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Forord

“Healthy people are those who live in healthy homes on a healthy diet; in an
environment equally fit for birth, growth work, healing, and dying... Healthy
people need no bureaucratic interference to mate, give birth, share the

human condition and die.”

(Illich 1976) s. 14)

[ citatet beskriver Ivan Illich, at sunde mennesker er mennesker der lever sundti et sundt
miljg, og som ikke behgver bureaukratisk indblanding i deres liv. I forhold til dette
forekommer det paradoksalt, at staten i stgrre og stgrre grad synes at styre befolkningens
sundhed i dag. Omdrejningspunktet for specialet er derfor et kritisk blik rettet mod den

senmoderne sundhedsdiskurs, og den made sundhed italesattes i Danmark.

Vi gnsker at rette en stor tak til vores vejleder Louise Lund Holm Thomsen, der gennem hele

specialet bade har udfordret og stgttet os.

Samtidig gnsker vi at takke Henrik Vardinghus-Nielsen, som undervejs i processen har

bidraget med veerdifuld sparring.



Resume

Titel: Kan sundhed medfgre sygdom? - Et kritisk blik pa den senmoderne sundhedsdiskurs

Problemstilling: Gennem de seneste artier er fokus pa sundhed gget. Dette forekommer som
en respons pa en opfattelse af, at flere almindelige valg og rutiner anses som
sundhedsskadelige. Paradoksalt nok lader det dog til, at det store sundhedsfokus i dag
medfgrer utilsigtede konsekvenser i form af lidelser og sundhedsproblemer. Grundet den
uhensigtsmaessige udvikling der finder sted, forekommer det vaesentligt at undersgge,

hvordan udviklingen af disse tilstande kan mindskes eller forhindres.

Formal: Undersggelsens formal er at kortlaegge, hvilke sociale og diskursive praksisser der
konstituerer den senmoderne sundhedsdiskurs, samt undersgge, hvordan forandring kan

finde sted, sa de utilsigtede konsekvenser reduceres.

Metode: Den poststrukturalistiske tilgang anvendes i naervaerende speciale som
videnskabsteoretisk udgangspunkt. Der benyttes en Foucault-inspireret diskursanalyse som
metodologi. Som metode anvendes dokumentanalyse til at undersgge sundhedsdiskursen i

perioden 1989-2014.

Resultat: Analysen finder tre diskursive og tre sociale praksisser, der konstituerer den
senmoderne sundhedsdiskurs. I folkesundhedsprogrammerne praktiseres italesaettelsen af
sundhed gennem de diskursive praksisser; livsstilsdiskurs, effektdiskurs og ansvarsdiskurs.
De sociale praksisser biomedicin og naturvidenskab er grundleeggende relationer der
influerer sundhedsfeltet gennem alle programmerne. Styring er et element der far stgrre

indflydelse i de senere programmer, og kan derfor anses som en social praksis i 2014.

Konklusion: Den senmoderne sundhedsdiskurs konstitueres af de diskursive praksisser;
livsstilsdiskursen, effektdiskursen og ansvarsdiskursen, samt de sociale praksisser;
biomedicin, naturvidenskab og styring. Forandring af sundhedsdiskursen skal primeert finde
sted indenfor tre omrader; fastholdelse af fokus pa livsstil, &ndring af sundhedssyn fra
snaevert til bredt, samt eendring af styring, sdledes befolkningen inddrages i forebyggelsen, far

stgrre autonomi og paleegges mindre ansvar.



Abstract

Title: Can Health Produce Harm? - A Critical Perspective on the Late Modern Health

Discourse

Problem: In recent decades focus on health has increased. This seems to occur as a response
to the idea, that more regular choices and routines are viewed as harmful to health. However,
it seems that today’s focus on health paradoxically leads to unintended consequences in the
form of disorders and health problems. As a result of this inconvenient development, it is
important to examine how the development of these consequences can be reduced or

prevented.

Aim: The aim of this study is to identify the social and discursive practices that constitute the
late modern health discourse, and how change can take place, so the unintended

consequences are reduced.

Method: The thesis utilizes the poststructuralist approach as its theoretical point of origin. As
the methodology this thesis uses a Foucault-inspired discourse analysis. Document analysis is

used as a method to examine the health discourse in the period 1989-2014.

Results: The analysis finds three discursive and three social practices that constitute the late
modern discourse on health. In the public health programs, the articulation of health is
practiced through the discursive practices of lifestyle discourse, effect discourse and
responsibility discourse. The social practices biomedicine and science are fundamental
relations that influence the health discourse throughout all the programs. Control is an
element that gains more influence in the late programs, and it can thus be considered a social

practice in 2014.

Conclusion: The late modern health discourse is constituted by the discursive practices of
lifestyle discourse, effect discourse, and responsibility discourse, and the social practices of
biomedicine, science, and control. A shift in the discourse on health should primarily take
place within three areas: maintaining the focus on lifestyle, change from a narrow to a wider
perspective on health, and a change in the control, so the population is further involved in the

health promotion, gain more autonomy and is imposed with less responsibility.
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1. Initierende problem

I de seneste artier er fokus pa sundhed gget. Det ggede fokus pa sundhed forekommer som en
respons pa en opfattelse af at flere almindelige valg og rutiner anses som sundhedsskadelige.
Eksempelvis har udviklingen medfgrt, at arbejdspladsen i stigende grad indeholder
stillesiddende arbejde (Dahl-petersen et al. 2015). Samtidig har gget velfeerd medfgrt, at der i
dag er stgrre tilgeengelighed af bade fedt-, salt- og sukkerholdige fgdevarer, samt alkohol og
tobak (Verwohlt 2013). At rette fokus mod sundhed forekommer derfor som en naturlig
lgsning, da konsekvenserne ellers lader til at veere stigende overvaegt, faldende fysisk
aktivitet, samt stort alkohol- og tobaksforbrug - konsekvenser der alle forbindes med lavere
sundhed og tabte levear for individet (Danaei et al. 2009; Peto et al. 1992; Borrell 2014). Dette
har medfgrt, at sundhed i dag har sa prominent en rolle i samfundet, at det er blevet en

almindelig antagelse, at sundhed er noget alle bgr opna (Crawford 2006).

Paradoksalt nok lader det dog til, at det at fokusere pa sundhed i dag medfgrer utilsigtede
konsekvenser i form af lidelser og sundhedsproblemer. Sidelgbende med det ggede fokus pa
sundhed kan der aflzeses stigninger indenfor spiseforstyrrelserne anoreksi og bulimi (Smink
et al. 2012; Steinhausen & Jensen 2015), samt faanomenet ortoreksi* (Frederiksen & Lucassen
2015). Samtidig er individet blevet mere kropsbevidst (Crawford 2006; Couch et al. 2016;
Wykes & Gunter 2005), hvilket afspejler sig i faldende tilfredshed med eget helbred (Barsky
1988). Yderligere konsekvenser kan vaere medikalisering” af sundheden (Timm 1997) samt
gget stigmatisering og diskrimination af de personer, der eksempelvis ikke efterlever det

idealbillede, der fremstilles i dag (Anderson & Bresnahan 2012; Markula 2001).

Grundet den uhensigtsmeaessige udvikling der finder sted, forekommer det vaesentligt at
undersgge, hvordan udviklingen af disse tilstande kan mindskes eller forhindres. Det
forekommer derfor vaesentligt med yderligere indsigt i sundhedsfeltet og nutidens
sundhedsfokus samt de patologiske tilstande, der associeres hermed. Dette med henblik pa at

undersgge, hvordan en andring i 'blikket’ pa sundhed kan finde sted.

! Ortoreksi henviser til et overdrevet fokus p4 at spise sundt (Bratman 1997).
2 Medikalisering er et begreb der henviser til, at flere og flere omrader defineres ud fra medicinske termer og
behandles som medicinske kilder (Verwohlt 2013).



2. Problemanalyse

Hensigten med problemanalysen er at anlaegge et kritisk blik pa den forstdelse af sundhed,
der har domineret hverdagen igennem de sidste mange ar. [ problemanalysen fremfgres der
en teoretisk argumentation for, at udviklingen i sundhedsforstaelse har medfgrt en reekke
utilsigtede konsekvenser i form af overdreven og angstpraeget (sundheds)adfeerd i
befolkningen. I denne forbindelse baerer stgrstedelen af den litteratur, der inddrages i denne

argumentation ligeledes praeg af et kritisk blik pa udviklingen i sundhedsfeltet.

Problemanalysen er opbygget saledes, at begrebet sundhed fgrst undersgges naermere, da det
ikke er et entydigt begreb. Efterfglgende beskrives den sundhedsudvikling, der er fundet sted
siden 1900-tallet. I denne forbindelse beskrives fgrst den generelle udvikling indenfor
sundhed fra 1900-1980. Herefter beskrives den danske udvikling fra 1980’erne og frem til i
dag. Denne beskrivelse af udviklingen indenfor sundhed danner grundlag for den teoretiske
argumentation i problemanalysen, hvor det nuvaerende sundhedsfokus kobles til diverse
utilsigtede konsekvenser. Samtidig er afsnittet en dokumentation for pastanden om, at der i
dag eksisterer et gget fokus pa sundhed. I det efterfglgende afsnit fgres en teoretisk
argumentation for de utilsigtede konsekvenser, det nuveerende sundhedsfokus medfgrer.
Herefter undersgges aktgrerne i sundhedsfeltet naeermere samt hvilken type styring, der
anvendes af staten. Dernaest udfoldes kompleksiteten ved sundhed i form af, at sundhed ikke
opleves som noget generelt og selvfglgeligt i befolkningen. Slutteligt afgraenses

problemanalysen til den endelige problemformulering.

2.1 Hvad er sundhed?

Fglgende afsnit analyserer naermere, hvad begrebet sundhed daekker over, og hvordan det

kan forstas i befolkningen i dag.

Den moderne forstdelse af hvad sundhed indebzerer, har udviklet sig igennem det 20.
arhundrede. I starten ansas sundhed udelukkende som et spgrgsmal om fraveer af sygdom,
hvor individet betragtes som vaerende sundt, hvis sygdom ikke ramte den enkelte
(Boruchovitch & Mednick 2002). Denne forstaelse af sundhed som fraveer af sygdom kan

karakteriseres som en sundhedsfundamentalistisk tilgang, der kendetegner den



biomedicinske sygdomsmodel (Wackerhausen 1995). I et forsgg pa at bryde med denne
opfattelse, udviklede World Health Organization3 i 1948 en bred sundhedsdefinition (Otto
2009), som anerkendte, at sundhed var mere end blot fraveer af sygdom: "Health is a state of
complete physical, mental and social well-being and not merely the absence of disease or
infirmity.” (World Health Organization 1948). Denne sundhedsdefinition adskilte sig fra
tidligere sundhedsforstaelser og anerkendte, at det at veere sund kraever mere end blot fraveer
af sygdom, og at der i stedet i lige sd hgj grad skal vere fokus pa det hele menneske og dets
interaktion med omverdenen. Denne forstaelse af sundhed betegnes som en mere relativistisk

tilgang, hvor sundhed ogsa omhandler psykisk velveere og lykke (Wackerhausen 1995).

Hvis der ses naermere pa selve begrebet sundhed, er dette et mangfoldigt begreb, der ikke
lader sig definere enkelt. Sundhed er bade foranderlig over tid og influeres ogsa af bade kultur
og kontekst. Alligevel eksisterer der i den vestlige verden en generel forestilling om, at
sundhed omhandler velbehag og lykke samt fraveer af sygdom (Otto 2009). Dette er dog ikke
ensbetydende med, at opfattelsen af sundhed er ens i befolkningen. Sundhed er varierende fra
individ til individ, da velbehag og lykke ikke ngdvendigvis er det samme hos en person som
hos en anden. Pa trods af denne sundhedsrelativistiske forestilling er det den
sundhedsfundamentalistiske tilgang der stadigvaek dominerer forebyggelse og

sundhedsvaesenet (Otto 2009).

Dette medfgrer modstridende sundhedsopfattelser i samfundet. Eksempelvis kan der
forekomme situationer, som det enkelte individ forbinder med velveere og lykke, mens
sundhedsveaesenet forbinder samme situation med sygdom eller som veerende
sygdomsfremkaldende. En konsekvens heraf er, at den sundhedsdiskurs* der fremmes af
staten gennem sundhedsvaesenet og forebyggelse, ikke ngdvendigvis er i overensstemmelse

med befolkningens opfattelse af sundhed.

* World Health Organization, WHO hedder pa dansk verdenssundhedsorganisationen og er et FN-organ, som varetager
international sundhed (WHO 2016).

* Ifplge Jprgensen og Phillips, kan en diskurs forstas som: “...en bestemt méde at tale om og forstd verden (eller et
udsnit af verden) pd.” (Jergensen & Phillips 1999) s. 9).



2.2 Historisk udvikling indenfor sundhed

I starten af det 20. arhundrede skete der et generelt skifte indenfor folkesundheden. Fra at
folkesundhed tidligere primart omhandlede kloakering, vandforsyning og karanteene, blev
der sat fokus pa det enkelte menneske gennem sundhedspleje. I denne forbindelse skete der
en udvikling i forholdet mellem stat og borger, hvor borgeren pludselig blev anset som et

skrgbeligt individ, der skulle lzere om egen sundhed (Otto 2009).

[ den samme periode skete der store medicinske fremskridt. Fremskridt som betgd, at
infektionssygdomme, som tidligere var den stgrste dgdsarsag, nu i midten af 1900’tallet
kunne behandles, hvorfor dgden fik en anden arsag (Juel 2004). Denne anden arsag blev
farste gang omtalt for mellem 50 og 60 ar siden, og blev betegnet som livsstilsygdomme
(Crawford 2004). Livsstilsygdomme indbefatter udviklingen af sygdom pa baggrund af de
livsstilsvalg individet traeffer (Sharma & Majumdar 2009). Denne type af sygdomme abnede
op for en forstaelse af, at behandling af sygdom, og derigennem gkonomiske omkostninger,
kunne undgas pa baggrund af den livsstil, som befolkningen havde. Derfor blev det som
Robert Crawford kalder lifestyle hazards og at risk behaviour et samfundsmaessigt
anleeggende, hvor der kom stor gkonomisk og sundhedsmaessig interesse i at pavirke den
’korrekte’ livsstil (Crawford 2004). Samfundet og herunder staten blev sdledes i fgrste halvdel
af 1900’tallet en aktgr, som gnskede at pavirke sundheden blandt befolkningen. Dette skete
gennem formidling, hvor befolkningen blev stgttet og overtalt til at bekymre sig om egen

sundhed (Otto 2009).

Dette kom eksempelvis til udtryk i USAi 1965, da den davaerende regering som de fgrste
udviklede en raekke officielle anbefalinger for, hvordan motion kunne vaere med til at
modvirke den risikoadfzerd som befolkningen begyndte at udvikle (Sundhedsstyrelsen 2001).
Adferdseaendringerne var dengang teenkt som et forsgg pa at nedsaette de stigende
sundhedsomkostninger og derigennem spare staten penge (Glasdam 2009). Pa baggrund af
retningslinjerne opstod der en forstaelse for, hvad der var usund adfeerd, hvor eksempelvis
den fysiske fremtoning kunne veere sigende for sundheden. Dette skyldes, at overveegt
allerede dengang var associeret med hgjere dgdelighed og aestetisk stigmatisering (Eknoyan
2006). Overvaegt blev derfor et fenomen som skulle undgas, hvorfor der i denne forbindelse
blev dannet et idealbillede af, hvordan menneskekroppen burde se ud for at veere sund

(Martin 2010).



[ 1970’erne opstod der imidlertid en sendring i, hvordan sundhed blev handteret af staten.
Crawford kaldte det den nye sundhedsbevidsthed eller healthism®. Han omtaler, at sundhed
pa davaerende tidspunkt var blevet noget, som alle var optaget af. Grunden hertil mener han
primeert skyldes en kraftig stigning i statens og andre aktgres optagethed af sundhed. Staten
iveerksatte konstant nye initiativer i forsgget pa at fa flere til at leve sundt. Under denne nye
sundhedsbevidsthed skete der ligeledes en forskydning af ansvaret. Hvor det fgr var statens
ansvar, at befolkningen var sund, blev det i hgjere grad individets eget ansvar. Det at efterleve
sundhedsforskrifterne blev yderligere forbundet med et godt liv, hvor gode vardier var sunde
veerdier. Eksempelvis blev det at leve sundt associeret med selvsikkerhed, arbejdstilfredshed
og kreativitet (Crawford 1980). Lene Otto omtaler denne andring som, at staten fgr sa
befolkningen som objekter for politiske foranstaltninger i arbejdet med sundhed til i stedet at
blive sundhedssubjekter med et potentiale for selvansvar og egenomsorg, som staten sa burde
udvikle. Hermed opstod en statslig interesse for at investere i borgerne sdledes, at de kan

blive kompetente nok til selv varetage egen sundhed (Otto 2009).

Crawford mente videre, at en konsekvens ved healthism var, at der blev skabt en potentielt
syg rolle, hvor forpligtigelsen om at forblive rask skulle veere den drivende kraft (Crawford
1980). Det vil sige, at alle potentielt kunne blive syge, og det sa var pa baggrund af de valg som
individet traf, at personen blev anskuet som enten rask eller syg. Dette stemmer overens med
Ottos begreb; overvdgningsmedicin som ligeledes bygger p3, at befolkningen bgr oplyses, idet
alle potentielt er syge indtil, de har faet redskaberne til at handle (Otto 2009). Ved potentielt
syg rollen mente Crawford, at alle havde en moralsk forpligtigelse om at bevare eget helbred.
Herigennem blev den ene persons sundhedsudgifter ikke en anden skatteyders ansvar, hvilket
stemte overens med statens motiv om at promovere sundhed (Crawford 1980). Denne type
styring kan, ifglge Nikolas Rose, forstds som styring gennem solidaritet. I denne type styring
mener han, at staten forsgger at styre individet til at fgle sig ansvarlig overfor samfundet.
Individet skal dermed leve op til sit ansvar, og tilpasse sig samfundets gnsker ved at efterleve
de forskellige anbefalinger indenfor sundhedsfeltet (Toxvig et al. 2016).

Pa trods af, at viden omkring sundhed dengang var stigende, samt at befolkningens generelle

helbred blev bedre, sd fandt Arthur Barsky i 1988 en sammenhaeng mellem forbedring af

> Healthism er defineret som en optagethed med personligt helbred, som primaert opnas gennem modifikationer af
livsstil (Crawford 1980).



befolkningens helbred og faldende tilfredshed med eget helbred. Pa baggrund heraf fandt han,
at befolkningen tilsyneladende var blevet mere sensitive overfor symptomer, idet der i hgjere
grad rapporteres om somatiske symptomer og generel sygdom (Barsky 1988). Paradoksalt
nok blev sundheden tilsyneladende gget, men fik samtidig befolkningen til at fgle sig mindre

sunde. Den fysiske sundhed lader altsa til at veere pa bekostning af den mentale.

Sundhed har sdledes siden starten af det 20. arhundrede faet en mere prominent rolle i
samfundet. Hertil inddrages det enkelte individ i stgrre grad. Anbefalinger for livsstil og
adfeerd er med til at seette borgerens hverdag i fokus. Resultatet af dette er gget
selvbevidsthed hos borgeren, men ogsa en gget selvbevidsthed for de mange farer, der

potentielt kan pavirke sundheden hos den enkelte.

2.3 Forebyggelsen i Danmark

[ 1984 begyndte den danske stat for alvor at beskaeftige sig med folkesundhed. Dette skete i
forbindelse med, at den tilsluttede sig WHO'’s folkesundhedsprogram Sundhed for alle i dr
2000 fra 1981. Hovedmalet med programmet var dels at forbedre folkesundheden generelt og
dels at mindske den sociale ulighed i sundhed (Vallgarda 2009b). Dette ggede fokus pa
folkesundheden kan have medvirket til, at den danske stat i 1987 forsggte at kortlaegge den
danske sundhed ved at udarbejde en national sundhedsprofil (Sundhedsstyrelsen 2012).
Formalet med sundhedsprofilen var at indhente viden, som skulle bruges som grundlag for at
planleegge og malrette sundhedsindsatser og derigennem forbedre folkesundheden i Danmark

(Sundhedsstyrelsen 2010).

To ar senere, i 1989, udarbejdede den danske stat yderligere det fgrste samlede nationale
forebyggelsesprogram. Heri formuleres det direkte, at hensigten med programmet var at sikre
den enkeltes livsbetingelser herunder at danne rammer for et liv praeget af fysisk og psykisk
velbefindende (Sundhedsministeriet 1989b). Denne formulering, hvor den enkeltes
livsbetingelser blev sat i fokus, vidner om en @&ndring i synet pa, hvorfor sundhed er vigtig.
Hvor begrundelsen for sundhed i befolkningen tidligere omhandlede at gavne staten, blev
sundhed i lige sd hgj grad et spgrgsmal om befolkningens generelle velbefindende. Den
danske stat inddragede derfor et mere holistisk og relativistisk sundhedssyn, hvor sundhed

for individet bade indbefattede psykisk og fysisk sundhed (Otto 2009).



Denne relativistiske sundhedsforstaelse blev imidlertid udfordret op igennem 1990’erne. En
rapport fra Sundhedsministeriets Middellevetidsudvalg viste i 1994, at den danske
middellevetid blandt OECD-landene® var faldet fra en femte plads i 1970’erne til en 20. plads i
1990 (Sundhedsministeriets Middellevetidsudvalg 1994). Grundet stagneringen i den danske
middellevetid blev fokus indenfor forebyggelsen flyttet til danskernes middellevetid og de
faktorer, der associeres med overdgdelighed; specielt kreeft og hjertekarsygdomme (Verwohlt
2013). Som konsekvens af dette blev der fokuseret pa, hvad der forarsagede
hjertekarsygdomme og kreeft, hvilket bragte fokus over pa livsstilsfaktorerne (Verwohlt 2013;
Dartois et al. 2014; Djoussé et al. 2009).

Dette ses blandt andet i det naeste danske folkesundhedsprogram fra 1999, hvor den danske
stat malrettet pegede pa danskernes livsstil som arsagen til sundhedsproblemerne
(Sundhedsministeriet 1999). Det var her specielt tobak, alkohol, ulykker, kost og for lidt
motion, som blev anset som synderne for den danske folkesundhed (Vallgarda 2003).
Forstdelse af disse elementers betydning er siden blevet videreudviklet og henvises i dag som
KRAM-faktorerne (Statens Insitut for Folkesundhed 2009). Pa baggrund af denne erkendelse
udarbejdede den danske stat politikker, som skulle hjeelpe individet med at tage ansvar for
egen sundhed. Der var her tale om et folkesundhedsprogram, der bestod af forskellige
strukturelle indsatser i forskellige areaner, som skulle pavirke borgerne til at treeffe det rette
valg. Det var blandt andet muligheden for kantinemad, motionstilbud, alkohol- og
rygepolitikker pa arbejdspladserne. Pa den made forsggte staten at styre befolkningen
gennem selvstyrring ved at give dem mulighederne for at treeffe det sunde valg (Vallgarda
2003).

Senere i 2002, fremsatte den danske stat igen en reekke malsaetninger for folkesundheden i
folkesundhedsprogrammet: Sund hele livet - De nationale mdl og strategier for folkesundheden
2002-2010 (Regeringen 2002). Denne publikation fremstillede fortsat den danske
middellevetid som vaerende for lav, men antydede ligeledes, at befolkningens autonomi skulle
forblive intakt, hvor de skulle have ret til selv at veelge, hvordan de gnskede at leve herunder

traeffe egne valg i henhold til deres sundhed (Vallgarda 2003; Regeringen 2002).

® OECD (Organisation for Economic Co-operation and Development) er et gkonomisk samarbejde mellem verdens
mest fremskredne lande, som arbejder med gkonomiske og sociale forbedringer for verdens befolkning (OECD 2016).



@nsket om at beholde befolkningens autonomi blev dog udfordret i 2008, hvor en politisk
igangsat forebyggelseskommission udarbejdede en reekke anbefalinger til at styrke den
forebyggende indsats og gge middellevetiden. Kommissionens hovedbudskab lgd, at staten
burde skeerpe styringen af borgernes livsstil i form af forbud og afgifter. De mente, at for stor
autonomi kunne medfgre for mange sveere valg for den enkelte, hvorved der ville forekomme
yderligere distancering mellem de svage og de ikke svage i samfundet

(Forebyggelseskommissionen 2009).

Det seneste udspil fra den danske stat kom i 2014 i det fjerde folkesundhedsprogram: Sundere
liv for alle - Nationale mdl for danskernes sundhed de neeste 10 dr. Hertil blev der udviklet en
ny forebyggelsespolitik, som havde til formal at udvikle danskernes sundhedstilstand frem til
ar 2024. P4 trods af et overordnet gnske om at reducere ulighed i sundhed fremstilles
middellevetiden og KRAM-faktorerne stadig som centrale genstande, der skal forbedres

(Ministeriet for sundhed og forebyggelse 2014).

Pa baggrund af ovenstaende forekommer det, at den fundamentalistiske tilgang til sundheden
har domineret forebyggelsen siden 1980’erne. Generelt eksisterer der en forstaelse, hvor
middellevetiden forekommer som synonym for sundhed. Samtidig er individet, gennem fokus
pa adfeerd og livsstil, blevet inddraget i forebyggelsen. Denne type styringsform kan ses som
en neoliberal tilgang og bygger pa en forestilling om selvansvar i forhold til individets egen
sundhed, men selvansvar med modifikationer. Heri forsgger staten at give det enkelte individ
det frie valg, men samtidig at pavirke valget gennem eksempelvis information, hvor det sunde
valg promoveres som bade det bedste for individet og for individets omgivelser (Carter 2015;
Verwohlt 2013). Effektivitet bliver derfor et mal inden for den neoliberalistiske teenkemade,
hvorfor individet hele tiden aktivt skal hjeelpe til med at producere sundhed for ikke at
risikere at blive syg. Statens sundhedsdiskurs er derfor, gennem de sidste artier, blevet
svearere at undga, og ma derfor formodes at have en prominent indflydelse pa den enkelte. Set
i forhold til forstaelsen af begrebet sundhed, er det derfor heller ikke maerkeligt, hvis der
opstar en generel opfattelse af begrebet blandt befolkningen pa baggrund af statens styring.
Denne generelle forstaelse har medfgrt, at sundhed i dag kan ses som en social praksis?, altsa

at sundhed er internaliseret i samfundet og reproduceres gennem hverdagslivets praksisser.

7 Sociale praksisser forstas som samfundsmaessige faanomener, der bidrager til at konstituere den sociale verden, men
som ikke har lingvistisk diskursiv karakter (Jgrgensen & Phillips 1999).



De seneste ar er flere dog begyndt at stille spgrgsmal til nutidens sundhedsfremmekultur,
hvor sundhed synes at veere malet i sig selv og ikke blot et middel til at leve et godt liv. Dette
kommer blandt andet til udtryk som artikler i blade, aviser, internettet (Politiken 2014; Alt for
damerne 2015; Berlingske 2010; Information 2009) og indslag i fjernsynet (Tv2 2013).
Derudover findes der ogsd mere kollektive tiltag, som eksempelvis Adipositas forening, som
er et tiltag der arbejder for retten til et godt liv og gode vilkar for overveaegtige i Danmark

(Adipositas foreningen 2016).

2.4 Utilsigtede konsekvenser ved nutidens sundhedsfokus

Fglgende afsnit vil, igennem teoretisk argumentation, forsgge at drage en kobling mellem den
praesenterede udvikling indenfor sundhed og diverse utilsigtede konsekvenser. Denne kobling
uddybes i fglgende fire underafsnit; ddrlig mental sundhed, ortoreksi, stigmatisering og

medikalisering af sundhed.

2.4.1 Darlig mental sundhed som utilsigtet konsekvens af det ggede fokus pa
sundhed

Som neevnt i afsnit 2.2, fandt Barsky, at der, pa trods af en generel positiv stigning i helbredet i
befolkningen, var faldende tilfredshed med helbredet hos den enkelte (Barsky 1988). Ifglge
Crawford har det ggede sundhedsfokus medfgrt usikkerhed og angst i befolkningen, fordi det
har medvirket til at afdeekke de mange potentielle farer, som findes overalt omkring individet
(Crawford 2004). Eksempelvis har fokus pa KRAM-faktorerne medfgrt, at den enkelte skal
spise sund kost, undga rygning og for meget alkohol samt dyrke motion for ikke at blive
potentielt syg. Individet oplever Ifglge Crawford angst og usikkerhed grundet de mange tiltag,
der skal efterleves for at beskytte imod alle de identificerede farer (Crawford 2004; Crawford
2006). Dette understgttes af en undersggelse som fandt, at kvinder i overgangsalderen

oplevede usikkerhed og bekymring som fglge af informationer om risiko (Hvas 2010).

Anthony Giddens teori omkring det senmoderne samfund kan formentlig veere medvirkende
til at forklare, hvorfor befolkningen oplever usikkerhed og angst. Ifglge Giddens har

samfundsudviklingen blandt andet medfgrt gget individualisering, hvorfor det i hgjere grad



end tidligere er op til den enkelte at skabe sin egen identitet (Giddens 1996; Nielsen &
Wagner 2011). I det, at sundhed er blevet en norm (Crawford 2004), kan det teenkes at
sundhed fylder en stgrre del af den enkeltes identitet og hverdag sammenlignet med tidligere.
Samtidig taler Giddens om, at der er sket en gget refleksivitet hos det enkelte individ, da
moderniteten er medvirkende til, at der sker konstant produktion af ny viden (Giddens 1994).
Denne produktion af viden kan sa tvivl omkring den allerede eksisterende viden, da individet
ikke kan fgle sig sikker pa, om denne blot zendres til ny viden pa et senere tidspunkt. Den
enkelte person ma derfor i hgjere grad end tidligere, reflektere over, hvad der i dag er rigtigt
eller forkert indenfor sundhed (Giddens 1994; Giddens 1996; Nielsen & Wagner 2011). Dette
understgttes ligeledes af Ulrik Becks teori om samfundet som et risikosamfund. Heri taler
Beck om, at risiko er blevet allestedsneervaerende i nutidens samfund. Der er risiko i de valg,

der tages, og der er altid risiko for at fejle eller at vaelge forkert (Thing 2011).

Det ggede fokus pa sundheden medfgrer, at sundheden bliver allestedsnaerveaerende og fylder
en stgrre og stgrre del af hverdagen. Den neoliberale styringsmodel laegger samtidig pres pa
borgeren i forhold til at skulle efterleve statens sundhedsdiskurs. Potentielt syg rollen fordrer,
at det enkelte individ hele tiden aktivt skal byde ind for ikke at risikere at blive syg.
Udviklingen i sundhedsfeltet medfgrer samtidig konstant produktion af ny viden og
derigennem en fglelse af gget risiko for den enkelte. Foruden at medfgre ontologisk
usikkerhed omkring, hvad der er sand viden, medfgrer produktionen af viden ogsa tvetydige
og modsigende oplysninger der pavirker hverdagen. Eksempelvis eksisterer der en debat om,
hvorvidt meaelk er godt eller darligt for kroppen (Schnohr & Mauritson 2008). Det at fgle sig
palagt til at skulle navigere rundt i denne usikkerhed i sundhedsfeltet, kan vare forklarende

for, at det enkelte individ oplever darligere mental sundhed pa trods af gget fysisk helbred.

2.4.2 Ortoreksi som utilsigtet konsekvens af det ggede fokus pa sundhed

Studier indikerer, at udviklingen i synet pa sundhed har fgrt til stigninger i antallet af
personer som lider af ortoreksi. Ortoreksi beskrives for fgrste gang i 1997 af Steven Bratman,
og henviser til en fiksering pa at spise korrekt kost, det vil siges fgdevarer, som af den enkelte

opfattes som rene og sunde (Fidan et al. 2010; Bratman 1997).
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Det ggede fokus pa sundhed har medfgrt, at der i dag ogsa er gget fokus pa den kost, vi
indtager (Brytek-Matera 2012). @nsket om at anvende sunde fgdevarer er ikke et problem i
sig selv, men nar den sunde livsstil bliver en besaettelse og eendrer individets normale livsstil
og adfeerd, kan det blive et sundhedsmaessigt problem (Brytek-Matera 2012). Et studie viste
blandt andet, at ortoreksi kunne fgre til intens angst og fglelse af skyld og skam, hvis ikke den
sunde livsstil blev overholdt (Varga et al. 2014). Samtidig er der risiko for, at den sunde
livsstil bliver mere betydningsfuld end personlige veerdier, sociale relationer (Brytek-Matera
2012; Bagci Bosi et al. 2007). Det vides umiddelbart ikke, hvor udbredt ortoreksi er, men
hospitalsdirektgr for kildehgj privathospital specialiseret i spiseforstyrrelser, Rachel Santini,
udtalte i et interview i 2015, at antallet af ortoreksi tilfeelde er stigende, og de ses hos en

stadig yngre aldersgruppe (Frederiksen & Lucassen 2015).

Der er endnu ikke evidens for, hvordan ortoreksi opstar, og hvad det praecist skyldes, men en
mulig forklaring kan dog udledes fra Crawfords tanker om konsekvenserne ved det ggede
sundhedsfokus. Idet individet bliver ansvarliggjort for egen sundhed, har det medvirket til en
generel gget forstaelse af sundhed blandt befolkningen (Crawford 2004). Herigennem ogsa en
forstaelse af kosten som et middel til regulering af sundheden. Dette har veeret medvirkende
til produktion af viden indenfor omradet, som medfgrer en forstaelse af de mange farer som
kosten potentielt kan udggre. Her mente Crawford, at de forskellige aktgrer pa
sundhedsomradet, heriblandt staten, var med til at male et farebillede for befolkningen, hvor
den usunde mad blev en af synderne (Crawford 2004). Dette kan vaere medvirkende til, at det
for nogen ikke blot blev rad, som skulle fglges men i stedet ender med en fanatisk livsstil, hvor
gnsket om at leve sundt dominerer hele hverdagen for individet. Ifglge Bratman starter

ortoreksi netop oftest ud fra et uskyldigt gnske om at leve og spise sundere (Bratman 1997).

2.4.3 Stigmatisering som utilsigtet konsekvens af det ggede fokus pa sundhed

[ sin bog, Forbandede Sunddom, fra 2015 anleegger Morten Ebbe Juul Nielsen et kritisk
perspektiv pa nutidens sundhedsdyrkelse. Heri beskriver han sundhedsdyrkelsen som
ureflekteret og mener, at den fgrer til gget ulighed, social uretfeerdighed, permanent
bekymringstilstand, overdrevet kropsfokusering og spiseforstyrrelser (Nielsen 2015). Nielsen

uddyber, at ordet sundhed i dag er entydigt positivt, og sd snart der er tale om at ggre noget
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for sundhedens skyld, sa ryger eftertanken. Her gar det altsa galt, nar sundhedsdyrkelsen
mindsker den samlede livskvalitet frem for at forgge den (Nielsen 2015). Dette kan
eksempelvis refereres til befolkningsgruppen som lider af ortoreksi, hvor sundhedsdyrkelsen
til sidst bliver fanatisk og dominerende. Ifglge Nielsen er der sket en form for totalitarisme
indenfor sundhedsdiskursen, hvor sundhed fgr i tiden blot var fraveer af sygdom, skal
individet i dag aktivt producere sundheden (Nielsen 2015). Dette kommer blandt andet til
udtryk ved, at sundhedsfundamentalismen i dag omhandler livsstil og adfeerd gennem fokus
pa KRAM-faktorerne. Nielsen taler om, at dette er med til at skabe en splittelse i befolkningen,
at der i dag skelnes mellem det, han kalder vinderborgere, dem som efterlever

sundhedsdiskursen, og taber borgere, dem som ikke ggr (Nielsen 2015).

I det fglgende undersgges Nielsens budskab narmere. Af den nationale sundhedsprofil fra
2013 fremgar det, at der stadig er 17 % af befolkningen som ryger, at ca. hver femte person
stadig drikker alkohol over lavrisikograensen, at ca. én ud af syv danskere vurderer deres
kostmgnster som veerende usundt, og at 29.2 % af den voksne befolkning er moderat eller
hardt fysisk aktive i fritiden. Heraf angiver flere, at de gerne vil stoppe med at ryge og vere
mere fysisk aktive (Sundhedsstyrelsen 2014). I forleengelse af dette, er der sket en stigende
polarisering i befolkningen set i forhold til at efterleve statens sundhedsdiskurs. Det vil med
andre ord sige, at der er sket et stgrre speend i mellem de personer der efterlever
sundhedsanbefalingerne, og dem som ikke ggr. Eksempelvis er de fysisk aktive borgere blevet
endnu mere aktive, og bruger laengere tid pa fysisk aktivitet end tidligere. Samtidig er den
mindre aktive gruppe blevet mere inaktiv, og bevaeger sig derfor endnu mindre end tidligere
(Sundhedsstyrelsen 2006). Denne polarisering kan ses som en begyndende opdeling i
befolkningen, hvor de to ydergrupper bestar af dem som efterlever og dyrker
sundhedskravene, og dem som ikke ggr. De vinder- og taberborgere, som Nielsen taler om,

kan ses som personerne i disse ydergrupper.

En konsekvens af denne opdeling kan veere stigmatisering og diskrimination af den
ekskluderede gruppe, i dette tilfelde 'taberborgerne’ som ikke efterlever sundhedskravene. Et
amerikansk studie viste for eksempel, at kropsvagten har stor indflydelse p3, hvordan det gar
til en jobsamtale. Resultaterne fra studiet var, at sandsynligheden for anszettelse faldt, hvis en
person var overvaegtig (Pungitore et al. 1994). Et andet eksempel findes indenfor rygning,

hvor Cleveland Clinic tilbage i 2007 forbgd rygere pa arbejdspladsen og ikke blot rygning.
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Dette skyldes, at de ikke var tilfredse med resultaterne fra deres anti-rygningstiltag, og
efterfglgende har flere hospitaler taget dette tiltag til sig (Sulzberger 2011). Pa baggrund af en
sadan udvikling kan der stilles spgrgsmal til den optimeringstilgang der forekommer, og om
overvaegtige individer eksempelvis skal forbydes pa arbejdspladsen, hvis tynde er mere

produktive og har feerre sygedage.

Nutidens sundhedsfokus, hvor den enkelte er blevet palagt ansvaret for egen sundhed, kan
derved fgre til gget stigmatisering i befolkningen. Den befolkningsgruppe, der ikke efterlever
sundhedskravene, kan ses som en gruppe, der lgber fra deres ansvar og, at samfundet skal
betale for deres utilstraekkelighed (Reinbacher & Verwohlt 2009). Et resultat heraf, er gget

stigmatisering og diskriminering af dem, som ikke formar at efterleve sundhedskravene.

2.4.4 Medikalisering af sundhed som utilsigtet konsekvens af det ggede fokus pa
sundhed

Medikaliseringsbegrebet henviser til, at flere og flere omrader defineres ud fra medicinske
termer og behandles som medicinske kilder (Verwohlt 2013). Dette kan for eksempel ses ved,
at antallet af forskellige diagnoser steg fra 106 til 297 i perioden 1952-1994. Eksempelvis blev
rygning tidligere betegnet som en social vane, men klassificeres i dag som en sygdom i sig selv

og ikke blot som veerende sygdomsfremkaldende (Verwohlt 2013).

[ forbindelse med medikaliseringen af livsstilsadfeerden er ontologien om det gode liv i
stigende grad blevet synonym med det sunde, lange og sygdomsfrie liv (Verwohlt 2013).
Ifglge Otto er denne sundhedsfundamentalistiske tilgang til sundhed med til at forme vores
idealer om det gode liv samt den made, vi regulerer og forbedrer os selv og vores liv pa (Otto
2003). Helle Timm papeger, at det er problematisk med den ggede medikalisering af
hverdagen. Hun taler blandt andet om, at hvis sundhed reduceres til livsstilsvaner som
alkohol, tobaksforbrug, fedtindtag og motion, overses og negligeres hverdagen for den enkelte

(Timm 1997).

Fokus pd KRAM-faktorerne som sundhedsskabende kan reducere betydningen af eksempelvis
motion eller alkohol til et spgrgsmal om sundhed. Hvis eksempelvis boldspil dyrkes for

motionens skyld, risikerer gleeden ved at lege med bolden at forsvinde. Et andet eksempel kan
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findes indenfor alkohol. Ved at reducere alkohol til noget usundt overses den gleede og
velvaere, som en gl med vennerne eller et glas vin til maden kan medfgre. Nielsen taler i denne
forbindelse om omkostninger ved sundhedsdiskursen. Omkostninger der kan ses, som den tid
individet i dag bruger pa at dyrke sundheden i forhold til sundhedstiltagene, og at det er tid,
som kunne bruges pa andre elementer i hverdagen eksempelvis familie eller venner (Nielsen
2015). Tiltag som i den sundhedsrelativistiske opfattelse ogsa kan opfattes som sundhed, da
det kan bringe lykke og velvaere. Timm skriver: “"Ved at reducere sundheden til livsstilsadfaerd
forsvinder meningen med det hele.” (Timm 1997) s. 35), hvilket opsummerer pointen, at

nutidens sundhedsdiskurs risikerer at fjerne gladen.

2.5 Danske aktgrer i sundhedsfeltet
Fglgende afsnit undersgger aktgrerne i sundhedsfeltet naermere. Efterfglgende inddrages den
franske idehistoriker Michel Foucaults begreber til at beskrive den styring staten som aktgr

anvender i feltet.

Samfundet anses i dag som veaerende et komplekst fa&enomen bestaende af flere forskellige
samfundsfaktorer (Ottesen & Ibsen 1999). I denne forbindelse er det almindeligt at beskrive
nutidens velfeerdssamfund ud fra tre overordnede sektorer: Stat, marked og civilsamfund
(Henriksen 1995; Pestoff 1992). Staten forstas i denne forbindelse som fremtraedende blandt
andet gennem hierarkisk kontrol og regulering. Markedet er karakteriseret ved konkurrence,
eksempelvis ved udveksling af varer mellem mennesker, oftest formidlet gennem
pengemediet. Slutteligt omhandler civilsamfundet sociale relationer mellem borgerne samt de

gaeldende verdier og faellesskab (Henriksen 1995).

Der findes et dialektisk samspil mellem de tre sektorer, hvor henholdsvis staten, markedet og
civilsamfundet kan pavirke hinanden indbyrdes (Ottesen & Ibsen 1999). Statens
sundhedsdiskurs er medvirkende til at abne markedet indenfor eksempelvis motion, da dette
fremlaegges som veerende sundt og derfor noget, der bgr efterleves af den enkelte. Samtidig
pavirker staten civilsamfundet for eksempel gennem informationer eller direkte tiltag som
kampagner. Markedet er styret af profitinteresser og derfor ikke ngdvendigvis af
folkesundheden (Reinbacher 2009). Udvikling indenfor teknologi har medfgrt, at medierne i
dag kan na ud til en stgrre del af befolkningen (Wykes & Gunter 2005). Markedet har derfor
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mulighed for at pavirke civilsamfundet gennem reklamer i blandt andet blade, magasiner,
fjernsyn og internet. Samtidig kan markedet pavirke staten gennem markedets priser.
Civilsamfundet er medvirkende til at reproducere det eksisterende sundhedsfokus gennem
efterlevelse af de normer, der eksisterer i sundhedsfeltet. Dette kan eksempelvis ske gennem
iagttagelse, interaktion, eller sociale medier. Facebook og Instagram giver for eksempel i
hgjere grad end tidligere mulighed for at sammenligne vores krop, udseende og kostvaner
med andre, gennem de billeder der laegges op (Cohen & Blaszczynski 2015; Fardouly &
Vartanian 2015). Civilsamfundet kan derudover pavirke markedet gennem efterspgrgsel af
specifikke varer. Derudover kan civilsamfundet ogsd pavirke staten, da staten er forpligtet
overfor befolkningen, hvorfor den bliver ngdt til at fglge deres interesser og efterspgrgsel

(Reinbacher 2009).

[ neerveerende speciale rettes fokus imod staten som aktgr, hvorfor der afgreenses fra
markedet og civilsamfundet. Specialet vil stadig tage hgjde for, at disse aktgrer kan have
indflydelse, men kun undersgge det ud fra et blik, der rettes imod staten. Af denne arsag er

det ogsa blot staten der uddybes yderligere i dette afsnit.

2.5.1 Staten som aktgr

Foucault anvender begrebet biomagt om den magt, der sgger at lede befolkningen mod
sundhed. Magten skal ikke forstds som dominans men i stedet som en produktiv kreeft
(Pedersen 2010). Biomagten kan forstas som de politikker eller strategier, som staten
anvender til med henblik pa at styre befolkningen mod sundhed eller skabe produktive
samfundsmedlemmer. Statens forebyggelsestiltag kan anses som udtryk for biomagt, hvor
hensigten er at lede befolkningen imod et sundere liv. Den egentlige styring, beskriver
Foucault gennem begrebet governmentality. Begrebet henviser til en overordnet styringsform,
der har til formal at sikre dannelsen af nyttige samfundsborgere (Pedersen 2010). Rose har
fortolket videre pa Foucaults begreb og taler blandt andet om tre metoder til styring af
individet; styring gennem henholdsvis disciplinering, solidaritet og autonomi (Toxvig et al.

2016).

Styring gennem disciplinering har til hensigt at appellere til ansvar og selvkontrol. Ved at

skabe en forestilling om hvad der er normalt, bliver det enkelte individ styret af sit eget gnske
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om at efterleve dette (Toxvig et al. 2016). Eksempelvis kan statens fremleegning af KRAM-
faktorerne medfgre, at rygning opfattes noget negativt (Verwohlt 2013), og den gnskelige

norm derfor bliver at kvitte cigaretterne.

Styring gennem solidaritet omhandler, at der skabes et samfund, hvor den enkelte fgler sig
ansvarlig overfor samfundet. Heri er den enkelte ngdsaget til at tilpasse sig samfundets
holdninger, hvis ikke individet skal lgbe fra ansvaret (Reinbacher & Verwohlt 2009; Toxvig et
al. 2016). I denne tilgang ansvarligggres borgeren overfor egen sundhed. Samtidig har
potentielt sygrollen medfgrt, at den enkelte hele tiden skal ggre en indsats for ikke at sta
tilbage som en, der ikke lever op til sit ansvar. Individet bliver derved styret mod den gnskede

adfeerd.

Styring gennem autonomi er en styringsform, der paradoksalt nok finder sted ved at behandle
befolkningen som frie individer. Selve styringen sker ved at pavirke den made individet
veelger for eksempel ved at opstille idealer (Toxvig et al. 2016). Eksempler pa denne
styringsform er blandt andet efterlevelse af den korrekte adfzerd for eksempel i forhold til

KRAM faktorerne eller gnsket om at efterleve det tynde kropsideal.

Staten forsgger gennem de tre styringsformer at styre befolkningen i en bestemt retning
gennem biomagt og governmental styring. Styring legitimeres ved, at styringen er til for
borgerens og samfundets eget bedste. Men da governmentality er en skjult og
uigennemskuelig styringsform, medfgrer dette, i modseetning til de tidligere og mere direkte
styringsformer, at magtformen ikke har et subjekt, som modstand kan rettes imod
(Reinbacher 2009). Eventuel utilfredshed i befolkningen kan derfor forekomme

underrepraesenteret.

2.6 Sundhed, et komplekst fenomen i dag

Sundhed fylder en stor del af hverdagen, og det har i dag en sd prominent rolle i samfundet, at
det er blevet en almindelig antagelse, at sundhed er noget alle bgr opna (Crawford 2006).
Sundhed kan derfor anses som en form for social praksis, der er medvirkende til at

konstituere den italesaettelse, som finder sted af sundhed.
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Men det store fokus pa sundhed er ikke ubegrundet. Samfundsudviklingen leder i stigende
grad frem til en hverdag, hvor fysisk aktivitet og sund kost ikke er en selvfglge, hvorfor de
sunde anbefalinger staten foreskriver ikke selvfglgeligt opnas. Flere processer pa
arbejdspladsen er i dag automatiseret ved hjeelp af maskiner og computere, hvilket har
medfart, at en stgrre andel af nutidens arbejde praeges af stillesiddende arbejde (Dahl-
petersen et al. 2015). Samtidig er der gget tilgaengelighed af passiv transport af fedt-, salt- og
sukkerholdige fadevarer, samt alkohol og tobaksvarer (Verwohlt 2013). Udviklingen har dog
ogsa medfgrt flere tilbud, der ggr det nemmere at efterleve statens sundhedsdiskurs. Gennem
de sidste ar er der eksempelvis opstaet en udvikling i tilgeengeligheden af fitnesscentre og
lgbeklubber, og landevejs- og mountainbike cykling er i dag mere udbredt. Internettet har
endvidere medfgrt, at det er nemmere end nogensinde fgr at tilegne sig viden i forhold til kost

og motion, og butikker og supermarkeder har stgrre tilgeengelighed af sunde frokosttilbud.

Der kan stilles spgrgsmal ved, hvorfor borgeren ikke vaelger det sunde og fornuftige valg, som
staten forsgger at styre dem imod, nar hverdagen abner op for begge typer af adfeerd. Verner
Mgller taler i denne forbindelse om, at de fleste mennesker rent faktisk er klar over, hvad der
gavner helbredet, og hvad der truer det (Mgller 2009). I forlaengelse af dette taler Bente
Halkier om, at det ikke er uvidenhed men helt andre faktorer, der ligger til grund for
borgerens adfeerd. [ stedet er det ngdvendigt at medteenke hverdagen og konteksten, da disse
har betydning for individets handlinger (Halkier 2010). Individets adfzerd bliver derfor et
spgrgsmal om, hvad personen selv gnsker. At det sunde valg ikke efterleves, kan ifglge Steen
Wackerhausen tilskrives, at sundheden bliver et uegte madl, der patvinges fra statens side
(Wackerhausen 1995). Det uzegte mal bliver derfor sveerere at efterleve for individet, da det i
modsatning til 22gte mdl ikke oprigtigt stammer fra individets egne gnsker og praeferencer.
Hvad der kan betegnes som borgerens agte mal for sundhed leder tilbage til afsnit 2.1 om
sundhedsbegreb. Hvis det enkelte individ opfatter velveere og lykke som en del af sundheden,
bliver disse veerdier essentielle for personens agte mal for sundhed. Der forekommer derfor
mere end én made at se sundhed p3, hvilket understgttes af en undersggelse som netop fandt,

at der findes flere forskellige sundhedsdiskurser hos kvinder i overgangsalderen (Hvas 2010)

Pa grund af gget tempo i hverdagen, kan tiden i dag ses som en knap ressource (Giddens
1994; Giddens 1996). Det at efterleve de mange retningslinjer fra staten kan derfor anses som

en uoverskuelig opgave i en travl hverdag for individet, hvorfor flere vaelger at prioriteres
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anderledes end staten gnsker det. For eksempel viste interview med lavt uddannede kvinder,
at rygning var blevet essentielt for dem for at kunne udholde hverdagen (Jensen 2009). Det
kan derfor forekomme absurd at forestille sig, at den nuvaerende sundhedsdiskurs er noget
som alle vil, kan og bgr efterleve. Den nuveaerende sundhedsfundamentalistiske tilgang er
gennem fokus pd KRAM-faktorerne rykket ind i den brede sundhedsopfattelse, da livsstil og
adfeerd pludselig har faet betydning for det at blive eller forblive rask. Men denne tilgang
glemmer at tage hgjde for den enkeltes hverdag, ressourcer og gnsker. De mal der opstilles fra
regeringens side overser derfor alle de mennesker, der ikke har de ngdvendige ressourcer
eller overskud til at indfri malene. En af konsekvenserne af dette er i sa fald, at de ikke lever
op til deres ansvar, og derfor risikerer at blive stigmatiseret eller diskrimineret. Dette betyder
ikke, at fokus pa sundhed helt skal forlades. Dog ma der stilles spgrgsmal til, hvordan der kan

fokuseres pa sundhed pa en made, hvor de utilsigtede konsekvenser reduceres.

2.7 Alternativ til den nuvaerende sundhedsdiskurs?

Pa baggrund af de praesenterede utilsigtede konsekvenser kan der stilles spgrgsmal til,
hvorvidt der bgr aendres noget i den nuvaerende sundhedsdiskurs. Dette underbygges
yderligere af en europaisk rapport fra WHO i 2009, hvor i det fremgar, at Danmark er det
land i Europa, der anvender den hgjeste procentdel af BNP8 pa sundhed. Pa trods af dette er
middellevetiden stadig lavere end eksempelvis Norge og Sverige (World Health Organization
2009). Netop Norge og Sverige er lande som kan vere interessante at undersgge nermere, da
de i hgjere grad end Danmark i deres forebyggelse fokuserer pa indsatser overfor stress,
psykiske sygdomme og sociale problemer (Verwohlt 2013; Vallgarda 2003). Et mere
sundhedsrelativistisk sundhedssyn kunne bibringe med et bredere perspektiv pa sundhed, og
derigennem inddrage det enkelte individ og konteksten i hgjere grad. Samtidig kan det
forekomme relevant at stille sig kritisk overfor den made, hvorpa individet bliver
ansvarliggjort for sundheden i dag, da WHO taler for, at sundhed er et globalt ansvar, og
derfor ikke udelukkende kan tilskrives borgeren (Reinbacher & Verwohlt 2009). En anden

mulighed kunne vzere at eendre den neoliberale styringsform, som anvendes fra statens side.

® BNP er en forkortelse for Bruttonationalprodukt, og henviser til et lands samlede produktionsresultat gennem et ar
(Gyldendal Den Store Danske 2009).
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Hvis det frie valg, der i dag paleegges individet, medfgrer et for stort pres, kunne en mulighed

veere at fjerne det frie valg og anlaegge en mere direkte styringsform.

Det er vigtigt at veere opmaerksom p3, at der findes veaesentlig flere alternativer end dem som
er preesenteret i dette afsnit. Hovedpointen er, at der findes andre muligheder end den
nuveerende styring, og at disse potentielt kan nedszette de utilsigtede konsekvenser, som den
nuvearende sundhedsdiskurs medfgrer. Hvad der ligger til grund for, at den
sundhedsfundamentalistiske tilgang har hegemoni® indenfor forebyggelsen, nar den
tilsyneladende forarsager de naevnte utilsigtede konsekvenser, vides dog ikke. Det er
vaesentligt at fa dette belyst yderligere, da sundhedsfundamentalismen, pa trods af kritik,
gang pa gang opnar denne hegemoni. Med andre ord er ngdvendigt med indsigt i og
forandring af det som danner grundlag for denne dominans fgr, der kan forekomme en
forandring af selve den sundhedsfundamentalistiske tilgang, og herigennem mindske de

utilsigtede konsekvenser.

2.8 Afgraensning

Specialet har til hensigt gennem diskursanalyse at undersgge de eksisterende
folkesundhedsprogrammer og det bagvedliggende materiale for derigennem at se neermere
pa, hvad der ligger til grund for statens sundhedsdiskurs. Analysen har til hensigt at kortlaegge
hvilke sociale og diskursive praksisser, der ligger til grund for beslutningerne i

folkesundhedsprogrammerne fra henholdsvis 1989, 1999, 2002 og 2014.

° Hegemoni kan forstds som, at et bestemt synspunkt opnar overherredgmme (Jgrgensen & Phillips 1999).
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3. Problemformulering

Hvilke sociale og diskursive praksisser, i folkesundhedsprogrammerne samt det tilhgrende
materiale, er konstituerende for den senmoderne sundhedsdiskurs, hvori det
sundhedsfundamentalistiske sundhedsbegreb har hegemoni indenfor den danske forebyggelse,

og hvordan kan forandring finde sted, sdledes de utilsigtede konsekvenser mindskes?

Operationalisering

Operationaliseringen har til hensigt at klarleegge den praecise forstdelse af abstrakte begreber
i problemformuleringen. Formalet er, at der derved skabes en praecis forstaelse af

begreberne, sdledes der kan opnds viden i forhold til denne forstaelse.

- Sociale praksisser forstas i specialet som samfundsmaessige feenomener, der bidrager
til at konstituere den sociale verden, men som ikke har lingvistisk diskursiv karakter
(Jorgensen & Phillips 1999). Med andre ord anses sociale praksisser som noget, der er
kropsliggjort og indlejret, en form for norm, der tages for givet.

- Diskursive praksisser forstds som regulerede mader, hvorved diskursens
mulighedsbetingelser praktiseres (Nissen & Vardinghus-Nielsen 2007). Diskursiv
praksis markerer sdledes de muligheder de muligheder, der eksisterer for diskurs, og
gennem italeszettelse er medvirkende til at skabe mennesker og relationer og den
virkelighed, der finder sted (Jgrgensen & Phillips 1999).

- Folkesundhedsprogrammerne refererer til de fire folkesundhedsprogrammer, der er
publiceret i Danmark i henholdsvis ar 1989, 1999, 2002 og 2014 (Sundhedsministeriet
1989b; Sundhedsministeriet 1999; Regeringen 2002; Ministeriet for sundhed og
forebyggelse 2014).

- Tilhgrende materiale refererer til materiale, der har relation til
folkesundhedsprogrammerne, og som i specialet er blevet tilsendt fra
sundhedsstyrelsen efter aktindsigt. Dette er eksempelvis bagvedliggende
mailkorrespondance eller tidligere udkast af programmerne.

- De utilsigtede konsekvenser refererer til de konsekvenser som er udledt i

problemanalysen.
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4. Videnskabsteori

For at retfeerdigggre de metodologiske valg og retninger for naervaerende speciale er det ifglge
Michael Crotty en ngdvendighed at klarlaegge, hvilke virkelighedsantagelser en undersggelse
bringer ind i arbejdet (Crotty 1998). Crotty taler for at ved at klarlaegge disse antagelser, giver
det leeseren forstdelse af, hvordan viden erkendes og konstrueres, og herigennem hvordan
resultaterne af specialet skal tolkes og benyttes (Crotty 1998). Klarleegningen af
virkelighedsantagelserne opdeles af Crotty i fire elementer, som tilsammen udggr
undersggelsens struktur. Disse fire elementer er; epistemologi, teoretisk perspektiv,
metodologi og metode (Crotty 1998). Nedenstaende figur illustrerer, hvordan de fire
elementer ggr sig geeldende for naervaerende speciale. Valgende indenfor de fire elementer

uddybes og begrundes i kapitlerne Videnskabsteori og Metodologi og metode.

Subjektivisme

Poststrukturalisme

Diskursanalyse

Dokumentanalyse

Figur 1: Crottys fire elementer illustreret i relation til neerveerende speciale (Modificeret pa baggrund af Crottys

figur (Crotty 1998) s. 5).

De fglgende to kapitler, 4 og 5, er opbygget pa baggrund af Crottys ovenstdende argument om,
at det er en ngdvendighed at klarligge, hvilke virkelighedsantagelser der anlaegges i en

undersggelse for herigennem at retfaerdigggre de metodologiske valg og retninger for
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neaervarende speciale. De to kapitler er hver opbygget med afszet i to af Crottys fire elementer,
hvor der i kapitel 4 vil vaere en praesentation af det epistemologiske standpunkt samt det
teoretiske perspektiv. Dernaest vil de metodologiske og metodemaessige overvejelser fremga

og blive praesenteret i kapitel 5.

4.1 Epistemologi

Epistemologi kaldes for erkendelsesteori, og er den made hvorpa, vi forstar og forklarer,
hvordan vi ved det, vi ved. Yderligere danner valget af epistemologi grundlaget for hvilken
viden, der er tilgeengelig samt hvordan der sikres, at denne er tilstreekkelig og legitim i forhold
til det der undersgges. Ifglge Crotty eksisterer der overordnet tre epistemologier;
objektivisme, konstruktivisme og subjektivisme (Crotty 1998). Den objektivistiske
epistemologi indebaerer at mening, og derfor meningsfuld virkelighed, eksisterer uatheengig af
bevidstheden. Den konstruktivistiske epistemologi indebzerer, at mening ikke opdages, men
derimod konstrueres blandt andet gennem de sociale kontekster, individet befinder sig i.
Slutteligt indebaerer den subjektivistiske epistemologi, at mening ikke skabes gennem
samspil, men subjektet i stedet patvinger mening til objektet. Objektet besidder altsa ikke i sig

selv mening, men tilskrives i stedet mening af subjektet (Crotty 1998).

Forskningsspgrgsmalet skal ifglge Crotty veere styrende for hvilken epistemologi, der
anvendes. [ neervaerende speciale efterstrabes en forstdelse for grundlaget til det
sundhedsfundamentalistiske sundhedssyn. Pa den baggrund bliver begrebet sundhed
interessant. Sundhed er et abstrakt begreb, der tilleegges forskellige meninger og veerdier
afhaengig af individet (Bacchi 2009). Pa trods af, at sundhed kan veere individuelt, er der
forskellige aktgrer i nutidens samfund, som har interesse i at omforme og definere begrebet i
en bestemt retning. Der foregar derfor diskursive magtkampe om at patvinge
sundhedsbegrebet mening. P4 den baggrund vil naervaerende speciale bygge sit
epistemologiske fundament ud fra den subjektivistiske tilgang, idet begrebet sundhed bliver

det objekt som tilleegges veerdi af aktgrerne pa omradet.
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4.2 Teoretisk perspektiv

Det teoretiske perspektiv er det filosofiske perspektiv som tilleegges undersggelsen. Det
teoretiske perspektiv er derfor tilgangen til at forstd og forklare, hvorfor mennesker agerer,
som de ggr (Crotty 1998). For naerveerende speciale opdeles det teoretiske perspektiv i to
elementer. Det fgrste er det videnskabsteoretiske udgangspunkt, som er poststrukturalismen.
Det andet er Foucaults begreber, som inden for det poststrukturalistiske felt benyttes som

den teoretiske referenceramme.

4.2.1 Poststrukturalismen som teoretisk perspektiv

Poststrukturalismen er en sprogfilosofi, der opstod i 1960’erne i Frankrig og ser sproget som
adgang til virkeligheden (Jgrgensen & Phillips 1999; Stormhgj 2006). Som tidligere naevnt,
problematiseres statens udleegning af sundhed gennem sundhedspolitikker, hvorfor netop
sproget og interaktionen mellem stat og andre aktgrer forekommer som et aktuelt
genstandsfelt. Poststrukturalismen forekommer derfor relevant at inddrage som teoretisk

perspektiv.

Poststrukturalismen ser sproget som en meningsskabende aktivitet, dog en mening som er
flertydig og ukomplet. Idet sproget er det meningsskabende, tildeles det en aktiv
konstituerende rolle i erkendelsesprocessen. Derfor er det ikke muligt at erkende
virkeligheden forud for vores begrebsverden og dermed forud for den teenkning, som forlgber
i vores sproglige begreber (Stormhgj 2006). Yderligere anskues poststrukturalismens
tankemade som varende uden opholdssted, idet den forsgger at befri sig fra enhver
forestilling om selvgaranterede grundlag, men ogsa idet poststrukturalismen er i konstant
bevaegelse og hele tiden forsgger at krydse disciplinzere-, geografiske-, og tidsmaessige
graenser (Stormhgj 2006). Det er muligt at forsta poststrukturalismen som en
antifundamentalistisk dialog mellem forskellige samtalepartnere, hvor der for naervaerende
speciale kan vare tale om en dialog mellem samfundet og det enkelte individ. [ denne
forbindelse beskeeftiger poststrukturalismen sig ikke med hvorvidt, der er tale om sand viden
pa baggrund af dialogen, men i stedet om hvilke forudsaetninger dialogen besidder i forsgget

pa at frembringe gyldig viden (Jgrgensen & Phillips 1999).

23



Sproget opfattes i poststrukturalismen som en foranderlig struktur, hvor betydningen af
sproget aldrig kan fastholdes. Tegnene far mening i relation til andre tegn hvor der menes, at
betydningen er forskellig alt efter i hvilken forbindelse, tegnet bruges. Sprogets struktur,
skabes, reproduceres og forandres afhaengig af den konkrete anvendelse af sproget
(Jorgensen & Phillips 1999). Denne forandring er dog ifglge filosoffen Jacques Derrida ikke
ensbetydende med, at et ord udelukkende kan anvendes i bestemte sammenhaenge, da han
mener, at alle ord rummer en minimal rest af betydning, som ggr dem i stand til at blive

genkendt som samme ord i forskellige kontekster (Howarth 2000).

Den poststrukturalistiske tankemade bliver herved det videnskabsteoretiske perspektiv, som
naervaerende speciale benytter. Dette kommer til udtryk ved, at sproget ses som en central
struktur, som bliver den primaere genstand for fortolkning i forsgget pa at besvare specialet
problemformulering. I fglgende afsnit vil Foucaults begreber blive introduceret som den

teoretiske referenceramme inden for den poststrukturalistiske videnskabsteori.

4.2.2 Foucault som teoretisk referenceramme

Et eksempel pa en poststrukturalistisk analyse er Foucaults diskurs og magtanalytik. Foucault
forstar viden som noget, der ikke er muligt uden en defineret diskursiv praksis som samtidig
defineres af den viden, som den former. Viden bliver herved den made sproget anvendes
inden for den enkelte diskursive praksis, hvorved en diskursiv praksis bliver en sproglig og
symbolsk formidlet praksis inden for forskellige domaener (Stormhgj 2006; Pedersen 2010).
Inden for sundhedsfeltet vil Foucault altsda mene, at den sproglige italesattelse er betydende

for forstaelsen og den viden som eksisterer pa omradet.

Foucault arbejder med poststrukturalismens foranderlighed, hvor han benytter det gennem
oplgsning af essenser og traek inden for hver enkelt diskursiv praksis. Her har han ligeledes en
forstaelse for, at den viden, og hermed det sprog som benyttes, er foranderligt afhaengig af
konteksten, hvori det benyttes. En uddybelse af Foucaults opfattelse af disse diskursive
praksissers betydning vil blive udlagt og diskuteret yderligere i nedenstdende afsnit

omhandlende den teoretiske referenceramme for naervarende speciale.
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Foucault var en fransk filosof som blandt andet beskeaeftigede sig humanvidenskabeligt med
opkomsten af videnskaber som psykiatrien. Hans forskning har primeert medfgrt kritiske
analyser af samfundet, hvor specielt magtanalyser har veeret hans fokus (Pedersen 2010).
Foucault omtaler blandt andet begrebet blikket, der kan anskues som den analytiske tilgang,
der anlaegges i en given situation. Blikket betragter og dominerer omgivelserne. Det opfanger
ikke sandhed men i stedet det synlige eller det, som er muligt at se (Foucault 2000). Blikket
henviser ikke blot til objektet for viden men ogsa de omkringstaende individer, der tillegges
at besidde viden om objektet. Blikket udvider det analytiske genstandsomrade fra at
omhandle det enkelte vidensobjekt til relationen mellem objekt og ngglepersoners viden
(Verwohlt 2013). Det kan siges, at blikket som analytisk begreb kan sidestilles med at se
problemfeltet i et stgrre perspektiv og derigennem veaere i stand til at stille sig kritisk overfor,
hvorfor der produceres netop den viden, der ggr pa omradet. Yderligere er det vigtigt at
medtenke, at blikket i sig selv er en magtfaktor, da det afgreenser hvilke mulighedsbetingelser
der er pa omradet, hvor der gnskes sendringer. Det skal forstds som en immanent mangfoldig
magtform, der gennem magtkampe definerer den dominerende ontologi, som sa kan vaere

afggrende for eendringer som gnskes implementeret (Verwohlt 2013).

Hvis blikket, som analytisk begreb, skal ses i relation til neerveerende speciale, er det ikke
selve begrebet sundhed der er relevant, men i stedet de ngglepersoner der er medvirkende til
at konstituere opfattelsen af sundhed. Yderligere vil der i naerveerende speciale veere en
forstaelse af specialets blik pa problemfeltet, idet det bliver styrende for maden, hvorpa de
forskellige magtkampe anskues og tolkes. Det er pa den baggrund vigtigt at veere bevidst om
specialets blik pa problemfeltet for derigennem at fa en mere fyldestggrende analyse af

problematikken og herigennem et bedre grundlag for forandring.

Diskurs som konstitueret og konstituerende

Foucault sa verden som konstitueret ud fra et dialektisk forhold mellem diskursive og sociale
praksisser. En diskurs er en gruppe af ytringer, der tilhgrer samme diskursive formation og
bestar af et begraenset antal ytringer, som defineres som mulighedsbetingelserne for det givne
omrade (Phillips 2010). Sociale praksisser kan veere samfundsmaessige feenomener, der
bidrager til at konstituere den sociale verden, men som ikke har lingvistisk diskursiv karakter

(Jorgensen & Phillips 1999). Dette kan eksempelvis veere samfundsnormer eller institutioner.
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Diskurser kan bade veare konstituerende og konstitueret (Jgrgensen & Phillips 1999). Dette

ses afbilledet i nedenstaende figur, hvor der pa den ene ende af kontinuummet ses, at diskurs
er konstituerende for al form for social praksis og pa den anden, at en diskurs konstitueres af
andre typer af social praksis. Hvorvidt diskurs er konstituerende eller konstitueret, athaenger

af de diskursive og sociale praksisser i feltet samt hvilken diskursanalytisk tilgang der

anvendes.

Figur 2: Figuren illustrerer hvordan diskurs konstitueres indenfor forskellige diskursanalytiske tilgange

(Jergensen & Phillips 1999) s. 29).

I relation til naerveaerende speciale betragtes sundhed som influeret af bade sociale og
diskursive praksisser. For eksempel har den hidtidige viden om og italeszettelse af sundhed,
som efterlevelsen af seerlige livsstilsregler skabt en norm, der accepteres og efterkommes
gennem samfundets institutioner. Her er der tale om en ikke-diskursiv social praksis for
sundhed, idet der er tale om objektiveret viden, sundhed, som i denne forstand er et
indiskutabelt mal. Den fortsatte diskussion og tilpasning af viden om disse livsstilsregler kan
dertil betragtes som den diskursive praksis for sundhed. Hertil kommer, at de videnssystemer
der preaeger samfundet som det naturvidenskabelige kan betragtes som en social praksis, der

konstituerer graenser for diskursive praksisser og diskurserne i sig selv.
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Magt

Magtanalyser var som tidligere naevnt Foucaults primaere fokus. I naerveerende speciale er
Foucaults magtforstaelse relevant til kortlaegning af den nuvaerende udvikling i
sundhedsfeltet. Fglgende afsnit giver indsigt i Foucault og hans begreber, og benyttes i

specialet som teoretisk referenceramme.

Magt forstds hos Foucault som: "Magt er et udtryk for kraefter, der kan pavirke, er produktive og
har en effekt.” (Pedersen 2010) s. 29). Foucault anser magten som en styrke i samfundet som
forsgger at pavirke produktivitet og effektivitet. Magten forstas altsa ikke som knyttet til
hierarki eller enkelte individer eller gruppers dominans af andre, men er i stedet noget, der
realiseres gennem handling overfor frie og handlekraftige personer som kan yde modmagt
(Pedersen 2010). Magt er i denne forstand processuel, hvilket vil sige, at magten hele tiden
udfolder sig mellem mennesker, hvorfor den er en del af den menneskelige praksis sdsom
udsagn og diskurser. Magten udfoldes blandt andet idet, der etableres positioner, hvorfra der
er autoritet til at udtale sig sandfzerdigt om noget. Eksempelvis nar bestemte begreber eller
talepositioner bliver dominerende for den made, hvorpa et bestemt faenomen opfattes (Nexg
& Koch 2011). [ naervaerende speciale, kan magt eksempelvis anses som de kreefter, der er
medvirkende til, at den fundamentalistiske opfattelse af sundhed har hegemoni indenfor

forebyggelsen.

I Foucaults magtteori benytter han sig af begreberne biomagt og governmentality. Biomagt er
ifglge Foucault en magt, der: ”...sgger at lede befolkningen med henblik pa at fremme sundhed,
livskvalitet og sikkerhed for at skabe nyttige og produktive samfundsmedlemmer...” (Pedersen
2010) s. 33). Biomagten forvalter liv og varetager biologiske processer, og kan forstas som de
traek, der indgar i politik, politisk strategi eller almen magtstrategi. Eksempler herpa kan vaere

regulerende kontrol eller interventioner i samfundet (Pedersen 2010).

Ifglge Foucault kan hele befolkninger reguleres gennem biomagt. Selve maden hvorpa
befolkningen kan reguleres, fik dog i Foucaults senere veaerker et mere individorienteret
udgangspunkt. Her mente han ligeledes, at styring foregdr gennem subjektiviteten, hvorfor
styringsmekanismerne ma undersgge hvilke kvalifikationer, feerdigheder, personligheder og
egenskaber forskellige reguleringsteknikker forudsaetter hos den gruppe i befolkningen som

gnskes reguleret. Ved en sadan forstdelse af subjektiveringsformer kan det give staten bedre
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muligheder for at fa den gnskede adfeerd frem hos befolkningsgruppen. Sa jo bedre individet
er i stand til at identificere sig med det gnskede mal, desto bedre er muligheden for at styre
mennesker i den gnskede retning (Otto 2012). I forbindelse med subjektiveringen, hvor
befolkning bgr veere i stand til at identificere sig med malet, omtaler Foucault forskellige
teknikker, som individet kan benytte for at opna malet. Der er her tale om selvteknologier,
som daekker over konkrete teknikker, redskaber, praktikker, opfattelser og etiske livsfgrelser,
der ggr det muligt at transformere eller modificere krop og sjeel og na frem til en tilstand af
fuldkommenhed, lykke og renhed. Selvteknologierne omfatter de handlinger, hvorigennem
individet konstituerer sig selv som subjekt. Det kan siges, at selvteknologier bliver et forsgg
pa at fa et liv, som gennem en malbevidst og omhyggelig indsats er i overensstemmelse med
et ideal (Pedersen 2010; Foucault 1998). Derved er det ikke kun ydre magt, som pavirker
individet, men ogsa individets selv som pavirker dets betingelser. I forbindelse med
selvbeherskelsen skelner Foucault mellem et moralkodeks, som er et uskrevet kodeks for
samfundet og subjektets egen holdning, som er den etiske overbevisning, den enkelte handler
ud fra (Pedersen 2010). Hvis dette seettes i relation til individets handling inden for
sundhedsomradet, kan der fra sundhedsmyndighederne vaere en raekke moralske regler for,
hvad der er sundt, og hvad der er usundt. Disse moralske regler behgver ikke stemme overens

med subjektets etik og forstaelse for, hvad sundhed omhandler.

Dette leder videre til begrebet governmentality. Governmentality begrebet henviser til styring
gennem selvstyring; en regulerende og kontrollerende styringsmekanisme som overfgres til
befolkningen. Formalet er at sikre nyttige samfundsborgere gennem reguleringer der fgrer til
selvstyring. Magten skal anvendes overfor individer, som er i stand til at handle frit og
gennem individuelle beslutninger, idet individet skal have mulighed for at yde modstand hvis
ngdvendigt (Pedersen 2010; Vallgarda 2003). Denne selvstyring, som sker gennem magten,
formulerer Foucault som conduct of conduct, som betyder at styre og opfa@re sig (Pedersen
2013). Begrebet henviser til den frihed, som individet skal besidde for at kunne ga i den
rigtige retning herunder den hensigtsmaessige sunde retning, hvor personen gennem den
udefrakommende magt pavirkes til at treeffe de rigtige valg.

[ den aktuelle sundhedsdiskurs er governmentality medvirkende til at styre befolkningens
ontologi om kroppen, da konsekvenserne ved ikke at styre befolknings adfeerd ikke kun har

individuelle konsekvenser men ogsa samfundskonsekvenser. Derfor vil staten gennem
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subjektivering forsgge at forme og danne den enkelte borger i forhold til det samfund,
borgeren agerer indenfor (Verwohlt 2013). Eksempelvis er det nuveerende fokus pa KRAM-
faktorerne medvirkende til en fremstilling, hvor negative vaerdier tilleegges personer, som
ikke lever op til disse eksempelvis rygere og overvaegtige. Denne type magtudgvelse betegner
Foucault som pastoral magt, hvor hensigten er at yde omsorg for den enkelte borger med
henblik pa at give vedkommende de bedste muligheder for et godt liv (Vallgarda 2003;
Vallgarda 2001). Pa denne made bliver befolkningens velfeerd, sundhed og velstand det

ultimative mal for den statslige styring (Nissen & Vardinghus-Nielsen 2007).

Foucault taler om, at den moderne stat forsgger at integrere individerne ved at forme deres
individualitet pa en ny made, hvor de underlaegges en raekke specifikke mgnstre (Vallgarda
2003). For at staten skal kunne udgve magt overfor befolkningen indenfor eksempelvis
sundhedsomradet, er det vaesentligt, at de er bevidste om befolknings sundhedstilstand.
Denne sundhedstilstand opnas gennem helbredsundersggelser og andre former for
overvagning. For at kunne bedgmme om borgerne lever op til de gnskede standarder, er
denne overvagning en ngdvendighed, hvorfor den indhentede viden bade bliver skabt og
brugt i samme proces (Vallgarda 2003). Yderligere mener Foucault ikke, at overvagning
udelukkende sker gennem helbredsundersggelser og lignende. Han videreudviklede begrebet
panoptikon, der oprindeligt skulle forstas som et redskab til at se alt. Det panoptiske princip
gar ud p3, at den kontrollerede altid er bevidst om muligheden for konstant at veere overvaget
uden at veere i stand til at se vogteren. Foucault ser det panoptiske princip som et gkonomisk
virkemiddel, hvor bevogtningen ikke behgver at veere konstant eller foretaget af en bestemt
autoritet. Det er ikke ngdvendigt med magtmidler, da herskerforholdet er sa indforstéet, at
det medfgrer en bevidsthed om, at den ydre tvang hele tiden er i neerheden. Der er i denne
forbindelse ikke tale om tvang eller undertrykkelse, men i stedet en produktiv styring som
fremmer og skaber bestemte egenskaber (Pedersen 2010). Eksempelvis ses dette inden for
sundhedsvaesenet, hvor der er udarbejdet retningslinjer for, hvordan borgerne bgr spise og
motionere, hvilket hdndholdes gennem panoptikonlignende disciplineringsstrategier som
PRIK-projektet. Dette havde til formal at styrke forebyggelsen gennem opsporing af
risikofaktorer ved enhver kontakt med lzegen, ogsa selv om baggrunden for henvendelse til

laegen var en helt anden (Verwohlt 2013; Sundhedsstyrelsen 2009).

Hvis magt skal ses i henhold til naerveerende speciale, kan Foucaults begreber omhandlende
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biomagt og governmentality veere med til at give indsigt i den made, hvorpa staten forsgger at
praege danskernes sundhed. Biomagten ses eksempelvis indenfor diverse kampagner og
anbefalinger, som forsgger at pavirke befolkningen til at treeffe det sunde valg. Gennem
nationale mal fremstiller staten ydermere en form for vejviser, som har til hensigt at lede den
danske befolkning i en bestemt retning. Statens magtudgvelse anvendes derfor overfor
befolkningen pa en made, hvorpa det enkelte individ umiddelbart selvstaendigt har mulighed
for at treeffe et valg omhandlende egen sundhed. Den governmentale ledelsesform er en
uigennemskuelig ledelsesform hvor magten ikke centraliseres hos én enkelt autoritet. | stedet
er den allestedsnzervarende, og influerer derfor subjekternes valg og levevis (Reinbacher &
Verwohlt 2009). P4 den baggrund vil Foucaults begreber kunne bidrage til at identificere,
hvordan statens udlaegning af sundhed bliver styrende for befolkningen samt lokalisere, hvor

en sddan styring finder sted og kortleegge betydningen.
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5. Metodologi og metode

Fglgende afsnit er som tidligere naevnt en praesentation af naervaerende speciales
metodologiske og metodemaessige overvejelser, og omhandler de sidste to elementer i Crottys

opstilling af struktur. Slutteligt preesenteres specialets metode i forhold til litteratursggning.

5.1 Metodologi

Metodologi er den strategi, som ligger forud for de valg som trzffes, og den skal linke den
konkrete metode til de forudgdende overvejelser (Crotty 1998). Crotty taler for, at dette
element kraever en beskrivelse af de overvejelser der ligger forud for undersggelsen, samt
hvordan metoden er implementeret. Dette ggr, at forskningsprocessen bliver retferdiggjort,

hvorved resultaterne fremstar mere trovaerdige (Crotty 1998).

5.1.1 Diskursanalyse

[ forbindelse med poststrukturalismen som teoretisk perspektiv, hvor den sproglige
interaktion bliver den genstand som gnskes undersggt, naevner Vivien Burr diskursanalyse
som en ideel metodologisk tilgang (Burr 2003). Da nzervaerende speciale gnsker at undersgge
italeseettelsen af den senmoderne sundhedsdiskurs, og det qua poststrukturalismen har
sproget som omdrejningspunkt, vil diskursanalyse pa den baggrund anvendes som

metodologisk retning.

Diskursanalysen tilleegges ofte Foucault som ophavsmand. Diskursanalysen er dog
efterfglgende blevet udviklet og anvendt indenfor isaer samfundsvidenskabelige og
humanistiske forskningstraditioner og udbredes blandt andet ogsa indenfor
sundhedsforskningen i dag (Nexg & Koch 2011; Andersen 1999). I neerveaerende speciale kan
en Foucault inspireret diskursanalyse give et indblik i de forskellige magtkampe som ligger til
grund for sundhedsfundamentalismens hegemoni. Derfor vil diskursanalyse som analytisk
ramme for besvarelsen af specialets problemformulering blive udfoldet i nedstaende afsnit.
Foucault forstar diskursanalyse pa den made, at det er et sarligt blik eller perspektiv pa

verden, samt en bestemt made at stille spgrgsmal til sit materiale (Nexg & Koch 2011).
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[ henhold til neervaerende speciale, sa kan en diskursanalyse ud fra en foucauldiansk
forstaelse bista til at kunne inddele bestemte saetninger og udsagn under en enhed, der kan
betragtes som en diskursiv formation indenfor eksempelvis sundhedsomradet. Idet
neervaerende speciale har til formal at analysere statens fremstilling af sundhed til
civilbefolkningen, er en diskursanalytisk tilgang relevant, da diskursanalyse bidrager med en
analyse af sprogets fremstilling. Ifglge Foucault kan dette betragtes som en social praksis, som
er skabende for den virkelighed individet lever indenfor. Derfor anses udsagnene i et
tekstmateriale ikke kun som beskrivende, men de sgger ogsa at @ndre, regulere eller

fastholde den made sundhed eksempelvis skal forstas for individet (Nexg & Koch 2011).

[ henhold til at staten har til hensigt at regulere, sendre eller fastholde bestemte forstdelser af
sundhed i civilbefolkningen, vil der oftest forekomme magtkampe omkring den made, hvorpa
sundhed fremstilles. Et felt er som oftest praeget af samtidig eksistens af flere diskurser.
Derfor vil der indenfor et socialt felt som staten, forefindes magtkampe, hvor forskellige
diskurser forsgger at pavirke den made, hvorpa staten skal fremstille sundhed. Disse
forskellige diskurser forsgger alle at skabe sandheden pa et givent tidspunkt indenfor det

bestemte felt (Nexg & Koch 2011).

5.1.2 Diskursive analysestrategier

Den diskursive analysestrategi er kort sagt en sammenhangende og systematisk plan for,
hvad der gnskes undersggt og hvilke spgrgsmal, der gnskes besvaret i henhold til specialets
udarbejdede problemformulering. I arbejdet med at udfeerdige en diskursanalyse skelner
Foucault grundleeggende mellem udsagn, diskurs og diskursformation. Udsagnet i analysen
skal forstds som den mindste enhed, som er de udsagn, der er med til at skabe de diskursive
formationer i et materiale. Diskursen skal forstas som den samlede maengde udsagn, der er i
materialet, der tilsammen kan sammenfattes som analysens arkiv. Diskursformationen er det
spredningssystem for udsagnene, som forskeren skaber gennem sin analyse af arkivet

(Andersen 1999).

Narvaerende speciale skal fgrst og fremmest finde frem til hvad, der skal undersgges, og

hvordan det kan ggres. [ den diskursanalytiske tilgang er formalet ikke at stille spgrgsmal til
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virkelighedens sande karakter bag udsagnene men derimod den made, hvorpa udsagnene
praesenteres sprogligt og benyttes i den aktuelle diskurs (Nexg & Koch 2011). Derved er
narvaerende speciale interesseret i at undersgge bestemte mgnstre i statens
sundhedsdiskurs. Formalet er ikke at bestemme, hvad der er den sande viden, hvilket ogsa er
yderst vanskelig indenfor sundhedsomradet, men derimod at finde frem til, hvorfor den
nuverende fremstilling af sundhed opfattes som veerende sand. Formalet er derved at skabe
sammenhaeng imellem statens udsagn for pa den made at kunne udlede en diskursformation
(Nexg & Koch 2011). Det hensigtsmeaessige i denne sammenhgaeng ville ifglge Foucault vaere at
afdaekke alle omrader indenfor diskursiv praksis for pa den made at etablere udstraekningen
af enheder af udsagn under betegnelsen diskurs eller diskursiv formation (Nexg & Koch
2011). Dette er dog et meget ambitigst udgangspunkt, hvorfor der i naerveerende speciale
afgraenses til materiale som findes relevant til besvarelse af specialets problemformulering.
Idet nzerveaerende speciale har til formal at analysere sproget indenfor et bestemt felt, er det
ngdvendigt at ggre det klart hvilken tilgang, som er relevant at anvende. Idet Foucaults
forstaelse af en diskurs anvendes, er det derfor ogsa hensigtsmaessigt at anvende hans
begreber i analysen (Nexg & Koch 2011). Pa baggrund heraf tages der udgangspunkt i tre af
Foucaults begreber; objekter, subjektspositioner, og begreber (Foucault 2005).

Objekterne forstas som de genstande, personer og faenomener, der sprogligt skabes i
teksterne. I denne forbindelse undersgges hvilken sammenhang, der er mellem objekterne
samt hvilke der i virkeligheden er mulige at identificere. Derved vil det vaere hensigtsmaessigt
at undersgge hvilke personer, genstande og faenomener som forekommer og skabes i statens
fremstilling af sundhed. Ydermere hvordan disse objekter forbindes i materialet (Nexg & Koch

2011; Andersen 1999).

Subjektspositionerne kan ogsa betegnes som talepositioner, der omhandler, hvem der taler i
de givne tekster, samt hvilken position og autoritet vedkommende udviser. Derudover er
interessen ogsa i at finde frem til hvem, der bliver hgrt og taget alvorligt i det diskursive felt.
Disse talepositioner sendrer sig dog over tid, hvilket betyder, at et bestemt udsagn som tages
alvorligt nu, ikke ngdvendigvis tages alvorligt i fremtiden (Nexg & Koch 2011; Andersen
1999).
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I neerveaerende speciale vil det her vaere essentielt at finde frem til, hvem der har magten og
autoriteten og derved talepositionen til at blive taget serigst i det givne materiale. Under disse
talepositioner og diskursobjekters italesaettelse forbindes ogsa begreber, hvori analysen er
den made hvorp3, virkeligheden skabes i kraft af forbindelserne mellem begreberne. Denne
forbindelse mellem begreber vil i specialet kaldes begrebssammensatninger. Det er vigtigt at
inddrage begreber fra forskellige positioner i debatten for herigennem at fa den fulde

forstaelse (Nexg & Koch 2011; Andersen 1999).

Foruden analyse af det anvendte sprog er det ogsa relevant at stille kritiske spgrgsmal til
materialet. Carol Bacchi taler i denne forbindelse om, at det kan veere relevant at undersgge
hvilken repraesentation af et problem, der opstilles i en specifik politik. Pointen er, at
regeringer aktivt er med til at forme en bestemt forstaelse af problemer ud fra den made
politikker udformes (Bacchi 2009). Bacchi anbefaler hertil, at der stilles en raekke kritiske
spgrgsmal til politikker for at forsta de bagvedliggende antagelser, der ligger til grund for
politikken. For naerveerende speciale tages der primart udgangspunkt i fglgende tre
spgrgsmal: Hvordan repreesenteres ‘problemet’ i en specifik politik? Hvilken forforstdelse eller
antagelser ligger til grund for denne repraesentation af ‘problemet’? Hvad forbliver

uproblematiseret i denne reprasentation af ‘problemet’? (Bacchi 2009).

Hvordan reprzesenteres ‘problemet’ i en specifik politik, tager udgangspunkt i identifikation af
det problem eller problemer, der fremstilles i politikken. Ved at identificere dette, giver det
fundamentet til at finde de bagvedliggende tanker, der former problemet samt hvordan
politikken er tiltzenkt i forhold til befolkningen (Bacchi 2009).

Hvilken forforstdelse eller antagelser der ligger til grund for denne repraesentation af
‘problemet’, henviser til at identificere hvorfor, denne repraesentation af problemet er opstaet,
og hvorfor netop denne tilgang dominerer. Det er i denne forbindelse vaesentligt at spgrge ind
til hvilke bagvedliggende antagelser, der danner grundlag for den aktuelle politik, hvad der
tages for givet. Eksempler herpa kan veere binare opdelinger eller kategorisering af individer
(Bacchi 2009).

Hvad forbliver uproblematiseret i denne repraesentation af ‘problemet’, er vaesentligt, da en
specifik repraesentation af problemet er medvirkende til at fokus fjernes fra andre omrader.

Fremstillingen af problemet er kontingent og kunne vare anderledes, hvis en anden tilgang
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dominerede (Bacchi 2009). Derfor er det vigtigt at spgrge ind til, hvor der er stilhed, og hvad

er der forbliver usagt ved denne fremstilling af problemet.

Foruden de tre ovenstaende spgrgsmal kan et fjerde spgrgsmal inddrages til at udlede de
sociale praksisser. Dette spgrgsmal: Hvordan er denne repreesentation af ‘problemet’ opstdet?
har til hensigt at skabe refleksion over hvilke ikke-diskursive elementer, der bidrager til at
skabe den identificerede repraesentation af ‘problemet’. Heraf kan det udledes hvilke
magtfulde relationer, der er skyld i, at bestemte repraesentationer af ‘problemer’ far succes.
Ved at spgrge ind til hvilke magtfulde relationer, der findes i feltet, samt hvorfor og hvordan

disse inddrages, kan de sociale praksisser udledes (Bacchi 2009).

Ved at anvende de gennemgaede spgrgsmal og begreber vil det i henhold til specialets
problemformulering veere muligt at kortleegge, hvorfor den sundhedsfundamentalistiske
tilgang til sundhed dominerer sundhedsdiskursen pa nuvaerende tidspunkt. For at skabe
struktur i analysen er der opstillet en konkret analysestrategi, hvilket uddybes i nedenstaende

afsnit.

5.1.3 Analysestrategi i neervaerende speciale

Analysestrategien for neerveerende speciale er opdelt i to faser. En indledende fase, hvor
materialet leeses igennem i forhold til begreberne; objekter, talepositioner og
begrebssammensatninger. Da begreberne er naert forbundne og indgar i komplekse
sammenhange, gnskes de analyseres som sammenhangende. Dog er det relevant at have
dem tankemaessigt adskilt, nar analysen pabegyndes (Nexg & Koch 2011). Hensigten er, at
skabe overblik over materialet og ved hjeaelp af begreberne skabe fundamentet for en mere

dybdegdende analyse. Dette overblik af materialet er vedlagt i bilag 1.

[ den anden fase inddrages i en samlet analyse af materialet, henholdsvis; Bacchis spgrgsmal,
Foucaults teori og begreber samt de identificerede begreber fra den fgrste fase. For at skabe
struktur tages der udgangspunkt i fglgende: Hvilken type biomagt anvendes, hvilke aktgrer og
hvilken taleposition ligger til grund for dette, hvilken sandhed konstrueres, hvilken

governmentality medfgrer dette og hvordan kommer dette til udtryk i form af selvteknologier.
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5.2 Metode

Metode er den teknik eller procedure der bruges til at samle og analysere den empiri, som
skal bruges i forsgget pa at besvare problemformuleringen (Crotty 1998). Metoden er det
sidste af Crottys fire elementer og omhandler, at en konkret metode skal udvalges. Her bliver

det igen problemformuleringen, som er styrende for den metode der udveelges.

5.2.1 Dokumentanalyse

For naervaerende speciale er udviklingen af sundhedsbegrebet relevant, hvormed en
dokumentanalyse kan vare behjelpelig til at belyse, hvordan sundhedens betydning har
@ndret sig gennem tid. En dokumentanalyse er i stand til at analysere en laengere periode,
eller historisk udvikling, idet dokumenter har potentiale til at udtrykke det rationale, som var
gaeldende pa tidspunktet for dets oprettelse (Lynggaard 2010). Dokumenter er fikseret i tid,
hvilket ikke er ensbetydende med, at de ikke kan udvikle sig over tid. For eksempel har
dokumenterne indenfor sundhedsfeltet netop udviklet sig over tid. Som beskrevet tidligere
(afsnit 2.1) var der i starten af 1900-tallet udelukkende tale om fraveer af sygdom. Herefter
abnede WHO'’s definition op for muligheden for en mere sundhedsrelativistisk forstdelse.
Indenfor de seneste artier fremgar det dog, at middelevetiden og sundhedsfundamentalismen
har opndet hegemoni i forebyggelsen. Netop denne udvikling problematiseres af naervaerende
speciale, hvorfor en dokumentanalyse af sundhedsbegrebets udvikling muligvis kan danne
grundlag for forandring. Denne forandring tager udgangspunkt i den viden specialet danner
sig pa baggrund af diskursanalysen, hvilket kan bidrage med at eendre pa den made, hvorpa
staten fremstiller sundhed, og derved mindske de utilsigtede konsekvenser som forekommer

ved et gget fokus pa sundhed.

Forud for selve dokumentanalysen skal omradet afgraenses sdledes, at det er muligt at
opspore relevante dokumenter, der bidrager til besvarelse af speciales problemstilling.
Afgreaensningen har taget udgangspunkt i relevant materiale som har haft betydning for
konstitueringen af sundhedsdiskursen i perioden 1989-2014. I forbindelse med udvzaelgelsen
har det veeret hensigtsmaessigt at skelne mellem primzere og sekundzere dokumenter. Denne
inddeling tager udgangspunkt i, hvilke aktgrer et givent dokument er publiceret af (Lynggaard
2010).
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De primaere dokumenter udarbejdes blandt et afgraenset szet af aktgrer, som spiller en stor
rolle inden for det felt som undersgges. De primare aktgrer er sundhedsministeriet og
dertilhgrende institutioner og styrelser. Disse er valgt, da staten er den aktgr som formodes at
have stgrst indflydelse pa specialets problemstilling, hvorfor disse publicerede dokumenter
fremstar som betydningsfulde for neerveerende speciale (Lynggaard 2010).

De primaere dokumenter for naervarende speciale er folkesundhedsprogrammerne fra 1989,
1999, 2002 og 2014. De sekundzere dokumenter er dokumenter som er i den umiddelbare
neerhed af specialets undersggelsesomrade. Disse er ikke offentligt tilgeengelige dokumenter
men er erhvervet pd baggrund af en ansggning om aktindsigt, som kan ses i bilag 3
(Lynggaard 2010). Sekundeere dokumenter for nzerende speciale er det tilhgrende materiale
til folkesundhedsprogrammerne fra 1989, 1999, 2002 og 2014.

Skellet mellem de to typer dokumenter er midlertidig ikke sa skarpt. Pointen er blot, at det er
hensigtsmaessigt at overveje den tidsmaessige kontekst samt hvilken malgruppe, afsenderen
er en del af, for derigennem at opna forskellige typer af information. En kombination af
forskellige typer dokumenter kan sdledes bidrage til en dybdegdende og nuanceret analyse af

sundhedsbegrebets udvikling (Lynggaard 2010).

Selve analysen af de indsamlede dokumenter afthaenger igen af problemstillingen. Derudover
tales der om to modpoler indenfor dokumentanalyse. Hypotetisk-deduktiv, som kan besta af
en be- eller afkreeftelse af en hypotese. Eller i modsaetning hertil en analytisk-induktiv, hvor
der typisk ligger en teori forud for analysen, og sa er det ved hjelp af denne, der analyseres
for temaer som forfglges yderligere (Lynggaard 2010). Inden for diskursanalyse er det
primeert den analytisk-induktive metode som benyttes. Hvilket ligeledes er geeldende for
naervarende speciale, hvor Foucaults begreber inddrages i forsgget pa at forklare og forsta
sundhedsfundamentalismen som problem. Yderligere vil der gennem den analytisk-induktive
metode veere mulighed for, at teoriapparatet kan pege pa diskursive forandringer, nar staten

som aktgr systematisk tilleegger sundhed ny mening i et givent felt (Lynggaard 2010).

Efter analysen er det hensigtsmaessigt at preesentere det samlede dokumentmateriale i en
form for oversigt. Til dette opstilles en matrice indeholdende materialet til
dokumentanalysen. Selve matricen er opbygget af reekker og kolonner. I raeekkerne
praesenteres de udvalgte dokumenter, og kolonnerne bestar af forskellige faktorer som er

relevante i forbindelse med problemstillingen (Garrard 2007).
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Konstruktionen af matricen er modificeret pa baggrund af en 3-trins proces, og indeholder

falgende to trin (Garrard 2007):

1. Organisering af artiklerne efter arstal, fra zeldste til nyeste.
2. Udveelgelse af emner; de fgrste fire kolonner indebaerer, 1) Forfatter og titel, 2) Ar for
publicering, 3) Formal, 4) Primzert- eller sekundaert dokument. Disse kolonner giver

fundamental information om dokumenterne.

Matricen er illustreret i nedenstdende figur 3, som er en oversigt over de udvalgte
dokumenter til dokumentanalysen. Dokumenterne er navngivet ud fra henholdsvis
folkesundhedsprogrammerne og det tilhgrende materiale, sdledes at programmet fra 1989
hedder P89, og det tilhgrende materiale fra samme ar hedder T89. Det samme er geeldende
for programmer og tilhgrende materiale fra 1999, 2002 og 2014. I analysen refereres der til

disse navne for folkesundhedsprogrammerne og det tilhgrende materialel0.

'°Da det tilhgrende materiale for hvert folkesundhedsprogram bestar af flere forskellige pdf-dokumenter
indeholdende mailkorrespondance, tidligere udkast med flere, vil citater fra disse ikke fremga med sidetal.
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Sundhedsprogram Titel Arfor Formal Primezert eller
Forfatter Publicering Sekundaert
Dokument
P89 - Regeringens forebyggelsesprogram - Programdel Maj 1989 Dette forebyggelsesprogram er det forsteled ien Primezrt
Folkesundhedsprogrammet Sundhedsministeriet i samarbejde med Komiteen for styrket indsats pa forebyggelsesomradet
1989 sundhedsoplysning
T89 - Tilherende materiale Regeringens forebyggelsesprogram - Dokumentationsdel | Maj 1989 Dokumentationsdelen indeholder de faglige Sekundeaert
1989 Sundhedsministeriet i samarbejde med Komiteen for redeggrelser forindsatsomraderne
sundhedsoplysning
P99 - Regeringens folkesundhedsprogram 1999 - 2008 Maj 1999 Folkesundhedsprogrammets forudsatninger er at Primert
Folkesundhedsprogrammet Sundhedsministeriet redegg@r for programmets baggrund, perspektiv,
1999 fokus, mal og opfplgning
T99 - Tilherende materiale Tilhprende materiale fra folkesundhedsprogrammet 1999- | 18. maj1999 | Kommentarer til folkesundhedsprogrammet frem Sekundeert
1999 2008 - 6. oktober modvedtagelse i slutningen af 1999
Sundhedskomiteen, Professor Public Health, 1999
Sundhedsstyrelsen
P02 - Sund hele livet - de nationale mal og strategier for September Regeringen opfordrer med sundhedsprogrammet, Primeart
Folkesundhedsprogrammet folkesundheden 2002-10 2002 "Sund hele livet", til et bredt samarbejde om en bedre
2002 Indenrigs- og sundhedsministeriet sundhed foralle danskere.
T02 - Tilhgrende materiale Tilhgrende materiale fra folkesundhedsprogrammet 2002 | 20. februar Mailkorrespondance mellem de forskellige Sekundzert
2002 Indenrigs- og sundhedsministeriet, Statens institut for 2002 - 20. ministerier, samt forslag og kritik af
folkesundhed, Afdelingslzege ph.d., Ministeriet forsundhed | juli 2002 sundhedsprogrammet inden det blev udgivet.
og forebyggelse
P14 - Sundere liv for alle - nationale mal for danskernes Januar 2014 "Sundere liv foralle” er regeringens bud pa en ny Primeert
Folkesundhedsprogrammet sundhed de naeste 10 ar ramme for en ambitigs forebyggelsespolitik.
2014 Ministeriet for sundhed og forebyggelse — Regeringen
D14 - Tilherende materiale Tilhgrende materiale far folkesundhedsprogrammet 2014 | 12. juli 2012 Mail korrespondancer, tidligere versioner af Sekundzert

2014

Sundhedsstyrelsen, Statens Institut for Folkesundhed,
Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse,
Finansministeriet, Eksperter i tilgsengelige tal pa
forebyggelsesomradet, Interesseorganisationer

- 24, januar
2014

publikationen samt kommentarertil udkast

Figur 3: Oversigt overudvalgte dokumenter til dokumentanalysen.




5.2.2 Forskningsetik

[ henhold til, at naervaerende speciale arbejder indenfor den kvalitative metode, og
herigennem har fdet adgang til datamateriale som indeholder personfglsomme udtalelser, er
der taget forbehold for disse undervejs i forlgbet (Datatilsynet 2015). Under behandling af det
tilhgrende materiale fra sundhedsstyrelsen optraeder der navne pa de personer, som gennem
mailkorrespondance har haft indflydelse pa folkesundhedsprogrammerne . Specialet har
derfor valgt at anonymisere alle personer i det tilhgrende materiale for at beskytte dem mod

at blive udstillet.

Datatilsynet er ikke kontaktet i naeerveerende speciale, da specialet som fglge af
anonymiseringen ikke indeholder personfglsomt materiale. Samtidig er etisk komite ikke
kontaktet, idet specialet ikke betegnes som et sundhedsvidenskabeligt forskningsprojekt
siden, det ikke involverer forsgg med mennesker eller epidemiologiske registre (Den

nationale videnskabsetiske Komité 2015).

5.3 Litteratursggning

I fglgende afsnit vil neerveerende speciales sggning af litteratur blive gennemgaet.
Litteratursggningen omfatter en ustruktureret eksplorativ sggning, som primeert anvendes
under den indledende fase af specialet, og en struktureret sggning, som har til hensigt at

bidrage til specialets diskussion.

5.3.1 Ustruktureret sggning

For at afdaekke problemfeltet i den indledende fase af specialet, blev der foretaget en
ustruktureret litteratursggning, som havde til hensigt at danne overblik over feltet ved hjeelp
af den litteratur, der umiddelbart eksisterede pa omradet. Denne sggning har endvidere varet
medvirkende til at identificere de termer, som senere blev anvendt i den strukturerede
litteratursggning. Den ustrukturerede sggning indbefattede litteratur fundet igennem Google,
Google Scholar, Bibliotek.dk, Aalborg Universitetsbibliotek hjemmeside (AUB),
Sundhedsstyrelsen, Statens Institut for Folkesundhed og Danmarks Statistik. Ydermere blev

der foretaget fritekstsggninger i databaser sasom PubMed, Embase, PsycInfo, Sociological

40



Abstracts. Anvendelse af databaserne havde til hensigt at lokalisere international litteratur,
hvilket kunne give en indikation af problemets omfang i anden kontekst end dansk. Den

ustrukturerede sggning bidrog ogsa med muligheden kaedesggning!! gennem de forskellige
relevante artikler og rapporter, hvilket medvirkede til, at yderligere relevant litteratur blev

identificeret (Reinecker & Jgrgensen 2006).

5.3.2 Systematisk litteratursggning

I neerveaerende speciale blev der foretaget en systematisk litteratursggning for at hgjne den
videnskabelige kvalitet af litteraturen til diskussionen (Frandsen et al. 2014). Sggningen blev
foretaget i relevante sundhedsfaglige, psykologiske og sociologiske databaser. Databaserne,
som blev anvendt, var PubMed, Embase, Sociological Abstracts og PsycInfo. Databaserne blev
udvalgt, idet problemformuleringen fordrer til viden indenfor forskellige omrader, der
opfyldes af de udvalgte databaser. Databasernes kvaliteter og indhold uddybes yderligere i
bilag 2.

Den systematiske sggning blev udledt gennem et PICO2-inspireret skema (Frandsen et al.
2014), hvor relevante facetter blev anvendt for at give en dybere indsigt i problemfeltet.
Facetterne som blev anvendt i naervaerende speciale var samfund, sundhed og forandring.
Disse blev lokaliseret pa baggrund af den ustrukturerede sggning og vurderet som
tilstraekkelige, idet resultaterne fra sggningen skulle bidrage til diskussion af forandring. For
at sikre litteratursggningens reproducerbarhed og gennemsigtighed er sggetermerne og

resultaterne af sggningen dokumenteret i bilag 2 (Frandsen et al. 2014).

Opbygningen af sggningen blev konstrueret sa hver facet indeholdt sggetermer, som blev
kombineret med de boolske operatorer 'OR’ og’AND’. Den boolske operator ‘OR’ blev anvendt
til at kombinere de forskellige sggetermer med hinanden hvilket udvider sggningen. I denne
forbindelse blev flere ord anvendt under hver facet, da disse kunne veaere hinandens synonym
eller veere ord, der kunne have relevans indenfor den givne facet. Efter sammensaetningen af

facetterne blev de kombineret ved hjzelp af’”AND’. Dette blev gjort for at begraense sggningen.

" ved kaedespgning tages der udgangspunkt i en kildes referenceliste, som derved kan fgre til andre relevante kilder
(Reinecker & Jgrgensen 2006).

2pICO er en forkortelse for Patient, Intervention, Comparison og Outcome og er et bud pa, hvordan facetterne kan
opstilles i en systematisk litteratursggning (Frandsen et al. 2014).
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Derved ville sggningen give resultater indeholdende en kombination af de tre facetter
(Jorgensen et al. 2011). Nedenstaende ses et eksempel pa det PICO-inspirerede skema fra

databasen PubMed, som blev anvendt til den strukturerede sggning i naervaerende speciale.

PubMed: PubMed: PubMed:
Societies [MeSH] Health policy [MeSH] Neoliberal* [Fritekst]
Public health [MeSH] Biopolitic* [Fritekst]
Population [MeSH]
Government regulation | Governmentality® [Fritekst]
[MeSH]
Government [MeSH] Foucault* [Fritekst]
Health Prometion

[MeSH] Liberalism* [Fritekst]
OR Paternalism* [Fritekst]

Biopower® [Fritekst]
Relativism* [Fritekst]
Fundamentalism®* [Fritekst]
Normativism®* [Fritekst]
MNormtivist* [Fritelst]

Naturlism* [Fritekst]

Naturalist*[Fritekst]

Figur 4: PICO inspireret skema anvendt i litteratursggning (Frandsen et al. 2014).

For at sikre en sd udtgmmende sggning som muligt blev der anvendt kontrollerede emneord i
de tilfeelde, det var muligt. Afhaengigt af databasen beskrives disse som enten Tesaurus, MeSH
eller Emtree. Tesaurus/MeSH/Emtree er en hierarkisk inddeling af emneord, som ggr det
muligt at sgge pa et specifikt emneord og samtidig fa andre relevante termer med, der har
tilknytning det specifikke emneord (Jgrgensen et al. 2011). Dog var det ikke i alle tilfeelde

muligt at benytte et kontrolleret emneord, og i disse tilfzelde blev ordet i stedet sggt som en
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fritekstsggning. Ved fritekstsggningen blev ordet skrevet med enten anfgrselstegn for at sikre
praecisering af sggningen eller trunkering, som havde til formal at inddrage alle endelser for
det pagaeldende ord. Dokumentation af disse emneord samt fritekstsggninger kan findes i

bilag 2.

Inklusions- og eksklusionskriterier

Der er i nervarende speciale kun anvendt litteratur pa dansk, norsk, svensk og engelsk, da
andre sprog ville give problemer med forstdelsen af indholdet.

Der blev ikke foretaget afgreensning af litteratur i henhold til drstal, idet anvendelse af
diskursanalyse i metoden medfgrer, at en udvikling i tid indenfor sundhedsdiskursen er

relevant at undersgge.

Udvealgelse af litteratur

Udveelgelsen af litteratur foregik i tre faser og blev udfgrt med udgangspunkt i en vurdering af
litteraturens relevans set i forhold til specialets problemformulering. I den fgrste fase blev
litteraturens relevans vurderet ud fra laesning af titel og abstract. [ den anden fase blev
relevansen af litteraturen vurderet ud fra skimning eller gennemlaesning af artiklerne.
Slutteligt blev artiklerne vurderet kritisk i henhold til indholdet og udgiver (Frandsen et al.

2014). Hele udvaelgelsesprocessen er illustreret i nedenstaende flowdiagram.
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Figur 5: Flowdiagram over den systematiske udveelgelsesproces af specialets litteratur.

Under den systematiske sggning blev der i alt identificeret 1533 artikler. Blandt de 1533
artikler kan der forekomme dubletter, da den samme artikel kan optraede i hver af de
anvendte databaser. I fgrste fase af udvalgelsen blev titel og abstract leest for at frasortere
irrelevant litteratur. Dette resulterede i, at 74 udvalgte artikler blev identificeret. I anden fase
blev de 74 tilbageveerende artikler skimmet eller gennemlzest. Hertil blev de opstillede
inklusion- og eksklusionskriterier inddraget for at sikre at yderligere irrelevant litteratur blev
frasorteret. Dette resulterede i, at 24 artikler blev identificeret. I tredje udveelgelsesfase blev
de 24 tilbagevearende artikler kritisk vurderet ved hjzelp relevante spgrgsmal og tjeklisten
CASP13. Denne udveelgelse resulterede i, at 11 artikler blev fundet relevante i henhold til

besvarelse af neervaerende speciales problemformulering.

3 CASP er en forkortelse for Critical Appraisal Skills Programme og er en tjekliste beregnet til kvalitative studier
(Spittlehouse et al. 2000).
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Kritisk vurdering af litteratur

Til litteraturvurdering findes der forskellige fremgangsmader. Eftersom der anvendes flere
forskellige former for design i artiklerne, athaenger valg af vurderingsform af den enkelte
artikels design (Aveyard 2010). I naervaerende speciale er der ud fra den systematiske
litteratursggning identificeret 10 teoretiske studier samt et kvalitativt studie, hvorfor
litteraturvurderingen af disse blev foretaget i henhold til studiets design. Der forekommer
ikke nogen specifik form for tjekliste til vurdering af teoretiske studier, hvorfor vurderingen
af litteraturen sker ud fra seks strategiske spgrgsmal, som kan veaere med til at vurdere
kvaliteten af artiklen som er identificeret (Oxford Brookes University 2011). Den kvalitative
artikel blev vurderet i henhold til tjeklisten CASP (Spittlehouse et al. 2000). Udover tjeklisten
blev artiklen ogsa kritisk vurderet ud fra artiklens indhold. Selvom artiklen ikke scorer hgjt pa
tjeklisten kan kvaliteten fortsat veere god, hvorfor tjeklisten alene ikke ngdvendigvis kan

vurdere kvaliteten af artiklen.

Praesentation af udvalgt litteratur

Nedenstdende figur 6 viser en oversigt over den udvalgte litteratur, bestadende af 10 teoretiske

studier og et kvalitativ studie.

45



46

mod folkesundheden er en naturlig del af den demokratiske proces, hvor
konsekvenserne bor opvejes med fordelene.

R Emner | 1:Forfatter og titel 2:dr for 3: Formal 4: Studiets
/// publicering design

Arikel

Artikel 1 Allmark. P, 2005 ‘Artiklen er kritisk i henhold til regerings made at fremstille Teoretisk
Choosing Health and the inner citadel folkesundhedsprogrammet “white paper” som det frie valg forindividet, idetder studie

artiklen argumenteres for staten benytter en paternalistisk styringsform.

Artikel 2 Ayo, N. 2011 Dette studie er skrevet idet forskervil underspge hvordan denneoliberale styringer | Teoretisk
Understanding health promotion in a neoliberal climate and the making of health conscious citizens indtenktipraksis og er direkte implicereti udformmingenmaden sundhed fremmesi | studie

samfundet.

Artikel 3 Buchanan,D.R 2008 Formalet med studiet er at debattere de etiske aspekter af sundhedsirerme. Der Teoretisk
Autonomy, paternalism, and justice: Ethical priorities in public health argumenteres bide for pget autonomi blandt befolkningen og en patemalistisk studie

styring.

Artikel 4 Conly, S, Against qutonomy: 2013 Formalet med studiet er at argumentere for at den paternalistiske styringsformeren | Teoretisk
Against Autonomy: Justifying coercive paternalism nodvendighed i samfundet. Der fremstilles tre argumenter for autonom, som studie

forfatteren afkrefter.

Artikel 5 Gostin, L.0. & Gostin KG. 2009 Formalet med studiet er at kortlegge hvordan forskellige formerfor patemalisme Teoretisk
A broader liberty: ].S. Mill, paternalism and the public’s heaith bliver anvendti genaf befolkningen Dernaest argumenteres der for de studie

forskellige, hvor bade fordele og ulemper fremkommer.

Artikel 6 Hervik S.E.K.& Thurston. M. 2016 Formalet med studiet er at forsta, hvordannorske mand opfatter sunchedi Kvalitativt
“It’s not the government’s responsibility to get me out running 10 km four times a week”- Norwegian men's hverdagen Mandene interviewes hvor der sporges til hvor de mener ansvaret for studie
understandings of responsibility for health befolknings sundhed ligger samt om mandene foler dehar kontrol over egen

sundhed.

Artikel 7 Owens, ]. - Cribb, A. 2013 Dette studie beskaftiger sig med spargsmalet om, hvordan begrebet autonomi bor Teoretisk
Beyond Choice and Individualism: Understanding autonomy for public health ethics forstis og anvendes inden for folkesundhed og i praktiseringen sundhed. studie

Artikel 8 Smith, N. 2010 Studiet har til hensigt at argumentere for, at det er vasentligt at integrereog anvende | Teoretisk
Incorporating local knowledge(s) in health promotion befolkningens lokale videnihenhold til sundhedsfremme. studie

Artikel 9 Tayler, G. & Hawley, H. 2006 Studiet har til formal at problematisere sundhedsfremmestrategieme, idetdeudger | Teoretisk
Health promotion and the freedom of the individual en trussel mod den enkeltes frihed. De finderendvidere at 2gte sundhedsmil eren studie

nedvendighed at integrere hvis forebyggelsen skal virke,

Artikel 10 Vallgarda, S. 2011 Formalet med studiet er at klarlegge nudgings ngdvendighed i folkesundhedsfremme. | Teoretisk
Nudge-A new and better way to improve heaith? Argumentet bygger paat befolkningen tkke selvstzndigt er i stand til at traeffe det studie

bedste valg for egen sundhed.

Artikel 11 Verweij, M. &Hoven, M vanden 2012 Studiets formal er at stille sporgsmal il hvorvidt nudgng er tilstrkkeligtiforsoget | Teoretisk
Nudges in public health: Paternalism Is Paramount pa atforbedre folkesundheden. Her argumenterede defor at patemalistiske indgreb | studie

Figur 6: Prasentation af udvalgt litteratur pa baggrund af den systematiske litteratursggning.



6. Analyse

Analysen er, som beskrevet i metoden, en diskursanalyse udfgrt ved dokumentanalyse af de

fire folkesundhedsprogrammer fra 1989, 1999, 2002 og 2014 samt tilhgrende materiale.

Analysen er opbygget med et indledende afsnit, hvori de overordnede resultater for
folkesundhedsprogrammerne, og det tilhgrende baggrundsmateriale praesenteres. Dette har
til hensigt at give leeseren et overblik over det materiale, analysen omhandler. I de
efterfglgende fire afsnit, analyseres hvert enkelt folkesundhedsprogram og tilhgrende
materiale for programmet, hvilket samtidig er argumentation for de fundne resultater.
Slutteligt analyseres der samlet pa de overordnede resultater og den udvikling, der er fundet
sted i perioden mellem de fire folkesundhedsprogrammer, med henblik pa at udlede hvilke
diskursive og sociale praksisser, der er konstituerende for, at den

sundhedsfundamentalistiske tilgang har hegemoni i sundhedsdiskursen.

6.1 Praesentation af analysens resultater

Analysen tager udgangspunkt i den fgrste del af naervaerende speciales problemformulering:
Hvilke sociale og diskursive praksisser, i folkesundhedsprogrammerne samt det tilhgrende
materiale, er konstituerende for den senmoderne sundhedsdiskurs, hvori det

sundhedsfundamentalistiske sundhedsbegreb har hegemoni indenfor den danske forebyggelse...

Dokumentanalysens udgangspunkt har veeret at finde de diskursive og sociale praksisser som
konstituerer den senmoderne sundhedsdiskurs. Diskurser anses som veerende en bestemt
made at tale om eller forsta verden pa (Jgrgensen & Phillips 1999), og pa baggrund af den
poststrukturalistiske tilgang fremstar dokumenternes italesattelse og forstaelse af sundhed
som meningsskabende og kan derfor beskrive hvordan den senmoderne sundhedsdiskurs er
konstitueret. Dette er gjort ved at kortleegge de mgnstre, der fremgar pa tveers af
dokumenterne og derved udlede de overordnede diskurser, der eksisterer mellem 1989 og
2014. Dokumenternes italeszettelse og forstaelse af fanomener, anses i specialets
poststrukturalistiske tilgang som meningsskabende, og formalet er hertil at finde frem til,

hvordan den nuvaerende viden opfattes som vaerende sand.
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Der er udledt tre overordnede diskurser pa baggrund af dokumentanalysen; Livsstilsdiskurs,

Effektdiskurs og Ansvarsdiskurs. Nedenstaende figur illustrerer hvorledes diskurserne

konstitueres i de enkelte programmer.

Folkesundhedsprogram 1989
Livsstilsdiskurs

kabelig tradition
£pa andre

Effektdiskurs

Naturvidenskabelig tradition

Ansvarsdiskurs

Styring gennem disciplinering
Den enkelte skaltage mere
ansvar

d til selwv at vaelge skal

Folkesundhedsprogram 1999
Livsstilsdiskurs
Biomagt

Naturv abelig tradition
Middellevetid

Effektdiskurs

ing af indsatser

Ansvarsdiskurs

Folkesundhedsprogram 2002
Livsstilsdiskurs
Biomagt

Natu abelig tradition
Middel

Effektdiskurs

Naturvidenskabelig tradition

Folkesundhedsprogram 2014
Livsstilsdiskurs
Biomagt

Natur kabelig tradition
Middellevetid

Effektdiskurs

Figur 7: Overblik over diskurserne livsstilsdiskurs, effektdiskurs og ansvarsdiskurs i folkesundhedsprogrammerne

fra 1989, 1999, 2002 og 2014.

De tre diskurser er udledt som et overordnet mgnster efter analyse af alle fire

folkesundhedsprogrammer samt det tilhgrende materiale. Programmerne er struktureret

forskelligt, hvorfor diskurserne ogsa konstitueres forskelligt i de fire

folkesundhedsprogrammer. Figuren er derfor opbygget sdledes, at der indenfor det enkelte

program kan afleeses, hvad der konstituerer den enkelte diskurs. Tekst med sort skrift i

figuren henviser til, at dette kun finder sted i det tilhgrende materiale og ikke i selve

programmet. | de fglgende underafsnit beskrives de overordnede fund indenfor de tre

diskurser.
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6.1.1 Livsstilsdiskurs

Livsstilsdiskursen er udledt ved, at alle fire folkesundhedsprogrammer fremstiller ’problemet’
som veaerende livsstilsadfaerd. Gennem teknikker som statistik udledes det, at livsstilsfaktorer
er det, der har stgrst betydning for folkesundheden. Livsstilen dominerer derfor i samtlige
programmer pa trods af, at der eksempelvis ogsa tales om middellevetid, livskvalitet og social

ulighed (P89,T89,P99,P02,P14,T14).

6.1.2 Effektdiskurs

Effektdiskursen er udledt ved, at der i samtlige folkesundhedsprogrammer forekommer et
gnske om at opna positiv mdlbar effekt med programmet. Der forekommer en grundantagelse
om, at sandhed skabes gennem naturvidenskabelig og biomedicinsk tradition. Hertil anvendes
forskellige teknikker, eksempelvis statistik og kvantificering af malsaetninger, til at
argumentere for, hvad der skaber effekt. I forleengelse af dette gnskes der bevis og evidens

for, at tiltag i programmerne kan skabe effekt (P89,P99,P02,P14,T14).

6.1.3 Ansvarsdiskurs

Ansvarsdiskursen er udledt ved. at der i samtlige programmer tales for, at individet skal
ansvarligggres. Der forekommer udvikling i ansvarsdiskursen fra 1989 til 2014. 11989
udfordres magtdiskursen af en liberalistisk diskurs som omhandler, at den enkelte skal have
autonomi. I de senere programmer opnar diskursen hegemoni og diskuteres ikke. I stedet
udvikler den sig til ikke blot at omhandle ansvar hos det enkelte individ men ogsa et ansvar

overfor samfundet og andre (P89,P99,T99,P02,P14).

6.2 Analyse af folkesundhedsprogrammerne

Analysen af de fire folkesundhedsprogrammer og tilhgrende materiale er struktureret ud fra
den beskrevne analysestrategi i afsnit 5.1.3. I de enkelte programmer analyseres der fgrst,
hvordan biomagten er udformet. Efterfglgende analyseres aktgrer og taleposition med

henblik pa at udfolde, hvorfor biomagten struktureres som den ggr. Herefter undersgges
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hvilken sandhed, der konstrueres i programmet pa baggrund af talepositionerne og
biomagten. Dernzest analyseres det, hvilken form for governmentality dette resulterer i og
slutteligt, hvordan selvteknologier kommer til udtryk i programmet. I fglgende fire

underafsnit findes den enkelte analyse for henholdsvis 1989, 1999, 2002 og 2014.

6.2.1 Analyse af folkesundhedsprogrammet 1989 og tilhgrende materiale
Forebyggelsesprogrammet fra 1989 bestar af to dele, en programdel og en
dokumentationsdel. Programdelen beskriver, hvordan den davaerende regering gnsker at
prioritere forebyggelsesomradet. Dokumentationsdelen indeholder de faglige redeggrelser
for indsatsomraderne og er udarbejdet i et samarbejde mellem sundhedsministeriets
forskellige institutioner og styrelser. Programmet baerer preeg af manglende viden pa mange
forebyggelsesomrader, hvorfor den tidligere regering i nogle sammenhaenge sar tvivl om
hvorvidt, indsatsen kan bygges pa den davaerende tilgengelige viden (Sundhedsministeriet

1989b; Sundhedsministeriet 1989a).
Biomagt

De overordnede malsaetninger i folkesundhedsprogrammet fra 1989 er ”...at senke antallet af
tidlige dgdsfald, seenke antallet af invaliderede og lidende mennesker, give flere en alderdom
uden forringet livskvalitet.” (P89 s. 14). Biomagt, som er en magt der ”...sgger at lede
befolkningen med henblik pd at fremme sundhed, livskvalitet og sikkerhed for at skabe nyttige
og produktive samfundsmedlemmer...” (Pedersen 2010) s. 33) er fremtraedende i programmet.
Dette ekspliciteres ud fra de oveordnede malsaetninger, hvori der fremgar et gnske om at
fremme befolkningens sundhed og livskvalitet, samt fglgende begrebssammensaetning, der
afspejler gnsket om at skabe nyttige og produktive samfundsmedlemmer:
"Sundhedsoplysningen sigter mod at zendre befolkningens adfzerd sdledes, at helbredet forbedres
og sygdomsrisici formindskes.” (P89 s. 23).

Pa trods af malsaetningerne fremstilles det egentlige 'problem’ i folkesundhedsprogrammet
som varende den enkeltes livsstil: “Arsagerne [til de store folkesygdomme] har i hgj grad
noget med vor livsstil at gare, derfor er livsstilen i seerlig grad fremhavet i

forebyggelsesprogrammet. Indsatser, der skal stgtte brede eendringer i danskernes livsstil, skal
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derfor opprioriteres.” (P89 s. 9) og “De sygdomme, der i dag belaster befolkningen og
behandlingssystemet, er livsstilssygdomme og forhold der er taet knyttet til befolknings livsstil.”
(P89 s. 13). Dette kan identificeres som en livsstilsdiskurs, der italeszetter en forbedring af

folkesundheden gennem forandring af individets livsstil.

Ifglge Bacchi er det veesentligt at spgrge ind til, hvad der ligger til grund for denne fremstilling
af ‘problemet’. Dette spgrgsmal kan besvares ved at analysere naermere i forhold til Nexg og

Kochs talepositioner.
Taleposition

Talepositionen i folkesundhedsprogrammet er styret af aktgrer indenfor tre omrader, disse
er; Sundhedsministeriet, der har stdet for det overordnede ansvar i forhold til udfeerdigelsen
af folkesundhedsprogrammet (P89), DIKE', der har lavet det statistiske rationale bag
programmet (P89,T89), og forskellige rad og organisationer, som er inddraget i forbindelse
med de primare indsatsomrader (P89,T89). Ud fra programmet kan det tolkes, at de aktgrer
som har taleposition primeert repraesenterer den naturvidenskabelige fagtradition. Dette
fremstar ved, at biomagten i programmet intervenerer gennem bestemte teknikker, der
udspringer heraf. Eksempelvis anvendes statistik som rationale og argumentation for, hvor
indsatser bgr implementeres. Indsatserne i programmet males og afvejes i forhold til bade
omkostninger og effekt, og et centralt element i forebyggelsen er, at den baseres pa udledte
faktorer. Disse tre eksempler udtrykkes i programmet gennem fglgende tre
begrebssammensaetninger: "Forskningen har altsd en meget stor betydning for erkendelsen af,
hvor den forebyggende indsats kan og bgr seettes ind med starste effekt.” (P89 s. 20), "Disse
indsatsomrdder er udpeget ved en afvejning af sygdomsproblemernes alvor - dels mdlt ved deres
gkonomiske konsekvenser, dels i tab af velfeerd - og af mulighederne for ved en mdlrettet indsats
at opnd resultater.” (T89 s. 6), "En ngdvendig forudsaetning for en rationel planlaegning af det
forebyggende arbejde er kendskab til de faktorer, der pdvirker sundhedstilstanden, samt til
udbredelsen af helbredsproblemer og sundhedsrisici i befolkningen.” (T89 s. 27). I forlaengelse af
Bacchis spgrgsmal fremstar livsstilsdiskursen derfor praeget af de dominerende antagelser

indenfor den naturvidenskabelige fagtradition. Problemet konstrueres derfor pa baggrund af

' Dansk Institut for Klinisk Epidemiologi.
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risikofaktorer og kausal effekt, hvilket kan vere forklarende for, at fokus fjernes fra

eksempelvis livskvalitet.

Folkesundhedsprogrammet er dog praeget af flere tilgange, hvilket indikerer forskellige
magtkampe i udfeerdigelsen af den endelige publikation. Eksempelvis forekommer der
magtkamp omkring selve anvendelsen af biomagt hvilket kommer til udtryk ved, at der pa
den ene side fgres en diskurs om, at anvendelsen af biomagt er ngdvendig i forebyggelsen:
"Der vil sdledes vaere behov for en indsats over for sdvel den enkeltes livsstilsfaktorer, f.eks. ved at
pdvirke kostvaner, rygevaner m.v., som over forhold samfundet, f.eks. ved lovinitiativer,
afgiftssystemer, uddannelsesprogrammer m.v.” (T89 s. 77). Pa den anden side fgres der en
moddiskurs om frihed hos individet, hvilket blandt andet fremgar af fglgende
begrebssammensaetninger: “De offentlige udmeldinger... md ikke fa karakter af frelser politik
eller kunne opfattes som intolerante af dem, der gnsker at vaere anderledes, eller som ikke
magter eller har forudsatninger for at falge de opstillede normer.” (P89 s. 15) og “Indsatsen ma
derfor afpasses dels efter skadesvirkningerne, dels efter, hvor teaet indgrebet gdr pd den enkeltes
frihed.” (P89 s. 15). Pa trods af magtkampen fremstar diskursen om anvendelse af biomagt
som dominerende, da programmet laegger op til, at individet ma indfinde sig med indvirkning
fra statens side: "Vi md pd den ene side fastholde, at den enkelte suverant md bruge sit liv og
dermed sin krop, som den pdgeeldende faler det rigtigt, men vi md ogsd acceptere, at det sker

under nogle begraensninger...” (T89 s. 20).

At magtkampende kommer til udtryk i publikationen indikerer, at de naevnte aktgrer, pa trods

af deres taleposition, ikke har fuldsteendig hegemoni i folkesundhedsprogrammet fra 1989.
Konstruktion af sandhed

Det perspektiv der identificerer biomagten er styrende for hvorledes, sandhed konstrueres i
programmet. At biomagten qua talepositionen primeert defineres ud fra et
naturvidenskabeligt perspektiv medfgrer derfor, at den konstruerede sandhed i
folkesundhedsprogrammet ogsa defineres ud fra den naturvidenskabelige fagtradition.
Eksempelvis opstiller den daveaerende regering en forstaelse for, at det gode liv og det sunde
liv er det samme: "Mennesker, der har gode liv, sunde liv, bliver sjeldent syge, og ndr de bliver
syge, lider de vaesentligt mindre under det end folk, der ikke har - og har haft - gode liv.” (P89 s.
11). Denne konstruktion af sandheden tgmmer begrebet 'det gode liv’ for indhold, og
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definerer det ud fra viden indenfor den biomedicinske forstdelse. Den naturvidenskabelige

tilgang teknificerer blikket sdledes, at der forekommer atomiseret viden om verden. Det vil

sige, at der blot anvendes et begraenset perspektiv. Pa baggrund heraf bliver kausaleffekt et
ngglebegreb, men pa grund af at dette perspektiv er begraenset, risikerer denne tilgang at

overse andre dele af kontekst, der eventuelt matte forekomme udenfor det blikket rettes mod.

Magtkampene i programmet er dog medvirkende til, at den konstruerede sandhed ikke
udelukkende praeges af den naturvidenskabelige teknificering. Dette fremkommer
eksempelvis i fglgende begrebssammensatning, hvor der fgres en mere sundhedsrelativistisk
tilgang og det gode liv som andet end fraveer af sygdom: "Opfattelsen af, hvad der er et godt liv,
er naturligvis forskellige fra menneske til menneske, ligesom opfattelsen af, hvad sundhed er.”
(P89 s. 11). Heraf fremstar der en magtkamp mellem en sundhedsfundamentalistisk og en
sundhedsrelativistisk diskurs, hvoraf den sundhedsfundamentalistiske fremstar som den

mest dominerende.
Governmentality

Begrebet governmentality henviser som naevnt til styring gennem selvstyring (Pedersen
2010). Den governmentale styring kommer til udtryk gennem programmets hensigt om at
”...eendre befolkningens adfaerd sdledes, at helbredet forbedres og sygdomsrisici formindskes.”

(P89 s. 23), hvilket kan tolkes som et gnske om at skabe nyttige samfundsborgere.

Den governmentale styring forekommer i programmet primaert som styring gennem
disciplinering. Det fremstar som en diskurs, at folkesundhedsprogrammet gnsker
ansvarligggrelse af befolkningen, da ”...en nok sd stor indsats pd de samfundsregulerede
omrdder kan ikke lgse de sundhedsproblemer, der er fordrsaget af den enkeltes livsstil.” (P89 s.
11). I forleengelse heraf tales der for stgrre ansvar i befolkningen, da “De sundhedsproblemer,
som skyldes usunde levevaner (...) skal forebygges ved, at den enkelte tager et stgrre ansvar for

sin egen sundhed og ggres i stand til at vaelge sundt” (T89 s. 23).

Der forekommer dog magtkamp i programmet i forhold til denne ansvarsdiskurs. Foruden at
individet skal tage ansvar for egen sundhed (P89,T89) laegges der vagt p3, at indsatsen ikke
ma ga for teet pa den enkeltes frihed (P89). Samtidig forekommer der etiske overvejelser om,

at “Interesse for sundhed md ikke fgre til misforstdelser eller overdrevne handlinger, der meget
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nemt kan blive direkte sundhedsskadelige.” (T89 s. 24). Diskursen om ansvar fremstar derfor

ikke som havende komplet hegemoni i folkesundhedsprogrammet.
Selvteknologier

Biomagten udpeger gennem governmentality begrebet specifikke elementer, der anvendes af
individet som styring til selvstyring. Disse kan ses som selvteknologier, der tillader individet
at transformere sig med henblik pa at blive 'sundere’. De primaere omrader for
selvteknologier, der fremhaves i programmet, er rygning, alkohol og ernaering. Den
governmentale styring forsgger derved at styre til selvstyring ved, at befolkningen regulerer
adfeerden i forhold til de fremstdende livsstilsfaktorer. Af den fgrnaevnte
begrebssammensatning “De sundhedsproblemer, som skyldes usunde levevaner som forkert
kost, for lidt motion, misbrug af tobak og alkohol, samt stress, skal forebygges ved, at den enkelte
tager et stgrre ansvar for sin egen sundhed og ggres i stand til at vaelge sundt.” (T89 s. 23)
fremgar det, hvordan folkesundhedsprogrammet forventer at selvteknologierne skal

tranformere individet til det sundere.

6.2.2 Analyse af folkesundhedsprogrammet 1999 og tilhgrende materiale
Fglgende er analyse af folkesundhedsprogrammet fra 1999 samt tilhgrende materiale til
programmet. Folkesundhedsprogrammet blev udgivet i maj 1999 og er ikke sendt i hgring. I
stedet har der veeret en debatfase frem til oktober 1999, hvorefter ministeren forelagde en
redeggrelse for folketinget. Det tilhgrende materiale bestar af kommentarer til programmet,
som er skrevet efter programmets udgivelse, samt mailkorrespondance mellem personer, der

har relevans i forhold til redeggrelsen i folketinget (P99,T99).
Biomagt

De overordnede malsatninger i folkesundhedsprogrammet fra 1999 er middellevetid og
social ulighed: “Mod disse to problemer [middellevetid og social ulighed] retter programmets to
overordnede mdl - og dermed hele programmets gvrige mdl - sig.” (P99 s. 7). Programmet
fremstiller dog det egentlige problem som veerende lav middellevetid, hvilket i forlaengelse

heraf bliver et spgrgsmal om livsstilsfaktorer, da: “"Arsagerne (tobak, alkohol m.v.) til de store
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folkesygdomme kraeft, hjertekarsygdomme m.v., er i fokus for programmet, frem for

sygdommene selv. Arsagerne findes i meget hgj grad i danskernes livsstil.” (P99 s. 7).

Ligesom i programmet fra 1989 er biomagt derfor fremtradende i folkesundhedsprogrammet
fra 1999. Samtidig fgres der ligeledes en livsstilsdiskurs i programmet men i modsaetning til
1989, kan livsstilsdiskursen i 1999 anses som et udtryk for en bestemt diskursiv praksis, da

diskursen har hegemoni og undertrykker andre eventuelle diskurser.
Taleposition

Aktgrerne i programmet fra 1999 er; de 10 ministerier, der har udarbejdet programmet,
Sundhedsministeriets Middellevetidsudvalg, som har beskaeftiget sig med middellevetiden i
programmet samt forskellige interesseorganisationer, der har haft tilknytning til de enkelte
mal i programmet (P99). Det kan, ligesom for programmet fra 1989, tolkes som, at gruppen af
aktgrer overordnet er repraesenteret af den naturvidenskabelige fagtradition. I programmet
anvendes der eksempelvis flere forskellige teknikker, der udspringer fra naturvidenskaben.
Eksempelvis kvantificering af programmets malsaetninger, anvendelse af statistik og at den
biomedicinske forskning tilskrives at vaere bestemmende for skabelsen af sandhed. Dette
udtrykkes ved: "Hvert af programmets mdl hviler pd en sikker dokumentation for viden om
sygdomsdrsager (risikofaktorer), og der skal vaere udviklet og helst gennemprgvet
forebyggelsesmetoder, der kan gennemfagres i praksis.” (P99 s. 11), "Den biomedicinske forskning
er grundleeggende som forudsatning for erkendelse af de sygdomsvoldende mekanismer og
risikofaktorer, og som ogsd er en forudsatning for forebyggelsesforskning i forbindelse med
udvikling af nye interventioner.” (P99 s. 105). Foruden dette anvender
folkesundhedsprogrammet kategorisering af individer, hvor grupperinger indenfor

livsstilsfaktorerne rygning, alkohol, overvagt, kost og motion fremhaeves.

De aktgrer der besidder autoritet preeges saledes ogsa i 1999 af den naturvidenskabelige

fagtradition, hvilket er medvirkende til at fremstille livsstilsfaktorerne som 'problemet’.
Konstruktion af sandhed

[ modsaetning til det tidligere program forekommer der ikke tydelige magtkampe i
folkesundhedsprogrammet fra 1999. Biomagten identificeres entydigt ud fra et

naturvidenskabeligt perspektiv, hvor middellevetid og livsstilsfaktorer fremhaeves (P99).
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Grundet denne entydige fremstilling af ‘problemet’, er det vaesentligt at spgrge ind til, hvad

der forbliver usagt og hvilke omrader, der forbliver uproblematiseret i denne repraesentation.

[ programmet fremstar det som en diskurs, at folkesundhed beskrives ud fra et
sundhedsfundamentalistisk sundhedssyn. Dette understgttes blandt andet af fglgende
begrebssammensatning fra det tilhgrende materiale: “Folkesundhedsprogrammet bygger pa
den illusion, at folkesundhed er fraveer af sygdom og svaekkelse, og at det alene kan opnds ved
forebyggelse af risikofaktorer og behandling.” (T99). Det overordnede fokus pa livsstilsfaktorer
er medvirkende til, at konteksten og rammerne for det enkelte individ overses: "Man undgdr
at grave et spadestik dybere og beskaftige sig med de rammer, der er for den enkeltes
livsudfoldelse...” (T99). Ved at folkesundhedsprogrammet konstruerer 'problemet’ som
vaerende livsstilsfaktorerne, fjernes fokus fra de andre egenskaber som alkohol, tobak, kost og
motion ogsa kan have, og som ligger uden for programmets blik. Motion forbindes
eksempelvis med sundhed pa grund af kausal effekt, men der tales ikke om, hvorvidt for
meget motion kan veare sundhedsskadeligt. Alkohol konstrueres ligeledes som negativt: “For
barn og unge er det [pa grund af alkohol] risikoen for de sociale konsekvenser, skolegang, og
anden uddannelse, kriminalitet samt ulykker, der gor sig gaeldende.” (P99 s. 22), hvilket fjerner

fokus fra, at alkohol ogsa kan bidrage positivt til sociale sammenhange, gleede og velveere.

Et andet omrade, der uproblematiseres i folkesundhedsprogrammet, er malet om den sociale
ulighed. Netop dette pointeres i det tilhgrende materiale: “Det nytter ikke at sige til folk at de
skal eendre deres livsstil, hvis de ikke har mulighed for selv at forme deres tilvaerelse.” (T99). |
denne forbindelse argumenteres der for at malet om at reducere den sociale ulighed
modarbejdes af regeringens livsstilsdiskurs, da “Statistikkerne for tobaksforbruget viser
tydeligt, at de, der har overskud til at holde op med at ryge, de er holdt op..” (T99). I stedet er
det den lave sociale klasse, der star tilbage, og "...udover at have ddrligt helbred yderligere skal

stigmatiseres som selvforskyld syge.” (T99).

Kritikken af folkesundhedsprogrammet vidner om, at der udenfor folkesundhedsprogrammet
har eksisteret en moddiskurs til livsstilsdiskursen. Det tilhgrende materiale vidner om kritik
fra bade Sundhedskomiteen og Sundhedsstyrelsen (T99). Kritikken bzerer preg af en mere
humanistisk tilgang, hvor individet anses som veerende unikt og styret af de pagaeldende

rammer og kontekst. P4 trods af den ensidige tilgang i folkesundhedsprogrammet vidner
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kritikken om en magtkamp i sundhedsfeltet mellem aktgrer, der taler for henholdsvis
naturvidenskaben og humanvidenskab samt en magtkamp mellem det

sundhedsfundamentalistiske- og sundhedsrelativistiske sundhedssyn.
Governmentality

Ligesom i programmet fra 1989, forekommer den governmentale styring i 1999 ogsa primeert
som styring gennem disciplinering. Kampagner og informationer har til hensigt at
ansvarligggre individet, sa den enkelte far lyst til at efterleve den sunde adfeerd. Eksempelvis
tales der for, at "...sikre, at befolkningen kender de anbefalede maksimumsgraenser [for
alkohol]...” (P99 s. 22), og at det offentlige bgr "..klart og tydeligt fortzelle, hvad der gor folk
syge, og hvordan sygdom kan undgds. Man bgr ogsd sende nogle klare signaler om
sundhedsfremme, for eksempel at der ikke ryges i skole og pa sygehuse.” (P99 s. 5). Derved
forekommer der ligesom i 1989 en ansvarsdiskurs, hvor gnsket er at ansvarligggre individet.
Folkesundhedsprogrammets tilgang kan tolkes som en utilitaristisk tilgang, hvor malet
helliger midlet. Middellevetiden skal forbedres, og midlet dertil er at 2endre befolkningens

adfeerd: "At forbedre folkesundheden kraever aendrede adfeerdsmgnstre...” (P99 s. 111).

Pa trods af, at ansvarsdiskursen dominerer i programmet, forekommer der ogsa her kritik.
Generelt stilles der spgrgsmal til folkesundhedsprogrammets tilgang til styring, hvilket
eksempelvis udtrykkes i fglgende begrebssammensatning fra Sundhedsstyrelsen: “Hvad vil
ministeren egentlig? Vil han bare forbyde rygning og colaautomater osv.?” (T99), hvilket kan
tolkes som, at der frygtes for befolkningens autonomi og muligheder for selv at trzeffe valg.
forleengelse heraf spgrges der til: ”...etik og etiske overvejelser i forbindelse med forebyggelse og
sundhedsfremme...” (T99). Som et muligt svar pa kritikken foreslas det i en mail til
sundhedsministeren, at forebyggelsen skal rette fokus mod styring gennem solidaritet: ” Jeg
tror det vil vaere ganske afgorende for programmets gennemslagskraft i samfundet at fokus
saettes pd den enkeltes, gruppernes og institutionernes ansvar for andres og hinandens helbred.
Den sociale eller solidariske ansvarlighed mad veere krumtappen i argumentationen, mener jeg.”
(T99). Dette vidner om en magtkamp mellem en paternalistisk diskurs fra aktgrerne bag

folkesundhedsprogrammets og en liberalistisk diskurs fra aktgrer i Sundhedsstyrelsen.
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Selvteknologier

I folkesundhedsprogrammet fra 1999 fremgar der en udvikling indenfor selvteknologier set i
forhold til det foregdende program. Rygning, alkohol og kost er stadig i fokus som omrader til
udvikling af selvteknologier, men foruden disse fremgar sveer overvagt og motion ogsa som et
omrade for selvteknologier. Selvteknologiernes formal er stadigveek at muligggre, at individet
bliver i stand til at transformere sig mod det sundere, set i forhold til den konstruerede

sandhed.

6.2.3 Analyse af folkesundhedsprogrammet 2002 og tilhgrende materiale
Fglgende analyse er af folkesundhedsprogrammet fra 2002 samt det tilhgrende materiale til
programmet. Det tilhgrende materiale bestar af regeringens umiddelbare tanker bag
sundhedsprogrammet samt generel kritik af programmet, heriblandt fra udefrakommende

aktgrer.
Biomagt

Folkesundhedsprogrammet fra 2002 bygger videre pa malsaetningerne fra 1999. Dette
fremgar ved at programmet opstiller tre hovedmal; middellevetid, livskvalitet samt lighed i
sundhed (P02). Livskvaliteten og lighed i sundhed nzaevnes dog kun sporadisk i programmet
eksempelvis ved begrebssammensaetninger som: "Men det handler ikke kun om levetid. Mindst
lige sd vigtigt er livskvaliteten. ... Den sundhedsfremmende og forebyggende indsats skal rettes

bade mod det livsforleengende og det livskvalitetsfremmende.” (P02 s. 6).

Det overordnede fokus i programmet tilleegges dog middellevetiden og livsstilen, da
regeringen i forebyggelsen tilleegger risikofaktorer og middellevetid stgrst indflydelse (P02).
Det egentlige 'problem’, ligesom i programmet fra 1999 fremstilles derfor som den enkeltes
livsstilsadfeerd. Dette understgttes blandt andet af det tilhgrende materiale: “Pd visse centrale
omrdder madte folkesundhedsprogrammet dog kritik. Det gzelder bl.a. fokuseringen pa
middellevetiden og livsstilen.” (T02).
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Taleposition

Aktgrerne i programmet fra 2002 er primeert; Indenrigs- og Sundhedsministeriet, som har
stdet for publikationen (P02), samt Statens Institut for Folkesundhed (P02,T02). Ligesom i
programmerne fra 1989 og 1999, synes aktgrerne i 2002 ogsa at veere praeget af den
naturvidenskabelige fagtradition. Ligesom i de andre programmer udtrykkes dette ved, at
teknikkerne der anvendes som argumentation for programmets malseetninger udspringer af
naturvidenskaben. Det er teknikker som for eksempel statistik, risikofaktorer samt
gkonomiske beregninger, der anvendes: "Den samfundsgkonomiske effekt skal beskrives for
hver risikofaktor...” (T02)., "Andelen af dagligrygere i hele befolkningen nedsattes et
procentpoint pr. Ar svarende til cirka en tredjedel i programperioden.”(T02). Foruden disse
teknikker stilles der krav til, at “Forebyggelsen skal baseres pd professionel faglig og
understgttes af forskningsbaseret metodeudvikling og evaluering samt pd uddannelse.” (P02 s.

9), hvilket kan tolkes som et krav om anvendelse af de naturvidenskabelige teknikker.

At’problemet’ repraesenteres som vaerende livsstilsadfaerd bygger derfor pa en forforstaelse
om, at dette er den mest effektive made at forebygge pa. Grundlaget for dette er antagelsen

om, at de naturvidenskabelige teknikker skaber sandhed.
Konstruktion af sandhed

Programmet er entydig i sin repraesentation af ‘problemet’ som veerende livsstilsadfeerd,
hvilket, ligesom i de forrige programmer, defineres pa baggrund af den naturvidenskabelige
fagtradition. I 2002 er’ det gode liv’ heller ikke et begreb, der far sit eget indhold, da
programmet sidestiller det med det sunde liv: "Det er afggrende for et godt liv at undga
sygdom...” (P02 s. 6). Som beskrevet tidligere (afsnit 6.2.1) vil en sddan konstruktion tgmme
begrebet for andet indhold og i stedet definere det ud fra statens fremstilling af sundhed.
Denne konstruktion er medvirkende til at undertrykke en sundhedsrelativistisk diskurs, da
der ikke er plads til andet indhold i det sunde liv end eksempelvis efterlevelse af
retningslinjerne for adfeerden. Samtidig er dette et eksempel p4a, at der opstilles binzere
enheder i programmet, hvor 'det gode liv’ og det sunde liv’ er modsatninger til 'det darlige
liv’ og 'det usunde liv’. Dette kan tolkes som en antydning om, at hvis ikke retningslinjerne

folges, medfgrer det darlige og usunde liv.

59



[ et tidligere udkast af folkesundhedsprogrammet omtales sundhed som en individuelt
defineret tilstand: ”"Der kan anvendes flere forskellige mdl for livskvalitet m.m. Det afhaenger
bla. af, hvad befolkningen selv laegger vagt pd som udtryk for sundhed, god livskvalitet m.m.”
(T02). At denne udleegning er frasorteret i det endelige folkesundhedsprogram kan tolkes
som, at der har eksisteret en magtkamp mellem en sundhedsfundamentalistisk- og en
sundhedsrelativistisk diskurs, og at den sundhedsfundamentalistiske tilgang har haft
hegemoni indenfor forebyggelsen. Det kan heraf antages, at de dominerende aktgrer preeges

af en sundhedsfundamentalistisk forforstaelse.
Governmentality

Den governmentale styring har i programmet fra 2002 udviklet sig i forhold til de tidligere
folkesundhedsprogrammer. Ansvarsdiskursen i programmet har stadig til hensigt at
ansvarligggre det enkelte individ, men foruden styring gennem disciplinering forekommer

den ogsa i form af styring gennem solidaritet og styring gennem autonomi (P02).

Styring gennem disciplinering forekommer, ligesom i de tidligere programmer, ved at
individet ansvarligggres, og gennem informationer om sundhed og sygdom, pavirkes mod et
gnske om at efterleve retningslinjerne for sundheden. Dette er eksempelvis hensigten med
kampagner og informationer, som programmet anbefaler: “Det [sundhedsfremme]sker ved at
sikre formidling af viden om sundhed og sygdom, ved at overvdge sundheden i befolkningen, ved
at bidrage til udvikling af nye metoder og ved at formulere faelles mdl og strategier for
forebyggelsesindsatsen.” (P02 s. 7). Styring gennem solidaritet forekommer ved, at den enkelte
ggres ansvarlig overfor samfundet, hvilket ekspliciteret i fglgende begrebssammensaetninger:
“Den enkelte har ansvaret for sit eget liv. Vi har alle ret til at leve livet, som vi vil. Traeffe vores
egne valg. Men vi ma vaere klar over, at vores valg har konsekvenser for os selv og kan pdvirke
andre - i positiv eller negativ retning.” (P02 s.6) og “Den enkelte har et ansvar for sig selv, sine
naermeste og for at tage del i faellesskaberne... Vi har her et ansvar overfor hinanden. |
feellesskaberne er vi med til at skabe hinandens liv.” (P02 s. 7). 1 forleengelse heraf kan styring
gennem autonomi findes i programmet. Programmet skaber en illusion om, at der eksisterer
et frit valg, og at den enkelte kan veelge, hvad vedkommende selv vil. Men solidariteten
medfgrer et ansvar overfor samfundet, og opstilling af binsere enheder som det sunde liv og

det usunde liv er medvirkende til at skabe et ideal om, hvad der bgr efterleves.
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Foruden udvikling i metoderne til at fa individet formet mod at styre til selvstyring
forekommer der ogsa en anden udvikling i governmentality. Programmets vaegt pa
feellesskabet og den solidariske tilgang er medvirkende til, at der skabes et
panoptikonlignende samfund, hvor befolkningen aktivt er medvirkende til at overvage

hinanden.

Det forekommer endvidere interessant, at der i det bagvedliggende materiale argumenteres
for, at forebyggelsen ikke skal vaere praeget af magtanvendelse som sker oppefra: "Det drejer
sig om at undgd de haevede moraliserende pegefingre. Det drejer sig om at erstatte "top-down”
tilgang og overalt erstatte den af opfordring til samarbejde med lokale initiativer.” (T02). Det
kan derfor tyde p3, at regeringen gnsker en mere skjult magtform, hvor befolkningen pavirkes

uden selv at vaere klar over det.
Selvteknologi

De omrader for selvteknologier, der fremhaeves i programmet fra 2002, er de samme som i
1999; rygning, kost, alkohol, motion og overvagt. Individet skal, gennem efterlevelse af
retningslinjerne for den 'korrekte’ adfzaerd, transformere sig selv til det sundere. Dette kan
eksempelvis veere gennem konkrete selvteknologier som rygestoptilbud eller tilbud om fysisk

aktivitet (P02).

6.2.4 Analyse af folkesundhedsprogrammet 2014 og tilhgrende materiale
Fglgende er analyse af folkesundhedsprogrammet samt tilhgrende materiale til programmet.
Det tilhgrende materiale bestar af mailkorrespondance mellem personer i Sundhedsstyrelsen,
Statens Institut for Folkesundhed, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse samt tidligere

udkast af og rettelser til folkesundhedsprogrammet.
Biomagt

Folkesundhedsprogrammet fra 2014 har til formal at skabe flere gode levear og mindske den
ggede ulighed i sundhed. Pa baggrund heraf opstilles der syv mal, der omhandler;
livsstilsfaktorer, mental sundhed og social ulighed (P14). Ligesom i alle de tidligere

programmer flyttes biomagtens hovedfokus dog til livsstilsadfeerden: "Mdlene tager afsaet i
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KRAM-faktorerne kost (overvagt), rygning, alkohol og motion, der skaber de stgrste
sundhedsudfordringer for middellevetid, gode levedr og social ulighed i sundhed.” (P14 s. 5),

hvorfor 'problemet’ ogsa i 2014 repraesenteres som forkert livsstilsadfaerd i befolkningen.
Taleposition

Der findes flere forskellige aktgrer bag programmet fra 2014. Ministeriet for Sundhed og
Forebyggelse har haft hovedansvaret for publikation (P14), og har haft et naert samarbejde
med Sundhedsstyrelsen og Statens Institut for Folkesundhed (T14). Derudover har
Finansministeriet vaeret inddraget samt eksperter i tilgeengelige tal pa forebyggelsesomradet

(T14). Slutteligt inddrages diverse interesseorganisationer indenfor de enkelte mal (T14).

Aktgrerne bag programmet fra 2014 synes, ligesom for de tidligere programmer at veere
praeget af den naturvidenskabelige fagtradition. Det essentielle i denne forbindelse er ikke, at
aktgrernes forforstaelse er praeget af dette men, at aktgrerne bag publikationen overvejende
har en naturvidenskabelig ontologi. Ifglge Bacchi er regeringen derfor medvirkende til at
skabe en bestemt type 'problem’, da naturvidenskaben er styrende for de grundantagelser,
der ligger til grund for det 'problem’, der fremstilles. Eksempler pa denne forforstaelse kan
findes i det tilhgrende materiale: "Rygning er uden diskussion den livsstilfaktor, der har storst
negativ indflydelse pd vores sundhed.” (T14) og "Jeg mener, at man kunne lade alle Kim Larsen

typerne ryge og rejse, hvis vi bare undgik at de unge begyndte at ryge.” (T14).

At den naturvidenskabelige fagtradition er styrende kommer eksempelvis til udtryk ved
anvendelsen af teknikkerne statistik, kvantificering af malsaetninger og risikofaktorer, hvilket
udtrykkes i begrebssammensatningerne: “De nationale mdl for danskernes sundhed de naeste
10 dr fokuserer ligesom forebyggelsespakkerne pd de risikofaktorer, der har stgrst betydning for
danskernes sundhed.” (P14 s. 20), “...danskere, der ryger dagligt, skal reduceres med en
tredjedel” (P14 s. 12) og "For hvert mdl, er der fastsat 1 til 4 indikatorer.” (T14). Foruden dette
er programmets anbefalinger "...baseret pd den aktuelt bedste viden...” (P14 s. 20), hvilket er en
teknificering af viden. Men da denne fremstilling er kontingent, kunne den veere konstrueret

anderledes eksempelvis, hvis et bredt evidensbegreb havde stgrre indflydelse i feltet.

Der forekommer ’stilhed’ i udfeerdigelsen af programmet ved, at der ikke stilles spgrgsmal til

livsstilsfaktorerne undervejs i programmets udfzerdigelse. Den manglende skepsis overfor
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livsstilsfaktorerne kan tolkes som, at det tages for givet, at livsstilsfaktorerne har en vaesentlig
indflydelse og rolle i forebyggelsen. Ligesom for programmerne fra 1999 og 2002 medvirker
fremstillingen af problemet til, at fokus fjernes fra andre omrader, hvilket ogsa far indflydelse

pa, hvordan 'sandheden’ konstrueres i programmet.
Konstruktion af sandhed

Eftersom biomagten ogsa i 2014 er identificeret ud fra et naturvidenskabeligt perspektiv,
konstrueres sandheden pa baggrund af dette. Det fremstar som en diskurs i programmet, at
sundhed er noget, der kan opnas ved at efterleve en bestemt livsstil. Dette fremgar ved, at
livsstilsfaktorerne fremstilles som enten sundhedsskadelige eller sundhedsfremmende: ”...der
er stadig bedre dokumentation for, at alkohol er kraeftfremkaldende.” (P14 s. 14) og
"Regelmeaessig fysisk aktivitet hos voksne er afggrende for at reducere risikoen for kroniske
sygdomme...” (P14 s. 18). Pa baggrund af dette forsgges 'det sunde liv’ at ligestilles med 'det
gode liv’. Denne diskurs understgttes af det tilhgrende materiale hvori, der stilles spgrgsmal
til en seetning om, at der ikke kan sattes lighedstegn mellem det gode og det sunde liv: “Et lidt
pudsigt udsagn, for det kan der mdske i virkeligheden godt. Det er sddan vi pd andre omrdder i
forebyggelsesverden hyppigt argumenterer.” (T14). Denne tilgang giver udtryk for en bestemt
diskursiv praksis, som er medvirkende til at skabe den diskursive formations
mulighedsbetingelser, det vil siges, de rammer der giver mulighederne for, hvordan

forebyggelsen finder sted.

I det tilhgrende materiale fremgar det, at der har veeret magtkamp om malene for mental
sundhed: "Finansministeriet pillet mdlene om mental sundhed ud af publikationen. ...deres
begrundelse varet, at de ikke mener, at mental sundhed bidrager til middellevetiden og til at
mindske ulighed i sundhed.” (T14). Denne tilgang til sundhed medfgrer, at formalet med livet
bliver antal levedr, det vil sige et spgrgsmal om at fremme middellevetiden og ikke lykke,
tilfredshed eller livskvalitet. Mental sundhed inddrages dog alligevel i den faerdige
publikation, men med skeerpede krav om dokumentation for, at mental sundhed bidrager til
sundheden. Mental sundhed bliver derved defineret pa baggrund af den biomedicinske viden.
Kravet om dokumentation og malbar effekt er medvirkende til at skabe baggrund for de

teknikker, der anvendes til at argumentere for sandhederne, eksempelvis statistik. Igen er

63



denne fremstilling dog kontingent og kunne vere defineret anderledes eksempelvis, hvis

aktgrer med en mere sundhedsrelativistisk forforstaelse havde taleposition.
Governmentality

Governmentality i 2014 fortseetter den tilgang, der blev anvendt i programmet fra 2002.
Programmet fra 2014 laeegger saledes stadig op til, at individet bade skal tage ansvar for egen
sundhed, men ogsa er ansvarlig overfor andre. Dette kan betegnes som styring gennem
disciplinering, solidaritet og autonomi. Ligesom i programmet for 2002 opstar disse ved at
appellere til individets eget ansvar, individets ansvar overfor samfundet samt at give den
enkelte illusionen om et frit valg. Dette fremstar eksempelvis ud fra fglgende
begrebssammensaetninger: ”...kraever det ogsd, at den enkelte selv tager ansvar og er
opmaerksom pd egen sundhed og har lyst og vilje til at andre vaner.” (P14 s. 21),”...den enkelte
har et ansvar for at have opmaerksomhed pd eget helbred.” (P14 s. 4) og "Ved at lgfte i flok kan
vi lgfte mere.” (P14 s. 5).

Det fremgar fra mailkorrespondance i det tilhgrende materiale, at der er en bevidst tanke bag
ordlyden i folkesundhedsprogrammet: "Nu er jeg jo ikke hendes spindoktor, men... ...det vil vaere
rigtig godt at teksten blev gennemskrevet med henblik pd “Jeg gdr forrest”.” (T14). Derudover
indeholdt et tidligere udkast af folkesundhedsprogrammet fglgende saetning: “Flest muligt
skal opleve at have frihed til at kunne leve det liv, de vaerdsaetter. Det er ikke alle, der er lige
sunde. Det er heller ikke alle, der gnsker at vaere det.” (T14). At denne saetning er fjernet i den
endelige publikation kan tolkes som, at programmet ikke ma associeres med, at anden adfeerd
end den sunde er acceptabel. En anden szaetning der ligeledes er fjernet er: “Filosofien bag
mdalene er simpel. Ved at aendre pd omgivelserne, kan vi &ndre pd mange af de ofte ubevidste
valg, vi traeffer i hverdagen, og som har betydning for vores sundhed.” (T14). Dette kan tolkes
som, at det ikke er hensigten, at befolkningen skal treeffe individuelt begrundede valg men i

stedet fglge den officielle diskurs.

Denne tilgang vidner om governmentality, der foruden gnsket om at ggre den enkelte
ansvarlig, ogsa qua den solidariske tilgang forsgger at udbrede ansvaret til det faelles rum
eksempelvis familierne og arbejdspladserne. Som naevnt i programmet fra 2002 kan det
tolkes som et forsgg pa at skabe en panoptikon lignende overvagning ved, at befolkningen

overvager hinanden.
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Selvteknologi

De omrader for selvteknologier der fremhaeves i 2014 er; rygning, alkohol, motion og
overveaegt. I forhold til programmerne fra 1999 og 2002 fremhaeves kosten ikke som et mal for
sig selv. Kosten fremgar dog flere steder i programmet som havende negativ indflydelse pa
sundheden, hvilket skaber grundlag for, at kost som omrade kan danne grundlag for udvikling

af selvteknologier.

6.3 Analyse af de samlede resultater
Fglgende afsnit analyserer udviklingen indenfor de tre overordnede diskurser,
livsstilsdiskurs, effektdiskurs og ansvarsdiskurs, og afrundes ved at udlede de sociale og

diskursive praksisser, der er konstituerende for den senmoderne sundhedsdiskurs.

6.3.1 Udvikling indenfor livsstilsdiskurs

Pa trods af at livsstilsdiskursen er fremtraedende i alle fire folkesundhedsprogrammer, sa har
diskursen gennemgaet en udvikling siden 1989 (P89,P99,P02,P14).1 1989 fremstilles
livsstilen som det egentlige 'problem’ i programmet pad baggrund af, at biomagten
identificeres ud fra et naturvidenskabeligt perspektiv. Denne fremstilling af livsstilen som
‘problemet’ er dog praeget af diskursive magtkampe, hvorfor livsstilsdiskursen ikke

forekommer som suveraent dominerende i programmet fra 1989 (P89,T89).

[ 1999 far livsstilen som 'problemet’ mere rodfaeste og har hegemoni i
folkesundhedsprogrammet (P99). Denne udvikling kan formentlig tilskrives, at
Sundhedsministeriets Middellevetidsudvalg i 1994 udgiver en rapport, hvori det fremgar, at
udviklingen i Danmarks middellevetid er stagneret (Sundhedsministeriets
Middellevetidsudvalg 1994). Samtidig kan det tolkes, at den naturvidenskabelige diskurs har
udviklet sig i tidsrummet, og derved er begyndt at definere flere og flere omrader. Teknikker
som statistik opnar derfor stgrre magt hvilket er medvirkende til, at livsstilsdiskursen

konstitueres med stgrre sikkerhed.
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[ programmet fra 2002 fremstar livsstilsdiskursen ikke ligesd dominerende som i 1999.
Denne udvikling kan tolkes som, at diskursen er nedtonet pa grund af kritikken af det forrige
program, og at diskursen derfor blot er mere subtil i programmet fra 2002. Der forekommer
eksempelvis stadigvaek teknificering af viden, og konstruktion af sandheden pa baggrund af

den naturvidenskabelige fagtradition (P02).

Livsstilsdiskursen udvikler sig yderligere frem til 2014. Diskursen fremstilles ogsa her som
‘problemet’ for folkesundheden (P14), men der stilles ikke leengere spgrgsmal til
livsstilsfaktorerne kost, rygning, alkohol og motion i udfzerdigelsen af programmet (T14).
Dette vidner om, at de naturvidenskabelige teknikker, statistik og risikofaktorer har opnaet sa
stor magt indenfor forebyggelsen, at der ikke leengere stilles spgrgsmal til livsstilsfaktorerne. [

stedet er livsstilsadfaerden blevet en fast genstand i forebyggelsen, der ikke kan negligeres.

6.3.2 Udvikling indenfor effektdiskurs

Effektdiskursen er fremtraedende for alle fire folkesundhedsprogrammer. Der stilles ikke
spgrgsmal til diskursen. I stedet er det overordnede gnske i alle programmerne, at opna den
stgrst mulige effekt indenfor folkesundhed (P89,P99,P02,P14). Pa trods af variation i
italeseettelsen af effektdiskursen fremstar det som en grundleeggende antagelse, at der skal
opnas positiv malbar effekt. Denne forforstaelse er medvirkende til at danne rammerne for
programmerne. Effektdiskursen fremstiller den kontingente sandhed om, at formalet med
livet bliver antal levear hvilket er medvirkende til, at der ikke stilles spgrgsmal til en anden

tilgang sasom lykke og livskvalitet.

Der forekommer dog en udvikling i diskursen, da malsaetningerne i de seneste programmer
daekker over et bredere felt end i 1989. Et eksempel herpa er mental sundhed, der i 1989
beskrives som et relevant men forsgmt omrdde (P89). I programmet fra 2014 inddrages dette
som en malsaetning, der pd baggrund af malbare indikatorer, har indflydelse pa effekten
(P14,T14). Denne udvikling vidner om, at naturvidenskaben gennem teknikker som for
eksempel statistik, definerer flere og flere omrdader med tiden, hvorfor effektdiskursen vinder

ind pa et stgrre omrade og far stgrre magt.
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6.3.3 Udvikling indenfor ansvarsdiskurs

Ansvarsdiskursen gennemgar en stgrre udvikling fra 1989 til 2014. I programmet fra 1989
fremstadr diskursen om at tage ansvar som vaerende i magtkamp mod en liberal diskurs. Der
tales derfor bade om, at den enkelte skal tage mere ansvar for egen sundhed men samtidig, at

det suverant er den enkeltes eget valg (P89).

[ programmet fra 1999 fremstar ansvarsdiskursen alene, idet der ikke forekommer
magtkampe om diskursen. Pa baggrund heraf taler programmet suveraent for at individet skal
gares mere ansvarlig. Governmentality skal ske i form af disciplinering, hvor individet
gennem selvteknologier skal styres til selvstyring (P99). Ud fra det tilhgrende materiale
fremgar det dog, at der efter programmets publikation og frem mod hgringen forekommer
magtkamp om styringen, idet en liberaldiskurs stiller spgrgsmal til den enkeltes frie valg. I
forleengelse af dette fremstilles der forslag til, at styringen kan ske gennem en solidarisk

tilgang (T99).

Diskursen udvikler sig yderligere frem mod programmet fra 2002, hvor den governmentale
styring bade anvendes gennem disciplinering, solidaritet og autonomi (P02). Styring gennem
autonomi fremheaeves flere steder i programmet, og forekommer som en ny styringsform
sammenlignet med eksempelvis 1999 (P02). Da programmet er udformet af en regering
dannet af Venstre og Det Konservative Folkeparti, kan denne styringsform vare et udtryk for
skjult styring, da regeringen fremstar som havende stort fokus pa de liberale veerdier. Styring
gennem solidaritet er i 2002 blevet et centralt element i ansvarsdiskursen (P02). Dette er
samtidig medvirkende til at udvikle diskursen fra, at den enkelte udelukkende havde ansvar
for egen sundhed til ogsa at have ansvar overfor andre. Heraf udledes det, at baggrunden for
et panoptikon lignende samfund dannes, hvor befolkningen er medvirkende til at overvage

hinandens sundhed.

Programmet fra 2014 fortsaetter i fodsporene fra 2002. Governmentality finder sted ud fra de
samme teknikker, og styring gennem disciplinering, solidaritet og autonomi er stadig
grundleeggende for programmet. Befolkningen kan derved, ligesom i 2002, subjektiveres til at
indga i et panoptikon lignende samfund. Til forskel fra 2002 er programmet dog fremstillet af
socialdemokratisk regering, hvorfor ansvarsdiskursen i hgjere grad appellerer til faellesskabet

og den solidariske tilgang, hvorfor styring gennem solidaritet fremhaeves i programmet (P14).
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Styring er derfor blevet et centralt element i forebyggelsen. Efter at adfeerden er kommet i
fokus, har den diskursive praksis, livsstilsadfeerd, transformeret diskursordenen, sa der
skabes social forandring indenfor styring. Set i forhold til magtkampen om det frie valg og
autonomi hos individet som eksisterede i programmet fra 1989 (P89), har den diskursive
praksis udfordret magtpositionerne og fremstillet virkeligheden pa en ny made til fordel for
styring af individet. I de senere programmer er denne udvikling fortsat, hvorfor de ulige
magtforhold i samfundet blot er blevet forsteerket i en sddan grad, at styring er blevet et
centralt element i forebyggelsen, hvor det ikke leengere diskuteres, om der skal styres men

kun hvordan der skal styres.

6.3.4 Sociale og diskursive praksisser
[ falgende afsnit udledes de sociale og diskursive praksisser, der er identificeret som

konstituerende for den senmoderne sundhedsdiskurs.

Som beskrevet i operationaliseringen forstas diskursive praksisser som regulerede mader,
hvorved diskursens mulighedsbetingelser praktiseres (Nissen & Vardinghus-Nielsen 2007).
Efter analyse af folkesundhedsprogrammerne forekommer der netvark af relationer mellem

udsagn, begreber og antagelser, som danner de diskursive praksisser; livsstil, effekt og ansvar.

De sociale praksisser forstas som samfundsmaessige faenomener, der bidrager til at
konstituere den sociale verden, men som ikke har lingvistisk diskursiv karakter (Jérgensen &
Phillips 1999). Problemformuleringen undersgger, hvad der er konstituerende for den
nuvaerende sundhedsdiskurs, hvorfor interessen i specialet omhandler, de sociale praksisser
der findes i programmet fra 2014. Ifglge Bacchi er det veesentligt at erkende, at
repraesentationen af problemet er kontingent og kunne vaere udfoldet anderledes. Derfor er
det relevant at analysere de italeszettelser og begivenheder, der ligger forud for den givne
repraesentation af ‘problemet’ (Bacchi 2009). Under analysen er der derfor spurgt ind til,
’hvordan repraesentationen af problemet er opstaet’ i de enkelte programmer. Gennem
analyse af den kontekst eller interaktion, der producerer biomagten i alle fire programmer, er
det muligt at se udvikling og forandring over tid. Heraf udledes de sociale praksisser, der

bidrager til repreesentationen af problemet livsstilsadfeerd; biomedicin, naturvidenskab og

styring.
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Der findes et dialektisk forhold mellem de diskursive og de sociale praksisser, hvorfor de
henholdsvis konstituerer og er konstitueret af hinanden. Eksempelvis indeholder den danske
forebyggelsespolitik iseer traek af en biomedicinsk forstdelse, med fokus pa sygdomme og
risikofaktorer (Vallgarda 2009a). Den biomedicinske indflydelse har derfor veeret
grundleggende for, hvordan sundhed anskues i forebyggelsen, og hvordan selve
forebyggelsen tilrettelaegges. Dette er blandt andet medvirkende til at konstituere den
nuverende sundhedsdiskurs, hvor sundhedsfundamentalismen har hegemoni. Pa baggrund
heraf fremstilles der en specifik virkelighed og et specifikt ‘problem’ i sundhedsfeltet, hvorfor
biomedicinen som social praksis er medvirkende til at konstituere den diskursive praksis
'livsstil’. Omvendt influerer livsstil pa konstitutionen af den sociale praksis biomedicin. Pa
grund af fraveer af magtkampe i diskursen reproducerer den diskursive praksis livsstil

diskursordnen og forsteerker biomedicinen som magtposition.

Et andet eksempel kan ses indenfor naturvidenskaben som social praksis. Ligesom for
biomedicinen er den naturvidenskabelige tradition grundleeggende for, hvordan
forebyggelsen finder sted. Som naevnt baseres forebyggelsespolitikkerne eksempelvis pa
risikofaktorer (Vallgarda 2009a), hvilket udledes gennem teknikker som statistik og
kategorisering. lan Hacking taler om, at der allerede i 1820’erne opstod en lavine af tal, idet
flere og flere elementer blev bergrt at statistikker (Hacking 2016). Denne udvikling synes kun
at veere fortsat, idet statistik ikke blot forekommer i forebyggelsen, men ogsa fremstar som en
teknik, der dominerer (P89,P99,P02,P14). Indflydelsen fra den naturvidenskabelige tradition
er derfor medvirkende til at konstituere, hvordan sundhed italeszattes i forebyggelsen. For
eksempel er det, som beskrevet tidligere i analysen, blandt andet pa denne baggrund, at

diskurserne livsstil og effekt opstar.

Styring som social praksis kan ses i forlaengelse af den diskursive praksis, ansvar. Som
beskrevet under ansvarsdiskursen (afsnit 6.3.3), har italesattelsen af sundhed forandret sig
mellem 1989 og 2014. Finn Kamper-]Jgrgensen taler om, at der i forbindelse med fokusering
pa sygdomme og risikofaktorer opstod en blaming the victim tilgang, hvorfor det forventedes,
at det enkelte menneske selv skulle tage ansvar (Kamper-Jgrgensen 2009). Denne
ansvarligggrelse af individet har medfgrt, at styring er blevet et centralt element i
forebyggelsen. Dette fremgar eksempelvis af folkesundhedsprogrammet fra 2014 og dets

tilhgrende materiale, idet der udelukkende stilles spgrgsmal til, hvordan befolkningen skal
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styres (P14,T14). Spgrgsmalet om styring fremstar som noget, der tages for givet af aktgrerne,
hvilket medvirker til, at ansvarsdiskursen praktiseres i forhold til, hvordan styring af
befolkningen bgr finde sted. Dette kan ses som endnu et eksempel pa det dialektiske forhold
mellem de diskursive og sociale praksisser, hvor styring er medvirkende til at konstituere
ansvarsdiskursen, og ansvarsdiskursen omvendt er medvirkende til at opretholde den sociale

praksis.

Overordnet set fremgar det af analysen, at de diskursive og sociale praksisser reproducerer
den nuvarende sundhedsdiskurs og bidrager til at opretholde eller forstaerke det ulige

magtforhold, der finder sted i konstitueringen diskursen.
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7. Diskussion

Specialets diskussion er opbygget i to afsnit. | fgrste afsnit diskuteres sidste del af specialets
problemformulering i forhold til analysen og international litteratur. Formalet er, at kunne
besvare den sidste del af problemformuleringen i form af et bud pa et forandringstiltag. Den
anvendte litteratur er identificeret pa baggrund af den systematiske litteratursggning (afsnit

5.3.2).1det andet afsnit diskuteres specialets valg af metode.

7.1 Forandring af den nuvaerende sundhedsdiskurs

Den sidste del af specialets problemformulering lyder: ...hvordan kan forandringen finde sted
sdledes de utilsigtede konsekvenser mindskes?. Analysens resultater er essentielle i besvarelsen
af dette, da de udledte sociale og diskursive praksisser er ngdvendige omrader, der skal
inddrages i forandringen. Fgrst er det dog relevant at undersgge naermere, hvorledes
forandringen bgr finde sted. Hertil er det hensigtsmaessigt at diskutere sundhedsfremme, og
hvordan dette skal udfgres. Afsnittet er derfor opdelt i tre underafsnit: Fgrst diskuteres
sundhedsfremme i forhold international litteratur identificeret ud fra den systematiske
litteratursggning (afsnit 5.3.2), samt inddragelse af analysens resultater og relevant teori.
Derneest inddrages pointerne til at danne et beslutningsgrundlag for forandring. Sidste afsnit

omhandler evaluering af specialets forandring.

7.1.1 Sundhedsfremme pa baggrund af international litteratur
Afsnittet tager udgangspunkt i tre elementer som fremhaeves i litteraturen; livsstil, styring og

sundhedssyn.

Livsstil

Ligesom i de danske folkesundhedsprogrammer fremstiller den internationale litteratur
livsstilen som essentiel for forebyggelsen (Gostin & Gostin 2009; Owens & Cribb 2013; Taylor
& Hawley 2006; Smith 2010; Allmark 2006). Livsstilsomradet fremhaves primeert af to

arsager. For det fgrste er det omrddet, hvor det stgrste antal personer udsaettes for
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sundhedsskadende foranstaltninger, og for det andet anses livsstilsomradet i mange
henseender, som et omrade, hvor forholdsvis 'sma’ eendringer kan have stor betydning for
folkesundheden (Allmark 2006). Endvidere sa omtaler litteraturen, at livsstilen i det
senmoderne samfund influeres af omgivelserne, som forsgger at pavirke den i en bestemt
retning (Gostin & Gostin 2009). Dette kan ses i overensstemmelse med afsnittet om aktgrer i
sundhedsfeltet, hvori det beskrives, at stat, marked og civilsamfund influerer hinanden (afsnit
2.5). Her kan der eksempelvis veere tale om fgdevareindustrien der markedsfgrer produkter,
som de gnsker befolkning skal benytte sig af. Pa baggrund heraf fremhaeves det i litteraturen,
at individet ikke er i stand til at treeffe en upavirket rationel beslutning, hvorfor der
argumenteres for, at staten bgr ga ind og pavirke befolkningens livsstil (Gostin & Gostin

2009).

Livsstilen forekommer umiddelbart relevant at inddrage i forebyggelsen. Dog er det i
forleengelse af Bacchis spgrgsmal naerliggende at spgrge ind til, hvorfor litteraturen
fremhaever livsstilen pa denne made. Hvis der kastes et kritisk blik pa litteraturen der omtaler
livsstil, forekommer den influeret af bade naturvidenskabelig og biomedicinsk forforstaelse.
Det forekommer derfor neerliggende at past3, at litteraturen er medvirkende til at forsteerke
og tilslgre de ulige magtforhold, der findes i samfundet. Omvendt er det sveert at rette kritik
imod livsstilen som tiltag, da et upavirket valg i hverdagen forekommer som umuligt. Pa
baggrund heraf fastholdes livsstilen som fokuspunkt i neervaerende specialets

beslutningsgrundlag til forandring.

Sundhedssyn

Et andet essentielt emne der omtales i den internationale litteratur er synet pa sundhed.
Litteraturen er dog splittet i forhold til, hvilket sundhedssyn forebyggelse bgr indeholde. Det
tolkes, at dele af litteraturen taler for, at et smalt sundhedssyn er ngdvendigt for at opna en
sund befolkning (Gostin & Gostin 2009; Conly 2014; Borovoy & Roberto 2015; Verweij &
Hoven 2012). Denne tolkning er udledt pa baggrund af studiernes fokus pa malbar effekt.
Sundhed fremstilles i studierne som noget, der kun kan males gennem risikofaktorer og
fysiologiske konsekvenser. Der forekommer flere argumenter for, hvorfor der bgr anvendes

det, der i naervaerende speciale, betegnes som et sundhedsfundamentalistisk sundhedssyn.
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Eksempelvis argumenterer et studie for, at det er problematisk for individet, hvis der er for
mange muligheder og valg. Samfundets holdning, og ikke individets, bgr derfor vaere
afggrende, da samfundet bedre kan traeffe et rationelt valg. P4 baggrund af dette
argumenteres der for, at individet ikke er i stand til at treeffe et neutralt og upavirket valg, og
at staten derfor bgr rette fokus pa livsstilsadfeerd, da staten bedre er i stand til at definere

sundhed for individet (Verweij & Hoven 2012).

I modsaetning hertil taler andre studier for et mere relativistisk sundhedssyn i form af en
bredere tilgang til sundhed (Allmark 2006; Owens & Cribb 2013). Allmark taler for, at
individer forstar sundhed forskelligt og tilleegger det forskellige subjektive veerdier. Derfor
kan det ikke rummes af en fzelles definition, der udelukkende baseres pa kvantitative data.
Hertil konkluderes det, at individet ikke ngdvendigvis vil traeffe det sdkaldte 'sunde’ valg, pa
trods af at vaere velinformerede (Allmark 2006). Dette understgttes af Mgller og Halkier, der
taler om, at de fleste mennesker udmeerket er klar over, hvad der gavner helbredet (Mgller
2009) samt, at det ikke er uvidenhed men helt andre faktorer, der er styrende for individets
adfeerd (Halkier 2010). Owens og Cribb understgtter dette og tilfgjer, at sundhedspolitikker
bgr antage en bredere sundhedsforstaelse, da befolkningens forskellighed indenfor sundhed
ogsa skyldes forskellige forudsaetninger sisom baggrund, viden og lyst (Owens & Cribb 2013).
Samtidig stilles der spgrgsmal til den biomedicinske argumentation i forhold til, hvad
sundhed er. Eksempelvis om den sundhedsskadelige adfzerd er sa entydig, som der pastas.
Med det menes der, at rygning uden tvivl er usundt for helbredet, men hvis cigaretterne giver
individet et frirum i hverdagen og herigennem livskvalitet, sa kan dette valg i princippet

forbindes med mental sundhed, hvorfor rygning for nogle kan betegnes som sundhed.

Pa baggrund af ovenstdende kan det diskuteres, hvorledes sundhedssynet bgr tilretteleegges i
forhold til specialets formal om at forandre den nuvarende sundhedsdiskurs. Set i forhold til
de utilsigtede konsekvenser, der blev udledt i problemanalysen, forekommer det mest
hensigtsmaessigt at inddrage et mere sundhedsrelativistisk sundhedssyn. Et bredere
sundhedsbegreb kan eksempelvis veere medvirkende til at undga medikalisering, da dette
abner mulighederne for andre definitioner end medicinske. Samtidig papeger Allmark, at der
bgr foreligge et egte mal om en aendring i for eksempel livsstilen fgr, der foretages
adfeerdsaendring (Allmark 2006). Dette understgttes af Wackerhausens teori om zegte og

uzegte mal, der netop papeger, at individet vil have nemmere ved at efterleve zegte mal, som
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vedkommende selv opstiller frem for usegte mal, der bliver patvunget (Wackerhausen 1995).
Ud fra dette forekommer det derfor essentielt med et bredere sundhedsbegreb, hvis netop
livsstilen hos individet skal inddrages i forebyggelsen. Samtidig vil dette give muligheden for,
at der kan tages hgjde for rammerne og konteksten hos det enkelte individ, hvilket ifglge
Owens og Cribb er vaesentligt for effektiv forebyggelse (Owens & Cribb 2013). Et studie finder
i denne forbindelse, at hvis det er muligt at engagere malgruppen pa deres egne betingelser,
vil det i hgjere grad veere muligt at zendre deres adfeerd (Smith 2010). I forleengelse hertil,
forekommer det, at folkesundhedsprogrammernes fokus pa livskvalitet og social ulighed
blandt andet fejler, fordi den sundhedsfundamentalistiske tilgang ikke tilser individets behov.
Dette kan understgttes af Abraham Maslows behovspyramide, som kan vare forklarende for,
at alle individer ikke kan underlzaegge sig det smalle sundhedsbegreb. Ifglge Maslows teori skal
menneskets basale behov, sdsom mad, tryghed og keerlighed, veere deekket fgr, en person vil
veere i stand til at dyrke sig selv. Eksempelvis kan adfeerdsaendring i forhold til
sundhedsdyrkelse fgrst finde sted nar de basale behov er deekket (Greenhalgh & Wessely
2004). Pa denne baggrund forekommer det relevant med et bredere sundhedssyn, hvis de
grupper, som ikke far udfyldt deres basale behov, skal inddrages i forebyggelsen. Et mere
sundhedsrelativistisk sundhedssyn bgr derfor inddrages i forebyggelsen, og som en del af

forandringen af den nuveerende sundhedsdiskurs.

Styring

Det sidste element der inddrages i litteraturen er styring. I henhold til forandring omhandler
fglgende diskussion derfor, hvilken form for statslig styring, der bgr anvendes, hvis der i det
hele taget skal styres? Der tages i denne forbindelse udgangspunkt i de elementer som
allerede gnskes anvendt i forandringen; livsstilsadfeerd og sundhedsrelativisme. Styring
diskuteres derfor med henblik p3, at kunne inkorporeres med et bredt sundhedssyn og fokus

pa livsstilsadfeerd.

Den paternalistiske tilgang har til hensigt at styre befolkningen uden hensyntagen til
individets autonomi. Hovedargumentet herfor er, at individet er irrationelt, og derfor ikke er i
stand til at traeffe det bedste valg alene (Conly 2014; Vallgarda 2012). Det kan tolkes, at denne

tilgang influeres af bade den biomedicinske og naturvidenskabelige tradition. At der tales om
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'bedste valg’ indikerer, at der allerede er fastlagt en definition af sundhed, og at individet
derfor kan veelge forkert. Dette modarbejder det som blev udledt indenfor livsstil og
sundhedssyn om, at det er vigtigt at inddrage det enkelte individ i forebyggelsen. Styringen

bgr derfor ikke blive sa dominerende, at den fuldsteendigt fratager individet sin autonomi.

I denne forbindelse findes den neoliberale styringsform eller det, som Rose kalder styring
gennem autonomi (P02,P14). Indenfor den neoliberale tilgang har individet fortsat autonomi
men pavirkes i sine valg imod et bestemt ideal. Den neoliberale styringsform kritiseres blandt
andet i litteraturen, idet Ayo taler om, at tilgangen paleaegger individet gget selvansvar og
derved fjerner ansvaret fra staten. Dette har medfgrt, at mange af de mest fundamentale
sociale determinanter for sundhed i hgjere grad ignoreres af staten. Herigennem fralaegges en
del af statens rolle i forhold til sundhed, idet der fokuseres pa at informere befolkningen om
deres ansvar i forsgget pa at skabe en sundere stat (Ayo 2012). Derudover argumenteres der
for, at en neoliberal styringsform er medvirkende til at gge den sociale ulighed i sundhed, da
selvbestemmelsen kun gavner den ressourcestarke del af befolkningen, hvis basale behov
allerede opfyldes (Ayo 2012; Hervik & Thurston 2015). Den neoliberale tilgang tager derfor
ikke hensyn til individets kontekst og rammer, som Owens og Cribb fremhaevede som
vaerende essentielle (Owens & Cribb 2013). Litteraturen er dog ikke udelukkende negativ i
forhold til neoliberalismen. Et studie taler for, at befolkningens forudsaetninger er styrende
for hvor stor graden af sundhedsdeltagelse der opnas. Der kan sdledes profiteres ved den
neoliberale tilgang, hvis det er muligt at sikre, at befolkningens basale behov opfyldes (Hervik

& Thurston 2015).

Der tales ogsa direkte imod styring i litteraturen. Buchanan papeger, at autonomi er
vaesentligt at inddrage i forebyggelsen, da et godt liv er et med agte valg og ikke et, der
udelukkende styres af staten (Buchanan 2008). Netop de agte valg kan relateres til
Wackerhausens agte og uaegte mal (Wackerhausen 1995). I denne forbindelse er det
interessant at diskutere, om der kan styres til &gte mal. Hvis eksempelvis ressourcesvage
individer far tilfgjet ressourcer gennem @ndring i styringen, hvilket kan daekke deres basale
behov, kan de formentlig fa overskud til at forholde sig til selvrealisering i forhold til sundhed.
Derved forekommer det muligt, at styringen er medvirkende til, at individer kan opstille zegte
mal for livsstilseendringer. Taylor taler i denne forbindelse om, at staten skal have stgrre

frihed til at intervenere, sa der kan skabes et fundament for individets udvikling (Taylor &
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Hawley 2006). Derfor bgr forebyggelsen have befolkningens behov i fokus, sd interventioner
kan begrzaense de omstendigheder, der begraenser befolkningen. Derigennem kan
befolkningen selv blive i stand til at varetage egen sundhed og styre til selvstyring, idet

ansvaret placeres hos staten og ikke hos individet (Taylor & Hawley 2006).

Staten kan derved skabe betingelserne for, at befolkningen er i stand til at tage ansvar for den
biomedicinske sundhed, hvilket ifglge et norsk studie er medvirkende til, at flere veelger at
efterleve disse (Hervik & Thurston 2015). Studiet papeger dog, at dette ikke udelukkende er
positivt. Idet der er muligheder for, at alle kan tage ansvar for egen sundhed, opstar der en
forventning om, at alle burde. Dette kan meget vel medfgre, at befolkningen begynder at
bebrejde andre for deres usunde adfeerd (Hervik & Thurston 2015). For at begraense
stigmatisering og diskrimination findes det vaesentligt at 2ndre den nuveerende styring
gennem solidaritet. Hvis der skal veere plads til, at den enkelte kan opstille sine egne aegte mal,
nytter det ikke, at disse ikke respekteres. Styringen skal derfor tilpasses saledes, at den ikke

fratager individet sin autonomi eller patvinger individet uaegte mal.

7.1.2 Forandring

Fglgende afsnit er et beslutningsgrundlag som danner et overblik over, hvordan forandring af
den nuvaerende sundhedsdiskurs kan finde sted. Beslutningsgrundlaget tager udgangspunkt i
de udledte diskursive og sociale praksisser. Herefter skabes der et overordnet bud pa

forandring pa baggrund af de elementer, der blev udledt i forrige diskussionsafsnit.

Diskursanalysen fandt en raekke diskursive og sociale praksisser, som konstituerer den
danske senmoderne sundhedsdiskurs. Netop disse kan anses som vaerende de
mulighedsbetingelser og de samfundsmaessige strukturer, der medfgrer en reproduktion af
det samme sundhedssyn, som tidligere i specialet er blevet fundet problematisk. De
diskursive- og ikke-diskursive praksisser fremstar sdledes som nogle af de elementer, der
med fordel kan forandres, hvorved specielet ikke blot bgr forstas som en kritik af
sundhedsdiskurs, men i stedet kan give en forstdelse for, hvorledes forandring af diskursen
kan biddrage positivt til folkesundheden. Set i lyset af, at de sociale praksisser biomedicin og
naturvidenskab i gjeblikket er medvirkende til, at teknikker som statistik bliver styrende for

argumentationen for sundhed, kan det forekomme problematisk at fa fremhaevet specialets
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fund i sundhedsfeltet. Dette skyldes, at specialet ikke opfylder de krav, der findes til validitet
og reliabilitet indenfor den naturvidenskabelige tradition, hvorfor det er muligt, at specialets
resultater ikke vil blive taget serigst. Inddragelse af flere eksperter med tvaerfaglig eller
humanistisk baggrund er derfor relevant, hvis talepositionen bag beslutningerne skal sendres,
og forebyggelsen skal kunne indeholde et mere holistisk syn pa sundhed. Forud for en
fremtidig forebyggende indsats kan der derfor med fordel inddrages flere tveervidenskabelig
synpunkter i beslutningerne, hvis ikke specialets bud pa forandring blot skal forkastes som

ugyldig viden.

Som tidligere beskrevet, er den biomedicinske model blevet sa integreret i sundhedsarbejdet,
at forebyggelse i dag primeert omhandler, hvordan en given sygdom kan forebygges. Pa den
baggrund forekommer en forandring ngdvendig, hvis sundhedsdiskursen ikke blot skal
reproducere sig selv. Derfor kan en forandring i den sociale biomedicinske praksis veere, at
forebyggelsen skal fokusere pa hvordan livskvaliteten hos den enkelte fremmes, i stedet for
udelukkende at fokusere pa at mindske forekomsten af sygdom. Dette kan eksempelvis ske
gennem en forandring i forstaelsen for, at det sunde liv er lig med det gode liv. Yderligere
fremkom det som en ngdvendighed at inddrage konteksten i forebyggelsen. Sundhed er
subjektivt betinget, hvorfor den enkeltes forstaelse af sundhed skal inddrages, hvis

forebyggelsen skal vaere meningsfuld for individet.

Den naturvidenskabelige effektorienterede argumentation er som tidligere naevnt styrende
for nutidens sundhedsdiskurs. Dette har medfgrt en kvantificering af malsaetningerne, og det
er blevet indforstdet, at indsatsomrader udledes pa baggrund af effektmaessige mal og
samtidig, at mal som ikke er effektorienterede udelukkes. I den forbindelse skal det naevnes,
at de kvantitative effektmal sdsom middellevetid ikke ngdvendigvis er problematiske.
Leengere middellevetid kan veere gnskveerdig for befolkningen, dog bliver der i
sundhedsdiskursen udelukkende lagt fokus p3, at alle danskere skal leve leengere. Herved
bliver kvaliteten af de ekstra levear ikke inddraget. Ekstra levetid for den enkelte er derfor
ikke ngdvendigvis godt, hvis de sidste to-tre ar bliver brugt pa et hospital. Pa den baggrund er
det sundhedsdiskursens forstaelse af de kvantitative effektmal, der med fordel kan forandres.
For at forandre sundhedsdiskursen bliver det derfor en ngdvendighed at indtanke, hvor der
kan settes ind, sdledes den naturvidenskabelige traditions dominans i forebyggelsen

reduceres. Her kan mere kvalitative mal, som livskvalitet og livstilfredshed inddrages i
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forsgget pa at eendre forebyggelsen. Ved inddragelse af disse i forebyggelsen, kan
forebyggelsen fremsta som betydningsfuld for det enkelte individ. En sddan forestilling kan
medfgre, at individet er mere tilbgjeligt til at deltage aktivt, da des stgrre betydning
forebyggelsen har for den enkelte, des stgrre er sandsynligheden for, at den enkelte deltager
(Gostin & Gostin 2009). Endvidere er det en ngdvendighed, at staten sikrer den enkeltes
behov, fgr individet overhovedet bliver i stand til at efterleve forebyggelsen (Owens & Cribb
2013). I forsgget pa at opfylde disse behov er det ngdvendigt at staten sikrer feerre
bekymringer og en mere sikkerhedsfyldt hverdag for befolkningen. Dette indbefatter, at den
understgtter befolkningens valg gennem udvikling af strukturelle tiltag og lignende (Hervik &

Thurston 2015).

Livsstilens betydning er anerkendt som et vigtigt element i forebyggelsen, hvorfor den
fastholdes som relevant i naervaerende speciales anbefaling for forandring. Dog er det
vaesentligt at inddrage befolkningens autonomi, da det blot handler om at give befolkningen
stgrre frihed til at veelge men ogsa, at staten skal patage et stgrre ansvar og blandt andet sikre
et mere hensigtsmaessigt miljg, hvor det selvstaendige valg bliver understgttet (Hervik &
Thurston 2015). Befolkningens reelle behov skal sdledes veere omdrejningspunktet, idet
staten i hgjere grad skal tilpasse de folkesundhedsrelaterede mal i forhold til de mal, der
opstilles af den enkelte. For at disse mal kan tilpasses, skal staten forinden opna en forstaelse
for de individuelle behov og efterfglgende differentiere indsatserne mod dele af befolkningen,
idet der kan veere forskellige behov og mal. Sdledes kan en differentieret indsats veere
hensigtsmaessig, hvor statens primeere forebyggelsesfokus malrettes den del af befolkningen
med mindst ressourcer (Owens & Cribb 2013; Allmark 2006). Indsatsen mod denne
malgruppe skal dog ikke veaere information og lgftede pegefingre, men i stedet malrettes mod
hvilke behov og mal denne gruppe har, for derigennem at sikre tilslutning til indsatser og pa

den made andre den uhensigtsmaessige livsstilsadfaerd.

Endvidere medfgrer det nuvaerende syn pa livsstilsadferden, at andre forebyggelsesomrader
bliver negligerede, hvorfor andre omrader potentielt fravaelges. Derfor skal forebyggelsen
fortsat inddrage livsstilsadfeerden dog udelukkende som et af flere indsatsomrader for at
sikre, at sundhedsdiskursen ikke reproducerer sig selv, og de utilsigtede konsekvenser blot
fortseetter. Her kan det eksempelvis veere hensigtsmaessigt at indteenke sundhed som andet en

blot livsstil men ogsa fokusere pa sociale og miljgmaessige determinanter, som ligeledes kan
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veere bestemmende for sundheden hos den enkelte. Ved at fokusere pa strukturelle tiltag kan
samfundets rolle gges og muligvis fratage befolkningen ansvar. Dette kan skabe bedre
forudseetninger for, at de mest basale menneskelige behov kan blive daekket, hvorved

sundhedsdyrkelsen i hgjere grad bliver mulig (Owens & Cribb 2013).

7.1.3 Evaluering af forandring

Efter enhver igangsat aktivitet eller forandring vil det veaere hensigtsmaessigt at foretage en
evaluering for at kortleegge, om forandringen har resulteret i det tilsigtede eller, om
potentielle utilsigtede konsekvenser er opstaet. I fglgende afsnit tages der udgangspunkt i
evaluering specialets bud pa forandring, hvorefter der slutteligt undersgges potentielle

utilsigtede konsekvenser ved forandringen.

Evaluering er en systematisk bedgmmelse af udfald, praestationer og organisering, som
tilteenkes en rolle i forbindelse med en handlingssituation (Dahler-Larsen 2010). Hertil
forekommer det relevant at medtaenke evaluering i forhold til konkret forandring, og i forhold
til en mere overordnet forandring. Den konkrete forandring er den aendring der skal finde
sted i forleengelse af neervaerende speciale. Dette kan eksempelvis veere forandring i det
politiske felt eller i fremtidige folkesundhedsprogrammer. Eksempelvis kan en sadan
evaluering tage udgangspunkt i, om fremstillingen af ‘problemet’ i
folkesundhedsprogrammerne aendrer sig, og om italeszettelsen af sundhed og styring tilpasses
specialets bud. Set i relation til, om de overordnede bud pa forandring mindsker de utilsigtede
konsekvenser i befolkningen, kan det vaere hensigtsmaessigt at foretage en
spgrgeskemaundersggelse efter et ‘passende’?> tidsrum. Da spgrgeskemaundersggelser kan
spgrge ind til beskrivelser af fenomener (Olsen 2005), kan der spgrges ind til, om
italesaettelsen af sundhed har aendret sig til et bredere perspektiv, eksempelvis ved at spgrge
til, om det er blevet mere acceptabelt at efterleve sin egen forstaelse af sundhed. Derudover
kan der spgrges til forandring af styring, og om den enkelte fgler, at en del af ansvaret er

flyttet over til staten. Hertil kunne det veere fordelagtigt at supplere

> pet optimale vil veere, at spgrgeskemaundersggelsen tilpasses i forhold til den udvikling der sker pa baggrund af de
konkrete tiltag. Da denne udvikling er uvis, er det ikke muligt at praecisere yderligere, hvornar
spgrgeskemaundersggelsen bgr finde sted.
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spgrgeskemaundersggelsen med interviews sdledes, der opnds mere dybdegdende forstaelse

for, hvordan forandringen opleves i befolkningen (Brinkmann & Tanggaard 2010).

Foruden evalueringen af tiltag er det relevant at undersgge, om tiltaget medfgrer potentielle
utilsigtede konsekvenser. Eksempelvis er formalet med inddragelsen af et
sundhedsrelativistisk sundhedssyn blandt andet at det pres og ansvar, der paleegges det
enkelte individ lempes, hvorved den mentale sundhed gnskes forbedret i befolkningen. En
mulig utilsigtet konsekvens er dog, at hensigten med det bredere sundhedssyn misforstas.
Dette kan medfgre, at befolkningen sendrer adfeerd, der eksempelvis fremmer overvaegt og
inaktivitet i samfundet i stedet for, at stgrstedelen treeffer sunde valg pa baggrund af deres
egne agte mal. | forleengelse af dette kan en anden utilsigtet konsekvens vere, at markedet far
stgrre mulighed for at pavirke befolkningen. Det forekommer eksempelvis problematisk, hvis
befolkningen pavirkes mod et stgrre indtag af fedt-, salt- og sukkerholdig kost. Netop derfor
er det ogsa essentielt, at staten satter fokus pa det, som begraenser individets muligheder
sdledes, at aktgrer i markedet ikke skaber darligere forudseetninger for, at individet kan veelge

frit.

7.2 Metodediskussion

[ falgende afsnit diskuteres de metodemaessige valg, der er foretaget i naerveerende speciale i
henhold til besvarelse af problemformuleringen. Diskussionen vil tage udgangspunkt i de
kvalitetskriterier kvalitativ forskning bgr bestraebe sig pa at opfylde. Metodediskussionen
bestar af fem overordnede underafsnit, som vurderes kritisk; poststrukturalismen som
teoretisk blik, diskursanalyse som metodologisk strategi, dokumentanalyse som metode, sggning

af litteratur og overfgrbarhed i specialet.

7.2.1 Diskussion af poststrukturalisme som teoretisk blik

[ henhold til det teoretiske perspektiv, poststrukturalisme, opstar der en rakke kritikpunkter.
Kritikere havder eksempelvis, at tilgangen er et tegn pa relativisme hvilket anses som, at
enhver opfattelse af feltet er lige sa gyldig som enhver anden. Afhaengig af kritikkernes egen

videnskabsteoretiske retning ses relativisme som et udtryk for subjektivisme, antirealisme
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eller irrationalitet. Kritikkerne papeger at en sadan tilgang til sandhedsopfattelse indebeerer,
at en given viden kan veere lige sa sand som en anden viden, hvorfor viden relativeres. Sdledes
bliver der ifglge kritikerne ikke nogen sand viden inden for genstandsfeltet, hvorved den
viden der produceres ikke kan anses som gyldig og i stedet fgrer til et irrationelt syn pa
videnskabelig aktivitet (Stormhgj 2006). Denne kritik er dog ifglge poststrukturalismen
underordnet, idet opfattelsen er, at der ikke ngdvendigvis behgver vaere en universel eller

absolut gyldighed, hvilket objektivister i hgj grad ville haevde (Stormhgj 2006).

Med udgangspunkt i ovenstdende kritik af den poststrukturalistiske tilgang kan der stilles
spgrgsmalstegn ved, om naerveerende speciales fund kan betegnes som veerende gyldige.
Kritikkere ville haevde, at resultaterne er udledt pa baggrund af en subjektiv tilgang til
empirien hvorfor andre, der havde samme empiri ville udlede andre resultater. Denne
pastand kan ikke afvises, idet arbejdet med kvalitative metoder ikke kan afskrive forskers
subjektive tilgang til materialet, hvilket har indflydelse pa den made sproget opfattes og
forstds. At sproget i materialet kan opfattes forskelligt har ydermere betydning for fundenes
overfgrbarhed, da disse ikke kan ses som varende objektiv og universel viden eller sandhed
(Nexg & Koch 2011). Derudover kan der ikke, som indenfor den naturvidenskabelige
fagtradition, geres krav pa reproducerbarhed, fordi specialets fund er kontingente, og derfor
altid kunne praesenteres anderledes, hvis analysen af samme materiale var udfaerdiget af
andre eller ud fra et andet blik (Nexg & Koch 2011).

Det er dog ikke formalet med den poststrukturalistiske tankemade at underleegge sig de
kvantitative krav. Poststrukturalister arbejder ud fra situeret og positioneret viden, hvor
viden skabes ud fra specifikke perspektiver eller positioner. Derfor er det, de positioner og
perspektiver specialet patager sig som afggr, hvad der anses som gyldig viden.
Poststrukturalismen pastar derfor, at pastande aldrig kan veere uafthaengige af positionen,
hvorfor viden ikke kan og bgr veere universel gyldig (Stormhgj 2006). Sdledes skal den viden
analysen fremstiller ikke anses som et forsgg pa at skabe en universel gyldighed men i stedet
en fremstilling af sandheden, som den ser ud pa baggrund af specialets position. Herigennem
afvises den positivistiske forestilling om, at der findes universelle kriterier og samtidig den

relativistiske pastand, som poststrukturalismen ofte bliver Kritiseret for.
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7.2.2 Diskussion af diskursanalyse som metodologisk strategi

Nar der arbejdes med diskursanalyse, er der en raekke kvalitetskriterier, som skal overvejes i
forsgget pa at skabe gyldig viden af hgj kvalitet. Disse omfatter, at forskeren foretager en
intern kritik af forskningen for derigennem at vurdere den i forhold til den indre konsistens
og sammenhang (Phillips 2010).

Den interne kritik bygger blandt andet pa forforstaelsen, hvor Jgrgensen og Phillips
eksempelvis haevder, at forskeren altid vil have en forforstdelse i henhold til det undersggte
felt. Af denne arsag vil forsker altid pa en eller anden made pavirke udfaldet af analysen.
Saledes skal forsker forsgge at kontrollere sin forforstdelse, idet det ellers kan vaere vanskeligt
at iagttage de sprogligt konstruerede forstaelser af virkeligheden. Derved kan der, som
kritikkerne papeger, vare en risiko for subjektivering af de analyserede resultater. I forsgget
pa at kontrollere forforstaelsen vil en legitimering af den producerede viden vere
hensigtsmaessig, hvilket kan ske ved stringent anvendelse af teori og metode. Ved at se verden
gennem en teori er det muligt at fremmedggre nogle af de selvfglgeligheder, forskeren ellers
kunne se og samtidig stille nogle andre spgrgsmal end dem forskerens forforstdelse vil laegge
op til (Jargensen & Phillips 1999). | neervaerende speciale benyttes Foucault som teoretisk
perspektiv, hvorved verden anskues gennem hans begreber. Sdledes bliver specialet i stand til

at stille andre spgrgsmal, hvorved forforstaelsen bliver kontrolleret.

En anden problematik er selve sundhedsfeltet, som specialet bevager sig i, og som forsker
selv er en del af. Bacchi taler i den forbindelse om, at det er vaesentligt som forsker at
reflektere over egen forstaelse af det givne problem, eftersom diskursive og sociale praksisser
kan have betydning for maden bestemte problemstillinger forstds (Bacchi 2009). Dette
medfgrer, at hvis udledninger i specialet udelukkende er fundet pa baggrund af en
forudantaget forstaelse af problemet, vil denne i en vis grad pavirke resultatet af
undersggelsen. Bredsdorff kritiserer yderligere diskursanalysen for at veere empiriafhaengig,
idet forskerens valg af empiri er afggrende for analysens resultat (Bredsdorff 2002). I
forleengelse heraf, fremkommer spgrgsmalet om, hvad der er gyldig viden relevant. Foucault
beskzeftiger sig ikke umiddelbart med dette spgrgsmal, hvorfor der i naervaerende speciale
tages udgangspunkt i en hermeneutisk forstdelse af gyldighed. Gyldighed henviser i denne
forbindelse til, at de slutninger som drages er veldokumenterede og i overensstemmelse med

datamaterialets ytringer (Brinkmann & Tanggaard 2010). Endvidere er hverken den
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hermeneutiske eller diskursanalytiske forstaelsesproces endegyldig, hvorfor Steinar Kvales
princip om at opna en god gestalt kan inddrages. Dette omhandler, at fortolkning af
dokumenterne fortsaetter til, der er en indre enighed i teksten uden nogen logiske
modseatninger (Brinkmann & Kvale 2009). Slutteligt skal leeseren have mulighed for at rette
et kritisk blik mod forskningen, hvorfor forskningsprocessen skal ggres transparent. Dette
kan ggres ved at eksplicitere hvilke regler, der fglges, og endvidere sikre en konsistent
sammenhaeng mellem forskningens forskellige faser, eksempelvis teori og metode i relation til

opstillede regler (Phillips 2010).

Set i relation til neerveerende speciale, blev der, pa baggrund af arbejdet med
problemanalysen, oparbejdet en forforstaelse for problemfeltet. Gennem lgbende
italeseettelse blev denne forforstdelse klart defineret for derigennem at fa en forstaelse for,
hvordan den potentielt kunne influere i arbejdsprocessen. For at mindske denne betydning,
blev specialets videnskabsteoretiske og metodologiske opbygning anvendt til at give en
struktureret tilgang til analysen, hvilket ifglge Jgrgensen og Phillips kan underminere
forforstaelsen i forsgget pa at skabe gyldig viden. Fortsat sa bidrog Bacchis spgrgsmal til at
skabe bevidsthed om den indflydelse, egen sundhedsforstaelse kan have haft pa
repraesentationen af problemet. Her kan den uddannelsesmaessige baggrund muligvis
medfgre, at specialet influeres af de diskursive og sociale praksisser som eksisterer i
sundhedsdiskursen. Sdledes kunne en ukritisk tilgang have medfgrt en bestemt
repraesentation af problemet, hvilket er forsggt udbedret gennem en kontrolleret
forforstdelse. Samtidig kunne bevidstheden om egen indflydelse pa problemfeltet bidrage til,
at naerveerende speciale har forsggt at opretholdt et bredt og mere kritisk syn pa

problemstillingen.

Specialets problemformulering har afgraenset problemfeltet, hvilket kan anses som en
subjektiv afgreensning. Dette anses dog ikke som problematisk, da hensigten med
diskursanalysen ikke er at stille spgrgsmal til virkelighedens sande karakter, men derimod at
forstd, hvordan italesaettelsen af udsagnene forstas som vaerende sand pa det givne tidspunkt
(Nexg & Koch 2011). Yderligere har valget af empiri ifglge Bredsdorff betydning for resultatet
af analysen (Bredsdorff 2002). Neervaerende speciale baserer sig pa
folkesundhedsprogrammerne samt det tilhgrende materiale, hvorfor der kan argumenteres

for, at specialets konklusion kunne have set anderledes ud, hvis anden empiri var benyttet. I
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denne forbindelse kan der videre naevnes, at de dele af folkesundhedsprogrammerne og
tilhgrende materiale, der anvendes i analysen, er udvalgt pa baggrund af en subjektiv
vurdering. Det kan derfor diskuteres, hvorvidt det kunne vare valgt anderledes, hvis analysen
skulle foretages af andre, da et andet blik pa problemfeltet kunne medfgre, at andre elementer
blev udvalgt som veaerende de vaesentligste. I forleengelsen af udveelgelsen af materialet kan
der ligeledes rettes et kritisk blik mod det anvendte materiale. Idet analysen indeholder alle
de publicerede folkesundhedsprogrammer siden 1989, ma det formodes, at datamaterialet
har vaeret et godt udgangspunkt til at identificere, hvad der konstituerer sundhedsdiskursen i
folkesundhedsprogrammerne. Endvidere sa har sundhedsstyrelse pa baggrund af
aktindsigtsansggningen foretaget en sortering af det tilhgrende materiale. Dette kan have
betydet, at dokumenter, som potentielt kunne bidrage med et andet perspektiv pa
problemfeltet kan veere frasorteret, idet sundhedsstyrelsen ikke har haft de samme

forudseetninger for problemstillingen.

[ forhold til, om resultaterne af neervaerende speciale kan anses som veerende gyldige, er de
udvalgte citater fra empirien inddraget i et skema (bilag 1). Herigennem er det muligt for
laeseren selv at vurdere tolkningerne, og hvorvidt de er i overensstemmelse med
datamaterialets ytringer. Hensigten er at skabe en transparent analyse, sa resultaterne
fremstar som palidelige, og ikke blot udledt pa baggrund af specialets kritiske holdning.
Endvidere er specialets forskningstilgang forsggt struktureret, for herigennem at give laeser et
indblik i hvilken tilgang, der er benyttet i specialets metodologi og teori samt hvilke
grundantagelser, der har dannet grundlag forud for arbejdet. Herigennem er der saledes
forsggt at sikre transparents gennem hele processen for derigennem at sikre gyldige og

palidelige resultater.

Foruden den mere generelle kritik af diskursanalyse som metodologisk tilgang, kan specialets
Foucault inspirerede diskursanalytiske tilgang ligeledes diskuteres. Ved at benytte Foucaults
begreber i diskursanalysen, anskues datamaterialet gennem bestemte briller, der bliver
styrende for, hvordan empirien vurderes (Hgyer 2011). Det kan saledes diskuteres, hvorledes
specialets syn kan have overset andre relevante sammenhange, som potentielt kan have
betydning for problemstillingen. Endvidere forekommer det relevant at diskutere, hvorvidt en
Foucault inspireret diskursanalyse har veeret velvalgt i forhold til besvarelsen af

problemformuleringen. Statens udleegning af sundhed er jeevnfgr analysen betydende for den
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made, staten gennem folkesundhedsprogrammerne forsgger at styre befolkningens adfeerd.
Foucaults begreber kan sdledes bidrage til at identificere betydningen af
sundhedsudlaegningen samt give en dybere forstaelse for den styring, staten benytter samt
betydningen af denne. Eksempelvis kunne en kritisk diskursanalyse have bidraget med
analyse af det konkrete sprogbrug, hvor sammenhangen mellem de kommunikative
begivenheder og diskursordner indgar i et dialektisk samspil (Jgrgensen & Phillips 1999).
Dette kunne potentielt bidrage med yderligere forstaelse i forhold til de
begrebssammensaetninger som bliver anvendt i specialets analyse. Herigennem vil de
konkrete formuleringer, som staten benytter i sundhedsdiskursen kunne bidrage med en

anden forstdelse, hvorfor det kan antages, at analysens resultater kunne se anderledes ud.

7.2.3 Diskussion af dokumentanalyse som metode

Ved anvendelse af dokumentmateriale er det ifglge Kennet Lynggaard hensigtsmaessigt at
vurdere dem i forhold til deres autenticitet, troveerdighed, repraesentativitet og mening.
Autenticitet henviser til overvejelser om, hvorvidt oprindelsen og afsenderen kan
identificeres entydigt. Begrebet trovaerdighed omhandler overvejelser om der er
usikkerheder forbundet med dokumentmaterialet. Repraesentativitet omhandler overvejelser
om hvorvidt et dokument reprasenterer et typisk fenomen eller en uregelmaessighed i
forhold til diskursen. Slutteligt henviser mening til overvejelser om, hvorvidt meningen i et
dokument fremstar klart (Lynggaard 2010). Formalet er at ggre det klart, at der kan veere
forskellige elementer i dokumentmaterialet som kan influere pa resultatet. Det vil endvidere
ikke @ndre p3, at dokumenterne er adgangen til sandheden, men at maden, hvorpa

dokumenterne anvendes skal overvejes (Lynggaard 2010).

Set i relation til neerveerende speciale kan der stilles spgrgsmalstegn til dele af det tilhgrende
materiales autenticitet. En del af dokumenterne bestar her af mailkorrespondance, hvor det
ikke i alle tilfeelde har vaeret muligt at identificere afsenderen. Dette betyder dog ikke, at de
forskellige budskaber ikke er autentiske eller brugbare men blot, at materialet i denne
forbindelse kan vaere vanskeligt at forholde sig til, eksempelvis ved at talepositionen kan vaere
sveer at identificere. Pa baggrund af ovenstdende kan det samme ses i relation til spgrgsmalet

om trovaerdighed. Da afsenderen ikke i alle tilfeelde har vaeret mulig at identificere, kan dette
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influere pa specialets vurdering af betydningen af budskabet. [ forhold til repraesentativitet
blev alle dokumenter fundet repraesentative og kan bidrage til analysen. Dog er der, pa
baggrund af aktindsigtsansggningen, sket en frasortering af dokumenter, som ikke blev fundet
repraesentative. Eksempelvis blev korrespondance mellem sundhedsministeriet og
finansministeriet frasorteret, idet disse ligger udenfor undersggelsesomradet. [ relation til
mening, sd forekom der dele af dokumenter, hvori formuleringerne til tider var indforstaede
og mangelfulde. Dette medfgrte, at budskabet ikke fremstod klart og meningen blev slgret,
hvorfor der kan veere overset veerdifulde meninger, som kunne bidrage til specialets
perspektiv. Foruden disse fire elementer skal der ifglge Lynggaard medtaenkes, at der typisk
eksisterer en forventning fra udgiveren om, at dokumentet vil blive inddraget i en
dokumentanalyse pa et tidspunkt. Derfor kan der vaere tale om modificerede sandheder
(Lynggaard 2010). Pa den baggrund er det medteenkt, at dokumenterne ikke ngdvendigvis
giver direkte adgang til sandhed men blot repreesenterer den gnskvaerdige fremstilling fra
udgiverens side. [ forleengelse heraf forekommer det relevant, at diskursanalysen ogsa
inddrager det tilhgrende materiale, da dette materiale muligvis kan indeholde eventuelle

bagvedliggende sandheder.

Slutteligt bgr specialets position diskuteres, idet der kan vaere bestemte tidsmaessige og
teoretiske forstdelser som uhensigtsmaessigt kan blive inddraget (Lynggaard 2010).
Naervaerende speciale prasenterer en kritisk teoretisk position til den nuvarende
sundhedsdiskurs hvilket medfgrer, at der i arbejdet er taget udgangspunkti et bredt udvalg af
litteratur, som har udfordret specialets perspektiv. Sdledes forsgges specialets position at

veere baseret pa logiske slutninger og ikke subjektiv eller tidsmaessig forforstaelse.

7.2.4 Diskussion af litteratursggning
De beslutninger, som er blevet truffet i relation til litteratursggning, har betydning for bade
resultatet og kvaliteten. Derfor forekommer det relevant at diskutere betydningen af de trufne

valg samt inddrage refleksioner om, hvorvidt det har veaeret de mest hensigtsmaessige valg.

De udvalgte databaser er valgt pa baggrund af deres relevans i forhold til problemfeltet.
Endvidere er der udelukkende sggt i engelsksprogede databaser. Sggningen er foretaget med

engelske termer, og det kan sdledes diskuteres, hvorvidt der med fordel kunne vare
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inddraget andre sprog. Eksempelvis kunne eventuelle danske undersggelser med relevans for
problemformuleringen veere forbigdet. Yderligere sa har valget af databaser haft betydning
for den litteratur som er identificeret. Databaserne dakker et bredt tveerfagligt indhold,
hvorfor litteratursggningen lokaliserede en relativ stor maengde litteratur med relevans for
specialet. Det kan dog ikke udelukkes, at potentiel relevant litteratur er forbigaet. Pa trods af,
at de udvalgte databaser dekker et bredt omrade i feltet af litteratur, er der stadig risiko for

at brugbare artikler kun findes i andre databaser.

Et andet aspekt, som har betydning for kvaliteten af litteratursggning er valget af sggetermer,
eftersom disse er bestemmende for sggningens resultat. Det kan derfor diskuteres i hvilket
omfang, sggetermerne er deekkende i forhold til det overordnede formal med sggningen.
Segetermerne blev kortlagt pa baggrund af arbejdet med specialets problemanalyse samt i
forbindelse med den ustrukturerede sggning. Hvorvidt andre og mere hensigtsmaessige
termer er blevet forbigdet i sggningen vides derfor ikke. Dette kunne potentielt have bidraget
til, at resultatet af sggningen havde vaeret anderledes, og anden litteratur var identificeret. I
sggningen blev der sd vidt muligt anvendt kontrollerede sggetermer i databaserne. Dette var
dog ikke muligt i alle tilfaelde, hvorfor der i sa fald blev anvendt fritekstsggning. I disse
tilfeelde kan det potentielt have medfgrt, at relevante relaterede emneord er blevet

frasorteret, sdledes sggningens resultat er blevet pavirket.

Sggetermerne er valgt pa baggrund af deres relevans for problemfeltet, hvor de afspejler en
bestemt vinkel pd problemstillingen. Dette kan medfgre, at litteratur som udfordrer speciales
syn pa sundhedsdiskursen kan vaere udeladt. Herved kan andre potentielle nuancer af
problemfeltet blive overset, hvilket kan have betydning for specialets fund. Dog har
litteratursggningen medvirket til, at flere forskellige perspektiver inddrages, hvilket medfgrer
at diskussionen er nuanceret og forsgger at drage logiske slutninger, og ikke blot baseres pa

ensidig kritik.

7.2.5 Overfgrbarhed i specialet
[ specialet tages der udgangspunkt i analytisk generalisering, som indebzerer en velovervejet
bedgmmelse af i hvilken grad, resultaterne af én undersggelse kan vaere vejledende for, hvad

der kan ske i en anden lignende situation (Brinkmann & Kvale 2009). Overfgrbarheden
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baseres sdledes pa en analyse af ligheder og forskelle mellem to situationer. Her vil
generaliseringspastanden bygge pa et udsagn, som er faktisk sandt men ikke ngdvendigvis

logisk sandt hvor der ved, at eksplicitere argumenterne og preesentere dokumentation giver

lzeseren muligheden for at vurdere holdbarheden af generaliseringspastanden (Brinkmann &

Kvale 2009). Det forekommer sdledes naerliggende at diskutere den analytiske

generaliserbarhed i relation til den anvendte litteratur. Dette skyldes, at hvis der i diskussion

inddrages argumenter for forandringen, som bygger pa usammenlignelige kontekster, vil
disse muligvis forekomme anderledes i en dansk kontekst. Den inddragede litteratur, som
blev fundet gennem den systematiske litteratursggning, er fra andre vestlige samfund som,
USA, England, Canada, Tyskland, Holland og Norge. Det er endvidere anerkendt, at den
politiske styring i eksempelvis USA eller England er forskellige fra den styring, den danske
stat benytter. Dog er der tale om OECD lande, som typisk bliver benyttet, nar den danske
sundhedstilstand skal sammenlignes med andres (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
2010). Saledes vurderes det, at de forandringserfaringer den internationale litteratur
beskriver, kan forekomme relevante i en dansk kontekst. Dog er litteraturen forsggt kritisk

vurderet i relation til hvilke forskelle, der kan adskille sig fra den danske norm.

88



8. Konklusion

Fglgende er naervaerende speciales konklusion pa problemformuleringen. Konklusionen er
opdelti to, sdledes der fgrst konkluderes pa den fgrste del af problemformuleringen: Hvilke
sociale og diskursive praksisser i folkesundhedsprogrammerne samt tilhgrende materiale er
konstituerende for den senmoderne sundhedsdiskurs, hvor det sundhedsfundamentalistiske
sundhedsbegreb har hegemoni indenfor den danske forebyggelse..., og efterfglgende pa den

sidste del: ...hvordan forandring kan finde sted, sdledes de utilsigtede konsekvenser mindskes.
Udledte sociale og diskursive praksisser

Pa baggrund af nzerveaerende speciales diskursanalyse blev tre diskursive og tre sociale
praksisser identificeret. De udledte diskursive praksisser er: Livsstilsdiskurs, effektdiskurs og

ansvarsdiskurs. De udledte sociale praksisser er: biomedicin, naturvidenskab og styring.

Bade de diskursive og sociale praksisser indgar i et dialektisk samspil, hvor de bade
konstitueres og er konstituerende for hinanden. Pa baggrund af de sociale praksisser opstar
de diskursive praksisser, livsstil, effekt og ansvar, hvilket diskursanalysen finder som de
primeere feenomener indenfor den senmoderne sundhedsdiskurs. Ud fra diskursanalysen
fremgar det, at biomedicin og naturvidenskaben er grundleeggende elementer for, at
biomagten er effektorienteret og forsgger at fremme befolkningens sundhed qua @ndringer i
livsstilsadfzerden. I forlaengelse heraf finder governmentality sted, hvilket blandt andet har
ansvarliggjort individet og medfgrt, at styring af befolkningen er blevet et grundlaeggende
element i forebyggelsen. Bade de sociale og diskursive praksisser er i den forbindelse
medvirkende til, at italesaettelsen af sundhed sidestiller det sunde liv med det gode liv, hvilket
resulterer i at det sundhedsfundamentalistiske sundhedsbegreb har hegemoni i

forebyggelsen.
Forandring som kan mindske de utilsigtede konsekvenser

Pa baggrund af specialets diskussion af den inddragede litteratur, teori og resultaterne af
analysen, konkluderes det, at livsstil, sundhedssyn og styring er vaesentlige elementer, der
skal medtankes i forandring for, at de utilsigtede konsekvenser mindskes. Pa baggrund af den
internationale litteratur fremgar det, at livsstilen er et ngdvendigt element som skal at

inddrages, hvis sundheden skal fremmes i befolkningen. Fokus pa livsstilen er derfor et
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vaesentligt element, der skal fastholdes, hvis de utilsigtede konsekvenser skal reduceres. I
henhold til forandring vil det veere relevant med et bredere sundhedsrelativistisk
sundhedssyn, som anerkender individets behov. Herigennem skal forebyggelsen inddrage
malgruppen og konteksten i henhold til sundhedsfremme, idet populationen i samfundets har
forskellige forudseetninger i forhold til at tage imod forebyggelsen. Slutteligt skal den
nuveerende styring af befolkningen aendres. Fokus skal rettes mod, at den enkelte i hgjere
grad far autonomi over egen sundhed sdledes, at individet har mulighed for at efterleve zegte
sundhedsmal. Endvidere skal staten gennem strukturel forebyggelse skabe betingelserne for,
at befolkningen er i stand til at efterleve sundheden saledes, at en del af ansvaret fjernes fra

individet og palaegges staten.
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9. Perspektivering

[ henhold til naerveerende speciales forandring er det relevant at inddrage overvejelser om,
hvordan buddet pa forandring kan fastholdes pa lzengere sigt, sdledes den medteenkes i

fremtidig sundhedsfremme og forebyggelse.

[ denne forbindelse forekommer det vaesentligt med et godt samarbejde i det politiske felt, da
der i gjeblikket eksisterer mange modsatrettede holdninger pa tveers af partier og ministerier
(Reinbacher 2009). Et eksempel pa disse modsatrettede holdninger ses ligeledes i
neaervarende speciale, hvor der i det tilhgrende materiale til folkesundhedsprogrammet fra
2014 eksisterer en uenighed omkring, hvorvidt mental sundhed skal inddrages i
folkesundhedsprogrammet (T14). For at en samlet indsats i sundhedsomradet kan fungere
optimalt, er det sdledes veaesentligt med god kommunikation mellem de relevante ministerier
og omrader, hvis ikke de forskellige instanser i sundhedssystemet blot skal handle ud fra hver
sit perspektiv (Knudsen 2008). Hvis ikke kommunikationen er velfungerende risikeres det
eksempelvis, at der argumenteres for hgjere afgifter pa tobak, sukker og fedt for at mindske
salget, mens andre myndigheder gnsker lavere afgifter pa grund af skatteindtaegter
(Reinbacher 2009). P4 denne made inddrages staten yderligere i forebyggelsen, hvilket er
vaesentligt, hvis en sundhedsfremmende eller forebyggende indsats skal opna en optimal
effekt (Taylor & Hawley 2006). Et andet vaesentligt perspektiv som er afggrende for, hvorvidt
naervaerende specialets resultater kan fastholdes, er det gkonomiske aspekt. De danske
kommuner og regioner har begraensede gkonomiske midler i arbejdet med at fremme
folkesundheden. Dette medfgrer, at den behandlende indsats i hgjere grad prioriteres i
forhold til den forebyggende indsats (Reinbacher 2009). Derfor er det essentielt, at der
inddrages gkonomiske argumenter i forbindelse med naerveaerende speciales budskab sdsom,
at det forebyggende arbejde medbringer langsigtede gkonomiske gevinster (Merkur et al.

2013).

Der forekommer altsa en raekke forbehold, som forekommer relevante at tage i betragtning,
hvis forandringen skal have gennemslagskraeft og samtidig vaere vedvarende. Pa baggrund af
ovenstaende er der potentiale for, at naervaerende speciales forandring kan implementeres og

maske ligefrem fa indflydelse i fremtidig forebyggelse og sundhedsfremme. Derved kan de
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utilsigtede konsekvenser, som den senmoderne sundhedsdiskurs medfgrer, potentielt

mindskes.
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1. Skema over anvendte citater fra folkesundhedsprogrammerne samt
tilhgrende materiale

- Levnemiddelsstyrelsen

- Tobaksskadesradets
sekretariat

- Alkohol- og narkotikaradet

Elementer af
sundhedsrelativi
sme

"De sygdomme, deridag belaster befolkningen
og behandlingssystemet, er livsstilssygdommeog
forhold der er tzt knyttet til befolkningslivsstil:
hjerte-karsygdomme, kraft, alkoholfordrsagede
ulykker og psykiske lidelser.” (5.13)

"Sundhed ersdledes ikke alene et produkt af den
enkeltes handlinger - den enkeltes livsstil Men pd
den anden side md man sei gjnene, at
sygdomsmenstres pegetpd voresvanersom en
stadig mere vasentligsygdomsarsag.” (5. 13).

”.firsagemeh arihej grad noget med vor livsstilat
gere, derforer livsstilen i szrlig grad fremhaeveti
forebyggelsesprogrammet. Indsatser, der skal
stotte brede &ndringeri danskerneslivsstil, skal
derforopprioriteres.” (5. 3)

"Mennesker, der har gode liv, sunde liv, bliver
sjzldentsyge, og narde bliversyge, lider de
vasentligt mindre under detend folk, der ikke har—
og har haft — godeliv." (5. 11)

Tekst Talepositioner Objekter Begreber/Begrebssammensatninger Andet
Folkesundhed | DIKE (Dansk Institut for Livsstilen er "Men alt for mange erudsatfor belastningerpd En publiceret
sprogram Klinisk Epidemiologi) problemet arbejdspladsen og lever maske samtidig etusundt | programdel som
1989 Sfritidsliv.”(s.8) endnu ikke har
Sundhedsministeriet (VK Delvis liberal vaeret i hgring
regering) tilgang "Men en noksa stor indsats pd de eller er blevet
samfundsreguleredeomrader kan ikke lese de dreftet med
Forskellige rad og offentlige Ansvar for sundhedsproblemer, der er forarsagetafden andre politiske
institutioner inden for de sundhed enkeltes livsstil” (5.11) partier end VK
primére indsatsomrader: som har

udarbejdet den.




"De overordnede konkrete malsatninger for
programmeter, at: senke antallet aftidlige
dadsfald, seenke antalletafinvaliderede og
lidende mennesker, give flere en alderdom uden
Sforringetlivskvalitet.” (s. 14)

"Opfattelsen af hvad der er et godtliv, er
naturligvis forskellige fra menneske tilmenneske,
ligesom opfattelsen af, hvad sundheder.” (5.11)

"De offentlige udmeldinger skal hvile pa et klart
fagligt grundlag og ma ikke fi karakter af frelser
politik eller kunne opfattes som intolerante afdem,
derenskeratvare anderledes, ellersom ikke
magtereller har forudsatminger forat falge de
opstillede normer.” (5.15)

"Indsatsen md derfor afpasses dels efter
skadesvirkningerne, dels efter, hvor taet indgrebet
garpadenenkeltes frihed " (5. 15)

"Deteriavrigiregeringens opfattelse, atvagten i
[forebyggelsesarbejdetskal lzgges pd den egentlige
[forebyggelse ag ikke pd —fejlfinding- feks. ved hjzelp
af screening. lkke mindst fordi denne synsvinkel
medvirkertil, at ansvaretfor den enkeltes helbred
forskydesfraénselvtil-de andre-" (5. 16).

"Sundhedsministeriets informationspolitik pd det
[forebyggende omrade har til formal at skabe en
bedre sundhedstilstand hos befolkningen, altsa
ikke blot at sge befolkningens viden om sundhed.
Sundhedsoplysningen sigter mod atandre
befolkningens adfeerd sdledes, athelbredet
forbedres og sygdomsrisici formindskes.
Adfeerdszndringerne opnds ikke alene via ggetviden,
men ferstog fremmestved pavirkning af holdninger:"
(5.23)

“Forskningen har altsd en meget stor betydning for
erkendelsen af, hvor den forebyggende indsats kan
og bor sattes ind med storste effeki.” (5 20)

“Omradet [psykiskelidelser] er forsemt og prasget
ef mange fordomme. Det ervigtigt fremover at
arbejde for, at omradet i videst muligt omfang
indplaceres pd linfe med pvrige lidelser og
sygdomme.” (5. 40)

“Det bliver mere og mere indlysende - bdde for
fagfolk og borgere - at den stadig mere avancerede
hospitalsbehandling ikke l2ngere pd alle omrader er
den rigtige vej.”

Tilhgrende
materiale for
1989

DIKE (Dansk Institut for
Klinisk Epidemiologi)

Forskellige rad og offentlige
institutioner inden for de
primare indsatsomrider:

- Levnemiddel sstyrelsen

- Tobaksskadesradets
selretariat

- Alkohol- og narkotikarddet

Livsstilen er
problemet

Ansvar for
sundhed

Regeringen 2

“Disse indsatsomraderer udpeget ved en afvejning
af sygdomsproblemernes alvor - dels malt ved
deres gkonomiske konsekvenser, dels i tab af
velferd - og of mulighederne forved en malrettet
indsats at opnad resultater.”(s. )

Regeringen 2

“Samtidig har der udviklet sig et nyt
sygdomsmgnster, prasget af de sakaldte
velferdssygdomme som fleks. hjerte-karsygdomme
og krasft. Der ma seettes malrettet ind over disse
sygdomme for sg vidt angédr for tidlige dodsfald og
forringelse af livskvalitet. Denne indsats skal betjene
sig of andre midler end dem, der fordr tilbage
skaffede os af med de tidligere fremherskende
sygdomstyper, men indsotsen skal pd mange mader
satteind over foren “velfzerdsudgave” afde
problemer, der tidligere bekampedessa
virkningsfuldt.” (5. 10)

Et publiceret
baggrunds
materiale somer
indeholder den
faglige
redegarelse for
indsatsomradern
eog erudvikleti
et samarbejde
mellem
sundhedsministe
riets styrelser og
institutioner.




Regeringen 2

"Den fremtidige sundhedspolitik kan sdledes ikke
najes med som mdlsatning at have fravar afsygdom,
men ma bygge pad en madlsstning om at sikre den
enkelte livsbetingelser, der kan danne rammen om
etliv prazget af fysisk og psykisk velbefindende.”
(s.10]

Regeringen 2

"De praktiske muligheder for ot gennemgare
sundhedsfremmende endringervil sammen med
pkonomiske overvejelser inden for de enkelte
sektorerderfor ofte blive de centrale for prioritering
af forebyggelsen pd dette nivenu.” (5. 14)

Regeringen 2

“De sundhedsproblemer, som skyldes usunde
levevaner som forkert kost, forlidt motion, misbrug
af tobak og alkohol, samt stress, skal forebygges ved,
ot den enkelte tager et stdrre ansvar for sin egen
sundhed og gores { stand til at valge sundt.” (5. 23)

Regeringen =2

“Vi ma pa den ene side fastholde, at den enkelte
suverant ma bruge sitliv og dermed sin krop,
som den pagaeldende feler det rigtigt, men vima
ogsa acceptere, at det sker under nogle
begraznsninger, nemlig:

- Néar adferden skader andre uforholdsmasssigt

- Nar adfeerden belastersamfundet ressourcer
uforholdsmasssigt meget

- Nér adferden skyldes uvidenhed om eller
manglende forudsztninger for at vurdsre
konsekvensen af egen adfeerd.” (5. 20)

DIKE 2

"Befollmingens egen oplevelse og egen vurdering af
deres helbred er en megetvigtig faktor til forstaelse
af; hvorledes sygdom i medicinsk betydning pavirker
folkideres dagligdag, og hvordan man reagererpad
sygdom feks. i form af forbrug pd sundhedsvasnet.”
(5.33)

Sundhedsstyrelsen =

"Dervil saledesvaere behov foren indsats overfor
savel den enkeltes livsstilsfaktorer, feks. ved at
pavirke kostvaner, rygevaner m.v., som overforhold
samfundet, feks. ved lovinitiativer, afgiftssystemer,
uddannelsesprogrammer m.v. Ved den ferst naevnte
indsats er formaletat gge detpersonlige ansvar
for ensund livsstilog ved den anden at ndre
samfundets holdninger over for sundhed feks. ved at
geredet sunde alternativ letiest tilgaengeligt.” (5. 77)

Sundhedsstyrelsen =

"l forbindelse med planlzgning og gennemfarelse af
den forebyggende indsatsi amtskommunerog
kommunervil embedsizgeinstitutionerne lokalt og
sundhedsmyndighederne centraltvaere rustet til at
yderddgivaing, overvagning og vurdering af
indsatsen.” (s.84)

Regeringen =

"En ngdvendig forudsstning for en rationel
planlegning afdet forebyggende arbejde er
kendskab til de faktorer, der pavirker
sundhedstilstanden, il udbredelsen af
helbredsproblemer og sundhedsrisici i befollmingen.”
{s.27)




Sundhedsstyrelsen =

"Pd den anforte baggrund md det sdledes kraftigt
understreges, atde anforte procentangivelser ma
tages med store forbeholde.” (5. 58)

Regeringen =
"Interesse for sundhed md ikke fore til misforstaelser

elleroverdrevne handlinger, der megetnemtkan
blive direkte sundhedsskadelige.” (5. 24)

Folkesundhed
sprogram
1999

Forskelige ministerier

- Arbejdsministeriet

- By- og Boligministeriet’

- Erhvervsministeriet

- Fedevareministeriet

- Kulturministeriet

- Milj@- og Energiministeriet
- Socialministeriet

- Sundhedsministeriet

- Trafikministeriet

- Undervisningsministeriet

Sundhedsministeriets
middellevetidsudvalg

Interesseorganisationer, f.eks.

Kraftens Bekaempelse

Middellevetid
Livsstilsfaktorer
Sundhed opnas
gennem livsstil
Ansvar for

sundhed

Effekt orienteret

"Hvordrsagerne til sygdom erkendte, skal vi seette
ind med kraft i forebyggelsen. Samfindetog den
enkeltei forening.” (5. 5)

"Vores livsstiler arsagen [til lav middellevetid] -
tobak, alkohol, ulykker samt for fed kost og ingen
ellerfor lidt motion.” (s. 5)

"Selvom livsstilen er den enkeltes valg, ber det
offentlige klartog tydeligt fortalle, hvad der gor
folk syge, og hverdan sygdom kan undgas.”(s. 5)
"I det naeste tiar skalvi have reduceret den alt for
tidlige dad blandtde midaldrende. Vi skal stoppe
udviklingeni de ungesalkoholforbrugog have
reduceret tobaksforbruget Informationimedierne
er ikike nok Vi skalsikre bgrn og unge en sundere
hverdag. Viskalskabe bedrerammer for den
enkeltes sundhed, dér hvor folk arbejderog bor, og
sundhedsvasenets mange og gode mulighederforat
vaere med til at forebygge skal udvikles.” (s. 5-6)

"Programmet er tilrettelagt med den praktiske
forebyggelse for gje. Jirsagem e (tobak, alkohol
m.v.] til de store falkesygdomme kraft,
hjertekarsygdomme m.v, eri fokus for
programmet, frem for sygdommene selv. .airsageme
findes i meget hgjgrad i danskemnes livsstil, men
denne livsstil kan ikke seges aandretuafhaengigt af
levekdr og de sociale sammenhaenge i
hverdagen.” (5. 7)

"Mod disse to problemer [middellevetid og social
ulighed] retter programmets to overordnede mal
- og dermed hele programmets gvrigemal - sig.”

(s-7)

“Hvert af programmets mal hviler pd en sikker
dokumentation for videnom sygdomsarsager
(risikofaktorer), og der skalvare udviklet og helst
gennemprevet forebyggelsesmetoder, der kan
gennemf@resipraksis.” (s.11)

"Danmarkerdet land, der klart har haftden
mindste stigning i middellevetiden i perioden
1970-1996..." (s. 14)

"Forbgrn og unge erdet risikoen for de sociale
konsekvenser, skolegang, og andenuddannelse,
kriminalitet samtulykker, der gersig geeldende.”
(s.22).

"Sundhedsvasenet har en betydelig kontakiflade til
befolkningen... Enhver behandlingssituation giver
mulighed for etforebyggende arbejde i form af
vejledning om nadvendigheden af atomlzegge
livsstilen, henvisning til relevante aktiviteter eller
egentlige rehabiliteringsprogrammer.”{s. 26)




"Middellevetiden er et godt samletudtrykfor
sundhedstilstanden, og er operationeltog
internationalt sammenligneligt.” (5. 29)

"Den biomedicinske forskning er grundlzggende
som forudszatning for erkendelse afde
sygdomsvoldendemekanismer og risikofaktorer, og
som ogsd en forudsastning for

forebyggelsesforskning i forbindelse med udvikling
af nye interventioner.” (s. 105)

"Devaesentligste forudszsetninger for den enkeltes
sundhed erpd den ene side viden om, hvad derer
sundhedsskadeligt, og hvad derfremmer
sundhed og pa den anden side feerdighederiog
rammer forat omsaite denne til praktisk handling
- idagligdagen.
Er dette samspil darligt, enten fordi den enkelte ikike
kan omszette viden til handling i sin hverdag (pd
grund af manglende fardighedereller motivation),
eller fordi rammerne for hverdagen ikke tillader det,
kan forebyggelse og sundhedsfremmevirke
moraliserende elleri varste fald fore til
skyldfelelse hos den enkelte.” (5. 110)

- (sidste del forekommer dog ingen andre

steder i programmet)

At forbedre folkesundheden kraever &2ndrede
adferdsmensire, men ikke ngdvendigvis voldsomme
andringer— set fra den enkeltes synspunkt.” (5. 111)

Tilhgrende
materiale for
1999

Sundhedskomiteen
- Savner kontekst, kritik af
kampagner

Professor Public Health
- Solidaritet er vejen frem

Sundhedsstyrelsen
- Kritik af styring,

Mangel pa
kontekst

Ansvar for
sundhed

Individorienteret

Solidaritet

"Vived at de grupper af mennesker derharden
storste udfordring afsygdom, tidlig ded og
manglendelivskvalitet er dem som fa snsker at
beskaftigesig med.” (5. 2).

"Folkesundhedsprogrammet opererer med
risikofaktorerne: Tobak, alkohol, kost og motion,
trafik og svaerovervaegt Detundrerlidt, at social
ulighed ikke figurerer som en selvstandig
risikofaktor. Socialulighed er i sig selv en lige sa stor
sygdomsvolder som feks. tobakeller sagt mere
brutalt: Socialulighed er en draher pd lige fod
med tobakken. (5. 3).

"Manundgdratgrave etspadestikdybere og
beskzftigesig medde rammer, derer forden
enkeltes livsudfoldelse..” (5. 3)

"Statistikkerne for tobaksforbrugetviser tydeligt
at de, der haroverskud tilat holde op med at ryge,
de er holdt op ellerpd vej til det. Tilbage star
gruppen af arbejdslese, fertidspensionerede og
socialgruppeV, hvorop mod halvdelen er
dagligrygere, deraltsd udover athave darligt
helbred yderligereskal stigmatiseres som
selvforskyldtsyge.” (5. 3)

"0Og nar man sperger "hvordan”, lyder svareti
folkesundhedsprogrammetofte "kampagner”.
Regeringens overordnede mdl 2 med
folkesundhedsprogrammetersom navntsocial
lighed i sundhed. Detstemmer darligtmed brugen af
kampagnertil sundhedsfremme. Kampagner gger
tvaertom den sociale ulighed, idet effekten er, at de
sunde bliver sundere og de usunde forbliver
usunde. Effekten afde ofte dyre kampagner
forsvinder, hvisvi ikke tager de sociale forhold i

Kommentarertil
folkesundhedspr
ogrammet frem
mod vedtagelse i
slutningen af
1999




endnuen gang vil gge den sociale ulighed, ved vi
faktiskikke. Detstiller store krav til sundhedsvaesnet
i de kommende drat tage denne udfordring pd sig og
pege pd, hvor behovetfor forskning ud udvikiing er
storti sundhedsfremmen. Envejerdialogen med de
mennesker manvil nd, hvor
Jfolkesundhedsprogrammeter prazgetaf
monologen fra systemet/behandlerene til
borgerne.”(s.4).

"I folkesundhedsprogrammet bruger manen
individorienteretarbejdsmodelfrem for at
anvende strukturelle forandringer. Man bruger
loftede pegefingretil trods forat man ved at
moraliserede kampagner snarere vaekker
modbvilje, blandt andet fordide giver folk darlig
samvittighed Og endnuvarregiverden ensidige
fokuseringpa individetdetindtrykat
sundhedsproblemeri Danmarklosersig,sa at
sige afsig selv, hvis blotden enkelte tagersig
sammen - man tilslorer kortsagtde bagved
liggendearsager." (s.4).

"Sagtpad hverdagsplan, som
Folkesundhedsprogrammetgnskerat bevaege sig pa.
Sé nytter kampagnerom kost, tobak, alkohol,
motion, samvar med bprn osv. ikke overforen
enlig,darligtuddannetog arbejdsles kvinde med
to born, for hun har ikke nogen mulighed for at veige
det sunde. Detnytter ikke at sige til folk at de skal
@ndrederes livsstil, hvisde ikke har mulighed
Jor selv atforme deres tilvarelse. Man kan nu
engang ikke individuelt @ndre urimelige
arbejdsvilkareller psykosocialt stress. Der skal
strukturandringertil” (5. 5).

"Folkesundhedsprogrammet bygger pd den
illusion, at folkesundheder fravaer afsygdom og
svaekkelse, og atdetalene kan opndsved
forebyggelse afrisikofaktorer og behandling.” (s
6)

"Folkesundhedsprogrammet stiller ikke mal for de
store folkesygdomme, sandsynligvis sygdom ikke
kan rumme i programmets sundhedsbegreb. Men
derved udelukker man ogsd ganske store
befolkningsgrupperfrafolkesundhedsbegrebet,
mennesker derleveretsundtlivmed sygdom.
Etgodteksempel eren velreguleretdiabetiker. Der
findesvel ikke mange raske mennesker derlevere
sundere end en diabetiker, der har lzert at leve med
sinsygdom.”(s.6)

"Sagtpd en anden made: Den subjektive
livskvalitet burde man nok have skaenketen
starre opmaerksomhed.” (5. 7)

".detargrer mig at der er sd megen modstand [af
programmet] i den offentlige debat.” (5. 8)

"Teg tror detvil vare ganske afgerende for
programmets gennemslagshrafti samfundetat
fokus saettes pa den enkeltes, gruppernes og
institutionernes ansvar for andres og hinandens
helbred. Den sociale eller solidariske ansvarlighed
mad vaere krumtappen i argumentationen, menerjeg.”

(5.8)

"Jeg mener, at samme type argumentation kan
feresigennem stortset hele regeringens
program forsa vidtangdr de dele dervedrgrerden
livsstilvi personligt er mere eller mindre herre over
og tror er sa herlig atden skalforsvaresmed nah
og klgr!” (5. 8)




“Jeg synes godtat redegerelsen kan vaere lidt mere
offensivog tage direkte fat i nogle af de
problemstillinger, som blandt andet har kendetegnet
debatien om programmetog om sundhed herilgbet
af foraret og sommeren. Jeg tanker her pa debatten -
forbud eller ej. Hvad vilministeren egentlig? Vil
han bare forbyde rygning og colaautomater
osv.?"(5.17)

"Hvad med etik og etiske overvejelseriforbindelse
med forebyggelse og sundhedsfremme generelt med
iszrforhold til den sociale ulighed i sundhed.
Hvorfor harudgangspunktet for programmet
varetrisikofaktorer, middellevetid og sygdom og
ikke i hgjere grad sundhed og sygdom som folk
opleverdet?" (5.17)

"Og hvordan kan man med udgangspunkti
programmetreeltinddrage befolkningen i
udvikiingen af programmet - eller{ tiltag, som
programmetiszggerop til- hvordan kommer
danskernesfolkesjzlind i dethommende
arbejde?’(s.17)

Folkesundhed
sprogram
2002

Indenrigs- og
Sundhedsministeriet

Sundhedsministeren

Middellevetid
Livsstilsfaktorer

Sundhed opnas
gennem livsstil

Ansvar for
sundhed

Risikofaktorer

Effektorienterst

"Enmalrettetindsatsi forhold til de vigtigste
risikofaktorer kan reducere tidlige dedsfald og
tab af livskvalitet.”(s 10).

"Men det handlerikke kun om levetid. Mindstligesa
vigtigter livskvaliteten.. Den sundhedsfremmende
og forebyggende indsats skal rettes bade mod det

livsforizngende og detlivskvalitetsfremmende.”

(5. 6).

"Deter afgerende foretgodtliv at undgad sygdom.
Og fir man en kronisklidelse at fd mulighed for og
statte til at leve et liv med god livskvalitet."(s. 6)

"Forebyggelsen skal baserespd professionel faglig
og understattes af forskningsbaseret
metodeudvikling og evaluering samtpad
uddannelse.”(s. 9)

"Atforbedre vores sundhed forudsstier, at vi alle
vedkender os ansvar og patageros vores del af
opgaverne.”(s. 4)

"Den enkelte har etansvar forsig selv, sine
narmeste og for at tage deli fellesskaberne... Vi har
her et ansvaroverfor hinanden I fllesskaberneer
vi med til at skabe hinandensliv.” (5. 7)

"Den enkelte har ansvaret forsit eget liv. Vi har alle
ret til at leve livet, somvi vil. Traeffevoresegnevalg.
Menvima vare klar over, at vores valg har
konsekvenser forosselvog kan pavirke andre— i
positiveller negativ reining.” (s. 6)

"Atforbedrevores sundhed forudsstter, atvi alle
vedkender osvores ansvarog patagerosvores del
afopgaverne” (5. 4).

"Regeringen hariregeringsgrundlagetvarslet at
saette fokus pd en raekke store folkesygdomme og de
store tab aflivskvalitet for befolkningen, de
indebzerer(s. 6).

"Detsker ved at sikre formidling afviden om
sundhed og sygdom, ved at overvage sundheden i
befolimingen, ved at bidrage til udvikling af nye
metoder og ved at formulere faelles malog
strategier for forebyggelsesindsatsen” (s. 7).




Hvad kan den enkelte gore?” Etablere sunde
levevaner, a2zndre sundhedsadfard,
stattefunktioneri nare netvark'(s 5).

“Den sundhedsfremmendeog forebyggende
indsats skalrettes bade mod det livsforlengende og
det livskvalitetsfremmende (s. 6).

“Regeringen lzzggermed sundhedsprogrammet,
"Sund hele livet", op til en bredere og mere
helhedsorienteret tilgang til
forebyggelsesindsatsen, sd derskabes en bedre
sammenhang mellem den primaere forebyggelse, den
enkeltes egenindsats og patientradgivning.” (s. 5)

Tilhgrende
materiale for
2002

Indenrigs- og
Sundhedsministeriet

Statens Institut for
Folkesundhed

Afdelingslaege ph.d.

Middellevetiden
og livsstilen

Livskvalitet
Den enkeltes
ansvar for

sundhed

Risikofaktorer

5. kontor udarbejdede oplag omhandlende kritik af
sundhedsprogrammet 20 februar 2002 (der stdr ikike
hvem der specifikt kommenterede) 2

“Pd visse centrale omrdder mogdte
folkesundhedsprogrammetdog kritik Detgaelder
bla.fokuseringen pa middellevetiden og livsstilen.”
(5.42).

Regeringenvil pd baggrund afkritikpunkterne
imgdekomme nogle afkritikpunkierne. 2

"Tydeliggere atmdleter livskvalitet foralleog i alle
aldre.” (5. 42).

“tydeliggere den enkeltesansvarog mulige
handlingsalternativer, konkretved at vise
handlingerne pd tre planer: individets handlinger,
frellesskabernes handlingerog regeringens
handlinger."(= 42).

"Sld fast at allersvagesteskalnds og det skalske
uden stigmatisering.”(s 42).

Regeringen taler for nytankning i
sundhedsprogrammet. 2

"Detdrejersig omen klar vaegtning aflivskvalitet
- og med en tydelig markering af, at det gzlderfor
de zldre og for mennesker med langvarig sygdom.”(=
44).

"Den samfundsegkonomiske effeld skal beskrives for
hverrisikofaktor...” (5. 44)

Regeringen taler om ansvareti
sundhedsprogrammet. 2

"Detdrejersig ogsd om markering af den enkeltes
og familiens ansvar foregetliv, menien rammeaf
ansvariige feellesskaber. Det drejersig om at undgd
de haevede moraliserende pegefingre Det drejer
sig om at erstatte "top-down” tilgang og overait
erstatte den af opfordring til samarbejde med lokale
initiativer. ” (5. 44).

Regering beskriverindividets rettil at leve livet 2

"Szriigtskal programmetgennemsyreatvialle har
ret til at leve livetsom vivil Men samtidig, atdet
er fallesskabets opgave atgere nogetfor, at den
enkeltes valg sker pa informeret grundlag. De
betydelige forskelle i livsstil og helbred haangermere
end nogetsammen med forskelle i
uddannelsesniveaw.” (5. 44).

Regeringen beskriver forebyggelse mod de udsatte
risikogrupper. =




"Detskal derrettes op pd, ved at komme
risikogrupperneimgde pd deres praamisser.
Sundhedsvasnet haren storopgave herved at tage
ansvarfor de udsatte ikke bloti behandling, men
ogsdi forebyggende gjemed ” (s. 45).

Regeringenihenhold til information. =

"Mere dagligdags og mere tilgaengelig
handlingsorienteretinformation skal frembringes.
Follcopleveratdet at leve sundt krasver alt for
mange afsavn Folkvil ikke have flere gode rdd, de
vil vide hvad de konkret kan gere, hvordan og hvor
lidt.” (5. 45).

Indenrigs og sundhedsministeriet 3 juni 2002.
Opstillede indikatorer forrisikofakiorerne, de fire
folkesygdomme, malgrupperne og de store miljger 2
meget kvantificerbare date - delmdl =

Eksempler:

Rygning: "Andelen afdagligrygere i hele
befolimingen nedsaettes med etprocentpoa‘ntpr’.fir’
svarende til cirka en tredjedeli programperioden.”(s
93).

Alkoholforbrug: “Andelen af danskere, der drikker
mere end de anbefalende genstands- graenser skal
nedbringes med et kvart procentpoint drligti
perioden.” (5. 94).

Ensidig/forkert/for meget kost: “indtagetaffrugt
og grentsager haeves til 600 gram dagligtpr.
Person."(s. 94).

Fysisk inaktivitet: "Voksne skalvaere en halv time
[firsisk aktiv dagligt.” (s. 95).

Overvagt: "Vaksten i andelen af svartovervagtige
(bmi=30) skalstoppes, og andelen skalved
periodens slutning vaere bragtned under det
nuvaerende niveaw.” (5. 36).

Mailkorrespondance mellem statens institut for
folkesundhed tilindenrigs- og sundhedsministeriet. 2

"Deter ngdvendigt atsamtidig med den ggning i den
forventedelevetid ogsdskeren tilsvarende ggning i
de ar, der leves uden sygdom, med god livskvalitet,
funktionsduelighed eller andre udtrykfor en god
sundhedstilstand” (5. 47)

"derkan anvendes flere forskellige malfor
livskvalitetm.m. Detafhz=zngerbla. afhvad
befolkningen selv lzggervagtpa som udtryk for
sundhed god livskvalitet m.m.
Ensundhedsfremmende og forebyggendeindsatsog
sundhedspolitik skal rettes béde mod det
livsforizngende og livskvalitetsfremmende.” (5.47).

Indenrigs- og sundhedsministeriet 2. juli modtager
mail fra Aftlelingsizge 2

"I sundhedsprogrammet "sund hele livet” beskrives
udvalgte risikofaktorer, dervides have betydning for
danskernes sundhed med henblik pd status og
strategi forforebyggelse pd de enkelte omrader. Det
drefersig omrygning, stortalkoholforbrug,
uhensigtsmaessig kost, fisiskinaktivitet, overvagt,
ulykker, ydre milje og arbejdsmilje. Afdisseer
rygning, stortalkoholforbrug, uhensigtsmaessig
kost, fysiskinaktivitet og overvagteksemplerpa
uhensigtsmaessig livsstil, som pa kortere eller
lengere sigtkan have helbredsmaessige
konsekvenserog medfore forringet livskvalitet
og sociale konsekvenser for den enkelte og
familien.”(s. 67).




Mail karrespondance mellem indenrigs- og
sundhedsministeriet, Specialkonsulentindenrigs- og
sundhedsministeriet og ministeriet forsundhed og
forebyggelse.

Smakommentarertil synopsis for VK-
sundhedsprogram - 29 maj 2002 =

"Kun deédsarsager og sygelighed navnes. Hvad
med det positive budskab i middellevetid? Det kan
tidligt i rapporten malrette fokus pa livskvalitet
som et (opprioriteret?) supplementtilflere
levedr.” (5. 24).

Folkesundhed
sprogram
2014

Ministeriet for Sundhed og
Forebyggelse

Sundhedsministeren

Middellevetid
Livsstilsfaktorer

Sundhed opnas
gennem livsstil

Ansvar for
sundhed

"Mdlene tager afsseti KRAM-faktorerne kost
(overvagt), rvgning, alkohol og motion, derskaber
de starste sundhedsudfordringer for
middellevetid, gode levedar og socialulighedi
sundhed.” (s.5)

"Ved at lgfte i flok kan vi lofte mere” (5. 5)

"Detbetyderogsd, atden enkelte har etansvar for
at have opmaerksomhed pa eget helbred” (s. 4)

Forhabentligvil de nationale mal for danskernes
sundhed sprede sig som ringe i vandet, og sunde
valg blive en heltnaturlig delaf fleres hverdag.”
{s.5)

“Farrestmuligt skal have lysttil at begynde at
ryge."(s.12)

“Kortsagtskal vi skabe rammer, der giver
mulighed for at traeffe sunderevalg. Deter til
gavn foros alle.” (5. 5)

" gode eksempler pd forebvggelsesindsatser ...
Fodevarestyrelsen garsammen og far flere
danskeretilat valge atspise mere fuldkorn.” (s.
5)

“Andelen afdanskere, der rygerdagligt, skal
reduceres med en tredjedel” (5.12)

“Andelen afdanskere, der drikker over14/21
genstande om ugen, skalreduceres meden
tredjedel.” (5. 14)

“Andelen afovervagtige 14-15-drige skalreduceres
med 10 pct.” (5. 16)

“Andelen afdanskere pa 16 dr eller derover, der
bevagersigi fritiden, skal gges med 10 pct.” (5. 15)

Anbefalingerne er baseret pd den aktuelt bedste
viden..." (5. 20)

“De nationale mal for danskernes sundhed de naeste
10 ar fokusererligesom forebyggelsespakkerne pa
de risikofaktorer, der har sterst betydning for
danskernessundhed.” (s 20)

“Hvisvi skal gge middellevetidenog sikre bedre
levear for alle, kraever detogsd, atden enkelte
selv tager ansvar og eropmarksom pd egen
sundhedog harlystog vilje til at @ndre vaner.” (=
21)
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Tilhgrende
materiale for
2014

Sundhedsstyrelsen

Statens Institut for
Folkesundhed

Ministeriet for Sundhed og
Forebyggelse

Finansministeriet

Eksperter i tilgaengelige tal pa
forebyggelsesomradet

Interesseorganisationer

Livsstilsfaktorer
Mental sundhed

Styring

Ansvar for
sundhed

Indikatorer for
sundhed

Mfl il fra sundhedsministerens sekretariat &l
eksperter 2

"Forat sikre balancen mellem detambitigse og
realistiske ensker ministeren en fortrolig
draftelse af mdlene med en lille gruppe eksperter
inden for forebyggelse og mental sundhed.”

- (Her deltog 5 eksperter -4 med primaert
naturvidenskabelig/epidemiologisk baggrund)

Intern mailkorrespondance i sundhedsstyrelsen 2

"Andelen afbern med overvagtvedind-og
udskoling eralt for hgjt og skalreduceres ift. det
nuvarende niveau, hvis man gnsker faerre
overvagtige i fremtiden. Deter den tidlige indsats,
der er altafgerende foratundgd overvagti
voksenalderen.”

Kommentar frasundhedsstyrelsen til et tidligere
udkastaf folkesundhedsprogrammet 2

"Vildet [yde lidt mindre dikterende, hvis ordetskal
tages ud afalle mal, sd dette mal hedder"flere
vaelger et regfritliv". Man kan stadig sige: "Maleter
at flere valgeretragfrit iv.""

Ukendtdato, for 29. august 2013: Felgende eren del
af teksten i folkesundhedsprogrammetpa davarende
tidspunkt 2

"Rygning er uden diskussion den livsstilfaktor,
der har sterstnegativ indflydelse pa vores
sundhed”

Mailkorrespondance mellem ministerselretariat og
sundhedsstyrelsen 2

Mail
korrespondancer,
tidligere
versioner af
publikationen
samt
kommentarer til
udkast

“Finansministeriet pillet malene om mental
sundhedud afpublikationen Det harvi meddelt
dem, at viikke kan acceptere. Telefoniskharderes
begrundelse varet, atde ikke mener, atmental
sundhed bidrager tilmiddellevetiden og tilat
mindske ulighedisundhed ... [ argumentationen
til finansministeriet og tl ministerens brug senere
harvi brug for etkort notat (ca. 1 side) om,
hvordan mental sundhed bidrager til
middellevetid og pavirker ulighed i sundhed”

Generel kommentartil udkastet pd dette tidspunkt
(20. september 2013), afsender ukendt 2

"Kan skrivningen evt. tones en smule ned, sa det
bliveren smule mindre skarpti forhold Hl,
hvordan man "bar”levesitliv.”

Folgende eren del af teksten {
folkesundhedsprogrammet pd davarende tidspunkt
(20.september2013) 2

"Etgodthelbred erengrundizggende
forudsaetning formenneskers firihed til at kunne
leve detliv, de vaerdsaetter.”

Fplgende eren del af teksten i
folkesundhedsprogrammet pd davzaerende tidspunkt
(20.september2013) 2

"Flestmuligtskal opleve at have frihed til at kunne
leve det liv, de vardsaetter. Deterikke alle, der er
lige sunde. Deter heller ikke alle, der snsker at
varedet”
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Egigende eren del af telsten i
[folkesundhedsprogrammet pd davaerende tidspunkt
(20. september2013), men flerneti den endelige
publikation 2

"Filosofien bag mdalene ersimpel. Ved atendre pa
omgivelserne, kanvizndre pa mange af de ofte
ubevidste valg, vi traffer i hverdagen, og som har
betydning forvores sundhed.”

Fra sundhedsstyrelsen til minister sekretariatet (for
sundhed) =

"leg senderdig kapitletom farebyggelse... Du kan
finde en lang raekke argumenter for atmaletom
mental sundhed som detserud nu, er relevant
forebyggelse afpsykisksygdom. Dvs. at
indikatorerne ikke "bare” handlerom at gge trivsien,
men direkte atforebygge psykisk sygdom (og at
det bla. drejersig om bgrns skolegangog
beskzftigelse generelt).”

Fra minister sekretariatet (for sundhed) il
sundhedsstyrelsen =

"Kaere [Navn)]. ... Bare for en lille orientering, sa var
vi til made med ministerenigdrog detgik godt. Vi
kemper for at fa mentalsundhedmed.”
Ukendtafsender 2

"Hermedvores bud pd ny tekst til mentalsundhed
Vi har forsagtat gere teksten mere refleksiv og
mindre kausal og samtidig fastholde fokus pd den
enkelte mentale sundhed.”

Fra minister sekretariatet til sundhedsstyrelsen =

Fra minister sekretariatettil sundhedsstyrelsen 2

"Finansministerietvil stadigvak ikke have de
mentale sundhedsmalmed. Blandtandet har de
skorevet folgende under deres indstilling i relation til
de mentale mal: "Endvidere konstaterer
Finansministeriet, atder er betydelig usikkerhed
omkring fastsattelse og malbarhed af
indikatorer, ligesom deter usikkerti hvor hgj
grad indikatorerne har en sammenhang med
mentalsundhed”

Detervi uenige i. Udoveratgere dem opmaerksom
pd deti en mail {der endnu ikke er sendt) vilvi skrive
felgendei sagsfremstillingen: "For hvert mal, er der
fastsat 1 til 4 indikatorer. Malog indikatorer er
udvalgtpa baggrund af ministerensdréftelser
med en raekke eksperterog vurderingerfra
Sundhedsstyrelsen, dersikrer atindikatorerneer
fagligtvelfunderede og afspejler de opstillede
mal”

Er deten sztning, som[ ogsd kan std pa mal for?
Altsa at indikatorerne er fagligt velfunderede og
afspejlerde opstillede mal - vimaler faktisk det, vi
gnskeratmidle.”

Fra Statens Institut for Folkesundhed til Ministeriets
centerfor Primaert Sundhed 2

“"Nuer jeg jo ikke hendes spinddoktor, men...
detvil vaere rigtig godtat teksten blev
gennemskrevetmed henblikpa “Jeg gér forrest”.
... Detvil sdledesvzre elegant hvis ministeren sagde
‘e hvad jeg vill’ pd en lidt klarere mdde end hvad

teksten herlaeggerop tl”
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Fra Statens Institut for Folkesundhed til Ministeriets
center for PrimaertSundhed 2

... kunne moderere iszer budskabet omhring
ulighed i sundhed. ... uligheden er fordoblet...
konselvens af at sundheden er steget betydeligti
storedele af den danske befoliming, mens kun ganske
svagti et andet segment afbefolimingen... skrive pa
en mere interessant mdde som "Nu skal alle med pa
den stigende kurve".”

Fra Statens Institut for Folkesundhed til Ministeriets
center for PrimaertSundhed 2

“Jeg haret par lidt mere tekstnaere ting. ... "Der kan
ikke saettes lighedstegn mellem detgode og det
sunde liv". Et lidt pudsigtudsagn, for detkan der
maske i virkeligheden godt. Deter sadan vipa
andre omraderi forebyggelsesverden hyppigt
argumenterer.”

Fra Statens Institut for Folkesundhed til Ministeriets
center for PrimaertSundhed 2

“Rygning synes jeg er decideret uambitigst Derer
lande der sletikke harrygerei 2024, sd en halvering
afunge rygereerikke specieltimponerende Der
er desuden etargeligt fravaerafbern og unge. Jeg
mener,atman kunne lade alle Kim Larsen
typerne rygeog rejse, hvisvibare undgikat de
unge begyndte at ryge. Deter der intet af i dette
oplzg, herskal Kim Larsen hjzlpes med krykkerog
stokke, og det eneste der handlerom unge er en
hdandhavelse aflovom salg og tobak til unge under
18 dr, somvisti gvrigt ikke gar szrlig godt.”
“Detvigtigste er, somvi fremhaevede i gar, at du
fferner dettvivisomme udsagn om en direkte
arsagssammenhaeng mellem mental sundhed og
hjertekar- og kraeftsygdomme.”

Fra Statens Institut for Folkesundhed til
Sundhedsstyrelsen 2

“Kaere [navn). Jeg synes at malet Ingen bgrn skal
rygei2023'errigtig godt, og det kan velingen
varei mod. Desuden kan det vel ikke koste sd
meget?”

Svar pd finansministeriets kommentarer (Ukendt

afsender) 2

"Detgnskes, at andelen afbgrn mellem 11-15 ar, der
cykleri skole hverdag, skal stige med en tredjedel
svarende til ca. 48.000 bgrn.

FM sperger hvad med den femtedel, der gar, skal
de cykle? Hvad med de 16 pct, der bruger
kollektiv transport? Hvor storden delafdem
brugertog eller bus pga. afstand eller
trafiksikkerhedsmaessige arsager?

Svar: Vived megetlidt om, hvor mange afdem som
ikke cykler, derreelt kan cykle. SIF vurdererdog, at
dererpotentiale for atflere bgrn kan cykle til
skole. Selv korte cykelture til skole gger
koncentrationsevnen og atdetvil vazre en mulighed
for atkombinere transport pa cykelmed offentlig
transport.”
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Fra minister sekretariatet (for sundhed) til
sundhedsstyrelsen 2

“I forbindelse med oversendelsen afvores
kommentarertil finansministeriet, skriverviogsd en
mail med lidt bemzarkninger. Her harvi skrevet
folgende:

I jeres indstilling undrervi os over, at I skriver at:
“Endvidere konstaterer Finansministeriet, at derer
betydelig usikkerhed omkring fastszttelse og
malbarhed afindikatorer, ligesom deter usikkert {
hvorhgj grad indikatorerne har en sammenhang
med mental sundhed”.

Sundhedsstyrelsen har opstillet og godkendt
indikatorerneunder malene i taet samarbejde
med Statens Institutfor Folkesundhed, og star
fagligtinde for, atindikatorerne kan
monitoreres, ermalbare og afspejler malene. Der
eropstilleti alt fire indikatorer under de mentale
sundhedsmal der handler om stressniveau
(voksne), darligmentalsundhed (voksne),
mobning (bgrn), fortrolig forzldrekontakt
(bern) og lav livstilfredshed (barn).

Alle indikatorer er velkendte og anerkendte i
faglige sammenhaenge bade nationalt og
internationalt. Samtidig er det muligt at genfinde
indikatorernesom dele af begrebet mental
sundhedien rakke offentliggjorte publikationer
fra Sundhedsstyrelsen og Statens Institut for
Folkesundhed. ...

Vivil derforgernevide, hvilke indikatorerlikke
menerhar sammenhang tilmental sundhed,
herunder hvilke indikatorer I mener, derer
usikkerhed omi forhold tilmalbarhed og
fastsaettelse, og hvad Ibyggerdette pa.”

Fra minister sekretariatet (for sundhed) til Statens
Institut for Folkesundhed =

"Kaere [navn]

Sa ruller malprocessen igen.

FM er kommetfremtil, at detnok er bedstattage
de mentale sundhedsmalmed alligevel Dog har
de visse krav tilindholdet.

Vi harderfor brug for at mgdes med jer i samme
loreds som sidst (fnavn], fnavnj, dig, [navnjog
[navn]) for at gentaenke indikatorerne padet
mentale sundhedsmalsa hurtigt som muligtog i
denneuge.”

Fra sundhedsstyrelsen til minister sekretariatet {for
sundhed) 2

“.vi kam til at tale om, at hvis man skulle valge en
enkeltindikator for fysisk helbred, sa ville man
valge selvvurderet helbred, fordi deteren
sardeles god praediktor for sygelighedog
dadelighed. Deter bare for at understrege, at folks
egen vurdering af helbred tages alvorligt og ikke
kun deres afrapportering af antal cigaretter,
Iebeture mv.”
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2. Sggebilag til beskrivelse og dokumentation af informationssggning og
udveelgelse

2.1 Problemformulering

Hvilke sociale og diskursive praksisser, i folkesundhedsprogrammerne samt det tilhgrende
materiale, er konstituerende for den senmoderne sundhedsdiskurs, hvori det
sundhedsfundamentalistiske sundhedsbegreb har hegemoni indenfor den danske forebyggelse,

og hvordan kan forandring finde sted, sdledes de utilsigtede konsekvenser mindskes?

2.2 Facetskema

Til den systematiske litteratursggning blev der anvendt et facetskema indeholdende tre
facetter. Facetskemaet indeholder de forskellige sggetermerne, samt hvilke der er benyttet
inden for de forskellige databaser. Facetterne blev valgt, i forsgget pa at far en sa bred indsigt i

problemstillingen som muligt og bestar af fglgende:

Facet 1: Befolkningen samt regeringen blev valgt, idet naerveerende speciale har til hensigt at

fd indsigt i maden samfundet fremstiller og modtager sundhed.

Facet 2: Sundhed som facet blev udledst, idet specialet ville sgge indsigt i

sundhedspromovering samt sundhedsreguleringer fra statens side.

Facet 3: Styring som facet blev udledt, idet specielt fandt det relevant at fa indsigt i forskellige

mader styring kan influere pa sundhedsdiskursen.
Yderligere blev der i sggning anvendt forskellige redskaber som fremgar nedenstdende.

- Trunkering inkluderede alle bgjninger med ordet. Trunkering szettes ved ordstammen

- "..”-hvilket henviser til at ordene i ”...” skal komme efter hinanden.

- [Fritekst] - angiver de ord der i sggningen er sggt som fritekst.

- [Emtree], [MeSH] og [Thesaurus] - viser de sggeord der er sggt som kontrollerede
emneord, dog har databaserne forskellige mader at beskrive disse kontrollerede

termer.
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I selve opbygningen af sggningen indeholdte hver facet de nedenstdende sggetermer, som
blev kombineret med de boolske operatorer ‘OR’ og ‘AND’. Den boolske operator ‘OR’blev
anvendt til at kombinere de forskellige sggetermer med hinanden, hvilket udvider sggningen.
Flere ord blev anvendt under hver facet, da disse kunne vare hinandens synonym, eller vaere
ord der kunne have relevans inden for den givne facet. Efter sammensaetningen af facetterne
blev de kombineret ved hjalp af ’AND’. Dette blev gjort for at begraense sggningen, sa
sggningen skulle indeholde en kombination af de to facetter (Jorgensen et al. 2011).

Nedenstaende ses det anvendte facetskema.

AND

PubMed: PubMed: PubMed:
Societies [MeSH] Health policy [MeSH] Neoliberal* [Fritekst]
Public health [MeSH] Biopolitic* [Fritekst]
Population [MeSH]
Government regulation Governmentality* [Fritekst]
[MeSH]
Government [MeSH] Foucault* [Fritekst]

Health Promotion [MeSH]
Liberalism* [Fritekst]

OR Paternalism* [Fritekst]
Biopower* [Fritekst]
Relativism* [Fritekst]

Fundamentalism* [Fritekst]

Normativism* [Fritekst]
Normtivist* [Fritekst]

Naturlism* [Fritekst]

Naturalist*[Fritekst]

Embase:
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Embase:

Societies [Emtree]

Population [Emtree]

Government [Emtree]

Sociological abstract:

Societies [Thesaurus]

Population [Thesaurus]

Government [Thesaurus]

Embase:

Health policy [Emtree]
Public health [Emtree]

Government regulation
[Emtree]

Health Promotion [Emtree]

Sociological abstract:

Health policy [Thesaurus]
Public health [Thesaurus]

Government regulation
[Thesaurus]

Health Promotion
[Thesaurus]

Neoliberal* [Fritekst]
Biopolitic* [Fritekst]
Governmentality* [Fritekst]
Foucault* [Fritekst]
Liberalism* [Fritekst]
Paternalism* [Fritekst]
Biopower* [Fritekst]
Relativism* [Fritekst]
Fundamentalism* [Fritekst]
Normativism* [Fritekst]
Normtivist* [Fritekst]
Naturlism* [Fritekst]

Naturalist*[Fritekst]

Sociological abstract:

Neoliberal* [Fritekst]
Biopolitic* [Fritekst]
Governmentality* [Fritekst]
Foucault* [Fritekst]
Liberalism* [Fritekst]
Paternalism* [Fritekst]
Biopower* [Fritekst]
Relativism* [Fritekst]
Fundamentalism* [Fritekst]

Normativism* [Fritekst]
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PsycINFO:

Societies [Fritekst]

Population

[Fritekst]

Government [Fritekst]

PsycINFO:
Health policy [MeSH]

Public health [MeSH]

Government regulation
[MeSH]

Health Promotion [MeSH]

Normtivist* [Fritekst]
Naturlism* [Fritekst]

Naturalist*[Fritekst]

PsycINFO:

Neoliberal* [Fritekst]
Biopolitic* [Fritekst]
Governmentality* [Fritekst]
Foucault* [Fritekst]
Liberalism* [Fritekst]
Paternalism* [Fritekst]
Biopower* [Fritekst]
Relativism* [Fritekst]
Fundamentalism* [Fritekst]
Normativism* [Fritekst]
Normtivist* [Fritekst]
Naturlism* [Fritekst]

Naturalist*[Fritekst]
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2.3 Valgte informationskilder

Databaser

Begrundelse for valg af database

PubMed

PubMed er i besiddelse af over 22 millioner referencer.
Databasen indeholder artikler fra akademiske journaler,
indenfor sygepleje, medicin, , tandpleje, sundhedspleje,
veterinaermedicin og farmakologi hvilket bidrager med en
bred referenceramme.

PubMed er en gratis tilgeengelig spgedatabase, og
overholder ydermere standarder og har selvstendig
kvalitetskontrol.

Embase

Embase betragtes som den stgrste database indenfor
medicin og andre relaterende omrader.

Embase er en farmakologisk og biologisk database, som
publicerer litteratur designet til, at understgtte
information, laegemiddelovervagning og ledere i
overensstemmelse med lovgivningsmaessige krav i en
autoriseret laegemiddel.

Sociological abstract

Sociological abstract indfatter litteratur med fokus pa
adfeerds- og socialforskning.

PsycINFO

PsycINFO indbefatter litteratur der omhandler sociologi,
psykologi, adfzerds- og sundhedsforskning.

De ovenstaende
sundhedsfaglige databaser
er suppleret med litteratur
og rapporter fra udledte
hjemmsider Google,
Sundhedsstyrelsen,
Ministeriet for sundhed og
forebyggelse, Scholar og
bibliotek.dk

Internetsiderne er brugt i opstartsfasen til at konstituere
overblik og derefter indkredse det initierende problem og
problemanalysen. Videre har denne sggning eksempelvis
givet adgang til sundhedsprogrammerne, som er anvendt
i forbindelse med specialet.
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2.4 Resultat af sggning

Informationskilde: PubMed Embase Sociological PsycINFO
abstract

Sggefacet/ -ord samt

kombinationer

1 6.305.034 | 8.059.973 | 199.135 18.101

2 354.870 366.828 10.454 1.405

3 6262 19.708 360.588 13.317

1 AND 2 AND 3 240(8) <1> | 1,035(69) 207 (10) <1> 51(9) <5>
(1] <10>[7] [1] [2]

Ovenstdende tabel indikere, hvor mange hits samt anvendte artikler der er anvendt i

naervaerende speciale, der skal endvidere tages forbehold for, at der kan forekomme

gengangere i sggningerne: eksempelvis X (X) <X> [X]. Tallet som er angivet fgr parentesen

illustrerer det samlede antal hits i den givne database. Tallet med parentes viser de antal hits

der var at finde efter fgrste sortering. Tallet som star i skarp parentes indikerer det antal hits

der blev vurderet til at have relevans for besvarelse af problemformuleringen. Slutteligt

henviser tallet i firkantet parentes, som viser antallet af artikler der blev anvendt i specialet

og herigennem blev kritisk vurderet.
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2.5 Dokumentation af den systematiske litteratursggning

For at dokumentere naervaerende speciales sggeproces, er der taget et screenshot af hver af

databasernes resultater.

PubMed:
History Download history Clear history
Search  Add to builder Query ltems found  Time

#6 Add Search (({(("Government"[Mesh]) OR "Societies"[Mesh]) OR "Population"[Mesh])) AND
{({{(((({(((Necliberal*) OR Biopolitic*) OR Governmentality*) OR Foucault*) OR Paternalism*) OR
Liberalism*) OR Biopower*) OR fundamentalism*) OR relativism*) OR normativist*) OR normativism*)
OR naturlist*) OR naturalism*)) AND ({(("Health Promotion"[Mesh]) OR "Public Health"[Mesh]) OR
"Government Regulation“[Mesh]) OR "Health Policy"[Mesh]) Sort by: Relevance

#5 Add Search (("Government"[Mesh]) OR "Societies"[Mesh]) OR "Population”[Mesh] Sort by: Relevance

# Add Search (({(({((({{{Neoliberal*) OR Biopolitic*) OR Governmentality*) OR Foucault*) OR Paternalism*) OR
Liberalism*) OR Biopower*) OR fundamentalism*) OR relativism*) OR normativist*) OR normativism*)
OR naturlist*) OR naturalism* Sort by: Relevance

#3 Add Search ({("Health Promotion"[Mesh]) OR "Public Health"[Mesh]) OR "Government Regulation"[Mesh])
OR "Health Policy"[Mesh] Sort by: Relevance

Embase:

#25

#24 HFIOORFTORSIZORSIORMSORME OR M7 ORME OR 219 OR 220 OR 821 OR &22 OR #23

#23 Diepewer”

w2z paternaliem™

221 liberalism™

#20 foucault*

0 gowarnmantaliby™

"ma blopolite”

;T necliberal®

#16 relativism®

Lk funcamantalism®

13 naturalism®

2 mormativism®

#1 mormativist®

10 naturabist®

L] #6 OR 87 OR 28

] ‘population’fexp

a7 ‘sochety’laxp

a8 gevErTimEntexp

#5 #1 OR 22 0R #3 OR 84
A health cane policy'fexp
LE] ‘government regulation’/exp
a2 ‘public health"exp

Thaalth promotionaxp

240 08:16:58

354870 08:16:23
6262 08:15:23

6305034 08:11:11
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Sociological abstract:

Items selected: 0  EJDelete  Save | Showalldetails | & Export all searches ¥
o Set¥ Search Databases Results
(m] S7 @ S4 AND S5 AND S6 Sociological 207"
Abstracts
o S6 @ "health promotion” OR SU.EXACT("Health Policy”) OR SU.EXACT("Government Regulation”) OR Sociological 10,454°
SU.EXACT("Public Health") Abstracts
o S5 @ "societies” OR "population” OR "government” Sociological 199,135°
Abstracts
o S4 @ 51 0RS3 27 databases 360,588°
o S3 @ relativism* OR (fundamentalism* OR normativism*) OR (normativist* OR naturalist*) OR naturalism* 27 databases 285,281°
[®] s1 & ("biopolitic” OR SU.EXACT("Governmentality”) OR "Foucault*” OR "paternalism” OR "liberalism”) OR 27 databases 78,739°
"neoliberal” OR "biopower”
PsycINFO:
Combine Checked Searches  (9)AND  ( JOR  ( JNOT B
] SelectALL || Clear Al
# Query Databases Results Actions
1. [ {{Index Terms:|"Govemment")} OR Any Field: PsycTESTS | 51 IB Run | Save T Delete
("societies™) OR Any Field:("population”™)} AND ((Index  PsycARTICLES i SetAlert |:|J Get RSS Feed
Terms:("Health Promotion™)) OR (Index Terms:("Public | PsycTHERAPY | «l» Get Permalink
Health™)} CR Any Field:("government regulation”} CR - PsycINFO |

Any Field:("health policy™)} AND ({Any Field:(biopower*) PsycCRITIQUES

OR Any Field:(liberalism®) OR Any Field:(patermalism™)

OR Any Field:(bopolitic*) OR Any Field:(nealiberal*))

OR [Any Field: (relativism®) OR Any Field:

(fundamentalism®) OR Any Field:(normativist™) OR Any

Figld:(normativiam™) OR Any Field:(naturalist*) OR Any

Figdd: [naturalism™)))

Saved searches (17)

Actions

Actions ¥

Actions ¥

Actions ¥

Actions ¥

Actions ¥

Actions ¥
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2.6 Kriterier for udvaelgelse af relevant information
[ udarbejdelsen af den systematiske litteratursggning blev der opstillet inklusions- og
eksklusionskriterier, idet disse kunne afgreense emnet og herigennem sikre at det fundne

litteratur havde relevans for naervarende speciales problemstilling.

Der blev ikke i den endelige sggning anvendt nogen form for limits i databaserne, idet dette
vurderes at kunne afgraense sggningen. Dog blev der i udvalgelsen af litteraturen taget hgjde
for at denne skulle kunne bidrage til at besvare specialets problemformulering. Ydermere
blev i neerveaerende speciale kun benyttet litteratur pa dansk, norsk, svensk og engelsk,

eftersom litteratur med andet sprog kunne give hindringer i henhold til forstaelsen.

Der blev ikke som udgangspunkt taget hgjde for publikationsaret for artiklerne, idet zeldre
artikler i princippet kunne bidrage med viden i henhold til den udvikling som er sket indenfor

sundhedsomradet.

2.7 Dato og identifikation
Den indledende systematiske litteratursggning til initierende problem, samt problemanalysen

blev sammen med den endelige systematiske sggning er foretaget i perioden d. 1/2 - 2016 til

og med d. 27/5 - 2016.

Sggningerne er udfgrt af: Nikolaj Bilgram Kristensen, Mads Lundorf Rasmussen og Johan
@hlenschlaeger. Alle er studerende pa 4 semester, kandidatuddannelsen i

folkesundhedsvidenskab pa Aalborg Universitet
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2.8 Kritisk vurdering af udvalgt litteratur

Oversigt over artikler til vurdering

Artikel 1: Allmark, P., 2006.
Choosing Health and the inner citadel

Artikel 2: Ayo, N., 2012.

Understanding health promotion in a neoliberal climate and the making of health conscious

citizens

Artikel 3: Buchanan, D.R., 2008.

Autonomy, paternalism, and justice: Ethical priorities in public health

Artikel 4: Conly, S., 2014.

Against autonomy: justifying coercive paternalism.

Artikel 5: Gostin, L.O. & Gostin, K.G., 2009.
A broader liberty: ].S. Mill, paternalism and the public’s health

Artikel 6: Hervik, S.E.K. & Thurston, M., 2015.
“It”s not the government’s responsibility to get me out running 10 km four times a week’ -

Norwegian men’s understandings of responsibility for health

Artikel 7: Owens, J. & Cribb, A., 2013.

Beyond choice and individualism: Understanding autonomy for public health ethics

Artikel 8: Smith, N., 2010.

Incorporating local knowledge(s) in health promotion

Artikel 9: Taylor, G. & Hawley, H., 2006.
Health promotion and the freedom of the individual

Artikel 10: Vallgarda, S., 2012.

Nudge-A new and better way to improve health?

Artikel 11: Verweij, M. & Hoven, M. van den, 2012.

Nudges in Public Health: Paternalism Is Paramount.
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2.9 Model til kritisk vurdering af teoretiske studier

Ask ‘strategic questions’ - six questions to trigger critical thinking

Here are six 'strategic questions' to help you assess the quality of anything you read or hear, whether from a

* hook or article

» website, newspaper, magazine, TV or radio programme

* comment from a colleague.

Where ...7
How...?
When...?

What...?
Who...?
Why...7

Where did you find the information?

Did you just ‘come across' it? Or did you access it
through a systematic search?

What is it and what are the key messages or
results/findings?

s it & research study, professional apinion,
discussion, website or other?

How has the author/speaker come to their
conclusions?

|s their line of reasoning logical and understandable?
If you are looking at research or a review of research,

how was it carried out? Was it done well? Do the
conclusions reflect the findings?

Who has written/said this?

s the author/speaker an crganisation or
individual?

Are they an expert in the topic?

Could they have any bias? How do you know?

When was this written/said?

Older key information/sources may still be valid, but
you need ta check if there has been more recent
wark.

Why has this been written/said?

Who is the information aimed at - professionals
or patient/client groups?

What is the aim of the information?

Six questions to trigger critical thinking (Aveyard, Sharp & Woolliams 201 1; adapted from Woolliams et

al 2009)

Asking these 'strategic questions' will help you develop a more critical approach to your studies, and to
evaluate (or ‘appraise’) reports, articles, and other materials in a thoughtful and balanced way. You can
adapt the guestions to suit you and the topic you are investigating.
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2.10 Kritisk vurdering af teoretiske studier

Artikel 1: Choosing Health and the inner citadel

When, Who og Where: Studiet er publiceret i januar 2006, og er skrevet af Peter Allmark,
PhD, Samuel Fox House, Northern General Hospital, Sheffield i England. Studiet blev udvalgt
ud fra den systematiske litteratursggning i sggedatabasen PubMed.

Why: Dette studie er blevet skrevet fordi der argumenteres for, at den britiske regerings
folkesundhedsprogram er sarbar overfor kritik i henhold til brug af paternalisme, idet
programmet ytre at befolkningen har det frie valg i henhold til sundhed, hvilket han dog
pastdr ikke ngdvendigvis er sandt. Studiet er kritisk i henhold til maden regeringen fremstiller
befolkningens frie valgt i henhold til sundhed. Der argumenteres for at programmet: "white

paper” benytter en paternalistisk styringsform, hvilket kan veere problematisk.

What: Der er tale om et teoretisk studie. Der beskrives ikke i studiet konkrete nggleresultater,
men debatten omkring hvorvidt styring af sundhed skal veere liberalistisk eller paternalistisk

argumenteres der for og imod. Der er ikke en specifik konklusion pa problemstillingen.

How: Forskeren fremleegger som tidligere beskrevet ikke med en konkret konklusion, men
argumentere for, at sundhed er abstrakt, idet begrebet kan defineres og forstas forskelligt, alt
efter hvilke veaerdier det tilleegges. Debatten omhandler i hgj grad, hvorvidt den enkelte har
det frie valg som det fremstilles i White papers. Der opstar en magtkamp mellem styring ud
fra en paternalistisk og liberalistisk tankegang. Selve argumentationen som benyttes i
debatterne kommer pa baggrund af egne tolkninger samt referencer til andre forskere og
studier, hvilket styrker argumentationen. Yderligere sa medvirker opbygningen af studiet, at
argumenterne bruges i en logisk raekkefglge, som giver leeser en god forstdelse for det

budskab som ytres.

Selve studiet fremstar saledes bade veldokumenteret og nuanceret, hvor inddragelsen af flere
forskellige syn pa problematikken medfgrer at studiet forekommer troveerdig og generelt
velovervejet. Dette medfgrer endvidere at studiet bidrager til naerveerende speciales

problemstilling hvorfor det blev inddraget i diskussionen.
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Artikel 2: Understanding health promotion in a neoliberal climate and the making of
health conscious citizens

When, Who og Where: Studiet er publiceret online d. 30 marts, 2011, og er skrevet af Nike
Ayo som er professor pa universitet i Alberta. Studiet blev udvalgt ud fra den systematiske

litteratursggning i sggedatabasen Embase

Why: Dette studie er skrevet idet forsker gnsker at undersgge, hvordan de neoliberale tanker
og praksis er direkte impliceret i udformningen maden sundhed fremmes i samfundet.
Ydermere bidrager analysen til at se den voksende mangde litteratur med forskellige
perspektiver, der kritiserer maden at fgre sundhedsfremme. Undersggelsen har derved til
sigte at give et indblik i maden den neoliberale styringsform bruges i henhold til

sundhedsfremme.

What: Dette studie er et teoretisk studie, hvor forskers egne erfaringer samt relevante kilder
inddrages for at styrke argumentationen. Forsker skaber et kritisk blik pa den neoliberale
styringsform som han mener har medvirket til befolkningens sundhedsforstaelse. Ydermere
stiller forsker sig kritisk i henhold til, at den sundhedsopfattelsen som han mener er forsaget
af sociale, kulturelle, politiske og gkonomiske forhold, og ikke den enkeltes subjektive

holdning.

How: Forsker anvender eksempelvis Foucault, Rose og Crawford som referencer i sin
argumentation, hvilket bevidner om, en velovervejet argumentation inden for det problemfelt
der skrives om. Konklusionen i studiet er ikke entydig, men forsker beskriver blot, at maden
sundhed forstas i dag er pa baggrund af den neoliberale styringsform, hvilket bade har

positive og negative konsekvenser for den enkelte.

Forsker er generelt velovervejet igennem studiet, og argumentationen er veldokumenteret i
form af relevante referencer. Ydermere stilles der et Kkritisk blik pa den neoliberale
styringsform, og hvilke fordele og ulemper denne styring medfgrer for befolkningens
forstaelse af sundhed. Studiet forekommer troveerdig, og kan ud fra den neoliberale
synspunkt anvendes i naervaerende speciale som belaeg for den styringsform vi i dag seride

fleste vestlige lande.
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Artikel 3: Autonomy, paternalism, and justice: Ethical priorities in public health

When, Who og Where: Studiet er publiceret i januar 2008 i American journal of public
health. Studiet er skrevet af David R. Buchanan, DrPH Professor of Community Health
Education. Studiet blev udvalgt ud fra den systematiske litteratursggning i sggedatabasen

Embase.

Why: Formalet med studiet er at bidrage til debatten omkring de etiske aspekter inden for
fremme af folkesundheden. Arsagen hertil er at studiet opstiller et kritisk blik mod
sundhedsfremstillingen som ofte praesenteres ud fra en medicinsk tilgang, med en
paternalistiske tilgang. De preaesentere endvidere at individets fri valg er en betydende del af

sundhed, hvorfor der diskuteres hvorledes autonomi bgr inddrages i sundhedsfremme.

What: Studiet er et teoretisk studie, som bygger pa forsker og andre kilders argumentation.
Studiet fokusere pa de etiske rettigheder for den enkelte, hvorfor der tages udgangspunkt i
det etiske overvejelser i sundhedsfremme. Saledes konkluderes der i studiet, at for at forbedre
livskvaliteten og fjerne de sundhedsmaessige uligheder, sa skal det enkelte individ i hgjere
grad reflektere over egen sundhed, og samtidig have en udvidet autonomi sa sundhed ikke

udelukkende er noget der styres oppefra.

How: Forskeren er kommet frem til konklusionen gennem udvalgte kilder, samt egne
tolkninger at andres resultater. Der er ikke beskrevet i studiet, hvordan forsker en kommet
frem til den litteratur som er anvendt. Derved kan der rettes en kritik mod det udvalgte
litteratur, om hvorvidt den primeert understgtter studiets egen synspunkter inden for
sundhedsfremme. Paternalistisk statslig styring bliver sdledes primaert fremstillet som en

"forkert’ tilgang, hvilket medfgrer begreensede nuancer af problemstillingen.

Studiet inddrager en forholdsvis stor maengde litteratur, hvorfor argumentationen, pa trods af
et mere ensidigt syn, fremstar steerk og veldokumenteret. Sdledes blev studiets indhold fundet
relevant i relation til at fa en dybere forstaelse for autonomi i folkesundhedsetik, og samtidig
fortsat troveerdig i repraesentationen af dette synspunkt, hvorfor den med fordel blev

inddraget i neervaerende speciale.
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Artikel 4: Against autonomy: justifying coercive paternalism

When, Who og Where: Studiet er publiceret online d. 12 december 2013. Forfatteren af
studiet er Sarah Conly, College Station, Brunswick, USA. Studiet blev udvalgt ud fra den

systematiske litteratursggning i sggedatabasen Embase.

Why: Dette studie argumentere for at den paternalistiske styringsform er en ngdvendighed i
samfundet. Ydermere argumenteres der for, at den paternalistiske styringsform ikke har til
hensigt at skade os, men derimod at hjeelpe os mod det sundere. Derved har studiet til hensigt
at fa leeseren til at forstd, at den paternalistiske styring er den eneste made, hvorpa den

enkelte kan fa et godt liv.

What: Studiet er en argumentation for den paternalistiske styringsform er en ngdvendighed.
Forsker stiller sig kritisk til den enkelte skal have det autonome valg nar det geelder sundhed.
paternalisme er umiddelbart den eneste made, hvorpa sundheden kan fremmes, idet individet

ikke selv er i stand til treeffe rationelle beslutninger for eget liv.

How: Forskeren er kommet frem til konklusionen udelukkende pa baggrund af egne
antagelser i henhold til problemstillingen. Der skal rettes en kritik mod studiet, idet der ikke
inddrages kilder til argumentationen, hvilket resulterer i at forskers subjektive holdninger
kommer til at fremsta som entydige. Der kan rettes kritik mod forskeres manglende objektive
blik for styring, idet modargumenter mod den paternalistiske styringsform umiddelbart

burde inddrages i diskussionen om styring af befolkningens sundhed.

Selve studiet kan ses som veerende snaeversynet, idet den kun ser styring ud fra et entydigt
perspektiv. Studiet er dog stadig anvendt i naervaerende speciale, idet den kan rette et blik
mod paternalisme som styring, samt hvilke fordele denne styringsform kan have for at

fremme sundheden i befolkningen.
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Artikel 5: A broader liberty: ].S. Mill, paternalism and the public’s health

When, Who og Where: Studiet er publiceret online d. 27 februar 2009. Studiet er skrevet af
L.0. Gostin, O’Neill institute for national and global health og K.G. Gostin, Havard law school,
Cambridge, MA, USA. Studiet blev udvalgt ud fra den systematiske litteratursggning i

sggedatabasen Embase.

Why: Formalet med studiet er at skabe en debat omkring den paternalistiske styringsform,
der primeert praesenteres som populationsbaseret i styringen idet den har til hensigt redde sa
mange menneskeliv som muligt. Der inddrages saledes teori og litteratur som bade

argumenterer for og imod, hvor befolkningens autonomi blandt andet bliver inddraget.

What: Studiet er et teoretisk studie, som bygger pa argumentation fra andre studier.
Resultatet af studiet er ikke entydigt, idet der ikke er et konkret svar pa maden, hvorpa
sundhed skal fremstilles. Studiet saetter eksempelvis spgrgsmalstegn ved ansvaret. Er det
individet eller staten der skal styre eget helbred? Her konkluderes der til sidst i studiet, at

denne betragtning i hgj grad skal ses i henhold til konsekvenserne ved det givne valg.

How: Forskerne er ikke kommet frem til en entydig konklusion, men der argumenteres for, at
det er vanskeligt at udelede en bestemt sandhed i henhold individets frihed. Selve
argumentationen forekommer endvidere bade logiske og forstdelige, hvor problemets
kompleksitet bliver understgttet. Samtidig er preesentationen af problemet nuanceret, hvor
der inddrages argumenter som bade forsvare og kritisere den styring som finder sted i USA pa

daveerende tidspunkt.

Overordnet forekommer studiet sdledes logisk sammensat, hvor inddragelsen af teori og
litteratur skaber en bred argumentation, som fremstar trovaerdig og af generel hgj kvalitet. Pa
denne baggrund inddrages studiet i diskussionen, idet den kan bidrage med forskellige

aspekter af problemstillingen og herigennem bidrage til neervaerende speciales forandring.
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Artikel 6: “It’s not the government’s responsibility to get me out running 10 km four times
a week” - Norwegian men’s understandings of responsibility for health

Vurdering af denne artikel er foretaget ved hjzelp af CASP tjeklisten, og ses i nedenstdende

afsnit 2.11

Artikel 7: Beyond choice and individualism: Understanding autonomy for public health
ethics

When, Who og Where: Studiet er publiceret i 2013. Studiet er skrevet af John Owens, Centre
for public policy reseach King's college, Londen og Alan Cribb, Centre for public policy reseach
King’s college, Londen. Studiet blev udvalgt ud fra den systematiske litteratursggning i

sggedatabasen Embase.

Why: Dette studie beskaeftiger sig med spgrgsmalet om, hvordan begrebet autonomi bgr
forstas og anvendes i sundhedsfremme og forebyggelse. Hensigten med studiet har veeret at
udvide diskussionen af autonomi inden for folkesundhedsetik. Herigennem forsgges der at
gore opmaerksom pa afvejning, og for at undga en situation, hvor fokus pa individuel
autonomi inden for politik kommer til at overskygge de strukturelle determinanter som

ligeledes har betydning for et godt helbred.

What: Studiet er et teoretisk studie, som benytter relevant litteratur i forsgget pa at
argumentere for problemstillingen. Studiet finder at autonomi ikke blot skal inddrages af
principielle grunde. I stedet bgr autonomi relateres til konteksten, sdledes hver enkelt
sundhedsfremmende situation bgr vurderes i forhold til autonomiens betydning. Studiet
gnsker altsd at skabe en bredere diskussion af autonomi inden for folkesundhedsetik, for

herigennem at skabe et bedre forstdelse af autonomis betydning i sundhedsfremme.

How: Selve debatten i studiet forekommer velargumenteret, hvor forskellige synspunkter
fremstilles og overvejes i forhold til studiets fremstilling af problemet. Studiet anerkender
saledes, at maden problematikken fremstilles, ikke udelukkende er entydig, hvorfor det

fremstdr som varende bade troveerdigt og velovervejet. Endvidere sd benyttes litteraturen
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hensigtsmaessig i forhold til at fremvise hvilke pointer der fremgar af litteratur samt hvilke
der er studiets egne. Dette medvirker at argumenterne bliver understgttede, hvilket betyder

at argumentationen fremsta logisk og fornuftig.

Pa baggrund af ovenstdende forekommer studiet derfor bade nuanceret og velovervejet,
hvilket medfgrer at det fremstar troveardigt og af hgj kvalitet. Sdledes bidrager studiet med

forskellige vinkler i diskussion og herigennem elementer til naervaerende speciales forandring.

Artikel 8: Incorporating local knowledge(s) in health promotion

When, Who og Where: Studiet er publiceret online d. 24 juni i 2010. Studiet er skrevet af N.
Smith. Der er ikke beskrevet N. Smith’s profession. Studiet blev udvalgt ud fra den
systematiske litteratursggning i sggedatabasen PsychINFO.

Why: Dette studie har til hensigt at argumentere for, at det er vaesentlig indenfor
sundhedssektoren at integrere og anvende lokal viden i henhold til sundhedsfremme. Den
viden der anvendes skal ikke altid veere pa baggrund af eksperter, men lokalsamfundet er

vaesentligt at inddrage i forebyggelsen af sundhed.

What: Studiet er et teoretisk studie som er kritisk overfor at sundhedsfremme og forstaelsen
ikke udelukkende skal ske pa baggrund af eksperter og professionelle, men det er en
ngdvendighed at inddrage lokalbefolkningen. Kritikken retter sig ydermere mod, at hvis den
enkelte skal 2endre adfzerd, sa skal det ikke kun ske ved hjzlpe af eksperters rad, men ogsa

ved inddragelse af den enkeltes vaerdier og behov.

How: Studiet anvender forskellige perspektiver til at argumentere for deres pastande. Bade
statens og befolkningens forskelligheder i henhold til viden beskrives, hvilket giver en
bredere forstdelse af problematikken. Ydermere argumenteres der for barriererne ved at lade
befolkningen have medbestemmelse. Studiet stiller sig derved ogsa kritisk overfor
inddragelse af befolkningen i henhold til at fremme sundheden. Videre anvendes der
relevante referencer til at nuancere problemstillingen, hvilket bidrager til en relevant

diskussion.
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Selve studiet vurderes relevant i nervaerende speciale, idet den er veldokumenteret og giver

en nuanceret billede af maden at fremme sundheden ved inddragelse af lokalbefolkningen.

Artikel 9: Health promotion and the freedom of the individual

When, Who og Where: Studiet er publiceret online d. 20 september i 2006. Studiet er skrevet
af Gary Tayler, Division of applied social sciences, Schffield Hallam University, United Kindom
og Helen Hawley, Health promotion section, Rotherham Primary care trust, United Kindom.

Studiet blev udvalgt ud fra den systematiske litteratursggning i sggedatabasen Embase.

Why: Dette studie er skrevet pa baggrund en forstdelse af nutidens sundhedsfremmende
strategier som en trussel mod den enkeltes frihed. Den fremstiller sdledes autonomi som en
ngdvendighed i folkesundhedsetik, dog praesenteres der flere forskellige former for autonomi,

som alle bidrager forskelligt til forebyggelsen.

What: Studiet er et teoretisk studie som finder at hvis frihed ses i form af empowerment, kan
dette veere med til at fremme sundheden samt at forbedre den enkeltes frihed. Studiet mener
at befolkningens behov bgr inddrages, og sa bliver det statens ansvar at igangsaette indsatser
som kan overvinde de omstendigheder som fraholder befolkningen fra deres behov.
Herigennem bliver befolkningen empowered, hvorved deres frihed gges og i det lange lgb
bliver de uatheengige af statslig stgtte. Sa frem for at se sundhedsfremme som en indtraengen i

privatlivet, kan det ses som en fordel for bade individet og staten.

How: Forskeren beskriver tre forskellige former for frihed, hvor der til sidst findes frem til et
alternativ for den positive og negative frihed. Der argumenteres gennem hele studiet bade
med egne argumenter, men der anvendes ogsa referencer til pastande fra andre studier. Der
beskrives igennem studiet bade fordele og ulemper indenfor de forskellige mader at fremme
sundhed. Dette bevidner om at forsker er bevidst om at sundhedsfremme er et vanskeligt
omrade, hvor der ikke hersker en entydig fremgangsmade. Yderligere sa fremstar
argumenterne nuancerede og trovaerdige, hvor brug af teori og litteratur bidrager til at
studiets egen forstdelse af problemet, som sdledes ikke udelukkende bliver en perspektiv af

mange til at forsta problemstillingen.
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Overordnet inddrages der sdledes forskellige synspunkter pa studiets problemstilling. Dette
medfgrer at studiet fremstar velovervejet og troveerdig, hvorfor den blev inddraget i

neervearende speciales diskussion, med henblik pa at bidrage til den gnskede forandring.

Artikel 10: Nudge-A new and better way to improve health?

When, Who og Where: Studiet er publiceret d. 25 oktober i 2011. Studiet er skrevet af Signild
Vallgarda, Unit of health services reseach, department of public health, university of
Copenhagen, Denmark. Studiet blev udvalgt ud fra den systematiske litteratursggning i

sggedatabasen PsychINFO.

Why: Studiet er skrevet, fordi forsker mener at nudging er en ngdvendig metode til at fremme
folkesundheden, idet der stilles kritik blik pa den enkeltes evner til at treeffe det rigtig valg
selvsteendigt. Befolkningen skal hjzelpes af det de kalder “choice architects”, som er
fagpersoner som ved hvad der vil ggre mennesker liv'nemmere, bedre og leengere”. Formalet
med studiet er at vise, at styring af befolkningen til det sundere med fordel skal ske ud fra en

liberal paternalistisk tankegang.

What: Studiet er et teoretisk studie. | konklusionen beskrives der, at nudge er en ny form for
styring som ikke far modsigelser fra paternalisme, men derimod indvendinger fra en mere

liberal tankegang.

How: Forskeren er kommet frem til konklusionen gennem argumentation for at nudging er en
made at fremme sundheden. Der bliver bade argumenteret for en liberalistisk og
paternalistisk styringsform, hvilket bevidner om, at studiet er bevidst om at liberal
paternalisme ikke er den eneste made at styring kan finde sted. Studiet papeger ogsa at det
frie valg bade har positive og negative sider, hvilket antyder at forsker er bevidst om styring

ikke kan forstas entydigt.

Selve studiet vurderes som veerende veldokumenteret og reflekterende i henhold til at styring
er en nuanceret problemstilling. Neerveerende speciale anvender studiet, idet den kan forklare

liberal paternalisme, og hvilke fordele og ulemper denne form for styring har for
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befolkningen. Herunder hvilke synspunkter en liberal styring bidrager med til

sundhedsfremme.

Artikel 11: Nudges in Public Health: Paternalism Is Paramount.

When, Who og Where: Studiet er publiceret online d. 3 februar i 2012. Studiet er skrevet af
Marcel Verweij, Utrecht University og Mariétte van den Hoven, Utrecht University. Studiet

blev udvalgt ud fra den systematiske litteratursggning i sggedatabasen Embase.

Why: Studiet er et forsvar af liberal paternalistisk, og er skrevet som et modsvar til en
tidligere studiet som kritisere brugen af liberal paternalisme. Saledes er formalet med studiet,

at argumentere for, at liberal paternalisme ligeledes bgr inddrages i forebyggelsen.

What: Studiet er et teoretisk forsvar af liberal paternalisme, som konkludere at nudging
strategier er succesfulde til at fremme folkesundheden og samtidig bevare individets frihed.
Dog fremgar det endvidere at det er en forkert antagelse at teenke autonomi som en

ngdvendighed, da individet ikke ngdvendigvis treeffer den sunde beslutning.

How: Idet studiet er et forsvar af liberal paternalisme indeholder det primaert argumenter for
nudging. Sdledes kan det diskuteres hvorvidt eventuelle negativer sider af liberal
paternalisme bliver udeladt, hvorfor potentielle nuancer kan ga tabt. Der bliver dog benyttet
anden litteratur til at understgtte pointerne, hvorfor der ligeledes fremgar argumenter som

forekommer relevante for naervaerende speciale

Studiet fremstar sdledes mangelfuldt pd nogle omrader. Dog inddrages der fortsat argumenter
som bade er velargumenterede og samtidig relevante for naervarende speciale i forsgget pa at
klarleegge problemfeltet. Sdledes vil studiet indga i diskussionen, dog udelukkende med de

argumenter som fremstod trovaerdige sdledes speciales forandring ligeledes afspejler synet pa

liberal paternalisme.
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2.11 Kritisk vurdering af kvalitativ studie (CASP)

10 questions to help you make sense of qualitative research

How to use this appraisal tool

Three broad issues need to be considered when appraising the report of a qualitative research:

* Are the results of the review valid?
s  What are the results?
* Will the results help locally?

The 10 guestions on the following pages are designed to help you think about these issues systematically.
The first two questions are screening questions and can be answered quickly. If the answer to both is
“yes”, it is worth proceeding with the remaining questions.

There is some degree of overlap between the questions, you are asked to record a “yes”, “no” or “can’t
tell” to most of the gquestions. A number of italicised prompts are given after each question. These are
designed to remind you why the question is important. Record your reasons for your answers in the
spaces provided.

These checklists were designed to be used as educational tools as part of a workshop setting

There will not be time in the small groups to answer them all in detail

DCASP This work is licensed under the Creative Commans Attribution - NoaCommercial-ShareAlike 3.0 Unported License. To view

a copy of this license, visit http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/ 3.0/, www.casg-uk.net
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Screening Questions

1. Was there a clear statement of the aims

of the research?
HINT: Consider
*  What was the goal of the research?
+ Why it was thought important?
*  [tsrelevance

g‘ﬂzs DCan’t tell Dhlu

Artiklens formdl er at preesentere et kvalitativt studie
med norske maend, hvor fokus er pd at fi deres syn pd
sundhed { hverdagen. Det er specialt formdlet at finde
frem til mendenes forstielse af ansvar for sundheden
i samfundet.

Formiilet har ydermere veeret at undersage forholdet
mellem velfzerdsstatens regimer og folks
overbevisninger i henhold til sundhed. Herunder i
hvilken grad befolkningen faler der har kontrol over

egen hverdag.

2. Is a qualitative methodology appropriate? ‘|'es DCan’t tell DNo

HINT: Consider
+  |f the research seeks to interpret or illuminate the
actions and/for subjective experiences of research
participants
* |z gualitative research the right methodology for
addressing the research goal?

Den kvalitative metode er i denne artikel velvalgt, idet
forméilet med underspgelsen er at forstd, hvorfor de
norske mend tenker som de gar | henhold til den
sundhedspolitik der sker i landet.

Der bliver anvendt individuelle interviews, hvilket
har til hensigt at fi den enkeltes subjektive holdning
til problemstilling, hvilket i denne henseende er
velvalgt.

Is it worth continuing?

©Critical Appraisal Skills Programme (CASP) Qualitative Research Checklist 31.05.13 2

37



Detailed questions

3. Was the research design appropriate to

address the aims of the research?

HINT: Consider
* [ the researcher has justified the research design
(e.g. have they discussed how they decided which
mathod to usa}?

gi"l’es DCan't tell D No

Det individuelle interview med de 18 norske mand er en
velvalgt metode at anvende, idet formélet med
underspgelsen har veret at £3 en forstielse af mendenes
holdning til problemstillingen.

Der bliver ikke i artiklen beskrevet hvorfor den ene
metode er mere velvalgt en anden. Der kunne i princippet
have vaeret anvendt fokusgruppeinterviews med
mzndene, hvilket bide kan resultere i fordele og ulemper
ihenhold til udtalelserne.

4, Was the recruitment strategy appropriate to the g\"es Dtan‘t tell G No

aims of the research?

HINT:Consider
»  |f the researcher has explained how the participants
were selected

Der blev i alt udfert 18 individuelle interviews med
mend i alderen 40-90 + ir, som havde forskellig
etnicitet samt varierende uddannelsesniveauer.
Respondenterne blev til projektet fundet gennem

»  If they explained why the participants they selected were  lokale arbejdspladser, VUC, den @ldre persons

the most appropriate to provide access to the type of
knowledge sought by the study

aktivitetscenter og gennem flygininge - tienester i
kommunen.

+  [f there are any discussions around recruitment {e.g. why Mandene blev rekrutteret Eennem en milrette

some people chose nat to take part)

preveudtagning, hvor deltagerne blev udvalgt fordi de
havde serlige egenskaber til forstdelse af
undersggelsens centrale temaer. Milet var at skaffe
en heterogen gruppe af interviewpersoner
vedrarende alder, etnicitet og uddannelsesniveau.

©Critical Appraisal Skills Programme [CASP) Qualitative Research Checklist 31.05.13 3
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5. Was the data collected in a way that addressed DYES

the research issue?

HINT: Consider

If the setting for data collection was justified

If it is clear how data were collected [e.g. focus groug,
semi-structured interview etc.)

If the researcher has justified the methods chosen

If the researcher has made the methods explicit (e.g.
for interview method, is there an indication of how
interviews were conducted, or did they use a topic guide)?
If methods were modified during the study. If so, has
the researcher explained how and why?

If the form of data is clear |e.g. tape recordings, video
material, notes atc)

If the researcher has discussed saturation of data

6. Has the relationship between researcher and
participants been adequately considered?

HINT: Consider

If the researcher critically examined their own rale,

potential bias and influence during

(a) Formulation of the research questions

(b} Data collection, including sample recruitment and
choice of location

How the researcher responded to events during the study

and whether they considered the implications of any changes

in the research design

DCan’t tell X No

Der bliver ikke i artiklen beskrevet hvilken form
for fremgangsmade interviewene er foregaet
under. Derved vides ikke om spargsmalene har
veeret strukturerede eller semistrukturerede.
Selve spergsmilene til undersegelsen er heller
ikke vedlagt, sd vi ved i princippet ikke hvad
mandenes svar er udledt fra.

Der er dog udledt at interviewene er optaget og
transkriberet.

Der bliver ikke talt op datamaetning i henhold til
interviewene,

D"l'es DCan’t tell mﬁlo

Der bliver ikke i artiklen beskrevet noget om
forskers pavirkning pd indsamlingen af empiri.
Formuleringer er spergsmal er ikke udgivet.
Der bliver ydermere ikke beskrevet hvorhenne
interviewene er fortaget. Dette kan i nogle
tilfzelde pavirke resultaterne, idet tryghed kan

have indflydelse pd, hvor detaljeret meendene har

lyst til at udtale sig.
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7. Have ethical issues been taken into consideration? m\'es DCan’t tell Dhlo

HINT: Consider De interviewede blev opfordret il at tale
»  If there are sufficient details of how the research was explained  frit, og intervieweren forfulgte derefter de
to participants for the reader to assess whether ethical standards temaer som rejste sig spontant hos
were maintained deltagerne. Deltagerne fik garanti for at de
»  If the researcher has discussed issues raised by the study [e.g. ville forestd anonyme i projektet. Detaljer
issues around informed consent or confidentiality or how they om alder, uddannelse, arbejdssituation og
hawve handled the effects of the study on the participants during etnisk hag.grum:l blev holdt Pﬁ et minimum

and after the study) for yderligere at beskytte deres identitet.

*  [f approval has been sought from the ethics committee Undersggelsen har ogsd modtaget
godkendelse fra det norske databeskyttelse
official.

8. Was the data analysis sufficiently rigorous? m‘ﬂ:s DCan’t tell Dl\lo
HINT: Consider Interviewene var audio-registreres og

transkriberet ordret. De transskriperede

interviews blev kodet, informeret af grounded

»  |f thematic analysis is used. If so, is it clear how the Hlenrj.-f metoder som beskrevet af Charmaz [2014}
categories/themes were derived from the data?

= ‘\Whether the researcher explains how the data presented Der heskrives ikke om det kun er en enkel forsker
were selected from the original sample to demonstrate som har gEIlIlEij.?‘ttEt o trans skri peret
the analysis process interviewene eller om der har veeret flere med til

»  [f sufficient data are presented to support the findings det. Kan ngl E@TE ED forskel i henhold til

»  Towhat extent contradictory data are taken into account forstielsen af interviewene, idet ord kan fortsis

»  ‘Whether the researcher critically examined their own role, fnrskelligt.

« |fthere is an in-depth description of tha analysis process

potential bias and influence during analysis and selection
of data for presentation



9. Is there a clear statement of findings?

HINT: Consider

»  [fthe findings are explicit

»  [fthere is adequate discussion of the avidence both far
and against the researchers arguments

»  [ftheresearcher has discussed the credibility of their
findings (e.g. triangulation, respondent validation,
more than one analkyst]

»  [fthe findings are discussed in relation to the original
research question

10. How valuable is the research?

HINT: Consider

»  [ftheresearchar discusses the contribution the study
rmakes to existing knowledge or understanding e.g.
do they consider the findings in relation to current
practice or policy?, or relevant research-based literature?

»  [fthey identify new areas whare research is necessary

#  [fthe researchers have discussed whether or how the
findings can be transferred to other pogulations ar
considered other ways the research may be usad

g‘fas DCan’t tell DNn

Der bliver under artiklens resultater preesenteret de
vaesentlige citater som har indflydelse pd
problemstillingen.

Udover praesentation og argumentation for
undersggelsen resultater, bliver der i slutningen af
artiklen diskuteres hvilken indtlydelse empirien har
for underspgelsen.

Eksempelvis af artiklens resultater bevidner en
kompleksitet 1 henhold til miden hvorpd sundhed
forstds, og hvem der i virkeligheden skal have
ansvaret for ens sundhed.

Der bliver i studiet diskuteres, hvordan
resultaterne ser ud i henhold til andre resultater
pd omridet.

Ydermere hvordan den forstielse de norske
maend har i henhold til den sundhed der fares i
landet. At sundhed er noget vi hver isar skal tage
ansvar for, men ogsd vesentligt at staten tager et
ansvar for at sundheden kan gges i befolkningen.

Samlet score 8/10
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3. Aktindsigt

&2
SUNDHEDS-
ALDREMINISTERIET

Nikolaj Bilgram Kristensen

nbkril@student.aau.dk

Afggrelse vedr. anmodning om aktindsigt
Kaere Nikolaj Bilgram Kristensen

Du har den 8. april 2016 anmodet Sundheds- og Zldreministeriet om aktindsigt i

“alt bagvedliggende materiale til rapporterne:

"Regeringens folkesundhedsprogram 1999-2008" - Publiceret maj 1999

"Sund hele livet - de nationale madl og strategier for folkesundheden 2002-2010" -
Publiceret d. 20-09-2002

"Sundere liv for alle - nationale mal for danskernes sundhed de naeste 10 ar" - Publice-
retd. 29-01-2014 "

Pr. telefon har du d. 12. april 2016 praeciseret din aktindsigtsanmodning til at om-
handle fglgende:

“Sundheds- og £ldreministeriets korrespondance med eksperter og andre interessen-
ter i forbindelse med udgivelse af de tre naevnte folkesundhedsprogrammer”

Sundheds- og Zldreministeriet imgdekommer hermed din anmodning om aktindsigt.
Relevante sager
Der er blevet foretaget en sggning i Sundheds- og Zldreministeriets journalsystemer,

som har fundet frem til fglgende relevante sager:

Regeringens folkesundhedsprogram 1999-2008:
Sagsnr. 1999-5003-80

Sund hele livet - de nationale mél og strategier for folkesundheden 2002-2010:
Sagsnr. 2002-5001-24
Sagsnr. 2002-5001-29
Sagsnr. 2002-5001-30
Sagsnr. 2002-5001-31
Sagsnr. 2002-0754-52

Sundere liv for alle - nationale mal for danskernes sundhed de naeste 10 ar:
Sagsnr. 1203616
Sagsnr. 1303703

Holbergsgade 6
DK-1057 Kgbenhavn K

T +45 7226 9000
F +45 7226 9001
M sum@sum.dk
W sum.dk

Dato: 28. april 2016
Enhed: Primzer Sundhed, £ldrepo-
litik og Jura

Sagsbeh.: DEPLCT

Sagsnr.: 1604682

Dok. nr.: 80128
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Vedlagt er aktlister, som viser alle akter (dokumenter) pa ovenstdende sager. Ud fra
de pageeldende sager er indscannet de dokumenter incl. bilag, som vedrgrer anmod-
ningen.

Der er vedlagt et dokument med de relevante akter for hvert sagsnr. For sagsnr.
1303703 er materialet for omfattende til at kunne rummes i ét dokument, og akterne

er derfor fordelt pa 10 dokumenter.

Pa fgrste side af hver akt er pafgrt aktnummer. Bemaerk venligst, at aktnumrene ikke
nadvendigvis er i kronologisk raekkefglge.

Med venlig hilsen
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