er helt sikkert alle på den ene eller andet måde ble-
vet påvirket af coronakrisen. Nogle har haft forfærdelig 
travlt på arbejde, andre har haft mindre at lave. Nogle 
har nydt den ekstra tid, der kunne bruges hjemme sam-
men med familien, andre har været ved at gå ud af 
deres gode skind over at være afskåret fra deres vanlige 
sociale liv. Nogle har fået ordnet alle mulige projekter, 
andre synes, dagene er gledet sammen til en lang grå 
masse.
Der har bestemt været dage, hvor jeg synes, det var 
uendelig svært at være taknemmelig, og hvor jeg bare 
ville have hverdagen tilbage, som den var. 

Et lukket rum med en tikkende bombe
For nogle uger siden kom en mail fra Sydsudan – fra 
lederen af et projekt med uddannelse af sundhedsper-
sonale, som jeg underviste på for et par år siden. Han 
skrev blandt andet:

With almost negligible medical supplies even before 
the pandemic and no ICU (intensive care unit) capacity, 
those who develop ARDS (acute respiratory distress syn-
drome) will most probably die. Also with nearly 50% of 
the children being malnourished unlike other countries, 
children and young people will also be affected. So it is 
like being in a closed room with a ticking bomb.

Uden på nogen made at negligere de udfordringer, du 
eller jeg måtte stå i, så har vi uendelig meget at være 
taknemmelige for. Det blev ovenstående en stor remin-

Kristelig Lægeforening

der for mig om, og jeg øver mig i at sætte pris på de 
muligheder, som hver enkelt dag giver mig – at se de 
muligheder, Gud giver mig, for at være et vidne om ham 
både over for patienter, kollegaer, venner og familie. 

Møder i Kristelig Lægeforening
I januar måned mødtes vi på vintermødet i København 
en god flok til et meget personligt og stærkt foredrag 
ved teolog Stephen Sandoval. Et foredrag om at være 
kristen og blive ramt af svær sygdom. Om smerte, li-
delse, angst og fortvivlelse. Stephen serverede ingen 
nemme svar – men trods modgang en tro på at være 
i Guds hånd.  Et vidnesbyrd, som kan være en daglig 
påmindelse til os alle om at klynge os til Gud uanset 
verden omkring os.

Vi måtte desværre aflyse forårsmødet. Emnet for mødet 
var kønsdebatten, som måske nok ikke har fået så me-
get spalteplads de seneste måneder, men som fortsat 
er et hyperaktuelt emne. Det er vigtigt, at vi som kristne 
får sat ord på det, tænkt og diskuteret sammen og ikke 
trækker os fra debatten. Derfor er vi glade for, at Jacob 
Munk, som skulle have holdt foredraget, har sagt ja til at 
tale på forårsmødet i 2021 i stedet. 

#detblivergodtigen

Af Anne Bodilsen

I sin hilsen minder Kristelig Lægeforenings formand 
om, at der grund til taknemmelighed og håb.

Stephen Sandoval på vintermødet i Apostelkirken på 
Nørrebro den 18. januar 2020
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Kristelig Lægeforening

Suppleant med interesse 
for global sundhed

Jacob Munk har desuden sendt os nogle forslag til læ-
sestof og dokumentarprogrammer. Dette kan findes på 
hjemmesiden i en nyhed med overskriften ”Gode tan-
kevækkere til kønsdebatten”. Måske var det en ide at 
sætte sig sammen nogle stykker og se en af dokumen-
tarerne sammen?

En tro på et langt større løfte
Som altid: tak for medleven, forbøn, opmuntrende hils-
ner – det varmer virkelig! Det er dejligt for os i bestyrel-

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

Af Tobias Skou Kjøller

Jeg hedder Tobias og er læge på andet år, dog kun med 
et års arbejdserfaring, da jeg har holdt barsel af flere 
omgange med mine to børn på henholdsvis et halvt og 
to år. Jeg er gift på fjerde år med Nanna, og vi bor i 
Brønshøj i en lejlighed med udsigt over Utterslev Mose.

Jeg har været engageret i Kristne Medicinere under stu-
diet og har i den forbindelse været til en del årsmøder 
i KLF. Jeg opfatter det som et vigtigt arbejde, der ligger 
i Kristne Medicinere og KLF, da der ligger mange spæn-
dende udfordringer og emner i spændingsfeltet mellem 
det at være læge og behandle syge mennesker, og det 
at være kristen. Der opstår mange etiske dilemmaer 
her, som kristendommen kan tale ind i, hvilket er spæn-
dende at dykke ned i.

Der kan være mange udfordringer i arbejdslivet og mø-
det med patienter: hvordan man ser patienten både 
med de professionelle briller på og samtidig møder dem 
med kærlighed. Samtidig også, hvordan hele ens liv 
hænger sammen med familie, arbejde, kirke mv. Det er 
alt sammen spørgsmål, som jeg tænker, kan rummes af 
en forening som KLF. Derfor er det også spændende at 
få lov til at deltage i bestyrelsesarbejdet som suppleant.

Chad og Kirgisistan
Jeg har netop færdiggjort min KBU med et halvt år i 
Holbæk Akutmodtagelse og et halvt år i Psykiatrien i 
Slagelse, hvilket har været meget læringsrigt. I skriven-
de stund håber jeg meget på at få en introstilling i sam-
fundsmedicin hos Sundhedsstyrelsen. 

Jeg har under studiet interesseret mig for global sund-
hed, hvilket hovedsageligt startede efter at have været 
i Chad en måned på et af adventisternes hospitaler. Det 
vækkede min interesse for, hvordan sundhedsvæsner 
og udviklingsindsatser er skruet sammen i forskellige 
lande og på bedste vis hjælper i andre kulturer og kon-
tekster. 

Efterfølgende har jeg også været i Kirgisistan med et 
andet sundhedsprojekt, og har i den sammenhæng kun 
fundet sundhedsvæsen, forebyggelse og planlægning 
endnu mere spændende. Jeg har haft et fag i global 
sundhed på studiet og håber, at jeg i sidste ende kan 
få lov til at arbejde med dette på den ene eller anden 
måde – men det må tiden vise.

I Kristelig Lægeforenings bestyrelse deltager suppleanterne aktivt i arbej-
det. Ved generalforsamlingen i 2019 blev Tobias Skou Kjøller valgt som 
den ene af to suppleanter, og han præsenterer sig her.

sen at mærke. at der fortsat er et ønske om, at denne 
forening må have plads og være en røst.
#detblivergodtigen-hashtagget og regnbuen har gjort sit 
indtog både i vinduer og på sociale medier. Regnbuen er 
blevet symbolet på et ønske om, at vi kommer godt ud 
på den anden side af coronakrisen. Men som kristne har 
vi heldigvis noget langt større, vi tror på: et langt større 
løfte. Ikke at denne verden bliver et perfekt sted at bo 
– det ved vi godt, ikke kommer til at ske. Nej, Gud har 
lovet os et evigt liv. Da bliver alt godt igen.
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Af Birgit Birkmose Kyndesen

Jeg hedder Birgit og er 30 år. Jeg flyttede til Aarhus fra 
det vestjyske i 2011 for at begynde på medicinstudiet 
og har siden da været bosiddende i byen – lige bortset 
fra et par afbræk i forbindelse med vikariater, KBU og 
udlandsophold. 

Allerede kort efter studiestart blev jeg introduceret til 
Kristne Medicinere via gode venner. Siden da har jeg 
været aktiv i foreningen, først som almindeligt medlem 
og sidenhen i planlægningsudvalget. Jeg har hele tiden 
set det som et vigtigt supplement til mit øvrige studie- 
og nu lægeliv, og fandt derfor også ret naturligt videre 
over i både Kristelig Lægeforening og ICMDA.

Her har jeg med glæde deltaget i efterhånden en god 
række årsmøder, en outreach til Libanon og to verdens-
kongresser i hhv. Rotterdam og Indien. Uanset sted eller 
anledning vender man altid beriget og opløftet hjem 
med nye tanker, ny forståelse og frisk mod på hverda-
gen. 

For mig er vores forening et sted, hvor jeg kan blive 
fyldt på, diskutere de svære gråzoner, lære af andre og 
finde inspiration til mit virke – både som kristen læge og 
som samfundsborger i et sekulariseret samfund. Der er 
noget helt unikt i at have fællesskab med andre, som 

netop også befinder sig i dette spændingsfelt – et spæn-
dingsfelt, som af og til kan være svært at sætte sig ind i 
for vores øvrige kollegaer, venner og familie. 

Et fast holdepunkt
Jeg har været færdiguddannet læge siden januar 2018 
og er efter et års KBU-ophold i Aabenraa nu igen bosid-
dende i Aarhus. Her har jeg haft en introduktionsstilling 
i intern medicin på Regionshospitalet Horsens, og har 
nu valgt at søge lidt ud af det kliniske arbejde til en 
introduktionsstilling på Klinisk Farmakologisk Afdeling. 
Forhåbentlig bliver jeg herigennem lidt klogere på, hvor 
mit fremtidige lægeliv mere specifikt skal udfolde sig.

Privat er jeg forlovet med Christoffer, der læser til skibs-
fører. Vi skal giftes til september og kommer sammen i 
det indremissionske fællesskab Eben Ezer i Aarhus midt-
by.

Jeg ser frem til at være en del af bestyrelsesfællesska-
bet og dermed give mit lille bidrag til Kristelig Lægefor-
enings lange historie. Det er mit håb, at vi også langt ind 
i fremtiden vil kunne stå som et fast holdepunkt for krist-
ne lægestuderende og læger, at vi aldrig må blive ban-
ge for at sige, hvad vi tror på, og at den gode tendens 
med øget taletid i medierne kun må vokse sig større.

Kristelig Lægeforening

Ny i bestyrelsen:
Vi må aldrig blive bange for 
at sige, hvad vi tror på

For Birgit Kyndesen er Kristelig Lægeforening et sted, hvor hun kan få fyldt 
på, diskutere gråzoner og lære af andre, der som kristne læger i et sekula-
riseret samfund befinder sig i samme spændingsfelt.

Kalender
2.-3. oktober 2020		  Kristelig Lægeforenings årsmøde på Dalum Landbrugsskole
				    Se program på side 7.

16. januar 2021 kl. 13-16	 Vintermøde i København
				    Leif Andersen taler om ”Job og hans venner på intensiv afsnit”

20. marts 2021 kl. 13-16	 Forårsmøde i Aarhus
				    Jacob Munk taler om køn
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Indkaldelse til generalforsamling i 
Kristelig Lægeforening 

Kristelig Lægeforening

Lørdag d. 3. oktober 2020 kl. 10.30
På Dalum Landbrugsskole, Landbrugsvej 65, 5260 Odense S

Dagsorden:

1.	 Valg af dirigent 
2.	 Fremlæggelse af bestyrelses- og udvalgsberetninger til godkendelse 
3.	 Fremlæggelse af revideret årsregnskab for 2019 til godkendelse og fremlæggelse af budget for 		
	 2021
4.	 Forslag fra bestyrelse eller medlemmer 
5.	 Valg af formand (udgår i år)
6.	 Valg af medlemmer til bestyrelsen: Tobias Nissen og Jakob Ørskov Sørensen er på valg. Alle er 		
	 villige til genvalg.
7.	 Valg af bestyrelsessuppleant: Eva Futtrup Maksten er på valg.
8.	 Valg af revisor 
9.	 Fastsættelse af kontingent for 2021
10.	 Eventuelt 

	 Vel mødt! 
	 Bestyrelsen for Kristelig Lægeforening

Fra venstre: Jakob Ørskov Sørensen (bestyrelsesmedlem), Birgit Kyndesen (bestyrelsesmedlem), Eva Futtrup Maksten (supple-
ant), Tobias Nissen (bestyrelsesmedlem), Anne Bodilsen (formand) og Jeff Sørensen (næstformand). Mangler på billedet: Tobias 
Kjøller (suppleant).
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Årsmøde

Program

Fredag

Fra 17.00	 Ankomst

18.00		  Aftensmad 

19.00 		  Velkomst 

19.15 		  Workshop om behandlingstesta		

		  mentet, v. Ida Guldberg

20.15 		  Lovsang, v. Maria Rønne

21.00 		  Ostebord m. kaffe/rødvin

Lørdag

Fra 8.00	 Morgenmad

Kl. 9.00 	 Foredrag 1: Designeretik, v. Morten Ma	

	 gelssen

Kl. 10.10 	 Kaffepause

Kl. 10.30 	 Generalforsamling (se dagsorden side 6)

kl.  12.00 	 Middagsmad

Kl. 13.00 	 Mulighed for gåtur eller anden aktivitet

Kl. 14.00 	 Foredrag 2: Prioriteringer i sundheds		

	 væsnet, v. Morten Magelssen

Kl. 15.30 	 Kaffe

Kl. 16.30	 Afslutningsmøde:

	 Opbyggelig tale v. Thomas Nørrelykke 	

	 Nissen Forbøn for missionærerne v. 

	 Grethe Lemvik Mikkelsen

Kl. 18.00 	 Aftensmad 

Kl. 19.00 	 Farvelkaffe og derefter fortsat hygge 		

	 og/eller afrejse

Årsmøde i Kristelig  
Lægeforening 

Den 2.-3. oktober 2020
På Dalum Landbrugsskole, 
Landbrugsvej 65, 5260 Odense S

Kristelig Lægeforenings årsmøde foregår i år i Odense – i 
en moderne konferenceafdeling på den historiske Da-
lum Landbrugsskole. I år over blot to dage, fra fredag 
aften og hele lørdag.

Hovedtaler er Morten Magelssen fra Norge. Han er læge 
og forsker i medicinsk etik ved Universitetet i Oslo, og 
blandt hans største interesser er det, han overordnet 
betegner som ”kristen bioetik”, altså medicinsk-etiske 
emner, som for en kristen vil være væsentlige at forhol-
de sig til med udgangspunkt i et kristent menneskesyn. 
Hans to foredrag om lørdagen handler om henholdsvis 
etik ved livets begyndelse og prioriteringer i sundheds-
væsenet. 

Blandt højdepunkterne på programmet er også en 
workshop fredag aften om behandlingstestamentet, der 
har afløst livstestamentet, og så naturligvis generalfor-
samlingen, som vi har placeret mellem de to foredrag 
lørdag.

Om stedet 
Dalum Landbrugsskole er beliggende i det sydlige Oden-
se nær Hunderupskoven og Fruens Bøge. Landbrugssko-
lens historie går tilbage til 1886, hvor bygningerne blev 
overtaget fra Dalum Højskole, som var bygget af Chri-

sten Kold i 1862. Siden er skolen blevet udbygget en del 
og er nu en af landets største af sin slags, samtidig med, 
at stedet byder på gode konferencefaciliteter. Overnat-
ning sker i konferenceafdelingens moderne værelser 
med opredning og med eget bad, toilet og fri WiFi (se 
mere på dalumk.dk).

Det er nemt at komme til landbrugsskolen med offentlig 
transport, da der er fra Odense Banegård Center (gå til 
Plads C på sydsiden af banegården) er hyppige forbin-
delser med bus 61 eller 62 direkte til Landbrugsvej. 

Med bil er det endnu nemmere, idet Landbrugsskolens 
adresse er blot to kilometer fra frakørsel 51 (Odense S). 
Der er gratis parkering på de rummelige arealer omkring 
landbrugsskolen. 
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Årsmøde fortsat

Oplæg og foredrag

Workshop fredag: 
Behandlingstestamentet
Siden januar 2019 har det været muligt at oprette et 
behandlingstestamente. I testamentet kan man fraskri-
ve sig retten til livsforlængende behandling og genop-
livning. Endvidere kan man i testamentet udpege en 
fremtidsfuldmægtig, og man kan fraskrive sig mulighe-
den for anvendelse af tvang til behandling af somatiske 
lidelser. Testamentet er juridisk bindende og skal følges. 

Hvordan kan vi som læger bedst vejlede borgere, som 
ønsker at skrive et behandlingstestamente? Hvordan 
griber vi det an, når der ikke må anvendes tvang på 
den demente patient med inficerede sår? Hvad skal jeg 
beslutte under hjertestopbehandling af den unge fami-
liefar, som har fraskrevet sig behandlingen? 

Får jeg hjælp, hvis jeg tænker i 90-ernes kristne catchy 
motto: WWJD? (what would Jesus do?)? Hvad er mine 
overvejelser som kristen og 
som læge?

Ida Guldberg er læge og 
arbejder i en hoveduddan-
nelsesstilling på anæstesi-
ologisk afdeling, HOC, Rigs-
hospitalet.

Foredrag 1: Designeretik – om at skabe børn i bio-
teknologiens tidsalder, 
v. Morten Magelssen
Ny bioteknologi giver os mulighed for til stadig større 
kontrol over nye borgeres tilblivelse og egenskaber. 
Assisteret befrugtning, kunstige kønsceller, genredige-
ring (CRISPR), stadig mere detaljeret fosterdiagnostik og 
transhumanisme er stikord. 

Noget er fremtidsvisioner, andre ting er her allerede. 
Hvad er fremskridt, som vi bør hilse velkommen, og 
hvad er mere problematisk? Hvordan ændres synet på 
det at få børn? Hvad vil være en sund kristen respons? 

Foredrag 2: Prioriteringer i sundhedsvæsenet, 
v. Morten Magelssen
Kløften mellem, hvad samfundet har råd til på den ene 
side, og de teknologiske muligheder og patienters for-
ventninger på den anden, vokser stadig. På alle niveau-
er af sundhedssystemet må vi prioritere – for eksempel 
penge, intensivpladser, radiologiske undersøgelser og 
tid og opmærksomhed. Målet må være retfærdig og ef-
fektiv brug af begrænsede ressourcer. Læger har meget 
at lære af sundhedsøkonomer, men har selv en essen-
tiel rolle at spille i forhold til prioritering. 

I dette foredrag vil Morten Magelssen vise nogle glimt, 
lærdomme og uløste spørgsmål fra den norske debat 
om prioritering af sundhedsressourcer (se også artiklen 
om dette på side 10).

Morten Magelssen er før-
steamanuensis ved Sen-
ter for medisinsk etikk ved 
Universitetet i Oslo. Han 
har tidligere arbejdet klinisk 
som læge. Som etikforsker 
er han særligt interesseret 
klinisk etik, prioriteringsetik, 
etik ved livets slutning samt 
medicinsk-etiske problem-
stillinger i lyset af kristen 
tro.

Ud over at undervise på universitetet er Magelssen en 
flittig forfatter af både akademiske og mere populære 
fremstillinger. Han har blandt meget andet skrevet bo-
gen “Menneskeverd i klinikk og politikk. Bioetikk i lys av 
kristen tro” (Lunde Forlag 2013) med kapitler om blandt 
andet menneskeværd, abort, fosterdiagnostik, kunstig 
befrugtning og eutanasi. Bogen er udgivet i samarbejde 
med Norges Kristelige Legeforening, den er på 168 si-
der og kan stadig købes).

Helt aktuelt er Morten Magelssen medredaktør af og 
bidagyder til antologien ”Dødshjælp i Norden”, som i 
midten af maj 2020 udgives på Cappelen Damm Aka-
demisk og vil være åbent tilgængelig på internettet (se 
dødshjælp.org).

Læs meget mere og find interessante artikler på Morten 
Magelssens personlige hjemmeside, bioetikk.no

···································································
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Årsmøde fortsat

Forkyndelse 
under årsmødets afslutten-
de møde lørdag eftermid-
dag v. Thomas Nørrelykke 
Nissen 

Thomas Nørrelykke Nissen 
er læge på børneafdelin-
gen, Hvidovre Hospital. 

Priser
Studerende bor to og to på tomandsværelser.

Pris pr. person i enkeltværelse  
hele årsmødet				    kr. 1.600

Pris pr. person i dobbeltværelse  
hele årsmødet				    kr. 1.510

Pris pr. studerende hele årsmødet  
(på tomands-værelse)			   kr. 300

Pris pr. barn hele årsmødet		  kr. 300

Hvis du kun har mulighed for at deltage noget af week-
enden, er du også hjertelig velkommen. Find priser for 
delvis deltagelse under programmet på kristeliglaege-
forening.dk under ”Om KLF” > ”Møder”. Ved tvivlsspørgs-
mål rettes henvendelse til klfkasserer@gmail.com

Tilmelding
Tilmeld dig årsmødet senest søndag den 6. september 
2020 ved at skrive til kasserer Karen Nielsen på klfkasse-
rer@gmail.com med oplysninger om følgende:
1.	 Navn(e), by og status (studerende, læge, ægtefæl-

le, børn). For læger: oplys venligst speciale
2.	 Ønske om enkelt- eller dobbeltværelse samt even-

tuel værelseskammerat og/eller tidsrum ved delvis 
deltagelse

3.	 Eventuelle ønsker til forplejning (vegetar, veganer, 
allergi?)

4.	 Samkørsel: Kommer du i bil, og hvor mange ekstra 
pladser har du så? Eller ønsker du kørelejlighed?

HUSK derefter at indbetale beløbet på konto 2102 - 
5909 763 365 eller via MobilePay-overførsel til 88028 
(fem cifre). OBS: Angiv navn! Tilmelding gælder først 
efter indbetaling.

Dalum Landbrugsskole Hunderupskoven

···································································
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Er det etisk for læger at 
prioritere?

Af Morten Magelssen

Spørgsmålet om prioritering i sundhedsvæsenet kalder på grundige eti-
ske overvejelser. Hvordan får man prioriteringsetik og professionsetik til 
at passe sammen? Den debat har norske Morten Magelssen fra Senter 
for medisinsk etikk på Universitetet i Oslo engageret sig i. I denne artikel 
fremlægger han en nogle væsentlige standpunkter og argumenter, og 
han kommer med eksempler på, hvordan prioriteringsbeslutninger gen-
nemsyrer klinisk praksis. Ifølge Magelssen er det vigtigt, at man i størst 
mulig grad beskytter sundhedspersonale imod at måtte træffe beslutnin-
ger, som udfordrer professionsetikken.

raske til å akseptere ressursknapphet som en situasjon 
vi er gitt, og som vi så plikter å gjøre det beste ut av. 
Ressursknapphet i helsetjenesten er langt på vei, hevder 
han, en følge av politiske prioriteringer. Politikerne har, 
spesielt i et rikt land som Norge, anledning til å tilføre 

helsesektoren nye ressurser. Hvis de gjør det, vil man-
ge av prioriteringsdilemmaene helsepersonell i dag står 
overfor, forsvinne.

For det andre står prioriteringstenkningen i fare for å 
fremstille det som i virkeligheten er et verdivalg, som 
om det var en vitenskapelig utregning, med en vedtatt 
fremgangsmåte for å finne frem til et fasitsvar for hva 
som vil være rettferdig ressursfordeling. Helseøkonome-
nes regnestykker med begreper som kvalitetsjusterte 
leveår (QALY) lar prioriteringsbeslutninger ufortjent låne 
autoritet fra aritmetikken og vitenskapen og gir et skinn 
av objektivitet. QALY-regnestykkene tillater politikerne 
å abdisere fra det som i sin natur er deres oppgave, 
nemlig å utmynte politiske beslutninger basert på ver-
divalg og argumenter. I stedet blir stor makt overdratt 
til bioetikere (som kan designe prioriteringskriteriene) 

Min opplevelse er at stadig fle-
re helsepersonell mener at pri-
oritering er uunngåelig, og noe 
de også selv må ta ansvar for i 
den kliniske hverdagen. "

Helsepersonell må ta hensyn til ressurser og prioritere. 
Prioritering kan innebære at en pasient får noe som er 
dårligere enn den mest gunstige helsehjelpen. Samtidig 
forventes helsepersonell å sette pasientens interesser 
først. Strider kravet om prioritering mot helsepersonells 
profesjonsetikk? 

Dette spørsmål har jeg diskutert med professor i pedi-
atrisk kardiologi Vegard B. Bratholm Wyller. Kort opp-
summert mener han ”ja”, mens jeg mener ”nei, ikke 
nødvendigvis”. Denne artikkelen er en forkortet utgave 
av mitt siste tilsvar i debatten (Magelssen, 2018).
Min opplevelse er at stadig flere helsepersonell mener 
at prioritering er uunngåelig, og noe de også selv må ta 
ansvar for i den kliniske hverdagen.

Men en mulig innvending er at kravet om å priorite-
re kommer i friksjon med legeetikken. For hvordan kan 
en lege nedprioritere pasienten hun har foran seg – og 
dermed handle på en måte som ikke er til denne pasi-
entens beste – til fordel for andre pasienter? 

Prioritering defineres ofte som å sette noe foran noe an-
net. Her brukes en noe snevrere definisjon: Prioritering 
innebærer at pasienten får noe som er dårligere enn 
den mest gunstige helsehjelpen, altså en rasjonering av 
helsehjelp.

Problematisk prioritering på klinisk nivå?
For det første fremhever Wyller (2014, 2017) at vi er for 
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og byråkrater (som kan utføre de helseøkonomiske reg-
nestykkene), som i motsetning til politikerne ikke står 
ansvarlig overfor folket. 

For det tredje, enda verre er det hvis helsepersonell blir 
forventet å gjøre det som er politikernes jobb, ved å 

måtte prioritere mellom pasienter, pasientgrupper og 
gode formål. Klinikeren får da en makt han eller hun 
ikke skal ha. Videre må helseøkonomenes metoder 
ikke bli førende for hvordan prioriteringer skal foregå 
på klinisk nivå. QALY-begrepet forutsetter feilaktig at 
livskvalitet kan tallfestes på en meningsfull måte, og 
resonnementer og regnestykker med slike størrelser 
er i tillegg fremmedgjørende for klinikere og pasienter. 
Helst bør leger og andre klinikere måtte prioritere så 
sjelden som mulig. Prioritering kan være skadelig ved at 
det lar en uvedkommende inntrenger få forstyrre lege–
pasient-forholdet; denne inntrengeren er hensynet til en 
annen pasient, til en gruppe pasienter eller til samfun-
net. Når pasienten kjenner til at hennes lege aksepterer 
det å prioritere i den kliniske hverdagen, kan det lede til 
utrygghet: Pasienten kan aldri være sikker på om legens 
avgjørelse om helsehjelpen er til hennes eget beste, el-
ler om den er et kompromiss som primært tilgodeser 
en tredjepart. Dette eroderer tilliten. Legens lojalitet må 
alltid være rettet mot den enkelte pasienten. 

Til sist trekker Wyller linjer til moralfilosofi og profesjon-
setiske teorier. Han hevder at paradigmet for priorite-
ring som det norske Norheim-utvalget fremmer, og som 
Stortinget har sluttet seg til, rett og slett er uforenlig 
med en sunn profesjonsetikk for medisinen og de andre 
helseprofesjonene. Moralfilosofisk bygger prioriterings-
paradigmet særlig på konsekvensetikk (John Stuart Mill 
mfl.) og kantiansk kontraktsteori/konstruktivisme (John 
Rawls mfl.). Sentralt i den første av disse to tilnærmin-
gene er prinsippet om at den rette handling er den som 
maksimerer gode konsekvenser; dette gjenfinnes i den 
overordnede målsettingen om at helsetjenesten må 
frembringe ”mest mulig helse per krone”, og at dette 
målet kan operasjonaliseres ved hjelp av QALY-regne-
stykker. 

Den andre tilnærmingen tilfører blant annet moralske 
prinsipper, slik som at de dårligst stilte skal gis priori-
tet, noe som gjenfinnes i prioriteringssystemets alvor-
lighetskriterium, samt den sentrale tanken om at pri-
oriteringsbeslutninger primært rettferdiggjøres etisk og 
politisk gjennom måten de blir til på, ikke gjennom sitt 

innhold – derav kravet om gode prioriteringsprosesser 
med partsrepresentasjon og åpenhet i prosessene. Pro-
blemet, hevder Wyller, oppstår særlig når slike moder-
ne, abstrakte og (i stor grad) universalistiske rammeverk 
for moralsk handling tres over hodene på klinikerne, 
som bes prioritere i tråd med disse teoriene. Det gjør 
vold på helsepersonells profesjonsetikk, som ikke passer 
inn i slike rammeverk. 

Profesjonsetikken har helt andre og til dels før-moderne 
kilder, særlig nærhetsetikken (Emmanuel Levinas, Knud 
E. Løgstrup) og dydsetikken (Aristoteles mfl.). Den første 
eksemplifiseres godt med fortellingen om den barm-
hjertige samaritan, som tok seg av den sterkt sårede 
mannen han fant på sin vei, og ga denne den hjelpen 
han trengte, uten først å måtte regne på om det var 
samfunnsøkonomisk lønnsomt – eller om det lå andre 
sårede i andre palestinske grøfter som burde få enda 
høyere prioritet på grunn av alvorlighetsgraden, ressurs-
bruken eller nytten av behandlingen. Nærhetsetikken 
setter ord på sentrale kliniske intuisjoner ved at den vi-
ser oss hvordan det etiske kravet som ligger på deg som 
behandler, springer ut av det fysiske møtet med den 
enkelte pasienten og dennes lidelse og behov. 

Prioriteringsparadigmet er derfor ifølge kritikken ikke 
bare en uvant måte å tenke på; det øver vold mot hel-
sepersonell når det kreves at disse i hvert pasientmøte 
aktivt legger til side den tradisjonelle tenkemåten der 
pasientens beste står i høysetet, for å anlegge en helt 
annen type blikk på helsehjelpen: hvorvidt denne mak-
simerer nytte og er i tråd med effektivitetskrav påtvun-
get fra utenfor helsetjenesten selv. En slik ideologisk 
invasjon må helsepersonell motsette seg.

Når pasienten kjenner til at 
hennes lege aksepterer det å 
prioritere i den kliniske hverda-
gen, kan det lede til utrygghet."
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Prioriteringsbeslutninger 
gjennomsyrer klinisk praksis
Wyllers kritikk kan møtes med flere motargumenter 
(Magelssen, Nortvedt, & Solbakk, 2016), men i det føl-
gende diskuteres de to viktigste: at prioritering er en 
nødvendig del av helsepersonells hverdag, på en slik 
måte at helsepersonell ikke kan fraskrive seg ansvar for 
å prioritere, og at kritikerens beskrivelse av hva priorite-
ring på klinisk nivå innebærer i praksis, ikke nødvendig-
vis stemmer.

Til grunn for diskusjonen legges definisjon av prioritering 
som beslutninger som innebærer at pasienten får noe 
som er dårligere enn den mest gunstige helsehjelpen. 
Slik forstått vil mange beslutninger i helsetjenesten ha 
prioriteringsimplikasjoner. Det er viktig å se at enhver 

beslutning om å (bare) gi ”god nok” helsehjelp også per 
definisjon er en prioriteringsbeslutning: Legen avstår fra 
å gi den helsehjelpen som for pasienten isolert sett ville 
vært den aller mest gunstige.

For å vise at den kliniske hverdagen er full av situasjo-
ner der beslutninger kan ha prioriteringskonsekvenser, 
vil jeg nå helt kort liste opp en rekke eksempler på slike 
situasjoner.

1.	 Noen helsetjenester involverer knappe ressurser 
der mer penger ikke uten videre eller på kort sikt 
kan øke ressurstilgangen. Plasser på intensiv- og 
overvåkningsavdelinger, telemetriutstyr (for over-
våkning av hjerterytme til inneliggende pasienter) 
samt organer for transplantasjon er eksempler på 
slike knappe ressurser. Her må legene prioritere 
pasientene ut fra hensyn som alvorlighet, nytte og 
hastegrad.

2.	 I mange situasjoner er det nødvendig å ”ordne 
køen” av pasienter på en rettferdig måte. Dette kan 
gjelde såkalt triagering i et travelt akuttmottak, eller 
at pasienter satt opp til planlagt operasjon blir strø-

Den barmhjertige samaritaner gav sig ikke til at regne på en samfundsøkonomisk gevinst, inden han hjalp den nødstedte mand.

Prioritering er en nødvendig del 
av helsepersonells hverdag, på 
en slik måte at helsepersonell 
ikke kan fraskrive seg ansvar 
for å prioritere"
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Det å fatte gode prioriteringsbeslutninger blir snarere en 
sentral del av jobben deres, og det å bidra i prioritering 
kan i seg selv følgelig heller ikke stride mot profesjon-
setikken. Verken politikere eller helsebyråkrater kan frita 
klinikere for selv å måtte stå for prioriteringsbeslutnin-
ger. Kliniske retningslinjer og prioriteringsretningslinjer 
som utarbeides på overordnet nivå, må implementeres 
i praksis på det kliniske nivået. Slike retningslinjer kan i 
sin natur ikke være tilstrekkelig spesifikke til at legens 
egen skjønnsutøvelse blir overflødig. Legens skjønn er 
påkrevd i flere ledd: Kommer den aktuelle retningslinjen 
for eksempel til anvendelse for denne pasienten? Hvilke 
spesielle omstendigheter må tas i betraktning? Og så 
videre. 

Bare i noen av situasjonene presentert foran er legens 
intensjon eksplisitt å prioritere ressursbruk og prioritere 
mellom pasienter. Like fullt er det svært mange beslut-
ninger som har prioriteringskonsekvenser. Legen har et 
ansvar også for ikke-intenderte prioriteringskonsekven-
ser av beslutninger. Dette ansvaret fordrer en bevissthet 
om slike prioriteringskonsekvenser. I sum: Prioriterings-
beslutninger er utbredt i klinisk praksis, og det ligger til 
legers profesjonelle ansvar å erkjenne og å bidra i slike 
beslutninger.

Pasientnær prioritering i praksis
Et annet viktig tilsvar til Wyller er at hans fremstilling 
av hvordan pasientnær prioritering er tenkt å foregå i 
praksis, er fortegnet – eller i hvert fall ikke nødvendigvis 
riktig. Det er nødvendig å undersøke hva tilhengerne av 
prioriteringsparadigmet helt konkret krever av klinikerne 
når de forutsetter at de skal ta ansvar for prioritering. 

En utbredt misforståelse i den norske debatt har vært 
at de tre prioriteringskriterier – nytte, alvorlighet og res-
sursbruk – skal brukes på samme måte i den kliniske 
hverdag som i overordnede beslutninger slik som finan-
siering av dyre medisiner. Men slik er det ikke ment. 
Kriteriene har også ikke-kvantitative formuleringer som 
er bedre egnet på klinisk nivå – som når helsegevinst-
kriteriet formuleres som at ”et tiltaks prioritet øker med 
forventet helsegevinst (og annen relevant velferdsge-
vinst fra tiltaket)” (NOU 2014: 12, s. 18). Klinikeren tren-
ger ikke ta frem kalkulatoren for å kunne resonnere i lys 
av dette og de andre kriteriene.

Prioriteringskriteriene har altså kliniske versjoner som 
ligger tett opp til det som er gjengse, dagligdagse for-
tolkninger av henholdsvis ”nytte”, ”alvorlighet” og ”res-

Etisk debat:Prioriteringer fortsat 

ket av operasjonsprogrammet fordi viktigere eller 
akutte operasjoner må få forrang. Slike beslutninger 
er prioriteringsbeslutninger fordi de innebærer at 
noen pasienter får et dårligere tilbud gjennom økt 
ventetid, med den økte risikoen for forverring og 
komplikasjoner og forlengelse av symptomer som 
det kan innebære.

3.	 Mange fastlegers og poliklinikkers praksis med å ha 
korte konsultasjoner som standard innebærer i seg 
selv et kompromiss som gjør at noen av behovene 
til noen pasienter ikke blir optimalt ivaretatt.

4.	 Retningslinjer for antibiotikavalg tar ikke bare hen-
syn til hva som er aller best for den enkelte pasien-
ten, men tilstreber også å redusere risikoen for re-
sistensutvikling. Kompromisser kan innebære enten 
at behandlingen som gis, har smalere antimikrobielt 
spektrum enn et mer resistensdrivende alternativ 
(dvs. middelet har ikke full effekt mot visse av mi-
krobene som forårsaker denne typen infeksjoner), 
eller at den har noe større risiko for bivirkninger enn 
alternativet. Retningslinjene innebærer et kompro-
miss mellom hensynet til den enkelte pasienten og 
samfunnets interesser.

5.	 Tidspunktet for utskrivning fra sykehus kan også 
innebære et kompromiss. Pasienter blir i noen si-
tuasjoner skrevet ut tidligere enn det som ville vært 
aller best for deres medisinske ivaretagelse. Også 
dette er dermed en prioriteringsbeslutning.

6.	 Noen svært ressurskrevende behandlingsformer blir 
ikke tilbudt alle pasienter som kunne hatt nytte av 
dem. Implanterbare hjertestartere (ICD) er et ek-
sempel. Til denne behandlingen prioriterer legene 
de pasientene som har høyest risiko, og dermed 
også høyest forventet nytte av behandlingen.

En lærdom man kan trekke av dette knippet med ek-
sempler, er at beslutninger med prioriteringskonse-
kvenser er mye mer utbredt i klinisk praksis enn Wyller 
medgir. Og hvis det er slik, kan ikke legene fraskrive seg 
ansvar for å prioritere etisk rettferdig og klinisk klokt. 

En utbredt misforståelse i den 
norske debatt har vært at de tre 
prioriteringskriterier – nytte, al-
vorlighet og ressursbruk – skal 
brukes på samme måte i den 
kliniske hverdag som i over-
ordnede beslutninger slik som 
finansiering av dyre medisiner.

"
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sursbruk”. Kriteriene åpner for at mange ulike momenter 
kan vektlegges, uten at de legger føringer for hvordan 
vektingen skal utføres. Videre er kriteriene ”åpne” i den 
forstand at de gir et stort tolkningsrom for klinikeren. De 
kan være til nytte i klinikken, fordi de bygger på kliniker-
nes oppfatninger av og intuisjoner om hvilke momenter 
som er klinisk og moralsk relevante i prioriteringsbeslut-
ninger. Disse kriterieutgavene krever ikke at legen tar i 
bruk en stringent beslutningsprosedyre; de inviterer til 
at legen skal resonnere i lys av kriteriene.

Tatt i betraktning denne redegjørelsen for hvordan pri-
oritering kan foregå i klinisk praksis, må Wyllers kritikk 
sies å skyte over mål. For dette prioriteringsparadigmet 
krever ikke at legen tar i bruk en helt annen praktisk 
rasjonalitet som er fremmed i medisinsk tankegang, slik 
Wyller beskrev. Det å resonnere i lys av de tre priorite-
ringskriteriene forutsetter verken konsekvensetisk tan-
kegang eller regnestykker med QALYs. Om det enn er 
god grunn til å hegne om legers tradisjonelle profesjon-
setikk, er det ikke riktig at legers bidrag til prioritering 
gjør at de må ta i bruk et helt nytt tenkesett. Vurderin-
gen av helsehjelpens nytte og ressursbruk og tilstan-
dens alvorlighet – og hvilke følger disse forholdene bør 
få for valg og individuell tilpasning av helsehjelp – kan 
finne sted som en forlengelse av det faglige skjønnet.

Når står prioritering og 
profesjonsetikk i motstrid?
To argumenter som tilsvar til kritikken har nå blitt drøf-
tet: for det første at prioriteringsbeslutninger er daglig-
dags kost i klinisk praksis og derfor er noe helsepersonell 
må forholde seg til, og for det andre at klinikeres priori-
tering kan finne sted uten å gjøre vold på tradisjonell kli-
nisk tenkemåte. Med dette er Wyllers kritikk tilbakevist, 
i den forstand at den ikke treffer som kritikk av hvordan 

prioritering på klinisk nivå er tenkt gjennomført i Norge.

Dette forhindrer ikke at mye i Wyllers analyse er viktig 
å lytte til. Det gjelder etter min oppfatning særlig for-
ankringen av helsepersonells profesjonsetikk i dyds- og 
nærhetsetiske rammeverk. En slik analyse hjelper oss 

også å forklare hvordan prioritering i noen situasjoner 
likevel går på tvers av helsepersonells profesjonsetikk. 
En nærhets- og dydsetisk analyse begrunner, som vist, 
oppfatningen om at legen, som pasientens advokat, i 
særdeleshet skal ha øye for interessene til den pasien-
ten han eller hun har foran seg. I lege-pasient-møtets 
asymmetriske relasjon har legen makt og myndighet 
til å fremme pasientens beste, og har derfor også et 
moralsk ansvar for det. Det vil være galt å handle på 
tvers av dette ansvaret uten å ha spesielt gode mo-
ralske grunner for det. Slike grunner må gi mening in-
nenfor den dyds- og nærhetsetiske oppfatningen av 
legens ansvar, og ikke bare i etiske rammeverk som er 
profesjonsetikken mer eller mindre fremmed, slik som 
konsekvensetikken.
Den typen prioriteringssituasjon som derfor i aller størst 
grad utfordrer profesjonsetikken, har følgende fire ka-

I lege-pasient-møtets asymme-
triske relasjon har legen makt 
og myndighet til å fremme pa-
sientens beste, og har derfor 
også et moralsk ansvar for det. "

Hvis man ønsker fordybe sig nærmere i den norske debat om 
sundnhedsvæsenets prioriteringer, kan man læse bogen ”Pri-
oritering, styring og likebehandling – Utfordringer i norsk hel-
setjeneste” (Cappelen Damm Akademisk, 2018, 292 sider), 
hvortil Morten Magelssen har bidraget med kapitlet ”Er priori-
tering forenlig med helsepersonels profesjonsetik?”. Bogen er 
frit tilgængelig som onlineressource på press.nordicopenac-
cess.no (søg f.eks. på ”Magelssen” og find links til de enkelte 
kapitler lidt nede på bogens side).
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Livet som læge og kristen
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rakteristika: Det er der legen velger eller vurderer å 
rasjonere helsehjelp til pasienten han eller hun har foran 
seg, der det er stor sannsynlighet for at pasienten der-
med går glipp av en betydelig helsegevinst, der beslut-
ningen ikke er påtvunget på grunn av akutt ressursknap-
phet (slik som mangel på organer til transplantasjon), 
og der beslutningen ikke har støtte i retningslinjer. Etter 
min mening er det viktig i størst mulig grad å beskytte 
helsepersonell fra å måtte ta denne typen beslutninger.

Af Torben Andersen

Menighedens liv og vækst

Teologen Christian Schwarz har analyseret det gode kirkeliv. Han har kogt 
det ned til otte kvalitetstegn på en sund menighed, som vi med fordel kan 
være opmærksomme på i de kirkelige sammenhænge, vi er tilknyttet.

Som kristne (også kristne læger) er vi forhåbentlig til-
knyttet et kirkesamfund, en menighed. Og dermed har 
vi interesse i, at menigheden fungerer godt og udvikler 
sig i en god retning. Når man indgår som nyt medlem i 
et menighedsråd i folkekirken, underskriver man menig-
hedsrådsløftet:

”Undertegnede erklærer herved på ære og samvittighed 
at ville udføre det mig betroede hverv i troskab mod 
den danske evangelisk-lutherske folkekirke, så at den 
kan byde gode vilkår for den kristne menigheds liv og 
vækst.”

Hvad er så ”liv”, og hvad er ”vækst” i kirkesamfund, og 
hvordan opnår vi det? Svaret kan vi også bruge i andre 
sammenhænge, især hvor vi får ledelsesopgaver.

Folkekirkens traditionelle svar er, at liv er, at mange 
kommer i kirke, og vækst er, at kirken får nye med-
lemmer (eller i al fald ikke netto mister for mange). Og 
folkekirkens løsning er som regel: Flere foredrag, flere 
koncerter, gratis kaffe, alternative gudstjenester, oppud-
sede kirkerum osv.  Ofte hjælper det kun lidt – på det 
stabile kirkeliv, altså.
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og få uddybet – og diskuteret – de synspunkter, han 
fremlægger, når han til oktober holder foredrag om 
prioriteringer i sundhedsvæsenet på Kristelig Lægefor-
enings årsmøde.
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En luthersk teolog i Nordtyskland, Christian Schwarz, 
bruger begrebet ”Naturlig Kirkeudvikling”. Han påstår, at 
hvis menigheden grundlæggende er sund og velfunge-
rende, så vil den vokse af sig selv. Og hvad mener han 
så med det?

Christian Schwarz opstiller otte kvalitetstegn på en sund 
menighed:  

1. Udrustende lederskab
Ledelsens opgave er primært at udruste medarbejdere 
til opgaverne. Den skal forklare, informere og motivere 
sine medarbejdere, og så frigive dem til opgaven. Un-
dervejs i opgavens løsning skal ledelsen vise interesse, 
opmuntre og sørge for nødvendige midler.

Ledelsens opgave er ikke at være overmennesker, hver-
ken i evner eller optræden. Der er brug for demokratiske 
arbejdsgange og bredt samarbejde i ledelsen, både i kir-
ker og foreninger. Despoti og enegang går galt. Det har 
tv-programmer også demonstreret, om sekter med rod 
i kristendommen (”rod” i to betydninger).

2. Gaveorienteret tjeneste,
jfr. vintræet og grenene 
Vi har forskellige evner og gaver, og vi kan løse for-
skellige opgaver. Vores gaver skal svare til opgaverne 
– og omvendt. Her snakker vi både om medfødte og 
tillærte evner, og om nådegaver, altså evner, som Gud 
Helligånd uddeler til sine folk. Nådegaver uddeles med 
henblik på brug i menighedens arbejde, ikke til person-
lig hygge. Vi skal ikke påtage os opgaver, som slet ikke 
ligger til os. 

Vi må være bevidste om vores egne nådegaver og ger-
ne bede om flere. Helligånden beslutter suverænt, hvad 
Han vil give, og til hvem.

Se også den engelske artikel på de næster sider af dette 
blad, om den unge læge, som må begrænse sit store 
engagement i menigheden for at kunne udføre sit læ-
gearbejde. 

3. Hengiven spiritualitet
Betyder bøn og fordybelse meget for os i menigheden? 
Er det noget, vi søger at fremelske via forkyndelse og 
møder, kirkeblade og hjemmesider? Det er ikke altid, 
at mængden af bøn bestemmer kirkens vækst. Men 
længslen efter nærvær med Gud, og dermed også bøn, 

betyder meget.

Vi skal være baseret på Ordet, ledt af Helligånden og 
fokuseret på verden. Dette kan vi ikke ”kommandere” 
menigheden til, men vi kan være bevidste om det, tale 
om det, og ”reklamere for det” i forbillede, i prædiken, 
i kirkeblade mm.

4. Funktionsdygtige strukturer
Det, som arrangeres og sker i menigheden, skal tjene 
kirkens formål. Hvis f.eks. ledelsesmønstret, gudstjene-
stetidspunkter eller andre aktiviteter hæmmer kirken i 
at nå sine mål, må de ændres. I vore aktiviteter må vi 
både have fokus på Gud, på menigheden internt og på 
verden omkring os. Hele dette punkt forudsætter na-
turligvis, at vi har besluttet og formuleret, hvad kirkens 
formål og mål er.

5. Inspirerende gudstjenester
Går vi til gudstjeneste af pligt og vane, eller kommer 
vi, fordi gudstjenesterne inspirerer os til at tage imod 
Kristus, at leve i et varmt menighedsfællesskab og at 
række ud mod vore naboer? I gudstjenesten skal indgå 
undervisning, tilbedelse og liturgi. Alle disse tre elemen-
ter må vi arbejde på at udvikle og forbedre.

Hvis ikke gudstjenesten er inspirerende for mig ’va-
ne-kirkegænger’, er den det helt sikkert heller ikke for 
nye deltagere.

6. Holistiske smågrupper
I smågrupperne kan vi møde andre medlemmer af me-
nigheden i et fortroligt fællesskab. Smågrupper giver 
ramme for et nært fællesskab over lang tid, og er et 
uvurderligt netværk, når der er problemer.

Igen er der tre dimensioner: hoved, hænder og hjerte. 
Altså, at vi lærer af hinanden, hjælper hinanden og har 
hjerte for hinanden. En sund kirke opfordrer medlem-
merne til at søge sammen i små grupper, og tilbyder at 
hjælpe nye grupper i gang.

7. Behovsorienteret evangelisation
Evangelisation er ikke at tvinge nogen til tro på Jesus, 
eller at styre andre mennesker til en livsstil, der ligner 
vores egen. Evangelisation er at dele ud af det bedste, vi 
har. Nøgleordene er: hold af, del og bed. Vore medmen-
nesker vil fornemme det og blive tiltrukket, når disse 
tre nøglebegreber er aktive. Ikke mange af os har evner 
som evangelister. Men vi er alle en del af den menighed 
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og det kristenliv, som vi inviterer mennesker til at blive 
en del af.

8.  Kærlige relationer
Det er vigtigt, at der i menigheden hersker kærlige rela-
tioner. Ikke romantiske eller erotiske, men ægte kærlig-
hed. ”Større kærlighed har ingen end den at sætte sit liv 
til for sine venner” (Johs 15).

Vi kunne også kalde det indbyrdes omsorg, opmærk-
somhed og offervilje. Smågruppen er det mest oplag-
te sted at udvikle kærlige relationer. Disse kærlige re-
lationer i kirken er måske kirkens bedste reklame, se 
Johs.13,35.

Christian Schwarz har arbejdet med – og hjulpet – man-
ge menigheder i hele verden til en god udvikling. Vi kan 
lære af hans hoved-teser, både i vores menighed og i 
foreningslivet, herunder Kristelig Lægeforening. I al fald 
er der nok at tænke over og arbejde med. Vi kan glæde 

os over de ting, der fungerer godt hos os, og arbejde på 
at opbygge de ting, hvor vi står svagt.

Jeg vil opfordre til, at man går på opdagelse i Christian 
Schwarz’ bøger, hvoraf de fleste forhandles på Media-
cellen.dk. Desuden har pastor Jørgen Jørgensen skre-
vet en fin og grundig bog, ”Nådegaver i brug” (ProRex 
Forlag 2016), og samme Jørgen Jørgensen har skrevet 
”Kirke for Folket, fyldt med mennesker og muligheder” 
(ProRex 2012).

Christian A. Schwarz (f. 1960) er grundlægger og leder 
af den tyske, internationalt orienterede bevægelse Na-
tural Church Development (læs mere på www.ncd-in-
ternational.org). Hans bøger er oversat til 40 sprog. 
Nedenfor ses nogle af de mest centrale bøger, som er 
oversat til dansk. Forfatterens oprindelige grundbog, 
”Naturlig kirkevækst”, blev udgivet på dansk af Royal 
i 1996, og siden da er der kommet en række nye udgi-
velser til..

Christian A. Schwarz
Omsorgsfulde relationer
Mediacellen 2010, 128 sider

Christian A. Schwarz
Tjenestens 3 farver
Mediacellen 2003, 157 sider

Christian A. Schwarz
Farv din verden med naturlig 
menigheds udvikling
Mediacellen 2010, 191 sider

Uddyber det ottende kvali-
tetstegn. Om kunsten at give 
kærlighed og selv opleve 
den. Med praktiske øvelser 
for kristne og kristne grupper.

Uddyber det andet kvalitet-
stegn. En trinitarisk metode 
til at opdage og udvikle 
nådegaver. Kan anvendes 
individuelt og i grupper

En opdateret grundbog med 
bl.a. en introduktion til det 
trinitariske kompas, der 
hjælper med at erfare alle 
aspekter af Guds natur.
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Kristen yngre læge: 
nomadetilværelse og aktivt kirkeliv?

Af Ida Guldberg, læge under hoveduddannelse i anæstesiologi

Vi har fået lov til at låne artiklen ”Shift work + the local 
church” fra bladet triple helix, som er den britiske pen-
dant til Serpens Aeneus.

Ikke mindst for en læge byder livet på mange omvælt-
ninger efter endt studietid. Et højt KBU-lodtrækningsum-
mer med forløb på det lokale hospital langt væk, en 
præ-KBU-stilling på drømmeafdelingen i den modsatte 
ende af landet eller en fuld finansieret ph.d. ved univer-
sitetet på den anden side af broen medfører opbrud og 
nye tider. 

Det kan blive en udfordring at få kirkeliv til at passe ind 
i den nye ramme. For efter den første ansættelse som 
yngre læge, som ofte ikke varer mere end et år, skal 
man igen søge ny stilling med risiko for ny geografi. Når 
man så endelig får hoveduddannelse indenfor sit drøm-
mespeciale, er der stor sandsynlighed for, at uddannel-
sesforløbet breder sig ud over flere forskellige hospita-
ler med betydelig afstand imellem. Ud over skiftende 
arbejdspladser skal man forholde sig til vagtarbejde og 
arbejde på skæve tider.

Frivilligt arbejde i kirken eller kristne organisationer, 
netværksgruppe, gudstjeneste osv. skal flettes ind i den 
store vagtplansmatrix. Hvorledes skal man få skiftende 
arbejdspladser med skiftende arbejdstider til at passe 
ind i et aktivt kirkeliv? Denne artikel fra England giver 
et par bud på, hvordan man med et engelsk perspektiv 
kan få kirkeliv til at passe ind i sit yngre lægenomade 
liv. Forfatteren deler i den sammenhæng også sine per-
sonlige huskeregler med os – med udgangspunkt i ordet 
”medics”.

HOVEDPOINTER
•	 Som kristen yngre læge vil man ofte opleve drama-

tiske omvæltninger i sit kirkelige tilhørsforhold.
•	 At skulle begynde i en ny by, en ny kirke og med 

nye arbejdsrutiner byder på en bred vifte af prakti-
ske og åndelige udfordringer.

•	 At finde nye måder at mødes med og stifte bekendt-
skab med folk fra din kirke og opbygge et netværk 
af andre kristne læger er vitalt i forhold til at holde 
dig åndeligt forankret.
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Shift work and the local 
church
Discipleship: David Jonathan Jones looks at new opportunities for church 
engagement opened up by shift work (from: triple helix, Summer 2019, 
the Christian Medical Fellowship)

By David Jonathan Jones

The challenges of the leap from medical school to foun-
dation training are well known: shift work, prescribing 
power, navigating the sometimes chaotic layout of a 
new hospital, traversing numerous IT systems, remem-
bering countless log-ins and door codes, and coping 
with the challenges of short staffing (and the occasional 
resulting lack of senior support) are some well-known 
examples. What I failed to anticipate or adequately pre-
pare for, however, was the impact that life as a junior 
doctor would have on me spiritually.

In a heartbeat, gone was the guarantee of a work-free 
Sunday, or of a free Wednesday evening to attend my 
church home group, or of a civilised nine am start to 
my working day that allowed me time to pray and read 
Scripture in the morning. Gone were my normal work-
day hours which so conveniently synchronised with the 
normal working day of every other church member I 
knew. Suddenly I found myself with days off midweek 
when all my friends seemed to be at work.

I was once a reliable church member, able to serve on 
numerous ministry teams and meet friends to socialise, 
or have fellowship at a regular time every week. Now 
my rota changed every four months and any meeting 
had to fit around this ever-changing rota. Not to men-
tion, a 5pm scheduled finish time that could, in reality 
mean anything from a 5-7pm finish time depending on 
the events of the day (staffing, patient illness, emer-
gencies etc.). Then there were the night shifts, which 
hit me hard and seemed to eat into my days off. Rather 
than serve as true “days off”, this time had to be used 
to recover from rota-induced jet lag before soldiering 
through the next round of shifts.

Like many others transitioning to a new career stage, 

I had also moved to a new county to accept the train-
ing post I had been offered. Inevitably, this meant set-
tling into a new church. How on earth could I start from 
scratch and put any firm roots down under these circum-
stances? Now it seemed, I couldn't commit to serve my 
local church in any of the roles I had previously enjoyed 
in my former church. I couldn't even commit to regular 
fellowship! I tried serving in a community outreach pro-
gramme, but after another church member voiced frus-
tration at my unreliability, I quickly stepped down. I felt 
spiritually disoriented, disengaged and disconnected.

Serve God through medicine
I voiced my frustrations to my father-in-law (and friend) 
who happened to be an experienced church pastor, and 
then I heard it: simple, true, kind and obvious wisdom … 
how could I have been so blind?
“God has called you to a ministry of healing,” he said. 
“If all you can do is serve God through medicine then 
do that. Forget the other ministries; God has made you 
a doctor!”

Over the following months of ever-changing shifts and 
rotas, I prayed regularly, chaotically, spontaneously; 
read my Bible infrequently, un-routinely, yet remind-
ing myself daily of God's grace. I am not saved by my 
works, my Bible reading or my prayers, but by Jesus's 
final great work. 

I opened up about my faith and found a work environ-
ment littered with Christians from all over the world: a 
lifeline, a “church” in “less-alone-ica”! My non-Christian 
colleagues became interested and would ask me about 
my faith and my ethical views. There were no dramatic 
conversions, but that was God's job not mine. I merely 
served as a witness.
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One-on-one meetings
I began using my weekdays off to meet one-on-one 
with pastors for coffee and I became fascinated by the 
similarities between their work and doctors: dealing 
with life and death, communication and counselling in 
times of crisis, being “on call” for emergencies, and the 
rigorous academic study required for them to qualify. 

I also used midweek days off to meet retired Christian 
church members, mature in faith, as well as other church 
members I might not have naturally gravitated towards, 
but happened to be available midweek.

(I even accompanied my wife to a mid-week women's 
Bible study, albeit to man the créche on an ad hoc ba-
sis!)

As a fan of mnemonics, I adapted what God was teach-
ing me into a mnemonic I could use to encourage my-
self whenever needed (see the box).

Shift work has its advantages
I realise now that, contrary to my initial belief, shift 
work has its advantages: I have begun building diverse 
friendships, serving in unique areas of Christian ministry, 

in which “regular hours” workers cannot easily serve, 
whilst remaining mindful that medicine is my primary 
ministry.

We work not for the NHS but for God; we are merely on 
extended NHS sabbaticals!

“Whatever you do, work at it with all your heart, as 
working for the Lord, not for human masters.” (Colos-
sians 3:23)

“Therefore, I urge you, brothers and sisters, in view of 
God’s mercy, to offer your bodies as a living sacrifice, 
holy and pleasing to God – this is your true and proper 
worship.” (Romans 12:1)

Thanks to the church members and leaders of All Saints 
Loose, Kent, who inspired this article and continue to of-
fer endless encouragement, love and support. Thanks to 
Phil Playfoot (St John's, Crawley), my father-in-law and 
pastorally-gifted friend, for always listening.

David Jonathan Jones is an ACCS-Acute Medicine train-
ee in Kent
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MEDICS: a mnemonic for shift workers

Meeting one-on-one
Consider using some of your midweek days off to meet 
church pastors, retired Christian church members, and 
people you wouldn’t naturally gravitate towards. You'll 
be surprised by how mutually edifying diverse friend-
ships can be.1

Encouragement of others
Physical absence doesn’t have to mean total absence. 
Send emails, start remote discussions and consider 
sending written “thank you” letters or emails to those 
who serve you and your family. These can have a huge 
and positive effect. 2

Don't be late
When you can attend church meetings, do everything 
you can to attend on time. Pastors will testify that this is 
very helpful and a great way to support them.

Intercession (prayer) 
When you feel frustrated by work interfering with 
church-life. “Do not be anxious about anything, but in 
every situation, by prayer and petition, with thanksgiv-
ing, present your requests to God.” (Philippians: 4:6). 
Be open and honest with trustworthy church friends/
pastors about the struggles of life as a junior doctor. 
Non-medical Christians will often be fascinated by your 
career and curious to follow-up your struggles. This can 
help add perspective as you are forced to reflect on 

problems over time. We all accept that it is sensible in 
a clinical context to ask for senior help early, this is also 
true spiritually, so do not hesitate in asking others to 
pray for you.3 The Great Physician is listening.

Charity
Be generous with your time (covered under letters M, 
E, D and S), treasure and talents. Treasure – as doctors 
we earn more than other church members and have 
the ability to rapidly generate income through under-
taking extra locum shifts. Be financially generous.4 Tal-
ents – doctors are uniquely gifted and trained in learn-
ing and teaching, communication, leadership and public 
speaking, where practical use these talents to serve the 
church.5,6,7

Spontaneity
Rolling rotas introduce a randomness to your life that 
can be frustrating and might not fit with your friends 
who work Monday-Friday, nine-to-five jobs. Try to em-
brace the spontaneity this introduces to your life rath-
er than resent it. Note down what midweek ministries 
there are in your local church; speak to the leaders and 
consider becoming an extra pair of hands. Few leaders 
will turn you away if you show up and show willing! 
Serving ad hoc in more than one ministry can give you 
a unique view of church; a view you wouldn’t have had 
if you were able to reliably commit to one ministry of 
your choice.

References
1.	 A useful resource on biblical friendship is Vaughan Roberts short 

book entitled “True Friendship”. Aimed at men, but applicable 
to anyone working demanding shifts that make friendships dif-
ficult (Roberts, V.: “True Friendship: Walking through life with 
your Christian Friends”. 10 Publishing, 2013

2.	 Hebrews 10:24-25
3.	 1 Timothy 2:1
4.	 1 Timothy 6:17-19
5.	 Romans 12:10-13
6.	 1 Peter 4:10
7.	 1 Corinthians 12:4-7
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En vægtig bog om åndelig 
omsorg
Forlaget Munksgaard udgav sidste år denne antologi om åndelig 
omsorg i sundhedsvæsenet. Bogen er redigeret af blandt andre pro-
fessor Niels Christian Hvidt, som oprindelig har læst både teologi og 
medicin, og den har bidrag fra en lang række andre kapaciteter på 
området. Ifølge vores anmelder en ”must have” for en kristen læge.

Af Allan Axelsen

Dette er dog en væsentlig bog – en dejlig bog fyldt med 
vigtige indlæg om åndelig omsorg i sundhedssektoren. 
Åndelig omsorg … som kristen læge famler jeg mig lidt 
frem. Det er jo bestemt ikke noget, jeg lærte på skole-
bænken, men den her bog giver et væsentligt bidrag. 
13 kapitler skrevet af 13 forskellige forfattere, alle med 
stor indsigt i åndelig omsorg.

Vidste du, at barmhjertighed for de gamle grækere og 
romere var en last? Lad dog de stærke overleve (hvor 
er det, jeg har hørt det før …?). Det var kristendommen, 
der indførte barmhjertighed i sundhedssektoren. I sit 
kapitel argumenterer sygeplejerske og forlagsredaktør 
Birgit Bidstrup Jørgensen blandt andet for, at barmhjer-
tigheden er under pres, for den kan man jo ikke måle 
eller veje – vi har gøremålstravlhed.

For patienterne er åndelig omsorg utroligt vigtigt, på-
peges det af blandt andre filosofiprofessor Mogens Pa-
huus. Patienterne vil gerne tale med os sundhedsprofes-
sionelle om det, men er lidt flove over at bringe emnet 
op. I bogen kan man læse om Pahuus’ tanker om kernen 

i mennesket, forholdet mellem ånd, sjæl og legeme, og 
andre af bogens mere fyldige kapitler handler om, hvor-
dan en åndelig person forholder sig til at blive meget 
syg – hvordan den kristne sundhedsmedarbejder møder 
et åndeligt menneske, og hvordan vi håndterer selve 
samtalen. 

En praktisk spørgeguide
Jeg synes selv, det er svært at komme til at tale om 
åndelige ting, selv om jeg – som bogen påpeger – ved, 
at patienten gerne vil. I bogen er der nogle gode red-
skaber til at komme i gang med samtalen, blandt andet 
i form af en spørgeguide til den eksistentielle læge-pa-
tient-samtale i almen praksis. Den er udarbejdet af re-
ligionssociolog Elisabeth Assing Hvidt, der som postdoc 
har forsket i dette emne.

Særlige kapitler er viet til livets start og slutning – tids-
punkter, hvor det eksistentielle er særligt på spil. Der 
er også et dejligt kapitel af professor i Eksistentiel og 
Åndelig Omsorg ved Syddansk Universitet Niels Christi-
an Hvidt om, hvad forskningen har fundet om åndelig 
omsorg, tro og helbred. Og hvad laver sygehuspræsten 
egentlig? Det fortæller et par sjællandske sygehuspræ-
ster om. 

Det er en vigtig bog, som man bør have. Jeg har læst 
den to gange allerede, og den er ikke en snack, men 
mere et hovedmåltid i den lidt tunge ende – der står 
meget, men dejligt med velunderbyggede pointer. Jeg 
kan varmt anbefale bogen – den er et ”must” for en 
kristen sundhedsmedarbejder.

Allan Axelsen er praktiserende læge i Risskov ved Aar-
hus

Vibeke Østergaard Steenfeldt, 
Niels Christian Hvidt og Dorte 
Toudal Viftrup, red.
Åndelig omsorg
Munksgaard 2019
244 sider
295 kr. på munksgaard.dk
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Bogens indhold

•	 Vibeke Østergaard Steenfeldt: Åndelig omsorg – en introduktion
•	 Mogens Pahus: Ånden og det åndelige
•	 Birgit Bidstrup Jørgensen: Barmhjertighed i åndelig omsorg
•	 Dorte Toudal Viftrup: Religiøs coping
•	 Maria Baastrup Jørgensen og Majbritt Fuder Normann Nielsen: Når samtalen er svær
•	 Elisabeth Assing Hvidt: Spørgeguide til den eksistentielle læge-patient-samtale
•	 Dorte Toudal Viftrup og Annette Langdahl: Mødet med patient og pårørende
•	 Niels Christian Hvidt: Forbindelsen mellem tro, helbred og åndelig omsorg
•	 Rita Nielsen: Mødet med patienter, der har en kristen tro
•	 Naveed Baig: Mødet med den muslimske patient - omsorg og støtte for alle
•	 Katrine Louise Raun og Linda Ishøj Frederiksen: Præsten på hospitalet
•	 Christina Prinds: Åndelig omsorg ved livets begyndelse
•	 Ingeborg Kastberg og Georg Bollig: Etiske dilemmaer og åndelig omsorg i sidste livsfase

Uddrag af forordet

Denne bog præsenterer åndelig omsorg som en tværprofessionel kerneydelse i sundhedsvæsenet. Historisk 
set har åndelig omsorg været tæt knyttet til sygepleje, men i de senere år har der været en stigende op-
mærksomhed på betydningen af åndelig omsorg inden for andre sundhedsfaglige felter. Bogens tilblivelse 
udspringer af et samarbejde inden for et tværprofessionelt netværk for forskning i eksistentiel og åndelig 
omsorg, som også flere af forfatterne er tilknyttet. Læs mere på www.faith-health.org

Bogen består af 13 kapitler, der alle kan læses uafhængigt af hinanden, men som med fordel kan læses som 
en helhed. [Den lægger] ikke op til én bestemt forståelse, men nærmere opfordrer sundhedsprofessionelle 
til at overveje, hvad åndelig omsorg kan være, og hvilken betydning denne omsorg kan have i den enkelte 
professionsudøvers praksis. (…)

I kapitel 4 rettes blikket mod religiøs coping som en strategi for at overkomme svære livsomstændigheder og 
udvise mod, således den enkelte sundhedsprofessionelle kan medvirke i en bevægelse fra åndelig ufleksibi-
litet til åndelig fleksibilitet. I forlængelse heraf gives der i kapitel 5 nogle perspektiver på samtalen, når den 
er svær – altså når emnet er svært at tale om, og når det er svært for den sundhedsprofessionelle at være i 
samtalen.

I [kapitel 9 og 10] fokuseres på åndelig omsorg relateret til religion. Kapitel 9 [skrevet af Rita Nielsen, syge-
plejerske og master i etik og religionsfilosofi med speciale i åndelig omsorg, se ritanielsen.dk] handler om 
mødet med den kristne patient. Her beskrives, hvad den kristne tro er, hvordan lidelse kan komme til udtryk 
hos patienten, hvordan den sundhedsprofessionelle kan støtte patienten gennem lidelsen, og hvordan bøn 
eller andet kan give trøst og lindring. Kapitlet sluttes af med at diskutere grænserne for religiøs omsorg. I 
kapitel 10 er det mødet med den muslimske patient, der er i fokus.

Bøger
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Bøger

Andre nye udgivelser

Jørn Henrik Olsen
Lystid i mørket
Vita Nuova Publisher 2019
140 sider indbundet
Set til 159 kr. 
på williamdam.dk

”Lystid i mørket. Essays om 
sorg, ensomhed og livsmod” er en smuk bog til efter-
tanke om sorg, ensomhed og livsmod. Ifølge læge Tor-
ben Andersen, som har anmeldt bogen, egner den sig 
ikke til hurtig læsning.

”Den taler både til den sørgende, den ensomme og den, 
som har mistet livsmodet. Og den taler til den, der skal 
hjælpe de nødlidende. Som sørgende er man sårbar, og 
fristes til at trække sig ind i ensomheden. Alle sunde 
mennesker kender dette. ’Kærligheden koster sorgen’, 
dvs. at vil man elske, må man være forberedt på at 
miste og dermed opleve sorgen og ensomheden,” op-
summerer Torben Andersen i sin anmeldelse, som kan 
findes på kristeliglaegeforening.dk

Jacob Munk
En langt bedre vej
256 sider, softcover
Credo 2019
250 kr. på lohse.dk

”Jacob Munk har vovet at bevæ-
ge sig ind på en række emner 
om ægteskab, køn og seksualitet. 

Det er emner, som i vore dage virkelig kan give man-
ge negative tilbagemeldinger, når man ikke bare følger 
de såkaldt ’rigtige’ meninger. Han har i sit arbejde med 
bogen virkelig været grundig både i forhold til bibelske 
henvisninger og til mange bøger, rapporter og skrifter af 
filosoffer, psykiatere, psykologer m.fl. Han skriver selv, 
at ”målet for denne bog er at genforene kærlighed og 
seksualitet”. 

Sådan indleder psykiater Inge Munk Møller sin anmel-
delse, som kan findes på kristeliglaegeforening.dk

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

Diverse bidragydere
Dødshjælp – livsangst og døds-
kultur
Eksistensen 2020
32 sider
Frit tilgængelig som pdf
Fra tt-eksistensen.dk

Forlaget Eksistensen har etableret 
Tænketanken Eksistensen, som afholder to årlige semi-
narer, hvor et emne tages under behandling af tænke-
tankens medlemmer. Det har ind til videre resulteret 
i tre internet-udgivelser med titlen ”Omtanke”, hvoraf 
den tredje blev udgivet i januar 2020. Heri skriver læge 
Ingeborg Hoffmann-Petersen om ”Dødshjælp og Læ-
gevidenskaben”, dr.teol. Dorthe Jørgensen om ”Nej’ets 
etik og kunsten at dø”, og BA scient.pol. og medlem af 
Det Etiske Råd Morten Bangsgaard har bidraget med ka-
pitlet ”Spørgsmålet om døden rækker ud over os selv”. 
Carsten Mulnæs skriver om ”Den gode død”, og ende-
lig har Liselotte Hornemann Kragh og journalist Anders 
Laugesen sammen skrevet et kapitel med overskriften 
”Aktiv livshjælp i mødet med døden”.

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

Morten Magelssen, Reidun Førde, 
Lillian Lillemoen og Reidar Peder-
sen, red.
Etikk i helsetjenesten
Norsk Gyldendal 2020
256 sider
Set til 278 kr. på cdon.dk

”Hvad gør vi, når sundhedsperso-
nale, patienter og pårørende er uenige om behandlin-
gen? Hvilken rolle spiller beslutningskompetence i etik 
og sundhedslovgivning?” Sådan lyder de indledende 
spørgsmål i præsentationen af denne nye indføring i 
sundhedsetik. Morten Magelssen, som til oktober taler 
på Kristelig Lægeforenings årsmøde i Odense, er blandt 
bogens redaktører og desuden førsteforfatter af flere af 
kapitler, herunder en indledende indføring i sundhedse-
tik som fagområde og etik ved livets slutning. 	 Bogen 
har sin hovedvægt på klinisk etik, men den dækker også 
andre hovedområder i sundhedsetikken, hvilket gør den 
egnet som lærebog på medicinstudiet og andre sund-
hedsfaglige studier. Alle kapitlerne er på bokmål. 
Læs også om en anden helt aktuel norsk udgivelse på bagsiden. 
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Læge og pioner i Uganda

Læge Jette Høst Fausholt flyttede i 2014 sammen med sin familie til 
Jinja i Uganda. Hun fortæller her om sine forskellige projekter, der 
som en uventet sideeffekt blandt andet har ført til mindre vold i en 
række ugandiske landsbyer. 

Tekst: Jette Høst Fausholt
Foto, biografi og billedtekst: Torben Andersen

At være praktiserende læge i Danmark er et fantastisk 
dejligt arbejde, og jeg havde gode kollegaer, så hvorfor 
skifte arbejdsadressen i Risskov ud med Uganda?

Sammen med gode venner havde min mand Henning 
og jeg startet en lokal forening i Danmark kaldet ”Hope 
Danmark”. Hope Danmark samarbejder med lokale part-
nere om at opbygge civilsamfundet i et lille landdistrikt, 
Kamuli i Uganda. Den lokale partner efterspurgte viden 
om kroniske livsstilssygdomme, hvilket vakte min inte-
resse. I vores første CISU-projekt (Civilsamfund i Udvik-
ling) 2015-2017 med Danida-midler arbejdede vi i otte 
landsbyer, hvor vi uddannede fem sundhedsarbejdere i 

hver landsby, og vi gav dem hver en rygsæk med blod-
tryksapparat, glukometer, badevægt og tommestok. 
Vores opgave var primært at afdække tilstanden i be-
folkningen, for at kunne dokumentere overfor myndig-
heder, at der et stort og uopfyldt behov for medicin og 
vejledning.

Sundhedsarbejderne undersøgte 1.000 borgere. Resul-
taterne viste, måske ikke overraskende, at andelen af 
voksne med forhøjet blodtryk er nøjagtig lige så stor 
som i den vestlige verden. Andelen af voksne med dia-
betes fandt vi også på højde med – endda lidt højere 
– end i den vestlige verden.

Da vi evaluerede dette første projekt, var der forvente-
ligt nogle, der var begyndt at gå og cykle i stedet for at 
betale for motoriseret transport, og der var flere, der var 
begyndt at dyrke og spise varierede grøntsager – men 
den mest uventede effekt af projektet var mindre vold i 
landsbyerne! Tidligere, når nogen døde, opstod der altid 
tumult, fordi landsbyboerne beskyldte hinanden for at 
have forgiftet den afdøde. Men på grund af CISU-projek-
tet vidste de nu, at dødsårsagen ofte var den afdødes 
livsstil eller kroniske sygdom.

Korruption spænder ben
I vores andet CISU-projekt 2017-2019 arbejdede vi i 15 
landsbyer, hvor vi forsøgte at opmuntre de lokale ci-
vilsamfundsgrupper til via deres lokale samfundsledere 
at advokere for mere medicin og udstyr til de kroniske 
sygdomme. Ligeledes opfordrede vi de lokale sund-
hedsarbejdere til fortsat at henvise de syge til de of-
fentlige sundhedscentre for at dokumentere behovet for 
sundhedsydelser. 

Jette Høst Fausholt er praktiserende læge. Hun havde halv-
part i kompagniskabspraksis i Risskov fra 2007-2017. Nu ar-
bejder hun stort set ulønnet i Uganda, men har dog enkelte 
privatpatienter. For at klare økonomien er Jette i Danmark 
nogle måneder hvert år, hvor hun vikarierer i almen praksis. 
I Uganda har hun været med til at starte to diabetes/hy-
pertensionsklinikker i landdistriktet Kamuli og har haft faste 
supervisionsdage på distiktshospitalet. På billedet ses den 
lokale koordinator og igangsætter, Moses, sammen med to 
Hope-medarbejdere og Jette.
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Og jo, de lokale civilsamfundsgrupper kunne godt tale og 
skrive deres sag, men de ugandiske subcounties (”kom-
muner”) og distriktet argumenterede for, at de havde 
så få midler, at det syntes nytteløst ... Begge instanser 
pegede på, at budgettet, medicin og udstyr dikteres fra 
nationalt hold. Samtidig vidste vi, at statsapparatet in-
klusive distriktsapparatet var gennemsyret af korruption. 
Hvordan gribe det an uden at gribe til klassisk dansk 
negativ kritik?

Videoer til opmuntring
I vores tredje CISU-projekt fra 2019 arbejdede vi i 33 
landsbyer. Vi havde ansat en PR-medarbejder, der 
producerede korte videoer af de gode lokale historier 
omhandlende markens mangfoldige grøntsager, velbe-
handlede oplyste patienter, røgfri køkkener mm. 

Videoerne bliver vist rundt om i landsbyerne via den 
portable genopladelige fremviser, sådan at mange flere 
kan blive opmuntrede til at fatte mod, genoptage håb 
og tro på, at livet kan blive anderledes, hverdagen kan 

Jettes private klinik i Jinja ligger på førstesalen af byg-
ningen her.

Et almindeligt syn i Uganda: tohjulet taxa

Turen mellem hovedstaden og Kampala og Jinja er på 
80 km og tager tre-fire timer at køre i bil

Søde børn fra skolen, hvor Jette har konsultation som 
følge af samarbejdet med Hope Danmark

Taxa med bibelvers.Kvinder bliver undervist. 



 27

Internationalt fortsat

Jette i arbejde i lokalt helsecenter i Jinja. Hun har en drøm om at gøre det muligt for danske praktiserende læger at udveksle 
erfaring og viden med praktiserende læger i Uganda – i form og indhold som et vanligt lægekursus, dog med den forskel, at det 
er kursets deltagere, der underviser hinanden. Hvor de danske læger særligt kunne dele deres viden om og erfaring med for ek-
sempel livsstilssygdomme, så kunne de ugandiske læger dele deres viden om og erfaring med for eksempel HIV, TB og malaria.

Links
•	 www.hope.ug – Hope Danmarks website
•	 www.cisu.dk – website for Civilsamfund i Udvikling (her kan man via verdenskor-

tet klikke sig frem til Uganda for detaljer)

blive forandret til det bedre, lidt ad gangen, hver dag … 
og vi arbejder sammen.

”Så bliver da disse tre: tro, håb og kærlighed, men størst 
af dem er kærligheden.”

Jette Høst Fausholt (født 1965, uddannet læge 1993) 
bor sammen med sin mand, Henning Fausholt, og deres 
søn, Anton på 11 år, i byen Jinja i et beskedent hus med 
flot udsigt over Victoria-søen. Sammen er de engage-
ret i Hope Danmark’s projekter i Uganda i landdistriktet 
Kamuli. 

Henning er rådgiver på forskellige projekter i Uganda og 
står i spidsen for opbygningen og udviklingen af fadder-

skabsprogrammet,”Children of Hope”, som Hope Dan-
mark har startet. Han leder blandt andet udfærdigelsen 
af retningslinjer for fadderskabsprogrammet og leder 
staben i arbejdet med at udvælge og samarbejde med 
nye skoler, når antallet af fadderskaber tillader det.

Jette har ansvaret for den medicinske del af fadder-
skabsprojektet og den medicinske del af civilsamfund-
sprojekterne.

I 2019 havde Torben Andersen den store fornøjelse at 
besøge familien i Jinja i forbindelse med en Wonca-kon-
gress i Kampala. Han oplever Jette og Henning som be-
undringsværdige personer, der brænder for deres sag 
og deres tro.
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Nye kirurgiske instrumenter 
til spedalskhedsarbejdet

I det fattige og overbefolkede Bangladesh er der fortsat udfordrin-
ger med spedalskhed. Det danskopstartede hospital i det nordligt 
beliggende Nilphamari-distrikt tager sig af de sværeste tilfælde. Fra 
Spedalskhedsmissionen har vi modtaget dette.

Af Lena Hagelskjær Kristensen

Vi vil gerne sige tusind tak for støtten og bevillingen 
på 15.000 kr. fra Kristelig Lægeforenings missionsfond 
til kirurgiske instrumenter og udvikling af den kirurgiske 
funktion på Danish Bangladesh Leprosy Mission (DBLM) 
Hospital i Nilphamari i det nordvestlige del af Bangla-
desh. 

DBLM Hospital i Nilphamari har eksisteret siden 1977, 
hvor danske missionærer så, der var et stort behov for 
hjælp til spedalske i den nordvestlige del af Bangladesh, 
hvor der er en høj incidens af spedalskhed. I begyn-
delsen var der en del danske missionærer på stedet til 
at bygge det op og lede arbejdet. Også læger måtte 
hentes udefra – således har jeg selv været udsendt til 
lægearbejde på hospitalet fra 1987-89. I dag er DBLM 
Hospital i Nilphamari i stand til at drive stedet med ude-
lukkende bengalske læger og sundhedspersonale.

I 2011 blev arbejdet overdraget fra Danmission til The 
Leprosy Mission (TLM), som driver spedalskhedsarbejdet 
i hele verden. I Bangladesh er der et tæt samarbejde og 

partnerskab mellem TLM International-Bangladesh og 
den danske afdeling af Spedalskhedsmissionen.

Håb om en endnu bedre behandling
Med tiden har hospitalet udviklet sig til nu at være ”re-
ferral hospital” for svære tilfælde af spedalskhed i hele 
Bangladesh. Tilfælde af ”svære reaktioner” hos patien-
ter med lepra samt tilfælde, som kræver rekonstruktiv 
kirurgi sendes nu til DBLM i Nilphamari fra hele landet. 

DBLM i Nilphamari har ekspertisen til at behandle svæ-
re reaktioner, som ofte involverer høje doser af steroid 
med alle de bivirkninger, det giver. Nilphamari skal så-
ledes nu med i forskning vedr. nye behandlinger af dis-
se ”svære reaktioner”, som forhåbentlig medfører bedre 
behandling og færre bivirkninger.

På det rekonstruktive kirurgiske område har man hidtil 
benyttet sig af ”flying surgical teams”, der flyves ind fra 
Karigiri i Indien eller Anandaban i Nepal. Men det bety-
der, man kun i ganske korte perioder kan foretage disse 

Internationalt

”The flying surgical 
team” i gang med re-
konstruktiv kirurgi på en 
hånd i Nilphamari med 
assistance af de bengal-
ske læger på stedet. Det 
er denne funktion man 
ønsker udbygget, så en 
del af den rekonstrukti-
ve kirurgi kan foretages 
i Nilphamari af de ben-
galske læger.

En patient med svær 
reaktion, som kræver 
specialistbehandling, 
som kun DBLM i Nilpha-
mari kan varetage i hele 
Bangladesh.



 29

Internationalt

operationer. Man ønsker at udvikle den kirurgiske funkti-
on, så en del af den rekonstruktive kirurgi kan foretages 
af de bengalske læger, der arbejder på hospitalet. Men 
det kræver en udvikling og udbygning af de kirurgiske 
forhold.  

Nye apparater ved et lykketræf
I november 2019 havde vi i Danmark besøg af en af 
de bengalske læger på hospitalet, Dr. Benjamin Jewel 
Rozario, i forbindelse med årsmødet i den danske afde-
ling af Spedalskhedsmissionen. Han kunne fortælle om 
et stort behov for at udbygge den kirurgiske funktion 
og havde bl.a. et stort ønske om at kunne få bevilliget 
nogle bestemte kirurgiske instrumenter, som ikke kan 
skaffes i Bangladesh og ej heller ”second hand”, men 
som formentlig kan skaffes fra Indien. Desuden havde 
han et stort ønske om en ”surgical tourniquet”, så man 
kunne foretage operationer på ekstremiteter i blodtom-
hed under kontrollerede forhold. 

Vi kontaktede derfor Kristian Kristensen fra vores for-
ening for at få ham til at hjælpe med informationer om, 
hvad et sådant apparat koster, og hvor det evt. kunne 
skaffes. Det viste sig, at en ny koster omkring 32.000 
kr. pr stk. uden manchetter, men Kristian kunne melde 
tilbage til os, at hans arbejdsplads Aleris-Hamlet i Aar-
hus lige havde købt to nye apparater, og de gerne ville 
donere de to gamle velfungerende apparater inklusive 
manchetter til Nilphamari! Tusind tak til Aleris-Hamlet 
og Kristian!

Det bevilligede beløb fra Kristelig Lægeforeningen skal 
nu gå til at købe de ønskede kirurgiske instrumenter, 
så den kirurgiske funktion kan udbygges som ønsket. 
Dr. Benjamin Jewel Rozario og alle ansatte på hospitalet 
siger: Tusind tak for jeres støtte og den flotte bevilling 
på 15.000 kr.!

Lena Hagelskjær Kristensen er læge og medlem af Spe-
dalskhedsmissionens bestyrelse.

En mand med spedalskhed, som er opereret i foden for drop-
fod. Han sidder og træner med fingrene for at undgå udvik-
ling af klohånd.

Patienter med spedalskhed på hospitalet.

En del af de ansatte for-
an indgangspartiet til 
Nilphamari Hospital. Dr. 
Benjamin Jewel Rozario 
står som nummer fem 
fra venstre.

Har du aflagt medicinsk 
udstyr, som kunne gøre 
gavn i udviklingslande? Så 
kan KLF måske formidle en 
kontakt.
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Nyt fra ICMDA

Kristelig Lægeforenings international sekretær rapporterer her fra et 
fællesmøde møde i ICMDA’s nye hovedkvarter ved London. Blandt 
de væsentlige nye tiltag fra organisationen er et samarbejde om 
akkrediteret fjernundervisning i form af en “International Postgra-
duate Diploma in Family Medicine”.

Af Christian Lyng Andersen

I oktober 2019 holdt International Christian Medical & 
Dental Association (ICMDA) konference for alle frivillige 
tilknyttet organisationen. 30 kristne læger og tandlæger 
fra hele verdenen var samlet i Saint Albans, en lille by 
en halv time nord for London, hvor ICMDAs nye CEO, Pe-
ter Saunders, er bosat, og hvor ICMDAs hovedkvarter er 
flyttet til efter hans overtagelse af ledelsen af organisa-
tion ved verdenskonferencen i Hyderabad i sommeren 
2018.

Peter Saunders var i mange år leder for den engelske 
kristne lægeforening CMF, og var ivrig efter at dele sin 
passion for det kristne lægearbejde. Mødet var arran-
geret af Peters daglige hjælper, Josh Mills, der er den 
eneste anden ansatte i England. 	 De to arbejder 
til daglig i et lille kontorfællesskab i St. Albans. Josh har 
lang erfaring med styrkelse af frivillig-organisationer via 
onlinearbejde, og har været en vigtig drivkraft i moder-
niseringen af ICMDA.

Onlinevidereuddannelse
Mødet gav chancen for at fortælle om og videreudvikle 
den fremtidige strategi for ICMDA’s arbejde. Dagene gik 
med forskellige oplæg om ICMDA og ledelse i frivillige 
organisationer, men også med mange workshops, hvor 
deltagerne havde mulighed for at fortælle om deres lo-
kale projekter og erfaringer.

Det var imponerende at høre, hvordan man i Asien og 
Sydamerika i løbet af få år har fået etableret studenter-
grupper på hundredvis af universiteter, og hvordan na-
tionale bevægelser spirer ud af lokale grupper. Det var 
tydeligt, at foreninger for kristne læger rundt omkring i 
verden støtter tusinder af mennesker i både deres ar-
bejde og privatliv.

Et af de store nye projekter, der blev præsenteret, var 
ICMDA’ “International Postgraduate Diploma in Family 
Medicine” en videreuddannelse for læger i ressour-

cesvage lande, der ellers ikke har adgang til træning i 
almen medicin. Kurset består af over 100 emner med 
instruktionsvideoer, artikler og tests og kombineres med 
studieophold i primært Indien. 

Det nye kursus er skabt af ICMDA i samarbejde med 
universiteterne “Christian Medical College, Vellore” i In-
dien og ”Loma Linda University” i Californien, USA. Man 
havde forventet et optag på 25 studerende på første 
årgang, men grundet stor ansøgning er dette blevet ud-
videt til 35. De studerende er begyndt på kurset i slut-
ningen af april 2020.

Ny hjemmeside
En anden stor satsning for ICMDA er lanceringen af en ny 
webside, der i november erstattede den gamle og gan-
ske mangelfulde side. Den nye platform giver mulighed 
for online undervisning, interaktion med medlemmer 
og rummer store online-ressourcer inden for livet som 
kristen generelt og særligt for læger og andre sundheds-
faglige. Materialet er samlet i temaer og præsenteres i 
vellavede videoer med tilhørende læsemateriale.

Samlet var mødet en bekræftende oplevelse for os fri-
villige i ICMDA. Det er opløftende at se, at ICMDA har 
en tydelig kurs og et stærkt ønske om at støtte alle de 
mange medlemslande i deres forskelligartede behov.

Besøg den nye hjemmeside på icmda.net.

Deltagerne på ICMDA-mødet i Saint Albans i oktober 2019
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Skabt til at skabe

Fra Bibelens side 1 til PowerPoint-præsentationen onsdag morgen.

Af Marie Bodilsen Nielsen

Begriber du, at du er skabt i Guds billede? At Gud har 
formet dig, præget dig og sat sit aftryk i dig? Og at han 
derved også skabte dig med skaberkræfter?

For et par år siden læste jeg bogen The Hidden Art of 
Homemaking – creative ideas for enriching everyday 
life af Edith Schaeffer (1971). Hendes påstand er, at når 
vi er skabende, lærer vi mere om Gud. Vi forstår mere 
af den tilfredshed, som Gud har med os, som Han har 
skabt: ”Gud så alt, hvad han havde skabt, og han så hvor 
godt det var” (1. Mos 1.31). 

Når du er kreativ og skabende, er udholdende i pro-
cessen og til sidst når målet, så kan du opleve en dyb 
glæde og tilfredshed over det skabte! En glæde der kan 
minde dig om Guds glæde over dig. Derfor opmuntrer 
og udfordrer Edith Schaeffer os til at leve kunstnerisk, 

æstetisk og kreativt i hverdagen.

”Jamen, jeg dumpede billedkunst”, eller ”jeg vil ikke be-
gynde at strikke til årsmødet”, vil nogen måske indven-
de? Det er i orden! Men en vigtig pointe i bogen er, at 
kreativitet ikke er forbeholdt professionelle, men at du 
kan opleve skaberglæde over det samlede IKEA-møbel, 
den første hjemmelavede islagkage, buketten af mark-
blomster, jeres dramastykke i juniorklubben, de spiren-
de krydderurter i højbedet, den æstetiske indretning af 
venteværelset i din praksis eller den grafiske power-
pointpræsentation til morgenkonferencen.

Hvordan er du kunstnerisk, æstetisk eller kreativ i hver-
dagen, så du kan lære mere om Gud, og andre må se 
glimt af Hans skaberværk gennem dig?

Hør fugletungers tusindfryd
fra morgen og til aften!
De kappes om at give lyd, 
der priser skaberkraften.
(DDS 725, vers 2)



I midten af maj 2020 udkom den omfattende anto-
logi ”Dødshjelp i Norden? Etikk, klinikk og politikk”. 
Den har bidrag fra både nordmænd, svenskere, 
danskere og finner og udgør et vægtigt bidrag til 
debatten om, hvorvidt dødshjælp bør legaliseres. 

De tre danske bidragydere er overlæge på Vejle 
Sygehus Ole Hartling, som har bidraget til et over-
blikskapitel om situationen i de enkelte lande, og 
som selv skrevet ”Legalisering af dødshjælp – den 
indirekte afvisning”. Hospitalspræst ved Rigshospi-
talet Christian Juul Busch har skrevet kapitlet ”Auto-
nomi er noget vi giver hinanden”, og endelig har 
læge, filosof og bioetikprofessor ved University of 

Manchester Søren Holm skrevet kapitlet med over-
skriften ”Er det at blive gammel tilstrækkelig årsag 
til dødshjælp?”.

Den ene af bogens tre redaktører er norske Morten 
Magelssen, taler på Kristelig Lægeforenings årsmø-
de i oktober. Han har skrevet et interessant kapitel 
med overskriften ”Språk og virkelighet i dødshjelps-
debatten”.

Bogen er udgivet i Norge af Norges største forlag, 
Cappelen Damm, men den er også frit tilgængelig 
via Nordic Open Access Scholarly Publishing. Find 
den via genvejen dødshjælp.org
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