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WHO er den organisation, der udarbejder de sygdomsklassifikationer, der anvendes
globalt. WHO kategoriserer infertilitet (nedsat frugtbarhed) som en sygdom i det
reproduktive system, og infertilitet defineres som udeblivende graviditet efter igennem
mere end 1 ar med regelmaessigt, ubeskyttet seksuelt samliv (1). | Danmark er mellem
16% og 26% af alle par, der har forsegt at fa bern, infertile (2). Omkring 3-6% af alle
45-arige kvinder er ufrivilligt barnlgse pga. egen og/eller partners nedsatte frugtbarhed.
Yderligere 4-6% har pga. infertilitet ikke veeret i stand til at fa s& mange bgm, som de
har forsagt at fa. Infertilitet er en kronisk sygdom, hvilket betyder, at det, undtagen i
ganske enkelte tilfaelde, ikke er muligt at helbrede infertilitet. Der eksisterer saledes fx
ikke behandlinger, der kan gere maend med forringet seedkvalitet frugtbare igen, ligesom
der ikke eksisterer behandlinger, der kan genetablere frugtbarheden hos kvinder, der har
lukkede seggeledere.

Der er en lang raekke kendte medicinske arsager og risikofaktorer for infertilitet hos
kvinder og maend, foruden endnu ukendte faktorer. Det drejer sig for kvinder fx om
endometriose (vaevsklumper af livmoderslimhinde i bughulen), polycystisk ovariesyndrom
(PCOS) med bl.a. forhgjet testosteron niveau og andret insulinfalsomhed, seksuelt
overfart infektion med klamydia, reproduktionsskadende stoffer i arbejdsmiljget og

det omgivende milje bl.a. pesticider og phatalater, arvelige sygdomme, kraeftsygdom

og behandling for kraeftsygdomme. For maend er arsagen til en forringet seedkvalitet
oftest ikke kendt, men forskellige reproduktionsskadende stoffer i milje og arbejdsmilje

er risikofaktorer, ligesom sygdomme som faresyge i voksenalderen og testikelkraeft

samt behandling for andre kraeftformer medferer forringet eller helt ophaevet

frugtbarhed. Endvidere er stigende alder, overvaegt og rygning risikofaktorer for nedsat
frugtbarhed bade blandt kvinder og maend. Generelt har det | undersggelser vist sig, at
fertilitetspatienter pé en lang raekke parametre ikke adskiller sig som gruppe fra gruppen
af frugtbare par. Fertilitetspatienter har saledes samme socialgruppefordeling som den
gvrige befolkning. De pabegynder familiedannelsen i samme alder som de frugtbare, de
har samme fordeling mht. normalvaegt og overvaegt, og en mindre andel af dem er rygere
sammenholdt med jaevnaldrende i den evrige del af befolkningen.

Som naevnt er helbredende behandling af infertilitet, bortset fra i ganske fa tilfelde,
ikke mulig. | stedet behandles fzlgerne af sygdommen infertilitet — her barnlgsheden.
| Danmark tilbydes fertilitetsbehandling bade i det offentlige sundhedsvaesen og

ved private fertilitetsklinikker, hvor patienterne selv betaler for behandlingen. Ved de
offentlige fertilitetsklinikker er malet, at flest mulige patienter bliver foraeldre inden for
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de begreensede skonomiske ressourcer, der er til radighed. Dette betyder, at tilbuddet
om fertilitetsbehandling ved offentlige klinikker ofte m4 begraenses af ikke-medicinske
arsager. Som eksempler kan naevnes, at behandling udelukkende tilbydes, nar kvinden
er under 40 ar, og at par ikke ma have et faelles barn i forvejen. Hvis det drejer sig om
en enlig kvinde i behandling, ma hun ikke vaere mor i forvejen. Endelig er der en avre
greense for det antal behandlingsforseg, der tilbydes pa de offentlige klinikker — ogsa
for par, hvor det kunne vaere medicinsk indiceret at fortsaette behandling. P4 private
fertilitetsklinikker tilbydes behandling til kvinder under 45 &r og til par/kvinder med et barn
i forvejen, og man kan kebe det antal behandlinger, man har rad til. Samlet set betyder
dette, at godt haivdelen af fertilitetsbehandlingerne i Danmark foregar i det offentlige
sundhedsvaesen, og at den resterende del, som er selvbetalt af patienterne, foregar p4
private fertilitetsklinikker. Omkring 8-10% af alle nyfedte i Danmark er et resultat af en
eller anden form for assisteret befrugtning (3).

En opfelgningsundersagelse blandt 1338 par, der var pabegyndt fertilitetsbehandling 5
ar tidligere, viste, at blandt kvinder, yngre end 35 &r ved pabegyndelse af behandlingen,
havde 75% opnéaet mindst et levendefadt barn. For de kvinder, der var 35 ar eller aldre,
da de pabegyndte behandlingen, havde 52% fedt mindst et barn. Derudover havde 6%
adopteret mindst et barn (4).

Igennem mange &r har der med jeevne mellemrum vaeret diskussioner om brugerbetaling
eller ej inden for det reproduktive omréde. Som oftest er det assisteret befrugtning,

der har vaeret diskuteret. Men ogsa omrader som sterilisation, fodselsforberedelse,
svangreomsorg og provokeret abort har veeret genstand for diskussioner om det
offentliges ressourceforbrug og beslutninger om enten brugerbetaling (sterilisation

og assisteret befrugtning) eller kraftig reduktion af tilbuddet (fedselsforberedelse og
svangreomsorg). Som eksempel pa ensker om brugerbetaling mere generelt pa det
reproduktive omrade kan navnes, at det fremgar af Dansk Folkepartis Ungdoms
sundhedspolitiske program, at de mener, der skal indferes brugerbetaling "ved tredje

og efterfalgende abort(er), ved tredje og efterfalgende forseg pa kunstig befrugtning,
sterilisation og re-sterilisation” (5), ligesom brugerbetaling p& abort har veeret diskuteret i
Grenland.

| det falgende gives et overblik over argumenterne igennem de seneste 10-15 ar i

de offentlige diskussioner om brugerbetaling for assisteret befrugtning i det offentlige
sundhedsvaesen. Overblikket over argumenterne er tematiseret i forhold til 1) samfundet
og brugerbetaling; 2) infertilitet - sygdom eller et problem; 3) assisteret befrugtning og
adoption; og 4) heteroseksuelle par versus enlige kvinder og lesbiske par.

Samfundet og brugerbetaling for assisteret befrugtning
i det offentlige sundhedsvasen

I ar 2000 forlangte det Konservative Folkeparti i forbindelse med den kommende
finanslov, at betalingsstrukturen i det danske sundhedsvaesen blev kulegravet, fordi den
eksisterende brugerbetaling var historisk og praeget af tilfeeldigheder. P4 davaerende
tidspunkt var det ikke hensigten at spare penge eller indfere mere brugerbetaling. |
debatten blev assisteret befrugtning naevnt som et potentielt omr&de, hvor man kunne
indfere brugerbetaling. Folketinget stemte om brugerbetaling pa dette omrade, men

pga det indfarte skattestop trak Venstre sit eget forstag om brugerbetaling for assisteret
befrugtning tilbage. | 2002 udtalte Sundhedsminister Lars Lokke Rasmussen, at han ikke
havde "nogen planer om at indfere brugerbetaling for barn nummer ét’ (6). Men i 2003,
da et af sundhedsminister Lars Lokke Rasmussens radgivende ekspertudvalg afgav
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rapport om reformer og sndringer i sundhedsvaesenets struktur, finansiering og styring,
var konklusionen, at den stramme samfundsekonomi gjorde det nadvendigt at finansiere
flere sundhedsydelser via brugerbetaling. 1 2010 besluttede den davaerende regering
sammen med Dansk Folkeparti, som en del af Genopretningsplanen fra 1. januar 2011, at
indfgre brugerbetaling ogsa i det offentlige sundhedsvaesen pa assisteret befrugtning og
sterilisation. Denne beslutning brad med Sundhedslovens princip om "let og lige adgang”
til behandling ved landets offentlige sygehuse, da ikke alle vil have lige mulighed for at
selv at betale og dermed ikke lzengere lige adgang til behandlinger ved landets offentlige
sygehuse. Fra 1. januar 2012 ophzevede den nuveerende regering brugerbetalingen

pa assisteret befrugtning i det offentlige sygehusvaesen. Ifelge beregninger, baseret

pa nationale tal for antallet af udfarte fertilitetsbehandiinger i det offentlige og private
sundhedsvaesen i perioden 2009-2011, medferte brugerbetalingen for offentlig
fertilitetsbehandling i &r 2011 et markant fald i behandlinger svarende til 868 feerre fadte
barn (7). Landets offentlige fertilitetsklinikker rapporterede i 2012, efter ophasvelsen af
brugerbetalingen, om et maerkbart stigende antal patienter. De endelige behandlingsantal
for 2012 er i skrivende stund (februar 2013) endnu ikke rapporteret. For det offentlige
sundhedsvzesen betgd brugerbetalingen i 2011 en dertil svarende besparelse i direkte
behandlingsudgifter.

De samfundsmasssige argumenter for brugerbetaling for assisteret befrugtning er, at
disse behandlinger ikke er et kerneomrade i sundhedsvaesenet. Et af de argumenter,
nogle medlemmer af Det Etiske Rad har fremfert, er, at der "ikke kan fremfgres tvingende
etiske argumenter for nogen af finansieringsmaderne, da behandlingen med kunstig
befrugtning ligger i en grazone mellem, hvad det offentlige ber betale, og hvad den
enkelte selv ma finansiere” (8, s. 19). Andre i Radet argumenterede for, at det hverken er
muligt eller @nskeligt, at samfundet afhjelper alle de problemer, mennesker stgder ind i
gennem livet, og at der ikke ber udbydes "kunstig befrugtning som behandlingsmulighed
i det offentlige sundhedsvaesen, ndr der er venteliste til behandling for alvorlige
sygdomme” (8, s. 18). Blandt andre argumenter fremfart i den offentlige debat er,

at mennesker med behov for assisteret befrugtning nok skal vaere i stand til at finde
pengene selv, hvis de virkelig ensker sig et barn; at der i forvejen er andre omrader
belagt med brugerbetaling inden for sundhedsvaesenet; og at en stram samfundsgkonomi
ger det nedvendigt at indfare yderligere brugerbetaling for udvalgte sundhedsydelser.
De samfundsmaessige argumenter imod brugerbetaling for assisteret befrugtning er, at
vi i Danmark igennem mere end 30 ar har faet feerre bern end svarende til opretholdelse
af befolkningens antal, og dermed har vi i samfundet en ubalance mellem personer,

der er zldre end 65 ar og yngre personer. Der argumenteres for, at vi som samfund

har brug for, at alle de mennesker, der ansker sig barn, far mulighed for at fa dem.
Endvidere argumenteres imod brugerbetaling i det offentlige sundhedsvaesen med,

at brugerbetaling vil medfere social ulighed i muligheden for at blive forzeldre; at de
offentlige sundhedsudgifter til assisteret befrugtning er forsvindende sma i forhold til

den gennemsnitlige nettoindtaegt til samfundsekonomien over et livsforlab fra hvert fedt
individ; at brugerbetaling vil medfere genindfarelse af foreeldede behandlingsmetoder
med lav succesrate {disse var ikke belagt med brugerbetaling) og dermed
uhensigtsmaessig anvendelse af sundhedsvassenets ressourcer; at brugerbetaling vil
medfare, at flere patienter insisterer pa flerfoldsgraviditeter og dermed aget risiko for for
tidlig fadsel, lav fodselsvaegt, indleaggelse pé neonatal afsnit, gget risiko for handicap og
dermed samlet ggede samfundsudgifter per fadte barn; at brugerbetaling vil medfere,

at feerre patienter vil deltage i forskningen inden for omradet, hvorfor den hgje kvalitet af
fertilitetsbehandlingerne ikke vil kunne opretholdes og videreudvikles.
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Infertilitet — sygdom eller et problem?

Det er et centralt argument | debatien om brugerbetaling, at infertilitet ikke er en sygdom.
Det Etiske Rad beskriver, at ufrivillig barnleshed "i mange tilfselde kan udgere en stor
belastning for de involverede parter” (8, s. 15). Andre steder i rapporten omtales ufrivillig
barnleshed som "stort problem” (8, fx 5.17). | den offentlige debat omtales infertilitet ofte
som et "luksusproblem”, og som et problem, de infertile selv er skyld i. Nogle medlemmer
af Det Etiske Rad har argumenteret for, at det offenttige sundhedsvassen kun bar tage
sig af ufrivillig barnteshed "i den udstraekning, den er et resultat af sygdom eller medfadte
handicaps. | dette tilfaeide ber det offentlige stilie behandlingsmuligheder til radighed,
som sigter mod at (gen)etablere den manglende funktionsduelighed pa det reproduktive
omrade, saledes at en naturlig forplantning eventuelt muliggeres” (8, s. 18).

Argumenterne imod brugerbetaling gar ud pa, at det er et faktum, at infertilitet er
kategoriseret som en reproduktiv sygdom af WHO, Endvidere, at der ikke eksisterer
behandlinger, der kan (gen)etablere menneskers frugtbarhed. At vi i Danmark har

valgt, at det offentlige sundhedsvaesen tilbyder vederiagsfrie ydelser inden for

hele det reproduktive felt - fodsler, aborter, sterilisationer (undtagen i 2011) samt
praeventionsradgivning. Der argumenteres saledes for, at det er besynderligt, at netop de
reproduktivt syge skal palaegges brugerbetaling i det offentlige sundhedsvaesen, men ikke
de reproduktivt raske som fx de fadende.

Assisteret befrugtning eller adoption?

1 2010 blev der her i landet fedt 6790 barn efter assisteret befrugtning (3). Samme ar
segte 606 par om godkendelse til at adoptere, og der blev i alt adopteret 419 bern til
Danmark (9).

| forbindelse med debatterne om brugerbetaling for assisteret befrugtning har der

ogsa fra politisk side vaeret et gnske om i hojere grad at styre de barnlgses handtering

af deres reproduktive sygdom. | 2003 udtalte Charlotte Dyremose (K), at der skulle

vaere brugerbetaling fra forste fertilitetsbehandling, og at belgbet skulle anvendes til

at nedsaette prisen for adoption. Dansk Folkeparti foreslog, at man fiernede retten til

det tredje fertilitetsbehandlingsforseg i det offentlige sygehusvaesen, og de dermed
sparede midler skulle bidrage til at age det offentlige tilskud til adoption (10). 12010
anfarte Henriette Kjaer (K), at brugerbetaling for assisteret befrugtning er en borgerlig
maerkesag, og nar man betaler for adoption, kan man ogsa betale for fertilitetsbehandling
(11). Der blev i interviewene ikke viderebragt uddybende argumenter for, hvorfor
brugerbetaling for kunstig befrugtning blev betragtet som en borgerlig maerkesag.
Senere har Hans Andersen (V), naestformand i Folketingets Sundhedsudvalg, udtalt,

at da brugerbetalingen "blev indfert, var den et led i genopretningen af den offentlige
gkonomi. Men vi synes ikke, at der er brug for mere brugerbetaling i det danske
sundhedsvaesen, og den vil derfor ikke komme igen” (12). Det Etiske Rad har i 2001, pa
Sundhedsministerens anmodning, taget stilling til, om udgifter til kunstig befrugtning og
adoption ber udjaavnes (8, s. 19-20). Argumenter for en udjaavning af udgifterne var, at
adoption ud fra "en etisk betragtning er en god made at fa barn pa, fordi et forzeldrelast
og som oftest darligt stillet barn derved gavnes” (8, s. 20}, og at det fremmer de barnlgses
seivbestemmelse i forhold tilt maden at stifte familie pa. Sammenfattende fandt Det

Etiske Rad ikke de etiske argumenter tvingende i en sadan grad, at de kunne danne
udgangspunkt for en anbefaling om, at udjesevning af udgifterne burde finde sted (8, s. 21).

Argumenterne imod, at brugerbetaling for assisteret befrugtning skulle anvendes til at
nedbringe prisen pa adoption, var, at man ikke indenfor andre sygdomsgrupper beder de
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syge selv finansiere andre former for losninger. For eksempel beder man ikke nyresyge
dialysepatienter om brugerbetaling for at reducere udgifterne til nyretransplantationer.
Endvidere er argumentet, at fertilitetspatienter og adoptanter hovedsageligt omfatter

den samme gruppe af mennesker. Det er sdledes den samme gruppe, der farst skal
finansiere egen fertilitetsbehandling, og derefter veelger en andel af de behandlede, der
ikke har opnaet at fa barn, at sage adoption. Brugerbetaling ogsa pa fertilitetsbehandling
- udover den eksisterende pa adoption — vil samlet medfare et meget stort belab og
dermed gget social ulighed i adgangen til at blive forzeldre blandt mennesker med nedsat
frugtbarhed. Fertilitetsbehandling og adoption er ikke et enten/eller, men hyppigst et
bade-og, da kun ganske fa heteroseksuelle par seger adoption uden forudgaende

at have afpravet deres egen fertilitet. | stedet argumenteres modsat for at nedsaeite
brugerbetalingen pa adoption uden at palaegge behandling med assisteret befrugtning
brugerbetaling, saledes at den sociale ulighed i adgangen til adoption formindskes.
Afsluttende ma det understreges, at antallet af bgrn, der er tilgzengelige til adoption, pa
ingen made ville kunne daskke behovet. Adoption er allerede med det nuvaerende niveau
behzftet med betydelig ventetid.

Heteroseksuelle par versus enlige kvinder og lesbiske par

I loven om kunstig befrugtning fra 1997 blev det indfart, at laeger ikke méatte behandle
enlige kvinder eller lesbiske par med assisteret befrugining. Siden har det vaeret
diskuteret, om denne diskrimination i forhold til at modtage en ydelse i det offentlige
sundhedsvazsen fortsat skulle opretholdes, da disse kvinder gerne méatte modtage
fertilitetsbehandling udfert af andre end laeger. | 2007 blev loven revideret, og ogsa laeger
fik nu tilladelse til at behandle enlige kvinder og lesbiske par med assisteret befrugtning.
Ved de offentlige sygehuse blev der i 2011 udfert 318 fertilitetsbehandlinger pa enlige/
lesbiske kvinder, svarende til 6,2% af det samlede antal behandlinger (13).

Undervejs blev der argumenteret for, at enlige og leshiske ikke var infertile, og de derfor
selv skulle betale for fertilitetsbehandling i det offentlige sundhedsvzesen. Det Etiske Rad
har i den forbindelse tidligere udtrykt tre forskellige standpunkter: 1) at enlige kvinder

og lesbiske kvinder i parforhold ma tilbydes offentligt finansieret kunstig befrugtning, da
"disse kvinders behov for at f4 barn og stifte familie kan vaere lige sa store som infertile
pars tilsvarende behov” (8., s. 27). 2) at enlige kvinder og kvinder i lesbiske parforhold,
der er infertile i medicinsk forstand, "fortsat (ber) vaere berettiget til Izegelig behandling
med sigte pa at (gen)etablere deres fertilitet” (8, s. 27). 3) at enlige kvinder og lesbiske
kvinder i parforhold bgr have mulighed for kunstig befrugtning, men da "kvindernes
fysiologiske reproduktionsevne i disse situationer som oftest vil vaere ganske intakt, er det
imidlertid ikke givet, at det ber veere en offentlig opgave at finansiere behandlingen” (8, s.
26-27).

Efter man ogsa i det offentlige sundhedsvaesen er begyndt at behandle enlige kvinder og
lesbiske kvinder i parforhold, har det vist sig, at en ikke ubetydelig del af disse kvinder
er infertile fx pga. endometriose og/eller tidligere underlivsinfektioner. En del af disse
fertilitetspatienter har séledes nedsat frugtbarhed af medicinske grunde og har saledes
behov for andre behandlinger end insemination med donorsaed.

Argumenterne imod brugerbetaling for enlige kvinder og lesbiske par er, at man ikke i
det pvrige offentlige sundhedsvaesen diskriminerer i adgang til behandling i forhold til
menneskers seksualitet og samlivsstatus. Denne forskelsbehandling bryder séledes
med det helt grundlzeggende princip om lige adgang til behandling i det offentlige
sundhedsvaesen; et princip der betragtes som af vaesentlig samfundsmaessig vaerdi. Der
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argumenteres for, at det er et enskeligt lighedsprincip, at der er adgang tl en behandling )
det offentlige sundhedsveesen for de mennesker, der har brug for en specifik behandling,
uanset om arsagen er nedsat frugtbarhed eller manglende mandlig partner. Yderligere
argumenter er, at samfundet har brug for, at alle, der gerne vil have bern, far barn — vi far
for fa og ikke for mange bern. Desuden er der argumentet om, at der heller ikke for enlige
og lesbiske par ber indfores social ulighed i adgang til fertilitetsbehandling i det offentlige
sundhedsvaesen.

Afsluttende

Forfatterne er eksperter inden for infertilitet og fertilitetsbehandling, og vi har igennem
20 ar deitaget i de offentlige debatter inden for ormradet. Sammenfattende er det vores
vurdering, at der er to grundlzeggende faktuelle udgangspunkter, som af mange opfattes
som diskussionspunkter og ikke som fakta: 1) at infertilitet er en reproduktiv kronisk
sygdom, og 2) at sygdommen kun i sjzeldne tilfaelde kan heibredes. Det er saledes for
naesten alle infertile udelukkende falgerne af infertilitet, dvs. barnlesheden eller manglen
pa endnu en soskende, der kan behandles. Dermed deler infertilitet vilkar med andre
kroniske sygdomme som fx diabetes, slidgigt, astma og kronisk obstruktiv lungesygdom,
hvor behandlingerne heller ikke er kurative, men udelukkende afhjelper falgerne af
sygdommen.

Vi finder det overraskende, at reproduktiv sygdom i diskussionerne ofte behandles som
en helt szerlig entitet. For eksempel er man almindeligvis ikke i tvivi om, at en person, hvis
celler i bugspytkirtlen ikke er i stand til at producere insulin, har en sygdom (diabetes).
Det er heller ikke almindeligt at argumentere for, at behandlingen af diabetikere i det
offentlige sundhedsvaesen skal sigte mod at genetablere bugspytkirtlens funktion. |
modsaetning hertil vil en mand, hvis celler i testiklerne ikke producerer de saedceller, de
skal, af mange ikke blive betragtet som havende en reproduktiv sygdom. | forlaengelse
heraf vil nogle endvidere mene, at behandlingen i det offentlige sundhedsvaesen af maend
med manglende sadceller udelukkende ma foretages med henblik pa at (gen)etablere
produktionen af saedceller - hvilket som naevnt ikke er muligt.

Danskernes nedsatte evne til at f bern er sa udbredt, at der er tale om en folkesygdom,
Derfor finder vi det overraskende, hvor fravaerende spergsmalet om forebyggelse af
infertilitet har veeret i hele diskussionen. Det er vores opfattelse, at den mangiende
anerkendelse af infertilitet som en reproduktiv, kronisk sygdom forer til en kategorisering
af infertilitet som helt farskellig fra kroniske sygdomme andre steder i kroppen. Dette
medferer, at der ofte argumenteres for brugerbetaling af assisteret befrugtning med
anvendelse af en lang reekke argumenter, det ikke ville veere gyidigt at overfere tit andre
kroniske sygdomme.

Afsluttende mener vi, det er vassentligt at fremhasve, at halvdelen af al
fertilitetsbehandling i Danmark alierede er overvejende brugerfinansieret direkte

qua behandlingerne ved de private fertilitetsklinikker, og at behandlingerne i det
offentlige sygehusveaesen ofte opherer grundet ikke-medicinsk betingede akonomiske
begraensninger.
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