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Resume

Baggrund
Social ulighed i sundhed er et stigende folkesundhedsproblem i Danmark. Uligheden forsgges

forebygget ved universelle og informative strategier, der ofte henfarer fokus til adfeerd og livsstil.
Alt imens den del af befolkningen med hgjere sociogkonomisk status bliver sundere tyder evidens
pa, at denne effekt ikke gar sig geeldende for befolkningsgrupper med lav sociogkonomisk status,
som der tidligere, har mindre livskvalitet og oplever mere stress. Samtidig tyder forskning pa, at
uligheden skyldes en ulige fordeling af ressourcer i et samfund. Forebyggelse som domineres af et
livsstilsperspektiv har utilsigtede konsekvenser til falge, hvor serlige befolkningsgrupper
stigmatiseres og marginaliseres i samfundet, hvilket i sig selv er sygdomsskabende.

Formal
Projektets formal er at klarlegge de underliggende forstaelser, som den danske forebyggelse af

social ulighed i sundhed bygger pa og heraf stille forslag til en forandring af strategien med henblik
pa at opna en forbedret indsats malrettet social ulighed i sundhed og samtidig minimere potentielle

utilsigtede konsekvenser af forebyggelsen.

Metode
Ved dokumentanalyse af danske regeringers folkesundhedsprogrammer sgges gennem

hermeneutisk fortolkning forstaelse for, hvad det er for forstaelser af sundhed og sygdom, som har
veeret konstituerende for forebyggelse af social ulighed i sundhed. Ydermere foretages en
systematisk litteratursggning med henblik pa at opna indsigt i hvilke strategier, der fra

forskningsmaessig side foreslas at kunne adressere uligheden.

Fund
For at kunne forandre forebyggelsesstrategier til reducering af social ulighed i sundhed og

minimering af utilsigtede konsekvenser, ma politiske forstaelser af sundhed og sygdom udfordres sa
forebyggelsen baseres pa viden om socio-strukturelle determinanters indflydelse pa sundhed. |
praksis anbefales en kombination af universelle, strukturelle populationsstrategier og malrettede
levekarsstrategier. Forandringen skal understgttes af forskningsevidens med henblik pa politisk

beslutningstagning.



Abstract

Background
Social inequality in health is an increasing public health issue in Denmark. The inequality is most

often prevented using strategies that are universal and informative focusing on behavior and
lifestyles. Meanwhile these are strategies that often only cause better health for socioeconomic
privileged groups, while lower groups experience decreased health in regard of disease and
increasing mortality rates. Furthermore, research is implying that inequality in health is not a matter
of behavior and lifestyles but about gaining access to resources and prevention emphasizing

lifestyles lead to more stigmatization carrying its own risk of disease.

Aim
The aim of this thesis is to clarify the underlying understandings of health and disease constituting
the way in which prevention takes form suggesting how, this strategy can change in regard of

preventing social inequalities in health and further minimizing unanticipated consequences.

Methods
Using document analysis, a hermeneutical approach is used for interpreting the political

understandings on health and disease that have been constituting for the way in which social
inequalities are prevented. Furthermore, a systematic literature search is executed to gain insight on
what strategies that existing literature is recommending in regard of the social inequalities in health.

Findings
In changing the strategies in regard of reducing social inequalities in health and minimizing

unanticipated consequences, changing the political understandings of health and disease is needed
so that prevention is based on knowledge on socio-structural determinants of health. In practice a
combination strategy of universal, structural population strategies and targeted strategies is
recommended. The change must be provided with evidence in regard of the political decision

making.
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Laesevejledning

Specialet er bygget op saledes, at der farst er et initierende problem, som vil blive udfoldet i den
efterfelgende problemanalyse. Problemanalysen skal give indblik i forebyggelsen af social ulighed i
sundhed og de forskellige aspekter relateret hertil. Denne analyse skal hjelpe til at afgreense en
problemformulering med dertilhgrende delspargsmal. Problembearbejdningen opdeles i henhold il

de to delspgrgsmal.
Referencer i specialet

Referencer i specialet angives efter referencesystemet American Psychological Association 6th
edition (APA 6th edition). Referenceprogrammet Mendeley anvendes til at efterkomme de
standarder for referering og programmet er kompatibelt med APA 6th edition, sdledes at

refereringen er systematisk igennem dokumentet.

Nar en reference anvendes i teksten markeres den i en parentes med forfatterens efternavn efterfulgt
af komma og arstal. Sadan ser referencen som udgangspunkt ud, men kan afvige i tilfelde, hvor et
dokument indeholder referencer, hvor forfatternavnene er ens eller delvist ens, hvilket er tilfeeldet
her i projektet. Ved to eller flere forfattere med samme efternavn angives da ogsa initial for
forfatterens fornavn. Er tilfeldet at fornavnet pa to forfattere, eller flere, ogsa er med samme
forbogstav, angives yderligere hele fornavnet i referencen. Séaledes er det muligt at skelne mellem
forfattere, som har samme efternavn eller samme efternavn og forbogstav i fornavn, sa de kan

findes i referencelisten til sidst i dokumentet.
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1. Initierende problem

Social ulighed i sundhed har siden midten af 1990’erne veeret stigende i Danmark, hvilket betyder,
at en ulighed i sundhed mellem sociale grupper er blevet stgrre (Brgnnum-Hansen, 2017). |
Danmark er stort set alle sygdomsmanifestationer skaevt fordelt i forhold til sociogkonomiske mal
(Statens Institut for Folkesundhed, 2007). P4 samme made ses, at der er hgjere mortalitet i
befolkningsgrupper med lav sociogkonomisk status (Mackenbach, 2017) Med et velferdsorienteret
ideal om at sikre en retfeerdig fordeling af ressourcer, er social ulighed i sundhed et spgrgsmal om
social retferdighed, og malet er at inkludere alle (World Health Organization, 2008). Herved
forstas, at der ved social ulighed i sundhed i et folkesundhedsperspektiv, ogsa er en etisk fordring i
forhold til at forebygge.

Med et mal om at reducere social ulighed i sundhed opstilles mal for folkesundheden, som skal
forebygge social ulighed i sundhed (Statens Institut for Folkesundhed, 2007). Dog behandles
spgrgsmalet om social ulighed ikke indgaende (Krejsler, 2009). Den danske forebyggelse fokuserer
primart pa individet og dets ansvar for valg af livsstil. Et fokus, som udspringer af en medicinsk
forstaelse af sundhed og sygdom (Olsson, 2009). Samtidig beskriver Kamper-Jargensen (2004) at
arbejdet med en malsaetning om lighed i sundhed har veeret vanskeligt, med sparsomme resultater
hidtil. Dette er baseret pa en kritik af fokus pa livsstil. Livsstilsfaktorer kaldes ogsa proksimale
arsager og kan vere et symptom pa fundamentale og sociale arsager, ogsa kaldet distale arsager
(Link & Phelan, 1995). Fra nogle forskeres side argumenteres for at social ulighed i sundhed ikke
kan forklares ved livsstil og medicinske opfattelser, men i stedet ved forskelle i ressourcer —
kausaliteter i sociale og strukturelle kontekster (Starfield, 2011). Hertil er politisk, gkonomisk og
social kontekst en betydningsfuld faktor for udvikling af social ulighed i sundhed, da forskelle i
disse kontekster kan vere determinant for menneskers adgang til ressourcer — social kapital — og
heraf mulighed for et godt og produktivt liv (World Health Organization, 2008). Af Mackenback
(2017) og Marmot (2005) angives ogsa at forebyggelse af social ulighed i sundhed, fordelagtigt kan

rette fokus pa bagvedliggende og sociale arsager.

| et forsgg pa at inkludere og skabe sundhed for alle, er et overha@ngende fokus pa
livsstilsperspektiv i forebyggelse. Livsstilsperspektivet kan veere kontraeffektivt ved ikke at omfatte
de kontekstuelle forhold, som kan vere determinerende for sygdomsudvikling, og som kan have

potentiale for at reducere social ulighed i sundhed.



2. Problemanalyse

2.1 En forklaring af social ulighed i sundhed

Uddannelse og andre parametre for sociogkonomisk status er ikke ngdvendigvis interessante mal i
sig selv, nar der tales om social ulighed i sundhed. Det der ger malene interessante i
problematiseringen af social ulighed i sundhed er, at de anerkendes, som varende arsag til, at nogle
personers livsudsigter forringes. Parametrene indgar i en kade af adskillelige forhold, som giver
udslag i sygdom og mortalitet for nogle og ikke for andre (Diderichsen, 2011). Dette kan skyldes, at
sociale fordele, som eksempelvis hgj uddannelse, gar det muligt for mennesket at beskytte sig mod
og forebygge helbredstrusler (Link & Phelan, 1995). Uddannelse kan veere en social fordel, fordi
uddannelse bidrager med viden. Viden anvendes af mennesker i forhandling af livsmuligheder
(Galobardes, Lynch, & Davey Smith, 2007). Uddannelse kan yderligere vere en social fordel fordi,
at det bidrager til relations dannelse. Social kapital er en ressource, som individet kan treekke pa,
ved behov for hjelp, hvilket eksempelvis kan vise sig ved relationer (Larsen, 2010). Personer med
hgj uddannelse, lever leengere og bliver mindre syge end personer med lav uddannelse (Marmot,
2010). Dette kan skyldes social kapital, som er de ressourcer, der er i et givent netvaerk og de
sociale forbindelser deri (Sund & Krokstad, 2011). De sociale relationer et menneske har i sit
netvaerk, kan forveerre eller forbedre menneskets evne til at anvende viden i problemlgsning. Et
forhold som afheaenger af netvaerkets kvalitet, bestemt af social kapital (Heaney & Isreal, 2008).
Interventioner som stiller ind pa social ulighed i sundhed med en forstaelse af de faktorer og
forhold, som kan skabe social kapital, forventes derfor at veere mekanisme for reduceret social
ulighed i sundhed (Bharmal, Derose, Felician, & Weden, 2015; Commission on Social
Determinants of Health, 2010), da lav social kapital ses at veere en bidragende faktor til de sociale

strata, som er ulighedsskabende (Mackenbach, 2017).

Forudsetning for at opna sociale fordele bestemmes ogsa tidligt i livet, da forhold i opvaksten er
determinanter for senere udvikling og @get forekomst af bade fysiske og mentale
helbredsproblemer. Disse kan bade vaere strukturelle og sociale determinanter i omgivelserne og det
sociale liv (Statens Institut for Folkesundhed, 2007). Sociogkonomisk status i barndom og opvaekst,
er korreleret med sociogkonomisk status senere i livet. Dette kan blandt andet skyldes risikoen for
forskellige typer af modgang i opveaksten, som bade kan vere psykosociale og miljgmassige og i

ekstreme tilfeelde veere mishandling af bgrn samt foreeldres misbrug. Denne modgang i opvaksten



anerkendes, som determinant for senere udvikling af sygdom og helbredsproblemer, som kan
forveerre livskvaliteten og forkorte livet (Hughes et al., 2017). Foruden en forskel i forekomst af
sygdom i forskellige sociogkonomiske grupper, er der ogsa andre forskelle. Personer med lav
sociogkonomisk status bliver tidligere syge, og oplever det at veere syg, som en stgrre byrde og der
samtidig tidligere end personer med hgj sociogkonomisk status (Whitehead, 1992). Dermed kan
sociogkonomisk status have indflydelse pa udvikling af sygdom og mortalitet igennem hele livet
(Galobardes et al., 2007). Uanset om sociogkonomiske parametre observeres isoleret eller i
sammenhang med hinanden, ses de at vaere korreleret med sygelighed og mortalitet. Derfor er
social ulighed i sundhed ogsa komplekst og ma forstas i forhold til, hvor ekskluderende det er, da
disse forskellige sociale karakteristika giver anledning til sociale stratificeringer, der ggr at nogen
har forringede livsmuligheder (Marmot, 2003). Desuden har personer med hgj sociogkonomisk
status flere fordele og starre kontrol over ressourcefordelingen i et samfund qua deres viden og
bedre livsmuligheder. Dette er en made, hvor det kan have ekskluderende effekt ved at veare
dominerende i den forstand, at det kan udsatte personer i lavere sociogkonomiske positioner
(Galobardes et al., 2007; Marmot, 2003). Dette er mekanismer, som kan vare med til, at opretholde
en social ulighed i sundhed (Link & Phelan, 1995).

Forbehold for bagvedliggende og sociale faktorer er afgarende, hvis formalet er at forebygge social
ulighed i sundhed (Mackenbach et al., 2017; Marmot, 2005). Det kan have og har konsekvenser,
hvis der i forebyggelsen ikke tages hgjde for de bagvedliggende faktorer, da disse ogsa driver den
sociale ulighed i sundhed. Nar befolkningen bliver syg, sa har det folkesundhedsmaessige
konsekvenser for bade samfund og individ, da det bade pavirker samfundet gkonomisk og
individets livskvalitet forringes (Krejsler, 2009). Konsekvenserne fra samfundet henvender sig i
store treek til gkonomi, hvilket indebzrer at mindske sygdom og fraver fra arbejdsmarkedet, saledes
at der kan opnas en besparing pa de samlede udgifter i sundhedsvaesenet samtidig med, at
befolkningsgrupper kan vare produktive og samtidig leve et godt liv. Sygdom har konsekvenser for
individet, da det kan veere anledning til nedsat livsgleede og livskvalitet pga. sygdom og handtering
heraf (Vallgarda, 2009). Personer i lave sociale grupper begrenses i deres valgmuligheder for at
bestemme, hvilket liv de gnsker og hvor stor kontrol de kan tage i at opfylde eventuelle livsmal,
fordi deres forudsatninger ofte er forringede i det lokalmiljg, hvori de lever og arbejder
(Commission on Social Determinants of Health, 2010). Muligheder der yderligere kan forringes

ved, at sygdom oftere forekommer i lave sociale grupper (Bharmal et al., 2015).



2.2 Forskelle versus ulighed i et ideologisk perspektiv

Hvordan social ulighed i sundhed defineres har betydning for den politiske dagsorden, fordi der
differentieres efter, om der er forskel i sundhed eller om der er en decideret ulighed i sundhed, som
ikke er naturgiven. Pa engelsk sondres mellem ’inequalities’ og ’inequities’ (Statens Institut for
Folkesundhed, 2007). Ulighed i sundhed betegnes af Arcaya, Arcaya & Subramanian (2015) til at
veere uretfeerdig og ungdvendig, fordi det menes, at det er muligt at gare noget ved uligheden, og
det er uligheden, der er politisk interessant. P den made adskiller ulighed sig fra forskel, idet der
ligger et ideologisk element i vurderingen, hvor forskel udelukkende er en verdifri beskrivelse. At
vurdere om noget er en naturgiven forskel eller en social uretfeerdig og ulige fordeling, er derfor et
veerdiladet spgrgsmal, som er afgarende for, hvornar den er et sundhedspolitisk anliggende (Arcaya
et al., 2015; Statens Institut for Folkesundhed, 2017; Whitehead, 1992).

Der er forskel pa, hvornar det menes, at det handler om en naturgiven forskel eller urimelig ulige
fordeling. Hvis der eksempelvis ses en forskel forarsaget af biologiske forhold som eksempelvis
biologisk aldring, kan det anses for uundgaeligt og naturgivent. | modsatning hertil, beskriver
Vallgérda (2006), at sociale forhold kan influere pa biologiske forhold, hvorfor der kan vere grund
til ogsa at anskue biologiske forskelle som en ulighed. Derfor kan det ogsa veere vanskeligt at
opstille klare tekniske retningslinjer for, hvornar en forskel er uretfeerdig og derfor ulige, eller ikke.
Endnu en made at sondre pa er, hvorvidt mennesker er blevet syge pga. af egen adferd (Whitehead,
1992). Da nogle sociale grupper oftest med lav sociogkonomisk status har begraensede
handlemuligheder qua feerre ressourcer, kan der vaere grund til at udvikle interventioner, som er
mere aktivt indgribende i borgernes liv, som handler pa strukturelle determinanter (Vallgarda,
2006). Hvordan og hvornar der er incitament til forebyggelse af social ulighed i sundhed, er derfor
en verdiladet vurdering ogsa forudsat af politiske ideologier. Veardier kan veere mere implicitte end
eksplicitte, og veere en barriere i forhold til at diskutere meningsfulde mader at forebygge pa. Det
resulterer ofte i, at relevant forebyggelse malrettet social ulighed i sundhed, er en mangelvare, og
konsekvensen kan vere, at ulighed i sundhed stagnerer og i nogle tilfelde stiger (Sadana & Blas,
2013).
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Figur 1: Ilustration af Dahlgren & Whiteheads socio-gkologiske model (Dahlgren & Whitehead,
2007).

Som illustreret ved Dahlgren & Whiteheads socio-gkologiske model i figur 1, har det politiske
indflydelse pa individet og befolkningen gennem den interne pavirkning de forskellige lag har pa
hinanden, fordi politikker er medskaber af de strukturer, som mennesker er indlejret i og som kan
pavirke en sundhedstilstand (Dahlgren & Whitehead, 2007). Modellen indikerer, at en nutidig
monokausal forklaring pa gget sygelighed og mortalitet, fokuseret pa individuel adferd og livsstil,
ikke ngdvendigvis kan forebygge de ydre mekanismer, som kan veere ulighedsskabende, hvilket
ogsa udtrykkes af Vallgarda (2006).

Med henblik pa at afgreense specialets formal og problemstilling udfoldes og analyseres i det naeste

hvordan forebyggelse i dag, forholder sig til social ulighed i sundhed.
2.3 Livsstilsforklaringen og dens utilsigtede konsekvenser

Der er forskellige mader at forklare sygdom pa i forhold til at forebygge social ulighed i sundhed.
Social ulighed i sundhed problematiseres af Sundhedsstyrelsen (2006) fordi, at personer med lav
sociogkonomisk status i hgjere grad far livsstilssygdomme. Livsstilforklaringen er én made at
forklare sygdoms opstaen (Elstad, 2000). I dag har livsstilsforklaringen pa sundhed, sygdom og



mortalitet vundet hegemoni i forebyggelse (Lupton, 1993). | dansk forebyggelse dikotomiseres
sundhed til henholdsvis ’god’ og ’darlig’ livsstil med vagt pa, at det er individets frie og

individuelle valg, hvilken livsstil det gnsker (Scocozza, 2009).

Nar individer og deres adfaerd bliver anset som arsag til sundhedsproblemer, sa er der risiko for, at
individet bliver bebrejdet for sin adferd, hvilket kaldes “blaming the victim”. Det handler om, at nar
individet ansvarliggares kan det ogsa bebrejdes. Denne bebrejdelse af individet er et moralsk
dilemma, som mange kritikkere fremhaver ved livsstilsforklaringen (Elstad, 2000). “Blaming the
victim” kan medfare, at individet far skyldfglelse, hvis individet ikke kan leve op til det forventede,
hvilket kan ses som en utilsigtet konsekvens ved livsstilsfokuserede indsatser. Utilsigtede
konsekvenser er nogle, som ikke er forudset af de der indferer indsatsen, eller fra modtagerne af
indsatsen (Merton, 1936). “Blaming the victim” som utilsigtet konsekvens, kan vaere konsekvens af
liberalistisk orienterede forebyggelsesindsatser. For eksempel beror forebyggelseskampagner med
fokus pa oplysning, pa en liberalistisk tankegang, hvor liberalismen blandt andet bygger pa frihed,
0g at individet er rationelt og selv er i stand til at treeffe de rigtige beslutninger i relation til egen
sundhed (Vallgarda, Diderichsen, & Jargensen, 2014). Hvordan denne antagelse formodes at skabe
bedre sundhed, kan forklares ved Foucaults begreb gurvernementalitet, styring gennem selvstyring.
Guvernementalitet som begreb kan ses som en kontrollerende styringsmekanisme, der indebarer at
styre i en bestemt retning (I. K. Pedersen, 2010). Staten forsgger med udgangspunkt i
livsstilsforklaringen, at styre individer gennem forebyggende oplysningsindsatser til at andre
adfaerd ved at appellere til deres eget ansvar. Helt konkret kan styringen ske ved, at der ved hjalp af
en oplysningsstrategi i forebyggelseskampagner med fokus pa oplysning, star noget om
konsekvenser ved ikke at efterleve anbefalingerne. Oplysningen om konsekvenser kan ses som det
styrende element.

Et dilemma i forhold til social ulighed i sundhed, som er forbundet med den liberalistiske tilgang til
forebyggelse er, at forebyggelsen ikke tager hensyn til den sociale kontekst og deraf, at mennesker
har forskellige levevilkar. Individer har forskellige ressourcer og muligheder qua deres sociale og
fysiske omgivelser hvorfor, at individer har forskellige muligheder for at pavirke egne vilkar
(Scocozza, 2009; Shaw, Dorling, & Mitchell, 2002; Vallgarda et al., 2014). Nar det handler om at
reducere den sociale ulighed i sundhed, sa tager den liberalistiske made at forebygge pa ikke
ngdvendigvis hensyn til, at individer med lav sociogkonomisk status ikke har de samme ressourcer

og deraf muligheder for at pavirke egne vilkar.



| forbindelse med den liberalistiske tilgang til forebyggelse i Danmark, sa tillegges individet et
overhangende ansvar for egen sundhed og er dermed selv ansvarlig i forhold til at endre livsstil til
det, der opfattes, som en god livsstil uanset, hvilken social kontekst individet befinder sig i
(Scocozza, 2009). Opmearksomhed ber rettes pa, at der er risiko for, at bestemte grupper i
samfundet bliver stigmatiseret, hvis de ikke formar at @ndre adferd til det efterstrabte.
Stigmatisering er et begreb, der er anvendt i mange forskellige sammenhange (Link & Phelan,
2001). Ifglge Link & Phelan eksisterer stigma, nar en reekke komponenter indtreeffer samtidig. Det
drejer som om stempling, stereotypificering, adskillelse, status tab og diskrimination. Der ligger et
etisk dilemma i forebyggelsen idet, at der er risiko for at grupper med lavere sociogkonomiskstatus,
ved ikke at andre livsstil bliver stigmatiseret, da de fra samfundets side kan blive stemplet og

marginaliseret, fordi de adskiller sig fra gvrige grupper i samfundet.
2.4 Livsstilsforklaringens hegemoni i biopolitik

Hvordan sygdom og sundhed forklares, er en refleksion af historiske og sociale omstendigheder
(Elstad, 2000). En historisk udvikling til modernitetssamfund, har gennem globalisering og
kapitalisme introduceret mennesker til nye eksponeringer i deres omgivelser og hverdagsliv.
Sadanne eksponeringer kan veere forbrugsvarer, som i dag vurderes for sundhedsskadelige
(Kickbusch, 2007). Denne udvikling har veeret anledning til nye sygdomsmgnstre, som har skabt
behov for at beskytte mod sygdom gennem nye overvagningsbaserede teknikker end farhen, hvor
infektionssygdomme var en af de stagrste sundhedstrusler (Mgller, 2009). Med denne udvikling har
staten faet en anden rolle end tidligere, blandt andet i forhold til at regulere befolkningens
sundhedsadfeerd i udviklingen og opretholdelsen af velfaerd (Kickbusch, 2007). | statens regulering
af sundhedsadfeerd har den biomedicinske model for behandling af sygdom haft stor indflydelse
med positiv effekt pa middellevetiden i globaliserede lande, om end ikke pa social ulighed i
sundhed. Den biomedicinske model har et mere behandlende end forebyggende sigte, og rettes mod
biologisk varians i stedet for fordeling af ressourcer, hvorfor modellen ikke kan adressere social
ulighed i sundhed. Alligevel har modellen veret dominerende i forebyggelse. Arsagen til at den
biomedicinske model har faet fokus kan blandt andet skyldes den vasentlige teknologiske
forbedring, der gennem det sidste arhundrede har udspillet sig inden for behandlingssektoren
(Ottersen et al., 2014). Den biomedicinske model har ydermere veret grundlag for udvikling samt
indfgrsel af epidemiologien (Kickbusch, 2007). Epidemiologisk viden anvendes af staten til at

konstruere og kontrollere sygdom, sundhed og en sund befolkning, og er saledes en made at udfare



biopolitik pa. Biopolitik er en politik, der har fokus pa at forbedre de biologiske processer, som
eksempelvis helbredsniveau, gennem forebyggende interventioner (. K. Pedersen, 2010).
Epidemiologien bliver da et redskab til at stemple mennesker som enten sund eller usund, rask eller
syg. Med formalet om at kontrollere befolkningen, anvendes stemplingen til at skabe normer for
sundhedsadfzerd, og gurvernementalitet er en made at styre befolkningen til at internalisere disse
normer (White, 2009). Ved at indkredse et problem pa en serlig made, her sygdom i forhold til
livsstil, vinder én forklaring over en anden. Tilhgr til en forklaring eller en norm, far falgeskab af
flere og flere interessenter fra befolkningen, det offentlige og private. Nar dette sker, er det ikke
leengere et problem, som gares til offentlig debat (Ottersen et al., 2014). Biomagten kan pa den
made have formaet at gare en bestemt livsstil til den rigtige. Ifglge Foucault sa er biomagten en
magt, som forsgger at fore borgerne i retningen af at fremme deres sundhed og livskvalitet, og hvor
binzre systemer som syg/rask er en ngdvendig taktik for biomagten jevnfgr den stempling, der
anvendes i kontrol af befolkningen (I. K. Pedersen, 2010). Med sundhedspolitikkers normaliserende
blik vanskeliggares tilvaerelsen for de, som ikke bekender sig til disse normer. Konflikten er her, at
sundhedspolitikker, normer og de aktiviteter, der udfgres med henblik pa at indfri
sundhedspolitikkers mal er, at de bliver determinanter for sundhed og samtidig opretholder social
ulighed i sundhed (Ottersen et al., 2014). Fordi at systemet er dikotomiseret, er de, som falder uden
for normen en minoritet, og der opstar magtasymmetri i hvem, som bidrager til diskursen om,
hvordan social ulighed i sundhed nedbringes og sundhed skabes (Kickbusch, 2007; I. K. Pedersen,
2010). Her i forleengelse af, kan en udfordring veere det tilhgr, der er til livsstilsforklaringens, hvor
normalisering kan veere selvforsteerkende. At indkredse et problem pa en sarlig made, her livsstil,
er maden hvorpa, at nogle perspektiver vinder hegemoni og andre ikke. At fortolke sociale og
politiske problemer i sundhed, eksempelvis social ulighed, som noget medicinsk medvirker til, at
staten indtager en mindre rolle i forhold til at reducere social ulighed i sundhed (Ottersen et al.,

2014). Men fordi at normer konstrueres, betyder det ogsa, at de kan forandres (White, 2009).

2.5 Fokusskifte til levekar

Med et sundhedssociologisk perspektiv er det muligt at forklare sygdom og mortalitet, som resultat
af social organisering, hvilket ogsa vedrgrer menneskers strukturer og levekar (White, 2009).
Levekar er de forhold, som mennesker lever under og disse anskues i levekars forklaringen, som
strukturelle og sociale determinanter for sundhed. Dette kan eksempelvis vere uddannelse,

indkomst, familiesituation, bolig, fysisk miljg, socialt miljg og trafikforhold (Kamper-Jargensen,



2010). Levekars forklaringen indebeerer en forklaring om, at mennesker fgdes til nogen
forudsaetninger, som far indflydelse pa tilegnelse af og eksponering for ressourcer gennem livet.
Dette er et forhold, som mennesket ikke selv velger, og som kan vare sygdomsskabende i sig selv
(Elstad, 2000). At sygdomsforekomst kan forklares ved levekar, er en forklaringsmade, som
anerkender, at mennesker er indlejret i et samfund. Her er mennesket underlagt nogle sociale
betingelser, som sundhedsadfaerd kan vere pavirket eller determineret af (Scocozza, 2009). Nar
mennesker udviser en adferd, kan det med en forklaring fokuseret pa levekar og strukturer, vare et
udtryk for, at der er nogle strukturelle faktorer, som driver adfeerd. | sin akkumulering kan disse
veaere en selvstendig arsag til sygdom (Elstad, 2000; White, 2009). Der er sygdoms forskelle
afhengig af om, der ses pa individer eller sociale grupper. Forskellene kan skyldes, at sociale strata
i sig selv kan pavirke den biologi, som er sygdomsudviklende. Et skifte vaek fra livsstilsforklaringen
til en forklaring med fokus pa levekar formodes at kunne abne for spargsmal rettet mod sociale
aspekter af, hvorfor sygdom opstar bade indeni og imellem grupper. Pa den made muliggares en
forstaelse af, hvorfor sarlige sociale grupper bliver mere syge, oplever mindre livskvalitet og dar
tidligere end andre (Marmot, 2003).

Spergsmalet om, hvorvidt sygdomme kan forklares, som levekars- eller livsstilsskabte har
betydning for, hvordan politikerne intervenerer og i forhold til, hvor ansvaret for sundhed bliver
placeret (Vallgarda, 2004). Hvis ikke forskellige sundhedspolitikker forholder sig til, at levekar har
indflydelse pd menneskets biologi og sygdomsudvikling, kan det have andre konsekvenser. Nogle
sociale grupper gares til ofre for sociale strukturer, da de ikke har indflydelse pa de makro-sociale
processer, som er med til at producere social ulighed i sundhed (Elstad, 2000). Dog kan
socialpolitikken i Danmark delvist beskytte mod social ekskludering og fattigdom ved eksempelvis
arbejdslgshed eller sygdom. Der gives eksempelvis adgang til boliger med en overkommelig
husleje. Pa den made har socialpolitikken betydning for at forebygge bade den gkonomiske og
sociale ulighed i sundhed (Diderichsen, 2011). Det betyder, at socialpolitikken ogsa kan have
indflydelse pa sundhedspolitikker og deres funktion og deraf reduktion af social ulighed i sundhed.
Dog har personer i lavtstillede sociale grupper ikke ngdvendigvis forudsatninger for, at anvende
disse socialpolitiske fordele til eget bedste (Sundhedsstyrelsen, 2012). | relation til tidligere navnte
gurvernementalitet, gengiver Vallgarda (2004) Foucault ved metaforen “at man ikke kan udgve
magt over den leenkede slave, fordi han ikke har mulighed for at gore modstand” (Vallgarda, 2004,

p. 13). Herved forstas, at magt ma udeves over frie mennesker, som har mulighed for at gare, som



de selv har lyst til forudsat deres mulighed for at yde modstand. Lavt stillede sociale grupper kan
veere den lenkede slave, idet menneskers mulighed for at efterkomme forebyggelse forudseettes af
deres ressourcer. Det betyder, at nar mennesker ikke har ressourcerne, sa er de ikke frie, og har
forringede muligheder for at ggre modstand. Pa den made kan magtudgvelse ogsa vanskeligggre
styring (Vallgarda, 2004).

At inddrage levekars forklaringen i forebyggelse kan derfor betyde, at staten ma frigive noget magt.
Hvis magt skal frigives til fordel for befolkningen, handler det ikke ngdvendigvis om individets
ansvar for livsstil. Af Shanghai Deklarationen (2016) fremgar i stedet, at det handler om at give
borgerne magt over deres liv. Dette kan eksempelvis vaere gennem interventioner, som laegger op til
borgerens engagement i fellesskabende aktiviteter, som skal bidrage til bedre mulighed for,
borgernes og sociale gruppers kontrol over egen sundhed. Hertil angiver Commission on Social
Determinants on Health (2010), at det primare ansvar for denne udvikling foreligger en regering,
som skal distribuere de ressourcer, der skaber sundhed.

| relation hertil er det afgerende at inddrage det politiske ansvar, da dette kan veere afgarende for en
reduktion af social ulighed i sundhed. Det betyder ikke, at livsstilsfokus skal udfases, men at det
kan veere relevant at undersgge muligheden for at inddrage et socialt orienteret fokus, der tilgodeser

de sociale forudseetninger som former sundhed.

2.6 Forebyggelsespolitik

Mange forebyggende indsatser har fokus pa at @ndre sundhedsadferd, som forventes at have
positiv effekt pa menneskers helbred (Mechanic, 2007). Siden 1999 har social ulighed i sundhed
vaeret omtalt, som et politisk problem hvor malet har varet at begraense den sociale ulighed i
sundhed uanset hvilken regering, der har vaeret ved magten. Fokus i den danske politik har i hgj
grad veaeret pa at endre adferd for de med feaerrest ressourcer og ikke pd at @ndre pa
ressourcefordelingen (Vallgarda et al., 2014). Problemet ved indsatser som fokuserer pa
livsstilsforklaringen er, at de ofte ikke har langsigtet effekt, fordi at fokus pa livsstil forudsetter
fortsat opmarksomhed og motivation fra individet. At opretholde motivation kan vere en
udfordring, da mennesker har forskellige forudsatninger for at veere motiveret, som eksempelvis
samfundsstrukturer, herunder levekar og ressourcer (Mechanic, 2007). Som pointeret af Brgnnum-
Hansen & Baadsgaard (2012) er der et behov for at fare sundhedspolitik, der retter fokus pa
livsbetingelserne for de darligst stillede grupper i samfundet, nar gnsket er at reducere den sociale

ulighed i sundhed. Det betyder, at der er behov for at tackle sociale determinanter for sundhed, hvis
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social ulighed i sundhed gnskes reduceret. Det kraever, at der handles pa tvars i hele samfundet,
hvilket blandt andet involverer regeringen og private aktgrer (Marmot, 2010). | forleengelse heraf
pointeres, at en social gradient i sundhed kan vere et treek ved alle samfund, og kan veere
uundgaelig, om end det ma vaere muligt at forbedre helbredstilstanden for alle, og at gradienten kan
forandres. At fokusere pa at @ndre sociale parametre er ikke noget, der sker lige med det samme.
Det tager tid, fordi det involverer forskellige politiske akterer og ikke kun aktgrer pa
sundhedsomradet (Marmot, 2003).

2.7 Universel og strukturel forebyggelse

| dag er danske forebyggende indsatser ofte baseret pa universelle strategier. Med universel strategi
menes, at alle danskere har adgang til forebyggende ydelser, som eksempelvis screening for
sygdom, individuelle samtaler som hgj-risiko indsats eller information gennem
oplysningskampagner (Sundhedsstyrelsen, 2012). Viden og her oplysning om livsstil andrer ofte i
sig selv ikke adfeerd hos de implicerede. Det er ikke en garanti, at mennesker lader viden styre deres
adfeerd (T. K. Jensen & Johnsen, 2001). Informationskampagner med fokus pa livsstil er en
forebyggende indsats, som ofte ivaerksattes, da det kan veere nemmere end ikke at gere noget ved
problemet. Fra politisk side ser det bedre ud at gagre noget ved problemet, fremfor ikke at ggre noget
ogsa selvom, at der er uvished om, hvorvidt den oplysende indsats virker (Poulsen, 1996). Bade
oplysningsindsatser som befolkningsstrategi og individuelle tiltag som hgj-risiko strategi, er
strategier med bade fordele og ulemper, og en kombination kan vere anvendelig. Felles for de to
ovennavnte tilgange er, at de implicerer den enkeltes valg om deltagelse og adferdsendring,
hvilket blandt andet afhenger af den enkeltes motivation (Rose, 1985). Pa den made tilleegges
individet et overhangende ansvar i forhold til staten (Olsson, 2009). Samtidig vil personer med hgj
sociogkonomisk status oftest vaere mere tilbgjelige til at tage imod sadanne tilbud, hvilket medfarer
at forskellen i ulighed i sundhed gges. Det indikerer ogsa, at lige muligheder ikke ngdvendigvis
medfarer resultatlighed (Vallgarda et al., 2014). Der eksisterer forslag til hvilke forbehold, som kan
tages 1 udviklingen af interventioner, som inkluderer flere. Dette vedrerer strukturelle
interventioner, der fungerer uafhangigt af individers motivation, ressourcer og adferd (Mechanic,
2007). Det antages, at strukturelle forebyggelsesindsatser har den egenskab, at de formar at na alle
borgere ogsa personer med lav sociogkonomisk status modsat farnavnte strategier, som ikke pa
samme made tilgodeser de med lav sociogkonomisk status (Statens Institut for Folkesundhed,

2017). Pa grund af forskelle i sociogkonomisk status og social stratificering, kan det at efterkomme
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behovet for strukturelle indsatser, veere et krav om at differentiere (Marmot, 2003). Det vil betyde,
at strukturelle forebyggende indsatser farst og fremmest ma satte ind overfor de udfordringer, der
er i grupper med feerre ressourcer — eksempelvis kan det veere grupper, som er kendetegnet ved at
have lav sociogkonomisk status (Mechanic, 2007). Der kan differentieres i den strukturelle
forebyggelse, hvis de forebyggende indsatser prioriteres at blive udfart i bestemte lokalomrader
saledes, at det kan gavne serligt udsatte befolkningsgrupper, som i forvejen eksponeres for mange
risikofaktorer (Rambgll, 2009). Pa denne made kan der ved strukturel forebyggelse differentieres
mellem forskellige befolkningsgrupper og dermed kan den strukturelle forebyggelse tilgodese de
lavere stillede grupper i samfundet. Dog er der ved strukturel forebyggelse ogsa et etisk dilemma,
da eksempelvis afgifter pa mad og drikkevarer vil ramme de darligst stillede, hvis de ikke a&ndrer
deres adferd (Vallgarda et al., 2014). Dette kan ses som en utilsigtet konsekvens ved den

strukturelle forebyggelse.

2.8 Konfliktomrader i relation til strukturel forebyggelse

Der kan vere en spanding mellem det at give evident, sikker information til politiske
beslutningstagere i beslutningen om at malrette forebyggelse sociale grupper og individer, og den
politiske kontekst (Shaw et al., 2002). Strukturel forebyggelse sigter mod at @ndre strukturelle
betingelser, som pavirker befolkningens sundhed (Vallgarda et al., 2014). Pa den made er strukturel
forebyggelse bade rettet levekar og livsstil. Strukturel forebyggelse kan eksempelvis indebzre
endringer i miljg for reducering af sundhedsrisici i menneskers omgivelser, men ogsa gere det
sunde valg mere naerliggende, som eksempelvis placering af varer i supermarkeder. Ved indfersel af
afgifter kan de dog veere en udfordring, da de lavere stillede grupper rammes gkonomisk (Vallgarda
et al., 2014). Desuden kan sundhedspolitik og underliggende folkesundhedspolitik, veere i konflikt
med globale markedsinteresser, hvis mal er gkonomisk profit i forhold til at markedsfare produkter,
som i et sundhedsperspektiv kan vare forbundet med risici. Globalisering er en udfordring fordi, at
den eksempelvis influerer pa menneskers forbrugsvaner, som kan veare determinant for sundhed.
Derfor er der et behov for at forsta, hvordan folkesundheden kan beskyttes via staten (Ottersen et
al., 2014). En sadan forstaelse skal bidrage til at skabe folkesundhedspolitikker, som er
inkluderende mere end ekskluderende (Whitehead & Popay, 2010).

Det kan vere hensigtsmaeessigt at kombinere strukturelle forebyggelsestiltag med et fokus pa
betydningen af levekar, dog rummer denne type at forebyggelsestiltag ogsa kritikpunkter (Statens

Institut for Folkesundhed, 2017). Strukturelle eandringer eliminerer ikke ngdvendigvis
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ressourceforskelle i sociale grupper, som kan forudsette hvordan andringerne far effekt (Frohlich
& Potvin, 2008). Det kraever politiske indsatser med fokus pa de sociale determinanter saledes, at
indsatser har fokus pa at mindske fattigdom og social eksklusion, hvilket kreever en deltagelse af
mange akterer (Raphael, 2009). Supplerende angives, at viden om hvorvidt strukturel forebyggelse
medfarer lige effekter i relation til ulighed i sundhed er begrenset. Dog ma strukturelle indsatser,
som formar at adressere fundamentale arsager til sygdom, forventes at have den starste effekt pa
reduktion af ulighed i sundhed set i forhold til alternative forebyggelsesstrategier. Politiske
andringer, som kan reducere de fundamentale bagvedliggende arsager til sygdom som eksempelvis
gkonomi, vil reducere den gkonomiske ulighed og med hgj sandsynlighed ogsa reducere den sociale
ulighed i sundhed, hvilket vil medfere fordele for sundheden i det store hele (Mclaren et al., 2016).
Det er netop arsagerne til sundhedsproblemet, som ifglge Rose (1985) bgr vare i fokus i
forebyggelsen, hertil er en kombination af forebyggelsesstrategier ofte ngdvendig, nar
folkesundhedsmeessige problemer skal forbygges hvorfor, at det ikke er hensigtsmaessigt, at
strukturel forebyggelse star alene.

2.9 Potentiale ved at kombinere forebyggelsesstrategier og tvaersektorielt samarbejde

| reduktion af social ulighed kan der veere mulighed for at samle politiske aktarer i en
kombinationsstrategi. Fordelen ved en kombinationsstrategi er, at den umiddelbart formar at have
effekt for hele befolkningen, samtidig med at den selektivt kan gribe ind hos lavt stillede
(Whitehead & Popay, 2010). Ved at indga i et tveersektorielt samarbejde mellem beslutningstagere,
de som forsker, de som implementerer og de som handler formodes, at det er muligt at skabe en
‘neddeknakker’-effekt. Her menes at gribe ind pa adskillige fronter af social ulighed samtidig, i en
kombination af top-down og bottom-up strategier — top-down kan vare a&ndringer og reguleringer i
makro-strukturer og bottom-up kan veere lokalsamfundsinterventioner, som inddrager lokale aktarer
og borgere. Ved at inddrage adskillige aktarer, forventes at skabe en mainstream effekt, som kan
skabe et starre samarbejde pa alle politiske niveauer af sundhedspolitik (Lee, 2016). Pa den made er
det komplekst at forebygge med fokus pa sociale og samfundsmassige forhold, da det kraever, at
mange forskellige aktgrer samarbejder. Derimod kan det vaere mere handgribeligt at forebygge med
fokus pa livsstil hvor individet har et ansvar, og derfor vinder fokus i forebyggelse (Vallgarda et al.,
2014).
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2.10 Den politiske struktur og forebyggelsens ophav

Siden kommunalreformen indtraf i 2007, har kommunerne haft hovedansvaret for de forebyggende
indsatser (dkonomi- og Indenrigsministeriet, 2013). Regeringens rolle er forbeholdt til at fastsette
malsetninger for indsatsen, hvor hovedansvaret er at gennemfgre og implementere lovene. Dette
sker ved, at sundhedsministeren opstiller lovsforslag pa regeringens vegne (Vallgarda, 2011). |
opfyldelsen af disse malsatninger dominerer sundhedsstyrelsen i forhold til oplysning af borgere og
videre forvaltning til kommunerne, og derved minimeres regeringens ansvar (Vallgarda, 2011).
Derfor ligger ansvaret i dag for at skabe strukturer og reguleringer, mere eller mindre hos
kommunerne, som stgtter sig op ad de anbefalinger de far fra Sundhedsstyrelsen og de love der
vedtages af regeringen. Denne politiske ansvarsfordeling, kan medfere store udfordringer for
kommunerne i forebyggelsen af social ulighed i sundhed. Kommunerne star med det stgrste ansvar,
samtidig med at de mest effektive og strukturelle politikker er i haenderne pa regeringen og politiske
beslutningstagere, som skal sikre de overordnede forhold, som kan reducere uligheden. Det er
usammenhangende at kommunerne star med ansvaret, nar der er behov for at ansvarliggere staten
(Kgbenhavns Universitet, 2015).

For at staten kan allokere ressourcer til omfattende interventioner, er det ngdvendigt at evaluere,
hvad der virker og ikke virker, hvor der er starst tiltro til eksperimentelt design (Krejsler, 2009).
Dog argumenterer Whitehead og Popay (2010) for, at det ikke vil veere tilstraekkeligt at udfgre
eksperimentelt design, som grundlag for beslutningstagning, fordi de mulige interventioner
involverer komplekse systemer, som ellers kan have store potentialer for at eendre ulighed i sundhed
(Whitehead & Popay, 2010), om end det kan vere vanskeligt at demonstrere givet de adskillige
faktorer der er i spil (Mechanic, 2007). Til trods for dette, angives det i rapporten “Tackling Health
Inequalities Locally: the Scaninavian Experience” fra Kgbenhavns Universitet, at det tidligere er
set, at nationale politikker er de mest omkostningseffektive. Dog vil fordelene ikke kunne ses med
det samme, da de er langsigtede, hvorfor effekten farst er tydelig mange ar efter interventionen
(Kgbenhavns Universitet, 2015). Derfor kan der vare et behov for at udvide evidensbasen for,
hvordan sundhedspolitiske systemer har en indflydelse pa sundhed (Ottersen et al., 2014). Pa den
made kan det blive muligt at legitimere et forslag til intervention i forhold til den serlige kontekst
(Krejsler, 2009).

| relation til nuveaerende sundhedspolitikker, herunder forebyggende indsatser, og deres eventuelle
negative indflydelse pa ulighed, ma politiske beslutningstagere anerkende hvad det er, der ger, at

uligheden fortsat er stigende (Whitehead & Popay, 2010). Regeringer har en stor rolle i forhold til,
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hvilken kontekst sociale grupper og individer lever i fordi, at de fundamentale arsager til ulighed i
sundhed ofte reflekterer en systematik i politiske-, gkonomiske-, sociale-, og samfundsfaktorer
(Sadana & Blas, 2013; Shaw et al., 2002). Den sundhedspolitiske rollefordeling kan give
udfordringer, da der er mange forskellige aktarer i spil. Dog skaber en eventuel mulighed for at
indfgre nye strukturer og reguleringer, et behov for at analysere nuverende sundhedspolitikker,
bade for deres positive og negative effekter pa livsmulighederne i alle sociale grupper i forhold til

deres ressourcer og forudsatninger heri.

2.11 Effektive forebyggelsesstrategier i norden

Lande som anvender en downstream tilgang i forebyggelse, forebyggelse med fokus pa adfaerd og
livsstil, har sjeeldent vist sig effektive. Derfor er der fra forskningsmaessig side vurderet et behov for
et konceptuelt skifte i maden at teenke forebyggelse af social ulighed i sundhed pa (Watt, 2007).

Her ses potentiale for, at en forandring af forebyggelse af social ulighed i dansk kontekst, kan finde
inspiration hos andre lande eksempelvis andre skandinaviske lande. Social ulighed i sundhed er
politisk konceptualiseret pa forskellig vis i de nordiske lande i nationale og lokale politikker
(Kgbenhavns Universitet, 2015). Sverige er et land, som har forsggt at tage hgjde for den sociale og
samfundsmaessige kontekst. Landet har i sine forebyggelsesstrategier, haft fokus pa sa vidt muligt at
understgtte lige vilkar for befolkningen, med henblik pa at reducere sociale strata. Bade i forhold til
livsbetingelser og faktorer i samfundet, som skaber “den gode” eller “darlige” sundhed (Graham,
2004). Der har i Sverige ikke veeret det samme fokus pa individet, dets adferd og livsstil, som det
har veeret i Danmark. Sverige har i stedet haft fokus pa at reducere social ulighed i sundhed som
noget politisk (Vallgarda, 2001). Et fokus som blandt andet ses ved, at Sverige siden slutningen af
1990’erne, har fokuseret pa, at viden ikke nedvendigvis far folk til endre sundhedsadferd i en
positiv sund retning, og fokuserer i stedet pa nogen af de andre faktorer, som kan vere afggrende —
eksempelvis mangel pa motivation, der blandt andet kan skyldes, at der kan vare andre faktorer og
forhold end sundhed, som er vigtige for den pagaldende befolkningsgruppe (Vallgarda, 2004). Det
kan veere sveaert at opretholde motivation, hvis den enkelte ikke har ressourcerne (Mechanic, 2007).
Derfor er ressourcer en anden faktor, der er afggrende. Sverige eksekverer forebyggelse af social
ulighed i sundhed pa en mere avanceret made end andre lande. Det gar de ved, at deres strategier
bygger pa tveerfagligt og tveersektorielt arbejde fra forskere, politikere samt
folkesundhedsprofessionelle, og kombinerer downstream med upstream forebyggelsesstrategier; en

kombination af strukturelle-, universelle-, og lokalsamfundsinterventioner (Graham, 2004).
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Strategier som fra forskningsmaessig side kan have et potentiale for at forebygge og reducere social
ulighed i sundhed (Ottersen et al., 2014; Whitehead & Popay, 2010). Det for eksempel at sociale
forskelle i mortalitet og sygelighed mindre i Sverige, end de er i andre nordiske og europaiske
lande (Power, 1994; Vallgarda, 2009). Dermed har de som et af de eneste lande i Europa formaet at
reducere den sociale ulighed i sundhed pa mortalitets og sygelighedsomradet. Norge har i
modsetning til Sverige veeret lidt senere ude. I Norge har social ulighed i sundhed farst vundet
indpas pa den politiske dagsorden i 2007. Det kan vaere en medvirkende forklaring pa hvorfor, at de
ger noget anderledes end andre lande, da de har haft mulighed for at finde inspiration.
Forebyggelsen i Norge kombinerer universelle politikker og programmer med selektive planer til de
borgere med feerrest ressourcer (Whitehead & Popay, 2010). | sammenligning med Danmark er et
kendetegn, at Norge ikke legger samme veegt pa livsstil og individuel adferd, men i stedet
prioriterer lokalmiljger og vilkar heri. Dog er der som i Danmark stadig en bagvedliggende
antagelse om, at frigivelse af magt gennem ansvar er en stor del af at skabe sundhed. Statens rolle er
derfor som i Danmark, at ansvarliggare individet, dog i kombination med at skabe bedre levekar for
lavt stillede grupper (Vallgarda, 2001).

Danmark har en lavere middellevetid end Norge og Sverige, som er lande, som Danmark normalvis
sammenligner sig med (Vallgarda, 2001). Den gennemsnitlige middellevetid har i Danmark ikke
andret sig ligesa meget som Norge og Sveriges middellevetid, hvis der kigges pa den historiske
udvikling. Dette kan vaere en forklaring pa, at middellevetiden har faet sa stort et fokus i Danmark
(Vallgarda, 2001). Sammenlignet med Danmark, er der i Sverige mindre sociale forskelle i
mortalitet malt pa uddannelsesniveau. Det betyder, at der er mindre forskel mellem at veere lavt og
hgjt uddannet i Sverige sammenlignet med Danmark, hvor forskellen i mortalitet er storre
(Kgbenhavns Universitet, 2015).

Ovenstaende antyder, at det kan vaere muligt at inddrage flere fokusomrader i forebyggelse, i
forhold til at udfordre en social skavhed, som ogsa kan observeres i Danmark. Et anderledes fokus
og resultaterne her indikerer, at Norge og Sverige muligvis har valgt nogle mere effektive

forebyggelsesstrategier end Danmark.

2.12 Afgraensning

Med udgangspunkt i den foregaende problemanalyse afgraenser specialet sig til en forstaelse af, at

problematisering af et folkesundhedsproblem som social ulighed i sundhed afhaenger af, hvordan
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det forstds at sundhed skabes og hvad der anskues som arsag til sygdom. Det der definerer
sociogkonomiske grupper i samfundet er sociale karakteristika, som betegner en ulige fordeling af
ressourcer, som kan anvendes i skabelsen af sundhed. Livsstilsforklaringen overser, at menneskers
handlemuligheder er forskellige, og at disse kan variere mellem sociale grupper, afhangig af
ressourcer og strukturer. Saledes tilleegges individet et stort ansvar i skabelsen af sundhed, hvilket
kan veere anledning til utilsigtede konsekvenser ved forebyggelsen og samtidig at social ulighed i

sundhed fortsat er en aktuel problematik.

3. Formal

Projektets formal er at klarlegge de underliggende forstaelser, som den danske forebyggelse af
social ulighed i sundhed bygger pa og heraf stille forslag til en forandring af strategien med henblik
pa at opna en forbedret indsats malrettet social ulighed i sundhed og samtidig minimere potentielle
utilsigtede konsekvenser af forebyggelsen.

4. Problemformulering

Med afset i teori om de bagvedliggende arsager til social ulighed i sundhed, hvordan kan

forebyggelsesstrategierne da forandres og samtidig minimere eventuelle utilsigtede konsekvenser?

1) Hvilke forstaelser af sundhed og sygdom er og har vaeret konstituerende i de nationale strategier
for forebyggelse af social ulighed i sundhed?
2) Hvilke forebyggelsesstrategier foreslas i litteraturen at kunne forebygge social ulighed i

sundhed?

5. Problembearbejdning

5.1 Sammenhang mellem problemformuleringens to delspgrgsmal

Specialets problemformulering bestar af en overordnet problemformulering med to tilhgrende

delspargsmal. Specialet gnsker med farste delspgrgsmal en forstaelse for de konstituerende
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forstaelser, der er og har veret i de nationale strategier for forebyggelse af social ulighed i sundhed.
Med nationale strategier for forebyggelse menes, at der er en raekke politiske aktarer, som opstiller
en reekke lgsningsforslag herfor, som resulterer i hvordan der forebygges. Ved andet delspgrgsmal i
problemformuleringen sgges en forstaelse for hvilke forebyggelsesstrategier, der kan anvendes med
henblik pa at reducere social ulighed i sundhed. Med strategier menes her hvad der kan gares i
forhold til at forebygge social ulighed i sundhed. De to delspgrgsmal skal vaere med til at besvare
den overordnede problemformulering med henblik pa, hvordan forebyggelsesstrategierne kan
forandres i Danmark. Dette sker ved at inddrage teori om arsagsforklaringer pa social ulighed i
sundhed med henblik pa at opna sammenhang mellem de empiriske fund og teorien. Forstaelsen
skal i en syntese bidrage til forslag om, hvordan de nationale forebyggelsesstrategier i Danmark kan
forandres. Problemformuleringens to delspgrgsmal rangordnes ikke, men er ligestillede for

besvarelsen af den overordnet problemformulering.
5.2 Problemformulering og forskningsparadigmer

En problemformulering placerer sig inden for forskellige traditioner for forskning og
forskningstyper, hvorunder der findes forskellige metoder. En refleksion over forskningsparadigmer
og position kan reducere en eventuel usikkerhed af en undersggelses fund og resultater, fordi det
kan styrke de gvrige valg og refleksioner, der foretages i planlegning og gennemfarelse af en
undersggelse (Launsg, Rieper, & Olsen, 2011). Omvendt kan det, hvis ikke en sadan refleksion
foretages, medfgre inkonsistens i valg af metoder og heraf usikkerhed i en undersggelses
konklusioner (Carter & Little, 2007). For at kunne begrunde valg og anvendelse af metoder til
projektets problemformulering, ma der derfor reflekteres over de forskningsparadigmer, som
projektet positionerer sig under. En undersggelse ma gerne veere positioneret under forskellige
forskningsparadigmer (Launsg et al., 2011). Et forskningsparadigme er et domane for viden og
herunder hvordan viden skabes (Atkinson, 1995). Hvordan viden skabes relaterer sig til
epistemologi og epistemologi vedrarer, hvornar noget inden for forskellige videnskabsteorier, kan
vurderes for vaerende viden. Derfor er det ogsa i videnskabsteorien, at metoder til at generere data i
fremstilling af ny viden, ma retfaerdiggeres afhangig af deres epistemologi (Carter & Little, 2007).
Derfor begrundes et forestaende valg af metoder, med baggrund i relevante videnskabsteorier i
overensstemmelse med den viden som projektets problemformulering og hertil delspgrgsmal

eftersparger.
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5.3 Arsagsteorier om social ulighed i sundhed i projektet

En sammenkobling mellem teori og empirisk materiale kan bidrage til kohzrens i en undersggelse.
Koharens betyder sammenhang, og er en made at drage sandhed pa. Meningen med at eftersgge
koherens er at validere en undersggelses resultater (Justesen & Mik-Meyer, 2012). En teori er en
abstraktion over virkeligheden, ofte baseret pa og senere lgsrevet fra empiriske undersggelser, med
formalet om at sige noget mere generelt om virkeligheden (Hgyer, 2012). | praksis betyder det, at
noget accepteres som sandt, hvis det hanger sammen med andre sandheder (Birkler, 2010). Ved at
inddrage teori, som forklarer social ulighed i sundhed, kan det vaere muligt at opna koharens i de
resultater, der udledes i bearbejdelsen af de to delspgrgsmal — bade i forhold til om de strategier, der
fremhaeves kan adressere social ulighed i sundhed, i relation til deres sammenhang med de
arsagsforklaringer, der er til uligheden og hvordan forstaelser konstituerende i de nationale
strategier for forebyggelse kan relateres dertil. Af hensyn til stringens mellem bagvedliggende
antagelser og specialets fortolkninger, udvelges teorierne pa den baggrund, at de har veeret de
primere referencer til specialets forstaelse af arsager til social ulighed i sundhed.

Link & Phelan (1995) forklarer social ulighed i sundhed ved grundleggende sociale faktorer.
Teorien repraesenterer en antagelse om, at sociogkonomisk status er en manifestation af social
kapital qua de ressourcer, som begrebet deekker over — sociale relationer, magt, viden og penge.
Alle er ressourcer, som angives at have betydning for, hvorvidt det er muligt at undga eksponering
for risici i bade miljg og livsstil - proksimale faktorer, samt konsekvenserne af sygdom. Ved
ulighed i samfundets fordeling af ressourcer vil der vere ulighed i sundhed, og derfor udlegger
teorien sociogkonomisk status, som en fundamental arsag til social ulighed i sundhed. Social
ulighed i sundhed ma ifglge teorien adresseres gennem kontekstualisering, hvor der tages stilling til,
hvad der er medvirkende til at mennesker systematisk eksponeres for forskellige risici med social
ulighed i sundhed til fglge. Elstad (2000) udleegger fire forskellige forklaringsmader pa social
ulighed i sundhed, som forholder sig til det sociale aspekt af ulighed i sundhed. Hver forklaring er
opbygget om en dynamik mellem den determinant forklaringen henviser til, henholdsvis livsstil,
ressourcer, social mobilitet og psykosocial velferd, som interagerer med sociale processer relateret
til samfundets strukturer. Her forholder Elstad sig til, at den sociale ulighed i sundhed ikke
udelukkende er et resultat af sociogkonomisk status og forskelle heri, men ogsa sociale positioner i

interaktion med samfundets strukturer.
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6. Problembearbejdning af fgrste delspgrgsmal

| det nedenstaende preasenteres problembearbejdning af farste delspergsmal, som indeberer

operationalisering af spgrgsmalet, videnskabsteoretiske og metodiske overvejelser samt analyse.

6.1 Operationalisering af fgrste delspgrgsmal i problemformuleringen

Med specialets farste delspgrgsmal i problemformuleringen “hvilke forstdelser af sundhed og
sygdom er og har veeret konstituerende i de nationale strategier for forebyggelse af social ulighed i
sundhed?” eftersparges forstaelseshaseret viden, og opmeerksomhed rettes mod de forstaelser, der er
grundleeggende for den made, hvorpa social ulighed i sundhed tankes reduceret, og hvilke
argumenter disse forstaelser kommer til udtryk i. Med udgangspunkt i denne operationalisering
positionerer specialet sig under det fortolkningsvidenskabelige paradigme.

6.2 Det fortolkningsvidenskabelige paradigme og hermeneutik

Det fortolkningsvidenskabelige paradigme orienterer sig mod at opna dybdegaende forstaelse af et
feenomen, med en epistemologi om, at viden skabes gennem forstaelse af det undersggte. Som
udgangspunkt sker denne forstaelse pa basis af hermeneutisk fortolkning. Forstaelse og fortolkning
kan derfor g& *hand i hdnd’ og er begge centrale elementer i den forstdende forskningstype under
det fortolkningsvidenskabelige paradigme (Launsg et al., 2011). Hermeneutikken reflekterer over,
hvordan et udtryk kan overfares til ens egen verden (Birkler, 2010). | narvaerende sammenhang
vedrgrer denne refleksion, hvordan udtryk i nationale strategier kan overfgres til et

folkesundhedsperspektiv pa forebyggelse af social ulighed i sundhed.

| hermeneutikken er den hermeneutiske cirkel et overordnet epistemologisk princip, hvor forstaelse
er en dynamisk proces mellem dele og helhed. Den hermeneutiske cirkel henviser til, at forstaelse er
cirkuleer (Sgren Juul, 2012). Denne grundlaeggende antagelse om at forstaelse er cirkuleer beror pa,
at ny forstaelse sker pa baggrund af det, der i forvejen forstas — her refereres til begrebet om
forforstaelse. En forforstaelse er en forudgaende forstaelse, en fordom, baseret pa forventninger,
meninger og viden, og det er med udgangspunkt i den, at ny forstaelse kan opnas. Summen af disse
elementer udger menneskets forstaelseshorisont, hvilken muligger fortolkning, og som ogsa er

arsag til, at forforstaelsen ma settes i spil.
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For at opna ny forstaelse og deraf ny viden er det en forudsatning, at den forstdende ma sette sin
forforstaelse i spil. I samspil med en anden forstaelseshorisont er det muligt, at sammensmelte to
forstaelseshorisonter — en horisontsammensmeltning — hvorudfra ny forstaelsesbaseret viden opstar
(Birkler, 2010). Det er her undervejs, at forforstaelsen farst kan veere en helhedsforstaelse, og i
samspillet med den anden opstar nye delforstaelser, som igen kan veere anledning til en ny
helhedsforstaelse  (Sgren Juul, 2012). Her kan ogsa refereres tilbage til det
fortolkningsvidenskabelige paradigme, hvor forstaelse antages at vaere en dynamisk proces, hvor ny
erkendelse sker lgbende og skaber nye forstaelseshorisonter (Launsg et al., 2011). Derfor kan
fortolkning forstas, som den ger i metodehermeneutikken, som en vekselvirkning mellem del og
helhed, hvor sammenhangen herimellem er det, der er indsigtsgivende og meningsskabende for den
forstaende (Sgren Juul, 2012).

6.2.1 Specialets forforstaelse

Fordi at ny forstaelse jevnfer ovenstaende, er baseret pa tidligere, er det vigtigt at eksplicitere
specialets forforstaelse. Farst og fremmest fordi at en forforstdelse kan veere produktiv for
erkendelse, da den kan fungere som ledetrad i den videre proces med problembearbejdningen
(Seren Juul, 2012). En eksplicit refleksion over den forstaendes forforstaelse er ogsa vigtig, idet den
danner fundament for den nye viden, der fremfindes (Birkler, 2010). Saledes kan det ogsa vare

lettere for laeseren at gennemskue, hvad der ligger i en problemstilling (Sgren Juul, 2012).

Specialegruppen har dannet en personlig forforstaelse ud fra egne oplevelser og erfaringer eller
bekendtes erfaringer relateret til social ulighed i sundhed. Samtidig er forforstaelsen preeget af
fordomme. Yderligere er specialets forforstaelse influeret af den viden, som er opnaet og fremstillet
i den indledende del af projektarbejdet og som fremgar af problemanalysen. | det indledende
arbejde med projektet har specialegruppen udvidet sin forstaelseshorisont idet, at der lgbende er
sket en vekselvirkning mellem dele og helhed. Specialegruppens forforstaelse forholder sig til
social ulighed i sundhed, som et etisk, moralsk og samfundsmaessigt problem, og desuden kritisk i
forhold til maden hvorpa ulighedsproblematikken forsgges forebygget i dag i Danmark. Sundhed og
det at have en sund adferd er ikke ngdvendigvis af lige hgj prioritet for alle, men noget der
afheenger af social kapital og de problematikker en social gruppe rummer i sit hverdagsliv. Der
stilles derfor spergsmalstegn ved, om det er hensigtsmaessigt at forebygge ud fra et normaliseret

sundhedsideal. Muligheden for at vaere sund ligger ogsa i et menneskes sociale ressourcer og
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adgangen her til, hvor samfundet har mere indflydelse end det ses, at det vedkender. I forhold til
hvordan social ulighed i sundhed forebygges, tenkes pa at argumentet for forebyggelse er med
reference til livsstil og risikofaktorer naermere end til sociale og samfundsrelaterede arsager i
levekar og strukturer, og at sidstnavnte derfor er et mangelfuldt perspektiv. Desuden forstas, at nar
levekar og strukturer inddrages er det sommetider stadig med henblik pa at forandre livsstil for de
darligst stillede eller mest udsatte og marginaliserede sociale grupper i samfundet. Denne
forforstaelse af uligheds problematikken er baseret pa egne oplevelser og erfaringer, og viden fra
leesning af de studier, rapporter og bgger, der er refereret til i problemanalysen, samt pa dialog
indbyrdes i specialegruppen og med vejleder, hvormed specialegruppens forstaelseshorisont
Igbende gennem processen er blevet udvidet.

Formalet med at inddrage specialegruppens egen forforstaelse er at synliggare preemisset for de

fortolkninger der drages, og som specialets resultater og konklusioner baseres pa.

6.2.2 Hermeneutik og kvalitativ forskningsmetode

| forleengelse af forste delspargsmal i problemformuleringen og besvarelsen heraf, argumenteres i
det neaeste for valg af metode til dataindsamling, med et epistemologisk og ontologisk princip om, at
viden skabes gennem forstaelse jevnfer ovenstaende afsnit 6.2 om forskningsparadigmer og

hermeneutik.

Nar formalet er at forsta, kan formalet oversattes til at veere eksplorativt, hvilket vil sige at udforske
perspektiver. Dette er en tankegang i den forstaende forskningstype, som er baseret pa kvalitative
undersggelsesmetoder (Launsg et al., 2011). Specialet har med farste delspgrgsmal i
problemformulering, til hensigt at udvaelge en metode, som kan udforske social ulighed i sundhed
som fenomen i konteksten af dansk forebyggelse. Her er konteksten den sociale eller
samfundsmassige sammenhzang, og det er herudfra fortolkning ma foretages, fordi det er heri
forstaelser dannes (Launsg et al., 2011). For at fa adgang til konteksten, som specialet angiver for at
veere dansk forebyggelse og dens konstituerede forstaelser, ma udveelges metoder, der giver adgang
til disse. Farnaevnte forstaelser kommer eksempelvis til udtryk i de malsatninger, der af regeringen
stilles for forebyggelsesarbejdet. | kvalitativ forskning er fokus pa at danne mening gennem tekst,
hvortil spgrgsmal stilles om det undersggte fenomen (Carter & Little, 2007). Analyse af tekst kan

veere en selvstendig undersggelsesmetode i besvarelsen af en problemformulering, og tager afseet i
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den hermeneutiske videnskabstradition, hvor forforstaelsen er en forudsatning for at forsta teksten
og deraf frugtbar for forstaelsen (K. Frederiksen & Beedholm, 2011a).

6.3 Kvalitativ dokumentanalyse

Specialet har til formal at klarlegge de strategier og underliggende forstaelser, som den danske
forebyggelse af social ulighed i sundhed bygger pa og heraf stille forslag til en forandring af
strategien med henblik pa at opnd en forbedret indsats malrettet social ulighed i sundhed og
samtidig minimere potentielle utilsigtede konsekvenser af forebyggelsen. Derfor sgges der en
forstaelse for de konstituerende forstaelser, der er i de nationale strategier for forebyggelse af social
ulighed i sundhed. Her vil forstdelsen af den sociale og samfundslige kontekst, som dansk

forebyggelse af social ulighed i sundhed er indlejret i, veere et centralt aspekt.

Analyse af tekst kan forega ved en dokumentanalyse, og interesserer sig blandt andet for normer og
praksisser (Lynggaard, 2015). Dokumentanalyse som metode kan anvendes til at besvare
spgrgsmal, som stilles til den konkrete tekst med henblik pa at lgse en konkret problemstilling.
Samtidig kan de svar der opnas veere med til at overbevise andre om at fortolkningen af teksten er
troveerdig. Fortolkningen er den proces, hvori tekstens dele forstas i relation til tekstens helhed, og
omvendt i overensstemmelse med den hermeneutiske videnskabsteoretiske position (L. B. Jensen,
2011). Det centrale i dokumentanalysen er “hvordan vi konkret bruger sproget til at kommunikere

og agere med hinanden i en social kontekst” (L. B. Jensen, 2011, p. 21).

6.3.1 Hvad et dokument er

Der er klar enighed i den danske litteratur om dokumentanalyse i forhold til, at der ikke eksisterer
en entydig definition af, hvad et dokument er (Duedahl & Jacobsen, 2010; Triantafillou, 2016). En
teknologisk udvikling har @ndret definitionen af, hvad et dokument er. Dette fordi, at en stor del af
de dokumenter, der produceres i dag ikke, som udgangspunkt er at finde i trykt form, men findes
elektronisk (Duedahl & Jacobsen, 2010). Dog vil de fleste bade fagpersoner og legpersoner
definere et dokument, som et skriftligt materiale, som enten er bogstaver eller tal, og hvor disse
danner satninger, som skaber sammenhangende udsagn (Triantafillou, 2016). Derudover er et
dokument fikseret i tid (Lynggaard, 2015). | et hermeneutisk perspektiv udgeres den sociale og
samfundslige kontekst bade sprogligt og historisk i forhold til tid. Forstaelse af denne kontekst er et

ontologisk princip i hermeneutikken (Birkler, 2010). Herved forstas, at det kan veere muligt at opna
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forstaelse af sundhed og sygdom og hertil de nationale strategier for forebyggelse af social ulighed i
sundhed, gennem dokumenter som afspejler denne kontekst. Derfor udveelges dokumentanalyse
som metode til datagenerering, da denne forventes, at kunne give indsigt i den tekstuelle og
tidsmassige kontekst for dansk forebyggelse. Dette er ogsa en metode, som kan vere i

overensstemmelse med den hermeneutiske tradition jeevnfgr dens definition af kontekst.

6.3.2 Dokumentanalyse i metodisk forstand

Metodisk har dokumentanalyse to overordnede formal. Det ene handler om ens egen fortolkning af
teksten, mens det andet formal handler om at kunne argumentere for denne fortolkning over for
andre. Det farste formal i analysen kaldes erkendelse og indebzrer at blive klogere pa den tekst, der
analyseres. Dette med udgangspunkt i de spargsmal, der stilles i analysen. Nar erkendelsen er naet
og analytikerne ved, hvad der menes om teksten, sa gar dokumentanalysen over i at skulle
overbevise andre om sin fortolkning og forstaelse af indholdet i dokumentet, hvilket kaldes

argumentationen (L. B. Jensen, 2011).

6.3.3 Generering af dokumenter til analyse

Med en forstaelse af hvad et dokument er, kan udvelgelsen af hvilke dokumenter, der kan gares til
genstand for analyse forega. Generering af dokumenter bestemmes af hvilken type dokument, der
seges. Typen af dokument afhanger af problemformuleringen og det felt der leegges op til at
undersgge (Lynggaard, 2015). | en dansk kontekst er regeringen den primeere autoritet i forbindelse
med de malsatninger, der danner grundlag for, hvordan social ulighed i sundhed forebygges i
Danmark (Vallgarda, 2011). Et kriterium for generering af dokumenter kan vare afsenders rolle, og
den centrale funktion eller autoritet i feltet, som denne tildeles, eksempelvis pa et politisk omrade
(Lynggaard, 2015). Her forstas forebyggelse som et politisk omrade (Olsson, 2009).

Et nationalt folkesundhedsprogram er et politisk vedtaget dokument, der pa det nationale niveau
beskaftiger sig med de overordnede mal, strategier og indsatser, som vedrgrer befolkningens
sundheds- og sygdomsudvikling (Kamper-Jgrgensen, 2004). Et folkesundhedsprogram er den
pageldende regeringens bud pa, hvordan befolkningens sundhed kan forbedres.
Folkesundhedsprogrammerne har siden 90’erne haft til formal at forbedre folkesundheden malt pa
raske levear og middellevetid samt reducere social ulighed i sundhed (Vallgarda, 2009). I lyset af at
formalet med specialet er at stille forslag til, hvordan en forandring af strategien kan finde sted med

henblik pa at reducere social ulighed i sundhed, sa er det afggrende, at de

24



folkesundhedsprogrammer der inddrages, har reduktion at social ulighed i sundhed som mal. Det
forste program der er udgivet er "Regeringens forebyggelsesprogram” fra 1989, hvor det centrale
punkt var, at seenke antallet af tidlige dedsfald, seenke antallet af invaliderede og lidende mennesker
og at give flere en alderdom uden forringet livskvalitet (Kamper-Jgrgensen, 2011). Dermed er der
ikke fokus pa reduktion af social ulighed i sundhed som mal, hvilket er afgarende for, at dette
forebyggelsesprogram fra 1989 er ekskluderet og ikke medtaget som empiri til dokumentanalysen. 1
stedet inddrages de tre efterfalgende folkesundhedsprogrammer, hvis mal er at reducere social
ulighed i sundhed. Folkesundhedsprogrammerne fra henholdsvis ar 1999, 2002 og 2014 inkluderes
som empiri til genstand for dokumentanalyse. Det nyeste folkesundhedsprogram er programmet fra
2014, og der er dermed ikke udgivet et program af den nuvarende regering. | tabel 1 gives et

overblik over dokumenterne. Tabellen er lgbende gennem analysen blevet opdateret i takt med, at

der opnas starre indsigt i de enkelte programmer.

Programmer Programmets titel og afsender! | Regering og Udgivelses
minister méined og ar
Folkesundhedsprogram | "Folkesundhedsprogrammet Socialdemokratiet | Juni 1999
1999 1999-2008" og Radikale
SR-regering. Venstre (SR-
Sundhedsministeriet regering)
Carsten Koch
Folkesundhedsprogram | Sund hele livet — de nationale Venstre og September
2002 mal og strategier for Konservative 2002
Jfolkesundheden 2002-10" (VK- regering)
VK-regering. Indenrigs- og Lars Lekke
Sundhedsministeriet Rasmussen
Folkesundhedsprogram | "Sundereliv for alle - Nationale | Socialdemokratiet, | Januar 2014
2014 mal for danskernes sundhed de Radikale Venstre
neeste 10 dar” 0g Socialistisk
SRSF-regering. Ministeriet for Folkeparti (SRSF-
Sundhed og Forebyggelse regering)
Astrid Krag

Tabel 1: Overblik over inkluderede dokumenter
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6.3.4 Analysens struktur

| dokumentanalysen af de preesenterede folkesundhedsprogrammer, tages udgangspunkt i Leif
Becker Jensens forslag til en analyseprocedure. Analyseproceduren forslar og opstiller en struktur
til anvendelse i praksis (L. B. Jensen, 2011). Struktur i kvalitative undersggelser kan bidrage til
stringens i den metodiske procedure. Det vil sige, at det ved fremlaegning og anvendelse af struktur,
bliver mere eksplicit, hvordan analysen skrider frem, hvorfor det bliver transparent for laeseren,
hvordan analysens resultater udledes og dermed gges troveerdigheden (Kitto, Chesters, & Grbich,
2008).

De elementer der indgar i en analyseprocedure kan anskues som en spiral. Spiralen forklares ved, at
ny indsigt i et dokument tilegnet ved dokumentanalyse er viden, som giver anledning til ny indsigt
(L. B. Jensen, 2011). En sadan dynamisk forstaelse kan sammenholdes med den hermeneutiske
cirkel, hvor dele og helhed komplementerer hinanden og muligger ny forstaelse (Birkler, 2010).
Analysespiralen bestar af syv elementer: gennemlasning af teksten, problemstilling, indfaldsvinkel,
metodisk tilgang, sproglige veerktgjer, fortolkning og vurdering (L. B. Jensen, 2011). Disse

elementer illustrerer analyseproceduren og kan ses i nedenstaende figur 2 og bliver uddybet i det

falgende.
gennemlasning

problemstilling

vurdering
indfaldsvinkel

tekst

fortolkning

metodisk tilgang
varktejer
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Figur 2: lllustration af analysespiralen (L. B. Jensen, 2011, p. 32).
6.3.5 Anvendelse af analysespiralen i dokumentanalyse

1. Gennemlasning af teksten

Analysespiralens farste trin handler om gennemlasning af den pageeldende tekst. Gennemlasningen
ma forega af flere omgange, da der oftest vil fremkomme nye nuancer, nar teksten laeses igennem
igen. Ved farste gennemlaesning opnas et intuitivt indtryk af teksten, mens at efterfglgende
gennemlasning giver et helhedsindtryk af teksten (L. B. Jensen, 2011). | et hermeneutisk perspektiv
jevnfer Dahlager og Fredslunds hermeneutiske analysestrategi (2012) har den initierende
gennemleesning af tekst til formal at danne helhedsindtryk, hvor intuitivt forstds som at teksten ma
gennemlaeses med den analyserendes forforstaelse i parentes, for at fa et umiddelbart indtryk af
teksten. Ved helhedsindtrykket opnas indsigt i parametre som afsender, emne, budskab, stil osv. (L.
B. Jensen, 2011). For projektet vedrgrer disse parametre den overordnede politiske kontekst for
forebyggelse. Det er ogsa i det farste trin, at det sikres, at teksten forstas og kan placeres i den rette
kontekst. Der kan veere elementer som dato og afsender, som ikke ngdvendigvis kan findes i
teksten, hvormed der kan vere behov for at sgge gennem opslag pa internettet, hvilket kaldes
ekstern analyse, mens at de informationer, som er at finde i teksten kaldes intern analyse (L. B.
Jensen, 2011). Der har veeret behov for at foretage en ekstern analyse for at finde informationer,
som ikke er at finde i teksterne. Det drejer sig blandt om hvilke partier, der har dannet regering
under de forskellige folkesundhedsprogrammer. Samtidig har det gennem den interne analyse veeret
muligt at finde informationer om hvilke personer, der har veeret ministre under de pagaldende

folkesundhedsprogrammer.

2. Problemstilling

Det andet trin i analysespiralen indbefatter, at formalet med analysen gares klart samtidig med, at
problemstillingen udarbejdes. At eksplicitere formal og problemstilling er to vigtige elementer i
forhold til at kunne stille relevante spgrgsmal til teksten (L. B. Jensen, 2011).

Specialet har ekspliciteret formal og problemstilling allerede forud for dette trin. Dette trin kan igen
sammenholdes med hermeneutikken, idet hermeneutikken er en refleksion over, hvordan et udtryk i
én kontekst kan overdrages til en anden (Birkler, 2010). Inddragelse af formal og

problemformulering kan saledes veere en made at sette flere kontekster i spil.
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3. Indfaldsvinkel

Det tredje trin i analysespiralen er at finde frem til, hvilke indfaldsvinkler der kan anvendes i
analysen — et valg som afheanger af problemstillingen. De fire indfaldsvinkler er indhold, afsender,
modtager og form. Indfaldsvinklerne kan anvendes i en kombination, hvormed de kan supplere

hinanden. De fire indfaldsvinkler redegares for i det fglgende med udgangspunkt i Jensen (2011).

Indhold — henviser til den symbolske funktion med spgrgsmal til, hvad teksten handler om og siger
om det emne, der behandles i dokumentet. Herunder spargsmal til dets pastande, sammenhang med
virkeligheden, og hvorvidt dokumentet fremlaegger enten nuancerede eller unuancerede, objektive
eller subjektive beskrivelser.

Afsender — kaldes ogsa for tekstens symptomfunktion og vedrarer spargsmal til afsenderens hensigt.
Dette relaterer sig til, hvilke holdninger teksten udtrykker og om det er til at stole pa afsenderens
argumentation herfor. Det centrale for denne indfaldsvinkel er at udlede, om afsenderen findes
troveerdig eller utroveerdig, med udgangspunkt i hvad der laeses ud fra teksten.

Modtager — kaldes ogsa for signal funktionen. Her er spgrgsmalene koncentreret om malgruppen
for dokumentet — eksempelvis om hvorvidt malgruppen formodes at kunne leese og forsta teksten,
og om den valgte modtager, som der laeses til ud af teksten ogsa svarer til den faktiske modtager af
dokumentet. Et andet spargsmal er, hvorvidt teksten manipulerer med modtageren, altsa om vigtige
forhold ikke bliver fremlagt for leeseren.

Form — kaldes ogsa for den astetiske funktion. Dette spgrgsmal handler om tekstens genre,

disposition, stil, sprog, argumentation og layout.

| dokumentanalysen anvendes dele af alle fire indfaldsvinkler. Hovedsageligt med fokus pa indhold
og afsender, da disse kan give indsigt i, hvordan afsenderen forholder sig til emnet og hvad der
menes herom. Da disse to indfaldsvinkler er afgagrende for at besvare ferste delspergsmal i
problemformuleringen vedrgrende forstaelser af sygdom og sundhed. Modtager indfaldsvinklen vil
til dels ogsa blive anvendt med henblik pa at finde frem til om modtageren far et nuanceret billede,
primart med fokus pa, hvordan der argumenteres hvilket ogsa indbefatter form.

4. Metodisk tilgang

Det fjerde trin i analysespiralen indebeerer at finde frem til og udveelge en relevant made at udfare

dokumentanalysen pa i forhold til, hvad den skal ende med at fortelle. Meningen er, at de
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forskellige tilgange stiller et hovedspgrgsmal, som kan besvares med analysens delspgrgsmal.
Derfor er valget af metodisk tilgang afhengig af det spgrgsmal, der gnskes svar pa (L. B. Jensen,
2011). Med udgangspunkt i gennemlasning af de forskellige metodiske tilgange inddrager specialet

falgende tilgange; indholdsanalyse og framinganalyse.

Indholdsanalyse er anvendelig i tilfeelde af et formal og problemformulering, der stiller fokus pa
indhold. Indholdsanalysen har et beskrivende sigte, med fokus pa hvad teksten handler om og
hvordan forfatteren forholder sig til emnet. Indholdsanalysen relaterer sig til det nearanalytiske
niveau med dets spargsmal til dokumentets emne og tema. En indholdsanalyse kan uddybes af en
framinganalyse. Framinganalyse fokuserer pa vinkler i forhold til hvilke(n) del(e) af virkeligheden
teksten udvalger, samt hvordan den opfattes (L. B. Jensen, 2011). Framinganalyse har saledes
fokus pa, hvordan et problem defineres og hvilke arsager og lgsningsmader det tillegges. | et
dokument er framing at udvalge og fremhaeve argumenter i forhold til, hvordan problemer og
arsager og lgsninger forstds (Entman, 2015). Framinganalysen kan relateres til det
samfundsanalytiske niveau med fokus pa kontekst og forstaelsesramme (L. B. Jensen, 2011). Fokus
pa indhold og framing er komplementert i forhold til, at framing understetter en repreesentativ
fremstilling af dokumentanalysen, i forhold til at sikre udvelgelse af de budskaber, der er mest
fremtraedende (Entman, 2015).

5. Verktajer

Det femte trin i analysespiralen omhandler de vearktgjer, der anvendes til at udlede indhold af
dokumenter. Dokumentanalyse kan ses som et handverk, hvor problemstillingen, fokus og den
metodiske tilgang bestemmer hvilke konkrete veerktgjer, der er relevante at benytte i analysen af
teksten (L. B. Jensen, 2011). I relation til indholdsanalyse er der sproglige verktgjer, som er vigtige
at forholde sig til i en indholdsanalyse. Det drejer sig blandt andet om begreber som tekst, genre,
emne, formal, budskab, argumentation — det naranalytiske niveau. Under framinganalysen er
analyseverktgjer fokuseret pa blandt andet politiske og diskursive forhold — det samfundsanalytiske
niveau (L. B. Jensen, 2011). Spergsmal fra begge niveauer fremgar af nedenstaende tabel 2 og 3.
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Det nseranalytiske niveau — centrale spergsmal til teksten

e Hyvilken genre er der tale om?

e Hvad er emnet og temaerne?

e Hvordan er indholdet udvalgt?

e Hvilke budskaber fremforer teksten?

e Hvordan argumenterer teksterne for budskabeme?

Tabel 2: Det neranalytiske niveau (L. B. Jensen, 2011, pp. 59-60)

Det samfundsanalytiske niveau — centrale spergsmal til teksten

e Hvilken overordnet diskurs er teksten et udtryk for?

¢ Hvilken institution eller organisation er den forankret i?

Tabel 3: Det samfundsanalytiske niveau (L. B. Jensen, 2011, p. 120)

De dele der treekkes ud af dokumentmaterialet og seattes i kontekst af analysespgrgsmalene kan
kaldes dekonstruktion. Det vil sige, at teksten undervejs i en analyse operationaliseres til forskellige
meningsfulde dele pa den analyserendes premisser — med udgangspunkt i forforstaelsen og
overfares til den analyserendes kontekst gennem fortolkning — en rekontekstualisering (Dahlager &
Fredslund, 2012). Dokumentation fra den kvalitative dokumentanalyse kan ses i bilag 1, hvor
temaer angives i relation til de citater som er udvalgt fra folkesundhedsprogrammerne og som

anvendes i analysen.
6. Fortolkning

Det sjette trin i analysespiralen handler om fortolkning af teksten (L. B. Jensen, 2011).
Fortolkningen indebzrer at udlaegge teksten i relation til problemstillingen og bestar af en forstaelse
og en forklaring. Nar teksten skal forklares, sa analyseres den pa analytikerens premisser og ud fra
egen definerede rammer, som afhanger af formalet med dokumentanalysen (L. B. Jensen, 2011).
Det er denne forklaring, som punktet for fortolkning vil danne ramme for. I sammenhold med
hermeneutisk analyse er pointen, at dele bliver til helhed og helhed til dele jevnfar forstaelsens
cirkularitet (Birkler, 2010). | fortolkningen samles operationaliserede dele med referencer, som kan
forklare, hvilke forstaelser der er tale om. Saledes er det muligt at opstille sandsynlig forklaring pa,
hvordan sundhed og sygdom forstas i de nationale strategier for forebyggelse af social ulighed i
sundhed.
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7. Vurdering

Det syvende trin i analysespiralen handler om vurdering af teksten. Her vurderes teksten ud fra ét
eller flere vurderingskriterier som tager udgangspunkt i analysens formal (L. B. Jensen, 2011). Her
vurderes afsenderens, de pageeldende regeringers, forstaelse i forhold til hensigten. Det vil sige om
de forstdelser, som er karakteriserende for dokumenterne har potentiale for at reducere social

ulighed i sundhed. Vurderingen foretages pa baggrund af fortolkningen.

6.4 Folkesundhedsprogrammerne — det naeranalytiske niveau

Hvilken genre er der tale om?

Genrebegrebet daekker over, at der findes forskellige typer af tekster, som kan underinddeles i
forskellige kategorier. En genre er baseret pa sociale konventioner og normer, og giver udtryk for
forfatterens egen forforstaelse af, hvad et dokument skal fortelle en leeser om verden. Ved at fa
indsigt i genre opnas forstaelse for, hvordan dokumentets forfatter opfatter den situation, som der
skrives om. Dette giver saledes indsigt i forfatterens egen forstaelse for det sagsforhold, som teksten
forholder sig til. Analyse af genre kan derfor give indblik i kontekst (L. B. Jensen, 2011).

Folkesundhedsprogrammerne fra 1999, 2002 og 2014 er sagstekster, som placeres i
hovedkategorien ’non-fiktions tekster’, fordi de handler om den virkelige verden — dokumenterne
bygger pa faglige informationer om danskernes sundhed og hvordan den kan forbedres. Teksten er
indlejret i en politisk diskurs, det vil sige, at den samfundsmaessige kontekst som teksten er
forankret i er politisk (L. B. Jensen, 2011). Teksterne er ’interne tekster fra en institution” — en
politisk institution, hvor medarbejderne selv skal bruge teksten (L. B. Jensen, 2011). Samtidig er
teksterne ’offentlige tekster’ jeevnfer Jensen (2011), fordi de ikke kun er forbeholdt institutionelle
modtagere, men er tilgengelige for alle og malrettet den danske befolkning. Den politiske
institution vedrgrer den pagealdende regering for hvert program; en SR-regering i 1999, en VK-
regering i 2002 og en SFSR-regering i 2014, og de ministerier som udvikler initiativer inden for
forskellige politiske omrader som understgtter programmernes mal. Folkesundhedsprogrammerne
er derfor policy-dokumenter, som fastsatter en dagsorden for bade institutionelle aktgrer samt for

den danske befolkning.

31



Hvad der yderligere kan inddele en tekst i en genre og deraf give indsigt i tekstens kontekst og
forstaelser, er analyse af tekstens formal og hensigt (L. B. Jensen, 2011).
Folkesundhedsprogrammerne fra 1999, 2002 og 2014 tilhgrer den ekspressive genre, fordi de har til
formal at udtrykke regeringens mening og fortolkning af virkeligheden vedrarende folkesundheden
i Danmark. Sundhedsminister Carsten Koch udtrykker eksempelvis mening om virkeligheden i
folkesundhedsprogrammet fra 1999, hvor det fremgar ... at danskernes sundhed ikke nodvendigvis
er ligefrem proportional med sygehusafgifterne, men i hgjere grad afhaenger af den enkeltes egen
livsstil” (Sundhedsstyrelsen, 1999, p. 4). | ministerens tilher til daveerende regering, skal meningen
afspejle regeringens fortolkning af virkeligheden. Af synspunktet fremhaves den enkeltes livsstil
som betydningsfuld for at opna mere sundhed blandt danskerne, og at en bedre livsstil ma lgfte de
udgifter, der er til behandling af sygdom i sundhedsvasenet. Ansvaret betones bade i forhold til
sundhedsveesenet, men ogsa af individets egen livsstil, som fremhaves for at have stgrre betydning
for sundhed end sygehusvesenets udgifter. Folkesundhedsprogrammet fra 2002 afspejler, at der
sker et skifte i ansvarsteenkningen i forhold til programmet fra 1999. Udover fokus pa individet er
fokus i programmet fra 2002 ogsa pa en bred vifte af aktgrer “at forbedre vores sundhed
forudsaetter, at vi alle vedkender os vores ansvar og patager os vores del af opgaverne. Dvs. den
enkelte, familien, de nere netveerk; den frivillige verden; daginstitutioner, uddannelsessteder,
sundhedsveesenet m.v.; arbejdspladser; private og offentlige virksomheder; kommuner, amter og
staten” (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2002, p. 4). For at forbedre befolkningens sundhed
fastslas en falles ansvarsfordeling i individets hverdagsliv og neere relationer, i social
organisationer og relationer samt pa et hgjere institutionelt niveau i samfundet. Et felles orienteret
skifte i ansvarstenkning fglger ind i programmet fra 2014. Davarende sundhedsminister Astrid
Krag udtrykker "vi skal gore en fewlles indsats for at skabe sunde rammer og understotte de
mennesker, der gnsker en sund eller sundere livsstil. Det betyder ogsa at den enkelte har et ansvar
for at have opmeerksomhed pa eget helbred” (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 2014, p. 4).
Ansvaret henfgres til dels individet, men ansvarsfordelingen specificeres ogsa i forhold til
feellesskabet. Her betegnes menneskers rammer for vigtige, fordi de kan understette borgerens valg
og ansvar for at monitorere en sund livsstil, og det forventes, at livsstil er ngglen til et bedre helbred
og deraf sundhed, som sunde rammer kan facilitere. Feellesskabets ansvar betones i forhold til at
facilitere en sundere livsstil. Perioden fra 2002 og frem til 2014 afspejler en stigende tendens til at
inddrage feellesskabet i formuleringer om ansvar, som formodes at kunne facilitere et sundt liv for

den enkelte borger.
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Et andet eksempel pa den ekspressive genre, og deraf hvordan dokumenternes forfattere forstar den
virkelighed, hvorom de skriver, fremgar af folkesundhedsprogrammet fra 1999. Her fremlaegges en
reekke initiativer, som forventes at kunne forbedre folkesundheden “det handler om kost, motion og
trivsel — ikke blot i arbejdstiden, men som en del af en livsstil. Projektet er i hgj grad
holdningsbearbejdende og skal virke som en ’eye-opener’, der skal fa medarbejderne og deres
familier til at veere mere opmeerksomme pad deres sundhed” (Sundhedsstyrelsen, 1999, p. 10). Kost
og motion fremhaeves som livsstilsfaktorer og de settes i sammenhang med trivsel. Omvendt
identificeres kost og motion ogsa som risikofaktorer for sundhed. Arbejdspladsen forstas som en
institution, der kan satte rammer for, at dens medarbejdere &ndrer holdning og tager ansvar for
egen sundhed ved at @ndre livsstil. Aften mgder pa arbejdspladsen skal informere om sundt kost
(Sundhedsstyrelsen, 1999). Saledes defineres arbejdspladsens rolle som informationsgivende.
Herved ses en forventning om, at mere viden gennem arbejdspladsens indblanding, kan forbedre
kostvaner og deraf trivsel.

En forstaelse af at risikofaktorer og information herom er kausalt lig med sundhed fortsetter bade i
2002,- og 2004-programmet. | forhold til hvad det offentlige kan gare fremskrives eksempelvis, at
det offentlige skal “sikre et hgjt informationsniveau om sundhed i relation til fedevarer og
madltider” (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2002, p. 20). Informationselementet gar igen i alle
forslag til indsatser om risikofaktorer 1 livsstil i folkesundhedsprogrammet fra 2002.
Informationselementet er ikke ligesa eksplicit i programmet fra 2014, her navnes det kun en enkelt
gang i relation til informationsindsatser om rygning. Dog er der flere steder, hvor der implicit
henvises til, at der gives information, eksempelvis gennem alkoholpolitikker.

Informationselementet er dermed gennemgaende i alle programmerne.

Hvad er emnet og temaerne?

Sagtekster, som i det naerveaerende, handler altid om et emne, som er det teksten handler om. En
tekst kan imidlertid handle om flere ting (L. B. Jensen, 2011).

De tre folkesundhedsprogrammer adskiller sig ikke veesentligt pa emne. Alle tre
folkesundhedsprogrammer handler om status quo for danskernes sundhed samt, hvordan den kan
forbedres fremover. Hertil opstilles en todelt malsetning, som forventes lgst under en felles paraply
af indsatser. Malsatningen i de tre programmer henvender sig til henholdsvis antal levear med

livskvalitet samt social ulighed i sundhed. Det forventes, at et samspil mellem forlengelse af
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antallet af levear med bedre livskvalitet samt en reducering af social ulighed i sundhed vil forbedre
danskernes folkesundhed.

| programmet fra 1999 bergres emnet i forhold til risikofaktorer, hvor der henvises til KRAM-
faktorerne kost, alkohol, rygning og motion inden for forskellige aldersgrupper og forskellige
forebyggelsesmiljger. Derudover inddrages ogsa strukturer, der formodes at kunne forbedre
sundhedstilstanden, hvilket drejer sig om uddannelse og samarbejde mellem institutioner
(Sundhedsstyrelsen, 1999). Fokus pa KRAM-faktorer, risikofaktorer i livsstil fortsaetter i de
efterfelgende programmer, hvor regeringen forholder sig til social ulighed i sundhed ved at
fremheeve, at det er problematisk, at eksponering for risikofaktorer i livsstil og sygdomme heraf,
fordeler sig afhaengigt af forskelle i uddannelsesniveau (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2002;
Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 2014). Ydermere gar daveerende VK-regering i
programmet fra 2002 et lag dybere og fremhaver mere konkret, at det offentlige har en rolle i
forhold til at sette rammer i bade strukturer, lovgivning og skonomiske forhold, hvor der leegges
starre veegt pa hensyn for hele befolkningen men ogsa serlige grupper (Indenrigs- og
Sundhedsministeriet, 2002). Igen er programmet fra 2014 forandret, ved i mindre grad, at forholde
sig til statens rolle og leegger i stedet vaegt pa civilsamfundets og private akterers ansvar i forhold til
at forbedre sundheden (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 2014). Derfor ses i programmerne
nogen variation i, hvordan ansvarsfordelingen er uden om individet, og hvilket ansvar der skal
loftes i feellesskab. Hvad der derimod er et statisk tema for malopfyldelse i alle tre programmer er
fokus pa, at der er nogle kendte risikofaktorer i livsstil, KRAM-faktorer, som individet kan tage
ansvar for at forbedre. Det vil sige, at der i programmerne er en gennemgaende enighed om, at der
skal ske en forandring baseret pa eksponering for risikofaktorer i livsstil med henblik pa at gge
antallet af levear med bedre livskvalitet, samt en reducering af den sociale ulighed i sundhed.
Derimod ses der nogen variation i, hvordan fellesskabet mellem individet, sociale organisationer og

staten forventes at have indflydelse.

Hvordan er indholdet udvalgt?

Nar der udarbejdes tekster, sa valges det at navne nogle aspekter af dets emne, mens andre
udelukkes. Analyse af hvordan indholdet er udvalgt kan bidrage til at forsta, hvordan forfatterne

forstar emnet hvorom der skrives (L. B. Jensen, 2011).
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| folkesundhedsprogrammet fra 1999 fremstilles en raekke succesfulde initiativer, som skal danne
grundlag for fremtidige forebyggende indsatser. Eventuelle problemer eller udfordringer som
vedrgrer pageldende indsatser benavnes minimalt. | forbindelse med problemer i en indsats om at
beskytte ufgdte bgrn, hvis madre er stofmisbrugere bensvnes det i relation til en forebyggende
indsats, hvor mgdre skal mgde til urinkontrol ~... at det tit kniber med disciplinen”
(Sundhedsstyrelsen, 1999, p. 23). Dog star der ikke noget om, hvordan det skal sikres, at gravide
kommer til deres aftaler, nar de mangler disciplin. Her fremstar valget af indhold til dels unuanceret
i forhold til, at der i teksten ikke forholdes til morens perspektiv eksempelvis hvorfor, at moren er i
en situation, hvor der er behov for, at hendes ufadte barn skal beskyttes af andre end hende selv. |
stedet fremhaves den positive side i forlengelse af afsnittet om problemerne med at fa kvinderne til
at komme til aftalerne “ndr det alligevel i langt de fleste tilfeelde gar godt, er det, fordi den gravide
trods alt er motiveret” (Sundhedsstyrelsen, 1999, p. 23). Det der fremlaegges her er i modstrid med,
at det er sveert at fa kvinderne til at overholde deres aftaler. De vinkler der fremhaves som positive
harmonerer med og bekrafter, at den citerede har en forventning om, at det er disciplin og
motivation, som er drivkraften for forandringen.

Tilsvarende for programmet fra 2002 udvalges information med fokus pa hvilke indsatser, der skal
til for at na malsatningerne, men uden forklaring pa hvorfor og hvordan indsatsen kan bidrage til
malopfyldelse. Forebyggelse pa alkoholomradet indbefatter en oplysningsindsats “oplysning om
alkoholens skadelige virkninger, herunder om de anbefalede genstandsgreenser” (Indenrigs- og
Sundhedsministeriet, 2002, p. 13). Det fremgar ikke hvorledes informationen skal fare til @ndret
adfeerd. Dette er ogsa tilfeeldet i programmet fra 2014 hvor indsatser og erfaringer om reduktion af
alkoholforbrug fremhaeves “det kan ske gennem lokalt fastsatte alkoholpolitikker” (Ministeriet for
Sundhed og Forebyggelse, 2014, p. 15) og et eksempel pa en regeringsindsats “forebyggelsespakke
om alkohol” (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 2014, p. 15). Regeringsindsatserne fremstar
som informative men konkretiserer ikke, hvordan de skal medfere s&endringer i danskernes sundhed.
Eksemplerne der inddrages foreskriver individers valg som forudsatning, om end der ikke gives
belaeg for, hvorfor netop denne strategi er anvendelig. Fzlles for programmerne er, at de inddrager

eksempler pa lgsningsforslag. Forslagene fremstar dog som implicit begrundede.

Hvilke budskaber fremfarer teksten?

Det er centralt at skelne mellem, hvad der er tekstens formal, og hvad der er tekstens budskab.

Tekstens formal er det, som afsenderen gerne vil opna, mens at budskabet indebzrer den pointe, der
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bruges til at komme frem til formalet med. Ved at analysere i bade formal og budskab kan det vere
muligt at fa indsigt i, hvilke incitamenter og antagelser som er rationale for et formal (L. B. Jensen,
2011).

Programmernes tostrengede mal, skal medfgre forbedret levetid med livskvalitet og reduceret
ulighed i sundhed og pa den made indfri formalet med dokumenterne og forebyggelsesindsatserne —
en sund befolkning. Meningen med at udarbejde et folkesundhedsprogram er at henfare
opmearksomhed til det forebyggende arbejde, som skal skabe velfeerd og understreger i forbindelse
hermed at ’“regeringen vil samtidig understrege det offentliges fortsatte store rolle pd
forebyggelsesomradet — som hjornestenen i vores velferdssamfund” (Indenrigs- og
Sundhedsministeriet, 2002, p. 9). De opsatte mal har forskellige delmal. Malene formuleres
forskelligt, men har et felles fokus pa risikofaktorer i livsstil. | forhold til antal levear med
livskvalitet formuleres “en malrettet indsats i forhold til de vigtigste risikofaktorer kan reducere
tidligere dodsfald og tab af livskvalitet” (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2002, p. 10) og i
forhold til social ulighed i sundhed formuleres at “der er mange faktorer der spiller ind pd den
sociale ulighed i sundhed. De vesentligste er rygning og alkohol, der kan forklare 60-70 pct. af den
sociale ulighed i dedelighed blandt danskerne, men ogsa kost og motion har betydning for social
ulighed i sundhed” (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 2014, p. 6). Et eksempel pa et delmal
i programmet fra 1999 “antallet af rygere skal reduceres markant, dels gennem rygestop, dels
gennem begransning af antal nye rygere. Danmark skal geres ragfrit for ikkerygere, herunder
born” (Sundhedsstyrelsen, 1999, p. 7) og “antallet af danskere, som spiser sundt og er fysisk
aktive, skal gges, dels gennem klar information, del gennem lettilgeengelige muligheder for sund
levevis” (Sundhedsstyrelsen, 1999, p. 9). Der er sammenhang mellem mal og delmal, og budskabet
er tydeligt i forhold til at det forklarer, at for at danskernes levetid med livskvalitet og social ulighed
i sundhed kan henholdsvis forleenges og forbedres, kraeves en malrettet indsats, som begranser
eksponering for risici i livsstil. Af det foregaende foreslas én arsag til de problematikker, som
foreslas at senke den befolkningens sundhed, og alternative forklaringer udelades. Hvordan
forudseetningerne skabes er forskelligt fra programmerne. Af eksemplet ovenfor formuleres at
staten skal give information og skabe let tilgeengelige muligheder. Samme rationaler fremgar af
2002-, og 2014-programmet. Dog udbygger 2014-programmet ved ogsa at fokusere pa en
partnerskabsstrategi og forskellige aktars roller og ansvar, som ogsa kan ses, som budskaber til at
opna formalet, her "vi skal have en sundere alkoholkultur, der giver flere lyst til at drikke mindre

ved samme lejlighed...” (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 2014, p. 14). Det forklares i
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teksten, at alkoholpolitikker, forbud og samarbejde pa forskellige niveauer er gode erfaringer til at
fa en bedre alkoholkultur (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 2014). Budskabet er
nogenlunde klart og enslydende for samtlige folkesundhedsprogrammer. Et formal om at forleenge
borgerens levetid med bedre levear, og reducere den sociale ulighed i sundhed ma indfries ved
borgerens informerede valg om en god livsstil. Ansvaret for forandringen fremhaves lgbende for at
paligge individet i hgjere grad end staten. Statens ansvar er at facilitere forandring gennem
information, som henfarer opmarksomhed pa risikoadfard, og gar sig pa den made autoriteer i at
definere et godt liv for den enkelte pa baggrund af anbefalinger. Der en lille antydning om, at der
ogsa er et socialt aspekt af sundhed i forhold til kultur og alkoholkultur, om end formalet stadig er
at forandre sundhedstilstanden gennem livsstil. Budskaberne der udveelges kan derfor karakteriseres
ved nogenlunde samme grundlaeggende forstaelse af, at sundhed skabes gennem individets evne til

at tilegne sig information og anvende den til forandring af sin levevis med fokus pa livsstil.

Hvordan argumenterer teksten for budskaberne?

Alle former for tekster indeholder synspunkter og hertil argumenter for synspunkterne. Argumenter
kan fremstd som implicitte eller eksplicitte. |1 argumentationsanalysen er formalet at analysere,
hvordan der argumenteres for budskaberne (L. B. Jensen, 2011). Til at forstd hvordan et argument
opstilles og vinder tilhold, har Toulmin opstillet en argumentationsmodel. Modellen viser elementer
i en argumentation henholdsvis pastand, som er det udsagn eller den konklusion, som afsenderen vil
have frem. Belaeg som er den begrundelse, der gives for pastanden. Hjemmel som er den generelle
forestilling, som afsenderen anvender for at ga fra beleeg til pastand, det er her at veerdiforestillinger
kommer frem, og kan afspejle bagvedliggende antagelser og traditioner, hvori belegget harer
hjemme. Disse tre elementer er grundformen i en argumentation, og de kan veere eksplicitte eller
implicitte, og er i sidste tilfelde ngdvendige at fremanalysere. Foruden de tre elementer, er der
gvrige elementer, som ofte vil fremkomme. Det drejer sig om rygdaekning, som er argumenter, der
kan understgtte og begrunde hjemlen og give autoritet til argumentet. Rygdaekningen kan vise sig
ved inddragelse af konkrete erfaringer eller empiri og viser, at pastanden har relation til
virkeligheden. Et andet element er styrkemarkgar, som viser i hvor hgj en grad afsenderen kan og vil
sta inde for sin pastand. En styrkemarker kan bade veere svag eller sterk. Det sidste element er
gendrivelse, som angiver undtagelser fra hjemlen — de betingelser, hvor afsenderen er villig til at

afvige fra hjemlen (L. B. Jensen, 2011). Saledes kan Toulmins argumentationsmodel anvendes i
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analyse af, hvordan der i programmerne argumenteres for, hvordan formalet indfries og deraf de
forstaelser, der danner grundlag for forebyggelsen i Danmark.

En pastand i folkesundhedsprogrammet fra 1999 er, at et for stort alkoholforbrug kan medfere
store menneskelige omkostninger i form af sygdom og ded for den enkelte og gdelagt arbejdsliv,
som ogsd gar ud over familien” (Sundhedsstyrelsen, 1999, p. 16) Belaegget er her “et langvarigt,
stort alkoholforbrug kan fare til helbredsskaber, som fx skrumpelever, betendelse i bugspytkirtlen
og forskellige kreafttyper samt sociale problemer, herunder darlige opveekstvilkar for bgrn,
problemer pa arbejdspladsen og lavere arbejdsproduktivitet” (Sundhedsstyrelsen, 1999, p. 16).
Hjemlen er, at de unge bliver pavirket af blandt andet deres foreldre, hvorfor der udarbejdes
kampagner malrettet foraeldre. Kampagnerne henviser til foreldres ansvarlighed for unges
alkoholforbrug. En rygdaekning til hjemlen er her at “undersogelser viser, at unges forbrug af
alkohol i hgj grad er preaeget af den kultur, de omgiver sig med i samfundet — og seerligt i familien.
De viser ogsa, at bgrn tidligt bliver introduceret til alkohol i familien, og at de voksne ikke i
tilstreekkelig grad markerer deres holdning til de unges alkoholforbrug” (Sundhedsstyrelsen, 1999,
p. 18). Ovenstaende argumenter er her udvalgt som eksempel pa et af de fa steder i teksten hvor
argumentationen har rygdaekning. Der er generelt manglende dokumentation i alle
folkesundhedsprogrammerne, hvor det beskrives at “Sundhedsstyrelsen anbefaler, at voksne er
fysisk aktive mindst 30 minutter om dagen...” (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 2014, p.
18). Belagget hertil er at “regelmassig fysisk aktivitet hos voksne er afggrende for at reducere
risikoen for kroniske sygdomme...” (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 2014, p. 18).
Hjemlen er en generel forstaelse af, at fysisk aktive har et bedre helbred. Der mangler her
rygdeekning til at fortzlle hvad for nogen bagvedliggende antagelser eller sandheder som pastanden
er funderet i — hvorfor det er at kroniske sygdomme er vigtige at forebygge og hvilken normativitet
som fastslar vigtigheden heraf. Mangel pa rygdeekning ger, at argumentationen mister troveerdighed
(L. B. Jensen, 2011). Pa den made bliver det uigennemskueligt for den som laeser materialet, hvilke
bagvedliggende antagelser og forstaelser der former argumentationen. Argumentationen kan
forekomme uklar, idet at et minimum af elementer i argumentationen inddrages, og der findes ikke
eksempler pa, hvor der anvendes gendrivelse. Hvis der er fraveer af gendrivelse i en argumentation,
betyder det at afsender i sin argumentation, ikke er villig til at afvige fra hjemlen (L. B. Jensen,
2011). Pa den made sker en selektion af information, hvor noget fremhaves uden forbehold for de
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modsigelser eller nuancer, som en gendrivelse kan vise, og pa den made viser argumentationen i

programmerne én side af sagen.

Der anvendes forskellige typer af argumentationskneb i argumentationen i programmerne. Et
argumentationskneb er et virkemiddel, som hjelper argumentationen, hvor der ikke er tilstreekkelig
hjemmel. Et argumentationskneb kan veere, nar der anvendes ekspertargumenter. Det indeberer, at
nar eksperter siger noget, sd ma det vare rigtigt (L. B. Jensen, 2011). Ekspertargumenter kan fa
argumentationen til at fremstd mere overbevisende (K. Frederiksen & Beedholm, 2011a).
Ekspertargumentet anvendes i folkesundhedsprogrammet fra 1999, hvor der henvises til erfaringer
fra Wales, hvor en ekspert fra organisationen Health Promotion Wales frembringer informationer
derfra (Sundhedsstyrelsen, 1999). Der anvendes ikke ekspertargumenter i de to gvrige
folkesundhedsprogrammer. Et andet argumentationskneb er autoritetsargumentet, som henviser til
en person eller instans, som modtageren respekterer (L. B. Jensen, 2011). | forhold til alle
folkesundhedsprogrammerne, sa er Sundhedsstyrelsen en instans i Danmark, som respekteres af
modtagerne i forhold til at udstikke anvisninger om sundhed. Det betyder, at nar Sundhedsstyrelsen
papeger, at risikofaktorer i livsstil kan forringe danskernes sundhed, og at det er disse risikofaktorer,
som der skal sattes ind overfor, sa er der en stor tiltro til det, der bliver sagt. Et eksempel pa et
autoritetsargument er i programmet fra 2002 “Sundhedsstyrelsens anbefalede greenser er...”
(Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2002, p. 2). Yderligere anvendes ogsa diskriptionsargumentet,
hvilket indebeerer at ga fra det beskrivende til det normative (L. B. Jensen, 2011). Dette kommer til
udtryk, nar sundhedsministeren i programmet fra 1999 eksempelvis anbefaler, at alle begr vaere
aktive dagligt ”1/2 times daglig motion” og “hojst 14/21 genstande om ugen” (Sundhedsstyrelsen,
1999, p. 5). Argumentationen viser, at nar de fleste eksempelvis er aktive, sa ma det vere det
korrekte. Disse anbefalinger som sundhedsministeren navner, kan ogsa anses som et udtryk for et
autoritetsargument, da sundhedsministeren kan anses, som en folkevalgt autoritet, der respekteres af
modtagerne. Et virkemiddel i anbefalingerne kan ogsa veere appel til feellesskabet i forhold til, at det
fremhaeves som gnskeligt, at alle er fysisk aktive, og det normative element giver antydning af, at
det er moralsk forkasteligt for feellesskabet ikke at veere aktiv.

En anden type af argumentationskneb ligger i udveelgelsen af argumenter i forhold til et bestemt
emne i teksten og relaterer sig ogsa til, hvilke budskaber der fremfares i teksten (L. B. Jensen,
2011). Selektionsknebet indebarer, hvilke aspekter af en problematik der fremhaves. Udvelgelsen

kan dreje argumentet, der hvor der ikke er tilstreekkeligt belaeg. I alle folkesundhedsprogrammerne
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er fokus pa positive aspekter ved de forskellige forebyggende indsatser, og der er knap fokus pa,
hvilke tilsvarende negative sider, der kan vere aktuelle. Dette kan vere i forhold til hvilke etiske
dilemmaer, der kan vaere ved at forebygge med fokus pa livsstil og individuel adfaerd, eller hvad de
sundhedsprofessionelle skal vaere opmarksom pa ved opfordring til rygestop. Som Jensen (2011)
fremhaver, sa er virkeligheden formodentlig mere nuanceret og den vil veare forbundet med bade

positive og negative side her ved indsatserne.

Argumentationen i folkesundhedsprogrammerne kan fremstd mindre grundig ved mangel pa
rygdekning hvilket ger, at der er mindre troveerdighed. Anvendelsen af argumentationskneb

kompenserer for noget, der kan veere sveert at argumentere for.

6.5 Folkesundhedsprogrammerne — det samfundsanalytiske niveau

Hvilken overordnet diskurs er teksten udtryk for?

En diskurs er en bestemt ideologisk forestillingsverden, som bliver opfattet som sand og logisk,
hvortil diskursen er udtryk for, hvad der italesaettes og samtidig hvilke alternative diskurser der
udelukkes. Diskurs kan vere et samlet udtryk for sprogbrug, som symptom pa den logiske og sande
forestillingsverden, der dominerer inden for et felt. Det er det sprog, som anvendes til at italesatte
verden i en given social kontekst (L. B. Jensen, 2011). Her er den sociale kontekst politisk. Analyse
af hvilken diskurs der er tale om fra politisk side, kan give indsigt i, hvilken made der bliver talt om
sundhed og sygdom pa inden for det politiske omrade. Der er derfor ikke tale om diskursanalyse
som metode, men analyse af tekst med henblik pa at udlede, hvilken diskurs teksten udtrykker og
hertil hvad der kendetegner den méade som sundhed og sygdom italesattes pa i en politisk kontekst.

De tre folkesundhedsprogrammer fremstiller danskernes livsstil og risikofaktorer heri som
problematisk. Felles for de tre programmer er, at der fremgar et overhaengende fokus pa livsstil,
som problematiseres i forhold til sundhed og sygdom, hvilket blandt andet fremgar af disse
synspunkter “disse faktorer [risikofaktorer i livsstil] har det til feelles, at de ofte er den primere
arsag til dodsfald, og disse dodsfald kan forebygges ved hjelp af livsstilscendringer”
(Sundhedsstyrelsen, 1999, p. 6), “kendskab til risikofaktorer er grundlaget for malrettet
forebyggelse... Risikofaktorerne i programmet tager udgangspunkt i de forebyggelige arsager til de
store folkesygdomme og dodsdrsager” (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2002, p. 10) og “madlene
tager afset i KRAM-faktorerne kost [overvaegt], rygning, alkohol og motion, der skaber de stgrste

sundhedsmcessige udfordringer for middellevetid, gode levedr og social ulighed i sundhed”
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(Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 2014, p. 5). Af disse synspunkter fremstar, at
risikofaktorer i livsstil er anledning til udvikling af sygdom og deraf ogsa ded. Kendskab til
risikofaktorer kan bidrage til forebyggelse, der er malrettet livsstil. Derfor kan der vere tale om, at
folkesundhedsprogrammerne afspejler en livsstilsdiskurs, da livsstil er det primare fokus samtidig
med, at der henvises til, at en a&ndring i den enkeltes livsstilsadferd er kausal med bedre sundhed,
fordi at risikofaktorer i livsstil skaber sygdom.

Jensen (2011) fremhaver i forleengelse af spgrgsmalet om diskurs, at bestemte diskurser dominerer
i samfundet imens, at andre diskurser sidelgbende eksisterer og keemper om at veere forklaring pa
den verden, der italeseettes. Sunde rammer fremhaves i programmet fra 2002, som rammer der kan
facilitere en bedre livsstil for den enkelte. Forskelligt fra dette fremhaves enkelte gange, at sundhed
ogsa skabes af den enkeltes levekar ... sundhed skabes af vores levekdr og af rammerne for vores
liv, fx boligforhold, arbejdsmiljg, det ydre miljg, fodevaresikkeried og sundhedsveesenets tilbud”
(Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2002, p. 6). Dette er én ud af to gange i programmet, at levekar
naevnes, men programmet heefter sig ved livsstilsforklaringen igen “for mange af programmets otte
folkesygdomme gor sygdommen det nodvendigt, at patienten leegger sit liv om og cendrer livsstil”
(Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2002, p. 34). Ovenstaende kan illustrere, at en diskurs om
levekar konkurrerer med livsstilsdiskursen forstaet som, at det er to forskellige mader at forklare
sundhed og sygdom pa.

Af livsstilsdiskursen afstedkommer en udpegning af individets ansvar. Statens ansvar udpeges i
varierende grad. | folkesundhedsprogrammet fra 1999 placeres ansvaret, her i forhold til
livsstilseendring, hos individet “/danskernes sundhed] afhenger af den enkeltes egen livsstil”
(Sundhedsstyrelsen, 1999, p. 4). En opfattelse af, at individet har et ansvar fortsatter i programmet
fra 2002. Forskellen fra 1999-programmet er dog, at andre aktgrers ansvar ogsa fremhaves, sasom
sundhedsvaesenet, arbejdspladser, kommuner, amter og staten — det offentlige, som ma patage sig et
ansvar i forhold til at forbedre danskernes sundhed og forstaelsen af, hvordan ansvaret skal fordeles
fremstar som mere helhedsorienteret. Det offentliges ansvar henfares til at veere informativt “det
[ansvaret for sunde rammer] sker ved at sikre formidling af viden om sundhed og sygdom, ved at
overvige sundheden i befolkningen...” (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2002, p. 7), men ogsa
til at forbedre de svagestes forudseetninger “det offentlige har et scerligt ansvar overfor de svageste

i samfundet, som har behov for professionel bistand og gkonomisk stette. Det er en af
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velfeerdssamfundets kerneopgaver” (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2002, p. 7). Her ses et
skifte i ansvarstenkningen fra det foregaende program, og en velferdsteenkning inddrages ved, at
daveerende VK-Regering proklamerer og offentligt vedkender, at ikke alle har de samme
forudsetninger og deraf vurderes et behov for at yde stgttefunktioner for de svageste. Programmet
specificerer ikke de svageste ej heller de ressourcer, som skal afhjalpe. I relation til offentlighedens
ansvar uddybes yderligere i programmet, at meningen med at udvikle et feellesskab mellem
offentlige instanser er, at forske i og yderligere udbrede viden om, hvordan risikofaktorer i livsstil
pavirker sundhed og sygdom. Dette med henblik pd anvendelse i oplysningsindsatser,
patientorganisationer og rehabilitering (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2002).

| folkesundhedsprogrammet fra 2014 formuleres ogsa en ansvarsfordeling, og denne er ligesom
programmet fra 2002 ogsa fokuseret pa feellesskabet, men med en antagelse om, at individets ansvar
er en forudsetning, idet de rammer som offentlige, civile og private aktgrer skal veere med til at
opsette ikke er nok “hvis vi skal oge middellevetiden og sikre bedre levear for alle, kreever det
0gsa, at den enkelte selv tager ansvar og er opmarksom pa egen sundhed og har lyst og vilje til at
e&ndre vaner” (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 2014, p. 21). Her fremhaves borgerens
egen indsats, som en vigtig prioritet i forhold til at skabe bedre vilkar for den samlede befolkning.
Et gennemgaende treek i alle tre programmer er en livsstilsdiskurs, hvori der gares opmarksom pa
individets ansvar. Der er en vekselvirkning mellem det individuelle og det offentliges ansvar, hvor
individets ansvar er statisk i alle tre programmer og hvor det offentliges ansvar defineres mere

sporadisk.

Hvilken institution eller organisation er diskursen forankret i?

En tekst er preeget af det samfund, som teksten kommunikerer til, hvorfor elementer i teksten kan
forklares ved dens sammenhang til samfundet. Sammenhangen handler om interaktionen mellem

institutionen og samfundet (L. B. Jensen, 2011).

Institutionen forstas her i bred forstand som den pagaldende regering og dertilhgrende ministerier,
og samfundet i @vrigt. Livsstils-, og ansvarsdiskursen i programmerne er derfor forankret i
regeringen og dens ministerier som institutionel afsender. Regeringen er en politisk aktgr og
beslutningstager, som ved hjelp fra embedsmand i ministerierne udarbejder et

folkesundhedsprogram.
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Foruden at vere forankret i den politik der fares i Danmark, sa er folkesundhedsprogrammerne ogsa
preeget af haendelser i samfundet, og der refereres eksempelvis til at i 1990 erne kom der fokus pa
danskernes middellevetid. Fra 1970 erne var den stagneret, sd den danske middellevetid fra at
ligge i toppen var faldet til bunden i forhold til de lande, som vi normalt sammenligner os med. Pa
den baggrund blev der i 1992 igangsat et omfattende udredningsarbejde i Middellevetidsudvalgets
regi. Udvalgets hovedkonklusion var, at ferst og fremmest rygning var arsagen til udviklingen”
(Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2002, p. 5). | gennem alle programmerne er der et fokus pa
denne type af information om middellevetid, som fortaller om befolkningens antal af levear og den
udvikling der er sket i forhold til, at danskernes middellevetid ikke er steget som i gvrige lande
“danskernes middellevetid har veeret stigende, men den ligger stadig lavt sammenlignet med de
gvrige OECD-/ande” (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 2014, p. 4). 1 1990’erne bliver det
muligt at tilga information, som beskriver hvor leenge danskerne lever i gennemsnit og beskriver
sundhedstilstanden i en sammenligning med andre lande. Mulighed for at lave disse beskrivende
malinger for sundhedstilstande udvider og breder viden om, hvordan disse udfald opstar og det
bliver anledning til viden om rygnings rolle for sundhed, hvorfor opmarksomhed pa risikofaktorer i
livsstil skeerpes. Middellevetid er senere blevet kvantitativt mal for vurdering af befolkningens
gennemsnitlige antal levear, som en del af det tostrengede mal for danskernes sundhedstilstand i det
tre folkesundhedsprogrammer som eksempel pa, at samfundet praeger folkesundhedsprogrammerne.
Det er ogsa i forlengelse af stigende opmarksomhed pa middellevetid i samfundet, at tidligere
sundhedsminister Carsten Koch i programmet fra 1999 retter opmaeerksomhed pa ulighed i sundhed
“baggrunden for regeringsinitiativet [folkesundhedsprogrammet] er, dels danskernes stagnerede
middellevetid, dels '80/20 problemet’” (Sundhedsstyrelsen, 1999, p. 4). Her fremlaegges ulighed i
sundhed som en to-delt problematik, der opdeler befolkningen som sund og usund. Pa den made
kan mulighed for at monitorere danskernes middellevetid have veeret anledning til bevidsthed om
ulighed i sundhed “den sociale ulighed i middellevetid er steget gennem de sidste 25 dar... Andelen
af personer, der har et usundt kostmgnster, ryger, har stillesiddende fritidsaktiviteter, er
overvaegtige eller ofte er stressede/nervgse er stagrst blandt personer med grundskole som hgjest
fuldforte uddannelsesniveau” (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 2014, p. 6). Pa den made
har samfundet praeget de forskellige regeringer i forhold til, hvilke problemer de identificerer i et
samfund, og deraf hvilke mal, der stilles for folkesundhedspolitik. Indfarslen af undersggelser som

dokumenterer sammenhang mellem middellevetid og risikofaktorer i livsstil kan have haft
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betydning for, at det er en livsstilsdiskurs, der dominerer i de analyserede danske
folkesundhedsprogrammer.
6.6 Dokumentanalysen i en oversigt

En oversigt over det analyserede materiale kan hjalpe til at give overblik over en dokumentanalyse
(Lynggaard, 2015). Derfor illustreres analysen i dens hovedtrek i en oversigt over forskelle og
ligheder i folkesundhedsprogrammerne i den nedenstaende tabel 4.
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Folkesundhedsprogrammet
1999

Folkesundhedsprogrammet
2002

Folkesundhedsprogrammet
2014

Genre Genre Genre

Sagstekst. offentlig Sagstekst, offentlig Sagstekst. offentlig
Diskurs Diskurs Diskurs

Livsstilsdiskurs Livsstilsdiskurs Livsstilsdiskurs
Institutionel afsender Institutionel afsender Institutionel afsender
SR-regering VK-regering SRSF-regering

Emne Emne Emne

Status for folkesundheden og Status for folkesundheden og Status for folkesundheden og
hvordan den kan forbedres hvordan den kan forbedres hvordan den kan forbedres
Malsztning Malsztning Malsztning

Todelt Todelt Todelt

1. Oge antallet af levear med
livskvalitet (middellevetid)
2. Reducere social ulighed 1

sundhed

1. Oge antallet af levear med
livekevalitet (middellevetid)
2. Reducere social ulighed 1

sundhed

1- @ge antallet af levear med
livskvalitet (middellevetid)
2. Reducere social ulighed 1

sundhed

Tema

Livsstil

Livsstilsrelaterede
risikofaktorer som arsag til
sygdom

Ansvarsfordeling

Ansvaret for sundhed placeres
hos individet.

Det offentliges ansvar er at

Tema

Livsstil

Livsstilsrelaterede
risikofaktorer som arsag til
sygdom

Ansvarsfordeling

Mere helhedsorienteret
Opmarksomhed pa det
offentliges ansvar eges.

Tema

Livsstil

Livsstilsrelaterede
risikofaktorer som arsag til
sygdom

Ansvarsfordeling

Mere helhedsorienteret.

@ger fokus pa private akterer
til at skabe sunde rammer.

sikre behandling til alle Partnerskaber mellem Ansvaret for sundhed placeres
institutioner skal skabe sunde | hovedsagligt hos individet.
rammer og mformere individer.
Stettefunktion for de svageste.
Ansvaret for sundhed placeres
hovedsagligt hos individet.
Argumentation Argumentation Argumentation
Autoritetsargument Autoritetsargument Autoritetsargument
Selektionskneb Selektionskneb Selektionskneb

Implicit argumentation

Sjzlden brug af rygdekning og
ingen gendrivelser
Ekspertargument

Implicit argumentation
Sjaelden brug af rygdzkning og
ingen gendrivelser

Implicit argumentation
Sjzzlden brug af rygd=kning og
ingen gendrivelser

Tabel 4: llustration over folkesundhedsprogrammernes ligheder og forskelle

6.7 Fortolkning og vurdering

Af alle tre folkesundhedsprogrammer fremgar det, at livsstil og risici forbundet hermed, er den

stgrste arsag til de sygdomme, der medfgrer en reduktion i antal gode levear og social ulighed i
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sundhed. Saledes tilleegges sundhed betydning i sin relation til forebyggelse af sygdom, hvorfor
sundhed bliver et middel til at holde sygdom vak (Otto, 2009).

Folkesundhedsprogrammerne afspejler en livsstilsdiskurs, hvori de politiske aktgrer begrunder og
legitimerer den sundhedspolitik de ferer, bade over for hinanden internt i institutionen og for
offentligheden. Jeevnfgr Jensen (2011) er en diskurs udtryk for det sprog, der anvendes til at
italesette verden i en social kontekst. |1 programmerne henfgres opmarksomhed til kendte
risikofaktorer, som mennesker eksponeres for i livsstil. Sammenhangende hermed argumenterer
Vallgarda (2009) for, at der i danske sundhedspolitikker er en tendens til at udelade alternative
forklaringsmader eksempelvis levekar fordi, at det forudsatter et stgrre politisk ansvar, end nar
fokus rettes mod livsstilsfaktorer. Nar bestemte faktorer fremhaves, som arsager til sygdom, sa vil
andre markante arsager, sasom sociale- og gkonomiske vilkar og deres betydning, automatisk fa et
mindre fokus (Vallgarda et al., 2014). Nar en forklaring dominerer, har den hegemoni (Lupton,
1993). Programmerne fremhaever i mindre grad sociale, psykologiske, @konomiske og
miljgmassige omstendigheders indflydelse pa sundhed og sygdom. Disse faktorer kontrolleres i
mindre grad af individet, men ligesom livsstil kan disse faktorer ogsa vere arsag til sygdom
(Lupton, 1993). Nar en diskurs har opnaet hegemoni, og i en tidsmassig udstreekning ogsa bevarer
hegemoni er den konstituerende for hvad, der anerkendes for veerende sandhed. Hvad der regnes for
sandhed udpeges af vidensregimer. Saledes afspejler en diskurs viden (Villadsen, 2013).
Livsstilsdiskursen i de tre programmer er udtryk for biomedicinsk viden. Biomedicinsk viden fordi
at sundhed opfattes som noget, der skabes i menneskets hverdagsliv og umiddelbare fysiske
omgivelser (Elstad, 2000). Disse kaldes ogsa proksimale faktorer og skaber fysiologiske reaktioner
og giver udslag i sygdom (Link & Phelan, 1995). Biomedicin kan beskrive, forklare og afgraense
levevaner, der skaber fysiologiske reaktioner, som viser sig ved sygdom. Livsstil udfolder sig i
nogle valg — en adfeerd — om at spise, ryge, drikke alkohol, vere stillesiddende eller aktiv. Derudfra
kan der drages sammenhange og arsagsforklaringer fordi, at disse former for adferd udsatter
kroppen for fysiske og kemiske substanser, der har effekt pa kroppens udvikling og modtagelighed
for sygdom (Elstad, 2000). | en biomedicinsk forstaelsesramme er en antagelse om, at ethvert
menneske har mulighed for at til- og fraveelge eksponering for risici, og deraf &ndre adfeerd.
Sundhed og sygdom bliver pa den made adfaerdsbestemt og kilden til forandring foreligger
individets viden og overbevisninger (Elstad, 2000). Pa den made hanger

folkesundhedsprogrammernes sin forstaelse op pa, at der er lige sammenhang mellem viden og
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adfeerd. Som leeser af programmerne er det vanskeligt at gennemskue, hvad der giver gyldighed til
argumentationen om, at viden og sunde rammer giver bedre sundhed. Med den sjeldne brug af
rygdeaekning og lejlighedsvise brug af argumentationskneb til at erstatte hjemmelen falder kvaliteten
af argumentationen, idet det bliver mindre synligt, hvad der gar den gyldig. Bade i forhold til at
veere normativ i relation til det ideal som pastanden er funderet i og hvordan det kan give gyldighed
trods eventuelle modsigelser, nuancer eller perspektiver som gendrivelser kan give indsigt i. En
fuldbyrdet argumentationskaede indeholder rygdaekning og gendrivelse, fordi det kan argumentere
for, at en pastand er gyldig trods alternative argumenter eller nuancer (K. Frederiksen & Beedholm,
2011a). Pa den made kommer livsstil og adfeerd til at sta alene i programmerne, hvilket gar det
sveert som laeser at vurdere, hvorfor det netop er de aspekter, der skal give mere sundhed. Der er
ikke noget til at forklare, hvordan det forandrer adfeerd og ulighed heri. | relation til at forst3,
hvordan social ulighed i sundhed kan reduceres, kan det da veere en fordel at udvide
argumentationen til at forteelle, hvordan viden forventes at lgse det problem — hvad det er for
mekanismer, der ma vere til stede. Samtidig med at viden har en relation til adferdsendring,
eksisterer der ogsa forklaringer, som antyder, at det er en forsimplet antagelse, at viden medfarer
adfaerdsaendring. Der er i litteraturen nogen betingelser for, hvad der skal til for, at mennesker lever

et liv der resulterer i sundhed.

Commission on Social Determinants of Health argumenterer for, at livsstil og adfeerd er sociale
determinanter. Determinanter der eksisterer side om side med levekar. De bestemmes ikke af viden,
men af de makrostrukturer, der forudsaetter menneskers mulighed for at tilegne sig viden og
anvende den i livsudfoldelse (Commission on Social Determinants of Health, 2010). Disse sociale
determinanter indgar i en kade af virkningsmekanismer, som skal medfgre, at mennesker kan
tilegne sig materielle goder og tage del i et socialt netvaerk. | de sociale netvaerk kan opbygges
sociale relationer og undgaelse af de biologiske faktorer, der er sygdomsskabende. Betingelser
herfor er forskellige, fordi de varierer med de strukturer, som varierer og udger forskellige
mulighedsbetingelser for forskellige sociale positioner (Bharmal et al., 2015). Hvad programmerne
kan fremhave i deres argumentation er, at adferd er determineret af strukturer, som forandres med
politiske beslutninger. Strukturer i den politiske kontekst, som er makrogkonomiske politikker,
socialpolitikker, offentlige politikker, kulturelle samfundsnormer, social klasse, kan, etnicitet,
uddannelse, indkomst og arbejde (Commission on Social Determinants of Health, 2010). Det er
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strukturer, som ikke kun varierer mellem lande, men ogsa internt mellem regioner inde i ét land
(Bharmal et al., 2015).

Livsstil kan ikke ses, som en isoleret faktor for sygdomsudvikling men som noget, der star relativt i
forhold til de specifikke muligheder et menneske er indlejret i. Pa trods af lige muligheder kan de
specifikke muligheder variere i de varierende strukturer, som udger forskellige forudsaetninger. Et
isoleret fokus pa livsstilsfaktorer endrer ikke pa de strukturer, som forudsetter adferd, hvorfor de
samme adferdsmgnstre principielt opretholdes. Dette varige fokus pa adferd og livsstil er
sammenfaldende med, at den sociale ulighed i sundhed har veret stigende (Brgnnum-Hansen, 2017;
Brennum-Hansen & Baadsgaard, 2012; Mackenbach et al., 2003). Hvad det i mange tilfeelde
betyder for sundhed at have tilknytning til en social position i den lave ende af ulighedsspektret er,
at sundhed forveerres fordi, at der er tale om en gruppe mennesker med ferre midler og feerre
muligheder (Marmot, 2003). Feerre muligheder kommer af at have feerre gkonomiske midler, darligt
arbejdsmiljg, familizere- og relationelle udfordringer og lokalmiljger med mindre sikkerhed og
oplevet tryghed, som ger mennesker sarbare og stressede. Stress forringer menneskers overskud og
medfarer kontroltab, og kommer ofte i forleengelse af, at mennesket ikke faler at have tilstreekkelige
midler til at modstd udfordringer — nedsat sammenhangskraft (Elstad, 2000). Det kan vere
anledning til mestringsstrategier, som ikke er hensigtsmessige for sundhed i situationer, hvor
oplevelsen af at kunne mestre i forvejen er mindre end i sociale grupper med flere ressourcer
(Diderichsen, 2011). Det er blandt andet disse forhold, som er kontekst for de valg mennesker
treeffer i adferd, som et hele og i livsstil. Derfor ses det ogsd ofte, at forekomst af
sundhedsskadelige livsstilsvaner er hgjere i sociale grupper, som ikke har de samme gkonomiske,
kulturelle og sociale fordele i forhold til de sociale grupper, som har bedre sundhed (Sund &
Krokstad, 2011).

| en rapport udarbejdet til Commission on Social Determinants of Health fremhaves af Bharmal et
al. (2015), at en global evidensbase har pavist, at der er en association mellem politikker og
sundhed. Et forhold som antyder, at sociale determinanter formes af offentlig politik, og at der ved
politiske forbedringer af sociale forhold ofte ogsa ses en effekt pa sundhed. Dog fremhaves 0gsa, at
der er generel mangel pa forskningslitteratur, som undersgger sammenhangen mellem de politikker
en regering farer og sundhedstilstanden. Med folkesundhedsprogrammerne fra 2002 og 2014 kom
et gget fokus pa, hvad partnerskaber pa tvaers af sektorer kan bidrage med i skabelsen af sundhed —

et feellesskab til at skabe rammer og viden, som forbedrer livsstil og adferd. Af programmerne
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afledes derfor ogsa, at der er et uudnyttet potentiale for at udnytte det samarbejde til at undersgge
og udbrede kendskab til, hvilke politiske og socio-strukturelle faktorer som influerer pa sundhed.
Det vil ikke udelukke biomedicinske forklaringer, men det kan henfgre den politiske
opmarksomhed pa, hvad det er for forudsatninger, som samfundet er medskaber af, og hvordan de
varierer. Med et skearpet fokus pa de levekar, som gar sig geeldende for forskellige sociale gruppers
livsudfoldelse, skabes bedre mulighed for at udnytte de velferdstiloud, som staten stiller til
radighed og deraf opnd mere og lige sundhed. Denne forestilling star i modsetning til de forstaelser,
som fremhaeves i folkesundhedsprogrammerne, hvor sundhed rationaliseres til at veere et individuelt

valg — en forestilling, der umiddelbart star i relation til rational choice teori.

Rational choice teori anser mennesker som rationelle, hvorfor antagelsen er, at mennesket i forsgget
pa at nyttemaksimere, bevidst treeffer valg, som kan maksimere sundhed. Rational choice er et ideal
for, hvordan beslutninger bgr treffes med et minimum af statens indblanding, hvorfor ansvaret ofte
paligger individer. Et tegn pa at folkesundhedspolitikker opbygges af denne forstaelse er brugen af
informativ forebyggelse (Vallgarda, 2013), hvilken folkesundhedsprogrammerne ofte refererer til.
Folkesundhedsprogrammerne fremhaver forebyggelsesstrategier, som giver mennesker frihed til at
handle inden for en forstaelse af, hvad sundhed er. Forebyggelsesinitiativer og tversektorielt
samarbejde har fokus pa sunde rammer og information (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2002;
Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 2014; Sundhedsstyrelsen, 1999). Rammer og information

som laegger op til, at den enkelte selv har frihed til, at treeffe valg om adfaerdssendring.

| folkesundhedsprogrammerne kan forstaelser af sundhed og sygdom vere praeget af det samfund,
som den politiske diskurs er indlejret i og beslutninger om forebyggelse ligesa vaere baseret herpa.
Livsstilsdiskursen har vundet indpas i1 forlengelse af epidemiologien, som udspringer af en
biomedicinsk tilgang til at forudsige adferd i et samfund (Kickbusch, 2007). Ved fortsat at
reesonnere sygdom, som noget der opstar biologisk, forstas livsstil ogsa fortsat som noget
adfaerdsbestemt. Inden for teorien om rational choice beskrives af Vallgarda (2013), at de
forestillinger, der hersker i den politiske kontekst er selvforsteerkende for hvilken information, der
tages ind og bruges i beslutningstagning. Dette er oftest information, der passer ind i disse
forestillinger mere end det er informationer, som modsiger dem. Der ma vare noget med
forstaelsen af sundhed og hvordan sygdom opstar idet, at de samme epidemiologiske beskrivelser

gar igen i argumentationen i programmerne og opretholder livsstilsdiskursen i formuleringen af,
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hvordan sundhed skal forebygge sygdom. Men epidemiologien handler ogsa om, hvad den bruges
til at se og hvilke spargsmal, der stilles fra forskningsmeessig sige. Hvis der tages hgjde for, at
epidemiologien ogsa er anvendt af epidemiologiske forskere til at nuancere den biomedicinske
forstaelse af sundhed, sygdom og ulighed i sundhed, som det eksempelvis er gjort af Whitehead,
Marmot, Mackenbach, Mechanic, Elstad og Link & Phelan (Dahlgren & Whitehead, 2007; Elstad,
2000; Link & Phelan, 1995; Mackenbach et al., 2017; Marmot, 2017; Mechanic, 2007). Hvad
epidemiologien kan bidrage med afhanger ogsa af det perspektiv, hvorudfra et problem undersgges,
hvorfor epidemiologien ma kunne anvendes til at undersgge andre aspekter af sundhed og sygdom,

end det biologiske perspektiv, hvor fokus er pa livsstilsrelaterede risikofaktorer.

Nar de samme antagelser opretholdes og gentagende gange gares til grundlag for intervention, kan
der vere tale om stiafhaengighed jeevnfar Pedersens (2012) definition, sa betyder stigafhangighed,
at nuvearende beslutninger beror pa tidligere beslutninger, influeret af etablerede normer.
Stiafhengighed er baseret pa paradigmetenkning om, hvordan et problem lgses, her en
livsstilsdiskurs om, at livsstilseendring gennem individets frie valg er lgsning pa et problem.
Paradigmeteankning er en grundleeggende teoretisk antagelse, som af Merton (1936) beskrives for at
begraense handlemuligheder. Pa baggrund heraf kan det vare behaftet med udfordringer at foretage
radikale aéndringer i forebyggelse idet, at der ofte er andre aspekter af sagen som underkendes, og
med tiden kan det blive sverere at @ndre. Dette er en faldgrube for intervention med risiko for
utilsigtede konsekvenser til folge, fordi at beslutningstager underkender, at de aktiviteter og
antagelser, som har veeret hensigtsmessige i ét tilfeelde ikke ngdvendigvis er det under andre,
hvorfor eventuelle negative udfald for en beslutning ikke overvejes (Merton, 1936). Derfor ses
indikation for, at hvis forebyggelsen skal forandres foreskriver det et brud med stiafhzengighed, som

afspejler en paradigmetankning i forebyggelsen.

Interventioner som stiller tiltro til individets rationalitet og har en forventning om, at individet
forandrer sin livsstil har utilsigtede konsekvenser. Forebyggende interventioner som har til formal
at forbedre livsstil appellerer til folelser, skyld samt moral og kan virke gennemtvingende og
manipulerende, og deraf kan der vere tale om ineffektive interventioner (Lupton, 1993). At
livsstilsforebyggelse kan forstds som gennemtvingende forekommer modsatningsfyldt, idet at
rational choice tenkningen har til hensigt at frigive magt, som et virkemiddel der skal frigare
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individet i retning af dets @nsker, som det forstds antagelsen ogsa er med
folkesundhedsprogrammerne.

Et eksempel pa at forebyggelse kan vere friggrende og gennemtvingende pa samme tid, er
risikovurdering pa arbejdspladsen i folkesundhedsprogrammet fra 1999 (Sundhedsstyrelsen, 1999).
Ved risikovurdering pa arbejdspladsen er det fra arbejdsgivers side muligt at opretholde kontrol
over medarbejdere, og saledes styre dem bade i og uden for arbejdstiden. Her er ikke tale om fysisk
underkastelse men et virkemiddel som ger, at medarbejderne styrer sig selv, gennem en
stemplingsproces ved synliggarelse af det liv medarbejderen lever. Medarbejdernes spisevaner
dokumenteres og tages op til evaluering, imens at arbejdspladsen forsyner medarbejderne med
information om kost og motion (Sundhedsstyrelsen, 1999). Pa den made geres medarbejdernes
livsstil til genstand for en offentlig vurdering om, hvorvidt den er acceptabel eller ej (Lupton,
1993). Herfra kan drages parallel til Foucaults begreber biopolitik og guvernementalitet. Biopolitik
er den kontrollerende mekanisme, der overvager og vurderer, og guvernementalitet handler om
hvordan mennesker styres til selv-styring med henblik pa at internalisere normer (l. K. Pedersen,
2010). Arbejdspladsen intervenerer forebyggende i medarbejderes spisevaner og gennem
information forsgger at motivere dem til livsstilsforandring. Gennem intervention er arbejdspladsen
en styrende instans for medarbejderens selv-styring, som ved at vere blevet ansvarliggjort pa
frivillig vis, kan internalisere en livsstilsnorm. Adfeerd som ikke harmonerer med normen kan veere
genstand for stempling. Dette er en strategi, som har til formal at veere normaliserende, og som i
litteraturen anerkendes for at veere stigmatiserende, fordi den udpeger de, som falder uden for en
norm (Link & Phelan, 2001; Scocozza, 2009). Som felge af normaliseringsprocesser er
stigmatisering en utilsigtet konsekvens, som i mange tilfeelde ses i forbindelse med sociale grupper i
den lave ende af ulighedsspektret, og som derfor ogsa kan forbindes med social ulighed i sundhed.
Hgjere dedelighed og darligere livskvalitet iblandt sociogkonomisk udsatte grupper kan til dels
forklares ved den sociale eksklusion, der falger af stigmatisering (Benoit, Shumka, & Barlee, 2010).
Et konkret eksempel er, hvordan tobaksforebyggelse har forveerret social ulighed i sundhed.
Preevalens af rygere har veret faldende over en arreekke parallelt med denormaliserende
forebyggelsesinitiativer, men det er en forandring, som har domineret i grupper karakteriseret ved
hgjere sociogkonomisk status. Derfor er preevalens af rygning hgjest i lave sociogkonomiske
grupper og det skerper fokus pa disse grupper (Bell, Salmon, Bowers, Bell, & McCullough, 2010).
Et aspekt som forebyggelsesprogrammerne ogsa inddrager ved at kendetegne samtlige

livsstilsfaktorer og adferdsmgnstre i deres relation til sociogkonomisk status, hvorfor
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opmarksomhed henfgres pa de, som falder uden for de normer, der hersker for livsstil og adfeerd.
Denne stempling af enkeltstaende karakteristika medfgrer kategorisering af hele befolkningsgrupper
og medfarer social distance mellem grupper. | og med at internaliseringsproces er udgvelse af magt
gennem styring til selvstyring er det menneskets ressourcer, der afger evnen til at modseette sig et
stigma (Link & Phelan, 2001). Derfor anbefales ogsa, at forskere og politiske beslutningstagere ma
henfare mere opmarksomhed pa stigma, og hvordan ressourcer kan bidrage til at gare mennesker
mere modstandsdygtige for stigma (Benoit et al., 2010).

Med udgangspunkt i de fortolkninger som specialet udleder i analysen af de forstaelser af sundhed
og sygdom, som fremgar af pageldende folkesundhedsprogrammer, ses ikke at
folkesundhedsprogrammerne har tilstreekkeligt potentiale for at reducere social ulighed i sundhed.
Konstituerende forstaelser er funderet i en livsstilsdiskurs, hvor livsstil og adferd er to sider af
samme sag, hvis ophav er biomedicinsk. Dette til trods for, at der er argumentation for, at livsstil og
adfzerd er sygdomsskabende, idet de kan vaere symptomer pa sociale omstendigheder, der forringer
menneskers livsmuligheder. Derfor er et isoleret fokus pa livsstil utilstreekkeligt i forhold til at
afdekke de arsager, der er til social ulighed i sundhed, fordi de byder pa starre variation i social
kontekst, end traditionel epidemiologisk forskning med fokus pa livsstilsrelaterede risikofaktorer
(Dahlgren & Whitehead, 2007; Elstad, 2000; Link & Phelan, 1995; Mackenbach, 2017;
Mackenbach et al., 2017; Marmot, 2005). Dette medfarer et fortsat individualiseret fokus, hvor
utilsigtede konsekvenser er en risiko (Lupton, 1993).

Stigmatisering er en konsekvens, som ofte er aktuel for sociale positioner, fordi ressourcer
formodes at udgere afgerende forhold for, hvorvidt mennesker kan frigare sig et stigma. Her
identificeres stiafhaengighed, som en barriere for forandring, fordi den indikerer, at interventioner
gentagne gange indrettes efter antagelser, som ikke tilpasses konteksten for hvor der interveneres,

hvilket kan vere arsag til utilsigtede konsekvenser (Merton, 1936).

Det kan vere en udfordring, hvordan forebyggelse kan forandres pa en made, hvor det adresserer
social ulighed i sundhed og hertil, hvordan det er muligt at bryde med den kontinuitet i
forebyggelse, som stiafhengighed indikerer, hvor forebyggelsen har veeret og er praeget af en

livsstilsdiskurs.
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7. Problembearbejdning af andet delspgrgsmal

| det forestdende fremlaegges problembearbejdningen af andet delspgrgsmal, som indbefatter
operationalisering af sggespergsmal, metodiske aspekter og overvejelser i relation til
litteratursggning og udveelgelse af artikler med tilhgrende kvalitetsvurdering. Artiklerne
praesenteres i et integrativt litteraturreview og analyseres i en sammenkobling med arsagsteori om

social ulighed i sundhed. Valgene redeggres og argumenteres for undervejs, som de prasenteres.

7.1 Indledende litteratursggning

Ved projektets begyndelse udfgres indledende litteratursggninger. Formalet med disse er at sgge
bredt med henblik pa at afdekke social ulighed i sundhed som problemfelt. Efterhanden som
kendskabet til problemfeltet @ges, bliver sggningen mere fokuseret. Fordelen ved en indledende og
bred sggning er, at den kan give kendskab til hvilke forfattere, som har skrevet om det givne
problem (Hgrmann, 2011). Et andet formal med en indledende sggning er, at placere et projekt i den
faglige kontekst, som omgiver problemfeltet (Buus, Kristiansen, Tingleff, & Rossen, 2008).
Ligeledes anvendes kaedesggning, som sggestrategi i den indledende del af projektet. Kedesggning
indeberer, at de referencer der angives i en artikel anvendes i en videre sggning efter gvrige
referencer. Kaedesggningen er anvendelig, nar der gnskes indsigt i et nyt felt, og kan desuden give
indsigt i, hvilke sggeord de forskellige studier bruger. En svaghed ved kadesggningen er, at der er
mulighed for, at litteratursggningen gar i ring, fordi de samme studier dukker op igen og igen
(Hgrmann, 2011). Derfor anvendes kedesggningen kun i projektets indledende fase. |
problemanalysen har kadesggningen kunnet give indsigt i problemfeltet forebyggelse af social
ulighed i sundhed samt hvilke sggeord, der kan veere centrale at inkludere i en senere systematisk

litteratursggning.
7.2 Operationalisering af andet delspgrgsmal i problemformuleringen

Den systematiske litteratursggning er et hjelpemiddel til at besvare specialets andet delspargsmal i
problemformuleringen “hvilke forebyggelsesstrategier foreslas i litteraturen at kunne forebygge
social ulighed i sundhed?” Her efterspgrges indsigt i og argumentation for hvilke

forebyggelsesstrategier, som kan reducere social ulighed i sundhed.
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7.2.1 Kvantitativ og kvalitativ litteratur i en sggning

| design af en undersggelse kan det vere vigtigt pa forhand at eksplicitere, hvilken type af viden,
der kan deekke det behov, som en problemstilling identificerer (Buus, Rossen, Tingleff, & Rostgerd,
2009). Inden for blandt andet politisk beslutningstagning og den forskning som beslutningstagning
kan vere baseret pa, er der et behov for at styre et samfund pa baggrund af sikker viden, her
relateret til evidenshaseret viden om, hvad der virker og ikke virker. Her leegges veegt pa objektiv
og sikker viden, oftest baseret pa den positivistiske videnskabsteori. Den positivistiske
videnskabsteori kan placeres under det empirisk-analytiske forskningsparadigme, hvorunder der
herer beskrivende og forklarende forskningsmetoder. Med disse forskningsmetoder er malet at
producere veerdifri viden, der er uafhangig af kontekst, som kan forudsige forhold om
virkeligheden. Denne viden defineres pa den made for at veere sikker og objektiv, hvilket star i
modseatning til subjektive erfaringsbarede fortolkninger (Launsg et al., 2011). Sikker viden bygger
ikke pa tilfeldige og subjektive veerdidomme (Sgren Juul, 2012). Den beskrivende forskningstype
indebaerer, hvordan noget fordeler sig i befolkningen og er dermed en beskrivende statistik, hvor
forskningsdesign eksempelvis kan vere tversnitsundersggelser. Den forklarende forskningstype
indebaerer en forklaring af forholdet mellem indsatsen og effekten ogsa kaldet kausalitet, og hvor
forskningsdesignen eksempelvis kan veere RCT (Launsg et al., 2011). Dog tages forbehold for, med
reference tilbage til naervaerende problemanalyse, at der hidtil er begraensning for hvorvidt, det har
veeret muligt at producere forskning af denne type jevnfer Whithehead & Popay (2010) som
argumenterer for, at det ikke er tiltreekkeligt at udfere eksperimentelle design som RCT, som
grundlag for beslutningstagen, da interventioner som har et potentiale for at reducere social ulighed
i sundhed er komplekse og ma forstas i forhold til konteksten. En systematisk litteratursggning er en
metode til dataindsamling og kan anvendes med bade kvalitativt og kvantitativt sigte og deraf
afsgge viden inden for flere forskningstyper (Rienecker & Jargensen, 2012). Derfor stiller specialet
sig med sit andet delspargsmal i problemformuleringen abent for, at en litteratursggning vil kunne
resultere i bade kvantitativ samt kvalitativ forskningslitteratur, som kan give indsigt i allerede

eksisterende empirisk viden om bade kontekst og effekt.
7.3 Systematisk litteratursggning

| problemanalysen fremanalyseres det, at et nuveaerende fokus pa livsstil i dansk forebyggelse, ikke
har veeret tilstreekkeligt i forhold til at kunne forebygge og reducere social ulighed i sundhed.

Overordnet er dette grund for, at projektet identificerer et behov for at fa indsigt i hvilke
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forebyggelsesstrategier, der kan veere anvendelige i forebyggelse af social ulighed i sundhed. En
made hvorpa en problemstilling kan udfoldes, er ved en systematisk litteratursggning (Buus et al.,
2008). En systematisk litteratursggning kan veere med til at nuancere et problem eller finde ny viden
om et uundersggt felt eller problem (Hgrmann, 2011). En systematisk litteratursggning bygges op
om et klart formuleret spargsmal, og gennem systematiske metoder bliver den fundne litteratur
identificeret, udvalgt og kritisk vurderet (Frandsen, Dyrvig, Christensen, Fasterholdt, & Oelholm,
2014). Sggestrategier kan anvendes, som en systematisk metode til identificering, udveelgelse og
vurdering af litteratur. Det kan veere relevant at benytte en sggestrategi, saledes at det sikres, at der
er konsistens i sggningen med henblik pa, at andre kan reproducere sggningen pa et senere
tidspunkt (Frandsen et al., 2014). Saledes anvendes en systematisk litteratursggning, som stattepind
i besvarelsen af andet delspargsmal.

Andet delspargsmal i problemformuleringens nedbrydes til facetter med henblik pa at kombinere
relevante sggeord i sggningen. De to facetter kan ses i tabel 5. Den systematiske sggning er
illustreret og dokumenteret i bilag 2, hvor det er muligt at se, hvordan sggningerne i de enkelte

databaser ser ud.

Facet 1 Facet 2

Forebyggelsesstrategier Social ulighed 1 sundhed

Tabel 5: Oversigt over de to facetter

7.4 Udveelgelse af databaser

Der er forskel pa hvilke fagomrader, der kan afdakkes i forskellige databaser (Hgrmann, 2011).
Med interesse for bade kvalitativ og kvantitativ litteratur kan det veere hensigtsmassigt at sgge i
flere forskellige databaser med henblik pa at afdekke mest muligt relevant litteratur (Hgrmann,
2011). Den systematiske litteratursggning udfgres i folgende databaser: Embase, Cinahl og
Sociological Abstracts. Databaserne her udvalges med et formal om en flervidenskabelig
problembearbejdning. Derfor udvalges databaser, der kan afdeekke bade det naturvidenskabelige og
sociologiske fagomrade. Databasen Embase indeholder en stor mangde af europaiske studier
indenfor det biomedicinske omrade (Hgrmann, 2011). Netop pa grund af en sterre mengde af
europaiske studier er dette en database, som kan veere med til at afdseekke det gnskede problemfelt i

en kontekst, som kan minde om eller relateres til en dansk kontekst. Med sit naturvidenskabelige
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afseet er der mulighed for at finde evidensbaseret litteratur, som eventuelt forholder sig til klare
effektmal for eventuelle interventioner eller strategier i forebyggelsen af social ulighed i sundhed.
Cinahl er en sygeplejefaglig database, der er serlig god til at identificere kvalitative studier,
hvormed erfaringer og oplevelser kan komme frem (Hgrmann, 2011). Her formodes at kunne finde
studier, der forholder sig til et leegperspektiv i relation til forebyggelsesstrategier. |1 Sociological
Abstracts findes internationale sociologiske studier, hvorunder studier af social og adferdsmaessig
karakter kan findes (Aalborg Universitet - Universitetsbiblioteket, n.d.). Med sit social
videnskabelige afseet kan databasen give indsigt i social ulighed i sundhed og den sociale og

samfundsmaessige kontekst herfor.

7.5 Kontrollerede emneord, trunkering og frasesggning

Initierende for den systematiske sggning gennemgar projektet de udvalgte databaser for forskellige
og mulige kontrollerede emneord og hvordan de indekseres i databaserne. Databasernes
forskellighed gar blandt andet, at et kontrolleret emneord indekseres forskelligt. Det vil sige, at der
kan veere varians i indholdet af et kontrolleret emneord afhaengig af databasen. Bevidsthed om det
faglige indhold for et kontrolleret emneord kan medvirke til praecision, idet sammenhangen mellem
problemformulering og resultater gges ved relevansen af indholdet (Buus et al., 2008).

Det betyder ogsa, at én sggning ikke uden videre kan flyttes til en anden database og resultere i
samme faglige indhold (Buus et al., 2008). Det betyder, at det kan veere ngdvendigt at justere pa
sggestrategien alt afhaengig af, hvilken database der sgges i og hvilke kontrollerede emneord, der er
tilgeengelig i den pageldende database (Hgrmann, 2011). For sggningen betyder dette, at de
kontrollerede emneord, der sgges pa i databaserne fremgar som forskellige. Variationer i den
systematiske sggning kan ses illustreret i bilag 2. | praksis betyder det, at et kontrolleret emneord
kan hedde noget forskelligt og fremgd som sadan, eksempelvis med social ulighed i sundhed —
"health disparity’, sa hedder det kontrollerede emneord noget forskelligt i databaserne. I Embase
hedder det kontrollerede emneord ’health disparity’, mens et lignende kontrollerede emneord i
Cinahl hedder ’health status disparities’.

Yderligere er der ogsa forskel pa hvilke kontrollerede emneord projektet slutteligt udvalger at sgge
pa — eksempelvis er ordet ’social inequality’ ikke at finde som et kontrolleret emneord i Cinahl,
hvorfor det ikke er muligt at sgge pa det som et kontrolleret emneord. Derfor sgges i stedet pa det
som fritekst. Derimod er det muligt at sege pa det som et kontrolleret emneord i Embase. Alligevel

sgges ogsa i fritekst i Embase, da en sggning pa ’social inequality’ som kontrolleret emneord giver

56



fa hits. Fritekst sggningen giver, som regel flere hits end segning med kontrollerede emneord, der
som udgangspunkt vil give feerre hits, men som navnt vil veere mere preecis. Det er anvendeligt at
sege i fritekst, nar et ord ikke er blevet indekseret endnu og derfor ikke er at finde som kontrolleret
emneord (Hgrmann, 2011).

Nar der inddrages kontrollerede emneord i sggningen, sa er der mulighed for at benyttet explode
funktionen. Nar det er valgt at explode et kontrolleret emneord sa fremgar det af sggningen som
"segeord/exp’ se bilag 2. Explode funktionen betyder, at alle de underliggende emneord, som er at
finde under det kontrolleret emneord er inkluderet i sggningen. Ved tilfelde med kontrollerede
emneord, hvor de underliggende emneord ikke er relevante for sggningen, fraveelges explode
funktionen. Udvalgte kontrollerede emneord fremgar af bilag 2. Vurderingen af hvorvidt explode
funktionen skal anvendes er en vurdering, som gruppen foretager i den enkelte situation i forhold til
den problemstilling, der gnskes belyst i relation til, hvorvidt de underliggende emneord er relevante
at fa medtaget i segningen, samt deres relevans for andet delspargsmal i problemformuleringen og
de opstillede in- og eksklusionskriterier.

Der er ogsa forskel pa hvilke ord, der giver resultater i de forskellige databaser. Et eksempel herpa
er at fritekst sggning pa “prevention strateg*” i Embase giver ikke umiddelbar nogle relevante hits,
hvorfor en sggning pa dette emneord udelades i Embase. Derimod giver samme sggning i Cinahl
langt flere relevante hits, hvorfor sggningen pa dette ord udferes i Cinahl. Databasen Sociological
Abstracts har ikke i samme grad, som de fornzvnte databaser ligesa mange kontrollerede emneord,
hvorfor behovet for at sgge i fritekst heri, kan veere starre.

Der er forsggt forskellige kombinationer i databaserne, hvor malet har veeret ikke at fa for meget
staj. Der er det eksempelvis fravalgt at kombinere sggningen i Sociological Abstracts, med fritekst
segningen “social inequalit*”, fordi det giver irrelevante resultater med megen stej. Et andet
eksempel der viser forskellighederne mellem databaserne er, at det ikke har vaeret muligt at sgge pa
’social inequality’ som kontrolleret emneord i Cinahl. Omvendt har det veret at finde i bade
Embase og Sociological Abstracts, hvorfor der sgges pa det kontrollerede emneordet i disse
databaser.

Der findes forskellige teknikker til at indskreenke og udvide den systematiske litteratursggning.
Trunkering som angives med (*), angiver udvidelse af det ord, der sgges pa, og betyder at
forskellige variationer af ordet bliver medtaget i sagningen (Buus et al., 2008). Trunkering bruges
blandt andet ved sggning pa ‘prevention strateg*’. Ved at trunkere, medtages alle mulige endelser,

der kan vere pa ordet. Ud over trunkering kan udfares frasesggning. Frasesggning angives ved ()
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og er en indskrenkning, som kan anvendes, hvis sggeordet indeholder flere ord. Det vil sige, at
segningen indskreenkes til resultater, der anvender ordene i frasen i dens angivne raekkefalge.
Denne funktion anvendes, nar det gnskes at sgge pa ordet pa en bestemt made i den reekke felge, det
er skrevet i (Fredericia Bibliotek, n.d.). Denne funktion anvendes ved alle fritekst sggninger, da
disse alle bestdr af to ord. Frasesggning er eksempelvis anvendt ved sggning pa ’“health
intervention”’. Bade trunkering og frasesggning anvendes ved alle fritekstsggninger i projektet,

med et gnske om at fa alle mulige endelser samtidig med en bestemt reekkefglge af emneordet.

7.6 Boolske operatorer i sggningen

Til kombinering af de forskellige segeord i facetterne anvendes boolske operatorer. Inden for den
samme facet anvendes den boolske operator "OR”. Nar der i facetten er flere segeord for det
samme, sa benyttes OR imellem dem. Ved brug af OR udvides sggningen, da det abner for
inklusion af flere forskellige udgaver af ordet for samme sggeord, hvormed at flere hits kan
fremkomme. Omvendt anvendes "AND” til at indsnavre segningen og kombinere facetterne pa
tveers (Buus et al., 2008).

7.7 In- og eksklusionskriterier

Forud for udveelgelse af litteratur, opsattes nogen in- og eksklusionskriterier. Kriterierne er ens for
sggningen i de tre databaser, som er udvalgt til den systematiske litteratursegning. Et af
inklusionskriterierne er, at studierne skal veere pa et sprog, som kan laeses og forstas af gruppens
medlemmer. Det er derfor valgt at inkludere studier pa dansk, svensk, norsk og engelsk. Derudover
inkluderes studier, der handler om strategier til forebyggelse af social ulighed i sundhed i relation til
at kunne besvare andet delspgrgsmal i problemformuleringen. Derudover velges et
inklusionskriterie om, at studierne skal veare baseret pa vestlige lande, da de i litteraturen
fremhaves for at have adskillige ligheder i forhold til en ulighedsproblematik (Graham, 2004; Lee,
2016). Et sidste inklusionskriterie har veeret kun at inkludere studier, der er peer reviewed. Peer-
reviewed materiale er kvalitetsbedgmt af fagfeller med henblik pa at sikre kvaliteten af det
udgivende materiale (Elsevier, 2016). Op mod 99 % af materialet i Embase er peer reviewed. |
Sociological Abstracts findes dog studier, som ikke er peer reviewed, hvorfor en funktion om
tilvalg af peer-reviewed materiale tilvaelges. Da der i projektet ikke er fokus pa forebyggelse af
specifikke sygdomme, er sygdomsspecifikke studier ekskluderet. Med udgangspunkt i projektets

problemanalyse ekskluderes desuden studier, som har til formal at forandre livsstil. Herudover er
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studier, som udelukkende har fokus pa ulighed i ken og race ekskluderet, da disse som adskilt
omrade er komplekse, kontekstuelle, sociologiske problemomrader i sig selv. Hvis fokus i studierne
ikke er pa forebyggelse af social ulighed i sundhed, sa er studierne ligeledes ekskluderet. Yderligere
er studier, som er anvendt i projektets problemanalyse ekskluderet, da deres indhold allerede er

blevet fremlagt tidligere. Oversigt over in- og eksklusionskriterier ses i tabel 6.
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Inklusionskriterer Ekslusionskriterier

Studier pa dansk. svensk. norsk og engelsk Sygdomsspecifikke studier

Studier omhandlende strategier til lesning af Studier med forméal om at forandre livsstil
social ulighed i sundhed Studier udelukkende om ulighed i race og ken
Studier baseret pa vestlige lande Studier som ikke vedrarer social ulighed i
Studier der er peer reviewed sundhed

Studier anvendt i projektets problemanalyse

Tabel 6: In- og eksklusionskriterier

7.8 Hvordan har vi udvalgt studier — forklaring og flowdiagram

Efter endt sggning foregar en udveelgelsesproces gennem forskellige trin. Denne proces illustreres
ved nedenstaende figur 3, der viser udveelgelsen illustreret i et flowdiagram.
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Figur 3: Udveelgelsesproces i et flowdiagram

Farste udvaelgelse sker ved at se pa studiernes titel og abstract med udgangspunkt i de opstillede in-
og eksklusionskriterierne samt relevans for specialets andet delspargsmal i problemformuleringen.
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Disse forbehold tages ved alle processens trin. Tilbageveerende studier skimmes, hvorunder
duplikater fjernes. Herneaest gennemlases litteraturen mere dybdegaende, med en usystematisk
kvalitetsvurdering baseret pa, hvad litteraturen kan bidrage med i relation til andet delspgrgsmal i
problemformuleringen. Her kan det ogsa vaere vigtigt at vaere opmarksom pa, at blot fordi at
litteraturen er peer reviewed, sa er det ikke en garanti for et hgjt kvalitetsniveau. Derfor er det
vigtigt, altid at leese studierne kritisk (Buus et al., 2008). Med henblik pa at kunne vurdere relevante
forebyggelsesstrategier, skal den viden der anvendes sa vidt muligt underkastes kritisk vurdering.
Dette kan gares ved en vurdering af evidensen — det aktuelt bedste vidensgrundlag for handling
(Kamper-Jagrgensen & Almind, 2011). Derfor geres den resterende litteratur til genstand for en
systematisk kvalitetsvurdering ved brug af relevante tjeklister. Tjeklisterne skal vare behjalpelige i

at fraveelge studier og gare opmaerksom pa faldgruber.

7.9 Vurdering af litteraturens kvalitet

Til vurdering af litteraturens kvalitet anvendes forskellige tjeklister. Afhaengig af forskningstype og
eventuelt design udvelges hvilken tjekliste, der er egnet til at kvalitetsvurdere. Tjeklisterne kan
skaerpe opmarksomhed pa, hvilke styrker og svagheder de enkelte studier har, med henblik pa at
vurdere hvorvidt det er muligt at generalisere resultater til den pageeldende kontekst, der undersgges
(Gallo et al., 2011; Hgrmann, 2011). I det felgende fremkommer en preesentation af, hvorledes de

otte udvalgte artiklers kvalitet er vurderet.

Meta-analysen af O’Mara-Eves et al. (2015) vurderes ud fra en tjekliste, der er beregnet til meta-
analyser. Tjeklisten er udarbejdet af Higgins et al. (2013) og har serligt fokus pa risiko for bias.
Dette fokus kommer af, at en meta-analyse er en sammenfattende statistisk analyse af multiple
tidligere gennemfarte undersggelser. De fejlkilder som oftest kan veere tilfeeldet i en meta-analyse,
er publikationsbias. Publikationsbias vedrgrer, at de studier der lokaliseres, som regel er publiceret
og publiceres oftere, fordi at de viser en effekt, hvor studier som ikke viser en effekt er sveerere at
lokalisere, fordi at de udgives sjeldnere. Det kan medfare fejl i selektionen af studier i en meta-
analyse, hvormed der er risiko for overvurdering af den samlede effekt der findes (Svend Juul,
2013). For kohortestudiet af Stafford (2014) wvurderes den metodiske kvalitet ud fra
rapporteringstjeklisten STROBE, som er velegnet til observationelle studier, herunder
kohortestudier (EQUATOR Network, 2017). Tjeklisten er primert udviklet til rapportering af

observationelle studier, om end den ogsad er anvendelig for lasere til vurdering af, hvorvidt
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forfatterne inddrager ngdvendige aspekter i studiet (Gallo et al., 2011). Her er fokus blandt andet pa
at vurdere om, der er risici for henholdsvis confounding og selektionsbias, da det kan fa indflydelse

pa studiets interne validitet og deraf muligheden for at generalisere (Svend Juul, 2013).

De tre kvalitative studier, henholdsvis Carlisle (2010), Shareck et al. (2013) og Strand & Fosse
(2011) kvalitetsvurderes ud fra CASP, hvor fokus er pa eksplicit, stringent og transparent
afrapportering af resultater (Critical Appraisal Skills Program, 2017). Resterende tre artikler,
henholdsvis Broom (2014), Joyce & Bambra (2010) og McLaren (2010), er diskussionsartikler,
hvortil der ikke eksisterer nogen tjeklister. Derfor kvalitetsvurderes disse ud fra seks HV-
spargsmal, udferdiget i en guide til kritisk leesning (Oxford Brookes University, 2011).

| alt otte ud af udvalgte 12 fundne artikler vurderet til at kunne anvendes se figur 3, der viser
udvelgelsen i et flowdiagram. Resterende fire er fravalgt pa baggrund af samme kvalitetsvurdering.
Fravalgelse af pageldende artikler er baseret pa, at det metodiske fundament er uigennemskueligt,
hvormed det er vanskeligt at vurdere, hvilken baggrund der konkluderes pa, og deraf vanskeligt at
relatere artiklens resultater til neervaerende kontekst. Metodiske begransninger i tilbageveerende
litteratur, menes ikke at veere afggrende for, hvorvidt studiernes resultater kan bruges. Studiernes

kvalitet som praemis for specialets resultater vil blive diskuteret i en senere metodediskussion.

| udveelgelsen af litteratur og i den efterfalgende gennemlasning, forekommer en relativt lille
mangde af litteratur med et hgijt evidensniveau, sdsom systematiske reviews, metaanalyser og
evaluerende studier, i modsetning til mengden af kvalitativ eller ekspertbaseret litteratur. Det
evidensbaseret litteratur forventes at kunne bidrage med er sikker viden om, hvordan
forebyggelsespraksis kan udvikles pa konsistent grundlag (Svend Juul, 2013). Derfor foretages en
supplerende systematisk sggning i Cochrane, med udgangspunkt i den foregdende sggefacet.
Cochrane udvelges i denne situation, fordi det er en database, som indeholder studier som
metaanalyser og systematiske reviews, der ligger hgjt i evidenshierakiet (Svend Juul, 2013). Dog er
en kategorisering af evidens klassificeret efter studietype ikke en garanti for, at det i alle tilfeelde er
et studie af bedre kvalitet end et der er lavere rangeret. Imidlertid betragtes et studie som rangerer
hgjere i evidenshierakiet, som mere sikker viden end viden fra lavere rangerede studier (Svend Juul,

2013). Omtalte sggning foretages med kontrollerede emneord og fritekst sggninger i Cochrane og
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resulterer i 85 hits. Med udgangspunkt i titel og abstract vurderes ingen af disse for relevante. Se
bilag 2 for dokumentation af denne sggning i Cochrane.

7.10 Litteraturreview af systematisk litteratursggning

| det felgende preesenteres og sammenfattes udledte resultater af den fundne litteratur. Nar
eksisterende viden undersgges i litteraturen, er det muligt at udarbejde et litteraturreview med
formal om at kortleegge, hvad der hidtil er undersggt. At udfere et litteraturreview, hvor litteratur
praesenteres og sammenfattes kan bidrage til at gge viden pa det undersggte omrade, ved at det
seettes i kontekst til det spargsmal, som litteraturen skal bidrage til at besvare (Christmals & Gross,
2017; K. Frederiksen & Beedholm, 2011b). Her refereres til specialets andet delspgrgsmal i
problemformuleringen, som blandt andet vedrarer et overblik over de forskellige strategier, der
fremhaeves i litteraturen til at kunne reducere social ulighed i sundhed. | det naste preesenteres farst
den farste del af analysefasen i et litteraturreview. Denne fase vedrgrer en skematisk oversigt, en
matrice, som giver et resumé af inkluderet litteratur i forhold til dets indhold og kvalitet (K.
Frederiksen & Beedholm, 2011b). Matricen ses i tabel 7. Dernast fglger anden analysefase, hvor
temaer udledes pa baggrund af at veere meningsfulde for en problemstilling, og hvor andet indhold
fra litteraturen ikke inddrages. Pa den made kan indholdet gives en sigende overskrift, som afspejler
det indhold et tema er bygget op om (Cooper, 1982; K. Frederiksen & Beedholm, 2011b).
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7.11 Centrale fund i et litteraturreview

Herunder illustreres den inkluderede litteratur i en matrice, med efterfglgende analyse af andet delspgrgsmal.

Artikelinformation
og formal

Metode

Fund

Styrker og svagheder

Artikel:

"The effectiveness of
community engagement in
public health interventions
for disadvantaged groups’
—engelsk meta-analyse af
O’Mara-Eves etal. (2015)
Formal:

At evaluere effekten af
forebyggende
interventioner som
intervenerer i

lokalsamfund.

Initierende systematisk litteratursegning.
Udleder 131 systematiske reviews. Til
udvalgelsen opstilles systematiske in- og
eksklusionskriterier og litteraturen vurderes ud
fra gaeldende tjeklister.

Data om deltager karakteristika, geografiske og
kontekstuelle detaljer, omkostninger og
ressourcer og processer. En proces som
foretages af forskere inddelt i par med henblik
pa at minimere fejl og sikre stringens i
fortolkninger. Statistisk analyse: ANOVA inkl.
homogenitetsanalysemellem grupper til
sammenligning af effektestimater — dette 1
forhold til at vurdere om effekter kan
sammenlignes. Effektmal males for
outcomemal for sundhedsadfzrd.
sundhedskonsekvenser (konsekvenser af
adfeerd), self-efficacy og social stette

Det er ikke muligt at fremhave én bestemt
model for lokalsamfundsinterventioner. Der
er primeert signifikans for diverse effektmal,
nar der méles pa udfaldet sundhedsadfzrd.
Dog findes tendenser i effektmal for en
stigning 1 self-efficacy, social stotte, og
sundhedskonsekvenser.

Der er antydning af, at inddragelse af
lzgpersoner har en effekt, nar der ses pa
effektestimat herfor og der er statistisk
signifikans pa fire outcomes: social stette,
helbredskonsekvenser, sundhedsadfzrd og
self-efficacy.

Nar der males for effekt af lengden af
interventionen <6 maneder til > 2 ar er der
signifikant effekt pa self-efficacy.

Styrker:

De studier der inddrages er fra andre
sammenlignelige, vestlige og
industrialiserede lande, hvilket gor det
lettere at generalisere til en dansk
kontekst.

Eksplicit vurdering af risiko for bias 1
inddragede af studier (haj risiko 1 47,3
% af studierne og lav risikoi de
resterende studier).

Forsker triangulering i dataanalyse.
Homogenitetsanalyse underseger
effektmodifikation:

Teoretisk homogenitet ger, at
analysen struktureres efter teoretisk
fundament og deraf muligheden for
teoretisk generaliserbarhed
Kontekstuel heterogenitet giver nedsat
validitet og deraf svaerere at
generalisere

Anvender funnel-plot til at afd=lkke
risiko for publikationsbias (eger
validitet, minimerer risiko for
overfortolkning).

Svagheder:

Uvwished om potenticlle
effektmodifikatorer athangig af
kontekst og derafuvished om
sterrelsen af risiko for bias.
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Artikel:

‘Evaluating the health
inequalities impact of area-
based initiatives across the
socioeconomic spectrum’
— engelsk kohortestudie af
Stafford et al. (2014)
Formal:

At evaluere virkningen af
en
lokalsamfundsintervention
pa social ulighed 1 sundhed
malt pa tvars af
socioekonomisk status.
Interventionen der
underseges har til hensigt
at forbedre levevilkari
udsatte boligomrader.

Kohortestudie til evaluering af effekt af
lokalsamfundsintervention i England. Follow-
up over en arrazkke pa 6 ar. Data: surveydata
(tveersnit) vedrerende demografiske og
sociogkonomiske karakteristika,
sundhedsadfzrd (rygning). selvvurderet helbred
og selvvurderet mental helbred.

Udsatte boligomrader modtager New Deal for
Communities intervention (NDC).
Interventionsgruppen sammenlignes med
torskellige omrader. Disse er henholdswvis;
udsatte boligomrader som ikke modtager
intervention, samt omrader pa tvaers af det
sociogkonimiske spektrum — fra lav, middel og
hej sociogkonomisk status.

Interventionsgruppen har en signifikant
stigning 1 selvvurderet helbred, uddannelse
sammenlignet med andre udsatte omrader,
som ikke far interventionen og i
sammenligning med udsatte omrader med
hej socioskonomisk status. Derfor er der
nogen evidens for, at
lokalsamfundsinterventionmed fokus pa
levekér, kan reducere social ulighed i

sundhed.

Styrker:

Data for outcome variable
harmoniseres med henblik pa
sammenligning af outcome 1
forskellige omrader, hvilket oger
reliabiliteten i forhold til, at der males
pa samme parametre.

Maler effekt pa social ulighed 1
sundhed

Svagheder:

Ikke viden om kaugal sammenhang
mellem intervention og outcome.

I interventionsgruppen er der store
raceforskelle, hvilket kan influere pa
reprassentativiteten, da der er tale om
et socialt karakteristika som kan vaere
en determinant for sundhed, og derfor
er der usikkerhed om, hvorvidt der er
tale om effektmodifikator eller endda
confounder.

Mulighed for informationsbias i
outcomemal.

Risiko for tilfeeldig misklassifikation
af borgere som er flyttet til og fra
omradet. Derfor kan der veere risiko
for overfortolkning af effektmal og
deraf type 2-fejl 1 fortolkning af
resultater. Dog justeres der for
demografi.

I forhold til at generalisere er det ikke
muligt at overfere mal for pravalens
for outcome.
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Artikel:

'Reducing social ineuities
in health through settings-
related interventions —a
conceptual framework” —
canadisk kvalitativt
scoping review af Shareck
et al. (2013)

Formal:

At fa indsigt 1 hvordan
interventioner som
tilpasses konteksten kan
reducere social ulighed i
sundhed og hvordan de
kan anvendes.

Systematisk litteratursegning og giver et
overblik over segeprocessen; herunder segeord
og in- og eksklusionskriterier. Udvalgte studier
vedrerer folkesundhedsproblemer, samt studier
af interventioner som intervenerer malrettet,
lokalt og pa hele befolkninger.

Udstikker konkrete principper og guidelines
for forebyggelsespraksis til reduktion af
social ulighed i sundhed. Disse lagger op til
at adaptere et socio-ekologisk perspektiv i
interventioner, som tager hejde for
leegpersoners oplevede verden kombineret
med et fokus pa socio-politiske forhold og
deres indflydelse pa sundhed og sygdom

Styrker:

Eksplicit struktur for analyse og
teoretiske antagelser.

Anvender forsker triangulering ->
pger trovardigheden af fortolkninger.
Eksplicit segning med datametning
(ifolge forfatterne selv. Datamastning i
forhold til, at de samme referencer
fremkommer ved segning pa nye ord)
Svagheder:

Tager ikke forbehold for metodiske
begransninger i de inkluderede
studier.

Artikel:

"Tackling health
inequalities and social
exclusion through
partnership and
community engagement?
A reality check for policy
and practice aspirations
from a Social Inclusion
Partnership in Scotland’ —
engelsk etnografisk
feltstudie af Carlisle
(2010)

Formal:

Atundersege detaljerne i
et skotsk initiativ for social
inklusions. Et initiativ der
er udviklet til at takle
ulighed i sundhed og
social udeluklkelse ved
lokalsamfundsintervention.

Feltarbejde over 20 maneder. 11
semistrukturerede interviews med medlemmer
fra organisation for social inklusion.
Observationer til meder og events, hvor derer
taget feltnoter.

Inddrager teori af Bourdieu om social kapital.

Studiet her viser, at det er komplekst at
implementere forebyggelse pa et lokalt
niveaui forhold til politikker med malet om
at engagerer lokalsamfundet 1 sundheds
forbedrende indsatser.

Der er faktorer, som lav indkomst og
usikkerhed samt frygt for kriminalitet, som
for borgerne i lokalsamfundet er af sterre
prioritet end sundhed.

Styrker:

Der anvendes forskellige kvalitative
metoder, som kan supplerer hinanden,
Argumenterer for at de problemer som
de steder pa 1 dette skotske initiativ
ikke er unikke for dette studie, men
ogsa vil vaere at finde i andre byer
eller lande.

Svagheder:

At der ikke fremlegges serlig mange
citater, hvilket mindsker
genmemsigtigheden i analysen og
derafhvor valide fortolkningerne eri
forhold til informanternes
fortolkninger.
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Artikel:

"Tackling health
inequalities in Norway:
applying linear and non-
linear models in the
policy-making process’ —
norsk casestudie af Strand
& Fosse (2011)

Formal:

At prasentere og forklare
udvikling af politikker og
tilgange til social ulighed 1
sundhed med
udgangspunkt i en specifik
case.

Kvalitativt case-studie med otte semi-
strukturerede interviews og dokumentanalyse af
policy-dokumenter.

Inddrager teori af Margaret Whitehead, hvis
forskningsomrade er social ulighed i sundhed.
Inddrager desuden referencer af Johan
Mackenback, som er akter pa omradet for social
ulighed i sundhed.

Finder at policy udvikling pa
ulighedsomradet ma vare en kombination af
linezre og ikke-linezre tilgange 1
problematisering og lesning af et problem
her social ulighed 1 sundhed. Her skelnes
mellem to forskellige modeller, som
beskriver forskellige tidspunkteri den
politiske proces for policy-making, hvoraf
det konkluderes, at de med fordel kan
komplementere hinanden.

Styrker:

Acceptabelt antal af interviews 1
forhold til datatyngde og med
inddragelse af relevante informanter.
Inddrager citater som styrker
afrapporteringen af interviewet
(validering).

Teoretisk udvalgelse af informanter
med henblik pa troveerdighed og
sammenhzng.

Triangulering af data med henblik pa
trovardighed og sammenhang.
Svagheder:

Forskeren diskuterer ikke indgiende
styrker og svagheder ved egen metode
og forekommer derfor ikke eksplicit.

Artikel:

"Health Inequalities in
Developed Nations® —
amerikansk diskussion af
Joyce & Bambra (2010)

Formal:

At undersege mulige
strategier til at takle den
sociale ulighed i sundhed

Der er som sadan ikke nogen konkrete metoder,
men diskussionen bygger pa argumenter hentet
i den teoretiske og empiriske litteratur pa
ulighedsomradet. Der refereres til Mackenback,
Marmot og Commission on Social
Determinants of Health, som ogsa er inddraget i
specialet til at £ indsigt i nuverende viden om

social ulighed i sundhed.

Der argumenteres for at den komplekse
situation vedrerende social ulighed i
sundhed fra politisk side skal handteres ved
at udvikle "upstream”
forebyggelsesstrategier pd makro niveau,
samtidig med mere mélrettet interventioner.
Advarer mod brugen af adfzrdsforklaringen
pa ulighed i sundhed, da den har fort til
stigmatisering af individer og
lokalsamfundet.

Politikkere anbefales i sterre grad at
fokusere pa "upstream”
forebyggelsesindsatser sasom indsatser med
fokus pa livsbetingelserne og malrette
"downstream” indsatser til fokus pa
samfundsstette.

Styrker:

Der fremstilles forskellige tilgange til
forebyggelse af ulighed i sundhed,
hvorefter der argumenterer for og
imod disse.

Bygeer argumenterne i diskussionen
op om store forskere indenfor uligheds
omradet som Marmot, Whitehead.
Graham & Kelly. Der traekkes pa
deres argumenter i fremstillingen af,
hwad der skal til for at takle uligheden
i sundhed. Samtidig med trakkes pa
empiriske eksempler fra England 1
forhold til at “downstream” tilgangen
ikke reducere uligheden.

Svagheder:

At der ikke fremlzgges empiriske
eksempler pa at "upstream” strategier
kan reducere ulighed i sundhed. Dette
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hanger ogsa sammen med, at det til
slut pointeres, at der er behov for
forskning 1 virkningen af "upstream”
torebyggelsesstrategier i forhold til
hvordan og for hvem de virker.

Artikel: Der er som sadan ikke nogen konkrete metoder, | Det kan vare muligt at kombinere og forene | Styrker:
"Rose’s population men diskussionen bygger pa argumenter hentet | viden om social ulighed i sundhed med Fremstiller argumenter som nuancerer
strategy of preventionneed | 1 den teoretiske litteratur pa ulighedsomradet. populationsstrategier ogsa kaldet en antagelse om at en

not increase social
inequalities in health’ —
canadisk diskussion af
McLarenet al. (2010)

Formal:

At argumentere for
hvorvidt Rose’s
populationsstrategi er eller
ikke er hensigtsmassigi
reduktion af social ulighed
1 sundhed.

Inddrager teori om Rose’s
forebyggelsesstrategier og refererer desuden til
forskning af Frolich & Potvin hvis
forskningsomrade er social ulighed 1 sundhed.

befolkningsorientedede strategier. Hvad der
er afgorende for om befolkningsorienterede
strategier er hensigtsmeessig er hvorvidt den
inkluderer strukturelle tiltag eller
massestrategier. De strukturelle tiltag griber
ind i de bagvedliggende faktorer og er en
type af befolkningsorienterede strategier
som er hensigtsmaessig til reduktion af
ulighed i sundhed.

populationsstrategi ikke er anvendelig
til reduktion af social ulighed i
sundhed. Er cksplicitte om hvilke
forstaelser de argumenterer for og
meod.

Er anledning til hvilke overvejelser og
forbehold der kan veere relevante ved
en populationsstrategi.

Svagheder:

Forfatternes bagvedliggende
antagelser er ikke kendte.
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Artikel:

"Hazardous good intentions?
Unintended consequences of the
project prevention’ — australsk
diskussion af Broom (2014)

Formal:

At argumenterer for udfordringer
ved den nuvarende tilgang til
forebyggelse med fokus pa
individet og risikofaktorer.
Samtidig med at den nuvaerende
forebyggelse er kendetegnet ved et
eget fokus pa evidens baseret
forebyggelse. Yderligereer
formalet at argumentere for
hensigtsmassige perspektivertil
forebyggelse afulighed i sundhed.

Der er ikke nogen konkrete
metoder, men diskussionen bygger
pa argumenter hentet 1 teorier og
forskningslitteraturen om ulighed 1
sundhed. Forfatterens eget
fokugomrade er forskning i
utilsigtede konsekvenser af
torebyggelse. Inddrager blandt
andre referencer af Rose, Marmot,
Mackenback, Graham og andre
forskere 1 social ulighed 1 sundhed.

Fremlagger utilsigtede
konsekvenser ved at forebygge med
fokus pa individet. Stigmatisering,
pget overvagning og usynlig
struktur — indebaerer at elementerne
i strukturen ignoreres i dag. Selvom
at sociologiske analyser viser, at
der er nogle faktorer i miljeet, som
er afgerende for sundhed og
sygdom.

I relation til at politikkere ofte
veaelger interventioner, som har
varet underlagt en evaluering, er
det svart med sadanne
forebyggende interventioner, hvor
bade problemer og lesninger er
komplekse. Her kan RCT studier
vare problematiske at udfere.

Der er behov for et kritisk
perspektiv pa forebyggelse, for at
undga de utilsigtede konsekvenser.
Hvis der fortsasttes med at
forebygge som hidtil, sa vil det med
stor sandsynlighed forvarre
uligheden i sundhed. Der er behov
for at politikkere og forskere far en
mere informeret forstaclse for den
sociale struktur, politisk ekonomi
og kultur, da disse kontekstuelle
elementer former den nuvarende
forebyggelse.

Styrker:

Argumenter for hvorfor at den
nuverende tilgang til forebyggelse
med fokus pa ndividet ikke er
hensigtsmeaessig, daderer
utilzigtede konsekvenser forbundet
der med samtidig med, at det ikke
medferer en reduktion af ulighed 1
sundhed.

Svagheder:

Inddrager ikke empiriske eksempler
til at underbygge de teoretiske
fremstillinger.

Tabel 7: Matrice til overblik over inddraget litteratur
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7.11.1 Kontekstuel forebyggelse

Et grundprincip for forebyggelse af social ulighed i sundhed, ma veere at tage hgjde for konteksten
(McLaren et al., 2010; Shareck et al., 2013). Ifglge McLaren et al. (2010) handler det om, at de
forebyggelsesstrategier, der anvendes i dag, henvender sig til den brede befolkning uden forbehold
for de forskellige i strukturer, som befolkningen lever under. Forskelligheden indeberer blandt
andet forskellige ressourcer, sasom viden, penge og fordele skabt som fglge af sociale relationer.
Hertil supplerer Shareck (2013) ved at argumentere for, at det er i den enkelte kontekst, at
mennesker engagerer sig i daglige aktiviteter, hvori bade miljgmassige, organisatoriske og
personlige faktorer influerer og disse varierer med konteksten. Ifglge Elstad (2000) er konteksten de
sammenhange mennesker indgar i, i en social position. Sociale positioner defineres af alder, kan,
etnicitet, erhvervsmaessig tilknytning, familiere forhold, social baggrund, geografi, erhvervsliv,
politik samt gkonomi. Enhver social position er defineret af fgrnevnte faktorer i en unik
kombination, som giver adgang til forskellige ressourcer, som disponerer menneskers
livsmuligheder. Livsmuligheder bruges til at opna kontrol over egen livssituation og helbred, samt
til forhandling af kapital, eksempelvis gennem laring og det at have adgang til viden, til at kunne
forsta og anvende viden. Denne kan senere bruges til at gennemfare en uddannelse, som giver bedre
mulighed for at fa tilknytning til arbejdsmarkedet og deraf adgang til yderligere gkonomiske og
sociale ressourcer, som kan anvendes i konvertering af kapital. Kapitalen har igen indflydelse pa,
hvorvidt mennesker udvikler stress og hvilke eksponeringer de udsettes for, men som ogsa er
forudsat af deres unikke kontekst i form af, hvilken social position de har fra fedslen og de fysiske,

materielle og psykologiske og sociale forudsztninger heri.

Sammenhangende hermed beskriver Link & Phelan (1995) et behov for at indkredse de kontekster,
der omgiver de sociale positioner, som er udsatte i forhold til sundhed, sygdom og dgdelighed og at
kunne opna forstaelse af, hvordan social ulighed i sundhed kan forebygges.

Ved at undersgge de kontekster hvori sociale positioner eksisterer, kan tilegnes indsigt de

eksponeringer mennesker udszttes for i en given kontekst.

7.11.2 Strukturel populationsstrategi som kontekstuel strategi

| diskussion af McLaren et al. (2010) foreslas en strukturel populationsstrategi orienteret mod de

strukturer, som influerer pa hele befolkningens livsmuligheder. Den strukturelle populationsstrategi
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skal forebygge social ulighed i sundhed ved at forbedre de sociale og gkonomiske forhold, der
normalt kan vere anledning til sygdomsudvikling i sociale grupper i den lave ende af
ulighedsspektret. Strukturelle populationsstrategier kan ved at forbedre sociale og gkonomiske
strukturer, gge menneskers sammenhangskraft. Ifalge Elstad (2000) har darligt stillede grupper ofte
feerre gkonomiske og sociale ressourcer, hvilket medfarer kontroltab og stress, fordi de ikke har
ressourcerne til at mestre og tilpasse sig potentielt skadelige omgivelser eller omstaendigheder. Det
giver mindre social sammenhangskraft, som tillige ger det sveert at mestre, hvorfor social og
gkonomisk velfeerd kan veere svarere at opna. Ud over stress kan det medfgre andre psykosociale
reaktioner, som angst og destruktiv adfaerd, som kan fa betydning for barns vilkar for opvakst, og
deraf fa betydning for hele familiens sundhed. Tanken med en strukturel populationsstrategi er
ifalge McLaren et al. (2010), at den kan forebygge at uligheden forages eller stagnerer, som den ses
at gere ved akterbaserede populationsstrategier. Aktgrbaserede populationsstrategier er strategier,
som har til formal at forandre adferd ved at motivere individet, og som de mest ressourcestaerke far
starst gavn af, hvor de med hgjere sociogkonomisk status oftest efterkommer forebyggelse med en
stigning af uligheden til falge.

7.11.3 Malrettet strategi som kontekstuel strategi

McLaren et al. (2010) foreslar ogsa en malrettet strategi. En malrettet strategi rettes socialt og
gkonomisk sarbare grupper i samfundet, som er i hgj risiko for marginalisering og deraf sygdom.
Ligesom en hgj-risiko strategi er den malrettede strategi tilteenkt individer i hgj risiko. Forskellen er
dog, at den gaengse hgj-risiko strategi er rettet mod individer, som fordeler sig homogent pa
eksponering for en raekke kendte, biologiske risikofaktorer, modsat den malrettede strategi, som
ifalge McLaren (2010) forholder sig til socio-gkonomiske og socialt strukturelle aspekter, som
arsag til sygdom.

Fordelen ved malrettede interventioner er ifglge Rose (1985), at de er mere omkostningseffektive i
forhold til brugen af begraensede ressourcer, fordi begrensede ressourcer malrettes til de, som har
brug for det, med sterre sandsynlighed for at interventionen har en forebyggende effekt.

Shareck et al. (2013) fremhaever lokalsamfundsinterventioner som eksempel pd en malrettet
strategi. Malrettede lokalsamfundsinterventioner har fokus pa sociale determinanter, eksempelvis
miljg, boligforhold, uddannelse og sociale netveerk — sociale og biologiske determinanter. Ifglge
Elstad (2000) er der tale om ressourcer, som kan vare en "buffer’ — en beskyttende faktor — mod

stress med betydning for menneskers personlighedsstruktur. Alle ovennavnte faktorer er ressourcer,
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som bruges til at opna social stette, som kan beskytte mod stress. Ifglge Carlisle (2010) kan det dog
veere sveert at gennemfgre en effektiv lokalsamfundsintervention, fordi at borgere i det berorte
omrade netop kan have forringede sociale forudsetninger, for at deltage i et socialt netveerk og

udnytte tilgeengelige muligheder.

7.11.4 Eksempler pa forebyggelse — lokalsamfundsinterventioner

I meta-analysen af O’Mara-Eves et al. (2015) sammenlignes lokalsamfundsinterventioner, som
leverer henholdsvis uddannelse, social stgtte, forbedret adgang til ressourcer, kognitiv treening og
incitamenter, i forhold til om det har forbedrende effekt pa fire forskellige outcome for sundhed —
sundhedsadfeerd og sundhedskonsekvenser heraf, self-efficacy og social stgtte. | meta-analysen
findes positiv effekt pd samtlige outcome. Den positive effekt ses at skyldes inddragelse af
leegpersoner i interventionen, da effektmalet her er hgjere i forhold til effektmal for interventioner,
hvor legpersoner ikke inddrages. Den positive effekt pa self-efficacy forbedres ogsa ved arelang
intervention. Et kohortestudie af Stafford et al. (2014) evaluerer effekten af en
lokalsamfundsintervention i udsatte omrader i England. Interventionen har til formal at forbedre
strukturelle bagvedliggende determinanter for social ulighed i sundhed. Her er der tale om
boligforhold, arbejdslgshed, uddannelse og det fysiske og sociale miljg. Nar outcome i
interventionsgruppen sammenlignes med udsatte omrader, som ikke modtager interventionen, sa er
der starre sandsynlighed for, at interventionsgruppe deltagerne er i arbejde, tager hgjere uddannelse
og har hgjere selvvurderet helbred end ved baseline. Selv om den pageldende
lokalsamfundsintervention har vist nogen effekt, er det stadig de borgere med hgjst sociogkonomisk
status i samme omrade, som drager mest nytte af interventionen. Det kan vere beleg for, at
malrettede lokalsamfundsinterventioner ikke formar at pavirke hele gradienten og uligheden i
sundhed.

Der er ikke statistisk beleeg for at vurdere, om en strategi er bedre end en anden. | meta-analysen af
O’Mara (2015) er der nogen heterogenitet i konteksten for de sammenlignede studier, hvorfor det er
vanskeligt at vurdere den reelle effekt af de lokalsamfundsinterventioner de sammenligner, da det er
utydeligt om der kan vere effektmodifikatorer i konteksten, som influerer pa resultatet. Derfor er
det sveert at generalisere resultaterne. Heterogenitet i kontekst og det at det medferer usikkerhed i
resultater kan ogsa indikere, at konteksten er et vigtigt aspekt i forhold til at kunne forklare, hvad
der virker i intervention mod social ulighed i sundhed. En anden udfordring i forhold til at anvende

resultaterne af O’Mara-Eves er, at der i studiet er usikkerhed om effekt pa adskillige outcomemal
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undtaget ved effekter pa sundhedsadfaerd, som har statistisk signifikans. | kohortestudiet af Stafford
et al. (2014) kan der ogsa veere nogen usikkerhed af resultaterne. For det forste er det et
kohortestudie, som ved tvarsnitdata maler pa en association og ikke en kausalitet. Derfor er det
sveaert at sige, hvorvidt de effekter der findes reelt set skyldes interventionen, eller om det der ses er
en association. Desuden angiver studiet, at der kan vaere problemer med misplacering af beboere i
interventionsomradet. Dette skyldes, at der har veeret en stigning i beboere, som under follow-up
perioden har skiftet bopealsstatus. Dette kan medfare usikkerhed i fortolkning af en effekt, som kan

misfortolkes ved en overvurdering.

7.11.5 Kontekstuelle strategier og deres utilsigtede konsekvenser

En malrettet strategi udpeger og synligger marginaliserede grupper i samfundet og satter ind pa
sociale karakteristika, som kan veere anledning til stigmatisering. Her fremlaegger Broom (2014), at
stigmatisering er den mest veldokumenterede utilsigtede konsekvens af malrettet forebyggelse.
Denne konsekvens handler ifglge Shareck et al. (2013) om, at ansvaret palegges de sarbare
befolkningsgrupper, der er i omradet for intervention. | stedet for at rette opmarksomhed pa de
underliggende determinanter i sociale strukturer i samfundet, som driver den magtfordeling, der kan
opretholde den sociale ulighed i sundhed og medvirke til at malrettede interventioner ikke far den
tilsigtede effekt. Med magtfordeling kan der refereres til, at magt er noget, der udgves via adgang til
ressourcer (Benoit et al., 2010). Ved at de samme strukturer og disposition for ressourcer
opretholdes, opretholdes den samme magtfordeling. Ifglge Link & Phelan (2001) opstar
stigmatisering via magtstrukturer. Magtstrukturer som ofte tages for givet i forhold til
stigmatisering. Fokus er ofte pa de som fejler i relation til at opna mal for forebyggelse, frem for pa
de magtstrukturer der leder til stigmatisering. Pa den made er der risiko for, at de sarbare grupper
ansvarliggeres lige sa vel, som individet ansvarliggeres ved den kritiserede aktgrbaserede
populationsstrategi. Ifalge Elstad (2000) vedrgrer det at ansvarligggre en bebrejdelse safremt en
effekt pa sundheden ikke opnas. Pa den made forbindes pagaeldende sociale grupper til ugnskede
karakteristika. Et eksempel er lokalmiljger, fordi de i sig selv karakteriseret ved deres sociale miljg,
sociogkonomiske komposition og dets sundhedstilstand. Elementer der ifglge Link & Phelan (2001)
er anledning til stigmatisering. Ved at malrette sadanne karakteristika er det en made at stigmatisere
pa, og det bliver rationale for eksklusion, hvilket de mener, er konsistent med, at stigmatiserede
grupper oftest er darligere stillet, hvad angar sociogkonomiske karakteristika, levekar og

psykosocial sundhed.
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| forleengelse af at McLaren et al. (2010) foreslar strukturelle populationsstrategier, forklarer Joyce
& Bambra (2010) at denne strategi kan angribe hele den sociale gradient, og deraf minimere de
utilsigtede konsekvenser, som af modsat kan veere ved en malrettet strategi, hvor kun de mest
udsatte grupper modtager intervention. Her argumenteres af samme forfattere for, at der ma handles
pa samfundets egne determinanter med henblik pa at pavirke sterstedelen af befolkningens sundhed
uafhaengig af motivation, viljestyrke og magtstrukturer. Dette begrundes ved en bagvedliggende
antagelse om, at social ulighed i sundhed er et resultat af ulighed i samfundet ligesom at Elstad
(2000) argumenterer for, at forskellige samfundsstrukturer holder sociale strukturer, som medfarer
ulighed.

7.11.6 Bagvedliggende arsagsforklaringer i den politiske problematisering af uligheden

I et norsk kvalitativt casestudie af Strand & Fosse (2011) gives indsigt i, hvad der har bidraget til en
udvikling af norske politikker til adressering af social ulighed i sundhed. Studiet definerer og giver
indsigt i policy udvikling. Pointen er, at politiske problemer og hvordan de defineres, baseres pa
bade implicitte og eksplicitte antagelser. Det er svarere at sette retning pa de implicitte antagelser i
forhold til, hvordan problemet kan forandres. Hvad der kan veere en udfordring er, at udvikling af
politikker ogsa er en delvist tilfeldig proces, afhaengig af adskillige dynamiske stramme. Det
angives eksempelvis, at der ikke findes én malestok for, hvad der definerer et problem, hvorfor
problematisering kraever skaerpet opmerksomhed. Denne afhanger af, at nogen ser potentialet for at
endre retning, men ogsa andre politiske handelser, som kan vere svare at forudsige og deraf

&ndre.

I diskussion af Joyce & Bambra (2010) angives i overensstemmelse med ovenstaende, at det er
afggrende at eksplicitere og udfolde de antagelser og raesonnementer, der ligger bag en
forebyggelsespolitik fordi, at de har afgegrende betydning for, hvordan social ulighed i sundhed
adresseres. En forstaelse af sociale determinanter og deres indflydelse pa social ulighed i sundhed er
ikke en del af reesonnementet for nutidige forebyggelsespolitikker. Dette ses som et resultat af en
kombination af den globalisering og liberalpolitik jeevnfer deres pastand om, at den veerdi social
ulighed i sundhed tilleegges, primert afhaenger af politiske ideologier. Politiske ideologier kan
derfor veere en barriere for at udvikle politikker, der formar at adressere social ulighed i sundhed. |

relation hertil diskuterer Broom (2014), at serligt globalisering og @konomiske interesser i

75



kombination med liberalisme, har den konsekvens at sundhed, sygdom og forebyggelse heraf, bliver
gjort til en vare styret af markedet, og kan samtidig modarbejde offentlige og politiske intentioner
for forebyggelse. En made at modarbejde en sadan barriere pa foreslas af Joyce & Bambra (2010) at
kunne brydes gennem fortsat bevidstgarelse om sociale determinanter, deres ulige fordeling og de
ubalancer de medfarer i forhold til at opna resultatlighed i eksempelvis uddannelse. Dette forventes,
at kunne eksekveres gennem lgbende demokratisk dialog mellem politiske beslutningstagere og
leegpersoner og kan betyde, at social ulighed i sundhed skal sattes pa den politiske dagsorden med
de forstaelser, der er i dag. En pointe der ogsa stettes af Broom (2014), som leegger vagt pa, at det
bade kraever empiriske og teoretiske beleeg at belyse forskelle i sociale strukturer samt politisk
gkonomi. Dette med henblik pa at fa indblik i, hvad det er for politiske og sociale strukturer, som
medfgrer ulighed. Politiske beslutningstagere allokerer pa baggrund af de beskrivende og
forklarende fakta, som evalueringer kan levere. Et modsvar pa dette er, at den viden der drages af
evalueringer er lant i en klinisk-medicinsk kontekst, hvorfor den praktiske verdi kan vere tvivisom,
hvis ikke der tages hgjde for, at social ulighed i sundhed er kontekstafhaengigt og multifaktorielt. Et
problem af den art lader sig ikke forklare ved simple, linezre arsagskeaeder og derfor er det en

udfordring at forudsige en effekt, som beslutningsgrundlag for politiske &ndringer.

Elstad (2000) diskuterer ligeledes, at det ikke ma underkendes, at trods der er kendskab til en lang
reekke risikofaktorer i forbindelse med arelange observationsstudier af risikofaktorer, kan det stadig
ikke forklare en social variation i sygdomsforekomst og dedelighed. Hertil foreslar Link & Phelan
(1995), at en strategi ma veere at undersgge de mekanismer, hvorigennem sociale arsager virker og
giver udslag i ulighed i sundhed. P& den made at na frem til, hvad der er af proksimale faktorer, som
kan handles pa. En implikation herfor er at undersgge, hvad det er for determinanter, som en social
gruppe eksponeres for afhaengig af deres ressourcer. Mere konkret kan det ifglge Elstad (2000),
vaere en undersggelse af de sociale strukturer som ken, alder, etnicitet, familieere og sociale
relationer, psykosociale og gkonomiske forhold, der udger dispositioner i sociale positioner, og
hvordan politikker har indflydelse herpad. En forstaelse som ifglge Link & Phelan (1995) er
ngdvendig for at kunne influere pd den made, som politiske beslutningstagere problematiserer
social ulighed i sundhed. Det skal bevirke en politisk re-problematisering af social ulighed i
sundhed.
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7.11.7 Opsamling

Herunder i figur 4 illustreres en sammenfatning af foreslaede strategier til reduktion af social

ulighed i sundhed.

Bagvedliggende antagelser — = Forebyggelsesstrategier . Palitisk problematisering

?
Kontekst
Strukturel — Malrettet strategi
populationsstrategi
Social position
\ — I[ {——
Ressourcer
Intervenerer pa Intervenerer i de
tvaers af den sociale svageste grupper
gradient
\ Social sammenhaengskraft \
Utilsigtede konsekvenser Stigmatisering
ukendte

Figur 4: Illustreret overblik af litteraturreview

Der er i litteraturen konsensus om, at en strategi til forebyggelse af social ulighed i sundhed, ma
veere kontekstuel. Der foreslas i litteraturen to mulige overordnede strategier, som har potentiale for
at veaere kontekstuelle, fordi de har et formal om at @ndre i nogen sociale og samfundslige
omstaendigheder; henholdsvis en strukturel populationsstrategi og en malrettet strategi. Der findes
eksempler pa malrettede interventioner, her refereres til lokalsamfundsintervention, om end
evidensen er tvetydig i det, der er potentielle fejlkilder — misklassifikation, publikationsbias,
heterogenitet i kontekst og deraf manglende statistisk signifikans. Der findes med
litteratursggningen ikke eksempler, som vurderer en effekt af strukturelle populationsstrategier,
hvilket ger det vanskeligere at vurdere dens relevans i forhold til at kunne forudsige en potentiel
effekt. Malrettede interventioner forventes at kunne forbedre sundheden i den lave ende af spektret
for uligheden og strukturelle, mens at populationsstrategier forventes derimod at kunne &ndre

sundheden over hele spektret — pa tveers af den sociale gradient i sundhed.
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I forhold til utilsigtede konsekvenser, findes i litteraturen argumentation for, at en strukturel
populationsstrategi i mindre grad udpeger og stempler bestemte sociale grupper i samfundet, og
deraf med mindre risiko for stigmatisering end ved den malrettede strategi. | forhold til at forandre
nuveerende forebyggelse, ligger potentialet i de politiske stramme relateret til problematisering af

og processerne for forandring i politikker, som forudsatning for at inddrage nye strategier.

8. Metodediskussion

8.1 Analytisk generaliserbarhed med inddragelse af teori

Teorien af Link & Phelan (1995) og Elstad (2000) om bagvedliggende arsagsforklaringer pa social
ulighed i sundhed har bidraget til analytisk generaliserbarhed gennem koharens. At drage
sammenhang, koherens, bidrager til teoretisk genkendelighed — analytisk generaliserbarhed —
hvilket vil sige, at de overvejelser der ggres i relation til en teori kan vare vejledende for, hvad der
kan ses i en anden situation (Justesen & Mik-Meyer, 2010). Teorierne kan vere vejledende for en
anden situation gennem forstdelse af, hvordan uligheden er et komplekst forhold af multiple
faktorer og hvordan disse skal handteres i relation til forebyggelse. Viden om hvordan
bagvedliggende forhold har betydning for menneskers ressourcer og sammenhangskraft har gget
forstaelsen for, hvad det er mennesket har brug for i skabelsen af sundhed.

Forstaelsen vedrgrende livsstil er ligeledes blevet udvidet i form af ikke at vaere noget biologisk
men socialt bestemt. Der er saledes ogsa tale om viden, som kan sta i relation til de strategier, der
foreslas, med udgangspunkt i en teoretisk forstaelse om, at det da er ngdvendigt at gribe ind i nogle
af de sociale faktorer, som ifglge teorien er afgarende for menneskers mulighed for sundhed. Teori
som er anderledes og kan give indsigt i noget nyt set i forhold til forebyggelsens herskende
forstaelse af sundhed, sygdom og social ulighed i sundhed. Deraf er opnaet koharens mellem
teorien og empirien — ogsa i forhold til at sige noget om, hvordan nuvearende forebyggelse i

Danmark har relation til ulighedsteori.
De forskellige forklaringer udelukker ikke hinanden (Elstad, 2000). I det narverende betyder det, at
ontologien her i specialet er mere flydende i den forstand, at sundhed og uligheden ikke defineres i

forhold til repraesentative teorier. Repreesentative teorier er ifglge Hgyer (2012) ofte de
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biomedicinske, og som betragter sygdom med en fastlagt og realistisk ontologi, men teorier som
ogsa forstar det, som noget der skabes i menneskets sociale kontekst og deraf er foranderligt.

Repreaesentative teorier er ofte biomedicinske.

8.2 Kvalitetsvurdering af dokumentanalysen

Kvaliteten af kvalitativ forskning kan vurderes ud fra et seet af kvalitetskriterier (Tanggard &
Brinkmann, 2015). Malterud (2001) har formuleret et sat af kvalitetskriterier baseret pa alment
gyldige kriterier for kvalitativ forskning. Kriterierne kan gge gyldigheden i et kvalitativt studie.
Kriterierne indbefatter refleksivitet, en detaljering af metoden og analysen samt triangulering.

8.2.1 Refleksivitet og forforstaelse

Refleksivitet omhandler en erkendelse af, at en forskers baggrund og erfaring influerer pa en
undersggelses fortolkninger (Kitto et al., 2008; Malterud, 2001). Som kriterie indeberer
refleksivitet, at der reflekteres over, hvordan forskeren selv er med til at pavirke en undersggelse
(Malterud, 2001). Baggrund og erfaring er her relateret til den forforstaelse forskeren tilgar en
undersggelse med. | forhold til specialets hermeneutiske position diskuteres i det efterfalgende,
hvordan forforstaelsen har influeret pa fortolkning. Specialets forforstaelse er forsggt beskrevet i
afsnit 6.2.1. Den er funderet inden for en folkesundhedsvidenskabelig ramme og i de referencer, der
er anvendt til at udfolde ulighedsproblematikken. Foruden er forforstaelsen dannet af gruppens egne
erfaringer, oplevelser og fordomme relateret til social ulighed. Formalet med at inddrage
forforstdelsen er at udforske den med henblik pad at se meningsstrukturer i
forebyggelsesprogrammerne, som kan sige noget om de forstaelser af sundhed og sygdom, som har
veeret konstituerende i de nationale strategier for forebyggelse af social ulighed i sundhed. Det er
derfor ogsa forudindtaget, at folkesundhedsprogrammerne handler om sundhed og sygdom.
Fordomme der ikke kan opretholdes i mgdet med det undersggte materiale ma udfases, men de ma
ogsa kompletteres, nuanceres og specificeres. Forforstaelsen skal pa den made vare et bidrag til at
forsta, hvad teksten forteller uden et krav om, at de skal modbevises eller udfases (Sgren Juul,
2012).

Det er forsggt at holde et spejl op, og udleegge programmerne sa det korresponderer med det teksten

forteeller, hvilket hjeelpes af citater. Analysestrategien har veret en neutral strategi til at arbejde med
forskellige dele af teksten, med mulighed for at vise nye vinkler idet de spargsmal den stiller ikke er
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forudindtaget om dokumenternes indhold. Det er en hjalp til at ga til materialet med en hvis
abenhed i modsatning til, hvis gruppen formulerede sine egne spargsmal preeget af fordomme.
Analysestrategien bidrager til systematik sa dokumenterne analyseres pa et falles og stringent
grundlag. Farst analyseres et dokument isoleret fra de andre, hvor delforstaelsen af det enkelte
dokument udvikles. 1 en tvaergaende syntese i fortolkningen opnas en ny helhedsforstaelse, hvor
forforstaelsen aktivt settes i spil med faglitteraturen med henblik pa at nuancere delforstaelserne. |
arbejdet med analysestrategien har forforstaelsen veret udgangspunkt for at observere og udvelge,
hvad der af gruppen kan opfattes som noget, der afspejler folkesundhedsprogrammernes forstaelse
af sundhed og sygdom. Med fokus pa at nuancere udvelges ogsa eksempler, hvor programmerne er
forskellige fra hinanden eller fokuserer pa sociale aspekter eller er fellesskabsorienterede, da dette
er modsat specialets forforstaelse. P4 den made har hensigten ikke veeret at bekrafte eller forkaste
en hypotese, men at udforske. Analysestrategien har i kombination med de tre dokumenter veeret en

stgttepind i at veksle mellem dele og helhed og deraf at sette forforstaelsen i spil.

Alligevel kan fortolkning veere svaer at omdanne til sikker viden. Mening lader sig ikke umiddelbart
observere, og fenomener som sundhed og sygdom kan opfattes forskelligt, og uanset strategi kan

det reducere sensitiviteten for at se noget helt nyt, nar forforstaelsen inddrages (Olsen, 2001).

Det er forsggt at lgfte argumentationen for fortolkningerne til neerveerende kontekst ved at inddrage
folkesundhedsvidenskabelig litteratur. Dog kan ingen fortolkning gare krav pa at veere absolut sand
eller sikker (Segren Juul, 2012). For narvaerende betyder dette, at de fortolkninger der drages kan
veere behaeftet med en vis grad af usikkerhed. Det betyder ikke, at der ikke er tale om viden, om end
ikke i dens sande form, hvis sand forstas som noget observerbart, sikkert og forudsigeligt. | stedet
betyder det, at andre fortolkninger ogsa er mulige, afhangig af den forforstaelse, som sattes i spil
(Birkler, 2010). Forforstaelse ma ifglge Malterud (2001) ikke forveksles for at veare en fejlkilde,
medmindre den ikke fremgar eksplicit. Det er forsggt at udlaegge forforstaelsen tidligt i processen,
det vil sige forud for analyseprocessen for at tydeliggere, hvordan den har veret premis for
naerverende fortolkninger med henblik pa at veare eksplicit, og dermed undga at forforstaelsen
bliver en fejlkilde. Dog er forforstaelse ogsa baseret pa en grad af tavs viden, som kan vere sver at
bevidstgere og verbalisere, hvorfor det kan vere sveert at give en udtemmende fuldbyrdet
beskrivelse af den og hvordan den influerer pa specialets fortolkningsarbejde. Som forforstaelsen er
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nedskrevet i projektet er den lgbende revideret i forbindelse med at gruppen er blevet mere bevidst

om den.

8.2.2 Detaljering af metode og analyse

Andet kriterie for validitet er, at metoden der udveelges ma fremga detaljeret af undersggelsen. Ved
at udfare en detaljeret metode, sa gges validiteten fordi det er muligt at fglge de valg, der treeffes
(Malterud, 2001). Dette er i overensstemmelse med Kittos (2008) kvalitetskriterie om stringens i
procedure, som indebarer, at der er en stringens og transparens i den made, som den kvalitative
undersggelse er udfert og fremlagt pa. Det er forsggt at fremskrive metoden og analysestrategien
situationsneert i forhold til det der undersgges og de valg der treffes undervejs og argumentere for,
hvordan de valg haenger sammen med problemformulering og forskningsparadigmer. VValgene sgges
begrundet i den faglitteratur som gruppen under uddannelsen er introduceret til, med henblik pa at
treeffe valg som kan relateres til udviklede og formulerede systematikker som er anerkendte i
forhold til at kunne udfolde og besvare bestemte typer af problemstillinger. Eksplicit udfoldelse af
metode gger transparens og eksplicitte forestillinger om, hvorfor en metode er oplagt gger stringens
(Kitto et al., 2008). Dette frasiger dog ikke muligheden for, at andre metoder kan veere sigende for
en problemformulering, med potentiale for at styrke konklusioner yderligere. Adskillige metoder
kan veere relevante for belysning af et forskningsspargsmal og en kombination kan vere gunstig i
forhold til at validere en undersggelses resultater fra flere vinkler (M. Frederiksen, 2015).
Forskellige metoder kan ligeledes give indsigt i forskellige aspekter af en problemformulering
(Launsg et al., 2011). I relation til det naerveerende kunne deltagerobservation vere interessant i
relation til at fa uddybet indsigt i hvad det er for nogen bagvedliggende antagelser som udtrykkes i
de sociale situationer hvor en regerings aktgrer treffer de beslutningerne som nedfares i
folkesundhedsprogrammerne. Et sidste element til detaljering er relateret til analysen, hvormed en
detaljeret analyse gger validiteten (Malterud, 2001). Ydermere er det afggrende at analysen er
feestnet i teksten, saledes at konklusionerne har relation til empiriren (K. Frederiksen & Beedholm,
2011a). | specialet faestnes analysen gennem inddragelse af citater hvorudfra de analytiske udsagn
der indgar i analysen er uddraget fra. Anvendelse af citater kan afspejle den analytiske procedure
samtidig med, at det bliver muligt for laeseren at vurdere, om der er sammenhang mellem
forskerens forstdelse og data, saledes at analytiske pointer kan felges af leeseren (Tanggard &
Brinkmann, 2015). Pa den made bliver det ogsa muligt at vurdere om der er tale om analytiske

pointe som afspejler dokumentet.
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8.2.3 Triangulering

Sidste kriterium for gget validitet er triangulering. Formalet med triangulering er at gge den
forstaelse der opnas ved, at den forholdes til flere vinkler og @ge forstaelsen af komplekse
feenomener (Malterud, 2001). Triangulering kan foretages ved forskertriangulering, hvor flere
forskere deltager i den analytiske proces saledes, at en forstaelse bestemmes pa et mere nuanceret
grundlag og deraf bliver mere trovaerdig med henblik pa at gge validiteten (Kitto et al., 2008).
Begge medlemmer i specialegruppen har deltaget i dokumentanalysen gennem verbal og skriftlig
dialog med henblik pa at tydeliggere nuancer for hinanden. Det er forsggt at sammenholde
fortolkning i analysen med teoretiske perspektiver med henblik pa teoretisk triangulering saledes, at
dokumentanalysen ikke star alene, men sammenholdes med teoretiske perspektiver pa uligheden sa
de fund, der udledes bliver sat i sammenhang med den faglige kontekst.

En anden made at validere p& gennem triangulering er ved metodetriangulering.
Metodetriangulering kan bidrage til at gge forstaelsen af et kompleks fa&enomen. Det kan bade vere i
forhold til andre kvalitative metoder eller i relation til kvantitative metoder, hvilket er andre mader
hvorpa at validiteten kan gges (Malterud, 2001). Rent konkret kunne en anvendelse af
metodetriangulering have veret brugbar i forhold til eksempelvis at anvende andre kvalitative
metoder sasom interviews til at fa yderligere indsigt i de forstaelser og deraf validere dem fra flere

vinkler.

For at vurdere om de dokumenter der inddrages er relevante og tilstreekkelige i forhold til at kunne
give righoldige beskrivelser, kan de vurderes med udgangspunkt i deres autenticitet, troveerdighed,
repraesentativitet og mening (Lynggaard, 2015). Autenticitet handler om, hvorvidt at oprindelsen og
afsenderen af et dokument kan identificeres (Lynggaard, 2015). Information om dokumenternes
afsendere har varet tilgeengelig og fremgar af tabel 1. Troveerdighed indebarer overvejelser om
usikkerhed eller bias i relation til et set af dokumenter, eksempelvis hvis der er uvished om,
hvorvidt alle relevante dokumenter til belysning af problemet er fremsggt (Lynggaard, 2015). Som
der er argumenteret for tidligere i afsnit 6.3.3, er tre ud af fire programmer inddraget, om end der
kan vere usikkerhed om, hvorvidt der eksisterer relaterede dokumenter til belysning af problemet
fra en anden vinkel, eksempelvis med en anden afsender. Det kan ikke udelukkes, at det farste
forebyggelsesprogram fra 1989 kan indeholde relevante perspektiver sasom antagelser, der har
vaeret afgerende for de efterfolgende folkesundhedsprogrammer. Reprasentativitet inkluderer

overvejelser om, hvorvidt dokumenterne praesenterer et typisk fenomen eller om det blot er en
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afvigelse fra en diskurs (Lynggaard, 2015). Policy-dokumenterne kan vere repraesentative i den
forstand, at de er offentligt tilgeengelige sagstekster, som skal definere hvordan sundhed, sygdom og
social ulighed tenkes i et nationalt perspektiv og hvordan disse skal vere grundleggende for
forebyggelsesinitiativer. Den sidste overvejelse vedregrer mening, som rummer om meningen i
dokumentet fremstar klart, hvilket kan indebare, at sproget ikke forstas af analytikeren (Lynggaard,
2015). Specialegruppen har ikke haft problemer med at forsta fagtermerne i programmerne, hvorfor
at sproget ikke fremstar som uklart. Dette er et vigtigt aspekt, da det ellers ville have veret svart at
analysere dokumenterne.

Dokumentanalyse benyttes til at besvare et spgrgsmal hvormed, at det der analyseres frem til
afhenger af det spergsmal, der bliver stillet (L. B. Jensen, 2011). Ved at anvende Jensens
analyseprocedure er det muligt at ga systematisk frem. De analytiske niveauer kan bidrage til, at
specialet kan begrunde de forstaelser der udledes gennem spgrgsmal, der giver indsigt i, hvordan
forfatterne opfatter det problem der skrives om, hvordan det argumenteres for og hvilke diskurser
det er udtryk for.

Derfor er spegrgsmal, som relaterer sig til andre analytiske tilgange ubesvarede, hvilket igen kan
betyde, at alternative fortolkninger kan vere geeldende. Bacchi (2009) har en analysestrategi til
analyse af policy dokumenter, hvor fokus er centreret pa de problemer, der fremstilles i et
dokument. Tilgangen har fokus pa at sundhedspolitikker indeholder nogle underliggende
problemforstaelser, og at disse er italesat pa en bestemt made. Bacchis spgrgsmal er fokuseret pa et
politisk og deraf makrologisk niveau, som kan bidrage til yderligere forstaelser om, hvordan
samfundet influerer pd sundhed og sygdom. Denne anden tilgang til dokumentanalyse kunne have
bidraget med yderligere vinkler i analysen i relation til det samfundsanalytiske niveau, hvad der
accepteres som sandhed og hvordan det kan heemme udvikling.

8.3 Kvalitetsvurdering af den systematiske litteratursggning

Kvaliteten af en litteratursggning kan vurderes i relation til dens afrapportering. Afrapportering af
en sggning medfarer grundighed og reproducerbarhed. Formalet er til dels ogsa at gere det muligt
for andre at gentage sggningen med opnaelse af samme resultat (Rienecker & Jargensen, 2012). Pa
den made er det muligt at gge troveerdigheden af en sggning og dens resultater. Dette er dog med
forbehold for, at nye studier kan vare publiceret eller indekseret i databasen, hvorfor de ikke findes
i den forste dokumenterede sggning (Frandsen et al., 2014; Socialforskningsinstituttet, 2011).

Specialet afrapporterer samtlige dele af den sggestrategi, der anvendes i sggeprocessen for den
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udferte systematiske litteratursggning. Dette gares ved at illustrere og argumentere for de valg, der
lgbende tages med henblik pa at gge transparensen. | forhold til de fravalg der tages undervejs i
sggningen, kunne det dog have forbedret transparensen at eksplicitere disse. Fordi at der findes
multiple termer for ulighed i sundhed forsgges segt pa samtlige af dem som identificeres i den
litteratur, som udvindes i specialets initierende fase ved hjelp af kaedesggning. Et ord som ikke
indgar i den endelige segning er "equity’ som af nogen epidemiologer beskrives, som den term som
reelt beskriver ulighed (Arcaya et al., 2015). Fravalget er dog ikke beskrevet og illustreret, og dette
kan veere et eksempel pa steder, hvor sggningen ikke er transparent.

Grundighed afsgges ydermere ved at sgge i adskillige fagrelevante databaser. At opna ensartethed i
sggning i flere databaser kan veare en udfordring, idet at fagomraderne er forskellige med variation i
kontrollerede emneord samtidig med, at det ikke er alle databaser, der har samme muligheder for at
sgge pa kontrollerede emneord. En made at afsgge og blive bevidst om dette pa er at undersgge hver
enkelt databases indeksering af deres kontrollerede emneord. Hvis et ord ikke findes som
kontrolleret i databasen sgges pa ordet som fritekst med henblik pa at opna en indholdsmassigt
ensartet sggning pa tvars af databaserne. Ved at undersgge relevante kontrollere emneord i en
sggning @ges troveerdigheden, fordi kontrollen kan gere opmaerksom pa, hvorvidt en sggning
afdeekker den kontekst, som problemstillingen skal undersgge. Deraf gges chancen for at sggningen
undersgger det, der gnskes undersggt (Buus et al., 2008). Nar det efterstreebes at male pa det
tilteenkte, forbedres den interne validitet (Svend Juul, 2013). I den praktiske udfersel og udveelgelse
af litteratur, trianguleres mellem specialets gruppemedlemmer for at reducere tilfeeldig og subjektiv

udveelgelse af sggningens resultater.

Facetinddeling kan bidrage til en preecis sggning, her henvises eksempelvis til modellen PICO eller
lignende. Modeller som PICO er ofte udarbejdet til strukturering af seagninger, som skal bidrage til
viden om en specifik behandlingseffekt i en specifik patient- eller behandlingsgruppe (Buus et al.,
2008). Dog er der heller ikke entydig evidens for PICO og lignende modeller, fordi formalet er
behandlingsvurderende, og giver ikke ngdvendigvis genfinding og pracision, som
kvalitetsvurdering for en sggning (Buus et al., 2008; Frandsen et al., 2014). Hvad der har veret
udfordrende for naervaerende sggning har veret, at den i sin form er bred og derved mindre specifik,
idet der kun inddrages to facetter i sggningen. Sggningen har veret mindre specifik ved kun at have
to facetter og hertil sggeord, der rammer bredt, hvilket kan vare problematisk i forhold til fa

afdaekket konkrete strategier til forebyggelse af social ulighed i sundhed. Specialet gnsker med
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sggningen bred indsigt i strategier til forebyggelse af social ulighed i sundhed, om end sggningen
kunne have vaeret mere pracis, eksempelvis ved at inddrage en tredje facet om strukturer og/eller en
facet om social kapital som mekanisme for de strategier, hvorigennem social ulighed i sundhed kan
reduceres. Precisionen kan gges ved brug af kontrollerede emneord og meget konkrete sggninger
pa ord i fritekst (Buus et al., 2008). Kvaliteten af en sggning kan altid diskuteres i forhold til dens
preecision og genfinding.

Preecision er hgj ved lille mangde stgj og tilsvarende lav ved en stor meangde stgj. Praecision
handler om forholdet mellem antallet af fundne relevante hits og antallet af fundne hits i alt. |
forhold til genfinding, sa handler det om, hvorvidt en sggning resulterer i al relevant litteratur i den
pageldende database. Det kan veere sveert at sige, hvorvidt alle referencer er fundet, men en bred
sggning giver som udgangspunkt en hgjere genfinding. Forholdet mellem de to teoretiske begreber
preecision og genfinding er saledes, at det ikke er muligt at efterstreebe begge elementer lige meget,
da precision i sggningen vil medfare, at genfinding falder og ligeledes omvendt vil efterstraeben
efter genfinding fare til mere stgj (Buus et al., 2008). | forhold til specialets brede sggestrategi er
det forsggt at opna hgj genfinding med henblik pa at afdekke al relevant litteratur i de valgte
databaser. | forhold til at mengden af funden litteratur, som dokumenterer en effekt af
forebyggende strategier er overvejende lille med den pageldende sggning, kan det tenkes, at en
supplerende sggning med fokus pa pracision kunne have veret relevant at overveje. Her kunne
sggningen specificeres i forhold til de specifikke strategier, der omtales i litteraturen ved den farste

sggning.

Med henblik pa at sge muligheden for at generalisere litteraturen til narveerende kontekst i
argumentation for forandring, ma tages hgjde for hvorvidt, litteraturen kan give resultater, som er
sammenlignelige med Danmark. Litteraturen der inddrages er fra andre vestlige samfund som USA,
England, Norge, Canada og Australien. Lande som kan veare forskellige i maden hvorpa deres
sundhedsvaesen styres, men som ogsa kan vere lande Danmark sammenligner sig med og kan veere
relevante i dansk kontekst (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 2010). Beskrivende resultater
som praevalens kan ikke overfgres til andre kontekster, om end analytiske resultater om
sammenhange godt kan raekke ud over den kontekst, som er undersggt (Svend Juul, 2013). Meget
af den litteratur som har vaeret anvendt til at indkredse problemstillingen og @ge indsigten i social

ulighed i sundhed som folkesundhedsproblem, har udtrykt at de problemstillinger der ger sig
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geeldende for uligheden ofte gar igen og er kendetegnende for samtlige vestlige samfund og at der
kan vere tale om de samme betydningsfulde parametre og mekanismer. Hvad litteraturen dog ikke
kan fortelle er den unikke danske kontekst og hvad det er for strukturer heri som har veeret
bidragende til den uligheden i Danmark, hvorfor disse ikke kan forklares ved udenlandsk litteratur.

Dette er da stadig et forbehold som ma tages nar interventioner foreslas af udenlandske forskere.

9. Diskussion

Problembearbejdning af de to delspgrgsmal i problemformuleringen har bidraget med indsigt i,
hvilke strategier der i forskningslitteraturen menes at kunne reducere uligheden, samt viden om de

forstaelser, som er konstituerende i de nationale strategier for forebyggelse.

I den naeste del af specialet diskuteres, hvordan et forslag til forandring af strategien kan stilles, med
henblik pa at opna forbedret indsats malrettet social ulighed i sundhed og minimere potentielle
utilsigtede konsekvenser. Diskussionen vil indeholde elementerne *politik’, *praksis’ og ’forskning’.
Folkesundhed er en kombination af disse tre elementer og samspillet imellem dem er ifglge Jansen
et al. (2010) ngdvendigt for at kunne opna solid evidens for folkesundhedsinterventioner, tilgange,
strategier med mere. Politik vedrgrer de politikker, der fares og hvordan de udspiller sig i relation til
ressourceallokering. Praksis vedrgrer den pavirkning, der skal ske af praksis. Forskning vedrgrer
forskning og evaluering, som kan bidrage til forbedret intervention. En kombination af disse
elementer skal bidrage til at forebyggelse informeres af viden om social ulighed i sundhed, sa
problematiseringen og dens lgsningsforslag har rod i disse forklaringer.

I diskussionen inddrages pointer i forhold til politiske ideologier, stiafhengighed og forandringer af
politiske dagsordener fremsat af Signild Vallgarda (2013), som i mange ar har forsket indenfor
folkesundhedsomradet. Disse pointer skal anvendes til at understette, hvordan forebyggelsen kan
forandres. I afslutningen af hvert afsnit om henholdsvis ’politik’, "praksis’ og ’forskning’ fremstilles
anbefalinger til forandring. Anbefalingerne skal bidrage til at efterkomme WHO’s mal om at

reducere social ulighed i sundhed, som Danmark har tilsluttet sig.
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9.1 Forslag til forandring af politik
9.1.1 Implikationer for forandring af politik

Beslutningsprocesser tilretteleegges, som udgangspunkt sa politiske beslutningstagere kan afsgge
alternativ viden med henblik pa at treffe oplyste og evidensbaserede valg, men politisk
beslutningstagning er ogsa baseret pa ideologier og pet solutions. Pet solutions er narliggende
lgsninger, som ikke ngdvendigvis tilpasses problemet (Vallgarda, 2013). | trad hermed beskriver
Joyce & Bambra (2010), at en af grundene til, at forstaelse for sociale determinanter og deres
indflydelse pa social ulighed i sundhed ofte er fravaerende i forebyggelsesstrategierne pa grund af
globalisering, liberalpolitik og politiske ideologier. Broom (2014) fremhaver, at sundhed og
sygdom ggares til en vare styret af markedet. Det kan modarbejde politiske intentioner for
forebyggelse. Vallgarda (2013) beskriver, at sundhed bliver en vare for markedet, fordi at
nytteetiske principper fra markedet har inspireret til rational choice tenkningen inden for
sundhedspolitik. Rational choice teorien har liberalistisk afstamning og reducerer alt til individet,
hvoraf staten skal intervenere mindst muligt. Statens rolle er mindre i relation til at sikre sociale
forhold. Pa den made ses, at politiske ideologier til dels er styrende for politiske beslutninger om
forebyggelse og de forebyggelsesstrategier, der anvendes. Vallgarda (2013) beskriver med
udgangspunkt i Kingdons model for politisk beslutningstagning, at politiske ideologier ikke er sa
deterministiske, at de alene er bestemmende for forandring. Kingdons model udformedes, som en
reaktion mod rational choice tilgangen og forklarer imidlertidm at andet end ideologier har
indflydelse. Det der ifglge modellen skal til for at &ndre en politik, er blandt andet en kombination
af evidens, landesammenligning, forandring i politisk stemning, som eksempelvis indsattelse af ny
regering, nye sygdomsklassifikation og at vigtige veerdier udfordres. | trdd med sidstnevnte
argumenterer Strand & Fosse (2011) for, at problematisering af et politisk problem er forudsat af
grundig  argumentation, som skal give d&benhed for forandring. |  mellem
folkesundhedsprogrammerne fra 1999 til 2002 og frem ses eksempelvis at etablerede handlemader
er mulige at andre. Selv om rational choice tilgangen er gennemgaende i de analyserede
folkesundhedsprogrammer, sker et skifte i hvad staten skal sikre. Programmet fra 1999 viser, at
statens ansvar er at sikre behandling. 1 2002 sker et skifte til, at staten skal tilbyde social- og
gkonomisk stgtte til udsatte grupper. Selv om rational choice tenkningen er i lighed med den
moderne liberalisme, er der i den moderne liberalisme en dobbelthed i ideologiens menneskesyn,

som til dels ses i programmet fra 2002. At mennesket er rationelt, men ogsa skal behandles lige.
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Derfor er der inden for den velfeerdsorienterede moderne liberalisme en mening om, at nogle goder
skal sikres i feellesskab (Vallgarda, 2013). Ovenstaende viser, at der er en politisk abenhed for at

&ndre dagsorden.

9.1.2 Reduktion af social ulighed i sundhed skal vere en selvsteendig malsaetning

Som vist i dokumentanalysen opbygges forebyggelsen af social ulighed i sundhed ud fra en to delt
malsztning, hvor social ulighed i sundhed hanger sammen med malet om flere levear. Denne to
delte malseetning har til hensigt at forebygge under en arsagsforklaring, hvor forklaringer pa social
ulighed i sundhed er fraveerende. Middellevetid forteller om dedelighed ved forskellige
sygdomstilstande og deres effekt pa den gennemsnitlige levetid (Vallgarda, 2009). Derimod
forteller social ulighed i sundhed om ulige livsmuligheder og deraf en ulige fordeling af sundhed.
En potentiel konsekvens af at samle uligheden og antal af levear under en malsatning er, at
uligheden stiger. Som det fremheaeves af Brgnnum-Hansen & Baadsgaard (2012), sa bliver den
sociale gradient starre, nar uligheden stiger. Den sociale gradient indikerer, at der er en systematisk
ulige fordeling af sundhed i forhold til at blive syg, have lavere selvvurderet helbred, have sverere
ved at vaere syg og de for tidligt i sammenligning med borgerens sociale position malt pa
uddannelsesniveau (Vallgarda, 2009). Derfor ma differentieres mellem social ulighed i sundhed og
antal levedr malt pa middellevetid. For at forebygge en stigning af den sociale gradient i sundhed og
reducere social ulighed i sundhed, kan en anbefaling til udvikling af fremtidige
folkesundhedsprogrammer veere, at seatte to selvsteendige malsatninger. En for social ulighed i
sundhed og én for antal levear, herunder middellevetid.

Et fund i dokumentanalysen, er at en biomedicinsk forstaelse af sundhed og sygdom ikke favner om
de vigtige forhold, som driver social ulighed i sundhed. Hvis der er et politisk mal om at reducere
social ulighed i sundhed, er det afgerende at udfordre det nuvaerende perspektiv for, at der pa et
politisk niveau kan ske en erkendelse af, at politiske og sociale strukturer er vigtige forudsatninger.
Forudsatninger som kan omdannes til ressourcer, som giver mennesker mulighed for at beskytte sig
mod eksterne stressorer, som skaber sygdom. Det er pa det politiske niveau, at dagsordenen sattes,
hvorfor folkesundhedsprogrammerne er en vigtig forudsatning for, hvordan forebyggelsen formar
at favne om de aspekter, der ger sig geldende i forskellige sociale grupper. Der er andre

arsagskaeder, som influerer pa sundhed (Elstad, 2000). Dette er viden, som kan udfordre og
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nuancere de konstituerende forstaelser af sundhed og sygdom, med henblik pa at formulere en
selvsteendig malsztning til den sociale ulighed i sundhed og deraf strategierne for forebyggelse.

Der er arelang teoretisk og forskningsmaessig evidens, som foreslar, at social ulighed i sundhed er et
socialt problem, som opstar i sociale- og strukturelle kontekster (Elstad, 2000; Link & Phelan,
1995; Mackenbach et al., 2017; Marmot, 2003, 2005, 2017; Mechanic, 2007; Whitehead & Popay,
2010). Forebyggelse af livsstil er vigtigt, men ikke tilstreekkeligt i et ulighedsperspektiv. Det
betyder imidlertid ikke, at livsstilsperspektivet skal fornaegtes. Proksimale faktorer, biologiske
risikofaktorer i det fysiske miljg ligger i en arsagskeede tettere pa et sygdomsudfald end distale,
socio-strukturelle determinanter (Link & Phelan, 1995). Ligesom alle folkesundhedsprogrammerne
fremheever, er der ogsa en hgjere forekomst af personer med livsstilssygdomme i grupper
karakteriseret ved lav sociogkonomisk status. Der er ogsa flere som ryger, er overvagtige, inaktive
og har et overforbrug af alkohol, hvilket er problematisk for sygdomsforekomsten, livskvaliteten og
middellevetiden (Sundhedsstyrelsen, 2016). Folkesundhedsprogrammerne leegger vagt pa, at det er
motivation, der skal skabe forandring af sundhedstilstanden blandt grupper med lav
sociogkonomisk status. Dog er det kendt, at de sundhedsproblemer som skaber den sociale ulighed i
sundhed, ikke handler om motivation men muligheder og ressourcer. Carlisle (2010) argumenterer
for, at sundhed er en mindre bekymring for mindre ressourcesterke sociale grupper, fordi at
bekymringer om gkonomisk og social sikkerhed vaegter stgrre. Der ses potentiale for, at nuancere
disse fakta i forhold til, hvad det er for problemer, som gar forud for adferd og livsstil. Det kan
veere ved at inddrage dybdegaende beskrivelser af, hvad for omstaendigheder der er saregne for at
nogle sociale grupper udvikler en seerlig adfeerd. Beskrivelser der uddyber de forudsetninger og
ressourcer, som bruges til forhandling af livsmuligheder og som forklarer, hvorfor der er social
ulighed i sundhed. Ifglge Elstad (2000) og Link & Phelan (1995) er rygning og andre typer af
livsstil synlige symptomer pa en mental tilpasningsreaktion, hvor mennesket ikke har ngdvendige
ressourcer til at mestre anderledes. Séledes kan livsstil og sundhedsadferd ikke isoleres til
biomedicinske faenomener, men ma forstas, som et symptom pa, at der i politiske strukturer og
sociale institutioner udspiller sig mekanismer, som influerer pa menneskers livsmuligheder og deraf

fortsat skaber og fastholder social ulighed i sundhed.
Det er tydeligt, at vigtige aspekter som kan adressere uligheden bliver overset i

folkesundhedsprogrammernes kombinerede malsatning, fordi at forventningen er, at lgsningen er

den samme. At nuancere og re-problematisere social ulighed i sundhed, sa det kan opszattes, som en
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selvsteendig malsatning handler om, at formulere og rette politisk bevidsthed over pa de strukturelle
og sociale determinanter, som er mulighedsskabende. Det er det, som er medvirkende til at udfordre

nuvarende forstaelser og skabe fundament for forandring.

9.1.3 Udvid argumentationskaden

Strand og Fosse (2011) argumenterer for, at definitioner af politiske problemer kan vere eksplicitte
men ogsa implicitte. Studiet er taget ud fra en norsk politisk kontekst, som kan variere fra den
danske, hvorfor det kan vaere sveert at generalisere. Dog er Norge et land, som Danmark tidligere
har sammenlignet sig med i relation til sundhedspolitiske spgrgsmal (Ministeriet for Sundhed og
Forebyggelse, 2010). Ved implicit argumentation er det sverere at se, hvordan et problem kan
forandres. Pastanden af Strand og Fosse (2011) er sammenhangende med, at argumentationen i
folkesundhedsprogrammerne er implicit, nar det kommer til argumentation for, hvilke
bagvedliggende antagelser der er preemis for deres budskaber, idet brug af rygdakning er sjeldent
og der er et fraveer af gendrivelser — se afsnit 6.4 og 6.7. Fordi der kan veare tale om
paradigmetenkning udfordres forstaelserne ikke, men gar i stedet igen i hvert program. Jevnfar
sundhedsgkonomen Pedersen (2012) er der, som regel tale om stiafhaengighed, nar de samme
antagelser opretholdes og fortsat geres til genstand for intervention. Stiafhaengighed forklares ved
begrebet paradigmetenkning, hvor grundleeggende antagelser opretholdes og begranser
handlemuligheder. ~ Vallgarda  (2013)  sidestiller  stiafhengighed med  manglende
forandringstilbgjelighed, fordi at sporet praeger tenkning sa sterkt, at alternativer bliver mindre
synlige. Her kan igen drages reference til Mertons teori (1936) om utilsigtede konsekvenser.
Paradigmetaenkning medfgrer utilsigtede konsekvenser bade kendte og ukendte, nar en antagelse
ikke er tilpasset konteksten for en formalsbestemt aktivitet. | analysen af
folkesundhedsprogrammerne bliver det tydeligt, at et isoleret fokus pa livsstil har den utilsigtede
konsekvens, at det gger den sociale ulighed i sundhed. Det viser sig fortsat, at sundheden for mindre
ressourcesterke sociale grupper ikke forbedres. Samtidig anvendes fortsat de samme

livsstilsforebyggende strategier, som afhanger af motivation og adferd.

Pointen er, at paradigmeteenkning berer pa en risiko om utilsigtede konsekvenser. Nogen kan veere
synlig og kendte og deraf tilgeengelige at handle pa, mens at andre kan vere ukendte og deraf have
negative konsekvenser uden at de kendes. Dette er et forhold, som kan veare vigtigt at undersgge,

nar forebyggende interventioner afpraves og implementeres. Derfor kraeves det ifglge Merton
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(1936) ogsa, at beslutningstagere vedkender sig hvilke omsteendigheder, der ger sig geldende for et
problem. | relation hertil argumenterer Joyce & Bambra (2010) for, at de bagvedliggende antagelser
og forstaelser, som er rasonnement for en forebyggelsespolitik ma udfoldes i trad. Denne
argumentation skal stettes af empiriske og teoretiske beleeg (Broom, 2014). En anbefaling for
hvordan folkesundhedsprogrammerne fremover kan udbygge deres argumentation, er at anvende de
argumentationselementer, som statter og retfeerdigger budskaberne. Her anbefales at anvende
argumentationselementer, som rygdakning, hjemmel og gendrivelse, idet disse elementer bade kan
gere opmarksom pa dele af et budskab, som er uholdbare eller ugyldige, og samtidig @ge
trovaerdigheden til det der pastds (K. Frederiksen & Beedholm, 2011a; L. B. Jensen, 2011). Det
formodes, at det vil kunne afkrefte dele af den paradigmetenkning, som har utilsigtede
konsekvenser gennem de fortsatte antagelser, som geres til genstand for forebyggelse. |
formuleringen af mal og de budskaber, som skal begrunde dem, kan forebyggelsen forandres ved en
udvidelse af argumentationskaeden. Udvidelse af argumentationskaeden skal eksplicitere og udfordre
bagvedliggende antagelser, for saledes at &ndre den paradigmetankning der hersker, i den politiske

problematisering og beslutningstagning vedrgrende den sociale ulighed i sundhed.

9.1.4 Anbefalinger

e Det anbefales, at social ulighed i sundhed i fremtidige folkesundhedsprogrammer er en
selvsteendig malsatning

e Det forslas, at malsatningen tager udgangspunkt i, hvad det er for socio-strukturelle
determinanter, som er vigtige for reduktion af den sociale ulighed i sundhed

e Det anbefales, at politik forandres gennem nuancering af forstaelsen af sundhed og sygdom,
da der foreligger mange ars evidens for alternative forklaringsmader pa social ulighed i
sundhed

e Politikkerne kan forandres gennem udvidelse af argumentationskeeden med henblik pa at

eksplicitere bagvedliggende forstaelser og udfordre paradigmetaenkning
9.2 Forslag til forandring af praksis
9.2.1 Kontekstbaserede strategier i praksis

Seks ud af otte artikler inkluderet i litteraturreviewet argumenterer i én eller anden grad for, at

konteksten skal vaere overskrift for forebyggende praksis, nar det vedrgrer social ulighed i sundhed
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(Carlisle, 2010; Joyce & Bambra, 2010; McLaren et al., 2010; O’Mara-Eves et al., 2015; Shareck et
al., 2013; Stafford et al., 2014). Elstad (2000) fremhaver, at konteksten er de sammenhange, som
mennesker er en del af i en social position, disponeret af etnicitet, erhvervsmaessig tilknytning,
familieere forhold, social baggrund, geografi, erhvervsliv, politik samt gkonomi. Med andre ord er
konteksten de socio-strukturelle sammenhange, som den enkelte indgar i. Pointen med
kontekstuelle strategier i praksis er at tage hgjde for, hvad det er for forudsetninger, der er
forskellige og varierer socialt, strukturelt og geografisk. McLaren et al. (2010) understreger, at
gennem kontekstuel forebyggende praksis kan det blive muligt at statte til mere lige vilkar, og deraf
reducere uligheden. At fremme lige vilkar, statter menneskers individuelle livsmuligheder (Graham,
2004). Analyse af folkesundhedsprogrammerne viser, at kontekstuel praksis ikke er pa dagsordenen.
Som felge af fokus pa livsstil er der i mindre grad fokus pa sociale og gkonomiske parametres
indflydelse pa sundhed. Dette udelukker dog ikke, at der forebygges i relation til kontekst, men fra
social- og indenrigsministeriets side, som i 2015 udgav en rapport for satspuljer til forbedring af
forskellige sociale vilkar. Satspuljen er motiveret af en sammenligning med Sverige (Social- og
indenrigsministeriet, 2015). Dette paviser til dels en allerede igangsat forandring, som tager fat om
nogle af de sociale problemer, som kan influere pa uligheden, eksempelvis svangre omsorg i udsatte
familier. 1 Vallgardas (2013) udlegning af Kingdons forandringsmodel er det fremheevet, at

sammenligninger med andre lande er en made at motivere til politisk forandring.

Sammenlignes med Sverige kan der vere incitament til at forandre praksis i retning af mere
levekars orienterede strategier, som de malrettede lokalsamfundsinterventioner og strukturelle
strategier der foreslas i litteraturen. Sverige satte fra 1990’erne fokus pa social ulighed i sundhed
som et politisk problem. Her flyttes fokus fra livsstil til ressourcefordelingen. Sidenhen er
middellevetiden steget pa tveers af den sociale gradient (Vallgarda, 2001, 2009). Sverige har
kombineret strukturelle, universelle-, og malrettede lokalsamfundsinterventioner (Graham, 2004).
The Swedish Commission for Equity in Health (2016) fremhaever, at strategier skal fokusere pa at

adressere ulighed i ressourcer.

9.2.2 En kombineret strategi for feelles vilkar

To typer af kontekstuelle strategier er foreslaet i litteraturreviewet— en malrettet levekars orienteret

strategi og en strukturel populationsstrategi. Der er tale om strategier, som har til formal at forbedre
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ressourcefordelingen. | lyset af at Sverige har haft god effekt med ovenstaende forskellige
strategier, sa kan praksis forandres ved at kombinere malrettet, strukturelle og universelle strategier.

Bade malrettede og strukturelle strategier kan gge den enkeltes ressourcer. Forskellen er, at
malrettede strategier har fokus pa at forbedre det sociale netvaerk og gge sammenhzangskraften i den
enkelte kontekst, hvor strukturelle strategier mere indirekte forbedrer disse mekanismer gennem
politisk, gkonomisk og social stgtte og kan pavirke hele den sociale gradient (Elstad, 2000;
McLaren et al., 2010). Kommunerne har hovedansvaret for de forebyggende indsatser (@konomi-
og Indenrigsministeriet, 2013). Det betyder, at det er kommunerne, der i praksis skal implementere
de strategier, der gives fra politisk side. Hertil har Sundhedsstyrelsen (2018) udarbejdet
forebyggelsespakker, med praksisanbefalinger. Det betyder, at en forandring i de nationale
strategier ogsa vil medfere en forandring i de anbefalinger, der gives til kommunerne og deraf
kommunernes forebyggelse. | kommunerne kan fokus vare pa at lave lokalsamfundsinterventioner,
for eksempel til forbedring af sociale netveerk, hvormed den enkeltes sociale ressourcer kan gges.
Som det fremhaves i rapporten om strukturel forebyggelse af Rambgll (2009), sa kan den
strukturelle forebyggelse i praksis pa det kommunale niveau vere indfering af politikker og
lovgivninger, optimering af skadelige miljger eller geografiske placeringer af sociale institutioner.
Mens at der henvises til, at et andet oplagt sted at satte ind er pa skoleomradet i forhold til
madordninger, dog tages der i de nuveerende forslag til strukturel forebyggelse pa dette omrade ikke
hensyn til barnenes forskellige ressourcer. Derfor er der behov for, at den strukturelle forebyggelse i

praksis er mere opmarksom pa, at adressere ulighed i ressourcer.

9.2.3 Samarbejde pa tveers

Det anbefales, at den malrettede strategi med eksempelvis lokalsamfundsinterventioner og den
strukturelle strategi kombineres 1 praksis. Kombinationen forventes at give en ’neddeknekker’-
effekt, ved at ulighedsproblematikken angribes fra flere vinkler (Lee, 2016). | Sverige er effekten
skabt gennem tvaersektorielt samarbejde, hvor en kombinationsstrategi har formaet at reducere den
sociale ulighed i sundhed i praksis (Graham, 2004; Vallgarda, 2009). Det vil sige, at der
samaarbejdes eksempelvis mellem det private og civilsamfundet.

Folkesundhedsprogrammet fra 2002 fremhaver vigtigheden af, at det tveersektorielle samarbejde
fortseetter, og programmet fra 2014 efterkommer dette (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2002;

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 2014). Dette er en forandring efter
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folkesundhedsprogrammet fra 1999. Vallgarda (2013) fremhaever, at politiske forandringer ofte er
baseret pa mindre andringer, da starre @ndringer kan veere associeret af modstand fra indblandede
aktgrer, og at én enkelt aktars villighed til forandring ikke er tilstraeekkelig. Derfor er der brug for at
udnytte de eksisterende faellesskaber som samarbejder. | programmet fra 2014 fremhaves en reekke
aktgrer; civilsamfundet, herunder frivillige og interesseorganisationer og den private sektor
herunder brancheorganisationer og erhvervslivet (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 2014).
Der eksisterer allerede et samarbejde i en dansk politisk kontekst, hvorfor risikoen for modstand
kan vaere mindre. Samarbejde om en malrettet strategi kan med fordel ggre brug, af samarbejde
mellem frivillige og erhvervslivet i samspil med kommuner. | lyset af at kommunen er ansvarlig for
forebyggelse, har de ansvar for at initiere samarbejde. | dag initierer flere kommuner nyteenkende
strategier for forebyggelse. Et eksempel er projekt for bekaempelse af ensomhed, baseret pa en
malrettet strategi, i Aarhus Kommune (Lasgaard, Bang, Reese, & Nielsen, 2017). Her er fokus pa
tveergdende samarbejde mellem det kommunale og civile omrade. Gennem en samarbejdsmodel
inviteres forskellige aktarer til dialog ved workshops og projektgruppemgder, hvor ogsa borgere
inddrages. Hensigten med samarbejdsmodellen er at understgtte relationer (Lasgaard et al., 2017).
Det betyder, at der allerede eksisterer tveersektorielle indsatser med mulighed for udvikling.
Initiativet er med sit fokus pa sociale relationer, i trad med Link & Phelan (1995) som forklarer, at
grundleeggende sociale faktorer som relationer, er afgarende ressourcer for beskyttelse mod risici i
bade miljg og livsstil.

Ved forandringer pa et hgjt niveau som det politiske, vil det formentlig veere en forudsetning, at der
i praksis oprettes en kommission, med formal om at forebygge og reducere social ulighed i
sundhed. Akkurat som det skete med The Swedish Commission for Equity in Health (2016), hvor
det er lykkedes at reducere den sociale ulighed i sundhed og med WHO’s Commission on Social
Determinants of Health, som med Marmot (2010) som medskaber fik nedsat en kommission, som
satte social ulighed 1 sundhed pa dagsordenen. Kommissionen kan ligesom den svenske og WHO’s,
veere baseret pa tveerfaglighed. Udover at folkesundhedsprogrammerne fra 2002 og 2014 legger
veaegt pa vigtigheden af tvaerfaglighed og ser dets potentiale, fremhaver Marmot, som medskaber af
WHO’s kommission i en af deres store rapporter vigtigheden af, at regeringen aktivt mé indblande
tvaerfaglige og private akterer, da det kun er med indsigter fra flere videnskabsomrader, at
opmerksomheden kan flyttes til socio-strukturelle og politiske determinanter (Marmot, 2010).

Tveerfagligheden kan saledes efterkomme, at befolkningssundheden i en
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folkesundhedsvidenskabelig forstaelsesramme, ma baseres pa flervidenskabelig viden, som forstar
medicinske, sociale, skonomiske og politiske aspekter af sundhed (Krejsler, 2009; Otto, 2009).

9.2.4 Anbefalinger

o Det anbefales, at der er fokus pa konteksten i forebyggelsespraksis og i udviklingen heraf

e Det anbefales, at kombinerer universelle, malrettede og strukturelle populationsstrategier
med henblik pa at bidrage til reducering af social ulighed i sundhed

o Det forslas at, forebyggelsesindsatserne fortsat inkluderer tveersektorielt samarbejde

e Det anbefales, at der nedsattes en kommission, der skal danne ramme for at reducere den

sociale ulighed i sundhed.

9.3 Forslag til forandring af forskning
9.3.1 Evidens skal stgtte politisk forandring

Der er et behov for mere viden og empiriske studier, som undersgger sammenhangen mellem
politik og sundhed og hvad det vil betyde at sndre strategi. Forskning skal give nering til den
politiske beslutningstagning og den praksis, som den skal udmente sig i (Jansen et al., 2010). Her
skal det bidrage til videnskabeligt at understotte den politiske beslutningstagning og valg af
strategier. 1 dokumentanalysen ses et uudnyttet potentiale for at udvide vidensbasen om, hvordan
politik og sundhed haenger sammen, da der af nutidige folkesundhedsprogrammer ikke fremgar
forslag til, hvordan uligheden kan forandres ved andet end livsstil. | trdd med dette skriver Bharmal
et al. (2015), at politiske variationers indflydelse pa sundhed, ikke er tilstreekkelig kendt endnu.
Ifelge Joyce & Bambra (2010) og Broom (2014) skal empirisk og teoretisk forskning bidrage med
indsigt i, hvad det er for socio-strukturelle determinanter, som har indflydelse pa uligheden. Politik
er en strukturel determinant og udger en sociogkonomisk kontekst, som har betydning for
sociogkonomisk status og sociale determinanter. Socio-strukturelle determinanter er en samlet
betegnelse for disse strukturelle og sociale determinanter. Associationen herimellem udger
menneskers sociale sammenhangskraft, hvilket giver udslag i adfeerd, eksponering for biologiske

faktorer og psykosociale faktorer (Commission on Social Determinants of Health, 2010).

Observationsstudier og interventionsstudier skal bidrage til viden om, hvordan de forskellige

determinanter er associeret med og har indflydelse pa sundhed. Associationen mellem
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determinanterne er multidimensionel og det gar det vanskeligt om end ngdvendigt at producere
interventionsforskning for at kunne vurdere, hvad det er for strategier der virker (Bharmal et al.,
2015). | Vallgardas (2013) udlegning af Kingdon beskrives, at muligheden for at forandre
politikker ligger i den kvantitative forskning, som har mere gennemslagskraft end kvalitativ
forskning, fordi at tilliden til tal er stor. Ideologier og evidens fungerer i et samspil i den politiske
beslutningstagning, hvorfor evidens ogsa kan medvirke til forandring af politik. Forskning er et

vaesentligt element i problematiseringsprocessen.

Forskning som underbygger relationen mellem politik og social ulighed i sundhed skal gare
politikere opmaerksomme pa de politiske forhold, som influerer pa uligheden. Forskningen skal
saledes vaere en forudsetning for at definere uligheden, som et aktuelt politisk problem. Da effekten
pa social ulighed i sundhed ofte er langsigtet er der brug for forskning, som dokumenterer
mekanismerne over tid samt dokumentation af, hvad det er for faktorer, som indgar i forskellige
arsagskeeder. Dette vil kunne bidrage til at gge evidensbasen af deskriptive studier, som monitorerer
distributionen af socio-strukturelle determinanter og hvordan de forandrer sig over tid, pa tvers af

sociale grupper.

9.3.2 Forskning skal komplimentere ideologiske veerdisaet

Det kan veaere fordelagtigt i den politiske beslutningstagning, hvis forskningsresultater kan
komplimentere ideologiske veerdier. Det vil sige, at forskning skal give indsigt i, hvorvidt viden er
eller kan veere i trad med politiske veerdier. Broom (2014) beskriver, at ideologiske veerdisat i
samspil med evidens fungerer, som et filter for beslutningstagning, hvorudfra beslutninger
legitimeres og gives indhold. Liberale politikker tager afstand fra strategier som kan virke
paternalistisk. Inden for paternalisme gribes ind over for den enkelte uden inddragelse af individet
hvorfor, der ikke leegges sa stor vaegt pa individets handlefrihed og selvbestemmelse, som der gor i
liberalismen (Vallgarda, 2013). | et magtperspektiv er handlefrihed forudsat af de ressourcer, som
forbedrer livsmuligheder med en forstaelse om, at magt forudsettes af frined og ikke er en
paternalistisk handling (Vallgarda, 2004). Dette er en antagelse, som godt kan harmonere med den
liberale ideologi i forhold til, at statslige goder kan @ge borgerens handlerum og valgfrihed og deraf
vaere meningsfulde at sikre. Dog mangler stadig detaljeret viden om sammenhangen mellem politik
og sundhed, som kan give incitament til at sikre pagaldende gode. Det er i trad med Ottersen et al.

(2014), der fremhaver, at der mangler viden om, hvordan folkesundheden beskyttes af staten.
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Jeevnfor et liberalt ideal om handlefrihed og selvbestemmelse, kan forskning undersgge, hvordan
staten gennem politikker skaber forskellige livsmuligheder og hvordan de er forudsetning for
handlefrihed. Dog kan forskning og evidens ikke lgse eller helt erstatte de veerdispgrgsmal, som er
med til at sette dagsordenen og definere problemer (Vallgarda, 2013). Derfor kan evidens og
ideologiske veerdimassige antagelser naermere komplimentere hinanden, og undersgge hvordan
viden er kompatibel med eller kan tilpasses geeldende veerdier. Det vil styrke det forskningsmaessige
beleeg for, hvordan strukturer kan forandres i overensstemmelse med politiske ideologier, som er

delvist styrende for den politiske beslutningstagning.

9.3.3 Forskning om utilsigtede konsekvenser

Litteraturreviewet og dokumentanalysen viser, at stigmatisering er en utilsigtet konsekvens af
informative og overvagende forebyggelsesinterventioner, hvis hensigt er at virke denormaliserende.
Et eksempel herpd kan findes i folkesundhedsprogrammet fra 1999. Medarbejderne pa en
arbejdsplads skal i feellesskab vise deres madpakker, til vurdering af medarbejderens kostvaner.
Medarbejderne vil modtage information, som skal inspirere til en bedre kost. Det kan vere
anledning til stempling og stereotypificering, som klassificerer mennesker ud fra om de er
eftergivne for information eller ej, og deraf normale eller ej. Det er ikke en strategi, som belyser,
hvad det er der gar i medarbejderens liv at én madpakke er sundere end en andens, i udpegningen af
de forskellige medarbejderes spisevaner. Madpakken kan i virkeligheden vaere et symptom pa det
mentale overskud, indkgbsmuligheder og gkonomiske faktorer, der spiller ind nar maden til
madpakken kgbes og laves. Det er en proces, der opretholdes gennem de magtstrukturer, som
medfglger af ulige strukturer, ressourcefordelinger og livsmuligheder, hvorfor stigmatisering er et
komplekst fenomen (Benoit et al., 2010). Stigmatisering er den mest veldokumenterede utilsigtede
konsekvens, og udover at vere konsekvens af den livsstilsorienterede forebyggelse er den ogsa en
konsekvens af den malrettede forebyggelsesstrategi, idet den udpeger sarbare sociale grupper
(Broom, 2014). Utilsigtede konsekvenser kan minimeres ved at forske i, hvad der er for strukturer,
der medvirker til stigmatisering. I relation til den strukturelle populationsstrategi er der dog mindre
klarhed vedrgrende utilsigtede konsekvenser, hvorfor disse ma evalueres i tilfelde af dens
anvendelse. Umiddelbart har strategien, som tidligere beskrevet potentiale for at reducere
uligheden, ved at virke pa hele den sociale gradient i sundhed (Joyce & Bambra, 2010; McLaren et
al., 2010).
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9.3.4 Behov for evaluerende forskning

Der er mange kvalificerede teoretiske overvejelser bag en strategieendring, men det er gnskeligt at
opna et staerkere empirisk grundlag. De determinanter, som kan have indflydelse pa uligheden og
graden af deres pavirkelighed er komplekse at vise. Dette skyldes, at det er mere indgribende at
undersgge effekten at interventioner med fokus pa kontekst end livsstilsstils interventioner. Dette
underbygges af Juul (2013), der understreger, at der er en naturlig tendens til at simple
interventioner bliver mere belyst end komplekse interventioner, sasom kontekstuelle interventioner.
Derfor er det ikke ngdvendigvis tilstrekkeligt at udfgre interventionsstudier eller
observationsstudier, som grundlag for beslutningstagning, idet mulige interventioner involverer
komplekse systemer (Whitehead & Popay, 2010). Det er da en fordel at beslutningstagere, som
sidder med sociale og organisatoriske problemstillinger efterspgrger mange typer af evidens
(Vallgarda, 2013). Processuelle evalueringer er en mulighed for at producere viden, som inkluderer
kvalitative forskningsmetoder. Ydermere findes undersggelsesmodeller, som af forskere anvendes
til at undersege komplekse problemstillinger. Eksempelvis guideline af Medical Research Council
til udvikling, implementering og evaluering af kompleks interventioner. Modellen er
kontekstorienteret og forudsatter, at de strategier, som implementeres i praksis er baseret pa
flervidenskabelig evidens (Craig et al., 2008). Saledes er der mulighed for at providere politikere
med evidens, som kan rumme de mere eller mindre komplekse sammenhange, der er mellem de

determinanter, som har indflydelse pa den sociale ulighed i sundhed.

Indtil videre mangler evaluerende forskning, som giver indsigt i virkninger og effekter.

Eksisterende forskning pa omradet for strukturel forebyggelse er ofte baseret pa tversnitstudier,
hvor det ikke er muligt at afklare konkrete arsager til effekt. En metode til at male de
sundhedsmaessige virkninger derimod, er ved en sundhedskonsekvensvurdering — SKV. En SKV
har tvaersektorielt fokus og undersgger de sundhedsrelaterede konsekvenser af strukturelle indsatser

for arbejds-, miljg-, bolig-, social-, og trafiksektoren (Rambgll, 2009).

@konomiske konsekvenser eller fordele ved malrettede og strukturelle strategier kendes ikke i den
inddragede litteratur. Der er modstridende beleeg for, hvilken der er mest omkostningseffektiv i
relation til ressourceallokering. | afsnit 2.10 fremgar det, at nationale politikker er de mest
omkostningseffektive (Kgbenhavns Universitet, 2015). | litteraturreviewets afsnit 7.11.3 fremhaves

derimod at malrettede strategier er de mest omkostningseffektive, fordi tildeling af ressourcer

98



malrettes. Omkostningseffektiviteten er dog kun aktuel, hvis interventionen har effekt, hvilket
Carlisle (2010) angiver kan vere svert at opna afhangig af malgruppens sociale forudsatninger for
at deltage i lokalsamfundsinterventioner. Pa grund af denne usikkerhed anbefales, at der fortages
gkonomiske evalueringer med henblik pa, at der inden for politik kan allokeres ressourcer til de
strategier, der er mest effektive i praksis. 1 2015 blev mellem de politiske partier Venstre,
Socialdemokraterne, Dansk Folkeparti, Liberal Alliance, Alternativet, Det Radikale Venstre,
Socialistisk Folkeparti og Det Konservative Folkeparti aftalt, hvordan en satspulje pa social- og
indenrigsomradet skal udmgntes i perioden 2016-2019. Puljen gar blandt andet til styrket viden om
metoder i og virkning af, lovende social praksis og desuden udvikling af samfundsgkonomiske
modeller. Udviklingen af de samfundsgkonomiske modeller skal forbedre dokumentationen af de
gkonomiske konsekvenser, der kan veere af forebyggelsesstrategier til forbedring af sociale forhold
(Social- og indenrigsministeriet, 2015). Der er fra forskningsmaessig side et behov for at klarleegge
mulige skonomiske konsekvenser af den strukturelle populationsstrategi og den malrettede strategi,
saledes at ressourcer allokeres pa baggrund af de mest omkostningseffektive strategier. Alternativt

den mest omkostningseffektive kombination.

9.3.5 Forskning om sociale relationers betydning for sundhed

Satspuljen har sat starre midler af til at stgtte indsatser for forskellige sociale grupper (Social- og
indenrigsministeriet, 2015). Derfor kan forskning sattes fokus pa, hvordan relationelle aspekter kan
virke pa uligheden. Her ses ogsa et potentiale for at ga i dybden med de psykosociale mekanismer,
som det forventes, at endringer i sociale og strukturelle forhold skal virke igennem. Et
gennemgdende aspekt i litteraturreviewet og dokumentanalyse er, at psykosocial
sammenhangskraft har stor indflydelse pa sundhed. | sociale grupper med faerre ressourcer er
oplevelsen af sammenhang ofte mindre, fordi de mangler de gkonomiske, sociale og kulturelle
elementer, som bruges i forhandling af livsmuligheder. Herunder angives, at det sociale netverk og
stottende sociale relationer og trygge opmaerksomhed giver forbedrede muligheder for social
mestring, som skal medfgre forbedret sundhed (Elstad, 2000). Inden for forskning kan det anbefales
at sette fokus pa, hvad psykosociale processer og sociale relationer betyder for skabelsen af
sundhed.

9.3.6 Anbefalinger

e Det anbefales, at forskning undersgger hvordan politik har indflydelse pa sundhed
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e Det anbefales, at ssmmenhangen undersgges ved hjalp af observationelle studier og
interventionsstudier, som kan give indblik i sammenhange, arsager og effekter over tid

e Det anbefales, at forskningsresultater ssmmenholdes med ideologiske veerdier eksempelvis
om, hvordan forskellige politikker pavirker borgerens handlemuligheder og deraf
handlefrihed

o Det foreslas, at forskning anvender processuelle og flervidenskabelige
planlegningsmodeller, til planleegning, udvikling, evaluering og implementering af
forskellige forebyggelsesstrategier

e Forskning ma undersgge potentielle utilsigtede konsekvenser af strukturelle
populationsstrategier, savel som malrettede strategier. Desuden undersgge magtstrukturer i
ressourcefordelinger i forhold til stigmatisering

e Det anbefales, at strukturelle indsatser evalueres gennem sundhedskonsekvensvurdering

e Det anbefales, at klarlegge gkonomiske konsekvenser og omkostningseffektivitet af
foreslaede strategier gennem gkonomisk evaluering

e Det anbefales, at der fra forskningsmaessig side settes fokus pa, hvordan sociale relationer

og socialt netvaerk har indflydelse pa sundhed for sociale grupper med ferre ressourcer

10. Konklusion

Projektets formal er at klarlegge de underliggende forstaelser, som den danske forebyggelse af
social ulighed i sundhed bygger pa og heraf stille forslag til en forandring af strategien med henblik
pa at opna en forbedret indsats malrettet social ulighed i sundhed og samtidig minimere potentielle

utilsigtede konsekvenser af forebyggelsen.

Ved dokumentanalyse af folkesundhedsprogrammerne udledes, at forstaelsen af sundhed og
sygdom udspringer af det biomedicinske sandhedsregime konstituerende for de nationale strategier
for forebyggelse. Sundhed skabes gennem livsstil, som middel til at undga sygdom. Forebyggelsen
er karakteriseret af paradigmetenkning, medfgrende at forebyggelsen ikke er forandret
naevneverdigt over programmernes tidsperiode. Paradigmetaenkning har utilsigtede konsekvenser,
bade i form af stigmatisering, men ogsa at uligheden opretholdes. Inddragelsen af arsagsteorier om

social ulighed i sundhed bidrager til indsigt i, hvad det er for synspunkter, som er mangelfulde. |
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trad med arsagsteorierne findes i litteraturen forslag til strategier, som kan adressere social ulighed i
sundhed. Disse veerende strukturelle populationsstrategier og malrettede levekars strategier. Der
leegges veegt pa behovet for at forstd de strukturer, der ger sig geldende for forskellige sociale
positioner og deres kontekst. Der stilles forslag til, hvordan forebyggelsesstrategierne kan forandres.
Forslaget er opbygget om politik, praksis og forskning med henblik pa at opna en forbedret indsats
mod uligheden. Forslaget udmunder i anbefalinger, som skal understgtte forandring af

forebyggelsesstrategierne.

I politisk regi anbefales, at social ulighed i sundhed gares til en selvsteendig malsatning, hvoraf det
er en altafggrende forudsatning, at forstaelsen af sundhed og sygdom nuanceres af viden om socio-
strukturelle determinanter. Hertil kan argumentationskeaden udvides med henblik pa at eksplicitere
bagvedliggende forstaelser i politikkerne. | praksis anbefales, at kontekst er i fokus for forebyggelse
og at universelle, malrettede og strukturelle populationsstrategier kombineres sa uligheden angribes
fra flere vinkler. Udvikling af strategier anbefales at tage udgangspunkt i tveersektorielt samarbejde
til at understgtte kombinationsstrategien. Det anbefales at nedsatte en kommission i praksis til at
sette social ulighed i sundhed pa dagsordenen. Inden for forskning anbefales at undersgge den
politiske indflydelse pa sundhed, her foreslas observations- og interventionsstudier med henblik pa
evidensbaseret beslutningstagning. Ydermere anbefales, at forskningsresultater sammenholdes med
ideologiske verdier, betydende for beslutning om &ndring. Det anbefales, at processuelle og
flervidenskabelige planlegningsmodeller anvendes i relation til forebyggelsesstrategier, sa
komplekse problemstillinger kan undersgges. Desuden anbefales, at utilsigtede konsekvenser af
strukturelle populationsstrategier og malrettede strategier undersgges samt, at strukturelle indsatser
evalueres gennem sundhedskonsekvensvurdering. Foruden anbefales, at der udarbejdes gkonomisk
evaluering af de foreslaede strategier med henblik pa ressourceallokering. Tillige anbefales, at
forskning setter fokus pa sociale relationers indflydelse pd sundhed for grupper med feerre

ressourcer, da der er indikation for, at dette er en vigtig social determinant for sundhed.
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12. Bilag

Bilag 1: Dokumentation for den kvalitative dokumentanalyse

Nedenstaende tabel viser en oversigt over dokumentanalysens temaer og hertil de citater, der er

anvendt fra de tre folkesundhedsprogrammer. Denne oversigt skal fungerer, som dokumentation for

den kvalitative dokumentanalyse.

Dokumentet

Udvalgte temaer i relation til
forstaelser af sundhed og
sygdom

Anvendte citater fra
programmerne

Folkesundhedsprogrammet
1999.

Fokus pa livsstil hvor livsstil
handler om biologiske faktorer
som alkohol, rygning og
motion og at minimere
eksponering herfor

Ansvarsfordeling — individet
beerer det primare ansvar for at
veere motiveret og efterkomme
forebyggende tilbud

Velferdsteenkning er relateret
til at alle skal have ret til
behandling.

... at danskernes sundhed ikke
ngdvendigvis er ligefrem
proportional med
sygehusafgifterne, men i hgjere
grad afhaenger af den enkeltes
egen livsstil”
(Sundhedsstyrelsen, 1999, p.
4).

“det handler om kost, motion
og trivsel — ikke blot i
arbejdstiden, men som en del
af en livsstil. Projektet er i hgj
grad holdningsbearbejdende
og skal virke som en ’eye-
opener’, der skal fa
medarbejderne og deres
familier til at veere mere
opmarksomme pa deres
sundhed” (Sundhedsstyrelsen,
1999, p. 10).

... at det tit kniber med
disciplinen”
(Sundhedsstyrelsen, 1999, p.
23).

“nar det alligevel i langt de
fleste tilfeelde gar godt, er det,
fordi den gravide trods alt er
motiveret” (Sundhedsstyrelsen,
1999, p. 23).

“antallet af rygere skal
reduceres markant, dels
gennem rygestop, dels gennem
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begraensning af antal nye
rygere. Danmark skal gares
rggfrit for ikkerygere, herunder
born” (Sundhedsstyrelsen,
1999, p. 7) og “antallet af
danskere, som spiser sundt og
er fysisk aktive, skal gges, dels
gennem klar information, del
gennem lettilgengelige
muligheder for sund levevis”
(Sundhedsstyrelsen, 1999, p.
9).

et for stort alkoholforbrug kan
medfare store menneskelige
omkostninger i form af sygdom
og dad for den enkelte og
gdelagt arbejdsliv, som ogsa
gar ud over familien”
(Sundhedsstyrelsen, 1999, p.
16) Belagget er her et
langvarigt, stort
alkoholforbrug kan fare til
helbredsskaber, som fx
skrumpelever, betendelse i
bugspytkirtlen og forskellige
kraefttyper samt sociale
problemer, herunder darlige
opvaekstvilkar for barn,
problemer pa arbejdspladsen
og lavere arbejdsproduktivitet”
(Sundhedsstyrelsen, 1999, p.
16).

“undersogelser viser, at unges
forbrug af alkohol i hgj grad er
preeget af den kultur, de
omgiver sig med i samfundet —
og serligt i familien. De viser
0gsa, at barn tidligt bliver
introduceret til alkohol i
familien, og at de voksne ikke i
tilstraeekkelig grad markerer
deres holdning til de unges
alkoholforbrug”
(Sundhedsstyrelsen, 1999, p.
18).
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”1/2 times daglig motion” og
“hajst 14/21 genstande om
ugen” (Sundhedsstyrelsen,
1999, p. 5).

“disse faktorer [risikofaktorer
i livsstil] har det til feelles, at
de ofte er den primeere arsag
til dedsfald, og disse dgdsfald
kan forebygges ved hjelp af
livsstilscendringer”
(Sundhedsstyrelsen, 1999, p. 6)

”[danskernes sundhed]
afhaenger af den enkeltes egen
livsstil” (Sundhedsstyrelsen,
1999, p. 4).

“baggrunden for
regeringsinitiativet
[folkesundhedsprogrammet]
er, dels danskernes stagnerede
middellevetid, dels *80/20
problemet’”
(Sundhedsstyrelsen, 1999, p. 4)

Folkesundhedsprogrammet
2002

Fokus pa livsstil hvor livsstil
handler om biologiske faktorer
som alkohol, rygning og
motion og at minimere
eksponering herfor

Ansvarsfordeling — mere
helhedsorienteret hvor
feellesskaber inddrages til at
sikre, udvikle og facilitere
sunde rammer og den nyeste
information sa borgere og
patienter kan mestre en bedre
livsstil, derfor er der ogsa
stadig et overhangende fokus
pa individets motiation og valg
relateret til livsstil.

Social ulighed i sundhed er
livsstilsbestemt men der
kommer fokus pa hvad staten
kan gere for at stgtte socialt

“at forbedre vores sundhed
forudseetter, at vi alle
vedkender os vores ansvar og
patager os vores del af
opgaverne. Dvs. den enkelte,
familien, de naere netveerk; den
frivillige verden;
daginstitutioner,
uddannelsessteder,
sundhedsvasenet m.v.;
arbejdspladser; private og
offentlige virksomheder;
kommuner, amter og staten”
(Indenrigs- og
Sundhedsministeriet, 2002, p.
4).

“sikre et hojt
informationsniveau om
sundhed i relation til fadevarer
og maltider” (Indenrigs- og
Sundhedsministeriet, 2002, p.
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udsatte grupper gennem
gkonomiske og sociale
politikker og det afspejler en
udvidet velfaerdsteenkning i
forhold til tidligere

20).

“oplysning om alkoholens
skadelige virkninger, herunder
om de anbefalede
genstandsgrenser” (Indenrigs-
og Sundhedsministeriet, 2002,
p. 13).

“regeringen vil samtidig
understrege det offentliges
fortsatte store rolle pa
forebyggelsesomradet — som
hjgrnestenen i vores
velfeerdssamfund” (Indenrigs-
og Sundhedsministeriet, 2002,

p. 9).

“en malrettet indsats i forhold
til de vigtigste risikofaktorer
kan reducere tidligere dgdsfald
og tab af livskvalitet”
(Indenrigs- og
Sundhedsministeriet, 2002, p.
10)

“Sundhedsstyrelsens
anbefalede greenser er...”
(Indenrigs- og
Sundhedsministeriet, 2002, p.
2).

kendskab til risikofaktorer er
grundlaget for malrettet
forebyggelse...
Risikofaktorerne i programmet
tager udgangspunkt i de
forebyggelige arsager til de
store folkesygdomme og
dodsdrsager” (Indenrigs- og
Sundhedsministeriet, 2002, p.
10)

”... sundhed skabes af vores
levekar og af rammerne for
vores liv, fx boligforhold,
arbejdsmiljg, det ydre miljg,
fadevaresikkerhed og
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sundhedsveesenets tilbud”
(Indenrigs- og
Sundhedsministeriet, 2002, p.
6).

"for mange af programmets
otte folkesygdomme gar
sygdommen det ngdvendigt, at
patienten laegger sit liv om og
cendrer livsstil” (Indenrigs- og
Sundhedsministeriet, 2002, p.
34).

“det [ansvaret for sunde
rammer] sker ved at sikre
formidling af viden om
sundhed og sygdom, ved at
overvage sundheden i
befolkningen...” (Indenrigs- og
Sundhedsministeriet, 2002, p.
7)

“det offentlige har et scerligt
ansvar over for de svageste i
samfundet, som har behov for
professionel bistand og
gkonomisk statte. Det er en af
velferdssamfundets
kerneopgaver” (Indenrigs- og
Sundhedsministeriet, 2002, p.
7).

1 1990 erne kom der fokus pa
danskernes middellevetid. Fra
1970 erne var den stagneret,
sa den danske middellevetid fra
at ligge i toppen var faldet til
bunden i forhold til de lande,
som vi normalt sammenligner
os med. Pa den baggrund blev
der i 1992 igangsat et
omfattende udredningsarbejde
i Middellevetidsudvalgets regi.
Udvalgets hovedkonklusion
var, at farst og fremmest
rygning var arsagen til
udviklingen” (Indenrigs- og
Sundhedsministeriet, 2002, p.
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5),

Folkesundhedsprogrammet
2014

Fokus pa livsstil hvor livsstil
handler om biologiske faktorer
som alkohol, rygning og
motion og at minimere
eksponering herfor

Ansvarsfordeling — mere
helhedsorienteret hvor
feellesskaber inddrages til at
sikre, udvikle og facilitere
sunde rammer og den nyeste
information sa borgere og
patienter kan mestre en bedre
livsstil, derfor er der ogsa
stadig et overhaengende fokus
pa individets motiation og valg
relateret til livsstil. Private
aktarer far en mere central
plads i partnerskaberne

Social ulighed i sundhed er
livsstilsbestemt

"vi skal gore en feelles indsats
for at skabe sunde rammer og
understatte de mennesker, der
gnsker en sund eller sundere
livsstil. Det betyder ogsa at den
enkelte har et ansvar for at
have opmarksomhed pa eget
helbred” (Ministeriet for
Sundhed og Forebyggelse,
2014, p. 4).

"det kan ske gennem lokalt
fastsatte alkoholpolitikker”
(Ministeriet for Sundhed og
Forebyggelse, 2014, p. 15)

“forebyggelsespakke om
alkohol” (Ministeriet for
Sundhed og Forebyggelse,
2014, p. 15).

“der er mange faktorer der
spiller ind pa den sociale
ulighed i sundhed. De
vaesentligste er rygning og
alkohol, der kan forklare 60-70
pct. af den sociale ulighed i
dedelighed blandt danskerne,
men ogsa kost og motion har
betydning for social ulighed i
sundhed” (Ministeriet for
Sundhed og Forebyggelse,
2014, p. 6).

“vi skal have en sundere
alkoholkultur, der giver flere
lyst til at drikke mindre ved
samme lejlighed...”
(Ministeriet for Sundhed og
Forebyggelse, 2014, p. 14).

"Sundhedsstyrelsen anbefaler,
at voksne er fysisk aktive
mindst 30 minutter om
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dagen...” (Ministeriet for
Sundhed og Forebyggelse,
2014, p. 18).

“regelmcessig fysisk aktivitet
hos voksne er afggrende for at
reducere risikoen for kroniske
sygdomme...” (Ministeriet for
Sundhed og Forebyggelse,
2014, p. 18).

“madlene tager afscet i KRAM-
faktorerne kost [overvaegt],
rygning, alkohol og motion,
der skaber de starste
sundhedsmassige udfordringer
for middellevetid, gode levear
og social ulighed i sundhed”
(Ministeriet for Sundhed og
Forebyggelse, 2014, p. 5).

“hvis vi skal oge
middellevetiden og sikre bedre
levear for alle, kreever det
0gsa, at den enkelte selv tager
ansvar og er opmeerksom pa
egen sundhed og har lyst og
vilje til at cendre vaner”
(Ministeriet for Sundhed og
Forebyggelse, 2014, p. 21).

“danskernes middellevetid har
veeret stigende, men den ligger
stadig lavt sammenlignet med
de gvrige OECD-lande”
(Ministeriet for Sundhed og
Forebyggelse, 2014, p. 4).

“den sociale ulighed i
middellevetid er steget gennem
de sidste 25 ar... Andelen af
personer, der har et usundt
kostmgnster, ryger, har
stillesiddende fritidsaktiviteter,
er overvaegtige eller ofte er
stressede/nervgse er stgrst
blandt personer med
grundskole som hgjest fuldferte
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uddannelsesniveau”
(Ministeriet for Sundhed og
Forebyggelse, 2014, p. 6).

Analysen er udfart serskilt for det enkelte dokument med henblik pa at danne et helhedsindtryk for
hvad der er seerskilt ved det enkelte og hvilke temaer der kendetegner det. Dernaest er analysen
udfart tvaergaende, som det fremgar af specialet i en samlet analyse af de tre programmer.
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Bilag 2: Sggebilag

Segespegrgsmal til litteratursggningen

Andet delspgrgsmal i problemformuleringen anvendes som sggespgrgsmal til litteratursggningen.

“Hvilke forebyggelsesstrategier foreslas i litteraturen at kunne forebygge social ulighed i sundhed?”

Oversigt over facetterne ud fra det fokuserede sggespgrgsmal

Facet 1

Facet 2

Forebyggelsesstrategier

Social ulighed
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Facetsggning for de enkelte inkluderede databaser

OR

|

AND —>

Facet 1 Facet 2
Forebyggelsesstrategier Social ulighed
Embase

Emtree Emtree

Health promotion exp

Fritekst
“health intervention*”

Social inequality exp
Health disparity exp

Fritekst
“Social inequalit®”

Facet 1: 98.864

Facet 2: 17.233

Facet 1 & 2:1.286

Cinahl

Headings
Health promotion

Fritekst
“Health intervention*”
“Prevention strateg™*”’

Headings
Health status disparities

Fritekst:
“Social inequalit*”

Facet 1: 46.059

Facet 2: 5.018

Facet 1 & 2: 582

Sociological Abstracts

Fritekst

“Health promotion*”
“Health intervention*”
“Prevention strateg™*”’

Thesaurus
Social inequality exp

Fritekst
“Health disparit*”

Facet 1: 9.353

Facet 2: 10.554

Facet 1 & 2: 544
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Inklusions-og eksklusionskriterier

Inklusionskriterer Eksklusionskriterier
Studier pa dansk, svensk, norsk og engelsk Sygdomsspecifikke studier
Studier omhandlende strategier til lgsning af Studier med formal om at forandre livsstil
social ulighed i sundhed Studier udelukkende om ulighed i race og ken
Studier baseret pa vestlige lande Studier som ikke vedrgrer social ulighed i
Studier der er peer reviewed sundhed

Studier anvendt i projektets problemanalyse

Flowdiagram - (viser udveelgelsen af studier)

Embazs Cinahl Soc. absiract (n=544)
(n=1224) {n=582)
-
Samiet antal hix
(n=2412)
J
l —
‘ Embazs (n=40) { Cinzhl {n=19) ‘ Soo. abstract ::'=191
\‘\* L
“
¥

Ekskiuderst - sfter
skimrnel=sning
¥ L (n=48)
~y
‘ Embags (n=186) J ( Cinahl {n=8) Soc. abstract :'=T:W
e —
Samlet antal hits
(n=32)

—

e Dublikat kontrol

-
Ekskluderet - efter
> pennemiEsning

(n=15)
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Screenshots fra de 3 inkluderede databaser

Embase screenshot fra sggning d. 4. april 2018

History

8

#7

#

#

#

#3

#2

#5 AND 27

Save | Delete | Printview | Export | Email using (8) And or
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“health disparity'/exp

“social inequality’/exp

“health intervention™

*health promotion'iexp

ts for search #8  2) Setemailalert R\ SetRSSfeed [§) Search details 1t Index miner

Sociological Abstracts screenshot fra sggning d. 4. april 2018

Set ¥

s9

sg

s7

S6

S5

sS4

S3

s2

s1

Search

B S6 AND S7 ¢ Limits applied

B 56 AND 57

B S40R S5

# S10RS20R S3

& "health disparit*”

B MAINSUBJECT.EXACT EXPLODE("Secial Inequality”)
& "prevention strateg*”

@ "health intervention*”

@ "health promotion*"

Cinahl screenshot fra sggning d. 4. april 2018

Search History/Alerts

Print Search History = Ret

e Searches | Relneve Alerls | S2

# Sekect/deselectal | Search with AND | | Search with OR | | Delete Searches

Search ID#

Search Terms. Search Options
EJ s6AND s7 Search modes -
E) s40Rss Search modes
EJ S10RS20R 83 Search modes -
EJ (MM "Heatth Status Disparities”) Search modes -
B TX "social inequalit™ Search modes
[EJ T "prevention strateg™ Search modes -
[EJ 7 "health intervention* Search modes

B (MM "Health Promotion”) Search modes -

Dato og identifikation

Sagningen er blevet afsluttet 04

Boolean/Phrase

Boolean/Phrase

Boolean/Phrase

Boolean/Phrase

Boolean/Phrase

Boolean/Phrase

Boolean/Phrase

Boolean/Phrase

Databases

Sociological Abstracts
Sociological Abstracts
Sociological Abstracts
Sociological Abstracts
Sociological Abstracts
Sociological Abstracts
Sociological Abstracts
Sociological Abstracts

Sociological Abstracts

. april 2018 af Rebecca og Christine

Actions.

& View Results (

& View Results (

&\ View Results (.

& View Results (

& View Results

& View Results (

& View Results

& View Results

A Collapse
17,233
98,864
3333
14,243
78
12731
87238
Results Actions
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10,654* Actions ¥
9,353 Actions ¥
3,230° Actions ¥
7,405° Actions ¥
2,218 Actions ¥
1922° Actions ¥
5,849° Actions ¥
| Refresh Search Results
582) (f) View Detalls . Edit
5.018) (i) View Details ! Edit
i View Details ! Edit
1.798) () View Details ! Edit
3.361) () View Details ! Edit
12,341) | f) View Details ! Edit
10,241 i View Details ! Eait
(24,886 £ View Details " Edit
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Cochrane screenshot fra sggning d. 16. april 2018
Her ses screenshot fra segningen | Cochrane. Denne sggning gav ikke noget brugbart hvorfor, at der

ikke er inkluderet studier fra denne database i udveelgelsen af studier.

@ @ MeSH descriptor: [Health Promotion] explode all trees

@ @ "health intervention™ (Word variations have been searched)
@ @ "prevention strateg*” (Word variations have been searched)
COBM ®| = |[#ors2orus

@ @ "social inequalit™ (Word variations have been searched)

@ @ MeSH descriptor: [Health Status Disparities] explode all trees
@ @ "health disparit™ (Word variations have been searched)
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