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Resumé

Baggrund

Igennem de seneste artier er den sociale ulighed i sundhed steget i Danmark. Tillige findes en ulig-
hed i levetid, hvor det ses, at danske mend i den hojeste indkomstgruppe i dag lever nasten 10 éar
leengere end mend i1 den laveste indkomstgruppe. For danske kvinder er denne forskel 6 ar. For
mange danskere er den relativt kortere levetid tilmed praget af darligt helbred, hvilket bade har
konsekvenser for den enkeltes livskvalitet og samtidig er en ekonomisk belastning for samfundet.
Det har i mange ar varet et politisk mal at reducere denne ulighed, men intet resultat er endnu op-

naet.

Formal

Formalet med dette speciale er at opstille forslag, som i tillaeg til individuelle adfeerdsendringer kan
bidrage til at fremme ligheden i sundhed pé sigt. Disse veje til forandring er i mindre grad under-
sogt, og der ses et potentiale i at &ndre forebyggelsesstrategien, idet den nuvaerende tilgang ikke har

kunnet reducere den sociale ulighed 1 sundhed.

Metode

Der er udarbejdet en systematisk litteratursegning for at afdekke international forskning pd omradet

samt en diskursanalyse af udvalgte sundhedsudspil.

Fund

Det er fundet, at der i tilleeg til den nuvarende forebyggelsesstrategi, hvor livsstil og adferdsan-
dringer ses som afgerende for sundheden, med fordel kan implementeres tre forandringsforslag. De
tre forandringsforslag er: Brobygning imellem forskning og politik, moddiskurs fremsat igennem
medier og interesseorganisationer og bottom-up: Pavirkning fra befolkningen. Disse tre foran-
dringsforslag kan bidrage til re-framing af sundhed og potentielt fremme ligheden i sundhed p4 sigt.
Dog tages der visse forbehold for specialets konklusioner, idet valg af arkiv til diskursanalysen og
det teoretiske perspektiv ikke er reprasentativt, hvorfor gyldigheden og overferbarheden er begraen-

set.



Abstract

Background

In recent decades social inequality in health has risen in Denmark. In addition, there is an inequality
in lifetime, where Danish men in the highest income group today live almost 10 years longer than
men in the lowest income group. For many people, the relatively shorter life span is also character-
ized by poor health, which both has an impact on the quality of life and is an economic burden on
society too. For many years, it has been a political goal to reduce this inequality, but no results have

yet been achieved.

Aim

The purpose of this master is to produce proposals, that in addition to individual behavioural
chances, can help to promote equality in health in long term. These ways of chance have been less
studied and there is a potential of changing the prevention strategy, as the current approach has not

been able to reduce social inequalities in health.

Methods

A systematic literature search has been prepared to uncover international research at the field and in

addition, a discourse analysis of selected health programs was conducted.

Findings

It has been found, that in addition to the current prevention strategy, where lifestyle and behavioural
chances are seen as vital to health, three proposals of chances can be implemented successfully. The
three proposals are: Bridge building between science and politics, discourse made through media
and organizations and bottom-up: impact of the population. These three suggestions can contribute
to re-framing health and potentially promoting equality in health in long term. However, certain res-
ervations are made for the conclusions, as the choice of health programs to study for the discourse
analysis and the theoretical perspective is not representative, so the validity and transferability are

limited.
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1. Initierende problem

Danmark er skonomisk set et af de mest lige lande sammenlignet med de evrige lande i OECD-
samarbejdet, men der ses fortsat forskel i sundhed mellem grupper med forskellig sociogkonomisk
status (A. Christensen, Davidsen, Ekholm, Pedersen, & Juel, 2014; @konomi og
Indenrigsministeriet, 2017). I Danmark refererer debatten om social ulighed i sundhed ofte til stati-
stikker om, at uligheden de seneste artier er stigende samt med henvisning til den ulighed, der er i
levetid. Her ses det, at danske mend i den hejeste indkomstgruppe i dag lever nasten 10 ar lengere
end mend i den laveste indkomstgruppe. For danske kvinder er denne forskel 6 ar (Diderichsen,
Andersen, & Manuel, 2011; Wilhelmsen, 2016). For mange danskere er den relativt kortere levetid
tilmed praeget af darligt helbred, hvilket bade har konsekvenser for den enkeltes livskvalitet og sam-
tidig er en ekonomisk belastning for samfundet (A. Christensen et al., 2014). Derfor har reduktion
af social ulighed i sundhed varet pa den politiske dagsorden igennem de seneste 20 ar med det for-
maél at lofte folkesundheden og den gennemsnitlige levealder i Danmark (Vallgarda, 2003). Sund-
hed og politik interfererer pd mikro-, meso- og makroniveau, hvilket medvirker til at oge komplek-
siteten samt vanskeliggere indferelsen af forebyggelsestiltag. Ydermere kan det vere en barriere, at
politisk beslutningstagning er en kompleks proces, hvor ressourcer og tid til dybdegaende, systema-
tiske analyser kan veare begranset, hvorfor evidensgrundlaget kan mangle, anfaegtes eller vare poli-
tiseret (Baker et al., 2017). For at fa mest sundhed for pengene, er det essentielt at prioritere indsat-
ser, hvor solid, forskningsbaseret viden om effekt ligger til grund for implementeringen
(Kommunernes Landsforening, 2018). Paradoksalt nok ses det, at politikker og indsatser ofte gen-
nemfores eller fraveelges med incitament om at bibeholde den politiske magt og vaelgertilslutning
eller pd baggrund af ideologier og holdninger (Vallgdrda, 2010). Den tilsyneladende diskrepans,
kan ud fra et fagligt, folkesundhedsvidenskabeligt perspektiv give anledning til utilsigtede konse-
kvenser, idet den politiske tilgang tilsyneladende eger uligheden frem for at reducere den, hvilket
introducere en vasentlig og kompleks udfordring (Baker et al., 2017). Det er imidlertid ogsé en util-
fredsstillende situation, at reduktion af social ulighed i sundhed lenge har veret et politisk mél
uden en effekt er opnaet, hvorimod det ses, at uligheden fortsat er stigende (Baker et al., 2017). Der
er derfor brug for viden om og politisk vilje til at forandre tilgangen til reduktion af social ulighed i
sundhed for mere effektivt at kunne fremme ligheden pé sigt (Marmot, Friel, Bell, Houweling, &

Taylor, 2008).



2. Problemanalyse

At klarleegge de pracise arsager til, at den sociale ulighed i sundhed fortsat er stigende, er som
navnt kompleks. Analyser besvarliggeres blandt andet af organisationsstrukturen i Danmark, hvor
sundhedspolitik fores pa bade meso- og makroniveau, idet det er politikerne pa Christiansborg, som
fastsaetter de overordnede rammer for samfundet, men samtidig er det kommunerne pd mesoniveau,
der har ansvaret for at handtere og implementere indsatserne (Vallgarda, Diderichsen, & Jorgensen,
2014). Problemet kan hermed forankres fleresteds, men i den folgende problemanalyse vil fokus
vare rettet mod makroniveauet, der betragtes som den vasentligste arsag til, at uligheden i sundhed
fortsat bestar (Thomson, Bambra, McNamara, Huijts, & Todd, 2016). Betegnelsen ’politiker’ vil
dermed henvise til det everste politiske niveau, altsé den til enhver tid siddende regeringen, uden
hensyntagen til skiftende regeringers ideologier, herunder socialdemokratiske og liberalistiske til-
gange til reduktion af social ulighed i sundhed, pa baggrund af det faktum, at uligheden over tid

fortsat er stigende pd trods af skiftende regeringer.

2.1. To differentierede funktionssystemer
Den amerikanske politolog David Easton definerer politik som varende den autoritative fordeling
af veerdier med gyldighed for et samfund” (Frandsen et al., 2014, s. 10). Ifelge Easton handler poli-
tik om at prioritere og velge pa baggrund af ideologiske eller principielle mélsatninger, idet politik
ofte baseres pa begransede ressourcer (Thomsen, 2013). Dette star i kontrast til den méde, som fol-
kesundhedsvidenskab fungerer pd, hvor videnskabelige underseggelser danner baggrund for analyser
og anbefalinger (Mette Madsen & Strandberg-Larsen, 2015). Denne diskrepans kan forklares med
afsat 1 den tyske sociolog Niklas Luhmann’s teori om det funktionelt differentierede samfund
(Borch, 2009). Det betyder, at samfundet er opdelt i en reekke selvsteendige funktionssystemer, der
autonomt varetager hver sin funktion. Der er for det forste tale om det politiske system, hvis funk-
tion er at treeffe kollektivt bindende beslutninger for samfundet. Dette system betragter verden ud
fra en todelt optik eller kode: Regering/opposition (Borch, 2009). For det andet er der tale om vi-
denskabssystemet, hvis funktion er at frembringe nye videnskabelige indsigter, hvor der kun laegges
vagt pd den binare kode om noget er sandt/falsk (Borch, 2009). Derfor kan disse to systemer be-
tragte et fenomen, herunder social ulighed i sundhed, vidt forskelligt. Systemerne ser verden fra de-
res eget perspektiv og er sjeldent i stand til at satte sig ind 1 andre systemers méder at betragte ver-
den pa. Luhmann afviser dog ikke muligheden for, at binzre koder kan blandes sammen, hvilket

kan praktiseres ved at erkende og respektere systemers indbyrdes forskelligheder (Borch, 2009).



Dette speciale vil forsgge at bidrage til en sidan kodesammenblanding med hensigten om at

fremme ligheden i sundhed pa sigt.

2.2. Politik og vidensproduktion i1 samtidens samfund
Det ses, at ndr interventioner ivaerksattes er det altafgerende for at opna en positiv effekt, at inter-
ventionen er baseret pa et velfunderet og veldokumenteret grundlag (C. B. Christensen et al., 2010).
Pa politisk niveau konstrueres viden 1 stigende grad, sa det kan tilpasses og understette politikernes
hensigter, hvorved deres magtposition kan opretholdes. Dette har den utilsigtede konsekvens, at po-
litik ikke altid fores pa baggrund af *best practice’ samt at tilliden til politikerne er kommet under
pres (Vallgarda, 2003). I dag indgér viden meget mere strategisk i samfundets styring end tidligere,
hvorfor betegnelsen videnssamfund er initieret (Akerstrom Andersen, 1999). Der er blevet et mar-
ked for private firmaer og konsulentvirksomheder, der selv udvikler teorier og begreber, som mest
af alt har et ekonomisk sigte med henblik pa salg, og dermed er vidensproduktion ikke laengere for-
beholdt uafthangige, videnskabelige institutioner (Akerstrom Andersen, 1999). Store, internationale
konsulentvirksomheder, som for eksempel Ernst & Young og Deloitte, anvendes blandt andet til at
udarbejde rapporter til brug pa politisk niveau (Energistyrelsen, n.d.; Transport- Bygnings-og
Boligministeriet, n.d.; Udenrigsministeriet, n.d.). Ifolge professor Niels Akerstrom Andersen (1999)
er der tale om videnspolitik, hvor undersogelser og forklaringer iklaedes en videnskabelig aura, men
den videnskabelige status og politiske og strategiske funktion er suspekt. Det er uhensigtsmeessigt,
nar politikerne kun bruger den forskning, der begrunder egne synspunkter og dermed bevidst negli-
gere modstridende fund og resultater (Holm, 2011). Konsekvenserne af denne form for politikbase-
ret evidens, hvor politikere bestiller bestemte rapporter hos neje udvalgte forskere eller konsulent-
virksomheder, er, at samfundet er pa vej i en retning, hvor fakta mister sin betydning (Holm, 2011).
Lektor i filosofi Andreas Beck Holm (2011) pointerer, at politik i dag er reduceret til en diskussion
om tekniske losninger pé teknisk definerede problemer, hvor der ikke lngere levnes plads til ideo-
logiske diskussioner af vaerdier og malsatninger, idet de overordnede politiske mal pa forhand er
defineret af dominerende socialklasser. I forleengelse heraf papeger et systematisk review fra Eng-
land, at sundhedspolitik ofte ikke benytter sig af den nyeste, tilgengelige evidens samt problemati-
serer, at forskningsresultater kan tage for lang tid at indarbejde i politiske beslutningsprocesser
(Liverani, Hawkins, & Parkhurst, 2013). En hollandsk review-artikel problematiserer ogsa, at politi-
ske beslutningsprocesser sjeldent er funderet af solide analyser eller tager nuancer i konteksten 1

betragtning, fordi der kreeves hurtige og synlige resultater i nutidig politik for at vise de ovrige



politikere, befolkningen med flere, at der opnds vaerdi for pengene samt at problemerne tages alvor-
ligt ved hurtig behandling (Krumeich & Meershoek, 2014). Tillige betones den kloft, der er imellem
den viden, der eksisterer om ulighed i sundhed, og hvad der faktisk bliver gjort i forebyggelse, hvor
organisatoriske, politiske og strategiske faktorer kan vare barrierer, der hindre brobygning mellem
politik og forskningens resultater (Liverani et al., 2013). I en ideel verden burde forskere og politi-
kere veere mere samproducerende frem for to adskilte institutioner, som det gor sig geldende i1 dag,
jevnfor de differentierede funktionssystemer (Andermann, Pang, Newton, Davis, & Panisset, 2016;
Borch, 2009; Carey & Friel, 2015).

Onsket om mere systematisk brug af evidens i politiske beslutningsprocesser er stort bade hos fol-
kesundhedsvidenskaben, politikere og interesseorganisationer, men pé trods heraf er viden om hvor-
dan brugen bedst fremmes fragmenteret og ufuldstendig (Verboom, Montgomery, & Bennett,
2016). En kompleks udfordring ved brug af evidens i forebyggelse er imidlertid, at det sjeldent er
oplagt at male effekter af forebyggelsesindsatser med randomiserede, kontrollerede undersegelser,
som ellers normativt er den dominerende metode, nar der er tale om evidens. Evidens eller statistisk
sikkerhed kan vare et utilstraekkeligt kriterium, hvis der for eksempel udarbejdes forebyggelsestil-
tag efter WHO’s brede definition af sundhed, hvor hverdagsliv og kultur ogsa spiller en determine-
rende rolle. Herved skal forskningen vare af mere kvalitativ karakter for at kunne indfange dette
aspekt, hvilket sjeldent kan standardiseres eller geores universelt gyldigt, idet sociale og kulturelle
processer reflekteres (Dybbroe & Land, 2012).

Der er altsd grundlaeggende forskelle imellem politik og folkesundhedsvidenskab, som overordnet
betragtes som to helt forskelligartede og adskilte systemer. Dette er medskabende til, at de to syste-
mer ikke udnytter hinandens ressourcer tilstraekkeligt, og det ses, at der mangler viden om, hvordan
dette samarbejd kan styrkes. Det problematiseres endvidere, at viden produceres strategisk med
henblik pa styring frem for at forebyggelse anlegges pa viden om ’best practice’. Disse forhold kan
blandt andre ses som barrierer for, at den sociale ulighed i sundhed ikke reduceres. Den sociale

ulighed i sundhed tematiseres i det felgende afsnit.

2.3. Social ulighed 1 sundhed — et stadigt problem
Borgere har forskellige livshistorier og kommer fra forskellige samfundslag, hvilket er medvirkende
til, at liv leves pé forskellige méder. Flere undersegelser viser, at befolkningsgrupper med lavt ud-
dannelsesniveau, arbejdsleshed eller som pa anden méde er socialt dérligt stillet, lever et kortere liv

og samtidig har flere darlige levedr med sygdom i forhold til befolkningsgrupper med heojt
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uddannelsesniveau (Glasdam, 2009). Ulighed i sundhed kan defineres som en dikotomi, hvor pro-
blemet anses som verende darligt helbred blandt den ringest stillede femtedel set i forhold til resten
af befolkningens helbred. Ud fra denne diskurs mélrettes indsatsen mod ulighed 1 sundhed kun de
dérligst stillede. Modsat kan uligheden ogsé betegnes som en gradient, hvor antagelsen er, at der er
forskelle 1 sundhed imellem alle grupper i samfundet. Social ulighed i sundhed ses altsé her som sti-
gende sygelighed 1 takt med, at den sociale position falder (Vallgérda et al., 2014). Derfor rettes
indsatser mod hele befolkningen (Vallgarda, 2010).

I Nordeuropa er uligheden i sundhed serlig stor set i forhold til de relativt sma indkomstforskelle,
og 1 Danmark er den tilmed vokset de seneste artier, hvilket gor det til et vaesentlig problem for fol-
kesundheden. Der skrives og tales derfor meget om ulighed i1 sundhed bade i medierne, péd konferen-
cer, og temaet har ogsa féet stor plads i regeringens folkesundhedsprogrammer (Hede & Andersen,
2006). En af de forste gange, hvor social ulighed i sundhed blev formuleret i et politisk program,
var 1 1984, da WHO vedtog ”Sundhed for alle i &r 2000, som havde et dobbelt sigte, nemlig bade
at forbedre folkesundheden generelt mélt ved hjelp af oget middellevetid og raske levedr og samti-
digt at reducere den sociale ulighed i sundhed (Vallgarda, 2009). Den danske regering tilsluttede sig
dengang programmet, men forst fra 1998 blev social ulighed i sundhed omtalt som et tema i1 dansk
politik. Her blev der fremlagt statistikker om lav middellevetid, hvor der tilmed sés en ulighed i de-
delighed, som kun var vokset igennem de seneste 30 ar. Disse forskelle ansés ikke som foreneligt
med et godt og retfeerdigt samfund, og det har derfor veret et politisk mél at reducere denne ulighed
1 sundhed med begrundelse om, at samfundet har et ansvar overfor de svageste borgere, som er en
del af denne uenskede eller uacceptable oversygelighed og -dedelighed (Vallgérda, 2003, 2009).
Ifolge Hede og Andersen (2006) fra teenketanken MandagMorgen er der produceret tusindvis af ar-
tikler, der beskriver problemet omkring ulighed i sundhed, men kun et begrenset antal forseger
dybdegiende at finde de egentlige arsager til problemet, og nasten ingen evaluerer effekterne af de
malrettede indsatser mod uligheden. Denne kritik findes ogsa i et australsk studie, hvor det proble-
matiseres, at den viden der bliver produceret er beskrivende og analyser af kausale sammenhange
og veje til forandringer er i mindre grad undersegt (Carey & Crammond, 2015). Hede og Andersens
(2006) kritik af den politiske diskurs i forhold til social ulighed i sundhed er, at indsatsen er domi-
neret af retorik pa politisk niveau uden yderligere handlinger. Hede og Andersen (2006) problemati-
serer ydermere manglen pd interventionsforskning og begrunder denne mangel med, at der ikke in-
vesteres penge i den bekostelige metode sa lenge, der er en manglende tiltro til, at andet end ad-

feerdsendringer hos socialt udsatte reducere uligheden. Viden om &rsager til social ulighed 1
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sundhed er steget markant de seneste artier, men er ikke blevet matchet af forbedringer i sundheds-
forskellene eller med systematisk dokumentation af hvordan ulighederne effektivt reduceres
(Rasanathan & Diaz, 2016). Denne mismatch understreger ifolge Rasanathan & Diaz (2016) tyde-
ligt, at det er pa tide at skifte fokus fra problemet til losninger og initierer mere forskning, der foku-
serer pa effekter af forebyggende interventioner end blot sundheds- og sygelighedsundersogelser,
der igen og igen dokumenterer, at uligheden bestér.

Det kan altsé anses som et paradoks, at der foreligger betragtelig viden om social ulighed i sundhed,
og der fra politisk side er opbakning til WHO’s anbefalinger, men uligheden bestar stadig. Konse-
kvenserne af diskursen i social ulighed i sundhed er, at der satses pa generaliserende informations-
og motivationskampagner om KRAM-faktorerne i stedet for virkelighedsnere ideer til og afdaek-
ning af den manglende viden om, hvordan sundhedsadfaerd effektivt kan reguleres i praksis (L. T.
Larsen, 2017). I overensstemmelse hermed fastholder Hede & Andersen (2006) pastanden om, at
KRAM-faktorerne ikke alene kan udgere hele forklaringen pa den sociale ulighed i sundhed. Det

ensidige fokus pa livsstil 1 forhold til levevilkar behandles i naste afsnit.

2.4. Livsstil eller levevilkar?
I dansk politik betones livsstilfaktorerne, som ofte betegnes KRAM-faktorer, som hovedarsag til
den sociale ulighed i sundhed, og levevilkér anses herved i mindre grad for betydelige (Vallgérda,
2009). Modsat tillegger Norge og Sverige levevilkarene, som for eksempel det sociale- og fysiske
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gaeldende i samfundet. Disse efterfolges af henholdsvis leve- og arbejdsvilkar pad mesoniveau og be-
tydningen af de sociale relationer den enkelte indgér i. Slutteligt findes de individuelle livsstilsfak-
torer pa mikroniveau og centralt i modellen er alder, ken og arvelige faktorer, som ogsé har indvirk-
ning pé sundhedstilstanden (Dahlgren & Whitehead, 1991). Dahlgren & Whitehead’s pointe med
denne grafiske fremstilling er, at hvert enkelt lag i den ekologiske model ikke kan iagttages isoleret
set, men derimod ma forstds som indbyrdes athangige (Mette Madsen & Strandberg-Larsen, 2015).
At de politiske akterer fortrinsvis interesserer sig for livsstilsfaktorer problematiseres ogsa af Bruce
G. Link & Jo C. Phelan (1995), som betragter det som ineffektivt kun at fokusere pa proximale fak-
torer, altsa den sundhedsadferd, der er tettest pd sygdomsudfaldet. De papeger ogsa den vaesentlige
betydningen af de distale faktorer, som i denne kontekst forstds som de ydre og perifere lag i Dahl-
gren & Whitehead’s model. Det kan dermed siges, at befolkningens sundhedstilstand ogsa er et re-
sultat af samfundsudviklingen og politiske valg, som ligger uden for den enkelte borgers indfly-
delse, og altsd ikke kun som et resultat af den enkeltes livsstil eller sundhedsadfaerd (Karslen &
Villadsen, 2017).

Nér betydningen af livsstil fastholdes i den politiske diskurs, er det oftest med henvisning til opret-
holdelse af den enkeltes autonomi, hvor borgerens selvbestemmelse respekteres. Et eksempel herpé
er, at det blot anbefales, at drikke mindre end 7 genstande ugentligt for kvinder og 14 genstande for
mend i stedet for at indfere strukturelle tiltag, som regulerer pris og tilgengelighed. Dette er i trad
med den gaeldende liberale opfattelse, hvor statens rolle er begranset og det netop enskes, at den
enkelte skal tage ansvar for egne handlinger (Vallgdrda, 2009). Fokus pa livsstil er ikke uberettiget,
idet sundhedsadfzrd afgjort har en determinerende rolle for sundheden, men pé bekostning heraf
bliver betydningen af levevilkar og de sociale determinanter for sundhed ofte marginaliseret. Et ek-
sempel pa at levevilkér ogsa har en anseelig betydning i forhold til social ulighed i sundhed findes 1
flere sundheds- og sygelighedsundersggelser, hvor det ses, at kreftsygdomme fordeles skaevt af-
hangigt af erhverv, og dermed har den sociale position betydning for om og i sé fald hvilke kraeft-
sygdomme den enkelte rammes af (Glasdam, 2009).

Professor Geoffrey Rose (1985) kalder den forte forebyggelsesstrategi for "hejrisikostrategi’, hvor
borgere i risiko identificeres ud fra KRAM-faktorerne, og herefter tilbydes mélrettede forebyggel-
sesinterventioner. Rose (1985) papeger fordele, som at tiltagen er omkostningseffektiv og kun mal-
rettet borgerer, der ber veere motiverede qua deres position som verende i risiko. Derimod findes
ogsa ulemper, herunder at tilgangen kun identificerer borgere, der allerede er i risiko og seger der-

med ikke at @&ndre bagvedliggende arsager. Hvis forebyggelsesstrategien begraenses til
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hejrisikostrategi, vil problemet, her social ulighed i sundhed, ifelge Rose (1985) besta ar efter ar og
generation efter genereration, fordi tilgangen netop ikke behandler bagvedlaeggende arsager og ro-
den til problemet, men kun seger at hjelpe borgere, der allerede er endt i risikogruppen. Ydermere
betoner Rose (1985) hejrisikostrategiens indsnavrede potentiale, idet kost-, ryge- og motionsvaner
er begranset af sociale normer, hvilket vanskeligger adfeerdsaendringer, fordi det er svert for en-
keltpersoner at fravige det, som omgangskredsen gor. Modsat hgjrisikostrategien findes den befolk-
ningsorienterede tilgang, hvor formélet er at kontrollere underliggende determinanter for sundhed
mere radikalt pé strukturelt niveau, og herved hgjne sundheden for hele befolkningen uathengigt
om de er i risiko eller ¢j (G. Rose, 1985). Hojrisikostrategien kan séledes vare en nedvendighed sa
leenge de distale arsager ikke kendes, men i kontekst af social ulighed i sundhed, kan forebyggelses-
tilgangen anses som utilstreekkelig, idet der forefindes meget viden om for eksempel levevilkérs be-
tydning for at fremme ligheden, hvormed en mere borgerorienteret forebyggelsesstrategi med fordel
kan initieres.

Ifolge Hede & Andersen (2006) forer hojrisikostrategien til barrierer sd som at statens engagement
begrenses, idet gennemarbejdede og veldokumenterede strukturelle tiltag kan synes at miste sin be-
rettigelse og nedprioriteres, hvis antagelsen er, at individuelle valg er arsag til sygdom. I trdd med
Rose, bemarker Hede og Andersen (2006) yderligere, at diskursen ger det mere eller mindre umu-
ligt at reducere social ulighed i1 sundhed effektivt, da fokus pd sundhedsadfaerd bygger pé statistik-
ker om, at flere med lav sociogkonomisk position ryger, drikker og spiser forkert i stedet for at be-
skeftige sig med de individuelle forstielser af sundhed og risiko (Hede & Andersen, 2006). ’One-
size-fits-all’ tilgangen pavirker ikke nedvendigvis alle borgere lige og i nogle tilfelde kan tilgangen
endda udvide eksisterende uligheder i sundhed (Hall, Graffunder, & Metzler, 2016). For at afdeekke
1 hvilken grad risikabel sundhedsadfaerd faktisk pavirker den enkelte borger, er det nedvendigt via
kvalitative undersogelser at sperge udsatte borgerne om hvilken form for stette de vil finde mest
nyttig samt at klarlegge forskellene i syn péd sundhed og risiko (Andermann et al., 2016). At der fin-
des forskellige syn pa sundhed og risiko uddybes i folgende afsnit.

2.5. Forskellige opfattelser af sundhed og risiko
Det gverste politiske niveau er ansvarlig for og har magt til at fastsette sundhedsdiskursen, idet al-
mindelige borgere ikke har tilstraekkelig adgang til forskningens resultater og derfor ma stole pa po-
litikernes udleegning heraf, for eksempel via fremforte oplysningskampagner. Ifelge professor Har-

vey Sapolsky (1990) har politikerer tendens til at fordreje fakta for at fremme egen position, hvilket
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gor det vanskeligt for borgere at navigere i sundhedsdebatten. I andre felter er det modsat meget let
for en borger at gennemskue, om en rabat pa et forbrugsprodukt udger en god eller dérlig handel,
men sundhed er et mere kompliceret felt, hvor den enkelte er nedsaget til at stole pa forskere og po-
litikerer (Sapolsky, 1990). Politikernes syn pa sundhed ses ofte at forenkle eller overdrive, hvor smé
risici gores store og store risici gores storre (Sapolsky, 1990). Derfor konstrueres og italesattes for-
staelse af sygdomsérsager pé bestemte mader, hvor blandt andet "udsatte borgere’, *marginalise-
rede’ eller "ryger’ er blevet ensbetydende med at vere i risiko (K. Larsen, 2009). At borgere med en
serlig sundhedsadferd grupperes ud fra en patogenetisk diskurs, har ofte til formal at fungere som
baggrund for sundhedspolitiske tiltag (K. Larsen, 2009). Med dette fokus pa risikofaktorer, handler
det altsda om hvad, der er arsag til sygdom og ikke om hvad, der fremmer sundheden. Borgernes
sundhedsadferd betragtes som et produkt af et frit og rationelt valg, hvorved det overses, at den en-
keltes valg snarer er materielt og habituelt funderet (K. Larsen, 2009).

Ifolge professor Deborah Lupton (1993) tilskrives risikobegrebet forskellige betydninger alt efter
hvem, der anvender det. Der kan vare en forskel mellem pé den ene siden en objektiv forstielse af
risikobegrebet, og pa den anden side l&gmands subjektive vurdering af, hvornér noget udger en ri-
siko. I nogle tilfaelde vil den enkelte ogsa vere villig til at lebe en risiko 1 form af usund sundheds-
adfeerd, idet livskvalitet vaegtes hgjere, og det dermed accepteres, at *det gode liv’ kan have hel-
bredsmassige konsekvenser. Definition af risiko og kategoriseringer af befolkningen kan dermed
betragtes som verktejer til at opretholde samfundets magtstrukturer. Risikodiskursen giver staten,
som besidder en serlig viden, muligheden for at udeve magt over befolkningen (Lupton, 1993).
Den finske sociolog, Erik Allardt, har beskeftiget sig med at analysere de modsatninger, der ses i
velferdssamfundet og herved sat velfard i relation til livskvalitet (Vardinghus-Nielsen, 2018). Al-
lardt beskriver denne diskrepans mellem politikernes brug af objektive, statistiske opgerelser og
borgernes subjektive opfattelse af behov og behovstilfredshed ved hjelp af tre behovsbegrebet: *At
have’, som materielle betingelser og levestandarder, *At elske’ som sociale relationer og tilknytning
til lokalsamfundet og slutteligt *At veere’ som graden af mulighed for personlig udvikling og indfly-
delse pa beslutninger for sit eget liv (Vardinghus-Nielsen, 2018). Herved fremhaever Allardt, at det
gode liv anses forskelligt og vigtigheden af at inddrage borgerens ensker. Allardt pointerer en mu-
lighed for at forholde sig kvalitativt til borgernes subjektive ensker, behov og adfeerd, nar der for
eksempel laves sundheds- og sygelighedsundersegelser. Den objektive brug af indikatorer for sund-
hedsadfaerd eller levevilkér giver ikke borgerne mulighed for at tage stilling til, hvorvidt den enkelte

oplever forholdene som tilfredsstillende eller utilfredsstillende, men tvinger blot borgerne til at
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afrapportere i forhold til angivne svarmuligheder. To borgere med samme adferd er ikke nedven-
digvis sammenlignelige i forhold til behov og ensker (Vardinghus-Nielsen, 2018).

Ogsa opfattelsen af sundhed kan synes forskellige, idet sundhedsproblemer i den politiske kontekst
oftest ssmmenkades med ekonomi. Menneskelig lidelser eller dalende livskvalitet som konsekvens
af sygdom fér i de fleste tilfeelde forst politikernes anderkendelse, nir konsekvenserne settes pa
okonomisk formel og bivirkningerne for den ekonomiske produktivitet italesattes (Karslen &
Villadsen, 2017). Den politiske fremgangsméade er at forsege at méle sundhedstilstanden ved hjalp
af en reekke nyere indekser, som for eksempel DALY og QUALY, der angiver henholdsvis antallet
af tabte levedr pa grund af sygdom og er et mal for kvalitetsjusteret levear. De subjektive konse-
kvenser af livet med sygdom bliver herved beregnelige og hindterbare for de politiske akterer
(Wahlberg & Rose, 2017). Med denne diskurs og dette blik pé sygdom ses sygdom bide som en
byrde for den enkeltes dagligdagsliv og som belastning af sundhedsvesenet (Wahlberg & Rose,
2017).

Forebyggelsestiltag skal pa baggrund heraf udvikles i den kontekst, hvori borgernes hverdagsliv ud-
folder sig. Blikket péd konteksten og den enkelte borger er essentiel for at sikre, at indsatser ikke
planlegges og gennemfores med objektive mél for sundhed uden relation til de bererte borgeres
egne mél for sundhed (Dybbroe & Land, 2012). Det er dermed nedvendigt at teenke strukturer, in-
stitutioner og hverdagsliv sammen, for at skabe forandringer for sundhed (Dybbroe & Land, 2012).
I en politisk kontekst forstas det sunde liv ikke udelukkende som et gode, men nermere som en mo-
ralsk forpligtigelse, den enkelte har over for samfundet, hvilket bliver forstaerket af, at de ekonomi-
ske udgifter til sundhedsvesenet fortsat er stigende. En utilsigtet konsekvens af denne diskurs 1
sundhedspolitik er, at ansvaret for sundhed i stigende grad privatiseres og individualiseres. Tanke-
godset her bag er, at den enkelte selv ber vare i stand til at hdndtere og kontrollere egne sundhedsri-
sici ved hjalp af tilstrekkelig viden og passende adferdsregulering (Karslen & Villadsen, 2017).

Denne individualisering behandles i na@stekommende afsnit.

2.6. Individualisering af borgerne
I Danmark adskiller den politiske diskurs om social ulighed i sundhed ifelge Vallgarda (2009) sig
fra den made, som for eksempel Norge og Sverige behandler problematikkerne pé. I dansk politik
henvises i serlig grad til samfundsekonomien som hovedarsag til interessen, idet ressourcerne er
knappe, og udgifterne til sundhedsvesenet fortsat stiger samt at den enkeltes adferd legges til

grund for den sociale ulighed i sundhed. I Norge og Sverige, hvor uligheden er mindre end 1
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Danmark, vaegtlegges modsat forandringer af levevilkar og sociale relationer. Vallgirda (2010) ud-
drager heraf, at den diskurs, som sundhedspolitikken tager afset i, er afgerende for valget af indsat-
ser mod social ulighed i sundhed. I forleengelse heraf kan det ifelge Lupton (1993) kritiseres, at der
er stigende fokus pa at oplyse borgerne om deres eget ansvar for at indlede sig i risikabel sundheds-
adfeerd samtidig med, at kontrol over risici 1 arbejds- og boligmilje er faldet. Overstaende kan ogsa
anses som en konsekvens af samfundsudviklingen og et skred fra velferdsstat til konkurrencestat,
hvor blikket pd borgeren ogsé er @ndret (Vardinghus-Nielsen, 2018). Fra det sociale borgerskab,
hvor fellesskab, solidaritet og statens ansvar for borgerens velferd gjorde sig geldende, ses en for-
skydning mod konkurrencestaten, hvor der sigtes mod at opretholde en produktiv og konkurrence-
dygtig befolkning samt ansvaret for at fremme egen sundhed i stigende grad flyttes til den enkelte. I
tilfeelde af sygdom forventes det, at den enkelte arbejder mod igen at blive rask ved brug af hjelp til
selvhjaelp, jeevnfor afsnit 2.7. I konkurrencestaten er et af grundprincipperne ekonomisk effektivitet,
hvorfor sundhedsfaglige prioriteringer ofte velges pa baggrund af udsagnet om mest sundhed for
pengene (Vardinghus-Nielsen, 2018). Individualiseringen er dermed hej, hvilket giver den enkelte
borger storre mulighed for at forme sit eget liv og realisere sig selv. Dette er imidlertid arsag til et
paradoks, "The Scandinavian welfare paradox of health”, hvor det ses, at pa trods af relativt sméa
indkomstforskelle imellem forskellige socialgrupper og at borgerne har fri og lige adgang til be-
handling i sundhedsvasenet, lever disse ikke nedvendigvis leengere end borgere i andre lande, hvor
adgangen 1 et vist omfang er mere begranset (Vardinghus-Nielsen, 2018). En af arsagerne hertil,
kan ifelge professor Robert Crawford (1977) findes i1 ”blaming the victim”-strategien, hvor han pro-
blematiserer, at den enkelte bebrejdes for egen sygdom og dermed ber tage mere ansvar for eget
helbred, fremfor at betragte sundhed ud fra et storre perspektiv, jevnfer eksempelvis Dahlgren &
Whiteheads model. Et eksempel herpa kan blandt andre vaere nér overvagtige bern og unge tilbydes
et kursus eller kostvejledninger, frem for at se pd familiens hverdagsliv, sociogkonomisk status og
madkultur. Ved at forsomme samfunds- og hverdagslivsperspektivet, fastholdes eller forstaerkes
borgernes sociale og sundhedsmessige position, og den sociale ulighed i sundhed fastholdes
(Dybbroe & Land, 2012). Qua samfundsudviklingen hviler borgernes adgang til det sundhedsmaes-
sige felt og de sundhedsprofessionelles hjelp i stigende grad pd den enkeltes sociale kapital og altsa
1 mindre grad pa forestillingen om solidaritet og lige adgang til sundhedsvesenet for alle (Dybbroe
& Land, 2012). Denne diskurs kan utilsigtet veere med til at forsterke den sociale ulighed i sundhed

frem for at fremme ligheden.
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Med afset i den franske sociolog Pierre Bourdieu’s begreb doxa, kan det siges, at staten udger et
magtfelt, hvor der er en vis grad af doxa eller selvfolgelighed i hvad, der er rigtigt eller forkert og
onskeligt eller uensket i forhold til idealet om den sunde krop (Timm & Andersen, 2010). Dette
magtfelt udfoldes yderligere i folgende afsnit.

2.7. Sundhedspolitik som magtudevelse
Det kan overordnet siges, at den politiske strategi og diskurs, der kommer til udtryk i for eksempel
kampanger, tiltag eller afgiftsreguleringer, forseger at styre borgerne i en bestemt retning, nemlig
mod at forbedre den enkeltes sundhed samt reducere sygdomme og konsekvenserne heraf (K.
Larsen, 2009). Et eksempel her pa kan vere det nyligt igangsatte projekt * Aktiv Patientstette’, hvor
en sygeplejerske har telefonkontakt til udsatte borgere, med det formél, at coache og rddgive borge-
ren i at tage ansvar for sit liv med sygdom eller risiko herfor samt at styrke den enkeltes egenom-
sorg. Mélet er, at hgjne den enkeltes livskvalitet og samtidig undgé akutte indleeggelser (Region
Syddanmark, n.d.). Sproget og autoriteren fungerer her som en magtressource og kan bruges til at
manipulere borgere til at udfere enskelige handlinger, og derfor er sprog ogsé et af politikernes fo-
retrukne magtmidler, fordi magtudevelsen foregar skjult (Serensen, 2010).
En velfaerdsstats funktion og eksistens antages efterhdnden som en selvfolgelighed, og det kan der-
for vaere vanskeligt at definere hvor graensen for velferdsstatens indblanding i den enkeltes liv ber
vaere (Hede & Andersen, 2006). I den liberalistiske ideologi er friheden det afgerende, hvor magten
er hos borgeren og betragtningen er, at denne evner at bruge friheden til at treeffe fornuftige beslut-
ninger, som for den enkelte giver mening og er onskelige (Vallgdrda et al., 2014). Det ses imidler-
tid, at denne liberale holdning til sundhed kun ger sig gaeldende, nar den enkelte handler ansvarligt
efter geeldende doxa i forhold til sundhed, hvorimod en mere paternalistisk tilgang tages i brug
overfor svage eller udsatte borgere, som vaelger en forkert adfaerd (Vallgérda, 2009). Her kan igen
henvises til *Aktiv patientstette’, idet deltagerne inkluderes pa baggrund af en statistisk model, der
beregner risiko for fremtidige indleggelser ud fra data om diagnoser, tidligere kontakter til sund-
hedsvasenet og brug af sundhedsydelser (Region Syddanmark, n.d.). Her er magtforholdet ulige
fordelt og top-down-styret, idet den politiske diskurs har fastsat mélet og normen. Tilgangen bygger
pa idéen om, at borgere ikke altid formar at handle til gavn for sit eget bedste og at indgriben i den
enkeltes frihed og selvforvaltning geres af hensyn til borgerens eget bedste. Det de politiske aktorer

onsker for borgerne er, at de kan leve leengst muligt med den bedste helbredsstatus, hvormed det
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overses, at velferd, jevnfor tideligere, ikke nedvendigvis er det samme for alle borgere (Mik-
Meyer & Villadsen, 2007).

Foucault’s begreb biopolitik, som tidligere blev betegnet biomagt, dekker over, hvordan borgernes
biologiske liv kan forbedres. Det er defineret som sygdomsforekomster og andre demografiske ka-
rakteristika 1 befolkningen, men nutidigt ber det ikke kun forstas i kvantitativ form, som tidligere
gjorde sig geldende, men derimod ogsa inddrage en mere kvalitativ form for optimering i befolk-
ningen, herunder livskvalitet (L. T. Larsen, 2017). Til at opné disse forbedringer, anvendes en sty-
ringsteknik eller ledelsesform, som Foucault betegner ”governmentality”. Governmentality beskaef-
tiger sig med at identificere den bedste méde at lede eller styre subjekter til at ville leve et sundt liv.
Governmentality er altsa den mdde, som velferdsstaten regulerer borgernes adfaerd og forseger at
forme ansvarlige borgerer (L. T. Larsen, 2017). Ydermere anvender Foucault ordspillet "conduct of
conduct” til at beskrive styringsteknikken, hvor dobbeltheden henviser til politikernes formal med
at styre borgere til at styre sig selv 1 forhold til valg af sundhedsadferd og at omdanne den ydre
kontrol til en indre kontrol (Mik-Meyer & Villadsen, 2007). Magt handler altsd ogsd om at forme
borgernes opfattelse af hvad, der anses som sund levevis med henblik pé at forandre befolkningens
evner og ensker (Mik-Meyer & Villadsen, 2007; I. K. Pedersen, 2010). Magtudevelse har derved to
sider, som Foucault pointerer med ordparene som for eksempel disciplinering — selvdisciplinering,
kontrol — selvkontrol og hjelp — selvhjelp. Dette kan igen ses som en konsekvens af skredet mod
konkurrencestaten, eftersom det underlaeggende enske er at kontrollere borgerne uden direkte at
vare ansvarlige for dem. Som eksempel kan nevnes de sundhedsundersegelser, som flere offentlige
og private virksomheder har indfert pa arbejdspladserne. Her resulterer kontrol pa arbejdspladsen til
selvkontrol udenfor arbejdstiden, idet ansatte kan fole sig forpligtiget til at leve sundt i sin fritid, for
at kunne aflegge en god og tilfredsstillende sundhedstest pé arbejdspladsen og dermed blive anset
som en god ansat (Lupton, 1993).

Rose (1999, s 74) anvender begrebet ’ansvarliggerelsesteknologier’ herom og Vallgarda (2003) har
overfort disse til danske forhold. En ofte anvendt tilgang er at kategorisere borgerne, hvilket ogsa er
med til at forme borgernes selvbillede, og mélet er, at borgerne forhdbentlig vil forsege at handle
anderledes, nir de pategnes som afvigende eller unormale, s& de undgér at blive placeret i risiko-
gruppen (Vallgarda, 2003). Et eksempel herpa kan vare Forebyggende helbredsundersogelser og
helbredssamtaler i almen praksis’, som er et tilbud til i udgangspunktet raske og symptomfrie bor-
gere, som har til formal at forebygge livsstilssygdomme som hjerte-karsygdomme og diabetes ved

at screene for risikofaktorer. De tilsigtede, positive konsekvenser heraf er forbedret helbred og
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psykisk velbefindende, men det er imidlertid ogsé vasentligt at have utilsigtede konsekvenser for
gje, herunder unedvendig sygeliggarelse, ngstelse og stigmatisering (E. L. Larsen, Thomsen,
Lauritzen, & Engberg, 2006). En utilsigtet konsekvens af inddeling i risikogrupper er netop, at den
enkelte kan blive set ned p4, altsa stigmatiseret, samt der kan finde en sygeliggerelse sted, da den
enkelte ikke nedvendigvis ser sig selv som varende afvigende eller unormal (Vallgédrda et al.,
2014). I nogle tilfelde, hvor konsekvenserne af en given sundhedsadfaerd er alvorlige, kan stigmati-
sering bevidst blive brugt som redskab til at skabe forandring. Et andet eksempel herpa er, nar ry-
gestopkampagner ikke kun oplyser om, at rygning er farligt men ogsa henviser til, hvad der er soci-
alt acceptabelt (Sundhedsstyrelsen, 2008). Ifalge Sundhedsstyrelsen (2008) kan forebyggelsestiltag,
som er bevidst stigmatiserende, forsvares med, at det i sidste ende vil komme den enkelte til gode,
og at de stigmatiserede igen inkluderes, nar de har @ndret adfaerd.

Det kan ogsa forseges at appellere til befolkningens autoritet og fornuft ved at indlede anbefalinger
med: ”Sundhedsstyrelsen anbefaler...” eller at appellere til ensker og folelser ved for eksempel at
fremsaette udsagn om opnéelse af et langt og godt liv eller at blive opfattet som et godt og ansvars-
fuldt menneske ved at velge bestemte sundhedsadfzrd frem for andre (Vallgérda, 2003; Vallgarda
et al., 2014).

Pé trods af at magt kan have en negativ klang, ser Foucault det som noget positivt og produktivt og
en forudsatning for at samfundet kan udvikle sig (Mik-Meyer & Villadsen, 2007). Det kan dog pro-
blematiseres, at den politiske magtudevelse overordnet set ikke forer til reduktion af den sociale
ulighed i sundhed, og derved ikke kan ses som en lesning pa problemet, men i stedet leder til uhen-
sigtsmessige magtformer, der individualiserer problemet. Et dilemma er nemlig, at magt ikke tvin-
ger den enkelte til forandring, og derfor har omverden mulighed for at udeve modmagt. Dette para-

doks forfolges i neste afsnit.

2.8. Barrierer for forandring og laering hos socialt udsatte
Sundhedspolitik bygger pa en diskurs om, at alle borgere ber have ret til information om risici ved
at indlede sig i en given sundhedsadferd. En utilsigtet konsekvens af denne tilgang er imidlertid, at
det modsatte er opndet, nemlig at den enkelte snarer fastholder sin ret til ikke at blive informeret om
risiko eller at den enkelte fastholder retten til ikke at handle efter advarslerne, hvis det foretrekkes.
Informationskampagner, screeninger, helbredsundersegelser med videre giver tilsyneladende borge-
ren et valg, men diskursen, hvori valget er bundet, efterlader ingen plads til at navigerer individuelt

(Lupton, 1993). Professor Debra J. Ringold (2002) betegner dette som ’boomerangeffekt’, hvor
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informationskampagner far borgerne til at gore det modsatte af anbefalingerne, som en form for op-
ror, hvilket forer til mindre compliance.

En serlig udfordring er ydermere, at voksne ikke er tilbgjelige til at engagere sig i lering eller for-
andringer, de ikke har interesse i eller ikke kan se meningen med (Illeris, 2006). Nogle er mere be-
grenset end andre i sine evner til og muligheder for at udvikle sig og skuffende forventninger eller
oplevelser kan fore til selvforsteerkende, negativ motivation. De politiske akterer overser, at foran-
dringer tager tid, hvilket kan have den utilsigtede konsekvens, at borgerne skal @ndre for mange
ting pé for kort tid (Kotter & Schlesinger, 1979; Kousholt, 2009). I forlengelse heraf viser underseo-
ger, at der netop er en s&rlig mostand mod forandring hos borgere med lav sociogkonomisk posi-
tion, og at denne gruppe af borgere er mere athangig af det sociale netvaerk samt belastet af de fysi-
ske rammer, som de lever under. (C. B. Christensen et al., 2010). Et nyere begreb, som dakker
nogle af disse elementer, er *Health literacy’. WHO definerer begrebet, som de kognitive og sociale
ferdigheder, der er afgerende for den enkeltes evne til at forstd og anvende informationer pa en
made, sa det fremmer sundheden (M Madsen, Hgjgaard, & Albak, 2009, s. 9). Health literacy ses
derfor som et centralt forbindelsesled imellem viden og adfaerd, herunder den enkeltes kompetence
til at treeffe informerede valg og tage kontrol over forhold, der pavirker sundhedstilstanden (M
Madsen et al., 2009). Et litteraturstudie finder ssmmenhang mellem lavt uddannelsesniveau og lav
health literacy samt mellem lav sociogkonomisk status, bdde mélt via indkomst og jobtype, og et
lavere niveau af health literacy. Der blev ogsa fundet en eget sygelighed og dedelighed blandt bor-
gere med lav health literacy, samt at disse borgere er mindre tilbgjelige til at deltage i forebyggende
tiltag som for eksempel screenings- og vaccinationsprogrammer (M Madsen et al., 2009). Ifelge
Christensen et al. (2010), der har undersogt effekten af forskellige strategier til forandringer af kost-
vaner og fysisk aktivitet i befolkningen, findes et sarligt karakteristika for gruppen af mindre res-
sourcesterke. Der kan i denne gruppe vare mangel pa disciplin og engagement, hvilket er en forud-
setning for forandring, da det kraever et stykke arbejde af den enkelte at vedligeholde en sund livs-
stil (C. B. Christensen et al., 2010). En méde at skabe forandring for udsatte borgere, tegner sig til
at vere strukturelle, borgerrettede interventioner som rettes mod boligomrader, arbejdspladser og
styrkelse af det sociale netvaerk (C. B. Christensen et al., 2010). Det er afgerende at sikre steerke lo-
kalsamfund, hvor der er gode sociale relationer og hej grad af tillid borgerne imellem (M Madsen et
al., 2009). Dermed er der helt s@rlige forhold, som ger sig geldende for arbejdet med reduktion af
social ulighed i sundhed, hvor der tilmed ses et agget behov for forandring qua den egede sygelighed

og dedelighed.
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3. Problemafgraensning

Pa baggrund af problemanalysen, fremdrages en diskrepans mellem sundhedspolitisk handling pa
den ene side sammenholdt med viden om, hvordan social ulighed i sundhed reduceres pa den anden
side. Uligheden i sundhed har igennem de seneste 30 ar veret stigende, hvor der blandt andet ses en
ulighed i dedelighed pé trods af, at det i samme periode har varet et politisk mal at reducere denne
ulighed. I forhold til mélet om at reducere social ulighed i sundhed star den liberalistiske diskurs i
sundhedspolitik i kontrast til teorierne fra blandt andre Link & Phelan og Dahlgren & Whitehead,
som péapeger, at individuel risikoadferd ikke kan iagttages uathaengigt af de ovrige lag i den ekolo-
giske model samt at hejrisikostrategi i forebyggelse ikke er tilstraekkeligt til at reducere den sociale
ulighed i sundhed. Den politiske diskurs ses utilsigtet at bidrage til at fastholde eller endda ege den
sociale ulighed i sundhed, hvor anvendte magtstrukturer ses at individualisere problemet frem for at
lose det. Tillige omfatter arbejdet med social ulighed i sundhed sarlige udfordringer og kompliceres
af seregne karakteristika blandt borgere med lav sociogkonomisk position som blandt andet mod-
stand mod forandringer og lavt niveau af health literacy. Disse perspektiver pad mikroniveau forfel-
ges dog ikke yderligere, da forandringer pa meso- og makroniveau anses som de mest betydelige
for at fremme ligheden i1 sundhed. Vallgarda (2010) betoner, at den politiske diskurs i forebyggel-
sespolitik er afgerende for hvilke forebyggelsestiltag, der velges eller fravelges, hvorfor der ses et
udviklings- og forandringspotentiale i den diskurs, der gor sig geldende om social ulighed i1 sund-

hed pa politisk niveau.
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4. Problemformulering

Med udgangspunkt i en diskursanalyse af den politiske diskurs om social ulighed i sundhed enskes

folgende problemformulering besvaret:

Hvordan kommer den liberalistiske diskurs i sundhedspolitik til udtryk i udvalgte sundhedsudspil og
hvilke forslag til forandringer kan stilles til denne diskurs, sa utilsigtede konsekvenser begreenses

og reduktion af social ulighed i sundhed pa sigt kan fremmes?

Forskningsspergsmal til litteraturstudie
Hvilken viden forefindes i international forskningslitteratur om effekter, herunder utilsigtede konse-

kvenser, af forskellige diskurser og sundhedspolitiske tilgange til forebyggelse af social ulighed i
sundhed?

Formél

Formalet med dette speciale er at opstille forslag, som i tillaeg til individuelle adfeerdsendringer kan
bidrage til at fremme ligheden i sundhed pé sigt. Disse veje til forandring er i mindre grad under-
sogt, og der ses et potentiale i at @ndre forebyggelsesstrategi, idet den nuverende tilgang ikke har
kunnet reducere den sociale ulighed i sundhed. Dette forseges gjort igennem en kvalitativ diskurs-

analyse af eksisterende, empiriske materialer samt en systematisk litteraturgennemgang.
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5. Metode

I de folgende afsnit vil de udvalgte metoder, der anvendes til at besvare den fremsatte problemfor-
mulering, blive gennemgdet. Forst praciseres den videnskabsteoretiske ramme, der anvendes 1 spe-
cialet, efterfulgt af en beskrivelse af tilgangen til diskursanalysen og det systematiske litteraturstu-
die. Jevnfor afsnit 6 vil der blive preesenteret en teoretiske referenceramme, som anvendes i specia-

lets diskussion til at diskutere analysens resultater.

5.1. Videnskabsteoretisk position
Den videnskabsteoretiske tilgang har betydning for, pd hvilken made verden anskues og for de teo-
retiske og metodiske valg, som er foretaget 1 dette speciale. I overensstemmelse med diskursteore-

tisk tilgang, tages der afsat i socialkonstruktivismen.

5.1.1 Socialkonstruktivisme
Den socialkonstruktivistiske videnskabsteori er initieret, som et oprer mod positioner inden for psy-
kologisk og filosofisk tradition. Professor i kritisk psykologi Vivien Burr (2015) udlagger fire
grundantagelser, som socialkonstruktivismen hviler pa. Den forste antagelse er, at socialkonstrukti-
vismen stér 1 kontrast til positivismen, hvor alt sand viden er objektiv og kan identificeres objektivt,
og der betones dermed en skepsis overfor selvfolgeligheder. Viden om verden og felles méider at
forsta denne pa, forstas af socialkonstruktivismen som konstrueret imellem mennesker og de dag-
lige interaktioner mellem mennesker 1 det sociale liv. Derfor er social interaktion, herunder iser
sprog, af stor interesse for socialkonstruktivister (Burr, 2015). Den anden antagelse er, at det der an-
ses som sandhed, altsa den nuverende, accepterede made at forsta verden pa, kan varierer historisk,
kulturelt og relationelt. Uden relationer og interaktion er der heller ingen diskurs eller sprog, som
den enkelte kan gore brug af for at udtrykke sig, hvormed diskurs eller sprog bliver centrale begre-
ber for forstdelsen og dermed for menneskers betydningsdannelse. Mennesker anses som sociale
vaesener og sociale processer og sprog betragtes som afgerende for, hvordan identitet skabes (Burr,
2015). Dette stdr i1 kontrast til klassisk psykologisk opfattelse, hvor mennesket antages at indeholde
bestemte strukturer, som er afgerende for, hvem eller hvad den enkelte er. Et eksempel herpa er den
ostrigske leege og neurolog Sigmund Freud’s opfattelse af, at ubevidste, indre kraefter styrer menne-
skers tanker, tale og handlinger og mennesket ikke selv kan kontrollere dette (Jorgensen & Phillips,
1999). Den tredje antagelse er, at der er sammenhceeng imellem viden og sociale processer, og det er

sproget, der satter rammen for det sociale liv og opretholdelsen af viden. Viden og sandhed er altsé
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et produkt, der ikke er objektivt observeret i verden, men i stedet af de processer og interaktioner,
som mennesker konstant er involveret i. Mennesker kan altsa selv vaere med til at praege sin fremtid
ved at udfordre eller understotte eksisterende diskurser igennem tale eller skrift (Burr, 2015). Den
sidste antagelse er at viden og social handling ikke kan betragtes hver for sig, men skal anses i en
sammenhang. Konstruktioner af verden opretholder nogle menstre og udelukker andre. Disse kon-
struktioner er nart bundet til magtrelationer, idet de har konsekvenser for hvad, der anses som ac-
ceptabel handling. Den méde sprog, tale og adfaerd anvendes pé er altséd med til at definere en made
at leve pa (Burr, 2015).

En mdde at opdele de forskellige socialkonstruktivistiske teorier pd, er ved at betragte deres analy-
sefokus. Burr (2015) anvender to forskellige perspektiver, og betegner dem mikro- og makro-ni-
veau. Mikro-niveauet tager sit afset i hverdagsdiskurser mellem mennesker 1 interaktion, hvor flere
versioner af verden potentielt er tilgeengelige, og ingen mening kan siges at vaere mere agte eller
sand end anden. Her er fokus pd den konstruktive kraft, som interaktion har pa individuelle tanker
og handlinger. Makro-socialkonstruktivisme erkender ogsé sprogets konstruktive magt, men ser det
nermere som afledt eller forbundet med sociale strukturer og relationer og institutionaliseret praksis
pa strukturelt niveau. Magtbegrebet ses derfor som kernen i denne form for socialkonstruktivisme.
Da makro-socialkonstruktivisters fokus ofte er spergsmalet om magt, findes der en sarlig interesse
for at analysere forskellige former for social ulighed, som for eksempel ken, etnicitet og mental
sundhed med henblik pd at udfordre diskurser gennem forskning og praksis, og hvordan diskurserne
overordnet begranser borgernes handlemuligheder (Burr, 2015). Tilgangene skal ikke nedvendigvis
ses som modpoler, da alle socialkonstruktivister overordnet set er enige om, at sprogets konstruk-
tive kraft er det altoverskyggende, og at analysen af sprog og andre symboler er kernen i socialkon-
struktivistiske forskningsmetoder. Der er ikke s@rlige forskningsmetoder, som foretraekkes frem for
andre, men videnskabsteorien fordre ofte anvendelsen af kvalitative metoder, som for eksempel
analyser af interview, optagelser af samtaler eller andre tekster af forskellig art, som samlet kan be-
tegnes under diskursanalytiske metoder. Naermere pracision af den analysestrategiske tilgang til
diskursanalysen afthanger af den teoretiske forfatter, der tages afsat i (Burr, 2015).

Formalet med en socialkonstruktivistisk analyse er at producere viden, der oger bevidstheden om, at
det, der betragtes som sandhed eller virkelighed, kunne vare anderledes. Herved er det muligt at
forbedre vilkarene for undertrykte samfundsgrupper ved at problematisere, at denne undertrykkelse

reproduceres igennem diskurser og méder at italesette samfundsgrupperne pd. Magt, interesser og
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forforstaelser hos involverede akterer sattes i centrum for vidensproduktionen og altsa ikke sandhe-

der om virkeligheden, idet det anses som verende umuligt (K. B. Pedersen, 2012).

5.1.2° Ontologi og epistemologi
Ontologi er et forseg pa at afdekke grundleeggende mader, hvorpa et fenomen eksisterer og anta-
gelser om, hvordan virkeligheden er, ved at stille spergsmalet: "Hvad betyder det, at noget eksiste-
rer?” (Akerstrom Andersen, 1999). Ifolge socialkonstruktivismen findes ikke kun én sandhed, men
derimod en raekke konstruerede sandheder, som hver is@r giver mening ud fra bestemte sociale, hi-
storiske eller kulturelle kontekster (K. B. Pedersen, 2012). Dermed betragtes det ontologiske
spergsmal som tomt, idet den sande betydning af et fenomen aldrig vil kunne afdakkes.
Epistemologi er analysestrategier til at opné viden pa og antagelser om, hvad vi er 1 stand til at vide,
og hvordan vi kan vide det, ved at stille sporgsmalet: “Hvordan er noget blevet til” (Akerstrom
Andersen, 1999). Ifelge socialkonstruktivismen afvises det, at objektiv viden kan opnas om det, der
undersoges. Sociale fanomener pavirkes altid af herskende diskurser og betragtes dermed fra et be-
stemt perspektiv, idet der ikke findes et neutralt stasted, hvor forskeren kan analysere et givent fe-

nomen (K. B. Pedersen, 2012).

5.2. Diskursanalyse som bade teori og analysestrategi
Diskursanalyse kan betragtes som bade en teori men samtidig ogsé en analysestrategi. Det er en te-
ori om, hvordan betydninger og sandheder konstrueres og om hvordan magtforhold medvirker til at
fremme bestemte forstaelser frem for andre. Samtidig er det en analysestrategi, som tilbyder for-
skellige redskaber og begreber, der kan bruges til at analysere og adskille en tekst i delelementer.
I de folgende afsnit redegores for hvilke teoretiske og analysestrategiske valg, som den efterfol-

gende analyse vil basere sig pa, jevnfor afsnit 7.

5.2.1 Diskursteori
Diskursteori udger et felt med flere forskelligartede tilgange og forfattere, som bade deler en reekke
felles treek, men samtidig adskiller sig fra hinanden pé andre punkter. Brender, Kolvraa & Laust-
sen (2014) har publiceret en systematisk indfering i konkrete teknikker, som i praksis kan anvendes
til analyser af tekster. Tilgangen bekender sig ikke til en bestemt skole eller retning inden for dis-
kursanalysen, men tager hovedsageligt udgangspunkt i og er sammensat af Norman Fairclough’s 3-

dimensionelle model samt Ernesto Laclau & Chantal Mouffe’s begreber om blandt andet
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nodalpunkter, @&kvivalens, differens, hegemoni og antagonisme. De teknikker, der praesenteres i
analysestrategien, er alle udviklet indenfor den socialkonstruktivistiske forstaelsesramme (Brender
et al., 2014).

Breender et al. (2014) tager afsat i Foucault’s definition af en diskurs som verende “en regularitet i
spredningen”. Diskursanalysens sigte er altsa at vise, hvordan bestemte typer udsagn dukker op 1
samme konstellationer (regularitet) i en raekke forskellige sammenhange (spredning). Hvis det er
muligt at identificere regularitet, kan der ogsa argumenteres for, at denne stammer fra en fzlles
struktureret kilde, nemlig en diskurs (Brender et al., 2014). En diskurs kan vere aktivt konstrueret,
idet bestemte aktorer har interesse 1 at etablere og fastholde en given diskurs. En sddan diskurs fast-
s&tter en handlingshorisont, som er en ramme, der er medvirkende til at gore bestemte handlinger
mere legitime end andre. Formalet er dermed at afdekke den indflydelse, som sprog og tekst har pa

de beslutninger, der traeffes (Brender et al., 2014).

5.2.2 Analysestrategi
Analysestrategi er en strategi for, hvordan iagttagelser af et fenomen konstrueres og beskriver altsa
det perspektiv eller blik, hvorfra en analyse af en given genstand finder sted. Samtidig er det en un-
derstregelse af, at anvendelsen af en given strategi eller perspektiv er et valg med konsekvenser,
som kunne have veret truffet anderledes (Akerstrom Andersen, 1999).
Formalet med den valgte analysestrategi er at kunne anvende redskaberne til at identificere, sam-
menligne og vurdere, hvordan social mening og magtstrukturer bliver konstrueret og genfortolket
igennem sprog og tekst. Denne strategi er valgt pa baggrund af problemformuleringen og problem-
feltet, hvor samfundsmaessige strukturer og magtspil er i fokus, frem for analyser af tekster og sprog
kun pé lingvistisk niveau. Ofte reduceres metode til et analysestrategisk valg i1 diskursteoretiske
analyser, hvor analysestrategi anses som en vaerktejskasse som ud fra en pragmatisk tilgang anven-
des pé bedst mulig made. Perspektivet bestemmer hvilke ting, der bliver synlige og hvilke, der for-
bliver skjulte (Braender et al., 2014).
Der vil fortrinsvis blive anvendt en deduktiv tilgang, hvor analysen af udvalgte empiriske tekster
benyttes til at teste en forestilling eller hypotese om bestemte forhold i virkeligheden, nermere be-
stemt den liberalistiske diskurs i sundhedspolitik. Herefter vil en mere induktiv tilgang tages i brug
for at udvikle forandringsforslag, som kan opstilles i forhold til den liberalistiske diskurs, med hen-

blik pa at reducere den sociale ulighed 1 sundhed pa sigt.
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Brander et al. (2014) tager som tidligere neevnt udgangspunkt i Fairclough’s kritiske diskursana-
lyse, herunder den 3-dimensionelle model og udfylder hvert niveau med begreber, blandt andet fra
Laclau & Mouffe’s diskursteori. Den 3-dimensionelle model er illustreret i figur 2, og indeholder
tre teet forbundne dimensioner i en diskursanalyse. Modellen kan hjalpe til at skabe systematik og

mulighed for at ga systematisk frem i analysen, hvormed kvaliteten af analysen hejnes (Brander et

al., 2014).

Tekst: Tekstanalyse pd lingvistisk niveau

Diskursiv praksis: Analyse af teksten som helhed

Social praksis: Tekstens samfundsmeessige liv

Figur 2: Den 3-dimentionelle model. Frit efter Fairclough og Breender et al. (2014)

Pa modellens inderste niveau analyseres teksterne pa det lingvistiske og grammatiske niveau, hvor
ordvalg og konstruktioner af enkeltsetninger er i fokus. Sprogbilleder, som for eksempel metaforer
og ironi, identificeres ogsé for at atklare bdde hvad sprogbilledet viser men ogsd hvad, det skjuler.
Sprogbilleder er med til at skabe en forstdelsesramme, hvor der ogsa er indlejret et vist magtforhold.
Seerligt interessant ved politiske tekster er, at teksterne ikke alene forsgger at formidle et budskab
ud til modtagerne, men samtidig forseger at overbevise modtageren om fremsatte synspunkter. En
analyse pd lingvistisk niveau vil bidrage til at afdekke retoriske redskaber, som anvendes til at ar-
gumenterer for eller imod et givent udsagn (Brander et al., 2014).

Neaste trin er at analysere teksten som en helhed for at opna indsigt i, hvordan bagvedliggende, ikke
synlige strukturer og diskursive elementer pavirker tekstens udsagn. Breender et al. (2014) foreslar
at analysere ud fra fire diskursive elementer: Genrer, herunder tekstens form, tekstens indhold, her-

under nodalpunkter, &kvivalens- og differenskader, narrativer og slutteligt subjektpositioner.
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Sidste analysetrin er at undersoge tekstens samfundsmassige liv. Her fremheaves de elementer i tek-
sten, som gennem sociale og politiske akterer forseger at pavirke noget uden for teksten og altsd
fremdrive den made, samfundet tilskriver handelser og fenomener vardi. Fokus er pa det sam-
fundsmassige og politiske spil om mening, og hvordan akterer med sprog og tekster som varktej
bevidst forseger at skabe dominerende diskurser. Her bringes blandt andet Laclau & Mouffe’s be-
greber om hegemoni og antagonisme i spil (Brander et al., 2014).

For at styrke robustheden i analysens konklusioner og forsege at afdekke s& mange nuancer og ind-
sigter som muligt, ber tekster analyseres pd alle tre niveauer, dog med risiko for at finde de samme
resultater tre gange og derved gentage sig selv (Brander et al., 2014). I specialets analyseafsnit vil
der dog kun fremga de analyseresultater, som er relevante for problemstillingen og en mere pragma-
tisk tilgang til de mange praesenterede analysebegreber vil blive taget 1 brug. Analysestrategien vil
blive anvendt pa forskellige mader, hvor der nogle steder gores opmarksom pa anvendelsen af et
konkret begreb ved at nevne det og andre steder ligger begreberne blot til grund for den optik, der
analyseres med, som den underliggende forstaelsesramme, der arbejdes ud fra. Resultaterne vil med
inspiration i den amerikanske faenomenlog Amedeo Giorgi’s fire metoderegler blive praesenteret og
ordnet efter temaer, idet menings- og betydningsdannelse sker efter tematikker (B. Jacobsen,
Tanggaard, & Brinkmann, 2015). De fundne temaer opbygges af empiriske citater for at sikre gen-

nemsigtigheden i analysen.

5.3. Generering af empirisk fundament
Det afgearende for om en tekst er relevant at inkludere i en analyse, tager afset i den fremsatte pro-
blemstilling samt vurderes pd baggrund af det valgte perspektiv. I det folgende vil de udvalgte tek-

ster, som ligger til grund for diskursanalysen blive prasenteret.

Breender et al. (2014) opererer med et bredt tekstbegreb og forstdr tekst som et stykke nedskrevet
sprog, lyd- eller billedoptagelser, gestik eller arkitektur. Et kriterie er, at teksten er afgranset sprog-
ligt med en begyndelse og en slutning. Det kan enten valges at analysere udsagn i én tekst, hvorved
en meget dybdegdende forstdelse af tekstens sproglige virkemidler opnds ved at ga taet pa tekstens
grammatiske og stilistiske karakteristika. Modsat kan det ogsa valges at genfinde samme diskurs pé
tvaers af mange tekster. Idet specialets fokus er at finde, hvordan den liberalistiske diskurs dominere
1 sundhedspolitik, er dette ikke muligt at afgere ud fra en enkelt tekst eller tale. For at undgé en po-

tentiel overfortolkning, er det forsegt at fremsege forskellige tekster pd meso- og makroniveau pé

29



baggrund af Foucault’s begreb om spredning, hvorved det giver god mening at lade teksterne varie-
rer pd relevante parametre. Det er vaegtlagt at udveaelge tekster fra forskellige politiske akterer, for at
vurdere diskursens betydning i det politiske felt i den brede, samfundsmaessige kontekst (Brander
et al., 2014). Braender et al. (2014) beskeaeftiger sig ikke yderligere med kriterier for udvealgelse af
kildemateriale, hvorfor der i stedet er fundet inspiration hos Lynggaard (2015) til at belyse nogle
retningslinjer. Lynggaard (2015) tager udgangspunkt i en tredelt typologi til beskrivelse af doku-
menter: Primcere, sekundcere og terticere dokumenter. Et primaert dokument er tilteenkt et afgreenset
antal akterer 1 et lukket forum og henvender sig dermed ikke til den brede offentlighed. Det kan
blandt andet vaere medereferater, interne dokumenter eller forhandlingsoplag, og adgangen til disse
dokumenter vil ofte vere begraenset og svart tilgengelige. Et sekundert dokument er i princippet
offentligt tilgaengeligt, men har ikke nedvendigvis offentligheden som malgruppe. Det kan for ek-
sempel vaere lovtekster eller regeringsrapporter. Bdde primare og sekundare tekster er produceret i
umiddelbart naerhed af det tidspunkt, som en begivenhed eller situation finder sted. Et tertieert doku-
ment er ligesom et sekundaert dokument offentligt tilgeengelig, men er modsat primaere og sekun-
deere dokumenter produceret pa et tidspunkt efter den begivenhed eller situation, som dokumentet
referer til. Samtidigt er et tertieert dokument karakteriseret ved at vere analytisk bearbejdet, som det
for eksempel geor sig geeldende for tidsskrifteartikler eller akademiske bager. Pointen er ikke at
nogle dokumenter er mere rigtige end andre, eller nogle dokumenter giver mere direkte adgang til
sandheden end andre, men snarer at det er relevant at overveje den tidsmassige kontekst og hvilke
maélgrupper afsenderen har haft ved produktionen af materialet. Lynggaard (2015) fremhaver, at
onskes skjulte dagsordner og magtudevelse analyseret gares dette bedst ved at sege adgang til do-
kumenter af primer karakter. En kombination af forskellige typer af dokumenter og materialer kan
ogsa bidrage til en mere nuanceret analyse.

Idet fokus ikke er pa forandringen af den liberalistiske diskurs fra for til nu er udgivelsestidspunktet
for materialet ikke et afgerende punkt. Ved store analyser kan ’sneboldsmetoden’ anvendes til at
opspore materiale, hvor der tages udgangspunkt i et eller flere *'moderdokumenter’, som anses som
betydelig for problemfeltet, hvorefter dokumentets kilder og referencer folges, indtil der ikke frem-
kommer nye dokumenter. Det samlede dokumentmateriale vil sdledes vere knyttet sammen af fael-
les referencer og nar metningspunktet’ opnds, altsa nér nye referencer ikke bidrager med yderli-
gere oplysninger, betragtes feltet som afdakket. Imidlertid genererer denne metode ofte enorme
mangder materialer, som ikke er forenelig med tidsrammen for et speciale med en enkelt forfatter,

hvorfor denne metode ikke forfelges. I stedet for sneboldmetoden, fremsatter Lynggaard (2015)
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ogsa en alternativ metode til at generere sit tekstmateriale, hvor afsenderen af dokumenterne tilleg-
ges en s&rlig central funktion eller autoritet i det felt, der enskes analyseret. Problemformuleringen
og problemfeltet er som altid afgerende for hvilke akterer, der anses som vasentlige, og det vil ofte
vare hensigtsmassigt at identificere dokumenter fra forskellige typer afsendere med forskellige
funktioner og autoriteter (Lynggaard, 2015). Der er taget udgangspunkt i denne strategi, hvorefter
det er forsegt at udvaelge betydningsfulde akterer pa meso- og makroniveau, og de udvalgte doku-
menter til den forestdende analyse prasenteres i tabel 1. Dokumenterne vurderes i forhold til auten-

ticitet, trovaerdighed, reprasentativitet og mening efterfelgende.

Titel Afsender Type Typologi Udgivelsesir

Sundhed med Frederikshavn Kommune

C iti ertiae 2
lyst til livet Sundhedsudvalget Sundhedspolitik Tertizer Januar 2017

Forebyggelse for

. Kommunernes Landsforening Rapport Tertizer Januar 2018
fremtiden

Abent samrid

om social ulig-
hed i sundhed

Social- og indenrigsminister og  Transskriberet

. ;. . Sekundaer Juni 2016
Sundheds- og &ldreminister tale / interview -

Tabel 1: Oversigt over dokumenter til diskursanalyse

De tre udvalgte tekster vurderes alle som troverdige og med hej autenticitet, idet oprindelse og af-
sender er let identificerbart for alle tekster. Der er udvalgt dokumenter pé bade meso- og makro-ni-
veau samt fra forskellige aktorer for at oge materialets repraesentativitet. Idet det er offentligt til-
gaengelige dokumenter er sproget klart, baere ikke prag af at veere mangelfuldt eller indeholdende
tekniske termer og vendinger, som ikke forstés, hvorved dokumenternes mening fremstér klart.

I det folgende beskrives hver enkel tekst n&ermere samt hvilket niveau og funktion teksten har.

Sundhed med lyst til livet

Dokumentet reprasenterer en konkret, nutidig politisk strategi. Det er kommunerne pa mesoniveau,
der har ansvaret for at gennemforer forebyggende tiltag, hvorfor en kommune anses som vigtig for
borgernes sundhedstilstand, herunder reduktion af social ulighed i sundhed. Dokumentet er Frede-
rikshavn Kommunes udspil til den nyeste sundhedspolitik, som er geldende fra 2017 til 2020. Fre-

derikshavn Kommune betragter sig selv som en forgangskommune indenfor sundhedsomradet. I
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denne udgave er der sarligt fokus pa bern og unge, &ldre, kronikere og udsatte grupper
(Frederikshavn Kommune, 2017). Dokumentet er udvalgt fordi kommunen selv pointerer at have en

stor og uacceptabel ulighed i sundhed, som de ensker at gore op med.

Forebyggelse for fremtiden

Med dette udspil ensker Kommunernes Landsforening at sette en felles retnings for kommunernes
arbejde med at styrke forebyggelsen. Dokumentet fra interesseorganisationen indeholder seks pejle-
marker for fremtidens forebyggelse, herunder det forste pejlemaerke: "Alle skal have mulighed for
et sundt liv”, hvor social ulighed i sundhed er indlejret (Kommunernes Landsforening, 2018). Do-
kumentet er udvalgt, fordi det mé antages, at flere kommuner vil skele til dokumentet, nér sund-
hedspolitikker skal udferdiges loktalt i de enkelte kommuner, hvorfor dokumentet er tilteenkt en vis
indflydelse pd, hvordan diskurser i forebyggelse og sundhedspolitik fastholdes eller udfordres frem-
adrettet.

Abent samrdd om social ulighed i sundhed

Et samrid er et udvalgsmede, hvor ministre svarer mundtligt pd spergsmal. Der atholdes bade abne
og lukkede samrad, hvor dbne samrad er offentlige, optages og tv-transmitteres mens droftelser i
lukkede samréd udelukkende er forbeholdt deltagerne pa det enkelte udvalgsmede (Folketinget,
n.d.). I dette udvalgsmede i Sundheds- og Andreudvalget svarer davaerende Social- og indenrigsmi-
nister Karen Ellemann (V) og daverende Sundheds- og @ldreminister Sophie Lohde (V) pa fol-
gende sporgsmal stillet af Socialdemokratiets sundhedsordferer Flemming Meller Mortensen (S):
”Mener ministrene, at det er retfeerdigt, at den sociale ulighed i sundhed i Danmark er sd hoj, at
der findes omrdder i Danmark, hvor middellevetiden for meend er pa niveau med middellevetiden
for meend i Pakistan og Ghana, eller hvad middellevetiden var i 1930 erne her i Danmark? Hvilke
tiltag agter ministrene at tage for at bekeempe denne ulighed, og vil ministrene redegore for, hvilke
tiltag til bekcempelse af social ulighed i sundhed, regeringen allerede har taget, og hvilke tiltag ta-
get af den tidligere regering, som regeringen har slojfet eller skdret ned siden tiltreedelsen?”
(Sundheds- og ZAldreudvalget, n.d.). Denne tekst er udvalgt, idet ministrene anses som reprasentan-
ter for det hgjeste politiske niveau indenfor sundhedsomradet, hvorfor disse ma tilskrives en vis
magt og indflydelse pa den diskurs, der formidles ud til borgerne. Pa dette niveau kan der treeftes

beslutninger, herunder bade til- og fravalg, som kan have betydelige konsekvenser for samfundet.
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5.4. Systematisk litteraturstudie
I dette speciale udferes en systematisk litteratursegning, for at afdekke eksisterende viden og rele-
vant international forskning, da dette fundament kan vere med til at sikre, at opgaven placeres som
et gyldigt bidrag i en forskningsbaseret praksis (Buus, Kristiansen, Tingleff, & Rossen, 2008). En
systematisk litteratursegning eger chancerne for at identificere alle relevante referencer og bidrager
til, at analyser og konklusioner bliver mere robuste (T. F. Frandsen, Dyrvig, Christensen,
Fasterholdt, & @lholm, 2014). Til specialets problemanalyse er foretaget indledende sggninger og
kadesogninger, hvor databasernes funktion, der kan vise artikler med samme emne, ogsa er an-
vendt, for at identificere nuveerende viden og indkredse problemfeltet. Resultaterne af den felgende
systematiske litteratursogning skal bidrage med indsigter og argumentation til specialets analyse og

forandringsforslag. Dokumentationen af litteratursegning samt segehistorik vil fremga af bilag 1.

5.4.1 Valg af databaser
For at afdakke feltet bedst muligt for eksisterende forskning seges i fem bibliografiske databaser:
PubMed, Embase, Cinahl, PsycInfo og Sociological Abstract. Det er en fordel at sege i flere for-
skellige databaser, idet de tilsammen dekker et bredt spektrum af litteratur, men hver iser kan bi-
drage med forskellig viden til specialet (Rienecker, Stray Jorgensen, & Skov, 2012).
PubMed og Embase har det medicinske emneomréde tilfzlles og har som kriterie, at alle artikler,
der inkluderes i1 databaserne, er peer-reviwed eller referee-bedemt. Det er begge store, sundhedsfag-
lige databaser, hvorfor det her er relevant at sege sé specifikt som muligt. [seer Embase har en bred
dekning af europeisk litteratur. Det er fravalgt at soge i The Cochrane Library, idet artikler herfra
ogsa er indekseret i PubMed, hvorfor relevante artikler ogsa vil kunne identificeres via PubMed-
sogning. The Cochrane Libary er en mindre database, der hovedsageligt indeholder det medicinske
emneomrade, men forebyggelse har ogsé plads her. Serligt for The Cochrane Libary er, at der ude-
lukkende forefindes kritiske, systematiske oversigtsartikler fra randomiserede undersogelser
(Hermann, 2011).
Cinahl, PsycInfo og Sociological Abstract er ogsa sundhedsfaglige databaser, men indeholder mere
kvalitativ forskning, som blandt andet har patienterfaringer og -oplevelser som emne, hvorved det
sociale og humanistiske perspektiv kan afdaekkes. I disse databaser stilles ogsé krav om at inklude-

rede artikler i databaserne skal vere peer-reviewed (Hermann, 2011).
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5.4.2 Sogestrategi
Den systematiske litteratursegning tager udgangspunkt i folgende forskningsspergsmal: ”Hvilken
viden forefindes i international forskningslitteratur om effekter, herunder utilsigtede konsekvenser,
af forskellige diskurser og sundhedspolitikske tilgange til forebyggelse af social ulighed i sund-
hed?”

En seggestrategi beskriver, hvordan synonymer, beslegtede termer og begreber kombineres. Syste-

matikken bestar i, at alle relevante termer findes, kombineres rigtigt og alle relevante databaser af-
soges. Segestrategien justeres i forhold til den enkelte database, da der er forskel pa databasernes
indhold, hvor specifikt og hvordan artikler indekseres og kvalitetskrav til databasens indhold
(Heormann, 2011). Der anvendes en blok- eller facetsegning, som bidrager til muligheden for at
kunne genskabe og reproducere den systematiske segning ved en senere lejlighed. Der er indsamlet
inspiration til sggeord og kontrollerede termer igennem de indledende seggninger og kaedesggninger,
ved at efterse, hvilke termer interessante artikler anvender. De udvalgte sggertermer, som prasente-
res nedenfor i tabel 2, er bade afsogt som kontrollerede emneord og som fritekstord for at sikre, at
endnu ikke indekserede artikler ogsa fremseges, dog med risiko for, at fritekstsogningerne bidrager
til en mere uprecis sogning og informationsstej, med flere irrelevante artikler til folge (T. F.
Frandsen et al., 2014; Hormann, 2011). Databaserne tilbyder forskellige hjelpefunktioner eller ’li-
mits’, hvor resultaterne kan afgranses med arstal, sprog eller emner, men disse hjelpefunktioner er
fravalgt, da det afgiver kontrol til databaserne uden mulighed for at kontrollere om relevante artikler
updagtet gér tabt (Buus et al., 2008; Hormann, 2011). Jevnfer tabel 2 anvendes booleske operatorer
som AND og OR til at kombinere termerne i segningen, som henholdsvis indsnavre og udvide sog-
ningen (Buus et al., 2008; H. Lund, Juhl, Andreasen, & Moller, 2014). Trunkeringer er angivet med
*, som indikerer en udvidelse af den enkelte sggeterm, hvorved flere variationer og alle teenkelige
endelser af den angivne term inkluderes. Frasesogning angivet med ” ” anvendes 1 fritekstsogninger
for at kunne sege pd precise og sammensatte vendinger (Buus et al., 2008; H. Lund et al., 2014).
Ifolge Frandsen et al. (2014) kan otte forskellige strategier anvendes til at afgere, hvornér en littera-
tursegning kan afsluttes. I naerverende speciale vil en blanding af flere aspekter vaere afgerende for
afslutningen af segningen, herunder den afsatte tidsramme til gennemferelsen. Ydermere kombine-
res to af Frandsen et al.’s (2014) opstillede strategier, hvor et kriterie er, at mindst 1 brugbar artikel
skal kunne identificeres pr. 100 resultater samt nar nye hits ikke leengere bidrager med yderligere,

ny viden. Det kan ogsd ses som et kvalitetskriterie, hvis nogle af artiklerne fra den indledende
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sogning ogsa kan identificeres igennem den systematiske segning. Den systematiske litteraturseg-

ning er afsluttet d. 26/4 2018 af specialets forfatter.

Facet A Facet B Facet C Resultat
Social ulighed i sundhed Sundhedspolitik Diskurs
Cinahl Headings: Cinahl Headings: Cinahl Headings:
Social determinants of health Public policy (exp.) Discourse analysis
Socioeconomic Factors (exp.) Health policy studies
= | Health status disparities Health policy (exp.)
]
= 184
O Fritekst: Fritekst: Fritekst:
“Health inequalit*” ”Public health polic*” | Discourse (abstract)
“Health inequity*”
I alt: 224.761 I alt: 73.745 I alt: 8.383
Facet A: 224.761 Facet A & B: 10.128 Facet A,B& C: 184

Tabel 2: Illustration af facetsogning, gennemfort i Cinahl. Se yderligere dokumentation i bilag 1

5.4.3 Inklusions- og eksklusionskriterier
De opstillede inklusions- og eksklusionskriterier, se tabel 3, er ens for alle fem databaser og anven-
des til at afgrense og udvelge relevante studier af de fremsegte resultater. Inklusionskriterierne er,
at studierne kommer fra lande, der pé flere parametre kan sammenlignes med Danmark. Det vil
veaere at foretreekke at studierne kommer fra hegjindkomstlande samt har et velfaerdssystem, som er
sammenligneligt med det danske. Ydermere skal studiet veere pa et sprog, som beherskes af specia-
lets forfatter samt vaere peer-reviewed. Det er ogsé en forudsatning, at studiet har et abstract, som
kan bruges i1 udvealgelsesprocessen.
Studier fra lande betydeligt forskelligt fra Danmark bliver ekskluderet, for at kunne sikre overfor-
barheden og det bedst mulige sammenligningsgrundlag. Det er heller ikke af interesse for den an-
givne problemformulering at afdekke perspektiver pd mikroniveau eller omhandlende enkeltsté-
ende sygdomme. Der fastsattes ikke en begrensning for studiernes alder, bade fordi at uligheden
har varet stigende igennem de seneste tre artier samt at det prioriteres hgjere, at identificere studier

fra lande, der er sammenlignelige med Danmark end kun at afsege nyeste viden.
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Inklusionskriterier Eksklusionskriterier

Skal kunne overfores til dansk kontekst Studier med borgerperspektiv
Sprog: Dansk, norsk, svensk, engelsk Studier om specifikke sygdomme
Veare relevant for problemstillingen

Skal have et abstract

Peer-reviewed

Tabel 3: Inklusions- og eksklusionskriterier

En serlig udfordring ved at sammenligne Danmark med andre lande er, at Danmark p& makroni-
veau adskiller sig betydeligt fra de fleste andre lande med hensyn til den strukturelle, organisatori-
ske opbygning af kommuner, regioner og staten samt det universelle sundhedsvasen. Ifelge den
danske sociolog Gesta Esping-Andersens teori om de tre idealtypiske velfaerdsregimer, det social-
demokratiske, det kristendemokratiske og det liberale velferdsregime, er det kun muligt at overfo-
rer forhold fra Norge, Sverige og Island direkte til Danmark, idet der er vaesentlige forskelle imel-
lem statens, markedets og civilsamfundets rolle og ansvar blandt de tre typologier (Vardinghus-
Nielsen, 2018). Men dette skal ikke nedvendigvis kun ses som en begransning. Ved at sammen-
ligne lande, der har betydeligt forskellige sundhedsvasener og sundhedspolitikker, hvor der samti-
dig kan identificeres ensartede tilgange til for eksempel ulighed i sundhed eller dominerende diskur-
ser, er det mere sandsynligt at dette er udtryk for en generel tendens eller udvikling pa tvaers af
lande frem for blot at vaere en tendens i kontekst af danske forhold. Hvis to meget forskellige lande,
bade hvad angér demografisk sammensatninger og pé strukturelt plan anvender de samme tilgange
til sundhedspolitik, mé tilgangene tilskrives generelle tendenser pa internationalt niveau frem for

den faktiske sundhedstilstand i1 det enkelte land. (L. T. Larsen, 2017).

5.4.4 Strategi for udvelgelse af litteratur
Der er jevnfor Frandsen et al. (2014) flere strategier for, hvordan der udvelges blandt den frem-
sogte litteratur. Ofte vil et kriterium veare at ga efter studier med hgjeste evidensniveau, men i kon-

tekst af forebyggelse, som sjeldent undersoges ved hjelp af randomiserede, kontrollerede forseg og
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den klassiske evidenspyramide, vil der i stedet blive skelet til evidenstypologier, hvor metoder i ste-
det rangeres efter hvilke undersogelsessporgsmal, de bedst kan svare pé (Rieper & Hansen, 2007).
Det er saledes forskningsspergsmalet, der vil blive styrende for litteraturudveelgelsen. Ydermere vil
kvaliteten af studiet, herunder serligt metodeafsnittet, vaere afgerende for inklusion.

Studierne udvaelges igennem flere trin, hvor den primare udvalgelse sker pé baggrund af gennem-
gang af titler og abstracts 1 forhold til inklusions- og eksklusionskriterier. Herefter foretages en se-
kundeer udvelgelse, hvor dobbeltgengere sorteres fra og udvalgte studier skimmes, og slutteligt
gennemlases de resterende studier samtidig med at kvaliteten og relevansen vurderes ud fra tjekli-
ster, der passer til studiets metode. Udvalgelsen trin for trin er illustreret i figur 3 nedenfor. Kvali-

tetssikring og kvalitetsvurdering af inkluderet litteratur fremgar af bilag 2.

Sociological
Abstracts

Embase Cinahl

PubMed

PsyclInfo

Titel / .
Abstract

M

Gennem- >

lzesning

Figur 3: Flowdiagram over litteraturudvcelgelse

5.4.5 Prasentation af inkluderet litteratur
I det folgende vil de seks inkluderede studier fra den systematiske litteratursegning blive prasente-

ret. En oversigt over studierne er skitseret i matricen herunder, se figur 4.

37



Does public health advocacy seek to Benita E.Cohen 2017 Canada Scoping review Advocacy, health inequalities, public

redress health inequities? A scoping Shelley G Marshall (Non-systematic review) health, public health policy, scoping

review review

Health in global context; Beyond the Anja Krumeich 2014 Holland Systematic review  Social determinants of health, health

social determinants of health? Agnes Meershoek equity, health disparities,
globalization, health promotion
guidelines, evidence for practice,
evidence for policy, local context,
local adaptation

Action on the social determinants of Gemma Carey 2015 Australien Semi-structured Social determinants of health, health

health: View from inside the policy Brad Crammond interviews equity, policy change, research

process translation

A discourse analysis of the social Dennis Raphael 2011 Canada Discourse analysis ~ Public policy, socio-economic,

determinants of health health inequalities

The assets-based approach: Furthering Michael J. Roy 2017 Skotland Semi-structured Assets-based approach, social

a neoliberal agenda or rediscovering interviews enterprise, community health, critical

the old public health? A critical (One-to-one). realism

examination of practitioner discourses + focus group

Framing social determinants of health Erin K. Knight 2016 USA Systematic review Social determinants of health, health

within the professional public health Gregory D. Benjamin disparities, public health, framing,

community: Research translation and Danilo Yanich public policy

implications for policy chance

Figur 4 Oversigt over inkluderet litteratur fra systematisk litteratursogning

Does public health advocacy seek to redress health inequities? A scoping review

Ifolge dette canadiske litteraturstudie er det fundet, at de, der er ansvarlige for folkesundheden, ikke

har udfyldt deres rolle tilstraekkelig. Der er ogsé identificeret en stigende bekymring for, at de til-

gange til folkesundhed, der primert har fokus pa adferdsendringer, er medvirkende til at skabe

uligheder i sundhed. Formalet med litteraturstudiet var at undersege, i hvilken grad sundhedsudspil
har til formal at reducere sociale, miljgmessige og strukturelle arsager til social ulighed i sundhed
samt at gge forstielsen af de kontekstuelle faktorer, der er medvirkende til at skabe diskurser.

Fem gennemgéende tema blev identificeret pa tvaers af den fremsegte litteratur. Artiklen konklude-
rer, at det er problematisk, at litteraturen ikke afspejler initiativer, der bygger pa viden om sociale
determinanters betydning for sundhed men kun fokuserer pd adferdsandringer og at kleften imel-
lem teori og praksis kan skyldes de barrierer, der er identificeret i artiklen (Cohen & Marshall,
2017).
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Health in global context; beyond the social determinants of health?

Politik er afgerende for den enkelte borgers chance for at kunne leve et sundt liv samt har betydning
for den sociale ulighed i sundhed. Pa trods af global konsensus om at sociale determinanter for
sundhed er altafgerende for at reducere uligheder i sundhed, er det vanskeligt at finde nogle kon-
krete, effektive indsatser, der er initieret pa baggrund af viden om sociale determinanter for sund-
hed. Formélet med dette hollandske review var at forsege at afdekke potentielle barrierer for, at vi-
den om sociale determinanter for sundhed kan overszttes til konkrete politikker og interventioner.
Artiklen konkluderer, at for at kunne omdanne generiske modeller for sociale determinanter for
sundhed til politiske tiltag, er en dybdegaende forstaelse for det komplekse samspil imellem lokal,
national og international pavirkning pa sundhed en forudsatning og at strukturelle tiltag kan redu-

cere sundhedsforskelle i lokale kontekster (Krumeich & Meershoek, 2014).

Action on the social determinants of health: Views from inside the policy process

I over et drhundrede har forskningen pavist, hvordan forhold i hverdagslivet er afgerende for bor-
gernes sundhed, herunder sociale, gkonomiske, politiske og miljomaessige faktorers indflydelse.
Kleften mellem viden om sociale determinanters betydning for sundhed og politisk handling p& ma-
kroniveau udvides, hvilket kan skyldes forskernes manglende forstaelse for politik og de komplekse
politiske processer, hvilket er med til at udelukke eller negligere den sundhedsvidenskabelige viden.
Forskning og evidens star i kontrast til den traditionelle made at fore politik pd, og derfor er det af-
gorende for at opnd forandring ikke at dokumentere evidensen, men snarer at forskere satter sig ind
1 den komplekse politiske proces. Der anvendes komplekse og ikke-linezre modeller ved politikud-
vikling og blot at overfore eller oversatte viden fra sundhedsvidenskaben til den politiske verden
kan derfor betragtes som en naiv og forenklet tilgang, som kun sjeldent forer til handling. Formélet
med dette studie var, at undersege den politiske proces for pa denne made at kunne optimere forsta-
elsen for og overferbarheden mellem forskning og politisk handling. Resultatet af de 21 semi-struk-
turerede interviews var en arkendelse af, at forskerne tror, at ved at give tilstraekkelig dokumenta-
tion og evidens for et sundhedsproblem, er det nok til at skabe politisk handling. Modsat har politik-
kerne dog behov for at et sundhedsproblem bliver ledsaget af forslag til konkrete initiativer samt
opdelt i flere underpunkter for at kunne tilpasse problemet til opbygningen i den politiske struktur.
Der blev ogsa identificeret en diskrepans mellem opfattelsen af sociale determinanter, idet politik-

kerne mere ser det som en ’betingelse’ snarer end et "problem’ (Carey & Crammond, 2015).
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A discourse analysis of the social determinants of health

Sociale determinanter for sundhed pavirker individets og samfundets sundhed som helhed samt re-
praesenterer mangden og kvaliteten af en raekke ressourcer, som samfundet stiller til rddighed for
borgerne. Pa trods af stor viden om sociale determinanter for sundheds betydning for at fremme lig-
heden, er sundhedspolitik ofte begranset til anbefalinger om sunde livsstilsvalg. Der synes at vaere
en modvilje imod, at politikere anderkender sin rolle 1 at tage fat pa underliggende, strukturelle pro-
blematikker, der ligger til grund for uligheder i sundhed. Formélet med studiet var at klarleegge for-
skellige diskursers bidrag og begreensninger med henblik pa at ege fokus pé de sociale determinan-
ter for sundhed. Der blev ud fra den inkluderede empiri identificeret syv diskurser. Artiklen konklu-
derer, at den generelle befolkning mangler viden om betydningen af sociale determinanter for sund-
hed, hvorfor det offentliges pres pa politikkerne for at lose problemerne er manglende (Raphael,

2011).

The assets-based approach: Furthering a neoliberal agenda or rediscovering the old public health?
A critical examination of practitioner discourses

Den aktivitetsbaserede tilgang til sundhed, hvor institutioner i borgerens hverdagsliv, herunder
skole, lokalsamfund og arbejdsplads geres til genstand for forebyggende interventioner, er med til
at understotte det, der giver mening for den enkelte. Herigennem bliver bade den enkeltes og sam-
fundets feerdigheder og ressourcer styrket, i stedet for at fokusere pa individuelle risikofaktorer. Til-
gangen er initieret pa baggrund af den stigende interesse for handteringen af de sociale determinan-
ter for sundhed. Formélet med studiet var at undersege, hvordan den aktivitetsbaserede tilgang er
forstaet og anvendes i praksis og hvilken forskel tilgang kan tenkes at gore. Data indsamlet via en-
keltmands interviews og et fokusgruppeinterview blev opdelt i tre temaer, og resultaterne indikerer,
at tilgangen kan anses som en liberalistisk styringsteknik, men de sundhedsprofessionelle, der arbe;j-
der med tilgangen, ser den mere som et redskab til at mindste konsekvenserne af fattigdom og so-
cial sirbarhed pa lokalt niveau ved at forbedre solidariteten og samherigheden i samfundet for heri-

gennem at hgjne trivslen (Roy, 2017).

Framing social determinants of health within the professional public health community: Research
translation and implications for policy change
Borgere forstar ofte ddrlig sundhed som et individuelt problem, der kan forbedres igennem livsstils-

@ndringer frem for at vaere et problem, der kraever politisk handling. Derfor kan det manglende pres
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fra offentligheden vere arsag til, at sociale determinanter for sundhed sjeldent er pd den politiske
dagsorden. Forskning har igennem mange ar dog pévist, at befolkningens sundhed athenger af et
komplekst samspil af faktorer, som interagerer pa utallige mider og et effektivt loft af sundhedstil-
standen kraver strukturelle tiltag p& makroniveau frem for den biomedicinske tilgang til sundheds-
forbedringer, som er dominerende i1 sundhedspolitik. En arsag hertil er befolkningens manglende
viden om betydningen af sociale determinanter for sundhed, hvilket kan skyldes at medierne sjl-
dent har fokus pd denne viden, men i stedet bringer informationer om at ulige adgang til leegehjlp,
individuelle sundhedsadferd eller medicinske forklaringer er arsagerne til dérligt helbred. Formalet
med studiet var at undersege, hvordan sundhedsfaglige organisationer beskriver arsagerne og las-
ningerne pd darligt helbred, og hvilke konsekvenser disse italesattelser har for den politiske tilgang.
Artiklen konkluderer, at indtil konkrete forslag og lesninger kan prasenteres, hvor viden om de so-
ciale determinanter for sundhed kan oversettes til politisk handling, er det usandsynligt at kunne
udkonkurrer den dominerende medicinske diskurs, der for nuvaerende gor sig geldende 1 sundheds-
politik. Medierne kan vaere med at italesatte behovet for en ny diskurs, hvorved sundhedsproblema-

tikker lettere nar til de politiske akterers dagsorden (Knight, Benjamin, & Yanich, 2016).
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6. Teoretisk referenceramme

I dette afsnit praesenteres de centrale begreber fra specialets teoretiske referenceramme, med hen-
blik pd at kunne opnd en teoretisk indsigt i, hvordan de kommende forandringsforslag vil kunne bi-
drage til at skabe forandring af den liberalistiske diskurs i sundhedspolitik. Der tages primert afsat
i John Rawls’ retfeerdighedsteori og Zygmunt Bauman’s teori om den flydende modernitet, som til-
sammen kan bidrage med indsigter i og forstéelser for borgernes og samfundets muligheder og be-

graensninger i1 en samtid under konstant forandring.

Formalet med de fremsatte forandringsforslag vil vare social forandring, hvor forandringer finder
sted 1 hele samfundet og dermed ikke kun som individuel og personlig udvikling, som adfaerdsen-
dringer 1 forhold til sundhedsadfaerd beror pa (Gundelach, 2011). Der har igennem tiden vaeret
mange bud pd betegnelser for de forandringer, der finder sted i samfundet, for eksempel forskyd-
ning mod et post- eller senmoderne samfund, og hvilke konsekvenser disse udviklinger medforer.
Teorier om tilsigtede forandringer i samfundet viser, at det er muligt at frembringe bevidste foran-
dringer, hvor sociale akterer forseger at skabe forandringer af samfundet i en bestemt retning
(Gundelach, 2011). Der kan béde vare tale om top-down organiserede processer, hvor de politiske
akterer gennemforer politikker, men ogsa buttom-up styrede handlinger, hvor sociale bevagelser
forseger at pavirke samfundet (Gundelach, 2011). Et eksempel pa sidstnevnte kan vaere miljobevee-
gelsen, der i 1980’erne forhindrede opferelsen af atomkraftveerker i Danmark eller Kraftens Be-
kaempelse, som med succes fir mobiliseret penge til kreftpakkerne. Men denne tanke om mulighe-
den for at &ndre samfundet igennem bevidste, sociale handlinger stiller den polsk-engelske sociolog
Zygmunt Bauman sig kritisk overfor med sin teori om ’den flydende modernitet’ (Bauman, 2006).
Bauman har ikke et fast bud pd hvordan ’det gode samfund’ skal se ud, men han papeger, at sam-
fundet kan vare bedre end det er nu, idet han ensker, sin forskning og teorier skal bidrage med at
fore samfundet fra griskhed, lidelse og selvoptagethed mod solidaritet med de svageste (Bauman,
2006; M. H. Jacobsen, 2009). Bauman (2006) viser, hvordan den flydende modernitet forarsager
menneskelige konsekvenser, s& som individualisering og globalisering, som egdelegger samfundet
og lader de svageste i stikken. Globaliseringen skaber fa vindere og mange tabere og Bauman me-
ner, at mobilitet, altsd borgernes muligheder for at treeffe valg i livet, er med til at skabe uligheder 1
samfundet (M. H. Jacobsen, 2009, 2013). Her anvender han to metaforer; Turist og vagabond. Hvor
turisten anses som en vinder, der er fri til at velge eller rejse efter enskede oplevelser eller dramme,

som for eksempel arbejde eller uddannelse, er vagabonden taberen og pé farten af ned og ikke af
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lyst, fordi denne ikke er velkommen eller velset nogen steder. Nar vagabonden endelig slar sig ned,
er det i nedslidte sociale boligbyggerier blandt ligesindede. Det handler altsd om ulige livschancer
og ulige adgang til at leve det gode liv (M. H. Jacobsen, 2009). Med ’flydende modernitet” mener
Bauman (2006), at stabilitet og nationalt sammenhold er forsvundet og nye vilkar som kaos og
manglende planlegning og langtidsudsigter, hvor en brug-og-smid-vaek mentalitet gor sig geel-
dende, er de nye betingelser i samtiden. Konsekvenserne af den flydende modernitet er, at nogle so-
cialklasser bliver affald, overfladige eller spild i forhold til samfundets nuvarende funktionsmade.
Ifolge Bauman er samfundets holdning til disse borgere, at det er deres eget ansvar, hvorfor det hel-
ler ikke er en gruppe, man skal have ondt af (M. H. Jacobsen, 2009). Bauman betegner de overflo-
dige borgere som ’defekte forbrugere’, idet den flydende modernitet er et forbrugssamfund, hvor
status, identitet og anderkendelse opnds igennem ens forbrug og ’det gode liv’ kommer til at handle
om at forbruge. Derfor anses borgere, der ikke i lige s& hej grad kan forbruge, som en samfunds-
massig belastning og Bauman kritiserer derfor ogsé forbrugssamfundet for at medvirke til stigende
social stratifikation. Dog skal det retferdiggeres, at i et velferdssamfund som Danmark, hvor soci-
alydelser og omfordelinger er et af principperne, vil ingen vere helt afskaret for muligheden for at
forbruge i et eller andet omfang. Han beskriver samtiden med *'TINA-syndromet’ (There Is No Al-
ternative), hvor opfattelsen er, at intet kan forandres og alt vil forblive det samme. Dette er for Bau-
man den verst teenkelige situation, nar samfundet ikke lengere stiller spergsmalstegn ved sig selv
og systemet bliver immun overfor kritik og forslag til forandringer (M. H. Jacobsen, 2009). Bauman
mener derfor, at der er brug for teorier, der kritisk kan papege uretferdigheder og uligheder i sam-
fundet (M. H. Jacobsen, 2013).

Netop uretfeerdighed har den amerikanske politiske filosof John Rawls beskaftiget sig indgdende
med. Han udviklede en teori om, hvordan et retferdigt samfund eller styreform ber vere sammen-
sat (Rawls, 2005). Han ser ulighed som et samfundsproblem, fordi ulighed grundlaeggende er uret-
feerdigt. Dog er ikke alt ulighed uretfaerdigt, kun den del den enkelte ikke selv er ansvarlig for, her-
under de uligheder, som er produkter af det naturlige og sociale lotteri (Rawls, 2005). Det naturlige
lotteri henviser til de gener, den enkelte er fodt med, som man ikke selv kan have indflydelse pa,
men som alligevel har en determinerende rolle for ens fremtid. Det sociale lotteri henviser til den
familie, man fodes ind i, som spiller en afgerende rolle for hvilken uddannelsesmaessig, social og
okonomisk position den enkelte vil fa senere i livet (Rawls, 2005). Allerede i barndommen pévirkes
bern af foreldre i lavere socialklassers chancer senere i livet, hvorfor tiltag med tidlige indsatser

kan komme til sin ret her. Rawls (2005) ser et retfeerdigt samfund bygge pa principperne om frihed
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og lighed, hvor frihed henviser til, at alle har ret til den hejeste grad af frihed, der er forenelig med
en tilsvarende grad af frihed for andre. Dette retter sig mod politiske strukturer som for eksempel
ytrings- og religionsfrihed (Rawls, 2005). Lighedsprincippet bestér af to elementer: For det forste
bygger det pa fair chancelighed i adgangen til samfundets stilligner og positioner. Her er Danmark
teet pd Rawls’ ideal pd baggrund af SU og et gratis uddannelsessystem, hvorfor der som udgangs-
punkt er chancelighed i muligheden for at tage en uddannelse og herigennem kvalificere sig til be-
stemte stillinger i samfundet. For det andet kan ulighed vare retfaerdigt, hvis denne ulighed kommer
samfundets svageste til gode ved at stille disse pa den bedst teenkelige made. Uligheden kan for ek-
sempel komme de svageste borgere til gode ved at udsigten til hgjere lonninger til de talentfulde
borgere, gor disse mere produktive end de ellers ville have veret. Det betyder at staten far mulighed
for at tilbyde flere skattefinansierede fordele til de darligst stillede. Rawls (2005) mener, at disse to
principper er hvad frie, lige og rationelle borgere ville blive enige om som retferdighed. Dette ratio-
nelle valg foregar under "uvidenhedens slor’ eller i ’den oprindelige position’, som er en tenkt situ-
ation, hvor ingen kender sin indkomst, sociale status eller intelligens og derfor ma forholde sig til
risikoen for at havne pd den darligste plads i samfundet (Rawls, 2005). Nér det ikke vides hvilken
rolle, der vil tilkomme én selv, altsd om man bliver vinder eller taber, vil det blive efterstrabt, at
samfundet indrettes, s alle kan fi en talelig tilvaerelse og at den dérligste placering i samfundet bli-
ver sd god som mulig. Uvidenhedens slor skal dermed sikre retfeerdighed for alle. Et samfund er
velordnet, nér det styres af en offentlig retferdighedsopfattelse, hvormed retfeerdighed ligger til
grund for den méde de politiske akterer styrer samfundet (Midtgaard, 2009a, 2009b).
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7. Analyse

Formalet med denne diskursive analyse er at fremanalysere hvilke diskurser, der dominerer i fore-
byggelsespolitik i forhold til reduktion af social ulighed i sundhed. Analysen vil danne grundlag for
de folgende forandringsforslag, som opstilles som modspil til disse dominerende diskurser, som et
forseg pa at oge ligheden i1 sundhed pé sigt. Tillige vil analysen bidrage til at kunne besvare forste
del af specialets problemformuleringen: Hvordan kommer den liberalistiske diskurs i sundhedspoli-
tik til udtryk i udvalgte sundhedsudspil?

Analysen er baseret pé de tre sundhedsudspil, som tidligere er prasenteret: "Sundhed med lyst til
livet” (T1), ”Forebyggelse for fremtiden” (T2) og ”Abent samrdd om social ulighed i sundhed”
(T3), suppleret med studierne, der er genereret ved den systematiske litteratursegning. Der vil ogsa i

nogen grad blive trukket pd teori fra problemanalysen til at underbygge fundene.

7.1. Liberalistisk diskurs 1 tilgangen til ulighed 1 sundhed
Ved tekstanalyse pa lingvistisk niveau, kan det identificeres, at "Sundhed med lyst til livet” bruger
begrebet sdarbare til at beskrive befolkningsgruppen med s&rlige vanskeligheder, idet der blandt an-
det er specielt fokus pa sarbare gravide, psykisk sdarbare og den sdrbare del af befolkningen (T1,
.6 og s.7). I litteraturen anvendes ofte andre begreber, sd som socialt udsatte eller marginaliserede,
som kan have en mere negativ ladning, hvorimod sdrbare 1 forste omgang opfattes mindre stigmati-
serende men samtidig afspejles bade karakteristika hos den enkelte samt sociale eller sygdomsrela-
terede belastninger. Underliggende udtrykker begrebet sarbarhed et behov for professionel hjelp,
hvilket kan vere med til at legitimere en mere paternalistisk tilgang overfor denne gruppe. At be-
skrive en gruppe med et tillegsord, er med til at skabe den made, hvorpa borgeren opfatter sig selv.
Beskrives borgere som selvstendige, aktivt handlende og fremadrettede, skabes en anden type bor-
gere, end ndr den dominerende diskurs betegner dem som sarbare eller udsatte. Her ses altsa et ek-
sempel pd, at der opstilles en subjekt position, som borgeren indpasses i. I "Sundhed med lyst til li-

vet” anvendes ogsd sprogbilleder, som teknik til at deekke over den egentlige holdning:
Vi onsker at spille sammen med borgere, virksomheder, foreninger og alle andre om at skabe

sundhed med lyst til livet. Bolden er hermed givet op, og jeg haber, I vil spille med”
(Frederikshavn Kommune, 2017, s. 3)
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Overstdende citatet er et eksempel pa et sprogbillede, hvori metaforer skjuler en underliggende
overflytning af ansvar. Sprogbilledet er inddraget fra sportens verden, hvilket stemmer overens med
blandt andet sundhed, motion og fellesskab. Den strategiske méde at anvende sprogbilledet pa gor,
at ansvaret for sundhed flyttes fra de politiske akterer over i det nere fzllesskab, hvormed de politi-
ske akterer kan fraskrive sig det fulde ansvar for borgernes sundhedsadferd. Dette er i trdd med den
liberalistiske tilgang, hvor markedet og det civile samfund tilteenkes en sterre rolle end staten.
Formanden for Sundhedsudvalget gor i citatet brug af personlige stedord bade i 1. person flertal og
1. person, altsd vi og jeg, frem for at omtale Sundhedsudvalget eller Frederikshavn Kommune som
afsender i 3. person. I forste del af setningen anvendes vi, hvorefter der markeres et aktorskifte i
teksten, og jeg efterfolgende bruges som en mere personlig henvendelse til borgerne og det naere
feellesskab. Dermed signalerer formanden bade sin position som reprasentant for Sundhedsudvalget
ved qua sit embede at tale generelt til befolkningen, men samtidig udtrykker han ogsa sig selv og
sin egen holdning med den personlige opfordring til borgerne. Dette kan bade veret et udtryk for
formandens magtposition, hvor han i sit embede er haevet over borgerne, men samtidig et udtryk for
afmagt, idet han beder virksomheder og “alle andre” om hjalp til at forbedre sundhedstilstanden.

”[ Frederikshavn Kommune har vi en tro pd, at borgerne selv tager ansvar for egen sundhed” (T1,
8.6), "Det er individuelt for os, hvorndr vi har det godt..” (T1, s.2) og ”..sundhed er individuelt og
afheengigt af den enkeltes behov og liv”’ (T1, s.6) kan alle ses som eksempler pa, at borgerens frihed
og autonomi betones, som dermed giver den enkelte borger mulighed for selv at forvalte sit liv efter
egne preferencer. Her fremdrages sundhed som et personligt ansvar, hvilket det delvist ogsa er, idet
frie borgere med frie valg vil have et vist ansvar for sin sundhedsadfaerd, men citaterne levner ingen
plads til ansvarliggerelse af de politiske akterer.

Frihed, herunder individualisering og personligt ansvar, kan kategoriseres som et nodalpunkt i
”Sundhed med lyst til livet”, hvilket knytter teksten til den liberalistiske diskurs. Individualiseringen
samt den liberalistiske diskurs har opndet hegemoni pa bekostning af tidligere social- og feelles-
skabsdiskurser, hvor for eksempel solidaritet kunne anses som nodalpunkter. Der er nu opnaet kon-
sensus om at skabe selvoptimerende borgere, en forstaelse som er blevet konstrueret i takt med
overgangen til konkurrencestaten, hvormed borgerne selv skal tage ansvar for egen sundhed og le-
ring for p4 bedst mulig vis at kunne realisere sit eget liv. Denne tilgang genfindes i “Abent samrdd
om social ulighed i sundhed”, hvor der star: ”Den enkelte vil naturligvis altid have et personligt an-

svar for sin egen sundhed — det er klart” (T3, S. Lohde, 6:40) samt i ”Forebyggelse for fremtiden”:
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”Samtidig onsker vi at markere, at kommunerne sammen med staten, regionerne og civilsamfundet
har et feelles ansvar for en samlet forebyggelsesindsats. Ligesom individet naturligvis har ansvaret

for egen sundhed” (Kommunernes Landsforening, 2018, s. 5)

Her angiver forste del af udsagnet, at det er det offentliges ansvar at foranstalte en god og tilstreek-
kelig forebyggelsesindsats, mens sidste del ansvarliggerer den enkelte borger, idet det er borgerens
eget ansvar at agere efter anvisningerne uden hensyntagen til, at sundhedsadferd ogsd kan vere so-
cialt eller habituelt funderet. Generelt pa tvaers af teksterne sammenholdes sundhed med ansvar,
men det er dog en uklar fordeling af dette ansvar. Ud af citatet kan drages, at ansvaret for sundhed
altsa kan placeres tre steder: Hos borgeren selv, i det nare faellesskab og hos det offentlige. Det kan
altsa udledes, at de politiske akterer ikke ser deres rolle i at lose de sundhedsproblemer, der kan til-
skrives den enkeltes livsstilsvalg, idet der anvendes en blaming the victim-strategi. Dette kan under-
stottes af, at regeringen foretraekker at iveerksaette oplysningskampagner fremfor eksempelvis regu-
lering af pris pd usunde fodevarer. Nar borgerens adferd ses som hovedérsag til sygdomsudviklin-
gen, kan ansvaret placeres bade hos individet og politikkerne, men hvis de sociale determinanter ses
som vigtigste arsag til sygdom, kan ansvaret kun placeres hos politikkerne, idet denne diskurs ville

fordre strukturelle tiltag, som den enkelte borger ikke kan bidrage til.

”Det er forst og fremmest det enkelte menneske, der har ansvaret for eget liv og sundhed. Borgerne
er en vigtig samarbejdspartner til at finde losninger, der kan skabe sunde rammer for hverdagsli-

vet” (Kommunernes Landsforening, 2018, s. 11)

Hermed forseges det at styrke den enkeltes ansvarsfolelse. Der kan spores en dobbelthed imellem
fokusset pa sunde omgivelser i hverdagslivet og modsat det, en mere mélrettet indsats mod usunde
borgere. I forlengelse heraf er en meget brugt floskel indenfor sundhedspolitik: ”Det skal veere let-
tere for alle at treeffe de sunde valg..” (T1, s.7). Vendingen stammer fra WHO’s Ottawa Charter fra
1986. Oprindeligt var udsagnet tiltaenkt at skulle fordre strukturelle tiltag som for eksempel diffe-
rentieret afgifter eller anden generel lovgivning indenfor sundhedsomridet. Men vendingen synes at
have mistet sin betydning, hvor fokusset i setningen nu er pd valg og dermed i stedet ssmmenkedes
med individuelle livsstilsvalg og sundhedsadfeerd.

Det kan pd baggrund af overstaende analyse udledes, at den liberalistiske diskurs i de udvalgte

sundhedsudspil har opnaet hegemoni. Diskursen kan genfindes med samme argumentative vegt pa
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tvars af de udvalgte tekster, hvorfor der ogsd kan argumenteres for, at teksterne er homogene, idet
de reelt afspejler samme udtryk. Denne homogenitet gor det ogsa vanskeligt at identificere sterke
differenskeder og antagonismer, da teksterne gennemgaende indeholder samme holdninger. Denne
strategi, hvor for eksempel differenskader og antagonismer er udeladt, kan vaere med til at gore den
dominerende diskurs mere fremtraedende og firkantet, hvorved nodalpunkterne styrkes. Ifolge Fou-
cault’s tilgang til diskursanalyse, kan det dermed siges, at der er fundet regularitet, som stammer fra
en faelles kilde, nemlig den liberalistiske diskurs.

Denne liberalistiske diskurs, hvor sundhed grundlaeggende er et resultat af personligt valg eller an-
svar, ses dog kun at gaelde for borgere, der handler korrekt og ansvarligt efter doxa og de angivne
anbefalinger. Overfor svage borgere med forkert sundhedsadfeerd eller som efter politikkernes op-

fattelse handler forkert, tages en mere paternalistisk tilgang i brug.

7.2. Paternalistisk diskurs 1 forebyggelse
Pa tvers af de tre tekster genfindes en paternalistisk diskurs. I teksterne anvendes termer som 7id-
lig opsporing” (T3), “tidlig indsats” (T1) og vigtigheden af “at fd den rette hjcelp sd tidligt som mu-
ligt” (T2) anses som afgerende for borgernes fremadrettede sundhedstilstand. 1 ”Forebyggelse for
fremtiden” anbefales det, at det igennem “opsogende rekruttering og mdlrettet forebyggelsestilbud”
er muligt at understotte sundheden hos de borgere, der har sarligt behov (T2, s.11). Regeringen har
et seerligt ansvar overfor udsatte grupper, men implicit betyder det, at regeringen ikke foler et ligesd

stort ansvar overfor den resterende del af befolkningen.

”Frederikshavn Kommune arbejder ud fra devisen, 'den der kan selv, skal selv’. Men samtidig er vi
opmeerksomme pd at hjcelpe dem, der har behov. Som kommune skal vi kunne scette tidligt ind. "Jo
for — jo bedre!’. Vi skal forebygge og begreense udvikling af mental og fysisk sygdom, og isolation

og ensomhed skal minimeres. Vi skal veere pd forkant!” (Frederikshavn Kommune, 2017, s.6).

Ud fra dette citat ses det, at borgerne bliver udsat for modsatrettede styringsteknikker, som bade har
til formal at forme selvstendige borgere, ved forst at udtrykke ansvarliggerelse igennem “den der
kan selv, skal selv”’, men samtidig ogsa forme lydige borgere ved at ’Ajelpe” dem der har behov. I
forste omgang er onsket at styrke deres autonomi, men borgerne bliver samtidig genstand for pater-
nalistisk omsorg. Borgere, der ikke lader sig styre ved at forvalte sin autonomi pa en hensigtsmas-

sig made, bliver genstand for en mere direkte styring igennem opsporende aktiviteter. Men uanset
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hvillen strategi, der anvendes som middel, er malet det samme, nemlig at forbedre den generelle
sundhedstilstand. Det vil altsa sige, at biopolitiske mal bliver realiseret igennem en paternalistisk
tilgang. Det genfindes i "Abent samrdd om social ulighed i sundhed” hvor Sophie Lehde udtaler:
*Tidlig opsporing er iscer vigtigt i forhold til socialt udsatte borgere, som oftere er rygere og derfor
er i scerlig risiko for at udvikle KOL” (T3, S. Lehde, 11:50). I denne tekst bruges ogsa et sprogbil-

lede, som indrammer definitionen af paternalisme:

”Vi mad arbejde pa at finde en model for mere mdlrettet sundhedstjek, som kan give mening, nar vi
ved, at generelle sundhedstjek ikke virker, og hvordan rammer vi de borgere, som vi egentlig har til
hensigt at nd og ikke bare rammer bredt og tilbyder alle mulige mennesker til hojre og venstre et
generelt sundhedstjek. Det er udfordringen at tage bue og pil og ramme skarpt i stedet for at skyde
med spredehagl i forhold til at ramme dem, der er scerligt relevante”

(Sundheds- og ZAldreudvalget, n.d., S. Lehde, 46:50)

Sophie Leohde fortsatter, ved at beskrive dette som i stedet for at smore leverpostejen lige tyndt ud
alle steder i kommunerne, retter vi fokus der, hvor kommunerne har en mulighed for at gore en helt
scerlig forskel i forebyggelsesajemed” (T3, S. Lohde, 52:29). Hermed menes ogsa at opnad mere
sundhed for pengene ved at mélrette interventionerne mod dem, der har sterst behov og at give
hjaelpen til dem, der har brug for et ekstra loft i stedet for dem, der godt kan selv. De politiske akto-
rer star dog over for en udfordring, idet *’vi gerne vil nd meget specifikt ud og na nogle af de her
grupper, som mdske ikke af sig selv gar til lcegen” (T3, S. Lohde, 1:01:24). Gennem ordvalg sam-
menkades sprog og politik, fordi valg af ord ofte har konsekvenser for den méde, det er muligt at
handle pd. Denne paternalistiske diskurs er tet knyttet til et nodalpunkt som livsstil og adfaerdsen-
dring.

I teksterne er der generelt kun fa eller vage refleksioner over strategier til at imedekomme den sti-
gende ulighed i sundhed, hvor tidlig opsporing kan anses som det eneste reelle bud herpa. Dog
mangler der konkrete refleksioner over, hvordan dette kan udferes i praksis. Der er tilsyneladende
en antagelse om, at sundhedstilstanden automatisk forbedres, nar de underliggende problemer, her-
under KRAM-faktorerne, er blevet italesat og kvantitativt fremstillet. Et gennemgédende fund pa
tvars af de tre sundhedsudspil og studierne fra den systematiske litteratursegning er netop, at
KRAM-faktorerne og individuel sundhedsadfaerd ses som hovedarsag til uligheden i sundhed og

stigningerne 1 livsstilssygdomme. Denne livsstilsdiskurs udfoldes i nestkommende tema.
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7.3. Livsstilsdiskurs blandt de politiske akterer
Det inkluderede arkiv relaterer livsstil til individuelle valg, hvorved sundhedsadferd og sociale pro-
blemstillinger reduceres til at omhandle individuelle valg. Ved denne reduktion geres sundhedsad-
feerd handterbart for de politiske akterer og dermed til genstand for forebyggende interventioner og
et mal for politisk styrring pa trods af viden om, at sundhedsadfeerd er et produkt af et komplekst

samspil imellem individuelle og sociale aspekter og levevilkar.

”Vores sundhed er pdavirket af mange forhold: Alder, kon og arvelige faktorer, vores relationer til
andre mennesker samt overordnede samfundsforhold og levevilkar sd som boligforhold, uddannelse
og arbejdsmiljo. Endelig — og ikke mindst — har vores livsstil stor betydning.”

(Kommunernes Landsforening, 2018, s.11)

Indledningsvist tager ovenstdende citat afset i Dahlgren & Whiteheads model for sociale determi-
nanter for sundhed. Der anlaegges et bredt, positivt perspektiv pd sundhed, som ogsa litteraturen an-

befaler, men slutteligt @ndres fokus radikalt for herefter at betone den betydning, som livsstil har.

Vi har som samfund et medansvar for borgernes sundhed, og samfundet kan pd forskellige mdader

veere med til at understotte det sunde liv. Det handler eksempelvis om at tilbyde rygestopkurser til

de borgere, der onsker at stoppe med at ryge eller tilbud om vejledning i forhold til fysisk aktivitet,
kost eller mental sundhed” (Sundheds- og ZAldreudvalget, n.d., S. Lehde, 7:05)

Samme tilgang findes i “Abent samrdd om social ulighed i sundhed”, hvor der indledningsvist er
fokus pé de sociale determinanter for sundhed men igen stiftes fokus til livsstil og KRAM-fakto-
rerne. Som citatet her viser, er livsstilsdiskursen indimellem pé bekostning af de egentlige sund-

hedsforhold, hvor det ses, at det nermere drejer sig om moralske overvejelser om, hvad der anses

som korrekt livsforelse i1 et moderne samfund.

”Sygdommene kan dog i vid udstreekning forebygges — ikke mindst ved cendringer i vores livsstil.
Rygning er den enkeltfaktor, der har storst negativ betydning for folkesundheden, men ogsa fysisk
inaktivitet og for meget alkohol har stor betydning for, om borgerne dor for tidligt”

(Kommunernes Landsforening, 2018, s.9)
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I citatet her etableres en sammenhang mellem livsstil og sundhedstilstand, som de politiske akterer
kan bruge som forstéelsesramme, for at kunne gere livsstilssygdomme til noget handterbart med
henblik pa styrring og intervention. Ved at reducere og rationalisere problemet, kan det geres til
genstand for forebyggende interventioner. Det er altsd lykkes for de politiske akterer, at opna kon-
sensus om forstaelsen af livsstil som et fenomen, der skal gores til genstand for interventioner. Der
er ydermere opndet konsensus om, at sundhed gores igennem KRAM-faktorerne. Dette understottes
yderligere af udsagn som: Vi har derfor fokus pa at give borgerne kendskab til og viden om de mad-
der, livsstil og valg pavirker egen sundhed pa” (T1, s.6). Ifelge Krumeich & Meershoek (2014) for-
soges det at bemyndige borgeren ved at give denne varktejer, herunder viden og bevidsthed om
sundhedsrisici, for at fremme en sund livsstil, hvilket understreger troen pé at adferdsaendringer er
vejen mod bedre sundhedstilstand. Tillige foretages en vardisetning af livsstil, hvor nogle livsstile
anses som varende bedre end andre. Livsstilsbegrebet anvendes i en neds@ttende betydning og bli-
ver her synonym med individuelle risikofaktorer, herunder KRAM-faktorerne, og der er altsa op-
ndet konsensus om en forstéelse af livsstil som verende en reekke former for uansvarlig individuel
adferd. Det kan her kritiseres, at livsstilsdiskursen reducerer betydelige og komplekse sociale livs-
menstre til en forstielse af, at individuel adfaerd er den afgerende determinant for den enkeltes

sundhedstilstand og den stigende ulighed i sundhed.

”Rygning er den enkeltfaktor, (..) som medforer flest udgifter til behandling og pleje og det storste
produktionstab for samfundet. Samtidig er rygning den veesentligste drsag til den stigende sociale

ulighed i sundhed” (T2, s.29).

”Op imod 2/3 af den sociale ulighed i dodelighed kan tilskrives tobak og alkohol” (T2, s.9). Den
primare drsag til social ulighed i sundhed ses som livsstil og adfaerd, hvilket da ogsa er vigtige fak-
torer for borgerens sundhedstilstand, men som er staerkt pavirket af sociale forhold (Knight et al.,
2016). Litteraturen finder imidlertid generel enighed om, at det ensidige fokus pa livsstil og adferd
er med til at begranse reduktionen af social ulighed i sundhed (Cohen & Marshall, 2017). Syg-
domme har biologiske arsager, men det er sociale faktorer, der forklarer fordelingen af sygdomme 1
en befolkning. Sociale drsager er med til at forklare, hvorfor nogle mennesker har hgjere risiko for

sygdom og hvorfor konsekvenserne af sygdom er mere alvorlig for nogle frem for hos andre

(Krumeich & Meershoek, 2014).
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De politiske akterer er bevidste om og har kendskab til de sociale determinanter for sundhed og be-
strider ej heller rigtigheden af forskningen, der paviser vigtigheden af dem, men betragter dem ret-
tere som betingelser end et problem (Carey & Crammond, 2015). Darlig sundhed forstds som en
funktion af usunde valg, og da det dermed antages, at sundhedsforskelle er et resultat af manglende
information eller motivation relateret til adfeerdseendringer blandt bestemte grupper, anses lgsningen

ogsa som begranset til informationskampagner med mere (Knight et al., 2016).

Pé tvaers af de tre tekster kan det identificeres, at ordet livsstil forekommer betragteligt flere gange
end ord som levevilkar eller sociale determinanter for sundhed. Det ses altsé her som underordnet
om den forebyggende indsats initieres pd mikro-, meso- eller makroniveau, idet indsatserne under
alle omstendigheder retter sig mod livsstilen. Dette underbygger, at de politiske akterer satser pa en
selektiv indsats mod ulighed i sundhed, hvor fokus er pa at @ndre adfaerd hos de udsatte frem for
generelt at forbedre sundhedstilstanden 1 hele befolkningen.

Livsstil bliver altsé forstdet som noget den enkelte selv kan valge eller have kontrol og beslutnings-
kompetence over. De politiske aktarer setter deres lid til, at der kan ske forbedringer i befolknin-
gens sundhedstilstand, hvis det lykkes at & borgerne til at treeffe sundere valg. Dette indeholder dog
imidlertid et paradoks, for reelt set har individerne jo ikke et valg, det er allerede truffet for dem, for
den eneste rigtige mulighed er at vaelge det sunde valg. Der er opnéet konsensus om, at det sunde
liv betragtes som et godt liv, hvorved sundhed altsd sidestilles med et godt helbred og sund adfaerd.
Denne betragtning tager sit afsat i det smalle, negative sundhedsbegreb, idet sundhed anses som

fraveer af sygdom.

”Kommunerne kan bidrage veesentligt til at fremme folkesundheden, dvs. (..) forebygge sygdom og
for tidlig dod. Indsatsen bor prioriteres i forhold til de veesentligste risikofaktorer og lidelser: Ryg-
ning, for meget alkohol, fysisk inaktivitet, overveegt, ddrlig mental sundhed og muskelskeletlidelser”

(Kommunernes Landsforening, 2018, s.9)

Der ses her et eksempel pa, at en mere biomedicinsk diskurs har opnéet hegemoni, hvor det ses, at
for eksempel KRAM-faktorerne er afgerende for at veere sund og dermed tilleegges sociale determi-
nanter for sundhed en mindre rolle. Det at gore noget til en risiko er en made at ordne virkeligheden
pa, sa den bliver hiandterbar. Dette er med til at forme borgernes selvopfattelse, hvormed borgerne

ser sin risikoadfaerd som noget, der kan vere genstand for intervention.
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”Sundhed er en forudscetning for, at borgerne kan leve det liv, de onsker. God sundhed fremmer
borns udvikling og leering, unges vej i uddannelse og job, voksnes arbejdsmarkedsparathed og cel-

dres funktionsevne” (Kommunernes Landsforening, 2018, s.12)

Litteraturen synes at dokumentere en modvilje mod tiltag rettet mod de sociale determinanter for
sundhed samt de politiske akterers manglende anderkendelse af den rolle, som de kan spille i at tage
fat pa de underliggende strukturelle arsager til uligheder i sundhed (Raphael, 2011).

Det er paradoksalt, at de politiske akterer fortsat ser positivt pa potentialet i adfeerdsendringer, nar
det igennem mange artier ikke har vist sig som varende en effektiv tilgang. Generelt er ingen af do-
kumenterne optaget af at vise, at adfeerdsendringer er det rigtige sted at satse, hvilket kan ses som,
at der er opnaet hegemoni om, at dette er den rette vej at g pa bekostning af strukturelle tiltag.
Prioriteringer af hvilke forebyggende indsatser, der skal i verksattes, atha@nger selvsagt af hvilke
arsager, der ligger til grund for problemerne, samt hvilken rolle de politiske akterer ensker at spille.
Det kan altsé siges, at der mangler guvernementale teknikker for det kan lykkes, idet det er slaet fast
at viden ikke alene kan fore til adfeerdseendringer 1 befolkningen.

Dette er et eksempel p4, at der er opnaet konsensus, bade 1 befolkningen men ogsé hos de politiske
akterer, om, at livsstil er hovedérsagen til ulighed i sundhed pa trods af betydelige mangder af
forskning, der viser evidens for, at levevilkar og sociale determinanter har en sterre betydning.
Dette er et eksempel pa en konstrueret diskurs, hvor man ikke forholder sig til verden som den er,
men som den skabes igennem sproget.

Det kan hermed udledes af overstdende tema, at den dominerende tilgang i forebyggelse er at sund-
hedstilstanden skal forbedres via individuelle adferdsendringer. Det er dog svert at se ud fra de
udvalgte tekster, hvordan de politiske akterer vil f4 borgere, som lever en mere nydelsesbaseret
livsstil, til at efterleve de sundere anbefalinger, og hvordan der i1 praksis kan interveneres i den indi-
viduelle livsstil. Som tidligere navnt ser de politiske akterer potentialer i interventioner som tidlig
opsporing samt interventioner i det naere fallesskab. Sidstnavnte tilgang uddybes yderligere i det

kommende tema.
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7.4. Den inkluderende diskurs
1 ”Forebyggelse for fremtiden” er et ord som "inkluderende” ofte anvendt, hvilket kan betragtes
som en ny made at betegne differenceret indsats pa. Det er ikke sundt eller enskeligt for nogen, at
vare ekskluderet, hvorfor det er vigtigt at fa alle borgere inkluderet i samfundet. Strategien bygger
pa antagelser om, at livsstil og adfaerd pavirkes af dem, den enkelte omgas, hvorfor det vil vaere
sundhedsfremmende at vare eller at blive en del af det naere faellesskab.
Dette tankegods har ogsa néet ”Abent samrdd om social ulighed i sundhed” hvor “flere skal veere en
del af arbejdsfeellesskabet. Feerre skal veere social udsatte” (T3, K. Ellemann, 17:32). Implicit for-
soger de politiske akterer at frigere sig fra det ansvar, som de normativt er bundet af, ved sende an-
svaret over i civilsamfundet, hvor formalet er at mobilisere og udnytte enkeltpersoners og samfun-
dets ressourcer. ”Derfor er jeg heller ikke et ajeblik i tvivl om, at det har en positiv, afsmittende ef-
fekt pd sundheden, ndr den sociale indsats fdar banet vejen for et aktivt liv med uddannelse og job
for mennesker” (T3, K. Ellemann, 19:08). Dette gores igennem at institutioner i borgerens hver-
dagsliv, herunder skole, lokalsamfund og arbejdsplads geres til genstand for forebyggende interven-
tioner (Roy, 2017). Dermed kan det blive lettere at opna en positiv forandring i den enkeltes sund-
hedsadfaerd, idet det forseges at pavirke sarbare borgerens omgivelser, hverdagsliv og sociale sam-
menhang, s disse hele tiden faciliterer sunde valg og dermed bringer den enkelte borgers sund-
hedsopfattelse i overensstemmelse med det naere faellesskabs sunde vaerdier. Det handler ogsé om at
styrke forholdet imellem mennesker samt at lokale foreninger og netveark kan fore til partnerskaber,
der kan fa folk til at fole sig inkluderet og som verende en del af noget, hvilket bygger pa tillid til
mennesker (Roy, 2017). Der er dog en s&rlig udfordring forbundet med at indfere politikker og in-
terventioner i unikke konstellationer og lokale kontekster pa grund af komplekse dynamikker i lo-
kalsamfundet. Dette fordi lokalsamfund er forskellige socialt, skonomisk og kulturelt set (Krumeich
& Meershoek, 2014). Interaktion imellem mennesker og deres omgivelser er komplekse processor,
som er forskellig fra den méde politikerne ser verden péd (Carey & Crammond, 2015).
Tilsyneladende accepterer de politiske akterer her, at hverdagslivets omgivelser er centrale, og det
kan umiddelbart anses som en antagonist til den liberalistiske diskurs og et forseg pa at skifte vaek
fra den negative fremstilling af mennesker som passive modtagere af offentlige ydelser til et mere
bredt fokus pa de sociale determinanter for sundhed (Roy, 2017). Men selv om denne tilgang frem-
kalder solidariske tanker, er der fortsat iseer fokus pa selvhjelp og mindre athangighed af staten,
hvormed tilgangen ogsé kan anses som en ny made at bedrive liberalistisk sundhedspolitik pd. Det

handler om at borgere og det naere fellesskab skal hjelpe med at hjelpe sig selv og forsege at lofte
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det frivillige samfund (Roy, 2017). Setting-tilgangen eller den aktivitetsbaseret tilgang indskriver
ogsa teksten 1 en liberalistisk diskurs, hvor det private marked og markedslignende forhold anses
som vigtige. Det kan ogsa udledes, at det forseges at skabe et negativt billede af dem der er af-
hangige af velferdsstaten.

Tillige er der et paradoks i, at de politiske akterer forseger at ivaerksette interventioner efter det
brede, positive sundhedsbegreb 1 hverdagslivet, men nar succeskriterierne for en given intervention
skal monitoreres, sker det efter det snevre, negative sundhedsbegreb, hvor der statistisk males pa
KRAM-faktorerne eller middellevetid frem for en mere kvalitativ evaluering, hvor for eksempel

livskvalitet tages 1 betragtning.

7.5. Utilsigtede konsekvenser ved liberal diskurs om social ulighed 1 sundhed
Den politiske proces bestar i at vinde retten til at kunne fortolke og italesatte verden, for retten over
sproget giver adgang til magt. Men i dette tilfeelde ses det som en barriere mod effektiv reduktion af

social ulighed 1 sundhed.

”Det der er sket er, at det i haj grad er alle de veluddannede der eksempelvis er holdt op med at
ryge og dyrker mere motion osv. og dermed lever sundere og far et leengere liv, mens vi ikke har

faet dem med et lavere uddannelsesniveau i lige sa stort et omfang til at kvitte cigaretterne”.

(Sundheds- og ZAldreudvalget, n.d., S. Lehde, 1:46:08)

De politiske akterer anderkender séledes, at den nuvarende tilgang til sundhedspolitik er med til at
skabe en stigende ulighed, pé trods af at middellevetiden er steget generelt for alle socialgrupper, er
det nemlig de veluddannede og velstillede, der har opndet den storste fremgang. Ifelge WHO er
ulige livsbetingelser konsekvensen af darlig socialpolitik og tiltag, hvilket understotter, at sundheds-

massige uligheder er et politisk problem (Cohen & Marshall, 2017).

”Hvis vi for alvor skal fremme folkesundheden, skal staten i hojere grad anvende strukturelle tiltag

via lovgivning og afgifter, tiltag som forskningen peger pd som virksomme. Derudover skal Sund-

hedsstyrelsen — og andre relevante styrelser — fortsat gennemfore kampagner og samle og formidle
faglig viden om folkesundheden, risikofaktorer og virkningsfulde indsatser”

(Kommunernes Landsforening, 2018, s. 12)
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Ogsé pé organisatorisk niveau foregdr et spil om at placere ansvaret andetsteds. Her forseger kom-
munerne at fi staten til at betale og tage ansvaret, fordi forebyggelsesopgaverne efter strukturrefor-
men i 2007 nu er placeret hos kommunerne, men pa grund af begraensede midler, har disse svert
ved at leve op til statens idealer og mal. 1 ”Abent samrdd om social ulighed i sundhed” er der mest
fokus pé behandlingen i sundhedsvasenet, som dermed placerer ansvaret hos regionerne, hvor der
for eksempel flere gange henvises til tiltaget 8 nationale mal for sundhedsvaesenet’, som skal “/af-
tet kvaliteten til gavn for alle borgere i hele samfundet” (T3, S. Lohde, 31:18). Der henvises til tilta-
get, som verende en mulighed for at reducere uligheden i sundhed, men litteraturen viser, at mange
af de interventioner og politikker, der kan vare med til at reducere social ulighed i sundhed, skal
findes og ivaerksattes uden for sundhedsvasenet, altsa blandt andet i hverdagslivet (Cohen &
Marshall, 2017). Dominansen af det biomedicinske, individualiserede fokus fungerer som en barri-
ere for at indfere strukturelle tiltag og dermed ogsa effektiv reduktion af social ulighed i sundhed
(Cohen & Marshall, 2017).

De politiske strukturer ser ud til at skabe diskursive konventioner, som styrer hvordan problemer og
lgsninger indrammes (Carey & Crammond, 2015). Antagelsen om, at enkeltpersoner er i stand til at
skabe en sund livsstil ved at treeffe de rigtige valg, holder utilsigtet personer, der undlader at gore
det, ansvarlige for deres egne negative sundhedsresultater. Denne tilgang viser kun en ganske be-
greenset effektivitet, og som 1 verste fald endda medvirker til yderligere belastning af den sarbare
del af befolkningen (Raphael, 2011).

Det kan séedes udledes, at diskursen om livsstil 1 forebyggelsesstrategien har opnaet hegemoni,
hvilket i vaerste fald medskaber social ulighed i sundhed utilsigtet pa trods af, det egentligt var hen-
sigten at forebygge og reducere denne ulighed. Konstruktioner af virkeligheden, som for eksempel
at identificere og fokusere pa risikogrupper, dérlig livsstil med mere, medvirker alle utilsigtet til at
ekskludere de borgere, det omhandler, og inkludere den resterende del af befolkningen. Disse kon-
struktioner af virkeligheden medhjelper til at fortreenge grundleeggende problematikker med hensyn

til sociogkonomiske positioner i samfundet.

7.6. Opsamling
Det er igennem analysen vist, hvordan forebyggelses- og sundhedspolitik er knyttet til magt, styr-
ring og strategier, som kan have utilsigtede konsekvenser. Politikernes italesattelse af sundhed som
et individuelt anliggende handler om governmentality, og altsa styring til selvstyring. Denne teknik

anvendes, sa sundhed ikke laengere er de politiske akterers ansvar, hvorfor de heller ikke italesatter
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sundhed pé en sddan made, at det kan tilbagefores til dem. Dermed er der en strategisk pointe i den
made de politiske akterer gér til forebyggelsespolitik pa. Det er altsa ikke nedvendigvis de biopoli-
tiske mal om at forbedre befolkningens sundhed, der er et problem, men snarer de guvernementale
teknikker til at styre den enkelte mod en sundere livsstil, der mangler. Den paternalistiske diskurs
og livsstilsdiskurs har formaet at opretholde hegemoni i mange ar uden tilsyneladende at reducere
den sociale ulighed i sundhed, hvorfor det nu er pa tide at sadle om. Det er en udfordring at fa bor-
gerne til at efterstreebe de fremsatte anbefalinger og derigennem opna en sundere livsforelse og sun-
dere adfzrd, hvilket er skjult i sundhedsudspillene under fremsatte mal eller monitoreringsvarkto-
jer, hvorved vejen til disse adfaerdsendringer ikke er i fokus. Det er i imidlertid fundet, at forbedrin-
ger 1 sundhedstilstanden kan opnés i en kombination af adfeerdsendringer og at tenke strukturer,
institutioner og hverdagsliv sammen hvormed folkesundheden kan forbedres igennem en kombina-

tion af den enkeltes adfeerdsaendring og politisk beslutningstagning.
Tabel 4 er en opsummerende matrice over de dominerende diskurser i arkivet, som er blevet identi-

ficeret igennem analyseprocessen. Ikke alle elementer er behandlet i analysen, kun de der blev fun-

det relevant for specialets problemstilling.

Liberalistisk diskurs: Individualisme — ansvarliggerelse — Fellesskabsdiskurs: Staerke lokalsamfund -
Sundhed med lyst Ansvar for egen ' Frihed governmentality — manglende erkendelse af  sunde aktiviteter i skole og pa arbejdspladser
til livet g den enkelte borgers behov — personligt - gronne byrum med plads til alle - det
sundhed o ! .
ansvar — styring igennem autonomi sociale fzllesskab
vsstilsdish KRAM-faktorer — biopolitik — biomedicinsk
Forebvegelse for PatI;; Zslflsltf]l(s diskurs: tilgang — kvantitativ monitorering af Setting-diskurs: Skabe vakst i det nzre
yeg . " Risikofaktor befolkningen — effekt — paternalisme — tidlig faellesskab — inklusion — borgernes sundhed er
fremtiden Sundhed igennem . livsstilsfak K isk fell
adferdsendringer opsporing - livsstilsfaktorer som gkonomis et fzlles ansvar
udgift og samfundsudfordring
@get produktivitet — eget konkurrence — Medansvarsdiskurs: Ulighed i sundhed og
Abent samrdd om  @konomisk diskurs: At effektivisering af offentlig sektor — dedelighed er uretfaerdig — alle danskere har
social ulighedi  skabe mere sundhed for @konomi omkostningseffektivitet — prioritering af lige ret til behandling af hej kvalitet —
sundhed pengene indsatser — knappe ressourcer — fokus p samfundet skal skabe ordentlige rammer for
sundhedsvasenet og ikke omgivelserne  borgerne — bred og flerstrenget indsats kraves

Tabel 4: Matrice over dominerende diskurser i arkivet
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8. Forslag til forandringer

Med fokus pé forandring stilles i kommende afsnit forslag til strategier, der i tilleeg til den nuvee-
rende livsstilsdiskurs kan danne baggrund for et bedre beslutningsgrundlag til at fere sundhedspoli-
tik ud fra, med henblik pa at ege ligheden i sundhed pé sigt. De stillede forslag vil vare mere teore-
tisk orienteret end direkte anvendelsesorienteret, idet de ikke anses som en faerdigudviklet interven-
tion, program eller strategi, der er klar til at blive implementeret i praksis. Forslagene er primart
stillet med afset i litteraturen, som er genereret ved den systematiske litteratur segning, samt sup-
pleret af resultaterne fra diskursanalysen.

De tre forslag til forandringer fremsattes for at kunne besvare problemformuleringens sidste del:
Hvilke forslag til forandringer kan stilles til denne diskurs, sa utilsigtede konsekvenser begreenses
og reduktion af social ulighed i sundhed pa sigt kan fremmes? Forslagene og begrundelserne herfor

vil blive prasenteret 1 det folgende.

8.1. Brobygning mellem forskning og politik
Forslagets formal: Det politiske makroniveau er et essentielt sted at intervenere, fordi det er det
eneste sted, der har mulighed for at traeffe kollektivt bindende beslutninger. Med afsat i Luhmann’s
teori om det funktionelt differentierede samfund er formalet med dette forandringsforslag, at bi-
drage til kodesammenblanding imellem det politiske system og videnskabssystemet (Borch, 2009).
Afstanden mellem viden om sundhed og politisk handling menes at blive sterre pd grund af forske-
res manglende forstéelse for de politiske processer og altsa ikke fordi, der mangler viden om ulig-
hed 1 sundhed. Der forefindes netop blandt forskere en tiltro til, at fremsattelse af tilstraekkelige
mangder evidens for et givent problem automatisk vil anspore politisk handling, hvilket dog ikke er
tilfeeldet 1 praksis (Carey & Crammond, 2015). Det handler altsa ikke om fortsat at papege de store
mangder af evidens, som videnskaben igennem mange dr har fundet grundlag for, men rettere at
skifte fokus til, hvordan denne viden kan vere til gavn i den politiske proces (Carey & Crammond,
2015). Nyere forskning papeger vigtigheden af, at forskere i hegjere grad skal have en dybere forsté-
else af kompleksiteten i politisk beslutningstagning. Dette synes at vaere afgerende for at interve-
nere pa de sociale determinanter for sundhed med formélet om at ege ligheden i sundhed. Der er
brug for mere fokus péd "hvad ger vi’ i stedet for "hvad ved vi’ (Carey & Crammond, 2015).
Baggrund: Et af problemerne er, at de sociale determinanter for sundhed er et bredt begreb og
svert at opdele i smé delproblemer og konkrete losninger, som passer ind under regeringens struk-

turer og forskellige ministerier (Carey & Crammond, 2015). Nar det er tilhersforholdet til en
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bestemt socialgruppe, der har indflydelse pa den enkeltes sundhedstilstand, flytter sundhed ud af
sundhedsministeriet og ind mange andre steder, herunder bolig-, milje-, social- eller beskaftigelses-
ministerierne. Tillige ses der en manglende evne til at oversatte evidens til politisk praksis samt at
evidens ikke giver en komplet opskrift pa succes og er som sadan heller ikke alene et argument for
nedvendigheden af politisk handling (Carey & Crammond, 2015). Ifolge meget forskning er struk-
turel regulering af pris og tilgengelighed pé for eksempel alkohol og tobak den mest effektive méade
at modvirke livsstilsygdomme og uligheder i sundhed pa, men pa trods af denne viden foretreekker
de politiske aktarer fortsat at satse pd informationskampagner og lignende. Politikerne er dermed
ikke uvidende, men der anspores en modvilje mod at traeffe beslutninger, der stetter op om alterna-
tive diskurser eller tilgange (Carey & Crammond, 2015).

Det er vanskeligt at oversatte komplekse teorier og modeller om determinanter for sundhed til kon-
krete politikker og interventioner, hvilket kan forklarer manglen pé fremskridt i forhold til at opné
mere lighed 1 sundhed. Modeller for sundhed er ofte teoretiske og abstrakte mens politik og politisk
handling kreever konkrete problemstillinger og eksempler pd handlingsmuligheder (Krumeich &
Meershoek, 2014). Forskere har en rationel forestilling om, at politisk beslutningsproces handler om
at indsamle evidens, analysere og syntetisere det, hvorefter der udvikles en raekke politiske handle-
muligheder, som ministrene kan valge imellem, hvorefter naste skridt vil vere at indfere et tiltag
og evaluere det. Men sddan fungerer det langt fra i praksis, idet politik handler om magten til at for-
dele de knappe ressourcer, hvilket sjeeldent foregér rationelt men pa baggrund af prioriteringer og
vardier. Ydermere viser det sig, at politikkerne er meget lydhere overfor konkrete handlingsanvis-
ninger, hvor videnskaben stiller forslag til interventioner, i stedet for at politikerne selv skal udvikle
nogle (Carey & Crammond, 2015). Dette er ogsa drsag til at forebyggelse ofte er i kamp med det
behandlende sundhedsvasen, fordi behandling oftere er mere handterbart for politikkerne end fore-
byggelse er (Carey & Crammond, 2015).

Forslagets indhold: Losningen herpa kan veare, at nogle sundhedsfaglige personer ansattes til at
identificere relevant forskning og formidler resultaterne pa méder, der hjaelper politiske beslutnings-
tagere med at forstd og bruge oplysningerne effektivt (Knight et al., 2016). Det er ogsd en mulighed
at lade en folkesundhedsvidenskabelig forsker sidde med i samradsforhandlingerne (Carey &
Crammond, 2015). Det lader ogsé til at kommunikation mellem fagfolk inden for folkesundhed kan
vare med til at fungere som mediator for forskningsresultater og analysere og syntetisere resultater,

sa de oversattes mere effektivt, og politikkerne kan gere brug af dem (Knight et al., 2016).
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I problemanalysens afsnit 2.5 blev det identificeret, at sundhedsproblemer i de fleste tilfelde forst
far politikernes anderkendelse, nér konsekvenserne s&ttes pd ekonomisk formel og bivirkningerne
for den ekonomiske produktivitet italesattes. Der kan igen tages afsaet i Luhmann’s funktionssyste-
mer, hvor det ekonomiske system kan bruges som optik til at overbevise de politiske aktorer om
nedvendigheden af handlig ved at fremhaeve, hvad det vil koste hvis ulighed i sundhed ikke fore-
bygges, og hvad samfundet vil spare hvis en ny og bedre forebyggelsesstrategi tilfgjes til den nuvee-
rende strategi (Borch, 2009). Herved bringes videnskabens resultater ind pa politikernes bord, og
opmerksomheden skarpes ved at fremstille uligheden i sundhed med en optik, som politikerne for-
star. Den stigende ulighed i sundhed kan ogsé fremstilles ud fra en optik, der tager afsat i Esping-
Andersens tankegang bag det socialdemokratiske velferdsregime. Her er mélet med universel be-
handling i sundhedsvasenet og mulighed for sociale ydelser til borgerne at forhindre, at sociale pro-
blemer som arbejdslashed og fattigdom overhovedet opstar (Andersen & Larsen, 2011). Fattigdom
gor borgere fysisk og psykisk syge, og dermed kan de ikke bidrage produktivt til arbejdsmarkedet,
hvilket giver samfundet ekstra omkostninger. Det handler altsd om at {4 fremstillet sagen fra for-
skellige perspektiver, som politikerne forstér, for at understrege de negative konsekvenser af ikke at

@ndre forebyggelsesstrategi.

8.2. Moddiskurs fremsat igennem medier og interesseorganisationer
Forslagets formal: En diskurs kan ikke fjernes ved hj&lp af saglige argumenter, men kun ved at
etablere en alternativ diskurs, en antagonisme, ved at konstruere den sociale orden pa en anden
mdde. En moddiskurs skal have gennemslagskraft, hvis der skal vare en chance for at politikerne
@ndre strategi pa baggrund af denne. Formélet med dette forandringsforslag er at etablere en mod-
diskurs, som forer henimod, at det ikke alene er livsstil, der anses som determinerende for sund-
hedstilstanden, men at det ogsd omhandler civilisationssygdomme eller civilisationsproblemer, der
er strukturelt betinget. Internettet og andre digitale medier er potentielt magtfulde verktejer og tek-
nikker, hvor samfundet kan satte sundhed til debat og derigennem handle pd den stigende ulighed 1
sundhed og en moddiskurs til livsstilsdiskursen vil kunne opna hegemoni generelt i samfundet
(Cohen & Marshall, 2017).
Baggrund: Medierne betragtes som den fjerde statsmagt og med den hurtige spredning af nyheder
og informationer via sociale og digitale medier er der potentiale for, at interesseorganisationer og
foreninger hurtigt kan sende informationer ud til det brede publikum (Cohen & Marshall, 2017).

Det er fundet, at mediernes stemme er et effektivt vaerktej i forhold til at indramme utilstreekkelige
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forhold eller sociale problemer i den demokratiske proces. Medierne kan betragtes som et prisme,
der kan gare smé problemer i befolkningen til store problemer hos de politiske beslutningstagere
(A. B. Lund, 2011). Det vil sige at pakke og placere et problem sa mening eller problemreprasenta-
tion formidles mest hensigtsmaessigt, hvorved der kan opnas tilstraekkelig offentlig fokus til at poli-
tisk erkendelse bliver en realitet (Cohen & Marshall, 2017).

Forslagets indhold: Der opstir en mulighed for, at Sundhedsstyrelsen og andre nationale akterer
kan gennemfore kampagneaktiviteter eller fremstille rapporter og undersegelser, som bidrager til at
inkludere udsatte grupper og fremme en mere social- og faellesskabsorienteret diskurs, hvor effekten
af strukturelle tiltag erkendes og promoveres. Det kan ogsa vaere en losning, at der igennem skabel-
sen af en moddiskurs geres brug af en mere ironisk og ikke-autoritar tilgang, idet problemanalysen
afdakker, at paternalisme kan skabe modstand mod forandring. Udfordringen er, at livsstilsdiskur-
sen er en staerk semantik, hvorfor der ogsa skal skabes og mobiliseres en sterk moddiskurs, hvor
det forseges at ligge argumenter ind under og punktere livsstilsdiskursen, for at der kan opsta kamp
om sandheden. I livsstilsdiskursen er maélet, at alle skal leve l&ngere, men kvaliteten af de ekstra
levedr tages ikke 1 betragtning. Derfor kan en moddiskurs ogsa vere med til at forandre de kvantita-
tive effektmal til en mere kvalitativ tilgang, hvor en mere sundhedsfremmende tilgang ogsa benyt-
tes. Det bliver imidlertid en udfordring at fastholde for eksempel mediernes interesse for at promo-
vere viden om de sociale determinanter for sundhed, idet forskning tyder pé, at ogsd medierne hur-

tigt vender fokus tilbage mod individuel sundhedsadfaerd igen (Cohen & Marshall, 2017).

8.3. Bottom-up: Pévirkning fra befolkningen
Forslagets formal: Undersogelser har vist, at befolkningens manglende viden om betydningen af
sociale determinanter for sundhed kan vaere érsag til, at der fortsat er stort fokus pa livsstilsendrin-
ger. De fleste voksne tror, at korrekt sundhedsadferd er den eneste og den vigtigste faktor for at
have et godt helbred (Knight et al., 2016). Det handler altsd om, at offentligheden er dérligt infor-
meret, og sundhed ber indrammes pa ny, ogsa kaldet re-framing. Her tolkes nye budskaber ind i
kendte rammer, og det handler altsa om hvilke associationer, der forbindes med et fenomen
(Knight et al., 2016). Formalet med dette forandringsforslag er, at igennem bedre oplysning til bor-
gerne, far disse potentielt sterre mulighed for at kunne leegge pres pa de politiske akterer til at
handle pa de sociale determinanter for sundhed frem for efter livsstilsdiskursen.
Baggrund: Tilgangen bygger pd den amerikanske politolog John R. Zallers teori om, at det er eli-

ter, herunder politikere, journalister eller eksperter, der bestemmer, hvad almene borgere skal eller
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ikke skal forholde sig til, og hvordan problematikker fremferes. Derfor er borgernes viden og hold-
ninger athangige af eliternes fremstilling (Thomsen, 2013). Medierne pavirker hvad folk teenker
om en given problemstilling og den made, hvorpa sundhed er reprasenteret i nyhedsmedierne, har
en betydelig indflydelse pé, hvordan offentligheden kommer til at forstd et givent problem (Knight
et al., 2016).

Forslagets indhold: Litteraturen viser, at moralske eller etiske perspektiver er bedre til at opna po-
litisk interesse frem for evidens (Carey & Crammond, 2015). Den stigende ulighed i sundhed kan 1
stedet betragtes fra et etisk perspektiv, hvor problematikken fremstilles med afsat i, om den nuve-
rende strategi er etisk forsvarlig eller retfeerdig. Dermed kan nogle af de etiske eller menneskelige
konsekvenser fremstilles for politikerne sammen med betragtninger om, i hvilken grad den nuvze-
rende strategi producerer ’det gode liv’ for det enkelte menneske eller for hele samfundet i en bre-
dere forstand (Carey & Crammond, 2015).

En artikel modsiger dog ogsa denne tilgang, idet det blev identificeret, at problematikker kun nar
den politiske dagsorden, hvis det har betydning for at opné succes for det enkelte parti eller den sid-
dende regering. Det kan for eksempel vare baseret pa markedsundersegelser, der viser positiv ef-
fekt pa regeringens popularitet, hvis en given politik gennemfores eller fjernes, og der tages kun

sjeeldent hensyn til undersegelser om effekt eller evidens (Carey & Crammond, 2015).

8.4. Opsamling
Pa baggrund af overstdende afsnit, er der identificeret tre mulige forandringstiltag, som kan ivaerk-
s&ttes som supplement til de nuvarende diskurser i forebyggelsespolitik. Det anderkendes, at ad-
feerdsendringer 1 nogen grad kan forbedre den generelle sundhedstilstand, men strategien har ikke
affedt mere lighed 1 sundhed igennem de seneste tre artier, hvorfor der ogsa er behov for andre stra-
tegier. Der er dog risiko for, at de opstillede forandringsforslag fortsat vil indskrive forebyggelse i
for eksempel en paternalistisk diskurs blandt andet fordi, at forslag to og tre vil forsege igennem
medierne at pavirke befolkningen til at indtage en bestemt holdning om sundhed. Dette ma ogsé an-
ses som en form for styring, som ellers blev problematiseret igennem analysen, jevnfer afsnit 7.
Det ma dermed erkendes, at det er en kompliceret opgave at bedrive forebyggelsespolitik uden at
det i en eller anden udstrakning vil bere praeg af magtudevelse og styring. Det er svert at opstille
alternativer til den liberalistiske diskurs, uden at det sé vil beere preeg af paternalisme og omvendt.
Dog kan det siges med udgangspunkt i Luhmann’s teori om funktionssystemer, at gkonomi kan bi-

drage til, at borgere motiveres til at foretage bestemte selektioner. Hvis prisen pd tobak eller usunde
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fodevarer eksempelvis settes op, motiverer det borgere til ikke at selektere det. Borgerne er altsa
ikke afskéret fra at gore det, idet det ikke er forbudt, det koster blot lidt ekstra. Dette ses at kunne

@ndre adferd, men er fortsat en form for styring.
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9. Diskussion af forandringsforslag

I dette afsnit diskuteres de fremanalyserede forandringsforslag i forhold til den teoretiske reference-
ramme suppleret med teori, som er anvendt tidligere i specialet, med henblik pé syntesedannelse
mellem disse delelementer. Formélet med diskussionen er at opna en nuanceret forstdelse med hen-
blik pd besvarelse af specialets problemformulering: ”Hvordan kommer den liberalistiske diskurs i
sundhedspolitik til udtryk i udvalgte sundhedsudspil og hvilke forslag til forandringer kan stilles til
denne diskurs, sd utilsigtede konsekvenser begreenses og reduktion af social ulighed i sundhed pd

sigt kan fremmes?”.

9.1. Hvordan opnés lighed 1 sundhed?
Problemet med social ulighed i sundhed er efterhdnden veldokumenteret blandt andet pa baggrund
af den eksisterende forskel i levetid pa nesten 10 &r mellem de bedst og de darligst stillede maend
og en forskel i levetid pé seks ér for kvindernes vedkommende. Der kan her stilles spergsmalstegn
ved om denne udvikling er retferdig, og hvordan det er muligt at fordele sundhed mere ligeligt.
Dette er en kompleks problemstilling, som igennem de seneste 20 ar har varet pd den politiske
dagsorden, uden opnéelse af et endegyldigt svar. Rawls’ retfeerdighedsteori omhandler blandt andet
fundamentale institutioners fordelinger af sociale goder og chancelighed mellem samfundets grup-
per, som er med til at gore samfundets grundlaeggende strukturer retfaerdige, hvorved teorien kan
bidrage med perspektiver i diskussionen om social ulighed i sundhed. Ifelge Rawls’ retfeerdigheds-
teori (2005) kan det udledes, at sundhedspolitikken i Danmark ikke varetages efter princippet om
‘uvidenhedens slor’ idet fokus ofte er pa usund sundhedsadfzrd, hvor formélet er at f borgerne til
at @ndre denne livsstil frem for at forbedre levevilkdrene. Hvis de politiske akterer forseger at ind-
traede 1 den taenkte situation, hvor ingen kender sin rolle i samfundet, og dermed vil forsege at kon-
struerer den bedste tilvaerelse for alle, vil tilgangen til samfundets sarbare muligvis vere en anden.
Hvis de politiske akterer er i stand til at s&tte sig i de sarbares sted, vil det ifelge Rawls (2005) vere
sandsynligt, at det forseges at minimere og forbedre de forhold, som ger sig geldende for dem i den
dérligste position. Det rationelle valg vil da synes at forsege at forbedre forholdene for samfundets
sarbare frem for ekonomisk effektivisering af sundhedsvesenet. Modsat kan det ogsa siges, at de
politiske akterer faktisk forseger at stille samfundets svageste pa bedst mulig vis, idet denne gruppe
prioriteres ud fra en hejrisikostrategi frem for almene borgere uden for risiko, hvorved det forseges
at minimere skaderne, 1 tilfaelde af at én selv ville blive tildelt rollen som sarbar eller udsat. Sund-

heds- og sygelighedsrapporter dokumentere dog, at denne tilgang ikke har synderlig effekt og at den
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sociale ulighed bestar pd trods af intentioner om at reducere denne. Derfor forseger dette speciale at
fremsette forandringsforslag, som har til formal at &endre diskursen i sundhedspolitik for at fremme
ligheden pa sigt. I problemanalysen blev der argumenteret for at en mere borgerrettet forebyggel-
sesstrategi, herunder strukturelle tiltag, ville have en gavnlig effekt for alle borgeres sundhed.
Denne tilgang er ifolge Rawls ogsa retfeerdig, for selvom de bedst stillede ogsa far gavn at denne
strategi og maske endda formér at fremme sin sundhed mere end de sarbare, sikres det samtidig, at
de sarbare stilles bedst muligt, hvilket er retferdigt. Det forste forandringsforslag om brobygning
mellem politik og folkesundhedsvidenskab har til formal at nuancere de politiske akterers syn pa
sundhed, for herved at fremme tiltag, som kan anses som retferdige for befolkningens sarbare soci-
algrupper. Det er igennem specialet fundet, at der er betydelige forskelle imellem politik og folke-
sundhedsvidenskab, hvorfor der er brug for oversattelse af komplekse teorier og forskningsresulta-

ter for at sikke, at der interveneres de ’rigtige’ steder for at opna mere lighed i sundhed.

9.2. Ansvarsplacering
Igennem de seneste artier har de politiske akterer varet optaget af, hvordan borgernes livsstil kan
pavirkes. At a&ndre borgernes sundhedsadfaerd har dog vist sig at vaere kompliceret, hvor mange te-
orier og modeller har forsegt at opsatte kriterier for, hvordan en intervention vil kunne bidrage til
forandring. Kritikken af disse modeller har imidlertid ofte vaeret, at de ikke tager hejde for levevil-
kar og sociogkonomiske praemisser. Et gennemgédende tema i de inkluderede dokumenter i arkivet
og studierne fra den systematiske litteratursegning er forseget pé at placere et ansvar for den darlige
sundhedstilstand og lavere middellevetid. Herigennem blev det vist, at den liberalistiske diskurs 1
sundhedspolitik forbinder individuelt ansvar med dérlig sundhedsadfaerd og livsstilssygdomme, og
borgerne berer et personligt ansvar for at vaere havnet i denne situation uden aktivt at gere noget for
at fremme sin egen sundhedstilstand. Rawls (2005) mener, at dette er unfair ifelge princippet om
chancelighed, da den enkelte ikke selv er skyld i de familizre forhold denne er fodt ind i
(Midtgaard, 2009b). Specialets andet forandringsforslag vil forsege at gare op med denne ansvarlig-
gorelse ved at initiere en moddiskurs med fokus pd de sociale determinanter for sundhed med ud-
gangspunkt i Dahlgren & Whitehead’s model, som viser, at genetik, sociogkonomisk position og
levevilkar ogsé har en determinerende rolle for sundhed. Det kan blandt andet inkludere strukturelle
tiltag, hvor arbejdsmilje eller boligforhold fortsat forbedres, samt pris og tilgaengelighed pa for ek-
sempel tobak, slik og alkohol reguleres. Udgangspunktet i Frederikshavn Kommunes sundhedspoli-

tik er at “det sunde valg skal veere det lette valg”, men det modsatte gor sig fortsat geeldende, nér
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borgerne fristes til at foretage usunde valg i supermarkedet, hvor et stort cigaretvalg er placeret ved
kassen sammen med slik og andre fristelser, hvor man star i ke.

Ifolge Bauman (2006) er der tale om et individualiseret samfund, hvor enhver er sig selv nermest,
hvilket medforer, at de svageste lades i stikken (M. H. Jacobsen, 2009). Selvom dette for nogle kan
foles frigorende, er det ogsé arsag til frygt for ikke at sla til, at vere utilstreekkelig eller fole sig
usikker pd at kunne traeffe de rigtige valg (M. H. Jacobsen, 2013). Vinderne i dette samfund er dem
der formar at udleve den serlige livskunst og dermed fa det bedste ud af sit liv, mens taberne er
dem, der ikke formaér at gribe chancerne og ikke kan folge med (M. H. Jacobsen, 2013). I trad her-
med mener Rawls (2005) heller ikke, at de liberalistiske principper konstituerer et retfaerdigt sam-
fund, men i stedet et samfund, der fremmer uligheder i forhold til magt og velstand. Dette doku-

menterer behovet for at initiere en moddiskurs, som kan gere op med denne samfundsudvikling.

9.3. Mediernes magt
Igennem medierne bliver borgerene hele tiden bombarderet med informationer om risici og proble-
mer, som den enkelte skal forholde sig til. Den tyske sociolog Ulrich Beck betegner samtiden som
et risikosamfund, hvor industriel modernisering har skabt en raekke risici, hvorfor borgere foler sig
mere afhangige af videnskabelig viden til at afdeekke konsekvenserne af de omtalte risici
(Christiansen & Serensen, 2009). Men som tidligere vist, er tiltroen til videnskabelig viden smuld-
ret og en rationalitet pd baggrund af hverdagslivet synes at tage over (Jorgensen & Phillips, 1999).
Medierne er med til at bidrage til denne kamp imellem forskellige rationalitetsformer og Beck hav-
der derfor, at den viden om risici, som borgerne far igennem medierne er med til at skabe en folelse
af personligt ansvar for at lose problemerne. Kampen imellem forskellige pdstande kan altsd opfat-
tes som en diskursiv kamp, som der er mulighed for at pavirke (Jorgensen & Phillips, 1999). Med
udgangspunkt i Baumans (2006) teori om flydende modernitet, gor individualiseringen, at den soci-
ale ssmmenhangskreft, solidaritet og faellesskab opleses og alle problemer og lasninger gores til
personlige anliggender som konsekvens af velferdsstatens tilbagetrekning og konkurrencestatens
fremtog (M. H. Jacobsen, 2009). Bauman ensker sig et demokratisk og autonomt samfund, hvor
borgerne er aktive og ansvarsbevidste deltagere i stedet for fremmedgjorte og frygtsomme individer
(M. H. Jacobsen, 2013). Specialets tredje forandringsforslag tager netop udgangspunkt i, at bor-
gerne igennem medierne kan blive bedre informeret og derved bidrage til at skabe en handlekraftig
diskurs, der méske kan na til den politiske dagsorden og bidrage til at forandre den liberalistiske

diskurs 1 sundhedspolitik. Ifelge Bauman er der dog kun et spinkelt hab for at denne strategi vil
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kunne lykkes, idet alt feellesskab og samherighed er oplest, hvilket bevirker at det bliver sveert at
samle tilstreekkelig vilje og magt til at opretholde en sddan diskurs tilstrekkeligt leenge. Dette bun-
der ogsa 1, at der er tale om borgere i risiko, men uden symptomer, hvorfor det vil vare svart at mo-
tivere borgere til at slutte sig sammen og engagere sig i en moddiskurs, hvilket ogsé er &rsagen til
den skave fordeling af ressourcer imellem forebyggende indsatser og det behandlende sundhedsvae-
sen, idet det forebyggende perspektiv er en svaere kommunikation at komme igennem med. Selvom
samtiden fordrer individualisering ses der ifelge Bauman dog tendens til at nye former for felles-
skaber initieres, men hvor borgere seger sammen for at lide i feellesskab end for at engagere sig 1 at
forandre tilstandene (M. H. Jacobsen, 2009). Det kan for eksempel dreje sig om sociale grupper pa

Facebook eller lignende.

9.4. Tilsigtede og utilsigtede konsekvenser af fremsatte forandringsforslag
Nér en intervention igangsattes, er det essentielt at afveje tilsigtede og utilsigtede konsekvenser af
tiltaget for eksempel igennem en evaluering (Merton, 1936). Den tilsigtede konsekvens med de
fremsatte forandringsforslag er at opstille et modspil til den liberalistiske diskurs i sundhedspolitik,
idet det ses, at denne er med til at begraense reduktionen og i nogle tilfeelde endda ege den sociale
ulighed i sundhed. Det forseges herved at minimere det ansvar og pres, der er placeret hos den en-
kelte borger. Det er formalet at dekonstruere forstéelsen af sundhed igennem de fremsatte foran-
dringsforslag for at kunne gere op med det ensidige fokus pd KRAM-faktorer og livsstil og initiere
et bredere, positivt syn pa sundhed, hvor ogsé livskvalitet og ’det gode liv’ frem for det sunde liv
accepteres. En positiv utilsigtet konsekvens kan vere, at der skabes et tettere faellesskab og netvark
i et boligomréde eller arbejdsfallesskab péd baggrund af fokusset pa de sociale determinanter for
sundhed og sammenholdet om en moddiskurs.
Imidlertid vil der ogsé ofte vere negative utilsigtede konsekvenser i forbindelse med at nye tiltag
initieres. Det kan blandt andet vere, at den moddiskurs der forseges fremsat i medierne misforstas
af borgerne, sd den utilsigtet kommer til at fremme usund kost eller inaktivitet. Det underkendes
nemlig ikke, at livsstil og sundhedsadfard har en vis betydning for borgernes sundhed, men ensket
er blot at initiere et mere nuanceret blik herpd. Tillige kan en negativ utilsigtet konsekvens vare, at
borgere med faerre ressourcer sattes yderligere bagud qua lavere health literacy, og derfor i mindre
grad vil modtage informationer og vare i stand til at handle pa dem, hvilket vil vaere en barriere for

at fremme ligheden og bidrager utilsigtet til at reproducere uligheden.
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10. Metodediskussion

I de kommende afsnit diskuteres specialets undersegelsesmetoder for kritisk at kunne vurdere
hvilke usikkerheder eller svagheder, der er forbundet med de fremanalyserede resultater. Herved
ekspliciteres hvilke forbehold, der skal tages 1 betragtning i forhold til specialets konklusioner og
hvilke konsekvenser de metodiske valg har haft for specialets videns skabelse. Forst vil der falde et
kritisk blik pd de valgte tiltage og metoder efterfulgt af en vurdering af specialets gyldighed og

overferbarhed.

10.1 Videnskabsteori

Der er forskellige méder hvorpé videnskab kan underseges og socialkonstruktivisme er blot en ud
af mange bud p4, hvordan virkeligheden kan opfattes (Birkler, 2013). Det sarlige ved dette speciale
er imidlertid, at videnskabsteori, diskursteori og analysestrategi samlet kan anses som en pakkelos-
ning, hvor teori og metode er keedet sammen, hvilket er en grundleggende praemis for at bruge dis-
kursanalyse som metode i empiriske undersggelser (Jorgensen & Phillips, 1999). Der er dog nogle
kritiske punkter ved socialkonstruktivismen, herunder at tilgangen er relativistisk. Som tidligere
navnt reflekterer de konstruktioner og forstéelser, der gores, ikke nedvendigvis verdenen som den
er, men nermere som et produkt af historiske og kulturelle betydninger, hvorfor forstaelsen af ver-
den ogsa opfattes som perspektivistisk. Et andet perspektiv ville dermed have givet en anden forsté-
else af verden. Denne grundtanke er ogsé den primare arsag til kritikken af socialkonstruktivismen,
idet den af kritikkere opfattes som videnskabeligt ubrugelig, fordi det ikke er muligt at afgere, hvad
der er sandhed eller rigtigt. Kritikkere finder ogsa tilgangen politisk ubrugelig, fordi det ikke er mu-
ligt at sige, hvad der er godt eller dérligt. Nar der ligesom i dette speciale er fundet samfundsfor-
hold, der ber forandres, er det egentlig bare udtryk for forskerens egen mening og blot én udlaeg-
ning af virkelighede blandt mange andre mulige fortolkninger. Det er ikke muligt at vaere fluen pa
vaeggen og herved objektivt observere virkeligheden (Jorgensen & Phillips, 1999). Denne praemis er
essentiel at tage hejde for i vurderingen af analysens resultater, idet resultaterne i nogen grad kan

afspejle forskerens forforstéelse og forudindtagethed.

10.2 Diskursteori

Diskursteori er valgt med afset i den fremsatte problemformulering, som fordrer denne tilgang.
Diskursteorien kommer ofte i karambolage med andre mader at bedrive videnskab p4, idet metode

ikke er af afgerende betydning, modsat flere andre videnskaber, hvor metode netop ophaves til det
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afgerende. I diskursteori betragtes perspektivet som det vesentligste gyldighedskriterie, altsé hvor-
dan en genstand eller et fanomen konstrueres, herunder hvilken teoretisk referenceramme og arkiv,
der er inddraget. Perspektivet bestemmer, hvilke diskurser der bliver synlige og hvilke, der ikke
identificeres og derved forbliver skjulte (Brander et al., 2014). I det folgende vil det blive diskute-
ret, 1 hvilken grad det kan siges at vaere et gyldigt perspektiv, der danner grundlag for specialets re-

sultater.

10.2.1 Analysestrategi
I specialet er der taget udgangspunkt i Breender et al.’s (2014) fortolkning og kombination af flere
forskellige diskursteorier og analysestrategier. Forfatterne har forsegt at lave en handterlig ramme
for en diskursanalyse, hvor de har forsggt at kombinere de forskellige tilgange, sa deres styrker
fremhaves og svaghederne undgas. Jergensen og Phillips (1999) opfordre til at kombinere elemen-
ter fra forskellige diskursanalytiske perspektiver, da forskellige perspektiver resulterer i forskellige
former for indsigter, som tilsammen kan danne en bredere forstéelse for et fanomen eller et om-
rade. Det er dog vigtigt, at en sddan kombination ikke baserer sig pa tilfeldigheder, men er en sam-
menh@ngende teoretisk ramme, hvor der er taget hojde for teoretiske og metodiske ligheder og for-
skelligheder imellem de udvalgte tilgange (Jorgensen & Phillips, 1999). For at kunne det, har det
selvsagt kraevet et storre overblik over det diskursteoretiske felt for at kunne afdekke nogleelemen-
ter 1 de tilgange, der traekkes pa. Braender et al.’s (2014) fortolkning syntes i forste omgang som en
pragmatisk og anvendelsesorienteret tilgang, der var let at gé til, nar man som specialets forfatter er
novice i det diskursive felt, men metoden har efterfolgende vist sig at bringe en del mere arbejde
med sig for ogsd at opné en vis grad af forstielse af de enkelte tilgange.
De tilgangene, der traekkes pé, ligner hinanden idet de tager faelles afset i sprogteorien og social-
konstruktivismen og pa de fleste punkter ogsa tager afsat i eller kan anses som en videreforelse af
Foucault’s tidlige skabelse af diskursteori, herunder deler tilgangene forstaelsen af sproget som fun-
damentalt ustabilt, en diskurs som varende kontekstathaengig og mélsatningen om at lave kritisk
forskning, og altsa udforske magtrelationer 1 samfundet (Jorgensen & Phillips, 1999). Men der er
ogsa betydelige forskelle imellem tilgangene. Tilgangene har forskelligt fokus i en analyse, lige fra
at diskurser skabes og @ndres i hverdagens sociale interaktioner, altsa pa mikro- eller mesoniveau,
til en mere abstrakt afdeekning af de diskurser, der florerer i samfundet p4 makroniveau. Her place-
rer Fairclough sig mest mod hverdagspraksisser, hvor hovedinteressen er forandring af disse. Lac-

lau & Mouffe er modsat mere optaget af de store linjer, hvor interessen er den diskursive kamp om
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at opna hegemoni, og hvordan diskurserne overordnet set begrenser subjektets handlemuligheder.
Derfor er der ogsa forskel pa hvilken viden tilgangene hver for sig kan give (Jorgensen & Phillips,
1999).

Fordelen ved Fairclough kritiske diskursanalyse er, at den indeholder eksakte vaerktejer til en syste-
matisk, lingvistisk analyse, som de andre tilgange ikke indeholder, hvilket gjorde det let at finde et
sted at starte analysen. Ulempen ved Faircloughs analysestrategi er, at den er meget detaljeret, og
det er derfor svert at analysere flere tekster 1 en konkret analyse med afset i hans store begrebsap-
parat. Laclau & Mouffe’s diskursteori indeholder derimod farrest konkrete redskaber, hvorfor det
altsa kan vare en fordel at kombinere tilgangene (Jorgensen & Phillips, 1999). Det har vist sig, at
det ikke er alle diskursser, der indeholder alle teoretiske begreber, men det har pa trods veret en
god hjelp af tage udgangspunkt i en model med nogle handterbare begreber for at skabe mere

struktur og systematik.

10.2.2 Empirigenerering til arkivet
Specialets storste svaghed er det arkiv, der blev genereret til diskursanalysen. Der blev taget ud-
gangspunkt i Lynggaard’s (2015) strategi til udvalgelse af dokumenter, hvor afsenderen af et doku-
ment tilleegges en s@rlig central funktion eller autoritet i det felt, der enskes analyseret, idet der 1
mindre er grad kriterier til, hvordan dokumenter udvelges og kvalificeres som relevante. Det er
problemstillingen og det teoretiske perspektiv, der er afgerende for undersegelsens gyldighed, hvor-
imod metodologiske kriterier betragtes fra en mere pragmatisk vinkel (Nissen & Vardinghus-
Nielsen, 2007). Pa trods heraf, har de tre dokumenter vist sig at vere utilstreekkelige, idet feltet
langt fra er afdaekket, og der ikke er opndet et *'maetningspunkt’, hvilket har haft konsekvenser for
analysens udfald, idet hypoteser om den liberalistiske diskurs uden videre blev bevist med lethed.
I dette speciale er denne afgraensning til den liberalistiske diskurs gjort pa baggrund af litteratur og
teorier fra problemanalysen, hvor den liberale diskurs i sundhedspolitik blev identificeret. Det har
vist sig at de tre inddragede dokumenter er meget ens hvad angér politiske holdninger, hvilket har
gjort det svaert at afdekke interne magtkampe, idet den liberalistiske diskurs har opndet hegemoni 1
alle tre dokumenter. En anden type empiri, for eksempel genereret pa baggrund af interviews med
neglepersoner eller analyser af samtaler ville kunne have tilvejebragt en anden viden. Isar ”A4bent
samrdd om social ulighed i sundhed” har veret en vanskelig tekst, da formélet her umiddelbart ikke
var saglig diskussion om social ulighed i sundhed men rettere at stille modstandere i darligt lys. Det

blev i denne tekst tydeligt, at der er forskellige vaerdipolitiske holdninger til hvordan
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sundhedspolitik gribes an med uenigheder om mal og midler til folge. Der er tale om politisk anta-
gonisme med flere vidt forskellige fortolkninger af virkeligheden i et forseg pd at {4 borgerne til at
valge side 1 konflikten, men det relaterede sig ikke kun til tilgangen til social ulighed i sundhed,

hvorfor det har veret lidt vanskeligt at inddrage 1 dette speciale.

10.2.3 Teori som ddsedbner
Tillige er det valgte perspektiv i specialet ogsé en svaghed, idet der blev taget udgangspunkt i nor-
mative og til en vis grad moralske teorier, som kun i et begraenset omfang kan betragtes som viden-
skab. De to teorier, som blev anvendes i specialets diskussion, Rawls’ retfeerdighedsteori og Bau-
man’s teori om flydende moderniteter, blev i forste omgang fundet anvendelige med en tilstraekke-
lig forklaringskraft og dekningsgrad i forhold til resultaterne og de fremsatte forandringsforslag.
Teorierne kunne til en vis grad forklare og understotte de empiriske fund. Der blev draget nytte af at
inddrage to forskellige teorier, en med sociologisk perspektiv og en med et mere policy orienteret
perspektiv, idet social ulighed ogsa er placeret imellem disse to felter. Anvendelsen af en mere kon-
kret forandringsteori ville have bidraget til en anden diskussion af de fremsatte forandringstiltag,
men dette ville have varet af mere abstrakt karakter, idet forandringsforslagene er teoretisk oriente-
rede uden status som en faerdig intervention. Imidlertid mangler der i kraft af dette fravalg en hand-
lingsforeskift, i tilfelde af, at det var muligt at arbejde videre med de fremsatte forandringstiltag.
Begge de anvendte teorier bevager sig dog pa et globalt og overordnet plan, hvorfor overferbarhe-
den til den danske velfaerdsstat i nogen grad er begraenset. En vasentlig forskel er, at det amerikan-
ske samfund, der er uden en velferdsstat, ikke pa samme made har forpligtelser overfor samfundets
svageste, hvorfor flere teoretikere anleegger et moralsk perspektiv, fordi de foler sig stodte over det
amerikanske samfunds struktur. Dermed indskriver Rawls’ retfaerdighedsteori sig ogsé som vae-
rende en normativ teori eller en etisk teori, hvor der reflekteres over ’det gode liv’. Dermed frem-
setter retfeerdighedsteorien nogle moralske idealer for, hvordan et samfund ber vare opbygget, og
der kan derfor stilles spergsmalstegn ved videnskabeligheden af denne teori, idet Rawls ikke med

ret kan havde, at hans moral er bedre end andres moral.

10.2.4 Kvalitetssikring
Ifolge Jorgensen og Phillips (1999) svakker relativismen ikke nedvendigvis forskningens akademi-
ske standard, idet resultaterne kan understottes ved at vurdere forskningens gyldighed. I en kvalita-

tiv tilgang er der sarlige kriterier, som bidrager til at skabe en gyldig undersegelse. Der tages
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afstand til begreber som validitet og reliabilitet, som anvendes i kvantitativ forskning, fordi der er
flere fortolkningsmuligheder og flere fleksible begreber i en kvalitativ tilgang (Burr, 2015; Phillips,
2015). Derfor tages der i stedet afset i Peter Dahler-Larsens (2008) transparenskriterie. Dette inde-
baerer at de metodiske fremgangsmetoder er eksplicitte, og der 1 fremstillingen af den kvalitative
analyse er afrapporteret dokumentation og belaeg nok til at laeseren kan foretage sine egne vurderin-
ger. Opfyldelse af transparenskriteriet er en forudsatning for at kunne evaluerer kvaliteten af den
akademiske viden (Dahler-Larsen, 2008). Ydermere er stringent anvendelse af teori og analysestra-
tegi med til at legitimere resultaterne som videnskabeligt produceret viden. Men da diskurser er no-
get, der konstrueres analytisk med udgangspunkt i en bestemt teoretisk forstielse af det fenomen
eller felt, der underogges, kan det lige som i alle andre kvalitative undersegelser vere svert for andre
at opnd samme resultat (Jorgensen & Phillips, 1999). Det er heller ikke en systematisk undersggelse
af alle dokumenter, idet analysestrategien ikke er brugt som en ngjagtig kogebog, men mere som en
vaerktejskasse, der er brugt pa en mere pragmatisk made. Intentionen var, at det systematiske littera-
turstudie og diskursanalysen skulle vere to ligevaegtige metoder, men det ses, at diskursanalysen
har faet mest plads og studierne mere har varet brugt til at underbygge fundene og udvikle de tre

forandringsforslag.

10.2.5 Forskerposition
Forskeren har altid en eller anden position i forhold til det feenomen, der underseges, som er med til
at bestemme, hvad der tilvejebringes som resultat. For at ens egen holdning og vurdering ikke over-
skygger analysen, er det nedvendigt at forsege at satte sin viden og mening i parentes og i et vist
omgang forsege at fremmedgere sig fra dokumenterne (Jorgensen & Phillips, 1999). Dette gores for
at undgé, at det kun bliver ens egen reprasentation af verden, som skinner igennem, idet det er
svert at argumentere for, at denne mening er bedre end mange andre meninger. Ved at se verden
igennem en bestemt teori, er det muligt at fremmedgere sig fra sine selvfolgeligheder (Jorgensen &
Phillips, 1999). Det erkendes dog, at det kan vere sveart at undga, at kendskab og teoretisk viden
pavirker analysens resultater pé trods af bevidstheden om sin forudindtaget viden og holdninger.
Redskaberne, som analysestrategien stiller til radighed, har i nogen grad veret med til at give di-
stance til teksterne. Ordvalget i problemformuleringen afspejler i en vis udtraekning ogsé en forud-
indtagethed, men kan ogsé anses som en s@rlig interesse i et felt, som ogsa fungerer som en af-

graensning.

72



10.3 Systematisk litteratursegning
Anvendelsen af facetsegning har medvirket til at fremme systematikken i litteratursegningen ved at
skabe transparens og ege reproducerbarheden (Hermann, 2011). I den systematiske litteraturseg-
ning har der veret fokus pa grundighed, for at oge chancerne for at identificere alt relevant litterat-
rur og derved styrke specialets resultater samt minimere risikoen for en ufuldstendig segning (T. F.
Frandsen et al., 2014). Litteratursggningen er evalueret ud fra to begreber: Recall og precision. Re-
call betegner forholdet imellem antallet af relevante artikler, som litteratursegningen formaede at
finde i forhold til det totale antal relevante artikler, en database indeholder. Det er imidlertid et teo-
retisk begreb, idet den uidentificerede litteratur forstaeligt nok er ukendt. Precision beskriver den
andel af segeresultaterne, der er relevante. Det indebarer en vurdering af, om segningen har for-
mdet kun at identificere relevant litteratur og altsd mengden af stgj eller irrelevant litteratur (T. F.
Frandsen et al., 2014; H. Lund et al., 2014). Det er i litteratursegning efterstrebt at opni en hej re-
call ved at bruge flere, forskellige synonymer for de valgte kontrollerede emneord samt at benytte
fritekstsogninger pa bekostning af en lavere precision. En lavere precision har ogsa veret drsag til
et lidt sterre tidsforbrug pé gennemgang at fremsegte artikler, idet segningen resulterede i flere ar-
tikler, som ikke var relevant for den fremsatte problemstilling.
Som resultat af den systematiske litteratursegning blev inkluderet seks studier, som blev kritisk og
systematisk vurderet ved anvendelsen af tjeklister. Tjeklisterne var med til at sikre systematisk og
kritisk gennemgang af artiklerne. De to anvendte tjeklister, ROBIS og CASP, blev fundet brugbare,
fordi der er mange, uddybende spergsmal, som gor det mere detaljeret og sigende at udfylde dem.
Dog skal der tages hejde for at vurderingen beror pé en subjektiv vurdering fortaget af specialets
forfatter uden mulighed for at andre har kunnet kontrollere vurderingerne. Det har netop varet en
udfordring kun at vare én til at gennemga alle de fremsegte artikler, da der ikke er andre til at kon-
trollere om potentielt relevant litteratur frasorteres ved en fejl. Den systematiske litteratursegning er
vurderet som god, idet den bade har varet i stand til at indfange kvantitativt og kvalitativt litteratur,
som er med til at give forskellige perspektiver og indsigter. En fordel er ogsa, at der er identificeret
artikler, som anvender diskursanalyse som metode, hvilket er med til at hgjne overferbarheden til
dette speciale, som anvender samme metode. P& baggrund af overstaende vurderes det, at specialets
litteratursegning opfylder kravene for en reproducerbar segning.
Ydermere vurderes det, at de fremsogte artikler har veret tilstraekkeligt til at kunne analysere og
diskutere problemstillingen set i forhold til specialets rammer, dog vil inddragelse af yderligere em-

piri bidrage til at validere fundene idet empiriens omfang ikke anses som fyldestgerende i en storre
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kontekst. De inkluderede artikler afspejlede ogsd overvejende den liberalistiske diskurs, idet segnin-
gen er udfert pd baggrund af samme problemstilling som empirigenereringen til arkivet. En udfor-
dring har imidlertid veret at identificere artikler, som direkte kan overferes til dansk kontekst. Gra-
den af overfarbarhed er kritisk vurderet i forhold til Esping-Andersens teori om de tre idealtypiske

velferdsregimer.

10.4 Specialets overferbarhed
Som udgangspunkt er der med diskursanalytiske resultater som ved andre kvalitative undersegelser
altid forbundet flere forbehold for at kunne fremstille overferbar og generaliserbar viden i forhold
til kvantitative undersegelser (Braender et al., 2014). Serligt for dette speciale gelder, at analysen er
baseret pé et meget lille udsnit af sundhedsdokumenter, hvorfor andre holdninger eller diskurser
ville kunne identificeres ved at inddrage et mere reprasentativt dokumentmateriale, som inkluderer
dokumenter med en storre bredde. Men fordi der er tale om negletekster, kan det antages, at hold-
ninger i teksterne 1 nogen grad vil kunne genfindes i flere andre tekster (Brander et al., 2014). Der
er altsé ikke tale om en statistisk men snarer en analytisk generaliserbarhed, som henviser til en
overvejelse om, i hvilken grad resultaterne kan genfindes i en anden, lignende sammenhang uden
pastand om, at de fundne resultater ikke kunne have varet anderledes. Analytisk generaliserbarhed
er séledes betinget af transparens i den metodiske fremgangsmade, sa laseren selv kan vurdere om
de fundne resultater kan overfores til andre kontekster end den undersegte (Antoft & Salomonsen,
2007; Kvale & Brinkmann, 2015). Taget de ontologiske betingelser i betragtning, er det som social-
konstruktivist ikke muligt at producere generaliserbar viden, idet der ikke eksisterer en objektiv
sandhed, og det er derfor heller ikke muligt at sette det sidste punktum i et undersogelsesfelt.
Pa baggrund af disse betragtninger, kan der identificeres en risiko for at arkiv, teoretiske valg og
analysen er et produkt af subjektive valg og forudindtagethed. Dermed bliver specialets konklusio-
ner ogsé et produkt at det valgte perspektiv. Dette kan anses som en kritik af det perspektivistiske
perspektiv og stille spergsmélstegn ved i hvilken udstraekning jeg som forsker har gjort mig til-
straekkelig empirifelsom ved at distancere mig tilstreekkeligt fra materialet. Alle tre dokumenter er
fra samme aktor og valget af et andet arkiv med andre afsendere, ville have produceret en anden hi-
storie. Derfor tages der i dette speciale bade forbehold for det valgte arkiv samt det valgte perspek-
tiv. Tillige kan overferbarheden vare begrenset, idet analysen bygger pa tematiseringer og kodnin-

ger, der er baseret pé subjektive fortolkninger.
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11 Konklusion

Den sociale ulighed i sundhed har igennem de seneste 30 ar vaeret stigende pa trods af, at det har
veaeret et politisk mél at reducere denne ulighed. Den nuvarende diskurs i forebyggelsespolitik ses
utilsigtet at bidrage til at opretholde uligheden. Formalet med dette speciale var at undersege, hvor-
dan den liberalistiske diskurs i forebyggelsespolitik udspiller sig for pa baggrund heraf at fremsatte
forandringsforslag, som i tilleg til den nuvarende forebyggelsesstrategi kan anses for at have po-
tentiale til at fremme ligheden i1 sundhed pa sigt.

Den fremsatte problemformulering er sogt besvaret ud fra en diskursanalyse af tre udvalgte sund-
hedsudspil, seks artikler fra en systematisk litteratursegning samt en teoretisk referenceramme.

Pa baggrund heraf blev der identificeret tre forandringsforslag, som sammen med adferdsandringer
potentielt kan bidrage til at fremme den sociale lighed i sundhed. Det forste forandringsforslag er:
Brobygning mellem forskning og politik, hvor mélet er, at videnskabssystemet skal opna bedre ind-
sigt 1 hvordan det politiske system fungere, for herigennem bedre at kunne udnytte hinandens res-
sourcer. Det andet forandringsforslag: Moddiskurs fremsat igennem medier og interesseorganisatio-
ner, har til hensigt, at etablere en moddiskurs til den livsstilsdiskurs, som for nuverende gor sig
geldende i forebyggelsespolitik og derigennem re-frame sundhed. Malet er at fremme fokus pé de
sociale determinanter for sundhed. Det tredje forandringsforslag: Bottom-up: Pavirkning fra befolk-
ningen sigter efter, at via bedre information til befolkningen kan det blive muligt at leegge pres pa
de politiske aktarer, sa de indser, at de har en vasentlig rolle 1 forhold til at forbedre den generelle

sundhedstilstand i befolkningen.

Overstdende kan potentielt bidrage til mere social lighed i sundhed. Der tages dog visse forbehold
for specialets konklusioner, idet forandringsforslagene er produceret pd baggrund af en diskursana-
lyse, som afspejler et serligt perspektiv. Specialet har en vaesentlig svaghed pé baggrund af den
mdde, som arkivet til diskursanalysen er selekteret pd samt det teoretiske perspektiv, der er anvendt.
Dette har konsekvenser for specialets gyldighed og overferbarhed, som herved er begraenset.
Tillige befinder de fremsatte forandringsforslag sig fortsat i udviklingsfasen, hvorfor der er behov
for yderligere undersegelser og analyser for at kunne viderefore de initierende tanker bag de teore-

tisk orienterede forandringsforslag.
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Bilag 1: Segebilag

Problemformulering
Hvilken viden forefindes i international forskningslitteratur om effekter, herunder utilsigtede konse-

kvenser, af forskellige diskurser og sundhedspolitiske tilgange til forebyggelse af social ulighed i

sundhed?

Beskrivelse af anvendte sagetermer

Social ulighed i sundhed: Denne term er bred og kan beskrives med udgangspunkt i mange forskel-
lige parametre, som for eksempel uddannelsesniveau, indkomst, levevilkér, geografi, sociale relatio-
ner med flere. Derfor er der valgt flere forskellige sogeord, som er synonym for hinanden, for at af-
dekke s& meget litteratur som muligt om ulighed i1 sundhed. Ydermere er det forskelligt hvilken be-
tegnelse den enkelte database anvender, hvorfor det er valgt at soge de mest gengse termer som fri-
tekst 1 alle databaser, for pd bedst mulig vis at ege chancerne for at fremsege alt relevant litteratur.
Sundhedspolitik: Dette er specialets interessefelt, hvorfor det giver god mening af inddrage det i en
facet. Ogsa her er de mest sigende termer afsogt i fritekst, hvis ikke de indekserede emneord og be-
skrivelserne heraf blev fundet tilstraekkeligt.

Diskurs: Med denne term er det hensigten at indsn@vre sggningen, sa artikler i en eller anden grad
behandler diskurser eller anvender diskursanalyse som metode for at sikre at finde nogle artikler,
der kan svare pé specialets problemformulering. I fritekstsegningen pa “’discourse” i bdde Cinahl og
Sociological Abstracts er det valgt, at segetermen skal fremgé af artiklens abstracts, da en generel
fritekstsogning pd denne term i de to databaser gav rigtig mange resultater, som derved var med til

at gore sggningen upracis.
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Dokumentation af segning

PubMed

PubMed

Facet A Facet B Facet C Resultat
Social ulighed i sundhed Sundhedspolitik Diskurs

MeSH: MeSH: MeSH:

Social determinants of health (exp.) | Public policy (exp.)

Socioeconomic Factors (exp.) Health policy (exp.)

Social Class (exp.)

Health status disparities (exp.)

Health equity (exp.) 138
Fritekst: Fritekst: Fritekst:

”Health inequality” ”Public health policy” | Discourse

”Health inequalities” ”Discourse analysis”

”Health inequity”

”Health inequities”

I alt: 417.120 I alt: 130.374 I alt: 11.061

Facet A: 417.120 Facet A & B: 17.663 Facet A, B& C: 138

Search  Add to builder
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Query

Add Search (((((((((((("Social Determinants of Health"[Mesh]) OR "Socioeconomic Factors"[Mesh]) OR
"Social Class"[Mesh]) OR "Health Status Disparities"[Mesh]) OR "Health Equity"[Mesh]) OR "Health
inequalities") OR "Health inequality") OR "Health inequity") OR "Health inequities")) AND ((("Public
Policy"[Mesh]) OR "Health Policy"[Mesh]) OR "Public health policy"))) AND ((Discourse) OR
"Discourse analysis")

Add Search (((((((((("Social Determinants of Health"[Mesh]) OR "Socioeconomic Factors"[Mesh]) OR
"Social Class"[Mesh]) OR "Health Status Disparities"[Mesh]) OR "Health Equity"[Mesh]) OR "Health
inequalities") OR "Health inequality") OR "Health inequity") OR "Health inequities")) AND ((("Public
Policy"[Mesh]) OR “Health Policy"[Mesh]) OR "Public health policy")

Add Search (Discourse) OR "Discourse analysis"

Add Search "Discourse analysis"

Add Search Discourse

Add Search (("Public Policy"[Mesh]) OR "Health Policy"[Mesh]) OR "Public health policy"

Add Search "Public health policy"

Add Search "Health Policy"[Mesh]

Add Search "Public Policy"[Mesh]

Add Search (((((((("Social Determinants of Health"[Mesh]) OR "“Socioeconomic Factors"[Mesh]) OR
"Social Class"[Mesh]) OR "Health Status Disparities"[Mesh]) OR "Health Equity"[Mesh]) OR "Health
inequalities") OR "Health inequality") OR "Health inequity") OR "Health inequities"

Add Search "Health inequities"

Add Search "Health inequity"

Add Search "Health inequalities"

Add Search "Health inequality"

Add Search "Health Equity"[Mesh]

Add Search "Health Status Disparities"[Mesh]

Add Search "Social Class"[Mesh]

Add Search "Socioeconomic Factors"[Mesh]

Add Search "Social Determinants of Health"[Mesh]
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Embase

Facet A Facet B Facet C Resultat
Social ulighed i sundhed Sundhedspolitik Diskurs
Emtree: Emtree: Emtree:
Social determinants of health (exp.) | Public policy (exp.) Discourse analysis
Socioeconomics (exp.) Health care policy (exp.)
Social status (exp.) (exp.)
o | Healthinequality (exp.) Public health policy
@ | Health inequity (exp.) (exp.) 120
L& | Social inequality (exp.)
£ | Socioeconomic inequality (exp.)
B | Health disparity (exp.)
Health equity (exp.)
Fritekst: Fritekst: Fritekst:
Discourse
I alt: 423.550 I alt: 177.586 I alt: 12.569
Facet A: 423.550 Facet A & B: 17.658 Facet A, B & C: 120
History Save | Delete | Printview | Export | Email using (@ And () Or A Collapse
#19  #17 AND #18 120
#18 #10 AND #14 17,658
#7  #150R#16 12,569
#16 discourse 12,569
#15 ‘discourse analysis'/exp 826
#14  #11 OR#12 OR#13 177,586
#13 ‘public health policy'/exp 20
#12 ‘health care policy'/exp 175,489
#11 ‘public policy'/exp 177,572
#10 #1 OR#2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #56 OR #7 OR #8 OR #9 423,550
#9 ‘health equity'/exp 1,120
#8 ‘health disparity'/exp 14,418
H#7 'socioeconomic inequality'/exp 48
#6 'social inequality'/exp 80
#5 *health inequity'/exp 24
#4 ‘health inequality'/exp 64
#3 'social status'/exp 156,978
#2 ‘socioeconomics'/exp 336,584
# ‘'social determinants of health'/exp 3,705
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Cinahl

Facet A Facet B Facet C Resultat

Social ulighed i sundhed Sundhedspolitik Diskurs

Cinahl Headings: Cinahl Headings: Cinahl Headings:

Social determinants of health Public policy (exp.) Discourse analysis

Socioeconomic Factors (exp.) Health policy studies

'S | Health status disparities Health policy (exp.)
[}
5 184

Fritekst: Fritekst: Fritekst:

”Health inequalit*” ”Public health polic*” | Discourse (abstract)

”Health inequity*”

I alt: 224.761 I alt: 73.745 I alt: 8.383

Facet A: 224.761 Facet A & B: 10.128 Facet A,B& C: 184

Search Search Terms Search Options Actions

ID#
§17 S15AND S16 Search modes - Boolean/Phrase View Results (184) |
§16 S6 AND S11 Search modes - Boolean/Phrase View Results (10,128)
§15 S120R S14 Search modes - Boolean/Phrase View Results (8,383)
S14 AB discourse Search modes - Boolean/Phrase View Results (6,710)
S13 TX Discourse Search modes - Boolean/Phrase View Results (23,059)
§12 (MH "Discourse Analysis") Search modes - Boolean/Phrase View Results (3,238)
s §7 OR S8 OR S9 OR §10 Search modes - Boolean/Phrase View Results (73,745)
§10 TX"Public health polic*" Search modes - Boolean/Phrase View Results (5,581)
89 (MH "Health Policy+") Search modes - Boolean/Phrase View Results (56,380)
S8 (MH "Health Policy Studies") Search modes - Boolean/Phrase View Results (191) |
s7 (MH "Public Policy+") Search modes - Boolean/Phrase View Results (69,459)
S6 S1 OR S2 OR S3 OR S4 OR S5 Search modes - Boolean/Phrase View Results (224,761
S5 TX "Health inequit™ Search modes - Boolean/Phrase View Results (1,652)
S4 TX "Health inequalit™ Search modes - Boolean/Phrase View Results (6,655)
S3 (MH "Health Status Disparities") Search modes - Boolean/Phrase View Results (3,187)
s2 (MH "Socioeconomic Factors+") Search modes - Boolean/Phrase View Results (216,948
S1 (MH "Social Determinants of Health") View Results (1,918)
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Sociological Abstracts

Set v

s19

si8

S17

S16

S15

s14

s13

S12

s

Facet A Facet B Facet C Resultat
Social ulighed i sundhed Sundhedspolitik Diskurs
g Thesaurus: Thesaurus: Thesaurus:
@ | Socioeconomic status (exp.) Public policy (exp.) Discourse analysis
g Social desirability (exp.) (exp.)
& | Social inequality (exp.)
= | Eritekst: Fritekst: Fritekst: 36
9 | "Social determinants of health” “Health care polic*” Discourse (abstract)
gh ”Health inequalit*” ”Public health polic*”
S  ~Health inequit*”
‘s | "Health disparit*”
© | “Health equit*”
N q
I alt: 20.218 I alt: 13.794 I alt: 60.880
Facet A: 20.218 Facet A & B: 642 Facet A, B & C: 36
Search Databases Results
@ ((MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE("Socioeconomic Status") OR MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE("Social Desirability"y OR  Sociological 36°
MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE("Social Inequality”) OR "Social determinants of health” OR "Health inequalit*" OR "Health Abstracts
inequit*" OR "Health disparit*” OR "Health equit*") AND (MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE("Public Policy") OR "Health care
polic*" OR "Public health polic*")) AND (MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE("Discourse Analysis") OR ab(Discourse))
(MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE("Socioeconomic Status”) OR MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE("Social Desirability") OR Sociological 642°
MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE("Social Inequality”) OR "Social determinants of health” OR "Health inequalit*" OR "Health Abstracts
inequit*" OR "Health disparit*” OR "Health equit*") AND (MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE("Public Policy") OR "Health care
polic*" OR "Public health polic*")
MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE("Discourse Analysis”) OR ab(Discourse) Sociological 60,880*
Abstracts
® ab(Discourse) Sociological 59,478*
Abstracts
@ Discourse Sociological 109,867*
Abstracts
MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE("Discourse Analysis") Sociological = 9,530°
Abstracts
MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE("Public Policy") OR "Health care polic*” OR "Public health polic*” Sociological 13,794*
Abstracts
@ "Public health polic*” Sociological 1,613°
Abstracts
"Health care polic*" Sociological 3,863°
Abstracts
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S10 ® MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE("Public Policy")
s9
inequit*" OR "Health disparit*” OR "Health equit*"

S8 @ "Health equit*"

S7 @ "Health disparit*"

S6 "Health inequit*"

S5 @ "Health inequalit*”

S4 "Social determinants of health”

S3 @ MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE("Social Inequality”)

S2 MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE("Social Desirability”)

S1 ® MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE("Socioeconomic Status”)
PsycInfo

@ MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE("Socioeconomic Status”) OR MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE("Social Desirability”) OR
MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE("Social Inequality”) OR "Social determinants of health” OR "Health inequalit*" OR "Health

Sociological 8,590°
Abstracts

Sociological 20,218*
Abstracts

Sociological 650°
Abstracts

Sociological 3,245°
Abstracts

Sociological 449°
Abstracts

Sociological 2,794°
Abstracts

Sociological 1,185°

Abstracts

Sociological 7,425°
Abstracts

Sociological 495°
Abstracts

Sociological 6,650°
Abstracts

Facet A Facet B Facet C Resultat
Social ulighed i sundhed Sundhedspolitik Diskurs
Thesaurus: Thesaurus: Thesaurus:
Health disparities Health care policy Discourse analysis
S
% Fritekst: Fritekst: Fritekst:
2 ”Social determinants of health” ”Public health polic*” | Discourse 37
A, | "Health equit*” ”Public polic*”
”Health inequalit*”
“Health inequit*”
Ialt: 10.917 I alt: 39.510 I alt: 44.178
Facet A: 10.917 Facet A & B: 1.195 Facet A, B & C: 37
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Recent Searches
All

((((((IndexTermsFilt: ("Health 37 Results
Disparities"))))) OR ((((Any
Field: ("Health inequit™))))) OR
((((Any Field: ("Health
inequalit™))))) OR ((((Any Field:
("Health equit*™))))) OR ((((Any
Field: ("Social determinants of
health")))))) AND
(((((IndexTermsFilt: ("Health
Care Policy"))))) OR ((((Any
Field: ("Public health polic*")))))
OR ((((Any Field: ("Public
polic™))))))) AND
((((IndexTermskFilt: ("Discourse
Analysis")))) OR (((Any Field:

(Discourse)))))
Search Databases: PsycINFO,
PsycARTICLES, PsycTESTS, PsycTHERAPY

((((IndexTermsFilt: ("Health 1195 Results
Disparities")))) OR (((Any Field:
("Health inequit*")))) OR (((Any
Field: ("Health inequalit*")))) OR
(((Any Field: ("Health equit™))))
OR (((Any Field: ("Social
determinants of health"))))) AND
((((IndexTermsFilt: ("Health
Care Policy")))) OR (((Any
Field: ("Public health polic*"))))
OR (((Any Field: ("Public

polic*"))))
((IndexTermsFilt: ("Discourse 44178
Analysis"))) OR ((Any Field: Results

(Discourse)))
Search Databases: PsycINFO,
PsycARTICLES, PsycTESTS, PsycTHERAPY

Any Field: Discourse 44178
Search Databases: PsycINFO, Results
PsycARTICLES, PsycTESTS, PsycTHERAPY

Index Terms: {Discourse 7790 Results
Analysis}

Search Databases: PsycINFO,

PsycARTICLES, PsycTESTS, PsycTHERAPY

90



((IndexTermskFilt: ("Health Care 39510
Policy"))) OR ((Any Field: Results
("Public health polic*"))) OR

((Any Field: ("Public polic*")))

Search Databases: PsycINFO,

PsycARTICLES, PsycTESTS, PsycTHERAPY

Any Field: "Public polic™" 21429
Search Databases: PsycINFO, Results
PsycARTICLES, PsycTESTS, PsycTHERAPY

Any Field: "Public health polic*" 11408
Search Databases: PsycINFO, Results
PsycARTICLES, PsycTESTS, PsycTHERAPY

Index Terms: {Health Care 9611 Results
Policy}

Search Databases: PsycINFO,

PsycARTICLES, PsycTESTS, PsycTHERAPY

((IndexTermsFilt: ("Health 10917
Disparities"))) OR ((Any Field: Results
("Health inequit*™"))) OR ((Any

Field: ("Health inequalit"))) OR

((Any Field: ("Health equit™)))

OR ((Any Field: ("Social

determinants of health")))

Search Databases: PsycINFO,
PsycARTICLES, PsycTESTS, PsycTHERAPY

Index Terms: {Health 6604 Results
Disparities}

Search Databases: PsycINFO,

PsycARTICLES, PsycTESTS, PsycTHERAPY

Any Field: "Health inequit™" 563 Results
Search Databases: PsycINFO,
PsycARTICLES, PsycTESTS, PsycTHERAPY

Any Field: "Health inequalit™ 1958 Results
Search Databases: PsycINFO,
PsycARTICLES, PsycTESTS, PsycTHERAPY

Any Field: "Health equit™" 1987 Results

Search Databases: PsycINFO,
PsycARTICLES, PsycTESTS, PsycTHERAPY

Any Field: "Social determinants 1598 Resuits

of health"

Search Databases: PsycINFO,
PsycARTICLES, PsycTESTS, PsycTHERAPY
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Dato og identifikation

Da flere artikler fra indledende sogninger og kaedesogninger kan genkendes i den systematiske sog-
ning og at der kan identificeres minimum 1 brugbar artikel pr. 100 fremsegte resultater, vurderes
det, at den systematiske litteratursegning indfanger relevant litteratur og pa den baggrund kan af-
sluttes. Den systematiske litteratursegning er afprovet og tilpasset lebende i1 april 2018 og endelig

afsluttet d. 26/4 2018 af specialets forfatter.
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Bilag 2: Kvalitetsvurdering af inkluderet litteratur fra systematisk sggning

Does public health advocacy seek to redress health inequities? A scoping review

(Cohen & Marshall, 2017)

Til kritisk vurdering af denne oversigtsartikel er der taget udgangspunkt i ROBIS tjeklisten, der er
et redskab til at identificere risikoen for bias i reviews. Nedenfor vises resultatet af den kritiske vur-
dering, som er sammenfattet i tjeklistens tredje fase. Denne tredje fase kan anses som konklusion pa
tjeklistens to ferste faser, se hele tjeklisten pa bilag 3.

Der er under gennemgangen af punkterne i tjeklisten samt igennem den kritiske leesning af artiklen
ikke identificeret storre fejl eller mangler, hvorfor artiklens resultater vurderes til at vere i lav risiko

for at veere behaftet med fejl.

Phase 3: Judging risk of bias

Summarize the concerns identified during the Phase 2 assessment:

Domain Concern Rationale for concern

1. Concerns regarding specification of study

eligibility criteria Lav

2. Concerns regarding methods used to Det er dog uklart om alle relevante
identify and/or select studies Lav artikler er identificeret

3. Concerns regarding methods used to Det er dog svaert at vurdere om alle
collect data and appraise studies Lav artikler bliver anvendt i syntesen

4. Concerns regarding the synthesis and

findings Lav Det fremgar ikke om resultater er robuste

RISK OF BIAS IN THE REVIEW

Describe whether conclusions were supported by the evidence:
Resultater af analyser blev sammenholdt med viden fra teori og enkelte videnskabelige artikler

A. Did the interpretation of findings address all of the concerns @Y/PN/N/NI
identified in Domains 1 to 4?

B. Was the relevance of identified studies to the review's research @Y/PN/N/NI
question appropriately considered?

C. Did the reviewers avoid emphasizing results on the basis of their Y/PY/PN/I@

statistical significance?
Risk of bias in the review RISKIGH/UNCLEAR

Rationale for risk: Der blev ikke identificeret betydelige bekymringer om studiets metoder, som ikke er diskuteret i artiklen,
derfor anses risikoen for bias som lav

Y=YES, PY=PROBABLY YES, PN=PROBABLY NO, N=NO, NI=NO INFORMATION
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Health in global context; beyond the social determinants of health

(Krumeich & Meershoek, 2014)

Til kritisk vurdering af denne oversigtsartikel er der taget udgangspunkt i ROBIS tjeklisten, der er
et redskab til at identificere risikoen for bias i reviews. Nedenfor vises resultatet af den kritiske vur-
dering, som er sammenfattet i tjeklistens tredje fase. Denne tredje fase kan anses som konklusion pa
tjeklistens to ferste faser, se hele tjeklisten pa bilag 3.

Det fremgar, at denne artikel er en udgivelse, der er en del af flere artikler om global sundhed. I ar-
tiklen fremgar ikke et specifikt metodeafsnit med tydelige beskrivelser af identifikationen af de in-
kluderede studier, men blot en henvisning til, at det er en del af et storre koncept. Det er derfor uvist
om artiklerne alle baserer sig pa samme systematiske litteratursegning, som efterfolgende er blevet
analyseret ud fra forskellige perspektiver. Det har derfor ikke vaeret muligt kritisk at kunne vurdere
den metodiske tilgang, hvorfor det er uvist i hvilken grad artiklen afdaekker alt relevant litteratur.
Artiklen er dog alligevel inkluderet i dette speciale med begrundelse om, at evrige dele af artiklen

vurderes som acceptable.

Phase 3: Judging risk of bias

Summarize the concerns identified during the Phase 2 assessment:

Domain Concern Rationale for concern
1. Concerns regarding specification of study
eligibility criteria Lav
2. Concerns regarding methods used to
identify and/or select studies Uklar Manglende metodeafsnit
3. Concerns regarding methods used to
collect data and appraise studies Uklar Manglende metodeafsnit
4. Concerns regarding the synthesis and
findings Lav
RISK OF BIAS IN THE REVIEW
Describe whether conclusions were supported by the evidence:
p—
A. Did the interpretation of findings address all of the concerns Y/PY/PN/N/MI
identified in Domains 1 to 4?
B. Was the relevance of identified studies to the review's research @Y/PN/N/NI
question appropriately considered?
C. Did the reviewers avoid emphasizing results on the basis of their Y/PY/PN/N/NI )

statistical significance?
Risk of bias in the review RISK: LOW/HIG

Rationale for risk:Det kan kun identificeres, at der er tale om et systematisk litteraturstudie, men mangler yderligere beskrivelser af tilgangen

Y=YES, PY=PROBABLY YES, PN=PROBABLY NO, N=NO, NI=NO INFORMATION
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Action on the social determinants of health: Views from inside the policy process

(Carey & Crammond, 2015)

Til kritisk vurdering af denne interviewundersggelse er der taget udgangspunkt i CASP tjeklisten,
der er et redskab, til kritisk at vurdere kvalitative undersegelsers validitet og overferbarhed. Neden-
for vises resultatet af den kritiske vurdering, som er sammenfattet i et enkelt oversigtsskema, se hele
tjeklisten pé bilag 4.

Ved den kritiske gennemlasning er der identificeret manglende beskrivelse af, om forfatterne har
forholdt sig til sin egen rolle under dataindsamlingen samt manglende beskrivelse af de etiske for-
hold. Disse to punkter vurderes ikke som afgerende for den metodiske gennemforelse, hvorfor stu-

diet er inkluderet pa trods af de manglende oplysninger.

1 Har studiet en klar fremstilling af sit formal? Ja
2 Er det velvalgt at undersege problemstillingen med en kvalitativ metode? Ja
3 Er studiedesignet hensigtsmassig i forhold til formalet med studiet? Ja
Er udvaelgelsesstrategien hensigtsmaessig i forhold til formélet med stu-
! diet? .
5 Blev data indsamlet, s& de omhandlede forskningsfeltet? Ja
6 Er forholdet mellem forfatter/forsker og deltager overvejet? Nej
7 Er etiske sporgsmal blevet overvejet? Nej
8 Er dataanalysen tilstrekkelig stringent? Ja
9 Er der en klar fremstilling af resultatet? Ja

) ) Nyt perspektiv pd den politiske proces i stedet for kun at
10 Hvor verdifuld er studiet?

have fokus pa sundhedsproblemet
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A discourse analysis of the social determinants of health
(Raphael, 2011)

Til kritisk vurdering af denne diskursive analyse er der taget udgangspunkt i CASP tjeklisten, der er
et redskab, til kritisk at vurdere kvalitative undersogelsers validitet og overferbarhed. Nedenfor vi-
ses resultatet af den kritiske vurdering, som er sammenfattet i et enkelt oversigtsskema, se hele tjek-
listen pa bilag 4.

Ved den kritiske gennemlasning er der identificeret manglende beskrivelse af, hvordan de enkelte
dokumenter, som danner grundlag for diskursanalysen, er blevet fremsegt og kvalificeret til at veere
en del af analysen. Det fremgér, at forfatteren tidligere har lavet lignende analyser, men det stér
uklart, om dette studie er pa baggrund af tidligere undersggelser, og hvor en eventuel metodebeskri-
velse 1 sé fald vil kunne identificeres. Alle andre kriterier er tilfredsstillende opfyldt, hvorfor studiet

pa trods inkluderes i specialet.

1 Har studiet en klar fremstilling af sit formal? Ja
2 Er det velvalgt at undersege problemstillingen med en kvalitativ metode? Ja
3 Er studiedesignet hensigtsmassig i forhold til formalet med studiet? Ja
4 Er udvaelgelsesstrategien hensigtsmaessig i forhold til formélet med stu- Nej
diet?
5 Blev data indsamlet, s& de omhandlede forskningsfeltet? Nej
6 Er forholdet mellem forfatter/forsker og deltager overvejet? Nej
7 Er etiske sporgsmal blevet overvejet? Ikke relevant
8 Er dataanalysen tilstrekkelig stringent? Ja
9 Er der en klar fremstilling af resultatet? Ja
10 Hvor vardifuld er studiet? Bringer ny viden om diskurser i sundhedspolitik
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The assets-based approach: Furthering a neoliberal agenda or rediscovering the old public
health? A critical examination of practitioner discourses

(Roy, 2017)

Til kritisk vurdering af denne interviewundersegelse er der taget udgangspunkt i CASP tjeklisten,
der er et redskab, til kritisk at vurdere kvalitative undersegelsers validitet og overferbarhed. Neden-
for vises resultatet af den kritiske vurdering, som er sammenfattet i et enkelt oversigtsskema, se hele
tjeklisten pa bilag 4.

Ved den kritiske gennemlasning er der ikke identificeret betydelige mangler i beskrivelserne af me-
toder og fremgangsméader, hvorfor den interne validitet vurderes til at veere hgj. Forfatteren italesaet-
ter dog selv, at overforbarheden og dermed den eksterne validitet i nogen grad kan veare begraenset,
da studiet er gennemfort i Glasgow, hvor der hersker betydelig fattigdom og dérligere levevilkér

sammenlignet med de fleste andre steder i den vestlige verden.

1 Har studiet en klar fremstilling af sit formal? Ja
2 Er det velvalgt at undersege problemstillingen med en kvalitativ metode? Ja
3 Er studiedesignet hensigtsmassig i forhold til formalet med studiet? Ja
Er udvaelgelsesstrategien hensigtsmaessig i forhold til formélet med stu-
! diet? .
5 Blev data indsamlet, s& de omhandlede forskningsfeltet? Ja
6 Er forholdet mellem forfatter/forsker og deltager overvejet? Ja
7 Er etiske sporgsmal blevet overvejet? Ja
8 Er dataanalysen tilstrekkelig stringent? Ja
9 Er der en klar fremstilling af resultatet? Ja

. Undersoger en aktuel metode til at begraense konsekven-
10 Hvor verdifuld er studiet? ) ) )
serne af social ulighed i sundhed
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Framing social determinants of health within the professional public health community: Re-
search translation and implications for policy change

(Knight, Benjamin, & Yanich, 2016)

Til kritisk vurdering af litteraturgennemgang er der taget udgangspunkt i ROBIS tjeklisen, der er et
redskab til at identificere risikoen for bias i reviews. Nedenfor vises resultatet af den kritiske vurde-
ring, som er sammenfattet i tjeklistens tredje fase. Denne tredje fase kan anses som konklusion pa
tjeklistens to ferste faser, se hele tjeklisten pa bilag 3.

Der er under gennemgangen af punkterne i tjeklisten samt igennem den kritiske leesning af artiklen
ikke identificeret storre fejl eller mangler, hvorfor artiklens resultater vurderes til at vere i lav risiko
for at veere behaftet med fejl.

Det er dog med forbehold at artiklens resultater kan overferes direkte til dansk kontekst, idet USA
og Danmark er ret forskellige lande. I USA er der betydeligt storre sundhedsforskelle imellem be-
folkningsgrupper samt landet rangerer lavt pé lister over middellevetid og spadbernsdedelighed, to
indikatorer, der ofte bruges til at beskrive den generelle sundhedstilstand i en befolkning.

Phase 3: Judging risk of bias

Summarize the concerns identified during the Phase 2 assessment:

Domain Concern Rationale for concern
1. Concerns regarding specification of study
eligibility criteria Lav

A Studiet afszger kun litteratur i en BSiaEase,
,2' Cot\cerns regarding met_hOds used to men forklarer grundigt, hvorfor denne
identify and/or select studies Lav tilgang er valgt
3. Concerns regarding _methOd.s used to Min. 3 forskere har kntorolleret hinandens
collect data and appraise studies Lav arbejde for at minimere fejl
4. Concerns regarding the synthesis and
findings Lav

RISK OF BIAS IN THE REVIEW

Describe whether conclusions were supported by the evidence:
Analyse blev understottet af udvalgt teori og tidligere studier

A. Did the interpretation of findings address all of the concerns LY)Y/PN/N/NI
identified in Domains 1 to 4?

B. Was the relevance of identified studies to the review's research @Y/PN/N/NI
question appropriately considered?

C. Did the reviewers avoid emphasizing results on the basis of their Y/PY/PN/N@

statistical significance?

Risk of bias in the review RISIGH/UNCLEAR

i ic e+ Artiklen fremstiller selv en grundig metodediskussion, hvor alle forbehold for studiets resultater behandles. Der findes ikke yderligere
Ratlonale fOf r'Sk' fejl eller mangler, hvorfor risikoen for bias vurderes som lav

Y=YES, PY=PROBABLY YES, PN=PROBABLY NO, N=NO, NI=NO INFORMATION
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Bilag 3: ROBIS tjekliste

ROBIS: Tool to assess risk of bias in systematic reviews

Phase 1: Assessing relevance (Optional)

ROBIS is designed to assess the risk of bias in reviews with questions relating to interventions,
aetiology, diagnosis and prognosis. State your overview/guideline question (target question) and
the question being addressed in the review being assessed:

Intervention reviews:

Category Target question (e.g. overview or guideline) Review being assessed

Patients/Population(s):

Intervention(s):

Comparator(s):

Outcome(s):

For aetiology reviews:

Category Target question (e.g. overview or guideline) Review being assessed

Patients/Population(s):

Exposure(s) and
comparator(s):

Outcome(s):

For DTA reviews:

Category Target question (e.g. overview or guideline) Review being assessed

Patients):

Index test(s):

Reference standard:

Target condition:

For prognostic reviews:

Category Target question (e.g. overview or guideline) Review being assessed

Patients:

Outcome to be
predicted:

Intended use of model:

Intended moment in
time:

Does the question addressed by the review match the target question? YES/NO/UNCLEAR
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Phase 2: Identifying concerns with the review process

DOMAIN 1: STUDY ELIGIBILITY CRITERIA

Describe the study eligibility criteria, any restrictions on eligibility and whether there was evidence that
objectives and eligibility criteria were pre-specified:

1.1 Did the review adhere to pre-defined objectives and eligibility criteria? Y/PY/PN/N/NI
1.2 Were the eligibility criteria appropriate for the review question? Y/PY/PN/N/NI
1.3 Were eligibility criteria unambiguous? Y/PY/PN/N/NI
1.4 Were any restrictions in eligibility criteria based on study Y/PY/PN/N/NI

characteristics appropriate (e.g. date, sample size, study quality,
outcomes measured)?
1.5 Were any restrictions in eligibility criteria based on sources of Y/PY/PN/N/NI
information appropriate (e.g. publication status or format, language,
availability of data)?
Concerns regarding specification of study eligibility criteria LOW/HIGH/UNCLEAR

Rationale for concern:

DOMAIN 2: IDENTIFICATION AND SELECTION OF STUDIES

Describe methods of study identification and selection (e.g. number of reviewers involved):

2.1 Did the search include an appropriate range of databases/electronic Y/PY/PN/N/NI
sources for published and unpublished reports?

2.2 Were methods additional to database searching used to identify Y/PY/PN/N/NI
relevant reports?

2.3 Were the terms and structure of the search strategy likely to retrieve Y/PY/PN/N/NI
as many eligible studies as possible?

2.4 Were restrictions based on date, publication format, or language Y/PY/PN/N/NI
appropriate?

2.5 Were efforts made to minimise error in selection of studies? Y/PY/PN/N/NI

Concerns regarding methods used to identify and/or select studies LOW/HIGH/UNCLEAR

Rationale for concern:

DOMAIN 3: DATA COLLECTION AND STUDY APPRAISAL

Describe methods of data collection, what data were extracted from studies or collected through other
means, how risk of bias was assessed (e.g. number of reviewers involved) and the tool used to assess risk
of bias:

3.1 Were efforts made to minimise error in data collection? Y/PY/PN/N/NI

3.2 Were sufficient study characteristics available for both review authors Y/PY/PN/N/NI
and readers to be able to interpret the results?

3.3 Were all relevant study results collected for use in the synthesis? Y/PY/PN/N/NI

3.4 Was risk of bias (or methodological quality) formally assessed using Y/PY/PN/N/NI
appropriate criteria?

3.5 Were efforts made to minimise error in risk of bias assessment? Y/PY/PN/N/NI

Concerns regarding methods used to collect data and appraise studies LOW/HIGH/UNCLEAR

Rationale for concern:

100




DOMAIN 4: SYNTHESIS AND FINDINGS

Describe synthesis methods:

4.1 Did the synthesis include all studies that it should?
4.2 Were all pre-defined analyses reported or departures explained?
4.3 Was the synthesis appropriate given the nature and similarity in
the research questions, study designs and outcomes across
included studies?
4.4 Was between-study variation (heterogeneity) minimal or
addressed in the synthesis?
4.5 Were the findings robust, e.g. as demonstrated through funnel
plot or sensitivity analyses?
4.6 Were biases in primary studies minimal or addressed in the
synthesis?
Concerns regarding the synthesis and findings
Rationale for concern:

Y/PY/PN/N/NI
Y/PY/PN/N/NI
Y/PY/PN/N/NI
Y/PY/PN/N/NI
Y/PY/PN/N/NI

Y/PY/PN/N/NI

LOW/HIGH/UNCLEAR

Y=YES, PY=PROBABLY YES, PN=PROBABLY NO, N=NO, NI=NO INFORMATION

Phase 3: Judging risk of bias

Summarize the concerns identified during the Phase 2 assessment:

Domain Concern Rationale for concern

1. Concerns regarding specification of study
eligibility criteria

2. Concerns regarding methods used to
identify and/or select studies

3. Concerns regarding methods used to
collect data and appraise studies

4. Concerns regarding the synthesis and
findings

RISK OF BIAS IN THE REVIEW

Describe whether conclusions were supported by the evidence:

A. Did the interpretation of findings address all of the concerns
identified in Domains 1 to 4?
B. Was the relevance of identified studies to the review's research
guestion appropriately considered?
C. Did the reviewers avoid emphasizing results on the basis of their
statistical significance?
Risk of bias in the review

Rationale for risk:

Y/PY/PN/N/NI
Y/PY/PN/N/NI
Y/PY/PN/N/NI

RISK: LOW/HIGH/UNCLEAR

Y=YES, PY=PROBABLY YES, PN=PROBABLY NO, N=NO, NI=NO INFORMATION
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Bilag 4: CASP tjekliste

Kritisk lesning af kvalitative studier
Oversat fra: Critical Appraisal Skills Programme (CASP)
Making sense of evidence

© Public Health Resource Unit 2002

http://www.phru.nhs.uk/casp/critical_appraisal_tools.htm

Overvej folgende spgrgsmal:

¢ Erundersggelsen valid?
¢ Hvad siger resultaterne?
e Kan resultaterne overfgres til din egen praksis?

Til vurdering heraf kan nedenstdende spprgsmadl veere retningsanvisende.
De forste 2 spprgsmdl er overordnede. Hvis svaret til begge er ja, ga videre.
Hvis nej, er der ingen grund til at fortscette.

Forfatter: Nggleord:
Titel:
Tidsskrift:

Overordnede spgrgsmal

1) Har studiet en klar fremstilling af sit formal? Jao Nej o Ved ikke o

e fremgar det hvad der er malet med undersggelsen?
® fremgar det hvorfor undersggelsen er vigtig og relevant?

2) Er det velvalgt at undersgge problemstillingen med en Jao Nej o Ved ikke O
kvalitativ metode?

® tilstreber studiet at fortolke eller belyse handlinger og
subjektive oplevelser hos de personer, der indgar?
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Detaljerede spgrgsmal (hvis svaret til de overordnede
spgrgsmal er ja)

3) Er studiedesignet hensigtsmaessig i forhold til formalet med
studiet?

e har forfatteren begrundet valg af studiedesign?

4) Er udvelgelsesstrategien hensigtsmaessig i forhold til formalet
med studiet?

Overvej:

® har forfatteren beskrevet, hvordan studiepersonerne blev
udvalgt?

¢ har forfatteren forklaret, hvorfor de blev udvalgt i forhold til
den type viden, studiet skal afdekke?

¢ cr der nogen diskussion af rekrutteringsforhold (fx hvorfor
nogle valgte ikke at deltage)?

5) Blev data indsamlet, sa de omhandlede forskningsfeltet?

¢ er rammerne for dataindsamlingen begrundet?

e er det klart, hvordan data blev indsamlet (fx fokusgruppe,
semistruktureret interview)?

® har forfatteren begrundet den valgte metode?

e har forfatteren tydeliggjort metoden (er det beskrevet,
hvordan interviews blev udfgrt? Var der en interviewguide)?

® blev metoderne ®ndret i Igbet af studiet? Har forfatteren
forklaret hvordan og hvorfor?

e er datatype tydelig (fx bandoptager, video, noter)?

¢ har forfatteren diskuteret metning af data?

6) Er forholdet mellem forfatter/forsker og deltager overvejet?

¢ har forfatteren undersggt sin egen rolle, potentielle bias og
indflydelse under:

Jao Nej o Ved ikke o

Ja o Nej o Ved ikke o

Ja o Nej o Ved ikke o

Jao Nej o Ved ikke o
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o formulering af spgrgsmal?
o ved dataindsamlingen, rekrutteringen og valg af sted?

star det klart hvordan forfatteren forholdt sig til
begivenheder i forlgbet og om man overvejede ®ndringers
eventuelle indflydelse pa studiedesignet?

7) Er etiske spgrgsmal blevet overvejet?

er der detaljer om hvordan studiet blev forklaret til
studiepersonerne, sa det kan vurderes om etiske standarder er
overholdt?

har forfatteren diskuteret spgrgsmal, der udsprang af studiet
(fx informeret samtykke og hvordan man handterer den
effekt studiet kan have pa studiepersonerne under og efter
studiet)?

er der sggt om godkendelse af den etiske komité?

8) Er dataanalysen tilstraekkelig stringent?

Overvej:

er der en dybdegaende beskrivelse af analyseprocessen?
bruges der tematisk analyse? Star det da klart, hvordan
temaerne blev udledt af data?

beskriver forfatteren, hvordan de presenterede data blev
valgt ud fra den oprindelige mangde for at demonstrere
analyseprocessen?

er der presenteret nok data til at underbygge resultatet?

i hvilken udstrekning tages modstridende data i betragtning?
undersgger forfatteren kritisk sin egen rolle, potentielle bias
og indflydelse under analyse og udvaelgelse af data til
praesentation?

9) Er der en klar fremstilling af resultatet?

fremgar det tydeligt, hvad resultaterne er?

er der tilstrekkelig diskussion af evidensen for og imod
forfatterens argumenter?

har forfatteren diskuteret troveerdigheden af resultaterne (fx
triangulering, validering af respondenter, mere end én
analytiker)?

er resultaterne diskuteret i forhold til de oprindelige

Ja o Nej o Ved ikke o

Jao Nej o Ved ikke o

Jao Nej o Ved ikke o
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spgrgsmal?

10) Hvor vardifuld er studiet?

e diskuterer forfatteren hvad studiet bidrager med i forhold til
eksisterende viden?

e sattes resultaterne 1 forhold til geldende praksis og politik
eller i forhold til relevant litteratur?

e identificerer forfatteren nye omrader hvor forskning er
ngdvendig?

¢ har forfatteren diskuteret, om og hvordan resultaterne kan
overfgres til andre populationer eller overvejet om
resultaterne kan bruges pa anden made?

Kommentarer
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