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12007 blev den danske regering og Danske Regioner enige om, at kraeft skulle behandles
som en akut sygdom. Aftalen er beskrevet som en kolossal preestation 0g succeshistorie, 0g
den udvikling, der gik forud, omtales gerne som en forbrodring, en kultureendring, ja sdgar
et mirakel. Det rejser interessante antropologiske sporgsmal om kulturel fortid og kulturel
forskel i mdden at opfatte og behandle sygdomme pd. I denne artikel undersoges derfor, hvad
der gjorde det muligt at rammesaette kreeft som akut sygdom i Danmark i nullerne.
Artiklen analyserer en rakke udbredte almene, politiske 0og videnskabelige argumenter
om akut kraeft baseret pd leesning af litteratur fra perioden samt erfaringer fra forfatterens
eget ph.d.-projekt, der startede i 2007 og indskrev sig direkte ind i den centrale diskussion
om tid 0g kreeft ved at undersoge sammenheengen mellem ventetid og dedelighed blandt
kreeftpatienter. For at forstd de komplicerede biologiske, kulturelle og sociale processer, der
tilsammen skabte et oget fokus pd tid og kraeft, anleegger artiklen et relationelt antropo-
logisk perspektiv, der ser praksis som resultatet af ulige vektorers indflydelse i et bestemt
felt. Analysen peger siledes pd, at akut kreeft i Danmark var resultatet af aget digital tyde-
lighed (en eksponentiel veekst i numeriske repraesentationer som overlevelsesestimater og
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ventetidsfrekvenser), magtfulde minder om kraeft og oget levealder i en kontekst af kulturel
polaritet karakteriseret ved bobleokonomi og frygtpolitik.

Reframing cancer as an acute condition: Towards an eclectic
understanding of time and cancer in Denmark

The Danish government and the five Danish regions announced in 2007 that ‘cancer should
be treated as an acute condition’. Consequently, an agreement on acute action was made;
an agreement which is often described as both an impressive achievement and a success
story. The development process preceding the actual agreement is frequently characterised
as a fraternisation, a cultural change — even a miracle.This new direction raises appealing
anthropological questions about the importance of cultural past and cultural differences for
our perception and treatment of diseases. Thus, the aim of this paper is to explore factors
allowing the reframing of cancer as an acute condition in Denmark.

On the basis of literature reviews and the author’s personal experience with her PhD
project on waiting time and cancer mortality, the paper analyses a number of widely held
views and scientific arquments concerning acute cancer. To ensure an understanding of the
complex biological, cultural, and social processes behind the increased focus on time and
cancer, the paper takes a relational approach and proposes four vectors (of unequal scale
and magnitude) at play during the period of 2000-2010 supporting the reframing of cancer:
the exponential growth in numerical representations of cancer; the powerful circulation of
cancer memories; the increasing life expectancy in the general population; and the conflic-
ting atmosphere of booming economy and policies of fear.

Kreeft som akut sygdom

Den 12. oktober 2007 blev den danske regering og Danske Regioner enige om, at
kreeft skulle behandles som en akut sygdom. Det skete pa opfordring af Kreef-
tens Bekaempelse og efter voldsomt pres fra medierne (Rasmussen 2007). Parterne
indgik en "Aftale om gennemforelse af milsaetningen om akut handling og klar besked til
kreeftpatienter” (Regeringen 2007) (herefter Aftalen om akut handling), der forte
til indferelse af nu 28 definerede pakkeforlgb for kraeft med centralt definerede
standarder for ventetid pa udredning og behandling; sikring af ensartet monito-
rering af patientforleb; indferelse af en kontaktpersonsordning samt — lidt senere
— oprettelse af diagnostiske centre med hurtig, koordineret adgang til test og un-
dersogelser (Probst et al. 2012; Sundhedsstyrelsen 2008).
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Aftalen om akut handling var ét af mange reguleringstiltag pa kreeftomradet i
Danmark i nullerne. I perioden fra 2000 til 2010 blev der implementeret tre na-
tionale kreeftplaner og tilfert merbevillinger i milliardklassen for at forbedre
udredning og behandling (Sundhedsstyrelsen 2000; Sundhedsstyrelsen 2005;
Sundhedsstyrelsen 2010). Fra 2002 til 2009 var veeksten i sygehusproduktion for
kreeftpatienter pa 93 pct. — dobbelt sa hejt som for alle andre patienter (Segaard
2011; Vestergaard et al. 2010b).

Blandt de mange tiltag fremheeves Aftalen om akut handling gerne som en useed-
vanlig begivenhed. Navnlig implementeringen af pakkeforlobene beskrives som
en bemaeerkelsesveerdig feellesindsats, en kolossal preestation og succeshistorie
(Laursen & Knudsen 2009; Probst et al. 2012; Vinge et al. 2012) og den udvikling,
der gik forud for aftalen, omtales som en forbredring, en kultureendring, en re-
volution, ja sagar et mirakel (Johnsen 2007; Vestergaard et al. 2010a; Vestergaard
2011), som her i Weekendavisen d. 31. august 2007:

”For det er sveert at beskrive politikernes pludselige udmelding om, at kreeft i frem-
tiden skal betragtes og behandles som en akut sygdom, som ret meget andet end et
mirakel. Ikke fordi der ikke ogsa er blandet politik, strategiske overvejelser, valg-
fleesk og veelgerteekke ind i beslutningen, men fordi der reelt er tale om intet min-
dre end en revolution i dansk sygehusveesen, og ikke nok med det: den nye og mere
offensive made at anskue kreeft pa er ogsa et udtryk for en mentalitetseendring og
indvarsler en — efter danske forhold - radikalt ny made at teenke pa, nar det geelder

den frygtede sygdom” (Johnsen 2007).

Den nye og mere offensive made at anskue kreeft pa, der her beskrives, preeger
ikke kun professionelle og politiske miljoer, men reflekteres ogsa i den danske
almenhed og populerkultur. Et godt eksempel ses i den populere tv-serie BOR-
GEN pa DRI, tredje seeson, afsnit 26 “Fortidens sgnner”, hvor seriens hovedper-
son Birgitte Nyborg far konstateret celleforandringer i hejre bryst. I en scene pa
Rigshospitalet udpeger en leege det, der ligner smé sandkorn pa et rentgenbillede:

Birgitte: Celleforandringer, hvad vil det sige?

Leege: Det vil i princippet ikke sige noget — endnu! Men samtidig ma jeg
ogsa sige til dig, at for mig, der ligner det et forstadie til kreeft i det, vi kalder kate-
gori tre. Og det skal behandles - og det skal ogsa behandles omgaende! Det er ikke

nogen stor operation. Du kan vare ude allerede samme dag.

Birgitte: OK! Hvornar?
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Laege: Ja, sa hurtigt som muligt. En af de neermeste dage.
Birgitte: Det var hurtigt! (forbavset og en anelse skaelmsk)

Laege: Ja, det er sadan set et lovkrav, at vi skal tilbyde behandlingen sa hur-
tigt. Det var noget du selv fik gennemfert som statsminister (de smiler til hinan-
den). Omradet det er ikke saerligt stort, det er to gange to centimeter. Og det bliver

mig, der opererer, og vi er blevet rigtig gode til at fa det til at se peent ud.

Saledes skildres kraeft som personligt og offentligt drama anno 2013. Pa knap to
minutter formidler scenen opfattelsen af kreeft som en sygdom, der skal handles
“omgaende” pa — bade personligt, medicinsk og politisk.

En ny vinkel

Pastande om revolutioner og mirakler i det danske sundhedsvaesen rejser interes-
sante antropologiske sporgsmal om kulturel fortid og kulturel forskel i maden at
opfatte og behandle sygdomme pa. Kraft er ikke en sygdomskategori, der som
infektionssygdomme og visse psykiatriske diagnoser har det med at dukke op i
en bestemt tid, pa et bestemt sted og senere forsvinde (Hacking 1999; Rosenberg et
al. 1992). Den danske akut-kreeft-agenda i nullerne er interessant, fordi den viser,
at en biologisk og epidemiologisk stabil sygdom godt kan mutere socialt og kultu-
relt og pludselig eendre karakter i folks bevidsthed. Mélet med denne artikel er at
forsta selve muligheden for en sddan aendring.

Der findes allerede en del artikler og rapporter, der direkte eller indirekte for-
holder sig til Aftalen om akut handling og beskriver en reekke faktorer bag ogf/el-
ler udlesende arsager til begivenhederne i Danmark. Faktorerne er dog sjeeldent
teoretisk funderet og forseges heller ikke forstdet som dele af mere overordnede
og komplekse biologiske, kulturelle og sociale processer i samfundet (Laursen et
al. 2008; Olesen et al. 2009; Probst et al. 2012; Vestergaard et al. 2010a; Vestergaard
2011). Ligeledes mangler der i bade den offentlige og videnskabelige litteratur re-
fleksioner over kontinuiteten i den made, hvorpa vi forstdr sammenhaengen mel-
lem tid og kreeft. Historisk set er akut kreeft nemlig ikke en ny made at teenke
kreeft pa.

Der er med andre ord brug for analyser, der ikke alene fokuserer pa idealer og
forhdbninger i sundhedsvaesnet, men ogsa forseger at forstd de mere komplice-
rede samspil og gnidninger mellem ulige faktorer, der tilsammen kan aendre vo-
res syn pa sygdom og sundhedspraksis (Nielsen & Jensen 2013). Vores opfattelse
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af tid og kreeft i Danmark tog uden tvivl en seerlig form i nullerne, der fik seerlige
konsekvenser for det danske sundhedsveaesen. Det centrale i denne artikel er at
forsta hvordan og hvorfor? Artiklen anlaegger derfor et antropologisk perspektiv
pa begivenhederne, der bygger pa en praksisontologisk forstaelse af arsager, rela-
tioner og magt.

Metode, materiale 0g faglig placering

De vinkler og det materiale, jeg benytter i denne artikel, er i hoj grad praeget af
min egen faglige placering, herunder mit ph.d.-projekt, der startede i 2007 og ind-
skrev sig direkte i den centrale diskussion om tid og kreeft ved at undersoge sam-
menheengen mellem ventetid og dedelighed blandt kreeftpatienter. Projektet var
min indgang som antropolog til at leere epidemiologi og fa indblik i samspillet
mellem epidemiologi og sundhedspolitik.

De seneste ar har studierne fra ph.d.-projektet veeret med til at fremme akut-
kreeft-agendaen i Danmark (Toerring et al. 2011; Torring et al. 2012; Torring et al.
2013). Det fremgar blandt andet af en forside pa BT d. 11. april 2013, der bekendtgor
ny dansk forskning: "Find tegn pi sygdom — fi uger afger dit liv”. Inde i bladet kan
man leese, at en "ny stor undersegelse fra Aarhus Universitet, stottet af Kreeftens Bekaem-
pelse, fastslar nu den store betydning af hurtig leegelig udredning selv ved diffuse sympto-
mer pd kraeft” (Pedersen & Bagge 2013). Konklusioner pa epidemiologiske studier
er ofte sveaere at greje, fordi de leveres i en dyne af epistemologiske og ontologiske
overvejelser og forbehold. Her sprang journalisterne alle mine mellemregninger
over og leverede ét budskab, én sandhed. I denne artikel er det min hensigt at gore
det modsatte — saette sandheden i parentes og fremhaeve uvishederne, uenighe-
derne og forhandlingerne i stedet.

Artiklens empiriske udgangspunkt er etnografisk og multi-sited forstaet pa den
made, at dens argumenter i vid udstrekning bygger pa stedvise observationer
og deltagelse (Marcus 1998). I erkendelsen af at sygdomsopfattelser formes og
forankres bade lokalt og globalt, felger jeg akut-kreeft-agendaen pa tveers af tid
og rum via forskernetvaerk, medier og sundhedspolitikker. Gennem systematisk
leesning af litteraturen inddrages udbredte tolkninger af virkeligheden, herunder
internationale sammenligninger af relativ overlevelse blandt kreeftpatienter og
studier af ssmmenheaengen mellem ventetid og dedelighed blandt kreeftpatienter?.
Jeg treekker pa viden fra aktiv deltagelse i nationale og internationale konferen-
cer og moder om tidlig og hurtig diagnostik af kreeft samt samtaler med centrale
akterer bag akut-kreeft-agendaen i Danmark, herunder min tidligere hovedvejle-
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der pa Forskningsenheden for Almen Praksis i Aarhus og formand for Kraeftens
bekaempelse, Frede Olesen. Sidst, men ikke mindst udspringer artiklens analyser
ogsa af egne oplevelser og erfaringer med at arbejde i et forskningsmiljg, hvor vi i
en periode ikke kunne folge med behovet for beviser og sa politiske beslutninger
blive truffet, for evidensen var klar. Disse oplevelser har vaekket min antropologi-
ske nysgerrighed og lyst til at se det udefra, jeg kender indefra. Det er dog vigtigt
at holde fast i, at den distance, jeg forsgger at etablere i artiklen, ikke er empirisk,
men teoretisk (Haraway 1988).

Vektor-metaforer 0g epidemi-analogier

For at svare nuanceret pa, hvordan opfattelser og handtering af sygdomme sendrer
sig, er der behov for en teoretisk indgangsvinkel, der afvaerger banale diskussio-
ner om, hvorvidt akut kreeft nu er »rigtig« eller »socialt konstrueret«. Kreeft er et
materielt, ikke-socialt faenomen, og netop derfor er det interessant at forsoge at
begribe pludselige eendringer i den semantiske stabilitet af sygdommen.

Den canadiske filosof Ian Hacking har fremsat en begrebsramme til forstaelse
af udviklingen i transiente mentale lidelser, det vil sige diagnoser, der har det med
at opsta i bestemte perioder og bestemte steder for senere at forsvinde. Hacking
skelner ikke skarpt mellem sygdom og sygdomsopfattelse. Hans mal er at teenke
livet i al dets bio-kompleksitet (Hacking 1999:1+82). Sdledes benytter han ordet vek-
tor som en metafor for forskellige former for feenomener, der virker forskellige,
men tilsammen resulterer i en niche, hvor en given sygdom kan trives. En sddan
niche-forstaelse, vil jeg forsoge at etablere for akut kreeft i Danmark.

Vektor-metaforen formidler samtidig ogsa den praksisontologi, der blandt an-
det kendetegner Science and Technology Studies og en gren af antropologien, der
undertiden betegnes Relational Anthropology (Gatt 2013; Jensen 2012). Her bruges
vektorbegrebet til at forsta, hvordan subjekter og objekter eller rettere aktorer — i
forskellig skala og med forskellige transformative virkninger — former praksis og
dermed verden. Helt centralt for den relationelle antropologi er opfattelsen af magt
som noget, der ikke er koncentreret i enkeltindivider, bestemte sociale klasser el-
ler for den sags skyld organisationer som stater, foreninger og firmaer. Formanden
for Kraeftens Bekeempelse indtog rigtig nok en hoj placering pa fagbladet Dagens
Medicins magtbarometer over sundhedsvaesnets mest indflydelsesrige personer
i 2007 (Aagaard et al. 2007), men hans magt skal seettes i relation til en reekke
udefrakommende faktorer, det vil sige andre vektorer, hvis kombinerede indfly-

delse kan styrke og svaekke hans. Formanden pavirkes og forseger at pavirke li-
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gesom alle andre, og nogle gange lykkes han. Praksisontologien tilleegger siledes
mennesket intention, strategisk handling og indflydelse, men rummer samtidig
en forstaelse af menneskets virkningsbegraensning — og vigtigere — menneskets
varierende virkning. Det skyldes, at praksis altid er resultatet af summen af ulige
vektorers indflydelse i et felt (Gatt 2013; Jensen 2012; Jensen 2010; Tsing 2005).
Denne relationelle made at forsta magt og indflydelse pa er ikke ulig epidemio-
logiens forstaelse af arsagskomplekser. En epidemiologisk pendant til vektor- og
niche-begreberne kunne passende veere teorien om INUS-betingelser. INUS star
for Insufficient but Necessary conditions in an Unnecessary but Sufficient causal complex
— pa dansk kaldet ikke-tilstraekkelige, men nedvendige faktorer i et ikke-nedven-
digt men tilstreekkeligt drsagskompleks. Indenfor den moderne, analytiske epide-
miologi er INUS en formalisme, der slar fast, at den fulde arsag (til f.eks. sygdom
eller ded) bestar af flere arsager. Samtidig begrebsligger teorien, hvorfor arsag
ikke altid forer til effekt, og effekt ikke altid felger af arsag. Teorien adskiller sig
derved fra Humes regularitetsteori og det deterministiske verdensbillede ved at
tage hojde for ufuldsteendig regularitet, indeterminisme (herunder tilfeeldige pro-
cesser), asymmetri og spuriese sammenhenge (Mackie 1988; Rothman 1976). Den
moderne epidemiologi og antropologi er med andre ord feelles om at gore op med
videnskabelig determinisme (Agar 1996; Agar 2004; Bourdieu 1977; Latour 1999).
Et sidste teoretisk greb i artiklen er den franske kognitive antropolog Dan Sper-
ber’s epidemi-inspirerede kulturdefinition. Sperber har foreslaet, at vi med fordel
kan teenke studiet af kulturelle feenomener parallelt med den made, hvorpa epi-
demiologien teenker sygdomstendenser (Sperber 1985). Epidemiologi er ikke on-
tologisk autonomt, men eklektisk forankret i patologien. Sagt pa en anden made,
kan vores forstdelse af et givent sygdomsmenster i befolkningen ikke reduceres
til patologi, men heller ikke defineres og udvikles uatheengigt af vores viden om
sygdomsmekanismen. P4 samme made, mener Sperber, bor antropologien vaere
eklektisk forankret i den kognitive psykologi og relatere kulturelle menstre til
vores viden om, hvilke kulturelle repraesentationer den menneskelige hjerne er
modtagelig over for, husker og viderebringer. I folge Sperber kan kultur forklares
ved at svare pa spergsmalet: “why are some representations more successful in a human
population, more contagious, more ‘catching’ than others?” (ibid.:74). Denne idé — at
teenke det kulturelle som en slags social smitte — vil jeg applicere pa de hyppige

kreeftrepreesentationer som grafer, billeder, tal og forteellinger.
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Akut kreeft gennem tiden

I modsaetning til, hvad man lejlighedsvist har kunnet leese om Aftalen om akut
handling, er akut kreeft ikke en radikal ny made at forsta kreeft pa, men snarere en
forleengelse eller fortseaettelse af et altid/allerede udbredt syn pa betydningen af tid
og kreeft (Andersen 2010; Aronowitz 2001). Medicinhistorikeren Robert Aronowitz
gor opmerksom pd, at almen og medicinsk litteratur lige siden begyndelsen af
det 20. arhundrede har formanet meend og kvinder til at soge leege, sa snart de
bemerkede misteenkelige tegn, der kunne vare symptomer pa kraeft. Budskabet
om, at "kreeft, der opdages i tide, kan helbredes«, har ligeledes spillet en central
rolle i den forebyggende indsats mod sygdommen leenge inden nutidens scree-
ningsteknologier (Aronowitz 2001). Den kontinuitet er vigtig at have for gje, hvis
man vil forstd akut kreeft som feenomen i det 21. arhundrede.

Kontinuitet

Den britiske kirurg Charles P. Childe var med udgivelsen af bogen Control of a
Scourge fra 1906 blandt de forste til at indfere begrebet »delay« og grundleegge en
forteelling om forsinkelser, der er i pdfaldende overensstemmelse med opfattelsen
af ventetid i dag. I bogen skriver han blandt andet, at “Cancer itself is not incurable.
It becomes incurable from the simple fact that its unfortunate victims harbour and nurse
their cancers till it is too late” (citeret i Aronowitz 2001:356). Childe opregnede for-
skellige arsager til eller rettere palagde forskellige typer mennesker ansvaret for
“delay”: 1) Patienter, der var lammet af frygt for kirurgi, frygt for stigmatisering
eller brugte af kvaksalvere og selvbehandling; 2) praktiserende leeger, der forha-
lede afgorelsen samt 3) pessimistiske kirurger. Som kampagnebegreb blev “delay”
dermed fra start brugt til fremme et budskab om behovet for isaer laegens gjeblik-
kelig handling:

“The “delay” message justified and promoted a style of practice that accentuated
acute, fast-paced, diagnosis-driven care as opposed to a more familiar, lifelong,

slower-paced, person-oriented one” (Aronowitz 2001:367).

Som videnskabeligt begreb bruges “delay” i dag mere neutralt til at udtrykke
den tid, det tager patienter at soge laege, blive udredt og behandlet for kreeft; men
man deler stadig tidintervallet op i for eksempel patient-delay, leege-delay og sy-
stem-delay og indikerer derved, hvem der er ansvarlig for ventetid og forsinkelser
(Weller et al. 2012).
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Evidens og stabilitet

Der er ingen indlysende grunde til, at “delay” i mere end 100 ar er blevet frem-
heevet som en veesentlig arsag til for sen kreeftdiagnostik og -behandling, skriver
Aronowitz (Aronowitz 2001:358). Helt fra begyndelsen og til i dag har der mang]let
tungtvejende medicinske beviser. Et dansk eksempel fremgar af Kreeftplan II fra
2005, der slar fast, at: “"Undersogelser af delays” betydning for prognosen for disse kreeft-
former peger i forskellige retninger, og det er sdledes ikke endelig afklaret” (Sundhedssty-
relsen 2005:30). Selvom eksperterne anbefalede tiltag til nedbringelse af ventetider
og forsinkelser i sundhedsvaesnet i 2005, hvilede deres anbefaling pa et argument
om den psykiske belastning og ikke akutte, dedelige konsekvenser af ventetid.

Grunden til, at system-delay ikke blev anset som plausibel prognostisk faktor
i Kraeftplan II, haenger sammen med graden af evidens. Der er to forhold, der gor
det sveert at bevise en sammenheng mellem ventetid og dedelighed blandt kreeft-
patienter’. For det forste er ingen kreefttumorer ens. Kreeftceller opstar og spredes
inde i og ikke mellem menneskekroppe, hvilket i princippet gor hver eneste kraeft-
tumor unik, ja, endog personlig (Cancer Genome Atlas Research Network 2008).
Tager man Jensen et al’s undersogelse fra 2007, der sammenligner storrelsen pa
hoved-halskraeft tumorer pa diagnosetidspunktet med sterrelsen ved behand-
lingsstart, viser den, at blot 38 ud af 61 tumorer voksede og det med en veekst-
variation fra 6 til 495 procent (Jensen et al. 2007). Observationerne er selvfolgelig
tegn pa, at ventetid har store konsekvenser for nogle patienter, men de repreesen-
terer ikke sandheden om alle kraeftpatienter. Det er let at anfaegte resultatet af
undersogelsen ved at fremheeve, at den ikke er repreesentativ; at hovedparten af
patienterne ikke oplevede nogen vaekst af betydning eller, at observationerne intet
udsiger om tumorveekst for de hyppigste kreeftformer.

Det andet forhold, der gor sig geeldende, er bias. Det er bade praktisk umuligt
og fuldkommen uetisk at lade mennesker vente tilfeeldigt pa udredning og be-
handling for at teste ventetidens betydning eksperimentelt. Derfor beror bevis-
forelsen udelukkende pa observationelle studier, hvor ventetid er tildelt pa bag-
grund af leegers kliniske vurdering. I den kliniske virkelighed kommer de sygeste
mennesker som regel hurtigst til, mens de, der ser umiddelbart raske ud, far lov
at vente lidt laengere. Det skaber effektforveksling i det epidemiologiske design og
er formentlig den veesentligste grund til, at mange studier giver fornuftsstridige
resultater, hvor patienter med kort ventetid har en hgjere dedelighed end patien-
ter med lang ventetid (Terring 2011; Torring et al. 2011; Torring et al. 2012; Torring
et al. 2013).
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Disse to forhold ger til stadighed den videnskabelige evidens uklar og kan ma-
ske forklare, at akut kreeft-diskursen ikke er stabiliseret globalt (Fujimura 1988).
Nar de gyldighedskriterier, vi opstiller til viden, ikke kan opfyldes i studier af
kausalsammenhenge, kan resultaterne lettere tolkes ud fra forskernes egen over-
bevisning. Epidemiolog og statistiker Sander Greenland kalder den tendens for
indtreengning af veerdier i en forestillet “objektiv videnskabelig” metode (Green-
land & Poole 2011). Studier af sammenhaengen mellem ventetid og kreeft synes
serligt ofte at veere veerdipreegede eller i hvert fald at spejle holdningerne i de
sundhedssystemer, de er lavet i (Richards et al. 1999; Jensen et al. 2002; Ramos et
al. 2007; Neal 2009; Olsson et al. 2009; Thompson et al. 2011):

De liberale amerikanske principper giver forsikrede patienter direkte adgang
til udredning og second-opinions, men systemet ligger samtidig under for et vold-
somt sagsegningspres, der skaber et serligt behov for at dokumentere, at utilsig-
tede system-delays er uden betydning. Om effekten af system-delay pa dedelig-
heden ved tyk- og endetarmskreeft skriver den amerikanske forskergruppe Polis-
sar et al. for eksempel i 1981, at “one year seems unimportant” (Polissar et al. 1981)
og deres landsmaend Pruitt et al. nar til en lignende konklusion 32 ar senere i et
studie, der slutter: “there may be little clinical benefit in detecting and treating existing
symptomatic disease earlier” (Pruitt et al. 2013).

I Europa er sagen en anden. Seerligt i de universelle, skattebetalte sundheds-
vaesner med lige, men kontrolleret adgang til udredning har ventelister leenge gi-
vet anledning til debat om offentlige ressourcer pa den ene side og anstendighed
pa den anden (Vedsted & Olesen 2011). Det illustreres i to uafheengige engelske
studier af diagnostisk delay og dedelighed blandt tyk- og endetarmskreeftpatien-
ter fra Storbritannien i 2006, hvor den ene forskergruppe konkluderer:

“In the context of modern rapid access clinics, symptomatic CRC patients with
delay between referral and diagnosis (even if this is several months or occasionally
more than a year) have less aggressive tumours and markedly better long-term
cure rate than their earlier diagnosed counterparts. Attempts to speed up further
the diagnosis would be a waste of time and resources, being unlikely to make an

appreciable difference to the overall cure rate” (Rupassara et al. 2006).

Deres landsmeend er ikke enige, skont deres analyseresultat er det sammen. De
slutter omvendst, at: "Even though the duration of symptoms is unrelated to the outcome
of the cancer, it is impossible to construct an argument in favour of delayed diagnosis”
(Stapley et al. 2006).
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Delay-kampagnens storhed og fald

Ifolge Aronowitz har delay-kampagner ikke rod i videnskaben, men er en histo-
risk lgsning pa et folkeoplysningsdilemma. Kreeft blev i starten af 1900’tallet op-
fattet som et individuelt problem. Man kunne ikke som i kampen mod de store
infektionssygdomme henvende sig til folk pa samme effektfulde made med bud-
skabet om, at de hver isaer var potentielle sygdomsvektorer. Kun ved at fokusere
pa forsinkelse kunne kreeftaktivister retfeerdiggere individorienterede kampag-

ner i stil med dem, man forte mod f.eks. tuberkulose:

“The “delay” message allowed cancer activists to justify their public campaign by
analogy to more traditional ones against infectious disease. Instead of blocking the
transmission of germs, cancer activists could block the transmission of disease-
causing assumptions and behavioral norms between individuals” (Aronowitz
2001:358-9).

Utallige folkesundhedskampagner har saledes gennem tiden gjort folk ansvar-
lige for at opdage kreeft i tide og dermed aendret deres rutiner, praksis samt ikke
mindst opmeerksomhed pa kroppens signaler. Aronowitz slutter sin beretning om
tid og kreeft i 1970, hvor delay-kampagnerne sa ud til at have sejret sig selv ihjel.
Budskabet mistede simpelthen styrke og dede ud i sidste del af det 20. arhund-
rede som folge af udvikling og forbedring af screeningsteknologi, diagnostik og
behandling samt ikke mindst en bedre adgang til sundhedsveesnet, hojere uddan-
nelse og ligestilling i befolkningen, der alt sammen bidrog til, at kreeftpatienter
blev diagnosticeret i tidligere og tidligere stadie. Den sidste halvdel af denne arti-
kel undersgger, hvordan og hvorfor debatten om tid og kraeft sa pludselig blussede

op igen i Danmark i starten af det 21. arhundrede.

Akut kreeft i nullerne

Det teetteste, man kommer beskrivelsen af et vendepunkt i den danske kraeftdis-
kurs, er efterretningerne fra et repreesentantskabsmede pa Christiansborg af d. 6.
marts 2007 arrangeret af Kreeftens Bekeempelse, Sundhedsministeriet og Danske
Multidisciplineere Cancergrupper (DMCG) (Johnsen 2007; Jensen & Rasmussen
2008; Laursen et al. 2008; Olesen et al. 2009; Vestergaard et al. 2010a; Vinge et al.
2012). P4 medet gjorde man status over situationen i Danmark ved at fremleegge

de seneste internationale sammenligninger i relativ overlevelse blandt kraeftpa-
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tienter samt to nye danske undersggelser: Den forste var fornavnte sammenlig-
ning af hoved-halskreeft tumorer diagnosticeret pa Aarhus Universitetshospital i
perioden 2000-2005 (Jensen et al. 2007). Den anden var Rikke Pilegaard Hansens
kortleegning af delay i en kohorte af nydiagnosticerede kreeftpatienter i Aarhus
Amt i perioden 2004-2005 (Hansen 2008). Forstnaevnte undersogelse er i flere avi-
ser, fagblade, rapporter og boger efterfglgende blevet fremhaevet som forste bevis
pa “at kraeftpatienterne dor af at vente” (Jensen & Rasmussen 2008:8):

”Scanningsbillederne sidder limet fast pa Johannes Gaubs nethinde. En hoved-
halskreeft, som eeder sig vej gennem et kranium, blaest op pa en storskeerm. Forst et
foto af svulsten, da den blev opdaget, og derefter et foto af samme svulst fire uger
senere. Billederne gjorde et stort indtryk pa de leeger og politikere, der var medt op
pa Christiansborg den dag, 6. marts 2007, siger Johannes Gaub, leegelig direktor pa
Sygehus Lillebeelt” (Vestergaard et al. 2010a:89).

Gaub forteeller i debatbogen Det danske paradoks (ibid.), at bade scannings-
billederne og fremleeggelsen af ventetider i sundhedsvaesnet gjorde tilhererne
pinlige til mode og gav dem et wake up call, "og fra den dag af blev kraft vurderet
som en akut sygdom” (ibid.:90). Den oplevelse bekreeftes i en nylig rapport fra Det
Nationale Analyse- og Forskningsinstitut for Kommuner og Regioner, Erfaringerne
med kraeftpakkerne (Vinge et al. 2012). I afsnit 3.5.1 "Ventetid dreeber (marts 2007)”
kan man leese uddrag fra interview med embedsmand, chefsygeplejersker og
chefleeger og overleeger m.m., der forteeller om deres oplevelse af en “nihilistiske
indstilling”, en “kollektiv sovepude” og ”"laden-sti-til” i det danske sundhedsveesen
lige indtil marts 2007. Igen fremhaeeves modet pa Christiansborg som “historisk
skeelsattende” (ibid.:25), og rapporten konkluderer:

“Konferencen var saledes med til at fastsla, at tid er en vigtig faktor for kvaliteten
af kreeftbehandlingen, fordi ventetid dreeber — hurtigere end mange klinikere sa-
vel som embedsmeend og politikere havde troet. Dermed var konferencen medvir-
kende til at gore ventetid pa udredning og behandling til et problem, som ikke blot
var den enkelte overlaeges eller leders. Ventetiden blev til et politisk problem, der
kreevede handling” (ibid.).

Som forsker i ventetid og dedelighed har pastanden om, at dokumentationen
pa netop dette mode var sa afgerende, altid undret mig. Hvis Jensen et al’s hoved-
halskraeftundersogelse virkelig var sa treefsikker en videnskabelig ammunition
(Johnsen 2007), burde den vel have faet samme epokegorende effekt i udlandet,
men det fik den ikke. Ifglge Kreeftens Bekeempelses formand Frede Olesen var
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underspgelsen dog heller ikke s& afgerende, som det efterfolgende er blevet frem-
stillet. I en samtale om de konkrete forhandlinger bag Aftalen om akut handling har
han fortalt mig, at nedbringelsen af ventetider fortsat handlede om ansteendighed
og ikke om akutte, dodelige konsekvenser.

Vendepunktet i 2007 er ikke bare politisk, men ogsa antropologiske interes-
sant. Kulturelle repreesentationer er dynamiske og har generelt en tendens til at
e@ndre sig, hver gang de overferes fra menneske til menneske (Sperber 1985:75).
En pludselig og massiv udbredelse af en bestemt kulturel repreesentation som
akut kreeft er et usaedvanligt feenomen og kalder pa forklaring. I de officielle be-
retninger opregnes typisk fem arsager til begivenhederne: Pavisning af danske
kreeftpatienters lavere relative overlevelse i internationale studier; kreeftpatien-
ters oplevelser i modet med sundhedsveesnet; kreeftomradets store bevagenhed i
befolkningen; Kraeftens Bekeempelses politiske ageren samt ikke mindst politisk
velvilje pa tveers af politisk observans (Jensen & Rasmussen 2008; Laursen et al.
2008:159; Probst et al. 2012; Vestergaard et al. 2010a; Vinge et al. 2012). Det er blandt
andet via uddybning af disse forklaringer, at jeg i det felgende vil argumentere
for et samspil mellem fire vektorer — forstéet som fire forskelligartede feenomener
— der tilsammen kan siges at have skabt en niche for akut kreeft i Danmark i nul-
lerne. De fire vektor-beskrivelser er ikke komplette, men skal betragtes som idéer
til refleksion, diskussion og forskning. Jeg har betegnet dem Tydelighed, Minder,
Levealder og Kulturel polaritet.

Tydelighed

Tydeligheds-vektoren betegner teknologier i tiden, der gjorde det lettere at skabe,
formidle og cirkulerer numeriske repreesentationer af kreeft, sa vi hurtigere og
hurtigere fik tydeliggjort problemer og peget pa lesninger i begyndelsen af det 21.
arhundrede.

Det var forst og fremmest den gentagne konstatering af en lavere, relativ over-
levelse blandt danske kreeftpatienter, der tydeligjorde behovet for omfattende
kreeftplaner i Danmark (Storm, Engholm et al. 2010)*. I 1995 viste en sammenlig-
ning af nordiske cancerregistre, at danske kreeftpatienter havde den laveste rela-
tive overlevelse i Norden (Engeland et al. 1995). En del af disse data blev under-
sogt igen i europaeisk sammenheaeng af EUROCARE gruppen, som bekreeftede
resultaterne og fastslog, at kreeftpatienter i Danmark sammen med Storbritannien
havde Vesteuropas laveste relative overlevelse, mens de resterende nordiske lande
13 i top (Coleman et al. 2003; Sant et al. 2009). Epidemiologer har traditionelt for-
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klaret forskellene med: 1) Forskelle i registrenes validitet og komplethedsgrad; 2)
forskelle i befolkningernes livsstils og generelle sygeliglighed; 3) forskelle i sund-
hedsvaesnernes tilgaengelighed til medicinsk teknologi, screening og behandling;
samt 4) forskelle i tidlig diagnostik grundet ventetid og forsinket leegesogning
(Olesen et al. 2009; Richards 2009; Storm et al. 2010).

Den fjerde forklaring blev primeert underbygget af observationelle studier af
specifikke kraeftformer som lunge-, bryst- og tarmkreeft, der viste, at danske pa-
tienter faktisk var diagnosticeret i et senere stadie af deres sygdom og havde en
lavere, relativ 1-arsoverlevelse sammenlignet med patienter i andre nordiske og
visse vesteuropeeiske lande (Christensen et al. 2004; Engholm et al. 2007; Gatta et
al. 2000; Jensen et al. 2004; Sant & Eurocare Working Group 2001; Storm et al. 1999).
Nar ventetid og forsinkelse alligevel forst kom pa dagsordenen i 2007, skyldes det
flere forhold.

For det forste var og er man i videnskabelige kredse langt fra enig om tolknin-
gen af de internationale overlevelsesstatistikker. Til en konference i Cambridge i
april 2013 talte jeg med Englands nye National Director for Cancer Registry Mo-
dernisation, Jem Rashbass, der var overbevist om, at han kunne “redde” de 5.000
kraeftliv, som premiereminister David Cameron har lovet sin befolkning — alene
ved at forbedre kreeftregistrering i England, der indtil fornylig var delt mellem
otte regionale cancerregistre med forskellig komplethedsgrad og datakvalitet®.

At folkene bag de forste to kreeftplaner i Danmark ikke var overbeviste, ses
blandt andet af det faktum, at man prioriterede andre lgsninger end ventetidsned-
bringelse forst. Allerede fra 1999 (da resultatet af de internationale sammenlig-
ninger stod klart) gik man i gang med at forny og udvide kapaciteten af stralebe-
handlingsudstyr og billeddiagnostiske teknikker, indfere nye kemoterapeutiske
regimer, centralisere kirurgien, iveerkseette screeningsprogrammer, landsdeek-
kende rygestopkampagner og vedtage rygelov (Sundhedsstyrelsen 2000; Sund-
hedsstyrelsen 2005). Alt sammen lgsninger pa forklaring to og tre. Forst efter dis-
se politikker var sat i veerk og implementeret, tog man hul pa fjerde forklaring og
indforte akut-kreeft-losninger som ventetidsgarantier, kreeftpakker og awareness-
kampagner.

Statistisk likviditet
Hele den danske produktion af kreefttal er et godt eksempel pa videnskab i aktion

(Latour 1999). Danmark er et ideelt sted for epidemiologiske undersogelser. Lan-
dets registre er blandt de aeldste og mest palidelige i verden, og dets befolkning
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er formentlig blandt verdens mest og bedst registrerede (Frank 2000; Frank 2003).
Danmarks veeld af data var selvfolgelig en nodvendig, men ikke tilstreekkelig ar-
sag til den store opmarksomhed pa akut kraeft i nullerne. Forskningssamarbej-
der muliggjorde valide sammenligninger mellem lande. Billedteknologi var en
betingelse for at kunne tydeliggore tumorvaekst i hjerner og blaese dem op pa
en storskeerm (Vestergaard et al. 2010a:89). Forskningsmidler var nodvendige for
kortleegningen af ventetider i det danske sundhedsveesen. Videnskaben kraever
ogsa regnekraft og kommunikationskanaler, og netop accelerationen i bytes samt
udviklingen af internettet har skabt en hidtil uset epidemi i videnskabsproduk-
tion ved artusindeskiftet (Skolbekken 1995).

Som Sperber papeger, er der forskel pa, hvilke kulturelle repraesentationer men-
nesker har let ved at indleere, huske og formidle. Vi ved fra studier af skriftlose
folk, at iseer historier og myter er optimale hukommelsesobjekter (fordi alt andet
blev glemt), mens tal for de fleste mennesker er sveerere at forsta, lagre samt kom-
munikere til andre (Sperber 1985:80+86). Tal taler sjeeldent for sig selv. Betragter
man den made, forskelle i relativ overlevelse er fremstillet pa gennem de sidste
15 ar, kan man se en klar udvikling i det kunstneriske udtryk med brug af bade
diskrete og tydelige artistiske elementer som for eksempel symbolikken i farver,
rangordning og flag (se Figur 1-4). Det sikrer, at laeserne tolker tallene korrekt og
modtager budskabet.

Colon cancer, males Colen cancer, females

, '{..}-‘_I Femen

Reialve survival {2
w
(=]

Figur 1: Eksempel fra tidlig sammenligning i alders-standardiseret, relativ 5-drsoverle-
velse for patienter med tyktarmskraeft i Norden 1958—1986 (Engeland et al. 1998).
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Figur 2: Det ser sort ud for Danmark: Udvikling i alders-standardiseret (ICSS) relativ
5-drsoverlevelse for alle kreeftformer undtagen non-melanom-hudkreeft, (case-mix juste-
ret) 0g fordelt pd ken og land. Nordic cancer survival study 1964 — 2003 (Storm et al.

2010).
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Figur 3: Hvem er nu bedst? Aldersstandardiseret relativ 5-drsoverlevelse (%) for liv-
moderhals- lunge-, bryst- og tyk- & endetarmskreeft fordelt pd lande, der indgdir i the
International Cancer Benchmarking Partnership (ICBP). Figurerne stammer fra ICBP’s
PowerPoint-fremstilling af tal fra Coleman et al.’s “Cancer survival in Australia, Canada,
Denmark, Norway, Sweden, and the UK, 1995-2007" (Coleman et al. 2011).
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Figur 4: I det rzde felt og helt i bunden Sammenfat‘tende analyse af EUROCARE data,
der viser den relative 1-drsoverlevelse (overste panel) og den betingede 5-drsoverlevelse
(givet patienterne overlevede et dr) for 42 typer af kreeft (vandret) i 23 europaeiske lande
(lodret). Gron illustrerer god, og red illustrer darlig overlevelse. Tallene skal underbygge
tesen om, at forskelle i overlevelse kan skyldes forsinket diagnostik. Danmark er placeret

i bunden som det land med den 4. laveste overlevelse blandt kraeftpatienter (Meoller et al.
2009).

Brugen af tal under optakten til Aftalen om akut handling er et godt eksempel
pa oget statistisk likviditet — det vil sige, det forhold, at forskere, aktivister og
journalister er blevet bedre og bedre til at fa tal og sandsynligheder til at flyde i
kollektive og kognitive systemer og dermed pavirke beslutningstagere.

I pressens overskrifter formidles tallene med appellerende talefigurer og bil-
ledsprog som “Flere overlever kreeft — bare ikke i Danmark”, “Danmark halter
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bagefter i kraeftbehandling”, “Danskerne vil ikke se kraeft i gjnene” og “Dansk
kreeftnedtur” (kilde: Infomedia). Maske kan man deraf slutte, at vi, i vores efter-
handen skriftkloge, talkyndige og meget visuelle kultur (Hacking 1990), har ud-
viklet bedre mader til at kommunikere tal pa, sa de indleeres, huskes og opnar
storre effekt.

I det hele taget synes modet pa Christiansborg d. 6. marts 2007 at have veeret et
kulminationspunkt pa en ny belge af numeriske repraesentationer af kraeft i form
af billeder, grafer og tal skabt med udstyr og forskningsmidler fra Kreeftplan I
og IL Det viser, at epidemiologi som praksisform er vigtig for forstaelsen af akut-
kreeft-agendaen. De danske kreeftplaner har veeret neje koordineret — neermest
synkroniseret — med de fem-arlige opgoerelser af relativ overlevelse blandt kraeft-
patienter i Norden (Storm et al. 2010). Som Storm et al. skriver, kunne de gentagne
epidemiologiske studier simpelthen pege pa behovet for reform (ibid.). P4 samme
made var det ogsa epidemiologiske studier, der kortlagde ventetider i det danske
sundhedsveesen og dermed indikerede, hvem der havde det storste ansvar for for-
sinkelser (patienten, leegen eller systemet) (Korsgaard 2005; Bjerager 2006; Hansen
2008; Robinson 2010; Ahrensberg 2012; Larsen 2012).

Minder

Minde-vektoren vedrerer udbredelsen af en anden type kulturelle repraesentatio-
ner, der var meget “smitsomme” i nullerne, nemlig patientforteellinger om vente-
tid i sundhedsvaesnet.

I officielle beretninger fremgar det, at florerende personhistorier i medierne op
til og efter medet pa Christiansborg lagde et ekstra pres pa politikerne, og flere
analyser har skennet, at de mange forteellinger om ventetid var veesentlig arsag
til Aftalen om akut handling i oktober 2007 (Laursen et al. 2008:159; Olesen et al.
2009; Probst et al. 2012; Jensen & Rasmussen 2008). Presset bekreeftes i den danske
mediebranches avisdatabase Infomedia. Alene en opgorelse over antallet af so-
geresultater pa kombinationen “kraeft” og “ventetid*” viser en tydelig epidemisk
trend med klimaks i 2007 (se Figur 5).
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Figur 5: Antal resultater af fuldtekstsogning pd "kraeft” og "ventetid*” i alle landsdaek-
kende, danske aviser i perioden 2000-2012 (kilde: Infomedia). Forste peak i 2001 folger
offentliggorelsen af sammenligninger af relativ overlevelse blandt kraeftpatienter i Norden
0g Europa. Anden peak har sit vendepunkt ved offentliggorelsen af de opdaterede stati-
stikker i 2005, men forseetter langt ud over den periode.

Undersoger man selve indholdet i mediedeekningen i 2007, fremgar det ogsa, at
kraeftpatienter og parerendes forteellinger om ventetid udgjorde en overveaeldende
stor del af medieomtalen og trak langt flere overskrifter end for eksempel kreeft-
tallene (Boks 1).

05-01-2007  »Det gjaldt mit liv«

06-01-2007 49 kreeftpatienter kreever erstatning
14-01-2007  Danser mod deden

07-02-2007  Kreeftsyge i ke for at klage

16-02-2007  Jeg har mistet troen pa sundhedsvaesenet
14-03-2007  Knap 100 kreeftpatienter kraever erstatning
29-03-2007  Jeg bliver undersogt ihjel!

19-04-2007  Nu har kreeften dreebt Seren

28-04-2007  Skal jeg bagest i keen hver gang?
08-05-2007  Jeg har leert at nyde livet hver dag
15-05-2007  Kreeftpatienter der pa ventelister
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09-06-2007  Ellen dede tre dage efter kraeftdom

08-07-2007  Ventetiden er det veerste

29-07-2007  Han venter, med kreeft i kroppen

31-07-2007  Kreeftpatienter vil betragtes som akutte

02-08-2007  Dansk Folkeparti: Kraeft skal behandles akut
10-08-2007  Ventetid: Fogh lover akut kreeftbehandling
11-08-2007  Lekke: Akut kreeft-behandling inden nytér
15-08-2007  Debat: Hykleri, hr. minister

18-08-2007  Regionerne lover hurtig kraeftindsats

29-08-2007  Sundhedsomradet vinder kampen om milliarderne
31-08-2007  Alting forandret

14-09-2007  Debat: Kunne min sgn veere reddet

09-10-2007 Min mand dede, mens han ventede

21-10-2007  Lottes dagbog

30-10-2007  Ventetid: Nu er Henrik Nebelong ded

02-12-2007  Svulsten tredoblet i ventetiden. Patienten dede. Ingen erstatning
02-12-2007  »Der er nogen, der har leget med mit liv«
09-12-2007  Lottes farvel

Boks 1: Overskrifter fra de landsdeekkende aviser pi de mest personrelaterede historier om
ventetid pd kreeftudredning og kreeftbehandling i lobet af 2007. Den rade skrift markerer
overskrifter vedr. indgdelsen af Aftalen om akut handling (kilde: Infomedia).

Laursen et al. skriver, at Kreeftens Bekeempelse i nullerne begyndte at agere mere
direkte i forhold til at pavirke den politiske dagsorden (Laursen et al. 2008:159).
Var patientforteellingerne opsamlet af patientforeningen og plantet strategisk i
pressen for at pavirke politikerne? Eller var eskalationen mere et udtryk for folks
spontane reaktioner pa en mere og mere anerkendt ventetidsproblematik — en
slags imitationseffekt (Tarde 2010), hvor den samme type af forteellinger blev hort,
genoplevet og repeteret af stadigt flere og flere?

Patientindflydelse

Kreaeftens Bekeempelse er blevet anklaget for at labe med medieopmaerksomheden
og fa kreeft til at overskygge andre, vigtige sygdomme i samfundet (Ringgaard
2012). Det kunne give grund til at slutte, at Kreeftens Bekeempelse er en vektor i

sig selv.
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Ifolge en ny medieundersggelse af professor Anne Binderkrantz har foreningen
indflydelse af flere grunde (Binderkrantz 2012). Udover et stort professionelt se-
kretariat og repraesentation i centrale rdd og neaevn, sa har Kraeftens Bekaeempelse
— set ud fra et medieperspektiv — en dobbelt fordel ved at arbejde for formal, der
appellerer bredt og giver mulighed for personificering. Foreningen repraesenterer
med andre ord bade interesse- og identitetsgrupper i samfundet (Binderkrantz &
Christiansen 2013). Ni procent af den danske befolkning er medlem af foreningen.

Patientforteellingerne kan dog ogsa anskues som et mere globalt feenomen. Den
engelske historiker John Pickstone beskriver, hvordan patienthistorier — isser om
kreeftforlob — har spillet en central rolle i omformningen af den medicinske bio-
grafi og synet pd sundhedsveesnet siden 1980’erne (Pickstone 2012). Hvor medi-
cinens historie traditionelt er blevet fortalt af leeger, har en eksplosion i materiale
skrevet til patienter og af patienter siden drhundredeskiftet zendret ikke bare hi-
storieskrivningens betingelser, men ogsa eendret den Historie, der bliver fortalt
(ibid.:241). Pickstone understreger, at patienthistorier ikke bare er private forteel-
linger, men ogsa har karakter af et politisk projekt, der fremmer valgfrihed frem
for kontrol. Mange af de danske patienthistorier fra nullerne rummer en udbredt
kritik af regulering og dobbelt-gatekeeping i det danske sundhedsveesen, som
f.eks. i Robins forteelling “Min mand dede, mens han ventede” i Ekstra Bladet d.
9. oktober 2007:

”Robin Jensen var vidne til et sundhedsvaesen, hvor ventetiden var ‘en by i Rus-
land’, da hendes 56-arige mand Niels Ole fik konstateret kreeft i bugspytkirtlen. En
kreeftsygdom, der tog livet af ham, mens han ventede pa behandling” (Nergaard
2007).

Set fra et kognitivt antropologisk perspektiv, er patientforteellinger minder —
forstadet som kognitive elementer, der er sarlig uforglemmelige og lette at kom-
munikere (Sperber 1985). Historier om kreeft er fulde af monstre og mirakler. De
rummer sygdommens vildskab, behandlingens gru og helbredelsens vidundere
— som kulturantropolog Jackie Stacey skriver: ”Still one of the most dreaded di-
seases to haunt our imaginations, cancer is more than an illness - it is a cultural

phenomenon” (Stacey 1997:).

Binderkrantz’s medieanalyse fremmer bevidst forestillingen om, at Kreeftens
Bekaempelse er en akter, der handler pa egen hand; men kobler man de historiske
og kognitive perspektiver sammen, er det maske mere neerliggende at se Minder
som den egentlige vektor for akut kreeft i Danmark. Sperber papeger, at det er
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mekanismer som ovenstdende, det vil sige udvekslingen af bestemte kognitive

elementer, der definerer en institution:

»An institution is the distribution of a set of representations which is governed
by representations belonging to the set itself. This is what makes institutions self-

perpetuating” (Sperber 1985:87).

Heri ligger en mere relationel forstaelse af magt, hvor udbredelsen af patienthi-
storier far en selvforsteerkende effekt pa Kreeftens Bekeempelse (Gatt 2013). Det er
distributionen af minder (tilsigtet som utilsigtet), der skaber den brede interesse
og varige identifikation med kreeftramte og leegger fundamentet for patientfor-
eningens magt.

Levealder

Levealder betegner en vektor, hvis indflydelse forklares ved at forene biologisk,
demografisk og sociologisk viden om mennesker og kreeft. Dét at opleve kreeft
er overvejende aldersbetinget. Forekomsten af kreeft stiger eksponentielt med al-
deren (Campisi 2003). I starten er veeksten lav, og ferst omkring midtpunktet af
menneskets maksimale levetid ser man for alvor celleforandringer. Mennesker
udvikler saledes typisk kreeft i 50-60-arsalderen, men forekomsten eskalerer forst
for alvor ved 80-arsalderen. I Danmark forventes hver tredje at fa kreeft, inden de
er fyldt 75 ar, og hver fjerde forventes at de af kreeft. Dermed har de fleste dan-
skere ogsa en personlig forteelling om kraeft.

Kobler vi biologien med demografien, far vi forudsigelsen om, at antallet af nye
kreefttilfeelde pa verdensplan vil stige 75 procent fra 12,7 millioner arligt i 2008
til 22,2 millioner i 2030 pa grund af leengere levealder (Bray et al. 2012). Kreeft
vil uundgaeligt blive et mere og mere udbredt feenomen, jo seldre befolkningerne
bliver.

Kobler vi biologien med viden om, hvordan mennesker grupperer sig (dvs. so-
ciologi), kan vi teoretisk erkende, at et individ sagtens kan opleve kreeft som epi-
demisk eller akut narvarende, hvis gennemsnitsalderen er hgj i individets om-
gangskreds. Sadanne typer af mekanismer er — koblet med politik — formentligt én
af motorerne bag beveaegelser som Zldre Sagen og Yngresagen. En aldersgruppe,
der betragtes som veerende en seerlig fremtreedende magtfaktor i dansk politik, er
den store, engagerede 68’generation, der fyldte 57-64 i 2007, mens deres foreeldre
blev 82-89, det vil sige, de naede det biologiske vendepunkt for kreeftudvikling.
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Kombinationen af patologi og demografi kan sdledes i sig selv have medfert
en stigning i selve meengden af erfaringer og sat en belge af patientforteellinger
i gang omkring 2007. Ved at teenke Levealder sammen med Minder kan vi maske
ligefrem forsta akut-kreeft-agendaen i Danmark som den kumulative effekt af en
dobbelt-endemi: kombinationen af udbredte, varige celleforandringer i en aldren-
de befolknings kroppe og tilsvarende udbredte, varige minder i befolkningens
hjerner. Denne teori er selvfolgelig udpreeget spekulativ, og skal raesonnementet
gores troveerdigt, ber det forankres i viden om menneskers faktiske oplevelser,
komplekse relationer og kognition (Andersen et al. 2010; Andersen 2010; Delvec-
chio Good et al. 1990; Kleinman 1995; Stacey 1997).

Kulturel polaritet

Som ofte papeget i medicinsk antropologi er specifikke sygdomsdiskurser ofte
fodt ind i eller praeget af mere generelle kulturelle menstre og tendenser (Delvec-
chio Good et al. 1990; Martin 1994). Vektoren Kulturel polaritet betegner en sadan
generel, kulturel tendens.

I den periode, hvor der blev givet milliarder til kreeft i Danmark, herskede der
en splittet stemning af gkonomisk optimisme og frygtpolitik. Boom-tiden for fi-
nanskrisen kreever neeppe uddybning, men illustreres meget godt af citatet »over
tid ender det med, at vi ejer hele verden«, som daveerende finansminister Thor Peder-
sens kom for skade at sige under fremlaeggelsen af finansloven for 2007, den 29.
august 2006. I det finanslovsforslag, der blev fremlagt i 2007, vandt sundhedsom-
radet “kampen om milliarderne” (Pedersen 2007). Udspillet blev af gkonomer kritise-
ret for at true den danske gkonomi og fa den til at kere af sporet.

Frygtpolitik er et mere kompliceret begreb, som benyttes af filosoffer og socio-
loger til at udtrykke en beveegelse i politik fra ideologi til biologi (Andersen 2007;
Heilund 2010; Klein 2007; Rabinow & Rose 2006; Rose 2007). Hvor den klassisk-
moderne politik bygger pa afvisning af skaebnens almagt, sa bygger frygtpolitik
pa folelsen af skeebnens ag. Terror er preecis folelsen af ikke at have kontrollen
over sit eget liv, ikke at bestemme sin egen skaebne. Saledes har man set politikker
skifte fra at ville ‘det gode’ til at ville undga ‘det frygtelige” (Hoilund 2010; Krohn
& Rendix 2007). Naomi Klein gér endnu videre i sin argumentation og haevder, at
den neoliberale kapitalisme udnytter eller ligefrem provokerer katastrofer for at
tilbyde neoliberalismens »chokterapi« (Klein 2007).

I Danmark har frygtpolitik manifesteret sig i behovet for (forsvars)handlinger
som for eksempel krigen mod terror i Afghanistan og Irak; stramninger af ud-
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leendingeloven; indskraenkninger af frihedsrettigheder i forbindelse med terror-
lovgivning; kniv- og balafbreendingsforbud samt folkeskolereformen efter Pisa-
underspgelsen. Det er neerliggende at placere akut-kreeft-agendaen og Aftalen om
akut handling i samme kategori, dels ud fra et retorisk perspektiv (akut kreeft ander
af frygt), men ogsa politisk, idet aftalen er blevet fremhaevet som en konsekvens
af politisk velvilje (Johnsen 2007; Laursen et al. 2008). Skal den pastand foldes en
anelse mere ud, kunne man pépege, at kreeftplanerne ikke bare har sikret milliar-
der til sundhedsomradet i nullerne, men ogsa fremmet liberale strategier som frit
sygehusvalg og skabt et marked for private udbydere, nar det offentlige sygehus-
vaesen ikke kunne overholde ventetidsgarantierne (Probst et al. 2012; Vedsted &
Olesen 2011). Planerne har ogséa fremmet mere regulering og overvagning i sund-
hedsveesnet, end politikere og administratorer hidtil har haft held til at indfere
(Laursen et al. 2008; Meller & Dourish 2010; Meller & Bjorn 2011; Vinge et al. 2012).

Konkluderende perspektivering

Et mal med denne artikel har veeret at forklare, hvorfor kreeft blev rammesat som
akut sygdom i Danmark i nullerne — et andet at forsta selve muligheden for plud-
selige eendringer i opfattelsen af ikke-smitsomme sygdomme som kreeft. De fire
vektorer understreger forst og fremmest, at flere ulige mekanismer gjorde sig geel-
dende. Tilsammen giver de et billede af en niche, hvor akut kreeft kunne trives
(Hacking 1999:82).

At akut kreeft blev en lokal, dansk rammeseaetning i nullerne, betyder dog ikke
at sygdomsopfattelsen og den tilherende sundhedspraksis ikke findes andre ste-
der (Nielsen & Jensen 2013; Tsing 2005). Som neevnt i begyndelsen, har opfattelsen
af sammenhangen mellem tid og kraeft floreret leenge i den vestlige verden, og
den videnskabelige uklarhed gor stadig diskursen ustabil og global omseettelig.
Hvorvidt klinikere, forskere, aktivister, politikere og patienter opfatter kreeft som
en akut sygdom og betragter ventetid som en risikofaktor for sen diagnostik og
behandling, vil atheenge af samspil og gnidninger mellem vektorer i deres felt
(Gatt 2013; Hacking 1999).

Hvad angar praksis, sa er delelementerne i Aftalen om akut handling fra 2007 hel-
ler ikke unikke danske tiltag. Flere lande har i det sidste arti omorganiseret deres
sundhedsveesner efter lignende principper for handtering af kroniske sygdomme
(Timmermann & Toon 2012; Wagner 1998; WHO 2002). I de seneste artier har der
veeret et stigende internationalt fokus pa sendringer i den globale sygdomsbyrde
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med tiltagende overveegt af patienter med kroniske lidelser som kreeft, diabetes
og hjerte-karsygdomme. WHO estimerer, at 60 pct. af alle dodsfald pa verdens-
planidag kan tilskrives kroniske lidelser, hvilket stiller nye krav til verdens sund-
hedsvaesner om koordineret og varig indsats (WHO 2009). Standardiserede pak-
keforlgb, kontaktpersonsordning og monitorering er saledes alle internationalt
definerede losningsmodeller pa nogle af de problemer, regeringer star overfor, nar
befolkninger udvikler vestlig livsstil og/eller overlever de infektionssygdomme
og akutte lidelser, som biomedicinen er blevet sa god til at kurere (Laursen et al.
2008; Wagner 1998; WHO 2002). Det interessante i Danmark er, at disse lgsnings-
modeller blev hasteindfert ved at italeseette kreeft — ikke som en kronisk lidelse
— men som en akut sygdom.

Ser man pa udviklingen i andre vesteuropeeiske lande, spiller de epidemiologi-
ske sammenligninger af cancerregistre tilsyneladende en stor rolle for reformvil-
ligheden. Mens Danmark og Storbritannien har brugt milliarder pa at “lukke hul-
let” i overlevelse (The Guardian 2010)°, har lande som Norge, Sverige og Tyskland,
hvor kreeftpatienterne har en hgj relativ overlevelse, slet ikke haft samme fokus pa
akut kreeft. I disse lande er der ingen aktuelle lovkrav om, hvor lang tid der ma ga
mellem scanning, biopsier, operation, kemoterapi og stralebehandling, som her-
hjemme. Man samler heller ikke systematisk data pa ventetider i systemet, fordi
man ikke antager, det er et problem. Man bemyndiger ikke praktiserende leeger
til specifikt at handle hurtigere pa kraeftsymptomer ved at tilbyde efteruddannel-
sesprogrammer i tidlig diagnostik; og man har ingen oplysningskampagner, der
gor befolkningen opmarksomme pa symptomer og tegn pa kraeft som de aktuelle
danske og britiske kampagner “Rigtige meend gar til leegen” og “Be Clear on Can-
cer” (Murchie et al. 2011).

I Norge har personhistorier om uacceptabelt langsomme patientforleb dog ta-
get til i pressen de sidste tre ar. En rapport i 2010 pegede ogsa pa sen diagnostik
som sterste risikofaktor for kreeftomsorgen. Dermed har de norske myndigheder
langsomt sat mere fokus pa effektiv udredning og diagnostik. Det fremgar blandt
andet af den spritnye kraeftreform fra juni 2013, Sammen — mot kreft. Nasjonal kr-
eftstrategi 2013-2017 (Helse- og Omsorgsdepartementet 2013), der netop er frem-
lagt under stor medieopmeerksomhed og med den norske Kreftforeningen i kulis-
sen. Med vektor-modellen kan forlobet ses som et eksempel pa, at Minder ogsa
har indflydelse andre steder i verden, men ikke i samme grad, nar den talmeessige
Tydelighed mangler.
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Fremskrioninger

Var det markante fokus pa akut kraeft i Danmark i nullerne blot et modelune — en
slags svineinfluenza blandt kulturelle epidemier, der fik stor bevagenhed trods
kortvarig levetid og fa konsekvenser? Det vil tiden vise, men indtil da kan de fire
vektorer hjeelpe os med at gisne.

Aftalen om akut handling i Danmark fremstilles fortsat som en bragende suc-
ces, hvor lederne tog teten, og klinikere og administratorer for en gang skyld stod
sammen om en vellykket, national implementering (Laursen et al. 2008; Probst et
al. 2012; Vinge et al. 2012). I rapporten Erfaringerne med kraeftpakkerne peger for-
fatterne afslutningsvis pa ledelse (afstemt fra hojeste politiske niveau gennem alle
led ned til afdelingsniveau) som den fremadrettede nogle til succes pa sundheds-
omradet (Vinge et al. 2012). Formanden for Dansk Selskab for ledelse i Sundheds-
vaesenet, Per Christiansen, ser ogsa et meaegtigt potentiale for et eksporteventyr og
mener, vi skal salge kraeftpakker til sundhedsvasener rundt omkring i verden
(Christiansen 2011).

Med afseet i de fire vektorer som betingelser for akut-kraeft-agendaen i Dan-
mark, vil jeg dog tvivle pa, at den dyre og koordinationstunge lesningsmodel,
der skabte succesen pé kreftomradet, uden videre kan eksporteres til udlandet
eller danne preecedens for tilsvarende topstyring af andre sundhedsomrader her-
hjemme. Andringer i det format kraever udbredt overbevisning, og lige netop det
feenomen er formentlig meget sjeeldent — maske ligefrem tilfeeldigt — fordi det krae-
ver, at alle vektorer yder indflydelse i samme retning pa samme tid.

Benytter vi i stedet analysen som et eksempel pa, hvad hver enkelt vektor i sig
selv kan bevirke, fas andre fremtidsvisioner: Hvilken indflydelse vil Tydelighed
for eksempel fa pa sundhedsomradet? Sundhedsstatistik er grundleegende byg-
get pa tro, hab og velgerenhed (Hacking 1990:212). Vi beregner sandsynligheder
i habet om at bevare feellesskabet via en greenselos foregelse af viden, men hvad
sker der med vores sygdomsopfattelser, nar laviner af tal fra sundhedsvaeesnets
monstrese, digitale datafangst-systemer flyder lettere og lettere i vores kollektive
og kognitive systemer? Bliver vi automatisk mere talkyndige og rationelt hand-
lende eller tveertimod resistente over for numeriske repreesentationer? Vil det, jeg i
denne artikel har kaldt statistisk likviditet, skabe en slags inflation eller sygdoms-
bobler, hvor udviklingen pa sundhedsomradet kommer mere og mere til at ligne
de finansielle markedskonjunkturer, der ligeledes er styret af et uendeligt hab og

desveerre begreensede ressourcer? Vil vi se hyppigere opsving og kriser — med an-
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dre ord kulturelle epidemier —i maden at opfatte og behandle kroniske sygdomme
pa?

Noter

Jeg vil gerne takke redaktererne og de anonyme reviewere fra Tidsskrift for Sygdom og
Samfund for mange gode rad til forbedring af manuskriptet, samt mine kollegaer for
inspiration, hjeelp og sparring. Sidst men ikke mindst vil jeg gerne takke CaP, MiFuHuk,
EPICENTER og disse tre forskningsmiljeers bevillingsgivere (Kraeftens Bekeempelse,
Novo Nordisk Fonden og Aarhus Universitets Forskningsfond) for at skabe rum for
idéer, forskning og fordybelse.

2I artiklen benyttes ordet “relativ overlevelse” (se definition i note 4) kun i omtalen af stud-
ier, der sammenligner kreeftpatienters prognose pa tveers af lande, mens “dedelighed”
(se definition i note 3) kun benyttes i omtalen af specifikke studier af ssmmenhaengen
mellem ventetid og dedelighed blandt kreeftpatienter.

’ Dodelighed er ikke et specielt preecist udtryk. Det forteeller f.eks. ikke, hvornar forskerne
starter og stopper uret. I de fleste studier estimeres en mortalitetsrate eller hazard rate
som funktion af tid til udredning eller behandling. Det udtrykker som regel den rela-
tive forskel i dodelighed 1, 3 eller 5 ar efter kreeftdiagnosen blev stillet blandt grupper
af kreeftpatienter med f.eks. kort versus lang ventetid.

* Relativ overlevelse er defineret som den observerede overlevelse for en gruppe patienter
divideret med den forventede overlevelse for en tilsvarende gruppe personer i befolk-
ningen, der ikke har den pageeldende kreeftdiagnose, men ellers har samme karakter-
istika som gruppen af patienter med hensyn til ken, alder og kalendertid pa diagno-
setidspunktet. Det kan tolkes som sandsynligheden for at en kreeftpatient overlever,
hvis man ser vaek fra andre dedsarsager. NORDCAN bruger generelt kohorte-over-
levelsesmetoder og folger patienter med hensyn til ded i 1 eller 5 ar efter diagnose,
for bryst og prostatakraeft desuden 10 ar (Association of the Nordic Cancer Registries
2010).

® Den engelske premierminister David Cameron udtalte til avisen The Guardian d. 3. ok-
tober 2010: »I absolutely want to close that gap and the announcement today is part of
that«. Ifelge avisen har Cameron forpligtet sig pa at bringe “UK cancer survival rates
up to those in the best-performing European countries — potentially saving 5,000 to
10,000 lives a year” (The Guardian 2010).

¢ Baseret pa medlemstal og befolkningstal fra 2011 (kilde: Kreeftens Bekeempelse og Dan-
marks Statistik).

”Det bor naevnes, at Thor Pedersens blev fejlciteret af DR2, der rev udtalelsen ud af en sam-
menheng, hvor han faktisk udtrykte forbehold for de langsigtede ekonomiske frem-
skrivningsmodeller, som sa yderst positive ud — dengang.
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