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Diskrimination af &ldre mennesker kan tage mange former.
Hvad siger forskningen pa omradet?

| 2020 kom aeldre menneskers helbred
hgjt pa dagsordenen, idet COVID-19
rammer de ldste seerligt hardt.
Lande verden over lukkede ned og be-
folkninger stod sammen om at beskyt-
te seldre medborgere. Hurtigt dukkede
dog 0gsé hashtags som #Boomer-
Remover op pé sociale medier, en
ufglsom og alderistisk betegnelse af
virusset med den hensigt at devaluere
de aeldste og more sig over deres dgd
(Lichstenstein, 2020).

Alderisme (ageism) - diskrimina-
tion, stereotyper og fordomme mod
mennesker af hgj kronologisk alder
- er blevet tydelig under pandemien.
Aronson (2020) kritiserer mediernes
udsagn om, at 'kun" gamle mennesker
risikerer at dg af sygdommen. Swift og
Chasteen (2021) pdpeger, at italesaet-
telsen af aeldre personer som en ho-
mogen, skrgbelig og afhaengig gruppe,
altsd en negativ stereotyp, forer til
alderistiske praksisser og fglelser.
Mangel pa ressourcer, i seerdeleshed
respiratorer, fgrte til etiske diskus-
sioner om aldersbaseret prioritering
og ad hoc-aldersgraenser i praksis
(Brown, Francis & Tabery, 2021).

Alderisme er ikke opstdet med pan-
demien, men selvom feenomenet er
velkendt herhjemme, fx som alders-
diskrimination pa arbejdsmarkedet
(Blaakilde, 2021), er alderisme i sund-
hedsvaesenet stort set ubeskrevet pa
dansk. Der er behov for at undersgge
dette naermere, b&de pé baggrund af
en betydelig international litteratur,
der dokumenterer alderisme i sund-
hedsregi, og en anekdotisk viden om,
at hgj kronologisk alder kan medfgre
ringere behandling, ogsd i Danmark. |
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takt med stigende levealder og stadigt
flere medicinske muligheder er der
flere eeldre og flere multisyge patien-
ter i bdde den primare og sekundeere
sundhedssektor. Det medfgrer et
gget behov for opmaerksomhed pé de
mekanismer, der bestemmer, hvor-
dan disse patientgrupper behandles.
Denne artikel undersgger netop dette.
Udgangspunktet er en systematisk
indsamling af internationale og dan-
ske forskningsartikler om alderisme
og med inddragelse af forskning fra
bade sundhedsvidenskab og andre
traditioner. Artiklerne er indsamlet
i databaserne CINAHL og JSTOR,
suppleret med videre sggning pa
artiklernes egne relevante referen-
cer [sneboldsmetode). Sggningen er
ikke tidsafgraenset, men tematisk
afgraenset ved brug af sggeordene
ageism/age criteria + hospitals, medical

treatment, health, health policy, doctors,

nurses. Hovedvaegten ligger dog pa
studier, som er udkommet indenfor
de seneste artier. Teksterne er kodet
og systematiseret for at identificere
de menstre, litteraturen peger pa, og
fokus er pa meso- og makroniveau,
altsd strukturel alderisme.

Artiklen diskuterer, om og hvordan
pointerne fra den internationale lit-
teratur tegner sig i en dansk kontekst,
og peger desuden pd steder, hvor der
er brug for mere forskning herhjem-
me. Det er dog vaesentligt at bemaer-
ke, at en skelnen mellem alderisme
og velbegrundet restriktiv behandling
kan veere kompliceret. Der kan veere
gode grunde til at behandle aldre,
skrgbelige patienter konservativt,
hvis de ikke taler behandlingen godt.

Omvendt kan en restriktiv behandling
vaere baseret pa negative stereotyper
om ealdre patienters helbred. Ud-
gangspunktet for denne artikel er at
problematisere de steder, hvor krono-
logisk alder far afggrende betydning
for behandling, uagtet eller uden en
individuel vurdering af patienten. Far
vi dykker ned i litteraturen, er det dog
vigtigt at give en kort introduktion til
begrebet alderisme og dets mulige
konsekvenser i en sundhedsfaglig
kontekst.

Alderisme pa makro-,

meso- og mikroniveau

Begrebet "alderisme’ blev fgrste gang
anvendt i 1969 af den amerikanske
gerontolog Robert Butler, som defi-
nerede det som fordomsfuldhed, pri-
meert fra de midaldrende mod yngre
og isaer eldre aldersgrupper, alene
pa baggrund af kronologisk alder
(Butler, 1969]). Alderisme forekommer
dels som eksplicit diskrimination, fx i
form af aldersgraenser, og dels som
implicitte fordomme, fx om aeldre
personer som langsomme og afhan-
gige. Det forekommer ligeledes pa
bade systemniveau og individniveau,
hvor eksempelvis sundhedspersonale
savel som patienter kan have nega-
tive fordomme om aldring (Ouchida &
Lachs, 2015). Det er veldokumenteret,
at alderisme i sundhedsvaesenet har
negative konsekvenser for sldre men-
neskers helbred og livskvalitet. Chang
et al. (2020) viser i et stort review,
baseret pa kvantitative undersggelser
fra hele verden, at der er signifikant
sammenhang mellem alderisme og
forringet helbred. Forekomsten af
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negative stereotyper og fordomme om
gamle og geriatri blandt sundheds-
personale er veldokumenteret, ikke
mindst i europaeiske og nordameri-
kanske kontekster (Wyman, Shiovitz-
Ezra & Bengel, 2018). Studier viser fx
at leeger - somatiske og psykiatriske
- er mindre positive eller sensitive,
hvis de inden mgdet med en patient
gores eksplicit opmaerksom pa, at
vedkommende har hgj alder (Kessler
& Blanchetta, 2020). Sundhedsperso-
nalet kan tale med babysprog (Schro-
yen et al., 2018), vaere mindre lydhgre
over for de eeldre patienter, eller
patienterne oplever, at laeegen afskri-
ver lidelser som en uundgaelig del af
alderdommen. Dette medfgrer risiko
for underbehandling af problemer og
smerter, som kan behandles (Ouchida
& Lachs, 2015).

Patienternes egen agens proble-
matiseres ogsa. Et israelsk studie af
Ben-Harush et al. (2016) blandt leeger,
sygeplejersker og socialarbejdere
viser, at personalet ofte anser aldre
patienter for besveerlige, uanset om
de er passive eller aktive deltagere
i behandlingen. | den internationale
forskning er der tendens til at se pa
feenomenet ud fra en snaever defini-
tion, og ifslge Chang et al. (2019) kan
det medfgre, at de negative konse-
kvenser af alderisme undervurderes.
Internaliseret alderisme, altsd nogle
xldre menneskers egne negative
fordomme om aldring, har ligele-
des dokumenteret negativ effekt pa
helbred, livskvalitet, selvhjulpenhed og
endda livsleengde (Makris et al., 2015).
Det moderne vestlige ideal om aktiv
eller succesfuld aldring kritiseres

ligeledes for at laegge et urealistisk
pres pa mennesker af hgj alder (Liang
& Luo, 2012) og kan saledes 0gsd ses
som et moralsk imperativ, der kraever
(for) meget af den aldrende person.
Som neevnt indledningsvist er det dog
sjeeldent undersggt, om ovennaevnte
pointer ogsa ger sig geeldende i en
dansk kontekst.

Aldersgraenser
Egentlig aldersdiskrimination i sund-
hedsvaesenet kan antage flere former,
hvor aeldre patienter behandles
ikke-optimalt pa grund af alder. Faste
aldersgreenser pd indgreb eller be-
handlinger anses i dag af de fleste for
at veere diskriminerende, og Storbri-
tannien indfgrte i 2012 et forbud mod
aldersdiskrimination i sundhedsvaese-
net. Dansk lovgivning indeholder ikke
et lignende eksplicit forbud, men lige
adgang til sundhedsydelser, uanset
alder, er et grundlaeggende princip.
Aldersgreaenser kan veere faste og
nedskrevne, eller de kan fungere som
en tommelfingerregel, som laegen
kan leene sig op ad, nar behandlings-
regimet skal besluttes. Det er som
naevnt en almindelig antagelse, at det i
gamle dage’ var almindeligt med faste
aldersgraenser ved sygehusbehandlin-
ger i Danmark. Det bedst undersggte
eksempel er fra 1990°erne, hvor flere
sygehuse havde aldersgraenser for
indleeggelse af apopleksipatienter pa
neurologiske afdelinger eller apoplek-
siafsnit (Schmidt, 1994). Patienter over
en vis alder blev indlagt p& medicinske
afdelinger, som ikke ngdvendigvis
kunne tilbyde specialiseret behandling
og genoptraening. | 1994 indskeerpede
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Alderisme kan forstas som diskrimi-
nation, stereotyper og fordomme mod
iszer mennesker af hgj kronologisk
alder. Praksisser, som kan vaere en
trussel mod aeldres helbred, ikke
mindst nar de forekommer i sund-
hedsvaesenet. Alderisme er samtidig
et komplekst begreb, som kun far
begreenset opmaerksomhed her-
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individuelt fenomen, hvor man i
forskningen ogsa finder modstridende
konklusioner.
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sundhedsmyndighederne, at alder ikke
matte afggre behandlingen (Olsen,
2003). Olsen (2003) dokumenterede
dog, at apopleksipatienter over 60 ar
o0gsa i de tidligere 2000’ere blev signifi-
kant sjeeldnere indlagt pa neurologisk
afdeling. Der var, ifglge Olsen, tale

om aldersdiskrimination. Ti ar senere
dokumenterede Oksuzyan et al. (2013),
at danskere fgdt i 1905 blev indlagt

og opereret hyppigere end de fgdt i
1895. Studiet sammenlignede de to
kohorter i hver alder fra 85 til 99 &r og
kunne dokumentere signifikant flere
indleeggelser (af kortere varighed) og
flere indgreb i den yngste kohorte. |det
dgdeligheden ikke steg i forbindelse
med den mere aktive behandling,
konkluderer forfatterne, at patienterne
i den yngste kohorte i hgjere grad blev
tilbudt behandling pa baggrund af en
individuel vurdering frem for krono-
logisk alder, kombineret med mere
skansom teknologi. Med andre ord
spillede alder en mindre rolle for den
yngre kohorte.

Eksemplerne viser, at alderskrite-
rier har spillet en rolle i den nyeste
historiske tid, men tyder ogsa p4, at
kronologisk alder har fdet mindre
betydning over tid. Dette er dog ikke
ensbetydende med, at problemet er
forsvundet. | efteraret 2021 afdaekkede
Dagens Medicin saledes, at Region
Midt opererede med en @vre alders-
greense pa 65 ar for MR-scanning ved
mistanke om prostatakraeft, selvom
gennemsnitsalderen ved diagnosen
er 73 &r (Jensen, 2021). MR-scanning
anbefales i de kliniske retningslinjer,
hvorfor greensen altsa betgd, at meend
over 65 ar ikke blev tilbudt den fore-
trukne diagnostik. Arsagen blev angi-
vet som ressourcemangel. En méaned
efter afslgringen blev aldersgraensen
fiernet, s& midtjyske mand over 65 ar
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nu ogsa kan tilbydes MR-scanning ved
mistanke om prostatakraft (Albinus,
2021). Aldersgraenser - officielle eller
uofficielle - kan altsa stadig findes i
det danske sundhedsvaesen. Der er
saledes god grund til at undersgge
dette naermere.

Der findes adskillige konkrete
eksempler pé aldersgraenser i den
internationale forskning. Halper (1989)
viste for eksempel, at britiske nyrepa-
tienter over 64 ar ikke fik tilbudt dia-
lysebehandling som en konsekvens af
begraensede ressourcer. Di Rosa et al.
(2018] viser, at italienske brystkraeft-
patienter under 70 ar i hgjere grad far
brystbevarende kirurgi, mens aldre
oftere far fjernet hele brystet, uagtet
indikationer. | forbindelse med deres
forslag til bedre geriatrisk kirurgi,
dokumenterer Katlic & Coleman (2019)
pa baggrund af en raekke (primaert)
nordamerikanske og europaeiske studi-
er, at aeldre patienter diagnosticeres og
behandles mindre og senere end yngre
for bl.a. mange cancersygdomme. Den
anderledes behandling af zeldre kan
bunde i overvejelser om, hvem der har
ret til livreddende og livsforleengende
behandling, men ogsa overvejelser
om, hvem der taler behandlingen, og
hvornar man stopper den.

Hvor meget behandling skal

de aldre have?

[ 1980°erne fremsatte blandt andre
filosof John Harris (1985) det argu-
ment, at eeldre havde mindre ret end
yngre til livreddende og livsforlaen-
gende behandling. Harris kaldte sin
tilgang “fair innings” med reference til
bgrnedivisionen i amerikansk fodbold,
hvor alle spillere skulle sikres lige
mange halvlege (innings). P& samme
made skulle sundhedsvaesenet sikre,
at alle fik lige mange halvlege, altsa

levedr. Efter en vis alder - fx 70 eller
80 ar - skulle retten til livsforlaengen-
de behandling frafalde, fordi personen
pa det tidspunkt sandsynligvis havde
gennemlevet et 'normalt’ livsforlgb

af den rette leengde og med de rette
hgjdepunkter. Patienter over denne
alder skulle have lindring, men ikke
livsforleengelse. Ressourcerne skulle i
stedet bruges til at sikre yngre patien-
ters mulighed for ogsa at gennemleve
dette 'normale’ livsforlgb. Baggrunden
var en bekymring over den stadigt sti-
gende andel af zeldre borgere og den
hastige udvikling af nye, dyre sund-
hedsteknologier, som Harris mente
tilsammen udgjorde en potentielt tik-
kende bombe under gkonomien.

I modsaetning til “fair innings”-
argumentet mener andre, at den
teknologiske udvikling medfgrer
overbehandling af de sldste patienter.
Ifglge Kaufman (2010) fglger der af
den teknologiske udvikling et moralsk
imperativ til stadig gget teknologibrug
blandt bade leeger, patienter og parg-
rende. Teknologi forstds her som me-
dicin, udstyr og procedurer. Tilgaen-
geligheden af stadigt mere avanceret
teknologi samt et socialt og bureau-
kratisk system, der favoriserer gget
teknologibrug over pleje, medfgrer, at
zldre patienter udsaettes for stadigt
flere interventioner. Kaufman et al.
(2011) beskriver, hvordan pacemakers
hos 80+-arige kan forleenge dgdspro-
cessen og medfgre en flere ar lang
gradvis udvikling af hjertesvigt, som
ifslge forfatterne ikke ngdvendigvis er
at foretraekke over pludselig ded af et
hjertestop. Gullette (2010) fremhaever,
hvordan aldersbetingede forandringer
som menopausen ikke laeengere anses
for en naturlig del af aldringsproces-
sen, men medikaliseres. Det moralske
imperativ til teknologibrug implice-
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Negative stereotyper om &ldre samt hyperspecialisering af sundhedsvaesenet risikerer
saledes at forarsage bade over- og underbehandling. Samtidig kan der vaere gode, sundhedsfaglige
argumenter for at behandle skrgbelige, zldre patienter restriktivt

rer en faldende accept af aldring, og
risikerer at fgre til overbehandling og
medikalisering af alderdommen som
sddan (Ehrenreich, 2018).

Kronologisk alder spiller sdledes
en kompliceret rolle i beslutninger.
Pa den ene side er der - historisk og
aktuelt - eksempler p3, at alder i sig
selv afggr, om en patient tilbydes en
given behandling. Det kan vaere et
spergsmal om allokering af ressour-
cer som i eksemplet fra Region Midt,
som vaekker genklang af 1980°ernes
diskussioner om “fair innings”. P&
den anden side implicerer den ggede
praeference for 'teknologisering’ en
risiko for ringere livskvalitet og rin-
gere helbred over laengere tid. Begge
faldgruber betyder, at hensynet til den
enkelte patient overses.

Alder som forklarende variabel

Et argument for aldersgranser - faste
eller relative - kan vaere omsorgen for
skrgbelige patienter. Skrgbeligheden
bliver stgrre i hgj alder og fravalget

af behandling kan saledes potentielt
sikre, at patienten ikke lider skade.
Der kan dog ikke seettes automatisk
lighedstegn mellem hgj kronologisk
alder og skrgbelighed, og det fik i 2005
geriater Marianne Schroll til at kalde
alderskriterier "en slags hjeelpeva-
riabel for den ubeslutsomme laege”
(Aagaard, 2005). | de senere artier

har leegevidenskaben i stigende grad
brugt skrgbelighedsindikatorer og
biologisk alder til at vurdere kroppens
‘alder’ ud fra en raekke fysiske pa-
rametre. Man kan séledes godt have
en biologisk alder, der er hgjere eller
lavere end den kronologiske alder. Det
er et forsgg pa at anerkende alders-
betingede forandringer i kroppen uden
at saette lighedstegn med kronologisk
alder. Nogle mener dog, at biologisk

alder baseres pd en alderistisk bias,
fordi det forudsaetter, at aldring er
forfald (Cohen et al., 2020). Aldrings-
forskning kunne, ifglge forfatterne,

i stedet fokusere pa udvikling, for-
andring og lignende, som har mere
positive konnotationer.

Der er ikke enighed om én defini-
tion eller model for maling af hverken
biologisk alder eller skrgbelighed.
Ifalge Vass & Hendriksen (2016] findes
mere end 25 modeller, hvilket ggr det
vanskeligt at bruge begreb og skalaer
meningsfuldt i praksis. Det er heller
ikke ngdvendigvis det samme faeno-
men, der tales om videnskabeligt og
klinisk. Det kan derfor maske vaere
sveert at se helt bort fra den krono-
logiske alder, som bliver en slags
forklarende variabel (Bytheway, 2005).
Halvorsen et al. (2008) papeger, at der
mangler retningslinjer for, hvordan
man konkret skal bruge biologisk al-
der som klinisk mélestok. Uklarheden
medf@rer en gget risiko for overbe-
handling og for lidt reel pleje af de
gamle patienter, fordi sundhedsper-
sonalet prioriterer den specialiserede
teknologiske behandling, i trdd med
Kaufmans moralske imperativ.

Silotaenkning, over-

og underbehandling

Forskningen peger desuden p& en
raekke alderistiske systemer, som

kan forarsage bade over- og underbe-
handling af &ldre. Overbehandling er
et velkendt problem og kan ske som et
resultat af, at laegen overser kom-
pleksiteten i den multisyge - i praksis
oftest seldre - patients helbred og
fokuserer pa at behandle ét problem
(Fialova et al., 2018). Med den mo-
derne laegevidenskabs tendens til silo-
teenkning og fokus pa enkelte organer
eller problemer, er risikoen, at en

patient af forskellige specialleeger far
udskrevet forskellige leegemidler, som
ikke harmonerer. Det eksemplificeres
i Riiskjeers (2019) beretning om mode-
rens forlgb som kronisk hjertepatient
gennem 20 maneder frem til hendes
dgd. Riiskjeer beskriver, hvordan mo-
deren gentagne gange fik laegemidler,
der direkte modvirkede hinanden, og
hvordan sygehus- og kommunalsek-
torerne ikke altid arbejdede sammen,
med det resultat, at moderen ikke

fik den ngdvendige pleje og genop-
treening. Hyperspecialiseringen i det
moderne sundhedsvaesen har klare
fordele, fordi laeegerne bliver bedre

og mere erfarne, hvilket kan komme
multisyge og aeldre til gavn. Det kan
dog ogsa veere en ulempe, hvis der
ikke er tilstreekkelig koordinering pa
tvaers af specialer.

Afprgvning af legemidler

Et strukturelt problem er udelukkel-
sen af eldre (typisk over 65 eller 75
ar) fra kliniske afpravninger af laege-
midler (Briggs, Robinson & O'Neill,
2012). Afprgvningerne designes, s
deltagerne er relativt sunde og raske
uden komorbiditeter, og altsa i praksis
oftest er yngre. Det betyder, at der
ikke er dokumenteret effekt pa aeldre
og multisyge, og leegemidlet udskri-
ves derfor ikke ngdvendigvis til disse
patienter. Det kan dog 0gsa veere pro-
blematisk, nar de aldre alligevel far
udskrevet leegemidlet. £ldre kroppe
kan have stgrre eller mindre tolerance
overfor lazegemidler end yngre kroppe,
eller leegemidlet kan reagere anderle-
des pa den eldre patient end beskre-
vet (Fialova et al., 2018).

Nar aldre personer udelukkes fra
afprevningerne, skabes ikke tilstraek-
kelig viden om laegemidlets virkning
og bivirkninger hos patienter af hgj
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alder. Samtidig er leegemidlernes
krydsvirkning typisk ikke afprevet, hvil-
ket medfgrer yderligere risici for seldre
patienter, som i hgjere grad tager flere
leegemidler og derfor risikerer at tage
leegemidler, der ikke fungerer sam-
men. Idet eeldre personer statistisk set
har det stgrste forbrug af medicin, er
det relevant at inkludere dem i de kli-
niske afprovninger, sé de faktisk far sa
effektiv og risikofri medicinsk behand-
ling som muligt.

Munk et al. (2020) nuancerer oven-
stdende konklusioner i en undersg-
gelse af, hvorvidt de patienter, der far
udskrevet et bestemt laegemiddel,
lever op til inklusionskriterierne for de
kliniske afprgvninger. De konkluderer,
at leegemidlet ogsa bruges til andre

patienter end dem, det var afpravet pa.

Det vil sige, at det i praksis ikke ngd-
vendigvis er s&dan, at eldre patienter
ikke far den p&geaeldende medicin og
har gavn af den - men ogs3, at det
ikke altid er til at vide, om leegemidlet
har den gnskede effekt hos de aldre
patienter.

Sundhedspolitikker

Kronologisk alder spiller en rolle i
mange nationale politikker p& sund-
hedsomradet, fx i forhold til fertili-
tetsbehandling, paediatri, forskellige
psykologiske tilbud og screening.
Screeningprogrammer for brystkraeft,
tarmkraeft og livmoderhalskraeft har
alle en gvre aldersgraense i bade
Danmark og internationalt, selvom
praevalensen af cancer stiger med
alderen. Det anses af bl.a. Fernando,
Arora & Crome (2011) for alderistisk,
fordi det implicit signalerer, at seldres
kreeftsygdomme ikke er lige s& vigtige
at forebygge og behandle. Til grund
for aldersgraenserne ligger sund-
hedsfaglige og sundhedsgkonomiske
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overvejelser, fx forventet restlevetid,
sygdommens forlgb i forskellige al-
dersgrupper og cost-benefit-analyser
(CBAJ. Avorn (1984) papegede dog, at
modeller som CBA og kvalitetsjuste-
rede levedr (QALYs) som malestok

i udarbejdelsen af policies har et
aldersdiskriminerende potentiale, idet
investeringen i &ldre ofte vil vise sig
mindre gkonomisk gunstig over tid.

Alderismebegrebets
fraveer i offentligheden
Alderisme far kun begraenset op-
meerksomhed i Danmark, bade i
forskningen og offentligt. Hvis vi
retter blikket mod offentligheden, var
perspektivet fx péfaldende fraveerende
i debatten om TV2-dokumentaren
Plejehjemmene bag facaden, som
ellers fik meget offentlig opmaerk-
somhed i 2020. Selvom dokumentaren
afdaekkede omsorgssvigt pa danske
plejehjem og dokumenterede, at
plejehjemsbeboere blev talt ned til
og udsat for hadrdhaendet behandling,
blev spgrgsmalet om alderisme ikke
rejst. Debatten drejede sig i stedet om
manglende ressourcer og darlige vil-
kar for medarbejderne i plejesektoren.
Man kan argumentere for, at proble-
met er et alderistisk system uden den
ngdvendige tid til omsorg for pleje-
hjemsbeboerne, men man kan ogsa
argumentere for, at medarbejderne
udviser en individuel, alderistisk prak-
sis. Her skal ikke drages konklusio-
ner, men under alle omstandigheder
var det et eksempel pd, at alderisme
mangler som perspektiv i debatten
om velfeerdens og sundhedsvaesenets
udvikling.

| de senere ar er det moralske
imperativ til teknologiske lgsninger
ligeledes udfoldet i offentligheden. En
plakat fra Venstres velfeerdskampagne

fra 2018 illustrerer teknologiens sta-
tus i behandling og som velfeerdsmar-
ker. Pa sociale medier og i bybilledet
kunne man saledes se tidligere stats-
minister Lars Lgkke Rasmussen foran
en CT-scanner - et stykke avanceret
og dyr teknologi — akkompagneret af
teksten "230 CT-scannere pa sygehu-
sene. Det er velfaerd.” Kontrasten til
det foregdende eksempel er sldende
og de to eksempler eksemplificerer
tilsammen risikoen for, at omsorg far
lavere status i skyggen af den teknolo-
giske udvikling.

Konklusion

Alderisme er et komplekst begreb.
Hgj kronologisk alder er genstand

for modsatrettede tendenser i sund-
hedsvaesenet, som kan have negative
konsekvenser for aldre patienter.
Negative stereotyper om zldre samt
hyperspecialisering af sundhedsvae-
senet risikerer sdledes at forarsage
bade over- og underbehandling. Sam-
tidig kan der vaere gode, sundheds-
faglige argumenter for at behandle
skrgbelige, zldre patienter restriktivt.
Det veesentlige er, om beslutningen
baseres pa en individuel vurdering

af patientens tilstand og behov, eller
om den kronologiske alder bliver en
afggrende variabel i sig selv. Der er
behov for sével opmaerksomhed pd
som debat om behandlingen af eeldre
og den potentielle alderisme, der kan
findes forskellige steder i sundheds-
sektoren. | det lys er det pé rette tid,
at bekaempelse af alderisme er en del
af WHO's program for 2021-2030, som
de kalder Decade of Healthy Ageing.

| takt med sdvel demografisk som
teknologisk og laegefaglig udvikling
er dette ngdvendigt, s& bade omsorg
og behandling sikres i en balance, der
giver plads til den enkelte patient.
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