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FORORD

Dette er det afsluttende speciale pa Kandidatuddannelsen i Folkesundhedsvidenskab pa Aalborg

Universitet og er udarbejdet i perioden februar til juni 2018.

Specialet tager afseet i at rette et kritisk blik mod den eksisterende forstaelse af social ulighed i
sundhed, der fremkommer i de nationale forebyggelsespakker samt at undersgge hvilken betydning
denne italesattelse har for handteringen af social ulighed i sundhed i Danmark. Interessen for at ga
i dybden med problemstillingen, om social ulighed i sundhed, er opstaet pa baggrund af en undren
omkring maden, hvorpa social ulighed i sundhed sgges reduceret samt hvilken rolle Sundhedssty-

relsens italesaettelse af social ulighed i sundhed, gennem forebyggelsespakkerne, har for dette.

Vores fokusomrade kraevede en kritisk diskursanalytisk tilgang, hvilket har vaeret et speendende ar-
bejdsomrade, som har bidraget med mange nye erfaringer. Det har givet et indblik i betydningen af
bagvedliggende diskursive forstaelser samt deres rolle i problematikken omkring social ulighed i

sundhed.

Siden udarbejdelsen af dette speciale, har Sundhedsstyrelsen udgivet nye forebyggelsespakker,
hvorfor referencerne henvisende til hjemmesider omhandlende forebyggelsespakkerne har aendret
indhold og nu kun beskriver de nye. Pa tidspunktet for oprettelsen af referencerne var henvisningen

til forebyggelsespakkerne, anvendt i dette speciale, retvisende.

Slutteligt @nsker vi at rette en stor tak til vores vejleder, Lone Jgrgensen, som har bidraget med

veerdifuld og konstruktiv faglig sparring og stgtte igennem hele processen.

Amalie W. T. Mortensen & Kattie Hostrup



LASEVEILEDNING

Specialet er udarbejdet som et problemorienteret projekt, hvorfor struktureringen heraf er sket
med afszet i Aalborg-modellen. Fglgende laesevejledning er udarbejdet med henblik pa at give et
kronologisk overblik over de enkelte afsnit i specialet for at lette forstaelsen af sammenhangen

herimellem.

Del 1: Indledningsvist praesenteres specialets initierende problem, hvori det identificerede problem
klarlaegges. Dernaest fglger problemanalysen, hvor den identificerede problemstilling udfoldes og
analyseres. Herefter indsnaevres problemfeltet i problemafgraensningen, som fgrer til en praesenta-

tion af specialets formdl og slutteligt til problemformuleringen med tilhgrende forskningssp@rgsmdil.

Del 2: Her udfoldes og ekspliciteres specialets videnskabsteoretiske position, metodologi, metodiske

fremgangsmdder, teoretiske afsaet samt den systematiske litteratursggning.

Del 3: Her fremgar den kritiske diskursanalyse samt den litteraere analyse pa baggrund af den syste-

matiske litteratursggning.

Del 4: Her vil fundene fra den kritiske diskursanalyse samt den litteraere analyse inddrages i en dis-
kussion af de empiriske fund. Diskussionen af de empiriske fund danner udgangspunkt for specialets
forandringsperspektiv samt udarbejdelse af forandringsforslag og teoretiske overvejelser omhand-

lende implementering heraf. Dernaest diskuteres de anvendte metoder i metodediskussionen.

Del 5: Specialet afrundes med en konklusion udarbejdet pa baggrund af den kritiske diskursanalyse
og den litteraere analyse, diskussionen samt forandringsforslagene, for at opna en besvarelse af pro-

blemformuleringen.



RESUME

Baggrund: Social ulighed i sundhed har siden 1980’erne vzeret pa den folkesundhedspolitiske dags-
orden, bade nationalt og globalt. Pa trods af dette, adskiller forstaelsen af begrebet sig i Danmark
fra andres landes. | de nationale forebyggelsespakker rettes et fokus pa reducering af social ulighed
i sundhed gennem forbedring af adfaerden og livsstilen blandt udsatte grupper. Trods indsatser mod
social ulighed i sundhed, som forebyggelsespakkerne, er uligheden stigende, hvilket kan medfgre
folkesundhedsmaessige problemer, sasom gget dgdelighed samt stigmatisering af udsatte befolk-
ningsgrupper.

Formal: At opna indsigt i de diskursive forstaelser af social ulighed i sundhed, som er konstituerende
i de nationale forebyggelsespakker. Dette skal danne beslutningsgrundlag for en forandring af an-
befalingerne pa forebyggelsesomradet, saledes den sociale ulighed i sundhed reduceres samt util-
sigtede konsekvenser mindskes.

Metode: Til udarbejdelse af beslutningsgrundlag til forandring anvendes Faircloughs kritiske dis-
kursanalyse som metodologi, herunder med inddragelse af hans tredimensionelle model til bear-
bejdning af empirien. Det teoretiske afseet udggres af Faircloughs begreber ideologi og hegemoni
samt Foucaults begreber biomagt og governmentality. Til at afdaekke evidensen indenfor omradet
foretages en systematisk litteratursggning.

Resultat: | forebyggelsespakkerne konstitueres forstaelsen af social ulighed i sundhed diskursivt
som en dikotomi med fokus pa adfeerds- og livsstilseendring gennem forebyggelse. Yderligere place-
res ansvaret for udarbejdelse af forebyggende indsatser hos kommunen og ansvaret for forbedring
af egen sundhed hos individet. De diskursive fremstillinger kan have utilsigtede konsekvenser, i form
af stigmatisering og manglende reducering af den sociale ulighed i sundhed, hvilket kan have
sundhedsmaessige konsekvenser i befolkningen. Af den litteraere analyse fremgik, hvordan priorite-
ringer, ressourcer samt valg af strategier har betydning for, om der opnas en reducering af social
ulighed i sundhed.

Konklusion: Det kan konkluderes, at der foreligger et forandringspotentiale i forebyggelsespak-
kerne, saledes der kan opnas en reducering af social ulighed i sundhed samt utilsigtede konsekven-
ser. Denne forandring udggres af a&ndring i forstaelsen af og tilgangen til forebyggelse af social ulig-

hed i sundhed samt a&endring i styringen, sa individet palaegges mindre ansvar.



ABSTRACT

Background: Social inequality in health has since the 1980’ies been on the agenda for public health
policies, both nationally and internationally. Despite this, the understanding of the concept in Den-
mark is different than other countries. In the National Health Promotion Packages the focus is aimed
at reducing social inequality in health, through improving the behaviors and lifestyles among de-
prived groups. In spite of efforts aimed at reducing social inequality in health, the inequality is grow-
ing. Thus, heightening the possibility of consequences for public health, such as increased mortality
and stigmatization of deprived groups.

Aim: To gain knowledge of the discursive understandings of social inequality in health constituted
in the National Health Promotion Packages. This will form the grounds for decision making in order
to change the recommendations in the field of prevention, with the purpose of reducing the social
inequality in health and decrease the unintended consequences.

Methods: In order to develop a basis for change, Fairclough’s critical discourse analysis is used as
methodology, including his three-dimensional model for processing empiricism. The theoretical
framework is formed by Fairclough’s terms; ideology and hegemony, along with Foucault's terms;
biopower and governmentality. To uncover the evidence within the area, a systematic literature
search is conducted.

Results: In the National Health Promotion Packages the understanding of social inequality in health
is discursively defined as a dichotomy with a focus on behavior- and lifestyle changes through pre-
vention. Furthermore, the responsibility for drafting the preventive efforts is placed in the munici-
pality, while the responsibility for improving personal health is placed the individuals. The discursive
representations can have unintended consequences in the form of stigmatization and lack of reduc-
ing social inequality in health, which can lead to health-related consequences in the population. The
literary analysis showed how priorities, resources and choice of strategies has an influence on
whether a reduction in social inequality in health is gained.

Conclusion: Based on the results it can be concluded that to gain a reduction of social inequality in
health and unintended consequences, there is an apparent potential for changing the health pro-
motion packages. This change is constituted by an alteration in the comprehension of and the ap-
proach to health promotion of social inequality in health along with a change in the government of

individuals in order to remove their responsibility.
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DEL 1

- BAGGRUND, FORMAL OG PROBLEMFORMULERING -



1. INITIERENDE PROBLEM

Social ulighed i sundhed har siden offentligggrelsen af WHQ'’s rapport i ar 1984, Sundhed for alle i
dr 2000 (World Health Organization, 1981), veeret pa den folkesundhedspolitiske dagsorden bade
globalt og nationalt (Kjgller, 2007; Diderichsen, 2011), og senest i 2014 vzeret en del af de nationale
mal (The Ministry of Health and Regeringen, 2014). For at skabe en vedvarende reducering i den
sociale ulighed i sundhed, kraever det en forstaelse af arsagerne til og indsatser rettet mod den
sociale ulighed i sundhed (World Health Organization, 2010). Det er dog forskelligt, hvordan begre-
bet social ulighed i sundhed defineres (Whitehead, 1992; Elstad, 2000; Vallgarda, 2008), selv mellem
de nordiske lande samt hvordan der menes, at den sociale ulighed kan reduceres, sa befolkningens
sundhed forbedres (Vallgarda, 2008; Diderichsen, Scheele and Little, 2015). Da social ulighed i sund-
hed er forbundet med gget dgdelighed samt ggede udgifter til sundheds-, beskaftigelses- og soci-
alomradet (World Health Organisation, 2008; Diderichsen, 2011), er en reducering af denne vee-

sentlig.

| det danske samfund eksisterer den sociale ulighed i sundhed i form af en social gradient, hvor
sundhedsproblemerne gges i takt med at den sociale position falder (Brennum-Hansen and Juel,
2004; Diderichsen, 2011). Men i de danske forebyggelsespakker anskues den sociale ulighed i sund-
hed som dikotomi, med en minoritetsgruppe med store sundhedsproblemer sammenlignet med
resten af befolkningen (Vallgarda, 2014). Forebyggelsespakkerne er udarbejdet af Sundhedsstyrel-
seni2012-13 med udgangspunkt i elleve risikofaktorer (Sundhedsstyrelsen, 2012h). Forebyggelses-
pakkerne fokuserer blandt andet pa at gge middellevetiden, blandt eksempelvis udsatte grupper i
samfundet samt at forbedre deres adfzaerd i forhold til livsstil, da adfaerden betragtes som arsag til
gget syge- og dgdelighed (Vallgarda, 2008; Sundhedsstyrelsen, 2012h; The Ministry of Health and
Regeringen, 2014). Pa trods af forebyggelsespakkernes anbefalinger ses, ifglge Breannum-Hansen
(2017), en signifikant stigning fra 1986-2014 i forskellen pa middellevetid mellem personer med lav
og hgj indkomst. Desuden kan et fokus udelukkende pd udsatte grupper i samfundet, frem for pa
befolkningen som helhed, ifglge Robert Merton (1936) og Geoffrey Rose (2001), medfgre negative
utilsigtede konsekvenser, som stigmatisering, hvilket kan betyde, at malet om at reducere den so-

ciale ulighed ikke opnas.



Saledes findes i Danmark en stadigt eksisterende social ulighed i sundhed, hvilket kan medfgre fol-
kesundhedsmaessige problemer, sasom en stigende forskel i middellevetid og gget dgdelighed. Der-
for findes det vaesentligt at undersgge, hvordan social ulighed i sundhed fremstilles i nationale fo-
rebyggelsespakker, med det formal at komme med konkrete inputs til, hvordan disse kan forandres

og forbedres, sa den sociale ulighed i sundhed reduceres og utilsigtede konsekvenser mindskes.

2. PROBLEMANALYSE

| folgende afsnit vil initierende problem, introduceret overfor, udfoldes og analysere, for at skabe
viden om forandringspotentialet indenfor problemstillingen omhandlende social ulighed i sundhed

i Danmark. Slutteligt vil problemanalysen danne afszet for specialets problemformulering.

2.1 SOCIAL ULIGHED | SUNDHED SOM ET KOMPLEKST BEGREB

Social ulighed i sundhed har vaeret pa den sundhedspolitiske dagsorden i Danmark siden 1999. Her
blev social ulighed i sundhed italesat som et politisk problem i folkesundhedsrapporten 1999-2008,
hvor de overordnede mal var mindre social ulighed i sundhed og et leengere liv med bedre livskvali-
tet (Regeringen, 1999). Ligeledes er social ulighed i sundhed pa den sundhedspolitiske dagsorden
globalt, hvor WHO i 2006 nedsatte The Commision on Social determinants of Health, med det formal
at undersgge, hvordan den sociale ulighed i sundhed kan sankes (World Health Organisation, 2008).
Social ulighed i sundhed er et komplekst begreb, der alt efter valg af effektmal og defineringen af
sociale grupper kan give forskellige resultater og forstaelser af uligheden (Bostrom and Rosen,
2003). | litteraturen eksisterer forskellige definitioner af, hvad begrebet social ulighed i sundhed
indebaerer (Whitehead, 1992; Elstad, 2000; Vallgarda, 2008). Signild Vallgarda (2008) beskriver
blandt andet, hvordan social ulighed i sundhed kan anskues ud fra to definitioner. Den ene, hvor
ulighed forstas som en dikotomi mellem en minoritetsgruppe med store sundhedsproblemer sat
overfor resten af populationen, hvormed der opstar en afstand mellem disse to grupper. Alternativt
kan social ulighed i sundhed anskues som en gradient, hvor sundhedsproblemerne stiger i takt med
den sociale klasse eller uddannelsesniveau. | denne definition vedrgrer uligheden hele populationen
(Vallgarda, 2008). | Danmark har regeringens fremlaegning af det danske folkesundhedsprogram for

2002-2010 sundhedspolitisk antaget et syn, hvor social ulighed i sundhed er en tvedeling af



populationen, med en minoritetsgruppe med store sundhedsproblemer overfor resten af befolknin-
gen. Ligeledes fokuserer folkesundhedsprogrammet pa adfaerden hos de socialt udsatte
(Regeringen, 2002; Vallgarda, 2008). Det samme ggr sig geeldende for Sundhedsstyrelsens forebyg-
gelsespakker (Vallgarda, 2014; Sundhedsstyrelsen, 2018b). Dermed kan det veere afggrende for fol-
kesundheden, hvilket perspektiv der anlaegges pa social ulighed i sundhed. For alt efter perspektiv

og definition fremgar forskellige arsagskeeder og forskellig placering af ansvaret.

Sundhedstilstanden i befolkningen i Danmark males oftest gennem middellevetid (Vallgarda,
2009a). Middellevetiden er den forventede gennemsnitlige levetid, som en given person vil leve i,
safremt den generelle dgdelighed ikke andres fremover (Vallgarda, Diderichsen and Jgrgensen,
2014; Danmarks Statistik, 2018). Dgdeligheden i befolkningen og blandt specifikke befolkningsgrup-
per har dermed betydning for, om middellevetiden pavirkes i en positiv eller negativ retning. Men
middellevetid er ikke ngdvendigvis et daekkende effektmal for sundhedstilstanden i befolkningen,
idet andet end sygdom kan fgre til dgd og ikke alle sygdomme fgrer til dgd (Vallgarda, 2009a). | de
nationale mal for sundhed i ar 2014 indgdr malet om reduktion af social ulighed i sundhed (The
Ministry of Health and Regeringen, 2014), men perspektivet om sunde levear indgar ikke direkte i
malene. | de nationale mal, lavet af regeringen i 2016, indgar malet om flere sunde levedr, men ikke
et mal om reduktion af social ulighed (Regeringen, 2016). Sdledes er middellevetiden ikke alene
daekkende for sundhedstilstanden i Danmark, da den kan pavirkes af mange forskellige faktorer,
sasom sygdom og d@delighed, men ogsa arsager uafhangigt af dette. Desuden pavirkes opfattelsen

af sundhedstilstanden alt efter det politiske fokus, som andrer sig efter tid og siddende regering.

Social ulighed i sundhed har samfundsmaessige konsekvenser, og en adressering af uligheden kan
skabe samfundsgkonomiske gevinster (World Health Organization, 2002). Eksempelvis er type 2 di-
abetes en af de sygdomme, hvor den sociale ulighed er stgrst (Sundhedsstyrelsen, 2015), og er sam-
tidig en sygdom forbundet med store gkonomiske omkostninger, bade for individet og for samfun-
det. Type 2 diabetes giver en reduktion i arbejdsstyrken og produktiviteten (Seuring, Archangelidi
and Suhrcke, 2015) og er forbundet med stgrre dgdelighed for personer med lav sociogkonomisk
position (SEP) sammenlignet med personer med hgjere SEP (Sortso et al., 2016). Hgjeste praevalens
af rygere findes ligeledes blandt befolkningsgrupper med lav SEP, og et systematisk review finder

eksempelvis, at den rette politiske tilgang til rygning pa populationsniveau, som at gge prisen pa



tobak, er med til at mindske uligheden i tobaksrelaterede uligheder i sundhed (Thomas et al., 2008).
Denne form for forebyggelse betegnes, ifglge Rose (2001), som populationsstrategier, hvor struktu-
relle andringer har til hensigt at reducere risikofaktorer for hele befolkningen. Saledes er social
ulighed i sundhed forbundet med konsekvenser, bade pa samfunds- og individniveau, og en adres-

sering af uligheden kan potentielt skabe gevinster.

Pa baggrund af de ovenstaende afsnit fremgar det, at social ulighed i sundhed har veeret pa den
politiske dagsorden i Danmark siden 1999, og fra politisk side anskues som en dikotomi, hvor arsa-
gerne udspringer af adfeerden. Men den politiske begrebsszettelse andrer sig, hvorfor udviklingen i
social ulighed i sundhed vil blive uddybet i fglgende afsnit, med formalet om at fa et indblik i det

historiske aspekt, der er konstituerende for den sociale ulighed, der findes i dag.

2.2 UDVIKLING | SOCIAL ULIGHED | SUNDHED | DANMARK

| Danmark har der tidligere veeret, og eksisterer stadig, en social ulighed i dpdelighed og middelle-
vetid (Diderichsen, 2011; Brgnnum-Hansen and Baadsgaard, 2012; Vallgarda, Diderichsen and
Jgrgensen, 2014; Brgnnum-Hansen, 2017). Middellevetiden har dog &endret sig markant gennem de
seneste to arhundreder, grundet blandt andet lavere dgdstal (Diderichsen, 2011; Vallgarda,
Diderichsen and Jgrgensen, 2014). Frem til 1950’erne steg middellevetiden primaert grundet lavere
bernedgdelighed, hvor den i perioden herefter primzaert steg grundet lavere dgdelighed blandt mid-
aldrende (Vallgarda, Diderichsen and Jgrgensen, 2014). Pa trods af store forandringer i samfundet
og i sundhedspolitikken har stigningen i middellevetiden siden 1950’erne veeret langsom, men stabil
(Andersen, Laursen and Petersen, 2005; Brgnnum-Hansen and Baadsgaard, 2012; Vallgarda,
Diderichsen and Jgrgensen, 2014). Det fremgar dermed, at bade samfundsmaessige forandringer
samt en forandring af det sundhedspolitiske fokus har haft indvirkning pa middellevetiden. Dog er

den sociale ulighed stadigt eksisterende, bade inden for dgdelighed og middellevetid.

Ofte forbindes en god sundhedstilstand med gkonomisk velstand (Vallgarda, Diderichsen and
Jgrgensen, 2014). Danmark har, pa trods af at befinde sig pa samme gkonomiske niveau som andre

vesteuropzeiske lande samt at have en relativ lav gkonomisk ulighed, alligevel en kortere



middellevetid (Juel, Bjerregaard and Madsen, 2000; OECD, 2017). Samtidig har den sociale ulighed
i dgdelighed vaeret stigende siden 1970’erne (Brennum-Hansen and Baadsgaard, 2012; Vallgarda,
Diderichsen and Jgrgensen, 2014; Brgnnum-Hansen, 2017), hvor man fgrst begyndte at male og
dokumentere sammenhange mellem dgdelighed og social status (Andersen, Laursen and Petersen,
2005). Middellevetiden i Danmark ses at veere lavest blandt befolkningsgrupper med kortere ud-
dannelse og hgjest blandt befolkningsgrupper med hgjere uddannelse (Andersen, Laursen and
Petersen, 2005). Dette til trods for, at der er sket et fald i andelen af befolkningen med lav uddan-
nelse (Brennum-Hansen and Baadsgaard, 2012). Det stgrre skel i ulighed i sundhed ggr sig ligeledes
geldende inden for forskellige indkomstgrupper, hvor middellevetiden er steget mere blandt men-
nesker med hgj indkomst sammenlignet med mennesker med lavere indkomst (Brennum-Hansen,
2017). Foruden dette ses der at veere sket en epidemiologisk transition i samfundet, hvor dgdelig-
heden tidligere ofte kunne tillaegges infektionssygdomme, til i dag i langt hgjere grad at skyldes
kroniske sygdomme, sasom livsstilssygdomme (Vallgarda, Diderichsen and Jgrgensen, 2014). Sam-
tidig papeges i en rapport, udarbejdet af Statens Institut for Folkesundhed i 2015, at den sociale
ulighedisundhed er stgrst blandt mennesket med sygdomme som type 2 diabetes, KOL, lungekraeft,

kronisk leversygdom og misbrug (Sundhedsstyrelsen, 2015).

Saledes ses den sociale ulighed i Danmark stadig at komme til syne i en stgrre dgdelighed inden for
flere kroniske sygdomme blandt de laveste sociale klasser, pa trods af en Igbende udvikling inden
for omradet, hvor middellevetiden blandt andet er steget. Selvom der er sket en stigning i middel-
levetiden, er den i Danmark stadig kortere sammenlignet med andre vesteuropaiske lande. Desu-
den eksisterer en social gradient inden for middellevetid, hvor de laveste sociale klasser i samfundet
lever kortere sammenlignet med hgjere sociale klasser. Grundet denne stigning i social ulighed i
sundhed, findes det centralt at belyse elementer af nationale forebyggende og sundhedsfrem-
mende indsatser malrettet social ulighed i sundhed, for at undersgge potentialet for forandring, sa

den sociale ulighed i sundhed kan reduceres.

2.3 SUNDHEDSTYRELSENS PERSPEKTIV PA FOREBYGGELSE OG SUNDHEDSFREMME

Oprindeligt var ansvaret for forebyggelse og sundhedsfremme placeret i kommuner og amter, men

for at skabe bedre muligheder for at varetage, blandt andet den sociale ulighed i sundhed, blev der



i 2004 udarbejdet en aftale om en strukturreform. Reformen betgd, at kommuner blev lagt sammen
til storre kommuner og regionerne erstattede de tidligere amter (Regeringen, 2004). Siden struktur-
reformen i 2007 tradte i kraft, har den borgerrettede forebyggelse og sundhedsfremme i Danmark
vaeret placeret i kommuner og den patientrettede i regioner, grundet en lovmaessig sendring i Sund-
hedsloven (Hanak et al., 2007). Borgerrettet forebyggelse anskues, af Sundhedsstyrelsen, som pri-
maer forebyggelses mgntet pa den raske del af befolkningen, hvorimod den patientrettede forebyg-
gelse er mgntet pa borgere, der allerede er syge og dermed i kontakt med sundhedsvaesenet
(Vallgarda, Diderichsen and Jgrgensen, 2014). Sundhedsfremme blev for fgrste gang defineret i Ot-
tawa Charteret i 1986 (World Health Organization, 1986), hvor sundhedsfremme med malet om at
opna sundhed gennem handlekompetence hos det enkelte menneske, ligeledes handler om at for-
bedre menneskers levevilkar (World Health Organization, 1986; Vallgarda, Diderichsen and
Jgrgensen, 2014). Ifglge Vallgarda et al. (2014), er forebyggelse derimod kendetegnet ved at om-
handle tiltag og politikker, der skal reducere forekomsten af funktionsbegransning, sygdom og tidlig
d@d og kan ligesom sundhedsfremme vaere rettet mod bade adfeerd og levevilkar. Det fremgar der-
med, at bade forebyggelse og sundhedsfremme er vaesentlige at inddrage i reducering af social ulig-

hed i sundhed, da formalet hermed er forskelligt.

Med det nye ansvar kommunerne blev tildelt, opstod der ligeledes nye opgaver bestaende i at skabe
sunde rammer samt at etablere forebyggende og sundhedsfremmende tiltag i borgernes naermiljg
(Hanak et al., 2007). Til at hgjne de kommunale indsatser i kommunerne og sikre kvaliteten heraf,
udgav Sundhedsstyrelsen i perioden 2012-13 elleve forebyggelsespakker rettet mod Alkohol, Fysisk
aktivitet, Hygiejne, Indeklima i skoler, Mad & Maltider, Mental Sundhed, Overvaegt, Seksuel Sund-
hed, Solbeskyttelse, Stoffer og Tobak (Sundhedsstyrelsen, 2018b). For fortsat at sikre kvaliteten af
indsatserne gennem forebyggelsespakkerne fremkommer det, at Sundhedsstyrelsen i Igbet af for-
aret 2018 udgiver nye anbefalingerne inden for de elleve forebyggelsesomrader, som opdateres
med udgangspunkt i den nyeste viden indenfor omradet samt i forhold til udviklingen i normer og
holdninger i samfundet (Sundhedsstyrelsen, 2018a). Saledes er der et stort fokus pa at hgjne kvali-
teteni kommunerne fra gverste instans, Sundhedsstyrelsen, hvormed bade et politisk og sundheds-
fagligt hgjt niveau burde veaere sikret. Alligevel fremgar det, som tidligere belyst, at den sociale ulig-

hed i sundhed er stigende.



Det primaere formal med forebyggelsespakkerne er, at disse skal bidrage med at styrke folkesund-
heden i hele befolkningen (Sundhedsstyrelsen, 2012h). Desuden skal de fungere som evidensgrund-
lag, og hjelpemiddel til kommunerne, til at udarbejde sundhedspolitikker og indsatser rettet mod
risikofaktorer inden for de naevnte elleve forebyggelsesomrader (Sundhedsstyrelsen, 2012). Over-
ordnet ses forebyggelsespakkerne primaert at have fokus rettet mod adfaerdsaendring, hvor de fem
af forebyggelsespakkerne rettet mod Alkohol, Fysisk aktivitet, Mad & Madltider, Overvaegt og Tobak
ligeledes har fokus pa reducering af KRAM-faktorerne (Sundhedsstyrelsen, 2012h; Vallgarda, 2014).
Disse har dermed kendetegn, der stemmer overens med Roses (2001) beskrivelse af hgjrisikostra-
tegier, som er malrettet individer i en bestemt hgjrisikogruppe, der identificeres gennem eksempel-
vis screening. Denne primeaere tilgang til forebyggelse og sundhedsfremme i forebyggelsespakkerne
kan betyde, at ansvaret for sundhed placeres hos det enkelte individ og dennes livsstil. Enkelte af
forebyggelsespakkerne, som Mental sundhed og Indeklima i skoler, ses dog at adskille sig fra dette
ved at have fokus pa mere miljgmaessige determinanter (Sundhedsstyrelsen, 2012e, 2012c). Her
forstas mental sundhed eksempelvis som et positivt og mere bredt begreb, som ikke kun associeres
med fravaer af psykisk sygdom (Sundhedsstyrelsen, 2012e). Dermed synes nogle af forebyggelses-
pakkerne at rette et bredere fokus pa flere distale faktorer, hvilke Bruce Link og Jo Phelan (1995)
betegner som de fundamentale sociale arsager, sasom socialt netveerk, sociogkonomisk position,
etnicitet og kgn. Dog kan forebyggelsespakkernes primare fokus pa risikofaktorer og adfaerdsaen-
dring medfgre at andre betydningsfulde faktorer overses, hvilket kan have betydning for kvaliteten
af forebyggende og sundhedsfremmende indsatser og reducering af den sociale ulighed i sundhed.
Foruden dette kan fremstillingen af sundhed, som begreb, i Danmark pavirke den made sundhed
anskues pa i forebyggelsespakkerne og dermed den tilgang, der anlagges til bekaempelse af social
ulighed i sundhed. For at fa en stgrre forstaelse af hvad dette betyder i relation til reducering af den
sociale ulighed i sundhed, findes det i det fglgende centralt at undersgge, hvordan sundhed frem-

stilles og defineres i samfundet.

2.4 SUNDHEDSSYN | DANMARK

Sundhed er bade et komplekst og foranderligt begreb, der formes efter forskellige faktorer som

levekar, miljg, sociopkonomisk status, etnicitet, kgn og alder (Simovska, 2012). Derudover kan



opfattelsen heraf variere bade pa tveers af forskellige kulturer og kontekster (Kleinman, 1981; Otto,

2009; Simovska, 2012), hvorfor fglgende afsnit vil belyse sundhedssynet i Danmark.

Nationalt eksisterer der to modstridende sundhedsdiskurser, hvor sundhed pa den ene side betrag-
tes som et middel til at forblive rask, og pa den anden side forstas som en del af det gode liv og som
et mal i sig selv (Otto, 2009). Disse to mader at anskue sundhed pa3, kan relateres til de to overord-
nede tilgange til forstaelse af sundhed ud fra bade en sundhedsfundamentalistisk og sundhedsrela-
tivistisk tilgang, som beskrevet af Steen Wackerhausen (1994). Sundhedsfundamentalismen er,
ifdlge Wackerhausen (1994), kendetegnet ved et universelt og substantielt sundhedsbegreb. Ved
sundhedsrelativismen defineres sundhed og sygdom af den enkelte, ud fra den kultur, historie og
geografiindividet indgar i (Wackerhausen, 1994). Historisk set har opfattelsen af sundhed i samfun-
det samt inden for sundhedsvaesenet knyttet sig til en snaver sundhedsfundamentalistisk tilgang,
som fgrst i 1948 med WHOQ’s definition af sundhed som ”...a state of complete physical, mental and
social well-being and not merely the absence of disease or infirmity” (World Health Organization,
1948, p. 119, 2014, p. 1), satte fokus pa sundhed i relation til det hele menneske og ikke blot som
fravaer af sygdom (World Health Organization, 2014), hvilket kan opfattes som en mere relativistisk
opfattelse af sundhed (Wackerhausen, 1994). Dermed er der sket en udvikling i forhold til maden,
hvorpa sundhed som begreb kan opfattes, hvor sundhed ikke blot kan anskues som fravaer af syg-
dom. Mellem forskellige kulturer, samfund samt mellem sundhedsprofessionelle og laegfolk kan der
dog herske forskellige meninger om, hvilken made sundhed bgr anskues pa, som eksempelvis som

et middel eller et mal i sig selv.

Sundhed, som et foranderligt faenomen, bliver til gennem sproget og tager form i praksis — bade pa
baggrund af kulturelle forestillinger, politiske stremninger, sociale forhold samt gennem forebyg-
gelse og sundhedsfremme (Otto, 2009). Ogsa i international litteratur ses der at veere forskellige
meninger om, hvilket sundhedssyn forebyggende og sundhedsfremmende interventioner bgr rette
fokus mod (Allmark, 2006; Verweij and van den Hoven, 2012). Ifglge Verweij og Hoven (2012), er
fokus pa et snaevert sundhedsfundamentalistisk sundhedssyn vigtigt, hvis man gnsker at opna malet
om bedre sundhed blandt befolkningen. | studiet beskrives, at samfundets mange valg og mulighe-
der er problematiske, da dette kan medfgre, at individet ikke er i stand til at treeffe de rette valg i

forhold til deres sundhed (Verweij and van den Hoven, 2012). Hertil fremhaeves det, at staten er



bedre til at definere, hvad sundhed er for individet samt er bedre til at traeffe rationelle valg, der
kan forbedre individernes sundhed (Verweij and van den Hoven, 2012). Dermed kan man med et
sundhedsfundamentalistisk syn pa sundhed skaerpe rammerne for, hvad begrebet sundhed inde-
baerer samt hvad det vil sige at veaere sund, hvilket kan vaere med til at afgraense valgene i relation
til sundhed blandt befolkningen. Dog kan denne afgransning tilsvarende begraense befolkningen,
hvilket kan skabe ulighed i forhold til at opnd malet om bedre sundhed. | studiet af Allmark (2006)
beskrives derimod, at sundhed forstas forskelligt mellem individer, hvilket leener sig op af en mere
relativistisk tilgang til forstaelse af sundhed, hvorfor man ved anvendelse af en bredere tilgang til

sundhed i forebyggelse kan tage hensyn til de variationer, der kan vaere blandt individer.

| Danmark domineres tilgangen til forebyggelse i Danmark af tilgang med fokus pa individuelle livs-
faktorer, KRAM-faktorer (Vallgarda, 2009a) og indsatserne far dermed kendetegn af individoriente-
ret hgjrisikostrategier, som beskrevet af Rose (2001). Dermed rettes et fokus pa at mindske de pro-
ksimale faktorer, som arsag til social ulighed i sundhed, hvor proksimale faktorer forstas som indi-
viduelle risikofaktorer, der er teet pa sygdomsudfald (Link and Phelan, 1995). Ifglge Link og Phelan
(1995), kan det medfgre at de bagvedliggende faktorer ikke medtaenkes, hvilket ligeledes er vigtigt
i bekaempelsen af social ulighed i sundhed. Det store fokus pa reducering af social ulighed i sundhed
ud fra en sundhedsfundamentalistisk tilgang samt den manglende inddragelse af de bagvedliggende
arsager kan medfgre, at man ikke far skabt en vedvarende reducering af uligheden, fordi fokus bliver
placeret taet pa sygdomsudfald og ikke ved bagvedliggende faktorer. Dermed forhindres uligheden

ikke i at opsta, men bliver fgrst forebygget, nar den er tilstede.

Det fremgar saledes, at de to opfattelser af sundhed kan vaere svaere at forene, da de modstrider
hinanden. Det kommer ogsa til syne i det danske samfund, hvor der hersker modstridende opfattel-
ser af, hvad begrebet sundhed indebarer og hvor sundhedsdiskursen, er praeget af sundhed, der
opfattes som fraveer af sygdom. | relation til at reducere den sociale ulighed i sundhed gennem
forebyggende og sundhedsfremmende indsatser har flere determinanter betydning herfor, hvorfor

et fokus pa disse rettes i det fglgende.
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2.5 DETERMINANTERS BETYDNING FOR SOCIAL ULIGHED | SUNDHED

Social ulighed i sundhed kan, ifglge Vallgarda et al. (2014), forstas ud fra forskellige bagvedliggende
arsagsmekanismer, hvor bade individers levekdr samt livsstils-, adfeerds- og psykosociale faktorer
kan betegnes som determinanter, der har betydning for udviklingen af social ulighed i sundhed.
Denne forstaelse er vigtig, nar man gnsker at fa indsigt i, hvorfor social ulighed i samfundet opstar
samt hvordan sundheden i befolkningen kan forbedres og forandres (Vallgarda, Diderichsen and
Jgrgensen, 2014). For at undersgge hvilke determinanter, der er vigtige at medtaenke i relation til
forebyggelsespakkerne tages der, med udgangspunkt i Klaus Hgyers (2011) begreb om daseabner,
afseet i den sociogkologiske model, An Ecological Model for Health Promotion, udarbejdet af Ken-

neth R. McLeroy et al. (1988).

Modellen tager oprindeligt udgangspunkt i sundhedsfremme, men anvendes her ligeledes omkring
forebyggelse. Anvendelsen i denne sammenhang begrundes i, at modellen bidrager med at ind-
fange samt skabe overblik over bagvedliggende forhold, som eksempelvis individuelle adfaerdsmegn-
stre og politiske strukturer, da den bade tager udgangspunkt i individuelle og miljgmaessige deter-
minanter (McLeroy et al., 1988). Saledes kan modellen anvendes til at fa en forstaelse for de pavirk-
ninger mennesker udsaettes for gennem miljget og de omkringliggende politiske strukturer samt
hvordan det har betydning for menneskers adfaerd, udvikling og valg. Modellen bestar af fem for-
skellige niveauer, som alle er afhangige af hinanden og indgar i et dynamisk sammenspil med indi-

videt (McLeroy et al., 1988), hvilket illustreres i nedenstaende figur 1.

Public policy

Community factors

Institutional factors and primary groups

Interpersonal factors and primary groups

Intrapersonal factors

Figur 1: Illustration over sociogkologisk model efter McLeroy et al. (1988).
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2.5.1 HEALTH LITERACY SOM INDIVIDUEL DETERMINANT

Ifglge McLeroy et al. (1988), er individuelle karakteristika afggrende for, hvordan adferden pavirkes
gennem sundhedsfremme. Det fgrste niveau, Intrapersonal factors, omhandler derfor de individu-
elle determinanter, sdasom viden, holdninger og feerdigheder, som kan pavirke individets livsstil og
sundhedsmaessige adfeerd (McLeroy et al., 1988). Ifglge Don Nutbeam (2000) kan begrebet health
literacy forstas som de personlige, kognitive og sociale feerdigheder, der er bestemmende for men-
neskers evne til at fa adgang til, forsta og bruge information til at fremme og opretholde et godt
helbred. Health literacy kan dermed anskues som en del af de individuelle karakteristika, da begge
begreber omhandler viden og feerdigheder. Et fokus pa forbedring af individers health literacy er
relevant at inddrage i forebyggelsespakkerne, da dette kan have betydning for reducering af social
ulighed i sundhed. Sammenhangen mellem health literacy og adfaerd i relation til sundhed under-
bygges i en raekke studier, hvor der papeges en sammenhang mellem en lav grad af health literacy
og darlig sundhedsstatus, manglende brug af sundhedsvaesenet og handtering af sygdom, sasom
kroniske sygdomme (Ishikawa and Yano, 2008; N. D. Berkman et al., 2011; Sgrensen et al., 2012;
Taggart et al., 2012; Chahardah-cherik, Gheibizadeh and Jahani, 2018). Saledes fremgar det, hvor-
dan health literacy, som determinant, er af betydning for forebyggelsespakkerne, da det, alt efter

health literacy niveau, giver individet forskellige muligheder for at fa udbytte af pakkerne.

| et dansk studie papeges, at studerendes health literacy bade er tzet relateret til deres personlige
og uddannelsesmaessige baggrund, hvilket ligeledes har betydning for, hvilken social position de
indtager senere i livet (Elsborg, Krossdal and Kayser, 2017). Desuden viser et systematisk review, at
det er vigtigt at have fokus pa health literacy til forbedring af folkesundheden, sa individer er i stand
til at imgdekomme de sundhedsmaessige krav, der eksisterer i et moderne samfund (Sgrensen et
al., 2012). Samtidig er individer med et hgjt niveau af health literacy bade i stand til at tage ansvar
for egen sundhedsadfeerd samt for sundheden i familien og i samfundet generelt (Abel, 2007). Et
fokus pa forbedring af individers health literacy kan dermed bade have betydning for deres mulig-
hed for at opna bedre sundhed individuelt, men derudover ogsa bidrage til gget sundhed i befolk-
ningen. Dette understgttes af McLeroy et al. (1988), der beskriver, at ansvaret for adfaerdsaendring
netop ligger hos individet, hvilket er omdrejningspunktet i Intrapersonal factors (McLeroy et al.,

1988). Dermed kan det udledes, at ansvaret for egen sundhed til en vis grad er placeret hos
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individet. Men dette ansvar forudsaetter et health literacy niveau og generelle faerdigheder, saledes
atindividet eri stand til at varetage dette ansvar. Besidder individer ikke den rette viden og feerdig-
heder kan det blandt andet pavirke deres mulighed for at tage ansvar, da en mangel pa dette kan

pavirke deres til- og fravalg i relation til sundhed.

2.5.2 SOCIO@KONOMISK POSITION SOM DETERMINANT

Foruden individuelle determinanter kan forskellige miljgmaessige determinanter, sdsom opvaekst-
forhold, skolegang samt arbejdstilknytning, ifglge McLeroy et al. (1988), ligeledes have betydning
for den sociale ulighed i sundhed. Forebyggelsespakkerne er derfor ogsa afhaengige af miljpmaessige
determinanter for, at disse har en effekt pa den sociale ulighed i sundhed. Denne sammenhang
underbygges af et norsk studie fra 2017, der har undersggt sammenhaengen mellem SEP og selvvur-
deret helbred blandt unge i fem nordiske lande, herunder Danmark. Her viser resultaterne, at unge
fra familier med lav SEP har darligere sundhed sammenlignet med unge fra familier med hgjere SEP
(Torsheim et al., 2017). Ifglge Galobardes et al. (2007) daekker begrebet SEP over de forskelle i for-
delingen af ressourcer, der er blandt sociale grupper i samfundet, hvor individers uddannelsesni-
veau, beskeeftigelse og indkomst ofte vurderes at have betydning for, hvilken SEP de indtager. So-
ciopkonomisk status (SES) kan ses som en del af SEP, hvor en lav SES og en lav SEP associeres med
et darligere helbred og hgjere dgdelighed (Galobardes, Lynch and Smith, 2007). Foruden at pavirke
livsstils- og adfeerdsrelaterede faktorer, kan forskelle i levekar samt i de ressourcer individer har til
radighed, tilsvarende pavirke psykosociale faktorer, hvilket Jon Ivar Elstad (2000) beskriver som en
psykosocial forklaring pa social ulighed i sundhed. Elstad (2000) papeger blandt andet, at individer
fra en lav SEP udsaettes for flere psykosociale belastninger, sdasom stress, hvilket kan pavirke deres
sundhed negativt (Elstad, 2000). Saledes ses det, at individer fra en lav SEP udsattes for flere be-
lastninger, der kan pavirke deres sundhed negativt samt have betydning for, hvorvidt de er i stand
til at opna sundhed sammenlignet med andre. Dermed kan en lav SEP vaere en af arsagerne til den
stadigt eksisterende sociale ulighed i sundhed. Sdledes kunne det tyde pa, at det forebyggende og
sundhedsfremmende potentiale ikke er ens for hele befolkningen, og at ansvaret dermed ikke alene

kan placeres hos individet, da dette kan medfgre at den sociale ulighed ikke reduceres.
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2.5.3 SOCIALE RELATIONER OG MILJ@M/ESSIGE DETERMINANTER

| et studie fremgar det, at sociale relationer bade kan medfgre positive og negative konsekvenser
for individets helbred, da de normer der eksisterer i de sociale netvaerk bade kan fremme og stgtte
en sundhedsfremmende adfaerd eller modsat medfgre negative konsekvenser i form af en uhen-
sigtsmaessig sundhedsadfaerd (Fiorillo and Sabatini, 2011). Med udgangspunkt i andet niveau, Inter-
personal factors and primary groups, i MclLeroy et al.’s (1988) model, har individets formelle og
uformelle netvaerk samt de sociale relationer et individ er i besiddelse af, herunder familie, venner
og kollegaer netop stor betydning for individets velveere, da de bidrager med sociale ressourcer og
social stgtte (McLeroy et al., 1988). Det understgttes af WHO, hvor sundhed ligeledes omhandler
en tilstand af socialt velbefindende (World Health Organization, 2014). Dermed fremgar det, hvor-
dan individets sundhed kan afhaenge af de sociale relationer og netvaerk, denne besidder, hvorfor
forebyggelsespakkerne ligeledes bgr inddrage disse aspekter, hvis den sociale ulighed skal reduce-

res.

Pa trods af at det er velkendt, at interpersonelle relationer har stor betydning for individers sund-
hedsadfaerd (McLeroy et al., 1988; Fiorillo and Sabatini, 2011; Frick, Irving and Rehm, 2012), har
indsatser rettet herimod typisk fokuseret pa at sendre individers adfeerd gennem social pavirkning,
fremfor at forsgge at aendre de normer, der eksisterer i den sociale gruppe som individet er en del
af (McLeroy et al., 1988). | relation til andet og fjerde niveau, Interpersonal factors and primary
groups og Community factors, er det ifglge McLeroy et al. (1988) vigtigt, at man i indsatser retter
opmarksomhed mod individets sociale netveerk samt den gruppe et individ er en del af, da det
omkringliggende miljg pavirker muligheden for at opnd adfaerdsaendringer (McLeroy et al., 1988).
Inddragelse af individets sociale netvaerk kan dermed bidrage til en mere omfattende reducering af
social ulighed blandt grupper af individer, da disse indbyrdes kan pavirke hinandens adfaerd positivt.
Det understgttes af et tysk studie, der finder, at darlige sociale relationer er forbundet med uhen-
sigtsmaessig adfaerd og denne adfaerd bliver signifikant forvaerret, hvis individet samtidig har en lav
SEP (Weyers et al., 2010). Hvis det omkringliggende miljg og sociale netvaerk medtaenkes i forebyg-
gende og sundhedsfremmende indsatser i relation til social ulighed i sundhed, er det dermed muligt

at skabe forandringer, som ikke kun omfatter individuelle adfaerdsaendringer i forhold til forbedring
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af sundheden. Ifglge McLeroy et al. (1988) kan dette medfgre forandringer af normer, vaerdier og

holdninger i det omkringliggende miljg.

Saledes ses de to niveauer, Interpersonal factors and primary groups og Community factors, at vaere
teet knyttet til det fgrste niveau Intrapersonal factors, da individets omkringliggende miljg og sociale
netvaerk ses at have indflydelse pa de valg individet traeffer i relation til sundhed og saledes betyd-
ning for reduktionen af den sociale ulighed. Dermed vil forebyggelse og sundhedsfremme med fokus

alene pa individet og dennes adfaerd, ikke skabe samme potentiale for forandring.

Ifglge McLeroy et al. (1988) tilbringer individer meget af deres liv i organisatoriske rammer, sdsom
uddannelsesinstitutioner og arbejdspladser, hvorfor disse ogsa har stor mulighed for at pavirke
sundheden og den sundhedsmaessige adfaerd blandt mennesker, bade positivt og negativt. Et studie
af Kjgllesdal et al. (2010) viser, at uddannelsesniveau og jobbeskrivelse er associeret med BMI, hvor
personer med et lavt uddannelsesniveau ses at have hgjere BMI sammenlignet med andre uddan-
nelsesniveauer. Som naevnt er diabetes type 2 en af arsagerne til den stadigt eksisterende social
ulighed i sundhed (Sundhedsstyrelsen, 2015). Desuden ses BMI at vaere en kendt risikofaktor for
udvikling af diabetes type 2, hvorfor det er et problem hvis nogle grupper i hgjere grad er i risiko for
overvaegt, da dette kan bidrage til at gge den sociale ulighed i sundhed (Sundhedsstyrelsen, 2015).
McLeroy et al. (1988) papeger, at organisationer bidrager med forskellige maengder af gkonomiske
og sociale ressourcer samt har stor betydning for de normer og veerdier individet praeges af
(McLeroy et al., 1988). Saledes fremgar det forebyggende og sundhedsfremmende potentiale i ud-
dannelsesinstitutioner og pa arbejdspladser, hvorfor nationale strategier, som forebyggelsespak-
kerne, med fordel kan udnytte disse ressourcerne. £ndringer i de organisatoriske rammer, frem for
et fokus udelukkende pa individet, kan dermed vzere et led i forebyggende og sundhedsfremmende

indsatser i relation til reducering af social ulighed i sundhed.

2.5.4 SUNDHEDSPOLITIK | DANMARK

| Danmark findes et universelt skattefinansieret sundhedsvaesen (Pedersen, 2013), hvilket sikres
gennem Sundhedsloven, hvor befolkningen er sikret let og lige adgang til sundhedsvaesenets ydel-

ser. Samtidig defineres det gennem sundhedsloven, at forebyggende og sundhedsfremmende
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indsatser er placeret i regioner og kommuner (Sundhedsministeriet, 2010). | McLeroy et al.’s (1988)
model, er femte niveau, Public policy, de samfundsmaessige forhold, sdsom de nationale og lokale
politikker og love. Disse har til hensigt at forbedre befolkningens sundhed ved at pavirke individers
adfaerd gennem indsatser (McLeroy et al., 1988). Dermed er de nationale politikker og strategier i
Danmark, som eksempelvis forebyggelsespakker, en del af Public policy, og kan saledes vaere med
til at pdvirke befolkningen samt vaere medvirkende til at opnd gnskede resultater, som reducering
af den sociale ulighed i sundhed. Opgaverne er i det danske sundhedsvaesen fordelt blandt stat,
regioner og kommuner. Det fremgar dermed, at der er et tvaersektorielt ansvar i de forebyggende
og sundhedsfremmende indsatser og at disse sektorer ma vurderes at have indflydelse pa den sti-

gende sociale ulighed i sundhed.

| staten sker organisering og finansiering gennem folketinget og opgaverne forvaltes af Sundheds-
ministeriet. Kommunernes organisering og finansiering sker gennem kommunalbestyrelser og op-
gaverne er i kommunerne eksempelvis forebyggelse, sundhedspleje og genoptraening (Vallgarda
and Krasnik, 2010). Dermed er befolkningen i Danmark sikret let og lige adgang til sundhedsvaese-
nets forebyggende og sundhedsfremmende ydelser i kommuner og regioner, uanset den enkeltes
indkomst eller gkonomiske bidrag. Ifglge McLeroy et al. (1988) kan mangelfuld information om
sundhedstilbud betyde, at malet om at opna adfeerdsaendringer ikke opnas, da nationale politikker
netop skal fungere retningsgivende for dette. Ligeledes kan de nationale love og politikker medfgre,
at der skabes normer i relation til sundhed, hvilket kan pavirke befolkningens syn og adfeerd i rela-
tion hertil (McLeroy et al., 1988). Dermed er niveauet Public Policy knyttet i et taet samspil med de

andre niveauer i modellen.

Til trods for den lovgivningsmaessige sikring af let og lige adgang til sundhedsvaesenets ydelser
(Sundhedsministeriet, 2010) samt at Danmark i 1984 tilsluttede sig WHO's folkesundhedsprogram -
Sundhed for alle i Gr 2000, hvor et af malene var at reducere den sociale ulighed i sundhed (World
Health Organization, 1981), omtales den sociale ulighed i sundhed fgrst for fgrste gang i Danmark i
1998. Saledes er det fgrst fra slut 1990’erne, at Danmark begynder at inddrage de to hovedmal fra
WHO'’s folkesundhedsprogram, om reducering af social ulighed i sundhed og forbedring af folke-

sundheden i egne folkesundhedsprogrammer (Regeringen, 1999; Vallgarda, 2009b). Dermed har

16



malet om at reducere social ulighed i sundhed fgrst preeget de nationale og lokale politikker siden

da, og ikke altid veeret den primaere hensigt i gnsket om at forbedre befolkningens sundhed.

Forbedring af folkesundheden og reducering af den sociale ulighed i sundhed antager flere perspek-
tiver (Vallgarda, 2009b). | de danske folkesundhedsprogrammer anlaegges ofte et perspektiv, hvor
det enkelte individs individuelle risikofaktorer, er af stgrst betydning for sundhed (Regeringen,
1999; Vallgarda, 2009b). Dette adskiller sig fra Norge og Sverige, hvor folkesundhedsprogrammerne
i langt hgjere grad placerer arsagen ved levevilkarene (Vallgarda, 2009b). Saledes adskiller de over-
ordnede nationale love og politikker sig fra andre skandinaviske lande. Ligeledes har det nationale
syn herpa betydning for, hvordan man lokalt mener, at individernes adfaerd kan a&endres samt hvilke
forebyggende og sundhedsfremmende indsatser der menes, bedst at kunne pavirke denne. Grundet
Danmarks saregne tilgang til forebyggelse og sundhedsfremme, vil fglgende afsnit undersgge de
seerlige etiske overvejelser og menneskesyn, der ligger til grund og kan have betydning for forebyg-

gelsespakkerne.

2.6 LIBERALISTISK TILGANG TIL FOREBYGGELSE OG SUNDHEDSFREMME

Generelt antager vesten et liberalistisk syn pa sundhed (Vallgarda, Diderichsen and Jgrgensen,
2014). Forebyggelsespakkernes menneskesyn har ligeledes etiske synspunkter, hvor blandt andet
muligheden for at vaelge selv samt ansvaret for egen sundhed fremhaeves som centralt, hvilket er i
trad med den liberalistiske tankegang (Vallgarda, 2014). Inden for den liberalistiske forebyggelses-
etik er mennesket et autonomt, selvstaendig, handlende menneske, der selv traeffer egne rationelle
valg. Dermed har mennesket ogsa ansvaret for egen sundhed, sa leenge de ngdvendige ressourcer
er til stede. Autonomi er et centralt begreb inden for liberalismen og omhandler menneskets ret til
selvbestemmelse (Vallgarda, Diderichsen and Jgrgensen, 2014). Med autonomien fglger i etiske dis-
kussioner ofte hensynet til samfundet og det personlige ansvar, hvor mennesket har en forpligti-
gelse overfor samfundet som helhed (Nys, 2008; Lee, 2017). Saledes er autonomien og frihed en
central del af den liberalistiske forebyggelsesetik, men kan bidrage til et snaevert syn pa det enkelte
menneske, hvor ydre faktorer ikke medtaenkes i forebyggelse og ansvaret for sundhed placeres hos
den enkelte. Men at efterleve de etiske principper om autonomi i forebyggelse og sundhedsfremme
kan vise sig uopnaeligt, da ikke alle indsatser kan undgas af det enkelte menneske (Holtug et al.,

2009). Pa trods af at visse forebyggende og sundhedsfremmende tiltag er valgfrie og uden tvang fra
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sundhedsmyndighederne, kan det sociale pres i samfundet pavirke individets valg om at deltage
(Holtug et al., 2009). Dermed kan selv valgfrie forebyggende og sundhedsfremmende indsatser

fremsta som en form for tvang, hvor individets autonomi er indskraenket.

@nsket om autonomi kan ligeledes stride imod de sundhedsprofessionelles faglige vurderinger, hvis
mennesker eksempelvis vurderes ude af stand til at treffe egne beslutninger (Askautrud and
Ellefsen, 2008). Nar forebyggelse og sundhedsfremme har karakter af pabud eller forbud, kan det
betegnes som paternalisme. En paternalistisk tilgang begrundes med formalet om at beskytte og
veere til gavn for den enkelte ofte i situationer, hvor mennesket ikke er i stand til selv at traeffe de
rette beslutninger (Vallgarda, Diderichsen and Jgrgensen, 2014). At anvende en paternalistisk til-
gang til forebyggelse og sundhedsfremme gar pa kompromis med den enkeltes autonomi og kan
derfor oftest kun etisk forsvares, nar folkesundhedsmaessige resultater ikke kan opnas med en min-
dre grad af pabud eller forbud samtidig med, at restriktionerne opvejes af gevinsterne (Marckmann
et al., 2015). Saledes opstar et etisk dilemma i de forebyggende og sundhedsfremmende indsatser,
som forebyggelsespakkerne, hvor de paternalistiske treek kan opvejes af de folkesundhedsmaessige
gevinster, og dermed bliver pa kompromis med den enkeltes autonomi. Eksempelvis ved indfgring

af afgifter pa cigaretter, hvor autonomien begraenses med malet om stgrre sundhed i befolkningen.

Pa baggrund af ovenstdende fremgar det, hvordan der i forebyggende og sundhedsfremmende ind-
satser kan opsta etiske dilemmaer. | Danmark findes en liberalistisk tilgang til forebyggelse, hvilket
ligeledes praeger Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakker. Dermed er autonomi, frihed og ansvar
centrale begreber. Paternalisme er dermed ikke gnskvaerdigt, medmindre mennesket ikke selv er i
stand til at treeffe rationelle valg. | sa fald bliver det samfundets ansvar at sikre sundhed. Men det
liberalistiske synspunkt i tilgangen til forebyggelse og sundhedsfremme kan medfgre tilsigtede savel
som utilsigtede konsekvenser, der kan have betydning for det enkelte menneske, hvilket uddybes i

nedenstaende afsnit.

2.7 TILSIGTEDE OG UTILSIGTEDE KONSEKVENSER VED FOREBYGGELSESPAKKERNE

| forbindelse med en social handling, som eksempelvis forebyggende og sundhedsfremmende ind-
satser, kan der vaere chance for tilsigtede konsekvenser samt risiko for utilsigtede, positive og ne-

gative, konsekvenser. Tilsigtede konsekvenser er de konsekvenser, som er kendte og forudsete ved
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den sociale handling, hvor utilsigtede konsekvenser ikke er forudset (Merton, 1936). En utilsigtet
konsekvens kan opsta ved, at individer bevidst handler modsat det, som var taenkt som det egentlige
formal med tiltaget, hvilket Debra Jones Ringgold (2002) ogsa betegner som boomerangeffekten.
Som naevnt praeges de nationale forebyggelsespakker af en liberalistisk tilgang til forebyggelse og
sundhedsfremme, hvor stgrre valgfrihed, information og autonomi tilsvarende kan have negative
utilsigtede konsekvenser. Disse utilsigtede konsekvenser kan komme til udtryk som mindre tilfreds-
hed, stgrre friggrelse og darligere beslutningstagen (Peters et al., 2013), hvilket kan betyde at indi-
vider, som ikke har de rette handlekompetencer eller motivationen til at foretage adfeerdsandrin-
ger, handler modsat det tiltaenkte. Med udgangspunkt i de nationale forebyggelsespakker er det
derfor vigtigt at gore sig etiske overvejelser om, hvilken betydning tilgangen til forebyggelse og
sundhedsfremme har af konsekvenser for gnsket om at reducere den sociale ulighed i sundhed, da
tilgangen kan have stor betydning for, om man opnar den tilsigtede effekt om at reducere den so-

ciale ulighed i sundhed.

Foruden den overordnede tilgang til forebyggelse og sundhedsfremme, papeger Rose (2001), at val-
get af strategi ligeledes har stor betydning i forhold til at na et mal om reducering af social ulighed i
sundhed. Ifglge Vallgarda (2014) adskiller forebyggelsespakkerne sig fra andre landes sundhedspo-
litikker ved atinddrage hgjrisikostrategier. Dette kan veere et problem i forhold til at na det tilsigtede
mal om reducering af social ulighed i sundhed, da hgjrisikostrategier, ifglge Rose (2001), er mindre
effektive, hvis man vil opna en varig sendring i den sociale ulighed i samfundet. Denne form for
strategi bidrager kun til at mindske udvikling af sygdomme, blandt personer som allerede er syge,
og ikke har fokus pa at fjerne underliggende arsager til sygdom (Rose, 2001). Her er strukturelle
strategier yderst effektive, da reguleringer i samfundet eksempelvis i form af lovgivning, prissaetnin-
ger og lettere adgang til fysisk aktivitet kan bidrage med at fjerne underliggende arsager til syg-
domme i hele befolkningen (Rose, 2001). Dette kan pavirke den sociale gradient, sa fordelingen af
sygdom i befolkningen forskydes samt bidrage med at @ndre normer i samfundet (Rose, 2001). Fo-
rebyggelsespakkerne har dog ligeledes elementer af strukturelle strategier, som en del af interven-
tionerne, hvor blandt andet aendringer i miljget skal bidrage til et pget aktivitetsniveau i befolknin-
gen (Sundhedsstyrelsen, 2012h). Dog ses begge former for strategier ligeledes at have negative util-

sigtede konsekvenser, da man gennem forebyggende og sundhedsfremmende interventioner spger
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at regulere befolkningens adfaerd, med henblik pa at fremme sundheden. Et canadisk studie pape-
ger, at det er vigtigt med etisk accept af strukturelle og individuelle folkesundhedsmaessige inter-
ventioner, da disse ikke kun pavirker folks sundhed, men derimod kan vaere patraengende i folks liv
og pavirke deres fglelse af respekt og selvbestemmelse. Hvis den etiske accept ikke er til stede, kan
dette have betydning for bade implementeringen samt effekterne af interventionerne (Greyson,
Knight and Shoveller, 2018). Dermed ses forebyggelsespakkerne at indeholde elementer af magt,
da formalet er at skabe en adfeerdsaendring i befolkningen og fa mennesker til at handle pa en made,
de ellers ikke ville have gjort, hvilket kan vaere problematisk, hvis befolkningen ikke kan identificere

sig med de gnskede mal.

Stigmatisering naevnes i nogle af forebyggelsespakkerne, som en utilsigtet konsekvens kommunerne
bor rette deres opmaerksomhed mod (Vallgarda, 2014). Den amerikansk-canadiske sociolog Erving
Goffman beskriver stigmatisering som en social proces, hvor de kategoriseringer, bedgmmelser og
reaktioner, der eksisterer i samfundet, er med til at gdelaegge individers sociale identitet (Jakobsen
and Kristiansen, 2010). Ifglge Vallgarda (2014), kan udformningen af forebyggelsespakkerne bidrage
til gget stigmatisering af nogle grupper i samfundet, da det store fokus pa risikofaktorer og risiko-
adfeerd i forebyggelsespakkerne kan medfgre en fglelse af skyld og skam blandt nogle individer.
Goffman beskriver, at stigmatisering netop kan opsta, nar individer adskiller sig fra samfundets op-
fattelse af normalitet (Jakobsen and Kristiansen, 2010). Saledes kan udformningen af forebyggelses-
pakkerne pavirke de fzlles regler og normer, som dominerer mellem individer i samfundet og veere

med til at konstruere, hvad der anses som normalt.

Udformningen af forebyggelsespakkerne samt de valg der traeffes i forbindelse med tilgangen og
valg af strategier kan dermed medfgre, at ikke alle interventioner malrettet den sociale ulighed i
sundhed far den gnskede effekt. | stedet kan de have utilsigtede konsekvenser i form af en ggning i
uligheden, ved at de bedst stillede bliver endnu bedre stillet (Macintyre et al., 2001). Det viser sig,
at forskellige strategier kan anvendes til bekaempelse af social ulighed i sundhed, da de ofte er hin-

andens modsaetninger og bidrager med forskellige fordele og ulemper.
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2.8 PROBLEMAFGRANSNING

Med afsaet i den foregaende problemanalyse fremgar det, at social ulighed i sundhed er et kom-
plekst begreb og at forstaelsen heraf har betydning for tilgangen til bekeempelse af social ulighed i
sundhed. Her fremgar eksisterende diskurser, omhandlende opfattelsen af sundhed, ud fra hen-
holdsvis et sundhedsfundamentalistisk- og et sundhedsrelativistisk perspektiv, at have betydning
for hvorledes social ulighed i sundhed anskues.

Pa nationalt plan udggres forebyggende og sundhedsfremmende politiske strategier, henvendt mod
at reducere den sociale ulighed i sundhed, primaert af de nationale forebyggelsespakker, som er et
veerktgj udarbejdet af Sundhedsstyrelsen til kommunerne. Desuden fremgar det, at tilgangen til re-
ducering af social ulighed i sundhed i forebyggelsespakkerne adskiller sig markant fra andre Nordi-
ske lande, da ansvaret for sundhed i Danmark tilleegges individet og dennes livsstil og adfeerd. Et
fokus pa andre sociale determinanter for sundhed, sasom SEP og miljgmaessige omgivelser, kan li-
geledes veere af stor betydning for reducering af den sociale ulighed i sundhed, hvilket fremgar at
veere mangelfuld i den danske forebyggelse. Pa trods af forebyggelsespakkernes fokus pa at be-
keempe den sociale ulighed i sundhed fremgar denne stadig at vaere eksisterende, hvilket kan tyde
pa at maden, hvorpa dette sgges reduceret ikke er tilstraekkelig. Udover den stadigt eksisterende
sociale ulighed i sundhed kan valget af tilgang medfgre andre utilsigtede konsekvenser, som stig-
matisering og misbrug af magt.

Da den forstaelse, der tillaegges social ulighed i sundhed gennem forebyggelsespakkerne, har stor
betydning for hvorledes forebyggelsen af dette handteres i Danmark, afgreenses der derfor til at
undersgge, hvorledes social ulighed i sundhed fremstilles diskursivt i de nationale forebyggelses-
pakker. Dette skal bidrage med indblik i social ulighed i sundhed, som det forstas heri samt at bi-
drage med mulighed for forandring af tilgangen til forebyggelse af social ulighed i sundhed, sa denne

kan reduceres og utilsigtede konsekvenser i forbindelse hermed kan mindskes.
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3. FORMAL

Formalet med dette speciale er at udlede hvilke diskursive forstaelser af social ulighed i sundhed,
som er konstituerende i de nationale forebyggelsespakker. Dette skal danne beslutningsgrundlag
for en forandring af anbefalingerne pa forebyggelsesomradet, sdledes at den sociale ulighed i sund-

hed reduceres samt utilsigtede konsekvenser mindskes.

4. PROBLEMFORMULERING

Hvilke diskursive forstaelser af social ulighed i sundhed er konstituerende i de nationale forebyggel-
sespakker, og hvordan kan disse, sammenholdt med nyeste evidens, danne beslutningsgrundlag for

forandring, sé den sociale ulighed i sundhed reduceres og utilsigtede konsekvenser mindskes?

4.1 FORSKNINGSSP@RGSMAL

e Hvilke diskursive forstaelser af social ulighed i sundhed er konstituerende i de nationale fo-
rebyggelsespakker?
e Huvilken evidens foreligger om forebyggelse af social ulighed i sundhed, og hvordan kan viden

om dette inddrages i Danmark i relation til reduktion af social ulighed i sundhed?

4.2 BEGREBSAFKLARING

Problemformuleringen indeholder abstrakte begreber, som i det fglgende vil uddybes, for at preeci-

sere og uddybe forstaelsen af dem.

Diskursive forstdelser henviser til de diskurser, det vil sige maden noget forstas og tales om gennem

sprogbrug, som en del af den sociale praksis (Jgrgensen and Phillips, 1999).

Forebyggelsespakkerne henviser til forebyggelsespakkerne udgivet af Sundhedsstyrelsen i arene

2012-13 (Sundhedsstyrelsen, 2018b).

Med forandring henvises til specialets formal om at udarbejde et beslutningsgrundlag, der kan

danne grundlag for forandring af forebyggelsespakkernes tilgang til social ulighed i sundhed.
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5. METODE

Fglgende metodiske afsnit har til hensigt at uddybe og begrunde de metodiske overvejelser for ud-
arbejdelsen af problembearbejdningen, som ligger til grund for besvarelsen af problemformulerin-
gen. Ifglge Launsg, Rieper og Olsen (2011), starter forskningsprocessen med en problemformule-
ring, som fordrer de efterfglgende valg. Dermed er det specialets formal, med tilhgrende problem-
formulering og forskningsspgrgsmal, der ligger til grund for de fglgende metodiske valg, som er illu-
streret i nedenstaende figur 2, med udgangspunkt i Launs@, Rieper og Olsens (2011) beskrivelse af
forskningsprocessen. Men processen er ikke linezer, hvor fremtidige valg kan pavirke tidligere valg
(Launs@, Rieper and Olsen, 2011). Saledes er forskningsprocessens faser en cirkuleer proces, da

fremtidige metodiske valg kan have betydning for tidligere faser.

Problemformulering

|

Videnskabsteoretisk position

- Socialkonstruktionisme

v

Metodologi
- Kritisk diskursanalyse

v

Metodisk fremgangsmade

- Empirisk grundlag
- Faircloughs kritiske diskursanalyse

¢ (

Problembearbejdning <«€«— Systematisk litteratursegning
1

Figur 2: Oversigt over opbygningen af de metodiske afsnit.

5.1 SOCIALKONSTRUKTIONISME SOM VIDENSKABSTEORETISK POSITION

Forud for de anvendte metoder er det filosofiske stasted, som er med til at skabe en kontekst for
metoderne og tydeligggre antagelserne, der ligger bag (Crotty, 1998). Pa baggrund af specialets

problemformulering og formal om at skabe grundlag for forandring, ved at undersgge diskursive
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forstaelser af social ulighed i sundhed i forebyggelsespakkerne, findes socialkonstruktionismen vel-

egnet som videnskabsteoretisk stasted. Fglgende afsnit vil uddybe og eksplicitere dette valg.

Ifglge professor i kritisk psykologi Vivien Burr (2003), findes der mange retninger og forfattere inden
for socialkonstruktionismen, hvor ophavsmanden, indenfor den psykologiske retning, er professor i
psykologi Kenneth Gergen. Idet problemformuleringen retter sig mod at undersgge diskursive for-
staelser af social ulighed i sundhed i de nationale forebyggelsespakker, og dermed har stasted i so-
ciologien og sproganalyse, udggr Gergen og Burrs fortolkning af socialkonstruktionismen den viden-
skabsteoretiske position.

Socialkonstruktionisme distancerer sig fra eksempelvis positivismen, ved at anskue viden som no-
get, der ikke kan forstas objektivt og uden bias. | stedet opstar viden pa baggrund af den forstaelse,
der skabes, nar noget opleves og bliver dermed individuelt og socialt konstrueret i sociale processer
(Burr, 2003). | relation til denne grundlaeggende antagelse om, at der ikke findes en sand viden, men
at virkeligheden og faanomener forstas forskelligt afhangig af hvem der betragter den, tages i dette
speciale afszet i en flydende ontologi (Hgyer, 2011). Inden for socialkonstruktionismen indebaerer
det ontologiske praemis, at den fysiske verden eksisterer, men at den kun far betydning gennem
sproget og diskurser. Det er dermed sproget, som giver adgang til virkeligheden (Burr, 2003). Den
flydende ontologi medfgrer, at det ikke er muligt at opna en universel viden om faenomener i ver-
den, da al viden er diskursivt skabt, og produktionen heraf derfor ikke kan veere neutral (Burr, 2003).
Dermed er det ikke muligt at opna en endegyldig objektiv sandhed, men i stedet at opna en erken-
delse af den diskursive forstaelse, som fremgar af forebyggelsespakkerne. Saledes er den viden der
opnas ikke neutral men pavirkes igennem sociale processer, herunder ligeledes den sociale proces
gruppemedlemmerne er en del af. Der er dog straebet efter en gennemsigtighed i forhold til speci-
alets empiri, hvilket tydeligggres gennem brug af citater samt vedlaeggelse af dokumentation, i form
af kodetrae, se bilag 1.

Den flydende ontologi er i overensstemmelse med socialkonstruktionismens tilskyndende skepsis
over for oplevelserne omkring verden og dermed viden. Forstaet ved, at det der umiddelbart traeder
frem om verden og den observation, der ggres, ikke ngdvendigvis er den rigtige eller eneste rigtige

(Burr, 2003). Indenfor socialkonstruktionismen straebes der derfor efter at have en kritisk tilgang til
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de opfattelser, der eksisterer i verden og omkring feenomener i verden, hvorfor et kritisk blik mod

disse anskuelser er centralt (Burr, 2003; Gergen and Mellon, 2017).

Foruden ovenstaende, anskues viden inden for socialkonstruktionismen som en social proces, da
denne konstrueres i interaktionen mellem individer i det sociale liv. Herunder er forskellige former
for social interaktion, iseer sproget, specielt interessant for socialkonstruktionister (Gergen, 1985). |
socialkonstruktionismen rettes et saerligt fokus mod sproget, da man mener, at opfattelsen af ver-
den konstrueres herigennem (Burr, 2003). | relation til problemformuleringen, som retter sig mod
at undersgge hvilke diskursive forstaelser, der eksisterer i de nationale forebyggelsespakker, findes
dette anvendeligt, da et fokus pa netop sproget og italesattelse af specifikke feenomener i samfun-
det er centralt. Ud fra en socialkonstruktionistisk tilgang er maden, hvorpa individer bruger sproget
determinerende for den made, de taenker og opfatter verden samt faenomener i verden (Burr, 2003;
Gergen and Mellon, 2017). Dermed bunder den made individer teenker og skaber mening omkring
specifikke feenomener i samfundet i deres brug af sproget, som hele tiden udvikles og reproduceres,

hvorfor opfattelsen af specifikke faanomener ogsa varieres (Burr, 2003).

Udover det szerlige fokus pa sproget, er den made verden anskues pa tilsvarende kulturel og histo-
risk betinget, og viden bliver dermed et produkt af historien og af den kultur den udggres af. Viden
og erkendelse er dog ikke et produkt drevet af naturen, men noget der opstar pa baggrund af inter-
aktive processer mellem mennesker. Dermed kan der ske zendringer i erkendelsen gennem tid, ikke
ngdvendigvis fordi objekterne a&ndres, men fordi de sociale processer og historien andrer sig
(Gergen, 1985). Ud fra et socialkonstruktionistisk synspunkt vil dette betyde, at den made hvorpa
social ulighed i sundhed forstads og accepteres som den sande erkendelse skabes gennem sociale
processer og interaktioner, og at den opfattelse af, hvad dette fenomen indebarer kan afvige af-
haengig af bade den historiske og kulturelle kontekst samt af den sociale kontekst den udspringer
af. Derfor praeges den erkendelse, der opnas ligeledes af den sociale og kulturelle kontekst, gruppe-
medlemmerne er en del af, hvorfor en kritisk refleksion over bade materialet samt erkendelsen

heraf er vaesentlig.
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5.2 KRITISK DISKURSANALYSE SOM METODOLOGI

Med udgangspunkt i specialets socialkonstruktionistiske fokus, folkesundhedsmaessige perspektiv,
problemformulering samt forskningsspgrgsmalet; “Hvilke diskursive forstdelser af social ulighed i
sundhed er konstituerende i de nationale forebyggelsespakker?”, findes den kritiske diskursanalyse
relevant at anvende som metodologi. Dette fordi erkendelse og konstruering af viden inden for so-
cialkonstruktionismen sker ved at rette en kritisk opmaerksomhed pa eksisterende mader at anskue
verden pa gennem sproget og italesaettelsen af f&anomener heri, hvilket harmonerer med den kriti-
ske diskursanalyse. Begrundelsen for dette valg vil blive udfoldet nedenfor og disse bagvedliggende

metodologiske overvejelser vil danne baggrund for de efterfglgende metodiske valg.

Der findes mange delte meninger om, hvordan begrebet diskurs defineres. Ifglge Marianne Winther
Jgrgensen og Louise Phillips (1999) skal begrebet diskurs forstas som “...en bestemt mdde at tale
om og forstd verden (eller et udsnit af verden) pd” (Jgrgensen and Phillips, 1999, p. 9). Til at under-
spge hvilke diskurser der er og hvordan de fungerer, anvendes diskursanalyse. Indenfor diskursana-
lyse findes ligeledes forskellige tilgange til analyse heraf samt forskellige forstaelser af begrebet dis-
kurs, hvoraf den kritiske diskursanalyse udggr en af disse tilgange (Jgrgensen and Phillips, 1999).
Foruden den kritiske diskursanalyse naevnes diskursteori og diskurspsykologi som andre overord-
nede diskursive tilgange. De tre tilgange har det faelles primaere formal at udfgre kritisk forskning i
form af at synligggre og undersgge magtrelationer i samfundet. Formalet med dette er at bidrage
med normative perspektiver pa, hvordan disse relationer kan kritiseres, hvilket skal bidrage med
forslag om mulige sociale forandringer (Jergensen and Phillips, 1999). Udover fzelles preemisser ad-
skiller tilgangene sig ligeledes fra hinanden i forhold til det ideologiske syn, diskursens rolle i kon-
struktionen af verden samt i det analytiske fokus (Jergensen and Phillips, 1999). Ifglge Jgrgensen og
Phillips (1999) kan diskurs bade vaere konstitueret og konstituerende, hvilket er forskelligt afhaengig
af den diskursanalytiske tilgang. | nedenstdende figur 3 ses en illustration af hvorledes den kritiske

diskursanalytiske tilgang adskiller sig fra diskursteorien og diskurspsykologien.

27



Diskurs er konstituerende Dialektisk forhold Diskurs er konstitueret

Diskursteori Diskurspsykologi Kritisk diskursanalyse
(Laclau og Mouffe) (Norman Fairclough)

Figur 3: Placering af de forskellige tilgange til diskursanalyse (Jgrgensen and Phillips, 1999).

| figuren placeres den kritiske diskursanalyse i midten, hvilket skal illustrere, at denne tilgang adskil-
ler sig fra de andre tilgange, ved at den diskursive praksis og den sociale praksis indgar i et dialektisk
samspil, hvor de to praksisser gensidigt konstituerer hinanden. Inden for diskursteorien er al diskurs,
modsat i den kritiske diskursanalyse, fuldt ud konstituerende for vores verden (Jgrgensen and
Phillips, 1999). Diskurspsykologien er svaerere at placere, da diskursen her bade menes at veere fuld-
steendig konstituerende og samtidig vaere en del af de historiske og sociale praksisser (Jgrgensen
and Phillips, 1999). Med afseet i specialets problemformulering, findes det vaesentligt at undersgge,
hvorledes forstaelsen af social ulighed i sundhed i forebyggelsespakkerne bade er pavirket af dis-
kursive og sociale praksisser, hvorfor den kritiske diskursanalyse findes anvendelig til at belyse pro-

blemstillingen.

5.2.1 FAIRCLOUGHS KRITISKE DISKURSANALYSE

Ligesom inden for diskursanalyse findes der inden for den kritiske diskursanalyse flere forskellige
tilgange (Jgrgensen and Phillips, 1999). | specialet vil, den engelske professor i lingvistisk, Norman
Faircloughs tilgang til kritisk diskursanalyse blive anvendt, da denne bade inddrager en social og
kulturel dimension samt forandringsprocesser (Jgrgensen and Phillips, 1999), hvilket gar i trad med
problemformuleringen, der anlaegger et samfundsperspektiv pa social ulighed i sundhed samt gn-
sker at undersgge forandringsgrundlaget herfor. Desuden er Faircloughs tilgang en af de mest ud-

viklede i forhold til teori og metode indenfor omradet (Jgrgensen and Phillips, 1999).
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Faircloughs forstaelse af begrebet diskurs adskiller sig fra andre forstaelser ved, at diskurs, bade
som en del af det talte og skriftlige sprogbrug, anskues som en form for social praksis frem for en
individuel aktivitet (Fairclough, 1992). Fremstillingen af social ulighed i sundhed i forebyggelsespak-
kerne kan i henhold til denne forstaelse opfattes som en form for social praksis, der udspringer af
den sociale kontekst, i form af Sundhedsstyrelsen som en social institution, de er en del af. Diskurs
er dermed, ifglge Fairclough (1992), determineret af sociale strukturer, sasom sociale relationer
mellem forskellige klasser og grupper samt af sociale institutioner i samfundet. Indenfor kritisk dis-
kursanalyse indgar diskurs dermed i et dialektisk forhold med de sociale strukturer, der eksisterer i
samfundet, som ifglge Fairclough (1992), bade er med til at forme og begraense diskurserne. | rela-
tion til specialets problemstilling kan dette bidrage med at belyse, hvordan eksisterende sociale
strukturer kan pavirke, hvordan arbejdet med at reducere social ulighed i sundhed handteres og
udvikles, bade i samfundet og i den sociale institution, Sundhedsstyrelsen, som forebyggelsespak-
kerne udformes af. Desuden kan det bidrage med at belyse, hvorvidt disse tilsvarende kan begraense
forandring af diskursen omhandlende social ulighed i sundhed. Det dermed de diskursive praksisser
og de sociale praksisser, der tilsammen konstituerer vores omverden (Jgrgensen and Phillips, 1999).
Opfattelsen af diskurs og sociale strukturer som et dialektisk forhold er vigtig, da en overvurdering
af hvorvidt diskursen er socialt determineret, eller hvor socialt konstrueret denne er, ellers ofte kan
opsta (Fairclough, 1992), hvorfor denne vurdering ogsa er vaesentlig at inddrage i belysningen af

problemstillingen.

Foruden ovenstaende mener Fairclough (1992), at diskurs er med til at skabe og forandre den soci-
ale verden. Med afsaet i specialets problemformulering og formal om at skabe grundlag for foran-
dring af den nuvaerende tilgang til forebyggelse af social ulighed i sundhed, findes Faircloughs (1992)
kritiske diskursanalyse saledes relevant at inddrage, da det centrale heri, ifglge Jgrgensen og Phillips
(1999), er at underspge forandring. Diskurs som en social praksis er bade med til at forandre og
reproducere viden, og formes tilsvarende af andre former for sociale praksisser og sociale strukturer
i samfundet (Fairclough, 1992). Ifglge Fairclough (1992) kan man ved at traekke pa eksisterende dis-
kurser skabe forandring. Dog begraenses denne forandring af eksisterende magtrelationer, hvilke
blandt andet er med til at saette en ramme for, hvilke aktgrer der har adgang til forskellige diskurser

(Jergensen and Phillips, 1999). Med kritisk diskursanalyse, som metodologi i specialet, bliver det

29



derfor muligt at undersgge, hvorvidt de sociale strukturer som de diskursive forstaelser af social
ulighed i sundhed udspringer og formes af, ogsa kan veere med til at begraense en eventuel ngdven-
dighed for forandring. Til at undersgge dette kraeves et dybdegdende indblik i de nationale forebyg-
gelsespakker. Til dette inddrages Faircloughs kritiske diskursanalytiske (1992) tilgang som analyse-

strategi i specialet, hvilket uddybes i det fglgende afsnit.

5.3 METODISK FREMGANGSMADE

Den metodiske fremgangsmade er den procedure eller teknik, som anvendes til at indsamle og be-
arbejde den empiri, som inddrages til besvarelse af problemformuleringen (Crotty, 1998). Foruden
problemformuleringen og forskningssp@grgsmalet, er udvaelgelsen af metoderne styret af specialets
videnskabsteoretiske position og metodologi. Med afszt i de bagvedliggende antagelser om, hvor-
dan viden menes at kunne erkendes gennem sproget samt specialets overordnede metodologi, i
form af kritisk diskursanalyse, inddrages dokumenter som det empiriske grundlag. Til bearbejdning
af den indsamlede empiri og som analysestrategi, anvendes Faircloughs tilgang til kritisk diskursana-
lyse, i form af en tredimensionel model. Disse metodiske fremgangsmader inddrages i gnsket om at
opna en forstaelse for, hvordan begrebet social ulighed i sundhed konstrueres i de nationale fore-
byggelsespakker. | de fglgende afsnit vil valget af de udvalgte metodiske fremgangsmader uddybes

og begrundes.

5.3.1 EMPIRISK GRUNDLAG FOR DISKURSANALYSEN

P3a baggrund af problemfeltet og problemformuleringen udvalges det empiriske grundlag. Det em-
piriske grundlag omtales af Fairclough (1992) som korpus. Korpus kan, ifglge Fairclough (1992), ud-
velges og indsamles pa flere mader, hvor dette speciales korpus udggres af de nationale forebyg-
gelsespakker udgivet af Sundhedsstyrelsen. Disse er udvalgt pa baggrund af problemformuleringen
og forskningsspgrgsmalet, som sgger en undersggelse af disse. Forebyggelsespakkerne er af forskel-
lig karakter, hvorfor fglgende seks er udvalgt for at sikre en grundig og dybdegaende bearbejdning;
Alkohol, Fysisk Aktivitet, Mad & Madltider, Mental Sundhed, Overvaegt og Tobak. De er udvalgt ud fra
en anbefaling om, at disse bgr ses i en sammenhang samt at kendskab til anbefalingerne i de en-

kelte pakker er en forudsaetning for arbejdet med forebyggelse inden for de udvalgte omrader. Nar
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der fremadrettet henvises til projektets korpus, forebyggelsespakkerne, vil det derfor vaere de fore-
gaende seks.

Forebyggelsespakkerne er udgivet som rapporter og dermed skrevet tekst. Ifglge Kennet Lynggaard
(2015) kan et dokument beskrives i form af sprog, som er nedskrevet og dermed bade fikseret i tid
og sted. Med afsaet i dette tages i det fglgende udgangspunkt i Lynggaards (2015) tilgang til indsam-
ling af dokumenter for at eksplicitere udvaelgelsen og oversigten af korpusset i dette speciale. Do-
kumenter kan anvendes indenfor en raekke undersggelsesomrader, herunder blandt andet diskurs-
analyser. Her er indsamling af dokumenter isaer relevant, da det kan bidrage med at undersgge et
diskursivt felt, med henblik pa at identificere stabilitet og forandring inden for et bestemt omrade
(Lynggaard, 2015). Ifglge Lynggaard (2015) kan dokumenter desuden anvendes til at belyse eksiste-
rende magtrelationer, magtudgvelse samt normer og praksisser inden for organisationer, hvilket
kan bidrage med at skabe forandring i forhold til den mening aktgrer tillaegger specifikke sociale og
politiske faenomener, hvilket er centralt for problemstillingen i dette speciale. Ifglge Lynggaard
(2015) kan dokumenter indeholde alle former for skriftligt materiale og er ofte kendetegnet ved at
vaere produceret af andre end dem, der underleegger dem analyse, dermed kan de have et andet
primeert formal end selve analysen. Forebyggelsespakkerne er udarbejdet med henblik pa at for-
bedre folkesundheden ved at gge kvaliteten af de kommunale forebyggende og sundhedsfrem-
mende indsatser (Sundhedsstyrelsen, 2018b), hvorved disse har et andet primaert formal end pro-

blemstillingen i dette speciale.

Dokumenter kan, ifglge Lynggaard (2015), inddeles i primeaere, sekundaere og tertizere dokumenter,
som er beskrivende for, hvilke aktgrer der har adgang til dokumenterne hvornar. Primaere doku-
menter placeret teet pa begivenheden og cirkulerer blandt afgraensede aktgrer. Sekundaere doku-
menter er ligeledes placeret relativt teet pa begivenheden, men her er der adgang for alle, uden
ngdvendigvis at vaere mgntet pa den generelle befolkning. Tertizere dokumenter placerer sig der-
imod laengere fra begivenheden, men er som de sekundaere tilgeengelige for alle (Lynggaard, 2015).
En indsigt i typen af dokument kan bidrage med viden omkring den tidsmaessige kontekst for doku-
menterne samt hvem de er produceret til, og dermed hvilken type viden de kan bidrage med

(Lynggaard, 2015).

31



Nedenstdende tabel 1 viser en oversigt over de dokumenter, der inddrages i den kritiske diskurs-

analyse. Disse bestar, som navnt af de seks forebyggelsespakker, som alle er tilgeengelige for of-

fentligheden og udarbejdet med henblik pa at understgtte kommunerne til at fremme kvaliteten af

forebyggende og sundhedsfremmende indsatser (Sundhedsstyrelsen, 2018b), hvorfor de alle kan

betragtes som sekundaere dokumenter. Analysen af indsamlede dokumenter kan, ifglge Lynggaard

(2015), foretages pa flere mader, men afhanger af problemformuleringen. | efterfglgende afsnit vil

den analysestrategi der anvendes til bearbejdning af de indsamlede dokumenter uddybes.

Tabel 1: Oversigt over dokumentmateriale

Titel pa forebyg- | Formal Type af do-

gelsespakke kument

Alkohol “At understgtte kommunernes arbejde med at reducere alko- Sekundaert
holforbruget blandt borgerne til lavrisikograensen samt at ud- dokument
skyde alkoholdebuten og at reducere unges alkoholforbrug.”
(Sundhedsstyrelsen, 2012a, p. 4).

Fysisk aktivitet “At understgtte kommunens arbejde for at borgere far gode Sekundaert
muligheder for at vaere fysisk aktive gennem hele livet for der- | dokument
ved at forebygge sygdom, bevare funktionsevnen og under-
stgtte god trivsel.” (Sundhedsstyrelsen, 2012b, p. 4).

Mad & maltider | At gennemfgre relevante indsatser for at fremme sund mad Sekundaert
og gode maltidsvaner for alle borgere.” (Sundhedsstyrelsen, dokument
2012d, p. 4).

Mental sundhed | “At understgtte kommunernes arbejde med at fremme borger- | Sekundaert
nes mentale sundhed og trivsel samt at styrke den primaere dokument

kommunale forebyggelsesindsats omkring mentale helbreds-

problemer.” (Sundhedsstyrelsen, 2012e, p. 4).
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Overvaegt “At forebygge udviklingen af overveegt hos borgerne.” Sekundeert
(Sundhedsstyrelsen, 2012f, p. 4). dokument

Tobak “At udarbejde planer og ivaerksaette indsatser, der kan med- Sekundeert
virke til at begraense andelen af rygere” (Sundhedsstyrelsen, dokument
2012g, p. 4).

5.3.2 FAIRCLOUGHS TREDIMENSIONELLE ANALYSEMODEL

| trad med socialkonstruktionismen som videnskabsteoretisk position og kritisk diskursanalyse som
metodologi anvendes Faircloughs tredimensionelle model som analysestrategi.

Ifglge Fairclough (2008) er der inden for kritisk diskursanalyse to dimensioner, der skal undersgges,
diskursordener og den kommunikative begivenhed. Diskursordener er diskursernes overordnede
struktur samt hvordan disse udvikles i samspil med sociale og kulturelle forandringer. Diskursorde-
ner kan beskrives som de overordnede mader, hvorpa man formulerer sig inden for bestemte soci-
ale grupper eller sociale institutioner, hvilket har betydning for de diskurser, der eksisterer inden
for denne gruppe eller institution. Det andet, komplementaere, perspektiv pa diskurs er den kom-
munikative begivenhed, som blandt andet kan vaere skrevet tekst. Den kommunikative begivenhed
har tre relationelle dimensioner tekst, diskursiv praksis og social praksis (Fairclough, 1992). Disse
dimensioner udggr Faircloughs (1992) tredimensionelle model til kritisk diskursanalyse, som vil
danne grundlaget for analysen af de diskursive forstaelser af social ulighed i sundhed i forebyggel-
sespakkerne med henblik p3a, at viden om dette kan danne grundlag for forandring, sa den sociale
ulighed i sundhed reduceres. Analyse af den kommunikative begivenhed kan desuden give indblik i
eksisterende diskursordener i forhold til social ulighed i sundhed, hvilket bade kan bidrage til repro-

duktion og udfordring af denne. Den tredimensionelle model er illustreret i nedenstaende figur 4.

33



Tekst

Diskursiv praksis

Social praksis

Figur 4: Faircloughs tredimensionelle model (Fairclough, 2008).

I modellen fremstar de tre forskellige dimensioner som teoretisk skilles ad, men i praksis er indbyr-
des afhaengige (Fairclough, 1992), hvorfor alle tre dimensioner vil inddrages i analysen af forebyg-
gelsespakkerne. Tekstdimensionen er, ifglge Fairclough (1992), primaert af beskrivende karakter,
hvor dimensionen om den diskursive og sociale praksis er fortolkende. Denne skarpe opdeling er
dog mest af praktisk karakter, da emner i tekstdimensionen vil have elementer af fortolkende ka-
rakter (Fairclough, 1992). Dog straebes der i analysen af tekstdimensionen, sa vidt muligt, efter til-
deling af emner med mest beskrivende karakter, og omvendt primaert efter emner af fortolkende
karakter i dimensionen om den diskursive praksis og den sociale praksis (Fairclough, 1992).

Faircloughs analytiske fremgangsmade gennem den tredimensionelle model skal bidrage med en
lingvistisk analyse af korpusset. Derudover en analyse omhandlende den diskursive praksis, herun-
der tekstproduktion, -distribution og -fortolkning eksempelvis i forhold til identificering og kombi-
nationen af forskellige diskurser. Slutteligt hvordan foregaende analyse omstrukturerer eller repro-
ducerer diskursordenen samt hvordan den sociale praksis pavirkes af dette ved hjalp af inddragelse
af sociologisk teori (Jérgensen and Phillips, 1999). Inddragelse af alle tre dimensioner, samt anden
teori til analyse af forebyggelsespakkerne, skal dermed bidrage til en dybere forstaelse af diskur-
serne omhandlende social ulighed i sundhed ud fra et flerfagligt perspektiv. Dette skal desuden bi-
drage med at der opnas en forstaelse for sammenhangen mellem sprogbruget i forebyggelsespak-

kerne og den sociale praksis, samt hvordan den diskursive praksis er med til at skabe forandring.
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De tre dimensioner indeholder hver iseer mange begreber, men ifglge Fairclough (1992), afhaenger
relevansen og dermed udvaelgelsen af disse af typen af projekt. Derfor er de analytiske begreber,
som fremstar saerligt relevante at til at belyse forskningsspgrgsmalet, udvalgt til at indga i analysen.
Disse begreber samt begrundelsen for deres inddragelse uddybes under beskrivelsen af de enkelte

dimensioner nedenfor.

5.3.2.1 TEKST

Inderst i den tredimensionelle model findes den beskrivende dimension tekst (Fairclough, 1992).
Den vil fremga som fgrste del af analysen af forebyggelsespakkerne. Her bliver selve teksten under-
lagt en detaljeret analyse for, at der kan opnas og understgttes fortolkning (Jgrgensen and Phillips,
1999). Denne tekstanalyse skal bidrage med en undersggelse af diskurserne af social ulighed i sund-
hed i forebyggelsespakkerne og hvordan de ivaerksaettes tekstuelt. Til at strukturere den detaljerede
tekstanalyse, inddeles den efter Faircloughs (1992) tre overordnede temaer; Ordvalg, grammatik
og kohaesion (Fairclough, 1992). Til at udforske, systematisere og handtere korpusset inden for disse
tre temaer er forebyggelsespakker farvekodet herefter. For at sikre transparens er kodetree vedlagt
i bilag 1.

| analysen af ordvalg er fokus, ifglge Fairclough (1992), pa hvordan enkelte ord tilleegges betydning,
eksempelvis i forhold til alternative ordvalg, metaforer samt pa den politiske og ideologiske betyd-
ning. Alt efter kontekst, praksis og tid kan ord have forskellig betydning (Fairclough, 1992). Derfor
har ordvalg til hensigt at undersgge, om der anvendes szerlige ord i forebyggelsespakkerne, som kan
give et indblik i forstaelsen af social ulighed i sundhed, eksempelvis ved brug af ord som dikotomi
eller gradient. Ved kohaesion undersgges, ifglge Fairclough (1992), sammenkaedning af ledsaetnin-
ger, seetninger og lengere tekststykker, herunder hvordan saetninger seettes sammen til argumen-
tationskaeder, som er forbundet med diskurstypen (Fairclough, 1992, 2008). Kohasion kan dermed
bidrage til indsigt i maden satninger bygges op, deres argumentationskaeder og hvordan disse har
sammenhang med diskurs. Begrebet grammatik omhandler, ifglge Fariclough (1992), seetninger el-
ler simple satninger med elementer som vendinger, udtryk eller klynger. Saledes kan szatninger
settes sammen, dannes og analyseres efter hvordan de er designet og struktureret alt efter den
mening, der gnskes at skabes (Fairclough, 1992). | analysen af grammatik indgar desuden begrebet

modalitet (Fairclough, 1992). Nar modalitet analyseres, er det med henblik pa tilslutningen i
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setningen. Graden af tilslutning i seetningen kan bidrage med viden om, hvorledes seetningen udggr
en fuldstaendig sandhed eller en mindre grad af sandhed (Fairclough, 1992). Dette vil i tekstanalysen
af forebyggelsespakkerne fremanalyseres ud fra brugen af kategorisk modalitet, hvor nutidsformer
som eksempelvis “er” anvendes, hvilket indikerer at satningen tilsluttes en fuldsteendige sandhed.
Derudover kan modaliteten, ifglge Fairclough (1992), veere enten subjektiv eller objektiv. | analysen
vil modaliteten fremhaeves som vaerende subjektiv, nar det fremgar, hvem der udtaler det og ob-
jektiv nar denne del af saetningen er udeladt. Dette kan bidrage med viden om, hvorvidt teksten i

forebyggelsespakkerne fremstilles som universelle sandheder.

5.3.2.2 DISKURSIV PRAKSIS

| analysen af den diskursive praksis er det centrale at undersgge, hvordan teksterne traekker pa ek-
sisterende diskursordener, som er til stede i den diskursive praksis samt hvorledes dette bidrager
med enten at opretholde eller endre diskursordenen. Dette ggres ved at undersgge forskellige pro-
cesser i den diskursive praksis som tekstproduktion, -distribution og -konsumption. Disse processer
varierer alt efter typen af diskurs samt hvilken kontekst de indgar i (Fairclough, 1992). Eksempelvis
udarbejdes forebyggelsespakker i konteksten inden for Sundhedsstyrelsen med udgangspunkt i evi-
dens som forstaet her, hvilket kan pavirke teksten i forebyggelsespakkernes form.

Tilgangen til den diskursive praksis kan anleegges pa flere mader. Dette speciale tager et lingvistisk
udgangspunkt, hvor Fairclough (1992) fremhaever begrebet intertekstualitet, som en del af den dis-
kursive praksis, hvorfor dette vil inddrages i analysen af denne dimension. Begrebet intertekstualitet
omhandler, ifglge Fairclough (1992), hvordan tekster bestar af fragmenter af tidligere tekster. Det
kan bade veere tydeligt afgreenset men ogsa mere implicit forenet. | analysen vil inddragelse af be-
grebet om intertekstualitet bidrage med viden om hvorledes forebyggelsespakkerne er historisk be-
tinget med hensyn til produktionen heraf samt hvilken forandring teksterne undergar, nar de be-
vaeger sig gennem netvaerk. Under intertekstualitet er, ifglge Fairclough (1992), ligeledes begrebet
interdiskursivitet. Ved begrebet interdiskursivitet undersgges, hvilke diskurstyper der traekkes pa og
hvordan. Diskurstyper er et generelt begreb, der daeekker over genre, stil, aktivitetstype og diskurs
(Fairclough, 1992). Diskurstyper vil ligeledes anvendes som et generelt begreb, da forebyggelses-

pakkerne i sprog og tekst minder om hinanden. Saledes er formalet med analysen af
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interdiskursiviteten at undersgge, hvilke diskurser der traekkes pa i forebyggelsespakkerne. Saledes
udspringer denne del af analysen pa baggrund af kodningen fra tekstanalysen samt selve tekstana-

lysen.

Ifglge Fairclough (1992) bgr analyse af den diskursive praksis bade indeholde en kombination af
mikro- og makroanalyse. Mikroanalysen skal bidrage med at belyse hvordan individer producerer
og fortolker tekster pa baggrund af deres baggrund (Fairclough, 1992). Makroanalysen kan bidrage
med at fa kendskab de medlemsressourcer og de diskursordener der traekkes pa i forhold til pro-
duktionen og fortolkningen af teksterne, hvilket er en forudsaetning for at fuldfgre mikroanalysen. |
analysen af den diskursive praksis indgar inddragelse af mikro- og makroanalyse i en gensidigt sam-
menspil, da begge analyser bidrager med vigtig viden, som er en forudsaetning for at opna en gen-
sidig forstdelse (Fairclough, 1992). | analysen vil de diskurstyper, der kommer til syne i forebyggel-
sespakkerne, derfor fremanalyseres og fortolkes ud fra de eksisterende diskursordener. Dette er
endvidere det der, ifglge Fairclough (1992), kobler de tre dimensioner i analysemodellen sammen,
da den sociale praksis er determinerende for makroprocesserne i den diskursive praksis samt mi-
kroprocesserne, der har betydning for tekstens form i forebyggelsespakkerne (Fairclough, 1992).
Dermed medieres relationen mellem tekstdimensionen og den sociale praksis dimension af den dis-

kursive praksis (Fairclough, 1992).

5.3.2.3 SOCIAL PRAKSIS

Diskurs anskues, som naevnt, som en form for social praksis, hvilket den tredje dimension i modellen
omhandler. Ifglge Fairclough (1992) er analysen af den sociale praksis med til at binde det diskursive
sammen med ikke-diskursive elementer som eksempelvis personer, sociale relationer, interaktioner
og materielle ting (Fairclough, 2003). Formalet med analysen af den sociale praksis er at placere de
to andre dimensioner, tekst og den diskursive praksis, ind i et mere makroorienteret perspektiv,
hvor dimensionerne ses ud fra bredere samfundsmaessige forhold (Fairclough, 2008). Saledes kan
det undersgges, hvorfor diskursen om social ulighed i sundhed er, som den er, og hvordan den pa-
virker og pavirkes af den sociale praksis og sociale strukturer i samfundet.

Den sociale praksis indbefatter forskellige orienteringer som gkonomiske, politiske, kulturelle og

ideologiske perspektiver, hvor Fairclough (Fairclough, 1992) szerligt orienterer sig mod det politiske
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og ideologiske perspektiv. For at undersgge dimensionen om den sociale praksis er det, ifglge Fairc-
lough (1992), ngdvendigt at inddrage begreberne ideologi og hegemoni, der er centrale i analysen
af den sociale praksis (Fairclough, 1992), hvorfor disse begreber vil blive anvendt i analysen af den
sociale praksis.

Ideologi skal, ifglge Fairclough (1992), forstas som de betydninger eller konstruktioner af virkelighe-
den, som er indlejret i forskellige dimensioner af diskursive praksisser. Dette kunne eksempelvis
vaere betydningen og konstruktionen af den fysiske verden, sociale relationer eller sociale identite-
ter (Fairclough, 1992). Disse ideologier er med til at producere, reproducere og forandre dominans-
relationer. Fairclough (1992) mener dog ikke, at al diskurs er ideologisk. Diskurs og diskursive prak-
sisser er ideologisk investerede, hvis de bidrager med at opretholde magtrelationer (Fairclough,
1992). | samfundet eksisterer ideologier i kraft af forskellige grupperinger sasom klasse, kgn, kultu-
relle grupper, og kun hvis der ses bort fra disse former for grupperinger er man i stand til at se bort
fra ideologien (Fairclough, 1992). | forskellige sociale praksisser er forskellige ideologier indlejret,
hvilket mennesker som er en del af denne praksis, ikke ngdvendigvis er opmaerksom pa. Ved fore-
byggelsespakkerne er det derfor vigtig, i analysen af den sociale praksis, at rette en kritisk opmaerk-
somhed pa de ideologiske processer, der eksisterer i diskurser omhandlende social ulighed i sund-
hed, hvilket kan bidrage med at gge opmaerksomheden samt det kritiske blik mod de ideologisk
investerede diskurser som denne underlaegges (Fairclough, 1992). Dermed skabes der mulighed for,
at ideologier som er indlejret i denne specifikke sociale praksis, som Sundhedsstyrelsen, kan pavir-
kes af individer heri.

Begrebet hegemoni skal betragtes som en form for magt, der henviser til lederskab eller dominans
indenfor forskellige domaener i samfundet, sdsom politiske, gkonomiske, kulturelle og ideologiske
domaner. Inden for disse domaener foregar hegemoniske magtkampe (Fairclough, 1992). Hegemo-
niske magtkampe kan bade bidrage med at reproducere og forandre eksisterende diskurser, hvorfor
begrebet hegemoni ligeledes er vaesentlig atinddrage i analysen, da dette kan bidrage med at belyse
problemstillingen ud fra et magtperspektiv. Yderligere har begrebet om hegemoni en central rolle i
forhold til forandringsperspektivet, hvor inddragelse af dette i analysen af den sociale praksis kan
give mulighed for at undersgge, hvordan diskurser bidrager til at reproducere og udfordre eksiste-

rende hegemonier i form af bade diskursive, sociale og kulturelle forandringer.
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Udover ovenstaende teoretiske begreber er det i analysen af den sociale praksis, ifglge Fairclough,
vaesentligt at inddrage anden sociologisk eller kulturel teori (Jgrgensen and Phillips, 1999), hvilket

uddybes i fglgende afsnit.

5.5 FOUCAULT SOM TEORETISK AFSAT

Ud fra Faircloughs (1992) henvisning om, at inddrage anden sociologisk eller kulturel teori i analysen
af den sociale praksis, vil sociologisk teori, i form af begreber fra den franske filosof Michel Foucaults
teori, anvendes som teoretisk afseet i specialet. Dette skal bidrage med at opna en dybdegaende
forstaelse af problemstillingen ved at give indblik i forbindelserne mellem fremstillingen af social
ulighed i sundhed i forebyggelsespakkerne og de samfundsmaessige og kulturelle strukturer, der
pavirker denne.

Foucaults teoretiske begreber er hyppigt anvendt indenfor sundheds- og sygdomsforskning, og spe-
cielt analyser af magt er et gennemgaende fokus (Pedersen, 2010). Begreber der er centrale i Fou-
caults magtteori er blandt andet begreberne biomagt og governmentality, som er en del af Fou-
caults komplekse teoretiske begrebsunivers (Pedersen, 2010). Disse teoretiske begreber, biomagt
og governmentality, kan bidrage til at opna en st@rre forstaelse for, hvordan social ulighed i sundhed
fremstilles i de nationale forebyggelsespakker samt hvorledes dette pavirker den sociale praksis. De
teoretiske begreber vil blive anvendt i relation til Heyers (2011) begreb om dasedbner, hvorved ana-
lysen af empirien med Foucaults teoretiske begreber vil abne op for en dybere forstaelse af pro-
blemstillingen. Nar teori anvendes som daseabner kan det, ifglge Hgyer (2011), bidrage til at af-
graense genstandstandsfeltet. Idet korpusset udggres af seks forskellige forebyggelsespakker, ind-
drages supplerende teori som daseabner dels for at dbne op for problemfeltets diskursive forstael-
ser af social ulighed i sundhed samtidig med at det afgraenses, saledes der kan opnas en besvarelse

af forskningsspgrgsmalet of dermed problemformuleringen.

5.5.1 BIOMAGT

Ud fra et folkesundhedsmaessigt perspektiv kan begrebet biomagt anvendes til at beskrive en magt,
hvor formalet er at lede befolkningen mod bedre sundhed samt gget livskvalitet og sikkerhed. Hen-
sigten med dette er at bidrage til nyttige og produktive borgere i samfundet (Pedersen, 2010). Bio-

magt betegnes ogsa som biopolitik, og er en magt, som er specifikt rettet mod at fremme sundhed.
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Det primaere formal med biomagten er derfor at kontrollere biologiske processer, sdsom befolknin-
gens helbredsniveau og levetid, hvilket blandt andet ggres gennem udarbejdelse af interventioner
og regulerende kontroller (Pedersen, 2010). Anvendelse af begrebet biomagt, i analysen af den so-
ciale praksis, kan saledes bidrage med at undersgge, hvorvidt de diskursive forstaelser af social ulig-
hed i sundhed, som forekommer i forebyggelsespakkerne, har betydning for at den indsats som
rettes mod reducering af denne, kan opfattes som en magtudgvelse samt hvorvidt dette har positiv

eller negativ indvirkning for bekeempelse af social ulighed i sundhed.

Ifglge Foucault er biomagten med til at producere binaere systemer, hvilket eksempelvis kan vaere
opfattelsen af syg og rask. Denne produktion kan bidrage med at skabe normaliserende opfattelser
af, hvad det vil sige at veere syg og rask, hvilket kan medfgre, at det kan vaere svaert for befolkningen
at afvige fra disse normaliserende opfattelser (Pedersen, 2010). Det er derfor vaesentligt at under-
spge, hvordan fremstillingen af social ulighed i sundhed i forebyggelsespakkerne kan virke regule-
rende og normaliserende pa samfundets opfattelse af at vaere syg og rask samt hvilke konsekvenser
dette kan have for reducering af social ulighed i sundhed. Foruden dette beskrives biomagten som
foranderlig, da det bade kan betragtes som et historisk og relationelt begreb (Pedersen, 2010). Der-
for er det relevant at medtaenke den historiske og tidsmaessige kontekst i analysen af biomagt, da

dette kan have stor betydning for hvordan magtudgvelsen opfattes.

5.5.2 GOVERNMENTALITY

Foruden biomagt er governmentality et centralt begreb i Foucaults magtteori. Governmentality kan
forstas som styring gennem selvstyring (Pedersen, 2010). Her er det centrale formal, at reguleringer
i samfundet er med til at styre befolkningen hen mod selvstyring. P4 den made kan denne form for
udgvelse af magt anses som veerende produktiv, hvis det medfgrer en nyttigggrelse af befolkningen
(Pedersen, 2010). Foucault mener dermed, at udgvelse af magt ikke kun skal betragtes som nega-
tivt, da magt anses som vaerende produktivt, hvis magten udgves overfor handlekraftige og frie in-
divider, som er i stand til at yde modmagt (Pedersen, 2010). | relation til problemformuleringen kan
begrebet dermed give indblik i, om de diskursive forstaelser, der eksisterer i forebyggelsespakkerne,
kan anses som vaerende produktive eller i stedet heemmende for reduceringen af social ulighed i

sundhed. Desuden kan inddragelse af governmentality begrebet i analysen af den sociale praksis
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bidrage med at undersgge, hvilken styring der ligger bag forebyggelsespakkerne samt hvordan dette

kan medfgre en magtstruktur.

| forbindelse med denne styring til selvstyring af befolkningen er overvagning af denne ngdvendig
ifglge Foucault (Pedersen, 2010). | forhold til dette omtaler Foucault det panoptiske princip, hvilket
skal betragtes som et underliggende overvagningssystem der eksisterer i moderne vestlige sam-
funds institutioner (Pedersen, 2010). Her er det centrale, at individer i samfundet altid er under
overvagning, men aldrig ved hvornar de bliver overvaget, da magtens blik er anonymt (Pedersen,
2010). Ifglge Foucault er denne styring produktiv, da den er med til at fremme og skabe specifikke
egenskaber blandt individer i samfundet (Pedersen, 2010). Sundhedsstyrelsen kan ses som et ek-
sempel pa en moderne institution som er med til at styre og bekeempe sygdom i befolkningen,

blandt andet gennem de nationale forebyggelsespakker.

Inddragelse af governmentality begrebet i analysen af hvorledes social ulighed i sundhed fremstilles
i de nationale forebyggelsespakker kan derfor bidrage med en forstaelse for, hvordan social ulighed
i sundhed taenkes ind i forhold til livsstil, miljg, ansvaret for egen sundhed samt hvilken betydning
denne fremstilling har for bekaempelse af social ulighed i sundhed. Desuden kan anvendelsen af
governmentality begrebet i analysen af den sociale praksis bidrage med at undersgge, hvilken sty-

ring der ligger bag forebyggelsespakkerne samt hvordan dette kan medfgre en magtstruktur.

5.6 EVIDENSGRUNDLAG GENNEM SYSTEMATISK LITTERATURS@GNING

Udover den diskursanalytiske tilgang kan inddragelse af flere forskellige perspektiver bidrage med
en anden og bredere form for indsigt i en problemstilling (Jargensen and Phillips, 1999). Derfor ind-
drages en systematisk litteratursggning til at bidrage med evidens til besvarelse af forskningsspgrgs-
malet “Hvilken evidens foreligger om forebyggelse af social ulighed i sundhed, og hvordan kan viden
om dette inddrages i relation til reduktion af social ulighed i Danmark?”. Dermed kan resultaterne
af den systematiske litteratursggning, sammenholdt med resultaterne fra den kritiske diskursana-
lyse, anvendes til udformning af beslutningsgrundlaget i forhold til hvorledes den nuvaerende tilgang
til reducering af social ulighed i sundhed kan forandres saledes, at der opnas en besvarelse af spe-

cialets problemformulering.
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5.6.1 INDLEDENDE S@GNING

Den indledende sggning er en dynamisk proces, der har til hensigt at undersgge problemfeltet samt
mulige emne- og sggeord. Denne indledende s@ggning er med til at afdaeekke eventuelle videns huller
eller velbeskrevne perspektiver pa problemfeltet. Dermed danner den indledende sggning udgangs-
punktet for den systematiske litteratursggning, idet der i den systematiske litteratursggning sgges
at belyse problemfeltet ud fra nye perspektiver (Buus et al., 2008). Saledes har den indledende sgg-
ning bidraget til udarbejdelse af problemanalysen og dermed problemformuleringen samt identifi-

cering af emneord til den systematiske litteratursggning.

5.6.2 SYSTEMATISK LITTERATURS@GNING

Ifglge Frandsen et al. (2013) skal en systematisk litteratursggning udarbejdes med fokus pa validitet
og reproducerbarhed, for at sikre et solidt beslutningsgrundlag (Frandsen et al., 2013). Derfor vil
nedenstdende afsnit beskrive den systematiske litteratursggning, saledes validitet og reproducer-
barhed kan opnas. Desuden uddybes de metodiske valg og fremgangsmade i sggebilag, bilag 2.
Den systematiske litteratursggning udarbejdes med udgangspunkt i specialets forskningsspgrgsmal,
hvor der pa baggrund heraf udarbejdes en sggestrategi. Spgestrategien tager udgangspunkt i facet-
sggning som, ifglge Buus et al. (2008), er den mest velegnede til databasesggninger. Databaserne
er forskellige, hvorfor det ogsa kreever forskellige sggestrategier (Kristensen and Sigmund, 2007),
derfor er der med udgangspunkt i forskningsspgrgsmalet opstillet fire facetter, som danner ud-
gangspunkt for sggningerne pa tveers af databaserne. Disse fire facetter erillustreret i nedenstaende

tabel 2.

Tabel 2: Opbygning af sggeprofil ud fra forskningsspgrgsmal.

Facet 1 Facet 2 Facet 3 Facet 4

Social ulighed Sundhed Forebyggelse | Sundhedspolitik

| hver facet er der inkluderet kontrollerede emneord. Ifglge Frandsen et al. (2016), har langt de
fleste databaser et saet af praecist definerede kontrollerede emneord. Dermed er brugen af kontrol-

lerede emneord i sggningen med til at praecisere sggningen, saledes de mest relevante referencer
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findes. Udover kontrollerede emneord er der i enkelte facetter ligeledes anvendt fritekstspgeord.
Ved fritekstsggeord sgges der, ifglge Buus et al. (2008), pa frie ord, som er tilpasset problemstillin-
gen, hvorfor der tages hgjde for eventuelle andre betydninger og stavemader. Fritekstsggeord er
dermed brugt i facetter, hvor de kontrollerede emneord ikke alene indholdsmaessigt var daekkende
for facetten. Derudover er der ved fritekstspgeordene anvendt trunkering og frasesggning, for dels
at udvide og indsnaevre sggningen, sa kun de mest relevante hits findes. Ligeledes er der anvendt
boolske operatorer OR og AND. OR anvendes, ifglge Buus et al. (2008), til ud at udvide sggningen
ved at kombinere forskellige kontrollerede emneord og/eller fritekstsggeord inden for samme facet.
Hvorimod AND anvendes mellem facetterne og er dermed med til at indsnaevre sggningen (Buus et

al., 2008).

5.6.3 VALG AF DATABASER

Med udgangspunkt i at afdeekke problemstillingen ud fra et flervidenskabeligt perspektiv, er der
spgt i flere forskellige databaser, som indeholder forskelligartet litteratur baseret pa human-, natur-
og samfundsvidenskabelige aspekter. De enkelte databaserne er udvalgt ud fra deres evne til at
belyse problemstillingen fra et bredt perspektiv.

Cochrane er valgt, da denne database primaert indeholder studier af hgj evidens i forhold til evi-
denshierarkiet og samtidig har en kritisk tilgang til studierne i databasen. Dermed kan den bidrage
med studier af hgj kvalitet. Embase er valgt, da det er en omfangsrig database, som indeholder
litteratur inden for emner sdsom medicin, sygdom og sundhed (Hgrmann, 2011). Desuden kan Em-
base bidrage med studier i en europaisk kontekst (Hgrmann, 2011), hvilket iseer er relevant for
dette speciales problemstilling. Da Cochrane og Embase hovedsageligt indeholder litteratur af bio-
medicinsk karakter, er det ligeledes valgt at inddrage databaserne CINAHL og Sociological Abstracts.
Databasen CINAHL er valgt, da denne database indeholder sundhedsfagligt litteratur, iseer indenfor
kvalitativ forskning (Hgrmann, 2011), hvilket kan bidrage med at belyse problemstillingen fra en
kvalitativ vinkel. Sociological Abstracts inddrages, da denne database indeholder en stor del af kva-
litative studier indenfor det sociologiske og psykologiske felt (Hgrmann, 2011), og derved kan bi-

drage med at belyse problemstillingen ud fra et mere samfundsfagligt og sociologisk perspektiv.
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5.6.4 IN- OG EKSKLUSIONSKRITERIER

Som en del af den systematiske litteratursggning opstilles in- og eksklusionskriterier, hvilke ses illu-
streret i tabel 3 nedenfor. Disse er, ifglge Hgrmann (2011), med til at tydeligggre udveaelgelsen af
studier og @¢ger dermed reproducerbarheden. Saledes er kriterierne styrende for udvelgelsen af
studier. In- og eksklusionskriterierne er dannet pa baggrund af viden om problemfeltet erfaret gen-

nem problemanalysen, forskningsspgrgsmalet og indledende sggninger.

Tabel 3: In- og eksklusionskriterier til udvaelgelse af litteratur.

Inklusionskriterier Eksklusionskriterier

o Dansk-, norsk-, svensk-, engelskspro- e Studier zldre end ti ar
gede » Bgger, afhandlinger, Poster ab-

e Relevans for forskningsspgrgsmalet stracts, editorials

e Organisatorisk perspektiv

e Udarbejdet i en vestlig kontekst

« Videnskabelige studier

e Abstract tilgaengeligt

Studier skal vaere pa dansk, norsk, svensk eller engelsk, sa de kan laeses og forstas af gruppen. Der-
udover skal de vaere relevante i forhold til forskningsspgrgsmalet og dermed have en form for orga-
nisatorisk perspektiv og omhandle social ulighed i sundhed. Grundet gnsket om at identificere den
nyeste evidens i relation til forebyggelse af social ulighed i sundhed, hvilket skal bidrage til udarbej-
delse af et beslutningsgrundlag, der kan skabe forandring i relation til handtering af social ulighed i
sundhed. Derudover er der sket samfundsmaessige sendringer gennem tiden, hvorfor der kun ind-
drages studier nyere end ti ar, for at sikre relevans for det nuvaerende problemfelt. Ligeledes er
videnskabelige studier udelukkende inkluderet, da andet litteratur ikke vurderes at kunne bidrage
med kvalificeret evidens, hvorfor bgger, editorials m.m. ekskluderes. For at sikre mest mulig over-

forbarhed til en dansk kontekst, skal studierne vaere udfgrt i en vestlig kontekst. Specialet er
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underlagt en tidsramme, hvorfor abstracts skal vaere tilgaengelige, sdledes der relativt hurtigt kan

skabes et overblik over relevansen.

5.6.5 SOGESTRATEGI

Med afszet i formalet om at identificere evidens, der kan afdaekke forskningsspgrgsmalet omhand-
lende identificering af evidens i forhold til forebyggelse af social ulighed i sundhed bedst muligt, er
de opstillede facetter kombineret pa forskellige mader i databaserne. En sggning pa facetterne
1+2+3 er eksempelvis foretaget i alle databaser. Pa grund af databasernes forskellighed er det dog
forskelligt, hvilken kombination af facetter der bedst muligt kunne bidrage med relevante hits. Til
at vurdere og evaluere kvaliteten af sggninger, og de forskellige kombinationsmuligheder, anvendes
begreberne recall og precision. Ifglge Frandsen et al. (2013) beskriver recall, hvor stor en andel af
de relevante hits, der blev identificeret ved sggningen. Det er derfor ogsa et teoretisk begreb, da
det rent praktisk kan veere vanskeligt at afggre, og det vurderes dermed pa baggrund af kendskab
til databaserne og litteraturen pa omradet. Precision derimod beskriver, hvor przecis sggningen er,
dvs. hvor stor en andel af de fundne hits, der er relevante (Frandsen et al., 2013). Sggningerne blev
derfor Igbet evalueret og vurderet i forhold til at opna hgj recall, sa relevante hits blev fundet, sam-
tidig med at opnd mest mulig precision. Kombination af facet 1+2+3+4 viste sig at kunne bidrage
med studier relevante for problemstillingen, og dermed hgj recall i Embase og CINAHL. | Embase
fremkom 112 hits ved s@gning pa facet 1+2+3+4 og i CINAHL 433. Denne kombination viste sig ikke
at vaere hensigtsmaessig i Cochrane og Sociological Abstract, hvor en kombination med facet 1+2+4.
viste sig at bidrage med relevante hits, hvor der fremkom 46 hits i Cochrane og 585 hits i Sociological
Abstracts, hvorudfra flere ved laesning af titel, abstracts og gennemlaesning viste sig at veere rele-
vante, og dermed havde hgj recall. Pa baggrund heraf blev denne kombination af facetter i disse
databaser fundet mest relevant, til trods for det relativt store antal hits i Sociological abstract og
derfor relativ lav precision.

Med afszet i at databaserne, deres kontrollerede emneord og indeksering er forskellige (Harmann,
2011), er der, foruden de forskellige kombinationer af facetter, ligeledes anvendt forskellige kon-
trollerede emneord i de enkelte facetter pa tveers af databaserne. Det er gjort, sa det sikres at fa-
cetterne indholdsmaessigt ligner hinanden pa tveers af databaser, selvom de ikke indeholder samme

kontrollerede emneord. For at skabe transparens og gennemsigtighed i den systematiske sggning
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er der anvendt kontrollerede emneord, som er sammenlignelige eller synonyme pa tveers af data-

baserne. | Embase er der i facet 1 ikke medtaget nogle kontrollerede emneord, da Social inequality,

Social inequalities og Inequality i denne database kun eksisterer som Candidate term. Betegnelsen

Candidate term indikerer, at disse kontrollerede sggeord pa nuveerende tidspunkt ikke er MeSH-

termer, men er kvalificeret til at blive det. | Cochrane findes der ligeledes ingen kontrollerede em-

neord for social ulighed, hvorfor det kontrollerede emneord Socioeconomic Factors i stedet er an-

vendt, da dette pa denne database anvendes synonymt med social ulighed. Derudover er anvendel-

sen af fritekstspgeord systematiseret pa tvaers af databaser, eksempelvis ved brugen af disparit* i

alle databaser. Derudover daekker facet 4 over sundhedspolitik, hvorfor dette er inddraget som kon-

trolleret emneord i alle databaser, pa naer Sociological Abstract, der ikke har et kontrolleret emne-

ord for dette, her er det i stedet inddraget som fritekstsggeord. Et eksempel pa sggestrategien an-

vendt i Embase ses i nedenstaende tabel 4.

Tabel 4: Spgestrategi i Embase.

OR

AND -
Database: Embase
Facet 1 Facet2 Facet 3 Facet 4
EMTREE EMTREE EMTREE EMTREE
(Candidate term) 'Health'/exp 'primary preven- 'policy'/exp
‘Social inequality’exp 'Health behav- tion'/exp
‘Social inequalities’/exp | ior'/exp 'secondary preven-
‘Inequality’ /exp tion'/exp

Fritekst
'Social inequal*'
Inequal*

Disparit*

'tertiary preven-

tion'/exp

Fritekst

“Disease prevention*”
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5.6.6 UDVALGELSE OG VURDERING AF STUDIER

De fremkomne studier er udvalgt systematisk ved fgrst laesning af titel, dernaest abstract og endeligt
gennemlasning af studierne, med udgangspunkt i de opstillede in- og eksklusionskriterier. Efter
gennemlaesning er syv studier udvalgt til kritisk gennemlaesning. Nedenstdaende figur 5, flowdia-

gram, viser den specifikke udveelgelse.
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Figur 5: Flowdiagram over udvzelgelse af studier.

Siden introduktionen af evidensbaseret medicin, er der Ipbende udviklet og publiceret forskellige
redskaber til kritisk laesning af videnskabelig litteratur. Derfor findes der mange typer af tjeklister til
mange typer af studier, faelles for dem er, at de bidrager til en kritisk tilgang til studierne, saledes
deres kvalitet kan vurderes (Lund et al., 2014). Sdledes er studierne i dette speciale ligeledes blevet

kvalitetsvurderet gennem brugen af tjeklister, som kan ses i bilag 3. Ifglge Kristensen og Sigmund

47



(2007) kan brugen af tjeklister, til kritisk laesning af studier, bidrage til at skabe en systematisk gen-
nemgang af studiernes metodiske kvalitet, herunder bias, fejl og mangler. Saledes blev syv studier
pa baggrund af den kritiske laesning vurderet i forhold til deres kvalitet og overfgrbarhed og fundet
egnet til videre brug i analysen.

Til systematiske reviews er der anvendt PRISMA. Den er ikke udarbejdet med formalet om kritisk
vurdering, men kan alligevel anvendes her til, da den bidrager med systematik og gennemsigtighed
i kvalitetsvurderingen (Moher et al., 2009). Til tvaersnitsstudier anvendes Strobe, som er en tjekliste
udarbejdet til observationelle studier (von Elm et al., 2008). Til kritisk laesning og vurdering af kvali-
tative studier samt studier med atypiske designs er der anvendt tjekliste fra Critical Appraisal Skills
Programme (CASP UK, 2017). CASP har forskellige tjeklister, som oprindeligt er udarbejdet til rando-
miserede kontrollerede forsgg, men nu i stedet er tilpasset kvalitativ forskning (CASP UK, 2017). Pa
baggrund af disse tjeklister er studierne vurderet for deres kvalitet, bias, fejl og overfgrbarhed, sa-
ledes der tages hgjde for dette i den videre analyse. Efter kritisk gennemgang af studierne, er de
kodet med henblik pa at skabe temaer pa tveers af studierne til brug i analysen, sdledes der opnas
en systematisk tilgang til studiernes resultater. Dermed danner temaerne opndet gennem kodning

overskrifterne i analysen.

5.7 FORSKNINGSETISKE OVERVEJELSER

Inden for socialkonstruktionismen, som udggr den videnskabsteoretiske position, anskues etik som
en social konstruktion og som et produkt af diskurser, og der kan derfor ikke skabes en fzlles for-
staelse af begrebet pa tveers af eksempelvis kulturer (Brinkmann, 2015). Men inden for folkesund-
hedsvidenskab er sikring af forskningsetikken central bade fgr, under og efter en undersggelse
(Tanggaard and Brinkmann, 2015). hvorfor der med afsaet i, at der i dette speciale arbejdes inden
for den kvalitative metode, i det fglgende tages udgangspunkt i Svend Brinkmanns (2015) etiske
tommelfingerregler. Disse kan fungere som anvisning til, hvordan forskningsetikken bedst muligt
sikres. Ifglge Brinkmann (2015) er det vigtigt, at veere opmaerksom pa de konsekvenser, der kan
opsta pa baggrund af ens undersggelse, hvor bade mikroetiske og makroetiske konsekvenser naev-
nes som centrale. Mikroetiske konsekvenser uddybes ikke yderligere, da der i dette speciale ikke
inddrages deltagere i undersggelsen. Pa baggrund af formalet om at undersgge diskursive forstael-

ser af social ulighed i sundhed, med henblik pa at skabe grundlag for forandring af dette, er der
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derimod risiko for, at makroetiske konsekvenser kan opsta. Makroetiske konsekvenser omhandler,
ifglge Brinkmann (2015), de samfundsmaessige konsekvenser, der kan opsta i forbindelse med pub-
licering af specialets resultater. Her er det vigtigt at medtaenke, hvordan resultaterne kan anvendes
eller misbruges af andre samt om disse kan have negativ eller positiv betydning for specifikke grup-
per i samfundet (Brinkmann, 2015). Dermed kan de resultater, der opnas have makroetiske konse-
kvenser igennem forandring og konstruering af tilgangen til social ulighed i sundhed i samfundet.
P3 baggrund af dette g@res der Igbendes overvejelser om, hvorvidt resultaterne kan have konse-

kvenser i den sociale verden.
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- RESULTATER -
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6. KRITISK DISKURSANALYSE AF FOREBYGGELSESPAKKERNE

| de fglgende afsnit vil de seks udvalgte kommunikative begivenheder, som udggres af forebyggel-
sespakkerne, analyseres med udgangspunkt i Faircloughs (1992) tredimensionelle model. Dette
med malet om at besvare forskningsspgrgsmalet “Hvilke diskursive forstdelser af social ulighed i
sundhed er konstituerende i de nationale forebyggelsespakker?”. Dimensionerne er indbyrdes af-
haengige, men adskilles alligevel analytisk, for at opna en mere systematisk og dybdegdende ana-
lyse. Saledes bevaeger diskursanalysen sig fra mikro- til makroniveau gennem en analyse af fgrst

tekstdimensionen, sa den diskursive praksis og slutteligt den sociale praksis.

6.1 TEKSTANALYSE

| falgende afsnit vil den fgrste dimension af den kritiske diskursanalyse, tekstanalysen, af forebyg-
gelsespakkerne fremga. Tekstanalysen inddeles i de overordnede temaer; Ordvalg, modalitet og ko-

heaesion.

6.1.1 ORDVALG

Pa tvaers af alle forebyggelsespakker pointeres det, at de forebyggende indsatser i forhold til at for-
bedre sundheden indenfor omraderne Alkohol, Tobak, Overvaegt, Fysisk Aktivitet, Mental Sundhed
og Mad & Madiltider skal rettes mod specifikke befolkningsgrupper, hvilke betegnes som serligt ud-
satte grupper (Sundhedsstyrelsen, 2012b, p. 4). Ved brug af disse ordvalg samles og kategoriseres
en stor gruppe af mennesker under en betegnelse pa trods af, at denne gruppe formodentligt ikke
fremstar som en homogen gruppe af individer. Det kan have utilsigtede konsekvenser, i form af
stigmatisering, da individer der placeres i denne gruppe, ikke selv identificerer sig som sadan. Der-
med opnar forebyggelsespakkerne ikke den tilsigtede effekt, hvilket kan pavirke folkesundheden.
Ligeledes ses anvendelse af ordvalg som normalvaegt, moderat overvaegt og sveer overvaegt i fgl-

gende citat at bidrage med at tydeligggre forskelle mellem grupper i samfundet;

“Denne forebyggelsespakke omhandler fremme af normalvaegt, forebyggelse af moderat over-
vaegt blandt borgere med normalveegt og forebyggelse af svaer overveegt blandt borgere med
moderat overveegt.”. (Sundhedsstyrelsen, 2012f, p. 4).
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Desuden er det uklart, hvad ordvalget normalvaegtig indebaerer, da der kan saettes spgrgsmalstegn
ved, hvad det vil sige at veere normalvaegtig. Fremstillingen af dette kan bidrage til en normalisering
af, hvad det vil sige at vaere normal og sund, og tager ikke hgjde for individuelle faktorer som mu-
skelmasse eller alder. Dermed kan denne kategorisering i stedet for at bidrage til at reducere den
sociale ulighed i sundhed bidrage med at tydeligggre den yderligere.

Foruden dette, er anvendelse af ord som social gradient, kortuddannede og laengere uddannede
med til at tydeliggore, hvorledes Sundhedsstyrelsen ser ud til at anskue social ulighed i sundhed som
en gradvis ulighed i hele befolkningen og dermed mellem forskellige sociale positioner. Dette frem-

gar af fglgende citat;

“Der ses en tydelig social gradient i forekomsten af moderat overvaegt, og gradienten er endnu
stgrre for sveer overvaegt [...] Forekomsten af overvaegt er tre til fire gange hgjere hos kortud-
dannede end hos lengere uddannede.” (Sundhedsstyrelsen, 2012f, pp. 29-30).

Ligeledes fremgar ordvalg som arbejdsigse, fartidspensionister og efterlgnsmodtagere, hvilke refe-
rerer til forstdelse af social ulighed i sundhed ud fra en dikotomi og kan bidrage med at tydeligggre
underprivilegerede gruppers helbredsproblemer yderligere. Desuden fremhaever Sundhedsstyrel-
sen, at et fokus pa gruppers forskelligheder og dermed forskellige risikofaktorer kan bidrage med at
udligne social ulighed i sundhed. Det fremgar gennem interdiskursiviteten, hvor ordvalg som to-
baksafhaengighed, alder, sociogkonomiske forhold, anerkendende tilgang samt inddragelse af vaer-
dier og forventninger fremhaeves. Dermed tillegges bade strukturelle og individuelle faktorer be-
tydning i forhold til reducering af social ulighed i sundhed. Inddragelse af strukturelle aspekter er
dog ikke noget, der fremhaeves konsekvent pa tvaers af den kommunikative begivenhed, men frem-
haeves iszer i forebyggelsespakkerne rettet mod Tobak, Mental Sundhed og Mad & Madiltider. Sdledes
&ndres ordvalgene pa tveaers af forebyggelsespakkerne og dermed forstaelsen af arsagerne til ulig-
hed i sundhed, hvormed der kan sattes spgrgsmalstegn ved Sundhedsstyrelsens egentlige forsta-

else.
Overordnet ses pa tvaers af den kommunikative begivenhed at ordvalg illustrerer et fokus pa at for-

bedre befolkningens sundhed gennem forebyggelse af sygdom, bevarelse af funktionsevnen, ad-

feerdseendring samt mindskning af risikofaktorer. Af fglgende citat fremgar, at et fokus pa

52



risikofaktorers betydning for udviklingen af sygdom er vaesentligt, dog pointeres det desuden, at
faktorer i omgivelserne tilsvarende har betydning for funktionsnedsaettelse, uarbejdsdygtighed og

sygdom;

“Meget tyder pd, at antallet af risikofaktorer har stor betydning for ddrlig mental sundhed og
evt. senere udvikling af psykiske lidelser, samt at faktorer i omgivelserne kan veere med til at
forme udviklingsforlgb, der resulterer i funktionsnedseettelse, uarbejdsdygtighed og sygdom.”
(Sundhedsstyrelsen, 2012e, p. 4).

Ovenstaende brug af ordvalg indikerer, at forbedring af befolkningens sundhed i den kommunika-
tive begivenhed i hgj grad kan ses i relation til den biomedicinske tankegang, hvor formalet er at
opna fravaer af sygdom. Denne tilgang kan anskues som forsimplet, hvor eksempelvis den bio-psyko-
sociale model inddrager flere perspektiver pa sundhed og sygdom. Udover dette anvendes i to af
forebyggelsespakkerne omhandlende Mental Sundhed og Mad & Maltider, ordvalg som sundheds-
fremme, sygdomsbeskyttende samt strukturelle og sociale rammer, hvilket indikerer, at et fokus pa
andre aspekter og inddragelse af en bredere tilgang til social ulighed i sundhed ligeledes vurderes

at have betydning for forbedring af sundheden.

Foruden ovenstaende har anvendelse af specifikke ordvalg betydning for, hvilken styring der kom-
mer til syne i den kommunikative begivenhed. Fglgende citat er et eksempel herpa; “Kommunen
har med sin daglige kontakt til en stor del af borgerne en enestdende mulighed for at skabe gode
rammer for sund mad og gode mdltidsvaner.” (Sundhedsstyrelsen, 2012d, p. 4). | citatet laegges
veegt pa kommunens mulighed for at fremme sunde mad og maltidsvaner i befolkningen. Ved an-
vendelse af ordvalgene enestdende mulighed klarlaegges hvilken styring, der benyttes. Ansvaret for
forbedring af sundheden placeres herved hos kommunen, hvorved Sundhedsstyrelsen fralaegges
ansvaret. Desuden tydeligggres det med ordvalgene en stor del af borgerne, at der ikke er tale om
hele befolkningen, men kun den del kommunen har kontakt med, hvorved det bliver uklart, hvorle-
des dette har betydning for reducering af social ulighed i sundhed i befolkningen. Ligesom ansvaret
ses at blive placeret hos kommunen, fremgar ligeledes en placering af ansvaret for forbedring af
sundheden blandt befolkningen og udvalgte malgrupper, eller risikogrupper, i befolkningen, hvilket
er gennemgaende for den kommunikative begivenhed. Dette fremgar af fglgende citat; “Hvis fysisk

inaktive danskere som minimum opndr at blive moderat fysisk aktive, vil det drligt medfare knap
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4.500 feerre d@dsfald i Danmark...” (Sundhedsstyrelsen, 2012b, p. 6). Igen illustrerer anvendelse af
ord som minimum opndr en palaegning af ansvaret samt en forventning om, hvad inaktive danskere
bgr opna som minimum. Samtidig er ordene inaktive og aktive danskere med til at dikotomisere
befolkningen og hvad der anskues som sund levevis. Dermed dikotomiseres den sociale ulighed i
sundhed.

Saledes fremgar ordvalgene, der kommer til syne i den kommunikative begivenhed at have betyd-
ning for maden, hvorpa social ulighed i sundhed anskues og handteres gennem forebyggelse inden-
for specifikke omrader. Desuden fremgar ingen tydelig konsekvens i den kommunikative begiven-
hed i inddragelsen af strukturelle, sociale og miljgmaessige aspekter i forebyggelsen. Saledes er det
forskelligt, hvilke ordvalg der dominerer, hvor det til dels er med fokus pa individuelle arsager, der
ligger til grund for social ulighed i sundhed og til dels mere strukturelle, sociale og miljgmaessige
arsager. Det gor sig ligeledes gaeldende for forstaelsen af social ulighed i sundhed. Her varierer ord-
valgene mellem social ulighed i sundhed som dikotomi og som gradient, dog ofte generelt med den

underliggende betydning som dikotomi.

6.1.2 MODALITET

Tilgangen til social ulighed i sundhed varierer alt efter brug af modalitet. Eksempelvis anvendes den
kategoriske modalitet “har” og “er”; “Da bade forekomsten og effekten af tobaksrygning er socialt
skaevt fordelt, har den en stor betydning for ulighed i sundhed i den danske befolkning 11.”
(Sundhedsstyrelsen, 2012g, p. 4). Hermed tilleegges udsagnet en fuldstaendig sandhed om, at ryg-
ning er skaev fordelt og dermed har betydning for social ulighed i sundhed. Saledes anerkendes ulig-
hed ogsa som et problem af Sundhedsstyrelsen og er et fokusomrade, de anvender deres magtpo-
sition til at tilgd gennem forebyggelsespakkerne. Dette ggr sig ikke kun geeldende for rygning, men
understpttes eksempelvis af forebyggelsespakken om mental sundhed; “Indsatser til fremme af
mental sundhed spiller dermed en afgdgrende rolle for at reducere social ulighed i sundhed.”
(Sundhedsstyrelsen, 2012e, p. 5). Her illustreres stor affinitet til udsagnet om betydningen af mental
sundhed i relation til reducering af social ulighed i sundhed.

Forebyggelsespakkerne er flere steder baseret pa evidens og brug af kategorisk modalitet anvendes
ofte, som eksempelvis; “Hvis man derimod laver seerlige tilbud til fx socialt udsatte overvaegtige, der

er fysisk inaktive, er risikoen for stigmatisering stgrre.” (Sundhedsstyrelsen, 2012b, p. 13). Her
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anvendes “er” to steder i seetningen, hvormed der anlaegges hgj grad af affinitet til udsagnet. Sam-
tidig er modaliteten objektiv, idet der ikke angives, hvem udsagnet tilhgrer, men der anvendes
“man”. Dermed fremgar det af forebyggelsespakkerne, at de kommunikative begivenheder frem-
leegges som sandheder med en objektiv tilgang, hvormed Sundhedsstyrelsens subjektive holdning
fremstilles som universel. Modalitetsverbet “kan” anvendes ligeledes; “En multikomponent indsats
kan besta af bred information, individuel vejledning til personer i seerlig risiko, eendringer i de fysiske
rammer for mad og mdéltider samt indsatser i sociale miljg” (Sundhedsstyrelsen, 2012d, p. 10). Her
tilleegges den kommunikative begivenhed ikke den samme affinitet som forrige, hvor Sundhedssty-
relsen dermed ikke i sa hgj grad forstar en multikomponent indsats som effektiv, da denne ikke
tillegges den samme grad af sandhed. Et andet perspektiv pa dette fremgar af en anden forebyg-
gelsespakke. Her anvendes “er” hvormed det bliver en fuldsteendig sandhed; “Derudover er der en
raekke tilgange og indsatser, som det vurderes, at der er positiv effekt af, men hvor der ikke i samme
omfang er evidens for effekten” (Sundhedsstyrelsen, 2012a, p. 12). Af den kommunikative begiven-
hed fremgar det dog ligeledes, at selvom det bliver fremstillet som fuldsteendig sandhed, at indsat-
ser har effekt, er der ikke ngdvendigvis evidens for det. Dermed opstar sandheden pa baggrund af
en vurdering og ikke egentlig evidens.

Saledes er der varierende grad af styrken bag indsatserne i forebyggelsespakker, hvor nogen tilleeg-
ges hgjere grad af sandhed end andre i forhold til forebyggelse og dermed ogsa reducering af social
ulighed i sundhed. Fzelles for forebyggelsespakkerne er, at kategoriske modalitet anvendes ofte,

hvilket understgtter Sundhedsstyrelsens magtposition.

6.1.3 KOHASION

Forebyggelsespakker er faktabaserede rapporter, hvilket kommer til udtryk i kohaesionen, hvor saet-

ningerne understgtter hinanden i argumentationskaeder;

“Stgrstedelen af anbefalingerne i forebyggelsespakkerne om mad & madltider og fysisk aktivitet
er afggrende elementer i en bred kommunal indsats til forebyggelse af overvaegt, ogsd selvom
det for mange af indsatserne ikke er undersggt, om de isoleret set forebygger overvaegt.”
(Sundhedsstyrelsen, 2012f, p. 15).
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Her fremsaettes pointen i fgrste ledsaetning, for derefter at underbygges i naeste ved hjaelp af bin-
deordet ogsa. Pastanden anvender stzerkt ladede ord som afggrende elementer til at underbygge
vigtigheden, som bindes sammen med en ledsaetning, hvor styrken er svagere. Dermed fremstar
vigtigheden af saetningen delt, idet anbefalingerne er afggrende, men samtidig ikke er undersggt
tilstreekkeligt. Det er et kendetegn, der gar igen pa tveers af forebyggelsespakkerne, hvor det frem-
gar, at ikke alle anbefalinger hviler pa et lige steerkt grundlag.

Tilgangen til social ulighed i sundhed varierer indenfor forebyggelsespakkerne og pa tveers. Eksem-

pelvis omtales uligheden som en gradient;

“Der er en klar social gradient i rygeadfaerden. Undersggelser viser saledes, at der er mere end
dobbelt sé mange dagligrygere og tre gange s mange storrygere blandt de kortest uddannede
som blandt de laengst uddannede.” (Sundhedsstyrelsen, 2012g, p. 4).

Her fremgar det af fgrste satning, at uligheden anskues som en gradient. Sidste del af den kommu-
nikative begivenhed har dog en anden forstaelse, hvor sundhedstilstanden deles op i to grupper.

Dette perspektiv understgttes af falgende kommunikative begivenhed;

“Regelmaessige mdltider i Igbet af en dag fremmer muligheden for at holde fast i sunde mad-
vaner, mens uregelmaessige mdltidsmgnstrer kan medfare gget risiko for indtag af usund mad
mellem mdltiderne, lavt indtag af frugt og grent samt udvikling af overvaegt.”
(Sundhedsstyrelsen, 2012d, p. 4).

Her dikotomiseres livsstilen og dermed forebyggelse i en rigtig og forkert made. Saledes er det min-
dre klart, hvordan den sociale gradient her indvirkning her.

Betydning af social ulighed i sundhed har varierende fokus gennem forebyggelsespakkerne, men
generelt er der en anerkendelse af, at det har betydning for bade borgerne og samfundet. Det kom-
mer til udtryk sdledes; “Det har betydelige omkostninger — ikke kun for den enkelte borger — men
0gsa for dennes bgrn og samfundet.” (Sundhedsstyrelsen, 2012a, p. 1). Her fremstar det som en
selvfplge, at det er et problem for den enkelte gennem brugen af indskudt saetning, hvormed bgrn
og samfund kommer i anden raekke. Dette perspektiv fremgar ligeledes i kohasionen ved brug af
bindeordet ”"sd”; “... hvis det via tidlig indsats lykkes at sikre et liv som selvforsgrgende for ét ud af

fem bgrn, sa vil der udover den menneskelige gevinst vaere tale om en samfundsgkonomisk gevinst.”

(Sundhedsstyrelsen, 2012e, p. 9). | saetningen fremstilles den menneskelige gevinst som mindre
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vaesentlig idet det fremstar som en indskudt saetning, og den samfundsgkonomiske gevinst bliver
her det centrale. Sdledes fremgar betydningen af ulighed i sundhed at have underlagte betoninger

i forhold til, hvilke gevinster det vaegtes hgjest.

6.2 ANALYSE AF DEN DISKURSIVE PRAKSIS

Til at undersgge den anden dimension, diskursiv praksis, tages der udgangspunkt i begrebet inter-
tekstualitet med inddragelse af interdiskursivitet. Pa baggrund af kodningen fra tekstanalysen samt
selve tekstanalysen er fglgende diskurser identificeret;, Sundhedsdiskurs, Ansvarsdiskurs og liberal
diskurs, Samfundsgkonomisk diskurs og en stigmatiseringsdiskurs. De fire diskurstyper illustreres i
figur 6 nedenfor, og vil fremga som overordnede temaer i analysen af den diskursive praksis. Her vil
etablerede diskurstyper i den diskursive praksis fremanalyseres i forebyggelsespakkerne samt det

vil undersgges, hvorvidt de diskurstyper der er til stede, bidrager til at opretholde eller eendre dis-

kursordenen.
Samfundets diskursordener
Liberal diskurs
: ‘ Stigmatiserings-
Sundhedsdiskurs S
Samfunds-
Ansvarsdiskurs |

| okonomisk ~€——>  Forebyggelsespakkerne
diskurs |

Diskursordenen inden for Sundhedsstyrelsen

Figur 6: Illustration over diskurstyper.
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6.2.1 SUNDHEDSDISKURS

Overordnet traekker forebyggelsespakkerne pa en sundhedsdiskurs, hvilket kommer til syne gen-
nem en diskurstype omhandlende sygdom og forebyggelse heraf, sdledes der kan opnas sundhed i
befolkningen. Det fremkommer, at Sundhedsstyrelsen gennem forebyggelsespakkerne skaber et fo-
kus pa middellevetid, dgdelighed og adfaerdsaendring, hvormed sundhed kan opnas gennem en re-
ducering og forbedring af disse. Samtidig har forebyggelsespakkerne et fokus pa KRAM-faktorerne
gennem reducering af risikofaktorer med malet om at mindske sygdom og sociale uligheder i sund-
hed i befolkningen. Det fremgar eksempelvis i forebyggelsespakken omhandlende alkohol og et mal
om at; “.. reducere alkoholforbruget blandt borgerne til lavrisikograensen, at udskyde alkoholdebu-
ten og at reducere unges alkoholforbrug.” (Sundhedsstyrelsen, 2012a, p. 4). Der tages dermed afsaet
i et overordnet mal, hvor gnsket er at leve sundt og det at leve sundt indbefatter et godt liv uden
sygdom. Saledes tages der ikke hensyn til, at det kan veere forskelligt for individer, hvorledes de
forstar det at veere sund, hvad sundhed er samt at et godt liv ikke ngdvendigvis er lig med et sundt
liv. Sdledes er KRAM-faktorer centrale i forhold til forebyggelse af social ulighed i sundhed. Dog
traekkes der pa en diskursiv fremstilling af specifikke befolkningsgrupper som szerligt udsatte grup-
per og grupper med sarlige behov, hvilket fglgende citat underbygger; “... indsatser kan ggres rele-
vante og tilgeengelige for socialt sarbare og udsatte borgere og derved bidrage til at reducere den
sociale ulighed pa overveegtsomradet.” (Sundhedsstyrelsen, 2012f, p. 16). Denne diskursive frem-
stilling af specifikke grupper i samfundet er med til at skabe en dikotomi, hvor grupper i samfundet
italesaettes som vaerende saerligt udsat for udvikling af sygdom sammenlignet med den resterende
befolkning. Ifglge Sundhedsstyrelsen er dette dog vaesentligt, hvis man gnsker at reducere den so-

ciale ulighed.

| forebyggelsespakkerne fremgar en diskurs omhandlende sundhedsfremme, sociale og strukturelle
rammer og deres betydning for reducering af sygdom i befolkningen og blandt udsatte grupper,

hvilket illustreres saledes;

“Fremme af mental sundhed kan vaere et mdl i sig selv, men det kan ogsad vaere et middel til at
fremme andre mdlsaetninger, som fx at forbedre indlaering, reducere udgifter til specialunder-
visning, mindske frafald pa ungdomsuddannelserne, sge beskaeftigelsen, mindske sygefravaer
og sikre flere selvhjulpne zldre.” (Sundhedsstyrelsen, 2012e, p. 13).
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Citatet illustrerer, at der er en kamp mellem forskellige diskursive forstaelser af sundhed, hvor sund-
hedsdiskursen pa nogle punkter iseer er orienteret mod forebyggelse, mens andre forebyggelses-
pakker ligeledes inddrager sundhedsfremme. Dermed har diskurstypen forskellige traek i forhold til,
hvilken forstaelse der er, omhandlende social ulighed i sundhed, og hvordan den reduceres. Saledes
traekker diskurserne pa forskellige forstaelser pa tvaers af forebyggelsespakker, hvor forebyggelses-
pakken rettet mod overvaegt eksempelvis har i hgjere grad anvender forebyggelse; “Pakken omfat-
ter forebyggelsestilbud til borgere med normalveegt og moderat overvaegt, men omfatter ikke tilbud,
herunder specialiserede tilbud, til borgere med svaer overvaegt.” (Sundhedsstyrelsen, 2012f, p. 4).
Det fremgar dermed, hvordan der sker en interdiskursiv blanding i sundhedsdiskursen, hvor der
traekkes pa forskellige diskurser inden for sundhedsdiskursen. Forebyggelsespakker anskuer nogle
steder social ulighed i sundhed som noget, der skal forebygges, hvor andre har en mere sundheds-

fremmende tilgang. Dog uden at de har en klar definition eller skelnen mellem de to begreber.

6.2.2 ANSVARS- OG LIBERAL DISKURS

Udover ovenstdende fremgar det ligeledes af ordvalgene fra tekstanalysen, at ansvaret om at for-
bedre sundheden i befolkningen og blandt udvalgte malgrupper i hgj grad tillaagges kommunen og
befolkningen selv, hvorfor der traekkes pa en ansvarsdiskurs. | forbindelse med varetagelsen af dette
ansvar italesaettes vigtigheden af kompetenceudvikling i kommunerne pa tvaers af forebyggelses-
pakkerne; “De kommunalt ansatte medarbejdere, der indgdr i arbejdet med at forebygge og identi-
ficere overvaegt hos borgerne, ma have de rette kompetencer til at varetage disse opgaver.”
(Sundhedsstyrelsen, 2012f, p. 28). Desuden fremkommer en raekke krav til det kommunale fagper-
sonale, som skal varetage forebyggelsen, hvor blandt andet viden om forebyggelse indenfor alle de
udvalgte forebyggelsespakker, udvidede feerdigheder inden for sundhedspaedagogik og adfeerdsaen-
dring samt kompetencer i forhold til planlaegning, analyse, monitorering samt evaluering af de fo-
rebyggende indsatser na@vnes som centrale. Saledes kan der argumenteres for en diskurstype, som
gar pa at varetagelse af de forebyggende indsatser er et professionelt ansvar. Samtidig paleegges

ansvaret de kommunale medarbejdere, hvormed Sundhedsstyrelsen gennem forebyggelsespak-

kerne flytter ansvaret for den sociale ulighed i sundhed til kommunen.
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| kombination med placering af ansvaret hos de kommunale instanser rettes ansvaret for forbedring
af egen sundhed desuden mod befolkningen. Her naevnes at befolkningen gives muligheden for at
opna bedre sundhed, hvorfor der laegges op til at det er individet, der selv er ansvarlig for egne valg
i relation hertil; “Adgang for borgerne til at vaelge sund mad og sunde spisemiljger.”
(Sundhedsstyrelsen, 2012d, p. 14). Man kan derfor argumentere for, at der foruden ansvarsdiskur-
sen tilsvarende traekkes pa en liberal diskurs, hvor befolkningen selv er ansvarlig for at &@ndre deres
adfaerd pa baggrund af de kommunalt tilrettelagte forebyggende indsatser. Dermed laegges der op
til, at de forebyggende indsatser skal ggre borgerne i stand til at handtere egen sundhed ud fra den
viden og de redskaber disse bidrager med. Ud fra et liberalistisk perspektiv retter forebyggelsen af
social ulighed i sundhed sig i hgj grad mod individuelle strategier, hvor formalet er, at staten ikke
skal styre befolkningens liv, men at befolkningen skal udvikle og opna viden om sygdom og sundhed,
sa de bliveri stand til at handle, hvilket ogsa kan ses som en form for top-down styring. Der fremgar
dermed en interdiskursivitet, hvor der ikke tages hensyn til, at en placering af et individuelt ansvar
for forbedring af egen sundhed kan veere problematisk, da ikke alle individer ngdvendigvis kan gen-
nemskue hvad der er sundt. Denne placering af ansvaret hos individet kan dermed have betydning
for mdlet om at opna mere social lighed i sundhed i befolkningen, idet ikke alle individet besidder

samme evner for varetagelse af egen sundhed.

I nogle af forebyggelsespakkerne sker tildelingen af ansvaret for bedre sundhed ikke kun til kommu-
nerne og individet, men ogsa til samfundet generelt. Dette udspringer ligeledes gennem intertekstu-
alitet, hvor forebyggelsespakker treekker pa evidens med kildehenvisningerne, hvilket illustrerer hi-
storiciteten af ansvarspalaggelsen. Dette er eksempelvis tilfaeldet i forebyggelsespakken omhand-

lende overvaegt;

“...Da udvikling af overvaegt er et resultat af bade individuelle og samfundsmeaessige forhold,
er det vaesentligt ikke at se overvaegt alene som et individuelt anliggende og den enkeltes an-
svar, men at erkende betydningen af og prioritere arbejdet med de samfundsmaessige ram-
mer!”-19,” (Sundhedsstyrelsen, 2012f, p. 7).

Ansvaret for forebyggelsen omtales interdiskursivt som mere kompleks og indbefatter flere aspek-

ter end blot det individuelle. Sdledes favner diskurstypen bredt, hvor forstaelsen af social ulighed i
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sundhed handler om mere end kun individuelle eller samfundsmaessige faktorer, men opstar pa

baggrund af begge.

6.2.3 SAMFUNDS@KONOMISK DISKURS

| forebyggelsespakkerne fremgar en interdiskursivitet om en raekke sundhedsmaessige konsekven-
ser i relation til sygdom i befolkningen, hvor der blandt andet traekkes pa en samfundsgkonomisk
diskurs. Her fremhaver Sundhedsstyrelsen sygdom, som bade kan medfgre menneskelige og sam-
fundsmaessige omkostninger i form af tabte levedr, tab i middellevetiden, funktionsnedsaettelse og
uarbejdsdygtighed. Der laegges stor vaegt pa at reducering af sociale uligheder i sygdom i befolknin-
gen og i specifikke malgrupper skal medfgre gevinster som iseer er til gavn for samfundet som hel-
hed, hvorfor de individuelle gevinster ikke i lige sa hgj grad kommer til syne i teksterne; “Det har
betydelige omkostninger — ikke kun for den enkelte borger — men ogsd for dennes bgrn og samfun-
det.” (Sundhedsstyrelsen, 2012a, p. 4). Her fremgar en interdiskursivitet om sygdom i befolkningen
som problematisk for den samfundsgkonomiske udvikling, da dette, hvis ikke sociale uligheder i
sundhed reduceres, kan medfgre sundhedsmaessige konsekvenser i forhold til ggede omkostninger
for samfundet pa laengere sigt. Samtidig er citatet en intertekstualitet i form henvisning til tidligere

publiceringer fra Sundhedsstyrelsen. Dermed bliver det en reproduktion af tidligere diskurser.

6.2.4 STIGMATISERINGSDISKURS

Foruden sundhedsmassige konsekvenser i form af ggede omkostninger til samfundet traekker
Sundhedsstyrelsen pa en stigmatiseringsdiskurs, hvor diskrimination og stigmatisering italesaettes

som mulige konsekvenser ved indsatser rettet mod at mindske social ulighed i sundhed i samfundet;

“Ved indsatser rettet mod social ulighed er det vigtigt at vurdere, om indsatsen bidrager til
stigmatisering. Indsatser i skolen kan imgdegd denne udfordring, fordi alle deltager. Hvis man
derimod laver seerlige tilbud til fx socialt udsatte overvaegtige, der er fysisk inaktive, er risikoen
for stigmatisering stgrre.” (Sundhedsstyrelsen, 2012b, p. 13).

Denne italesaettelse ses dermed at stride imod det ellers tydelige fokus og fremstilling i forebyggel-
sespakkerne pa szerligt udsatte grupper, da dette tilsvarende vurderes at gge risikoen for stigmati-

sering, hvilket kan have betydning for bekeempelsen af social ulighed i sundhed.
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| forbindelse med stigmatiseringsdiskursen italesaettes desuden vigtigheden i at bryde tabuet og
arbejde ikke-stigmatiserende; “Ndr man arbejder med borgere med overveegt, er det vigtigt at veere
opmarksom pa, at BMlI-graenser ikke er det samme som greenser for normalitet.”
(Sundhedsstyrelsen, 2012f, p. 7). Denne diskursive fremstilling strider imod Sundhedsstyrelsens el-
lers tydeligere opdeling af befolkningen i forhold til normalvaegtig, moderat overvaegtig og svaert
overvaegtig, da denne opdeling bidrager til at synligggre en forstdelse af, hvad normalitet i forhold
til overvaegt indebaerer. Fglgende citat illustrerer et eksempel pa denne problematik; “..stigmatise-
ring af borgere med overvaegt, og iser af borgere med sveer overvaegt, har alvorlige psykosociale
konsekvenser...” (Sundhedsstyrelsen, 2012f, p. 7). Her fremhaeves borgere med svaer overvaegt som

seerligt problematiske samtidig med, at det klarlaegges, at denne stigmatisering kan medfgre yder-

ligere sundhedsmaessige konsekvenser, sasom psykosociale konsekvenser.

6.3 ANALYSE AF DEN SOCIALE PRAKSIS

| analysen af den tredje dimension af Faircloughs (1992) tredimensionelle model vil diskursive og
ikke-diskursive praksisser seettes i relation til den bredere sociale praksis. Her vil de samfundsmaes-
sige strukturers og diskursernes betydning for den sociale praksis, inden for forebyggelse af social
ulighed i sundhed, fremanalyseres for at fa en forstaelse for, hvilken betydning disse har for den
diskursive forstaelse af social ulighed i sundhed i forebyggelsespakkerne, og dermed ogsa for den
sociale praksis i relation hertil. For at undersgge dette inddrages de teoretiske begreber omhand-
lende ideologi og hegemoni samt sociologisk teori i form af Foucaults begreber om biomagt og

governmentality.

6.3.1 HEGEMONI INDEN FOR FOREBYGGELSE

| de nationale forebyggelsespakker fremkommer forskellige diskursive forstaelser af, hvorledes re-
ducering af social ulighed i sundhed inden for omraderne Alkohol, Fysisk Aktivitet, Mad & Maltider,
Mental Sundhed, Overvaegt og Tobak samt hvordan forebyggelsen af denne skal handteres. Ifglge
Fairclough (1992) kan der inden for en social praksis eksistere forskellige ideologier, som kan pavirke
maden, hvorpa viden konstrueres og opretholdes inden for en bestemt social praksis. Inden for den
sociale praksis af Sundhedsstyrelsen fremgar ligeledes at eksistere forskellige ideologier, hvilke

kommer til syne i forebyggelsespakkerne gennem italesaettelsen af handteringen af social ulighed i
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sundhed. Her fremgar det, at der eksisterer to forskellige ideologier i forhold til forebyggelse og
reducering af social ulighed i sundhed. Iseer fremstar forebyggelsespakkerne at veere domineret af
en ideologi, hvor der rettes et szerligt fokus pa vigtigheden af forebyggelse af sygdom. Her fremhae-
ves reducering af risikofaktorer og adfaerdsandring som det mest vaesentlige i relation til reducering
af social ulighed i sundhed. Dermed fremgar forebyggelsesdiskursen iszer at vaere praeget af en bio-
medicinsk forstaelse, hvor sundhed forstas snaevert som fraveer af sygdom. Pa trods af et fokus pa
forebyggelse, gennem reducering af individuelle risikofaktorer og adfeerdseendring, har betydningen
af mere sundhedsfremmende faktorer ligeledes vundet indpas i den diskursive praksis i forebyggel-
sespakkerne. Dette fremgar i nogle af forebyggelsespakkerne og deres fokus pa inddragelse af a&n-
dring og forbedring af kontekstuelle og strukturelle omgivelser samt fremme af sociale relationer
og handlekompetencer i indsatserne rettet mod forbedring af sundheden i befolkningen. Dette kan
relateres til en ideologi, hvor reducering af social ulighed i sundhed forstas ud fra en mere relativi-
stisk forstaelse, hvor bekaempelsen af social ulighed i sundhed indebzerer en bredere tilgang til at
forsta og handtere sundhed og sygdom pa. Dette kommer til udtryk gennem italesaettelsen af vig-
tigheden i at medtaenke disse sundhedsfremmende faktorer i bekeempelsen af social ulighed i sund-

hed i forebyggelsespakkerne.

Med afseet i begrebet om hegemoni udger de to ideologier, hvor forebyggelse pa den ene side for-
stas ud fra en snaever biomedicinsk forstaelse og pa den anden side ud fra en bredere relativistisk
forstaelse, hvor mere sundhedsfremmende aspekter inddrages, en hegemonisk magtkamp inden
for domanet omhandlende forebyggelse. Ud fra Foucaults begreb om governmentality kan denne
hegemoniske magtkamp ligeledes have betydning for, hvorledes Sundhedsstyrelsen vaelger at styre
befolkningen mod bedre sundhed, da den ideologi, der vinder hegemoni, kommer til at udggre den
styring, der kommer til udtryk. Ifglge Fairclough (1992) kan hegemoniske magtkampe medfgre at
eksisterende diskurser enten reproduceres eller forandres. Saledes kan italeszettelsen af vigtighe-
den af inddragelse af sundhedsfremmende aspekter, i nogle af forebyggelsespakkerne, bidrage til
at udfordre den dominerende diskursive forstaelse, hvor reducering af social ulighed i sundhed for-
stds ud fra en snaever biomedicinsk forstaelse, hvilket pa sigt kan medfgre en forandring i tilgangen
til at reducere social ulighed i sundhed. Der kan argumenteres for, at den dominerende ideologi,

hvor forebyggelse forstas ud fra en biomedicinsk tilgang, stadig har hegemoni inden for omradet.
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Det kan medfgre, at muligheden for forandring af diskursen, omhandlende forebyggelse af social
ulighed i sundhed og dermed forandring af den sociale praksis i relation hertil, begreenses. | stedet
kan denne dominerende ideologi medfgre, at tilgangen til forebyggelse af social ulighed i sundhed
reproduceres og dermed ikke a&ndres, da denne er med til at opretholde den diskursorden, der

eksisterer i Sundhedsstyrelsen.

Nar Sundhedsstyrelsen forsgger at lede befolkningen, og udsatte grupper heri, mod bedre sundhed
ud fra en snaever forstaelse sundhed og sygdom, kan det, ifglge Pedersen (2010), betegnes som
Foucaults begreb biomagt, hvilket kan bidrage til produktion af binaere systemer, hvor opfattelsen
af at veere syg og rask pavirkes af statens made at lede pa. Foruden at pavirke maden hvorpa social
ulighed i sundhed menes at kunne handteres og dermed reduceres, kan denne dominerende dis-
kursive fremstilling, af forebyggelse af social ulighed i sundhed i forebyggelsespakkerne, ligeledes
pavirke sociale strukturer i samfundet, ved at bidrage med at regulere og normalisere samfundets
opfattelse af at veere syg og rask. Desuden kan denne normalisering af de diskursive praksisser i
forebyggelsespakkerne samt deres pavirkning af ikke-diskursive praksisser medfgre utilsigtede kon-
sekvenser, hvis grupper i samfundet som adskiller sig fra denne opfattelse af normalitet, stigmati-
seres. Dermed kan den diskursive forstdelse af social ulighed i sundhed i forebyggelsespakkerne
bidrage til at skabe stgrre ulighed i befolkningen, hvis maden hvorpa social ulighed i sundhed menes

at kunne handteres, bidrager til at udstille og fremhaeve bestemte befolkningsgrupper negativt.

Foruden de diskursive praksisser, kan forskellige ideologier, ifglge Fairclough (1992), tilsvarende ek-
sistere i forskellige sociale praksisser. Det vil sige, at foruden de ideologier som er indlejret i den
diskursive praksis, kan ideologier indlejret i den sociale praksis, som Sundhedsstyrelsen er en del af,
ligeledes have betydning for muligheden for at udvikle og forandre tilgangen til reducering af social
ulighed i sundhed. Denne betydning kan opsta, idet det kan vaere svaert at se bort fra de sociale
strukturer, sdsom sociale hierarkier, der eksisterer inden for Sundhedsstyrelsen som social praksis.
Ifglge Fairclough (1992) kan det veere svaert for en gruppe eller en institution at se bort fra de ideo-
logier, der dominere inden for dennes sociale praksis. Dermed kan opmarksomhed mod netop de
eksisterende diskurser som bidrager med at opretholde den dominerende ideologi, inden for Sund-

hedsstyrelsen, medfgre, at der rettes et kritisk blik mod den made, hvorpa social ulighed i sundhed
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menes at kunne reduceres, og dermed skaber mulighed for forandring. Foruden dette kan sociale
strukturer i samfundet, hvor den biomedicinske tilgang i forhold til forebyggelse af sygdom historisk
har domineret, tilsvarende have betydning for de diskursive forstaelser, der eksisterer i forhold til
forebyggelse af social ulighed i sundhed inden for den sociale praksis af Sundhedsstyrelsen og med-

fore at disse ikke forandres.

Saledes fremgar det af de diskursive praksisser i forebyggelsespakkerne at tilgangen til forebyggelse
af social ulighed i sundhed domineres af en snaever biomedicinsk tilgang, hvor sundhed forstas som
fraveer af sygdom og kan forebygges ved reducering af risikofaktorer og adfaerdsaendring. Dog ud-
fordres denne ved et st@rre fokus pa blandt andet sundhedsfremmende og kontekstuelle faktorer,
som ligeledes vurderes at have betydning for reducering af sygdom og social ulighed i befolkningen.
Den diskursive forstaelse forebyggelsespakkerne domineres af, er dermed ogsa konstituerende for
maden hvorpa, social ulighed i sundhed handteres og menes at kunne reduceres, hvilket kan have
negative utilsigtede konsekvenser i form af manglende reducering af social ulighed i sundhed og
stigmatisering af bestemte befolkningsgrupper. Ligeledes har eksisterende sociale strukturer i sam-
fundet og inden for den sociale praksis af Sundhedsstyrelsen tilsvarende betydning for opretholdel-

sen af denne diskurs samt muligheden for at forandre denne.

6.3.2 DEN DIALEKTISKE BETYDNING FOR SOCIAL ULIGHED | SUNDHED

| sundhedsdiskursen fremgar det, hvordan social ulighed i sundhed som gradient ikke vinder hege-
moni i forebyggelsespakkerne, men at den underforstaede betydning baerer praeg af at anskue ulig-
heden som en dikotomi. Dermed fremgar den diskursive forstaelse af social ulighed i sundhed som
en gradient ikke at veere tydelig, og den underforstaede anskuelse af social ulighed i sundhed som
en dikotomi kan tyde pa3, at diskursen i forhold til social ulighed i sundhed undergar en hegemonisk
magtkamp, som kan vaere med til at praege diskursordenen, der hersker i Sundhedsstyrelsen. Gen-
nem sundhedsdiskursen, om social ulighed i sundhed som dikotomi, fremgar ligeledes arsager til og
forstaelse af social ulighed i sundhed. Sundhedsdiskursen tillaegger i hgj grad livsstilsrelaterede risi-
kofaktorer som KRAM-faktorer ansvaret for den sociale ulighed i sundhed. Det er i trad med Fou-
caults begreb biomagt, hvor malet er at forbedre sundheden i befolkningen gennem fremme af hel-

bred og levetid (Pedersen, 2010). Dermed vil Sundhedsstyrelsen regulere befolkningens sundhed
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gennem udarbejdelse af interventioner malrettet reducering af livsstilsrelaterede risikofaktorer, da
disse vurderes at vaere arsag til social ulighed i sundhed. Sdledes bliver Sundhedsstyrelsen en magt
instans, som sg@ger at styrer befolkningen imod bedre sundhed og herunder reducering af social
ulighed i sundhed efter deres normer. Denne tilgang til social ulighed i sundhed kan ligeledes vaere
med til at forklare, hvorfor sundhedsdiskursen underliggende anskuer uligheden som dikotomi. Bio-
magt kan vaere med til at producere binaere systemer som eksempelvis syg eller rask, overvaegtig
eller normalvaegtig, inaktiv eller aktiv (Pedersen, 2010), hvilket kan bidrage med at skabe normali-
serende opfattelser i samfundet af arsagerne til social ulighed i sundhed. Dermed kan den biopoli-
tiske tilgang veere svaer at forene med en tilgang til ulighed som gradient og i stedet bidrage til at
inddele befolkningen i grupper. Denne gruppering kan skabe utilsigtede konsekvenser i form af fast-
holdelse af individer i uhensigtsmaessige grupper samt stigmatisering. Saledes eksisterer en hege-
monisk magtkamp mellem de diskursive fremstillinger, der forekommer i forebyggelsespakkerne,
hvor Sundhedsstyrelsen pa den ene side fremhaever grupper i samfundet som szerligt problematiske
i forhold til social ulighed i sundhed sammenlignet med resten af befolkningen og samtidig italesaet-
ter denne fremhaevelse som saerligt problematisk.

Sundhedsdiskurserne inddrager ligeledes ind imellem et bredere perspektiv pa social ulighed i sund-
hed, hvor levekarsrelaterede faktorer indgar. Dermed andrer diskursen karakter pa tveers af fore-
byggelsespakker, hvor Sundhedsstyrelsen anvender deres magtposition til bade at styre befolknin-
gen mod bedre sundhed, men ligeledes har forstaelse af ulighed som noget, der kan opsta pa grund
af samfundsmaessige faktorer, sdsom ulighed i ressourcer. Samtidig fremgar det gennem den sam-
fundsgkonomiske diskurs, at en reducering af den sociale ulighed i sundhed ikke kun kommer den
enkelte til gode, men ligeledes samfundet som helhed. Herigennem praeges den klassiske gkonomi-

ske diskursorden i en retning, hvor indirekte gevinster ligeledes har hegemoni.

6.3.3 ANSVARET FOR REDUCERING AF SOCIAL ULIGHED | SUNDHED

Diskursen omhandlende placeringen af ansvaret for forebyggelse af social ulighed i sundhed traeder
frem i samtlige forebyggelsespakker, hvor bade kommunen og befolkningen ansvarligggres for for-
bedring af sundheden. Her placeres ansvaret for kompetenceudvikling og udarbejdelse af interven-
tionerne hos kommunalt ansatte, hvilke har til opgave at styre befolkningen mod bedre sundhed.

Dermed kan der argumenteres for, at det kan have negative konsekvenser for reduceringen af den

66



sociale ulighed, hvis ansatte i kommunerne ikke har de ngdvendige kompetencer til at handtere
problematikken samt hvis der ikke sker en Igbende kompetenceudvikling.

Desuden fremgar en placering af ansvaret hos befolkningen og udsatte grupper i befolkningen at
vaere domineret af en liberal diskurs, hvor ansvaret for egen sundhed placeres hos individet. Fou-
caults begreb om governmentality, omhandler at styre befolkningen mod selvstyring i forhold til at
opna bedre sundhed, da manglende styring bade vil medfgre individuelle og samfundsmaessige kon-
sekvenser (Pedersen, 2010). Det betyder dermed, at denne form for styring er ngdvendig i forhold
til reducering af social ulighed i sundhed, hvis gnsket bade er at opna menneskelige og samfunds-
gkonomiske gevinster, hvilket de diskursive fremstillinger i forebyggelsespakkerne indikerer. Den
diskursive fremstilling af gnsket om at opna samfundsmaessige gevinster er med til at fremhave en
argumentation for, at ogsa de sociale strukturer i samfundet, herunder blandt andet politiske krav
og udspil, sasom gnsket gget produktivitet i befolkningen, tilsvarende er med til at pavirke Sund-
hedsstyrelsen som social praksis og deres handtering af social ulighed i sundhed. Saledes fremgar
handteringen af social ulighed i sundhed ligeledes at pavirkes af andre former for sociale praksisser
i samfundet, herunder regeringen og staten.

Dermed er de nationale forebyggelsespakker sdledes et eksempel pa et forsgg pa at lede befolknin-
gen mod bedre sundhed ved at styre deres adfaerd. Med afszt i begrebet om governmentality frem-
gar Sundhedsstyrelsens udarbejdelse af forebyggelsespakkerne dermed at vaere et styringsredskab
til kommunerne, hvor udarbejdelsen af de forebyggende indsatser sker ud fra Sundhedsstyrelsens
preemisser. Dette kan, ifglge Pedersen (2010), ogsa betegnes som Foucaults begreb biomagt, hvor
formalet er at fremme sundheden i befolkningen igennem kontrol. Saledes kan udarbejdelsen af
forebyggelsespakkerne og de forebyggende indsatser opfattes som en biomagt, hvorigennem sta-
ten og kommunen kan kontrollere befolkningens helbredsniveau og levetid, og Sundhedsstyrelsen
og kommunerne har magten til at kontrollere hvorledes den sociale ulighed i sundhed skal reduce-
res. Det kan betyde, at andre mader at taenke reducering af social ulighed i sundhed, som kunne
veere gavnlige herfor, eventuelt overses. Udover dette kan der ligeledes vaere risiko for, at der opstar
uenigheder mellem Sundhedsstyrelsen og kommunen i maden hvorp3a, dette menes at kunne hand-

teres.
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Hensigten med kommunens udarbejdelse af de forebyggende indsatser er derudover at styre be-
folkningen, med henblik pa at give dem redskaber til selvstyring. Man kan argumentere for, at denne
placering af ansvaret og styring med henblik pa selvstyring er med til at danne en magtstruktur i
samfundet, hvor Sundhedsstyrelsen som overordnet instans og den diskursive praksis, der eksiste-
rer her ses at have hegemoni. Dermed ses de sociale strukturer, der eksisterer i samfundet tilsva-
rende at have betydning for bade den diskursive og den sociale praksis forebyggelsespakkerne ud-
formes efter. Foucault papeger, at denne form for magtstruktur gennem styring til selvstyring kan
bidrage positivt til samfundet, da dette kan medfgre gget produktivitet, hvis individer i samfundet
er i stand til at yde modmagt ved at handle (Pedersen, 2010). Denne form for styring er dermed kun
positiv for reducering af social ulighed i sundhed, hvis styringen udgves over for individer, som er i
stand til at handle, hvilket placeringen af ansvaret hos udsatte grupper i befolkningen kan besveer-
liggare, da disse ikke ngdvendigvis har ressourcerne til at handtere egen sundhed. Nar individer ikke
er i stand til at yde denne modmagt, kan denne form for styring, ifglge Foucault, have negativ ind-
flydelse, da dette kan medfgre at individer ikke opnar bedre sundhed (Pedersen, 2010). Saledes kan
bade den diskursive fremstilling af placeringen af ansvaret ud fra en liberalistisk tankegang ligeledes
medfgre utilsigtede konsekvenser i form af en manglende forbedring af sundheden blandt udsatte
grupper, hvis ansvaret for forbedring af egen sundhed placeres hos grupper af individet i samfundet

som ikke eristand til at handtere dette.

6.4 OPSAMLING PA DEN KRITISKE DISKURSANALYSE

| tekstanalysen af forebyggelsespakkerne fremkommer ordvalg, som er med til at definere Sund-
hedsstyrelsens tilgang til social ulighed i sundhed. Herunder at uligheden omtales som en gradient,
men den underliggende betydning af ordvalgene er som en dikotomi. Denne opdeling af grupper,
og normalisering af disse, skaber samtidig unormale eller udsatte grupper. Derudover er Sundheds-
styrelsens ordvalg og seetningsopbygning med til at betone, hvordan der opnas den mest hensigts-
maessige forebyggelse, hvor et biomedicinsk perspektiv og fokus pa individuelle faktorer dominerer,
hvilket betyder at sundhedsfremmende faktorer ikke tillaegges lige sa stor betydning og i nogen grad
overses i forspget pa at reducere den sociale ulighed i sundhed. Samtidig inddrages ordvalg som
sociale og strukturelle faktorer. Af de kommunikative begivenheder fremgar desuden, hvordan at

der, pa trods af at udsagnene, tillegges en hgj grad af sandhed, gennem brug af kategoriske
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modalitet, og maden saetninger opbygges pa, er varierende grad styrke bag. Dermed fremhaver

Sundhedsstyrelsen deres magtposition, hvor udsagnene fremstilles som universelle.

Pa baggrund af analysen af den diskursive praksis fremgar det, hvorledes der traekkes pa forskellige
diskurstyper, som er seerligt centrale i forhold til social ulighed i sundhed. Gennem sundhedsdiskur-
sen fremgar forskellige italesaettelser af, hvordan sygdom og social ulighed i sundhed i befolkningen
bedst reduceres gennem forebyggelse af individuelle risikofaktorer og adfeerdseendring. Yderligere
italesaettes gennem en ansvars- og liberal diskurs, hvorledes Sundhedsstyrelsen placerer ansvaret
for udarbejdelse og iveerksezettelse af forebyggende interventioner hos kommunen og ansvaret for
forbedring af egen sundhed hos individet, hvilket kan vaere problematisk for reduceringen af den
sociale ulighed i sundhed, hvis disse ikke formar at leve op til dette ansvar. Ligeledes fremgar gen-
nem en diskurs omhandlende samfundsgkonomi, at samfundsgkonomiske gevinster frem for men-
neskelige gevinster forstas som en tilsigtet konsekvens i forhold til reducering af social ulighed i
befolkningen. Gennem diskursen, omhandlende stigmatisering, italesaetter Sundhedsstyrelsen stig-

matisering som en problematik, der kan skabe sundhedsmaessige konsekvenser for befolkningen.

| den sociale praksis kommer forskellige magtstrukturer til syne bade gennem diskurserne i forebyg-
gelsespakkerne og sociale strukturer i samfundet. Der fremkommer forskellige hegemoniske magt-
kampe, bade indenfor forstaelsen af social ulighed i sundhed og forebyggelsen af denne, hvilket kan
medfgre at den sociale praksis udfordres. Dog fremgar det, hvordan sarligt perspektivet om social
ulighed i sundhed som dikotomi samt en forebyggelsesstrategi med fokus pa individuelle risikofak-
torer, vinder hegemoni, hvilket kan haemme muligheden for at udfordre og forandre tilgangen til
reducering af social ulighed i sundhed.

Sundhedsstyrelsen kan ses som en biomagt, der gennem udarbejdelse af forebyggelsespakkerne
forsgger at fremme befolkningens sundhed ud fra deres praemisser og normer. Her er de diskursive
fremstillinger med til at producere binaere systemer, eksempelvis gennem forstdelse af social ulig-
hed i sundhed som dikotomi, hvilket kan pavirke sociale strukturer i samfundet, da nogle befolk-
ningsgrupper fremstilles som szerligt problematiske sammenlignet med andre. Placeringen af an-
svaret for social ulighed i sundhed hos kommunen og individet kan forstds, med afsat i Foucaults

begreb om governmentality, som styring til selvstyring. Det er ligeledes i trad med den liberalistiske
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ideologi, hvor ansvaret for egen sundhed placeres hos individet. Dette kan bade have tilsigtede og
utilsigtede konsekvenser for reducering af den sociale ulighed i sundhed, afhaengig af evnen til at
handle. Hvis styringen gives til individer som er i stand til at handle, kan det tilsigtede mal om at
reducere den sociale ulighed i sundhed opnas. Derimod kan det medfgre utilsigtede konsekvenser
ved at pavirke reduceringen og gge den sociale ulighed yderligere, hvis individer ikke gives de ngd-
vendige redskaber og viden til at handle eller pa grund af manglende ressourcer ikke eri stand til at
handle for egen sundhed. De sociale strukturer i samfundet, herunder politiske krav, pavirker Sund-
hedsstyrelsen og har dermed ligeledes betydning for de diskursive fremstillinger, der fremkommer
i forebyggelsespakkerne. Det kommer blandt andet til syne ved at samfundsgkonomiske gevinster
vinder hegemoni og individuelle gevinster dermed traeder i baggrunden. Foruden Sundhedsstyrel-
sen, som magtudgvende instans, pavirkes tilgangen til handtering af social ulighed i samfundet ogsa
af andre sociale strukturer og magtudgvende instanser i samfundet, herunder andre sociale prak-

sisser i samfundet sasom regeringen og staten generelt.

7. LITTERAR ANALYSE

| det fglgende vil en analyse af resultaterne fra den systematiske litteratursggning fremga. Analysen
vil tage afszet i de syv studier, som er udvalgt pa baggrund af den systematiske litteratursggning.
Her er bade kvalitative og kvantitative studier vurderet relevante til at afdeekke evidens om fore-
byggelse af social ulighed i sundhed, hvilket skal bidrage til besvarelse af specialets forsknings-
spergsmal; “Hvilken evidens foreligger om forebyggelse af social ulighed i sundhed, og hvordan kan
viden om dette inddrages i relation til reduktion af social ulighed i Danmark?” og dermed til udar-
bejdelse af et beslutningsgrundlag med henblik pa forandring af tilgangen til bekaempelse af social
ulighed i sundhed. Forud for analysen praesenteres i nedenstaende tabel 5 en oversigt over studi-
erne. Herefter vil temaer, der er fremkommet i gennemgangen af resultaterne fra studierne fremga,

som en del af analysen og syntesen af studierne.
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Tabel 5: Oversigtsskema over resultaterne af litteratursggningen.

Studie (forfat- | Formal Studiedesign, dataindsam- | Resultater Konklusion Styrker/svagheder/vurdering
ter, ar, land) lingsmetode og studiepo-
pulation

Equity impact | At vurdere ef- | Systematisk review. 117 ud af 130 studier er inkluderet. Herunder 44 | Overordnet viste det | Styrker: Bidrager med evidens i for-
of population- | fekten af be- Metode; systematisk re- regfrie, 27 pris/skat, 30 masse mediekampagner, | sig, at interventioner | hold til hvilke interventioner/politik-
level interven- | folkningsori- view af studier omhand- 9 reklame kontroller, 9 rygeophgrsstgtte, 7 omra- | og politikker med fo- | ker der er effektive i forhold til redu-
tions and poli- | enterede in- lende befolkningsoriente- | debaserede interventioner og 4 politikker. kus pa pris/skatte cering af ulighed i rygning blandt
cies to reduce | terventioner rede interventioner/poli- Effekten af studierne blev vurderet som enten; &ndringer i forhold voksne, hvilket er relevant for lande
smoking in og politikker tikker med fokus pa ryge- | positiv (reduceret ulighed), neutral (ingen forskel | til rygning havde den | pa stadie 4 i tobaksepidemien.
adults: a sys- med henblik relaterede outcomes mellem SES), negativ (¢get ulighed), mixed (varie- | bedste effekt i for-
tematic review | pa at reducere | blandt voksne fra lavere ret betydning for ligheden) eller uklart resultat. hold til at reducere Svagheder: De fleste inkluderede
(Structured sociogkonomi- | sociogkonomisk status uligheden i rygning forskningsdesigns kan ikke pavise no-
abstract) ske uligheder i | (SES) sammenlignet med 33 af studierne viste at effekten af befolknings- blandt voksne. gen kausal arsagssammenhzng, hvil-

rygning blandt | hgj SES. orienterede interventioner/politikker i forhold til ket kan pavirke deres interne validi-
Brown, T., voksne. at reducere ulighed i rygning blandt voksne fra la- | Dog er der behov for | tet.
Platt, S., Resultater prasenteres i vere sociogkonomisk status (SES) sammenlignet | yderligere evidens
Amos, A. en narrativ syntese. med hgj SES var positiv. 36 viste neutral effekt. der kan styrke disse Halvdelen af studierne er fra USA,

38 viste negativ effekt, 6 viste mixed effekt og 17 | resultater med hen- hvilket kan pavirke generaliserbarhe-

2014, Skotland viste uklar effekt. blik pa at udvikle ef- | den til lande med andre sociokultu-

14 studier med fokus pa pris/skatte @ndringer vi-
ste positiv effekt. Frivillige og regionale rggfrie

fektive ligheds-orien-
terede tobakskontrol

strategier.

relle kontekster eller niveau af to-

bakskontrol.
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politikker viste i hgjere grad negativ effekt sam-

menlignet med nationale rggfrie politikker.

Massemedie kampagner havde ingen tydelig ef-
fekt og ryge reklamationer viste bade positiv og
neutral effekt.

Vurdering: PRISMA tjekliste er an-
vendt til vurdering af kvaliteten. Ud
fra denne vurderes det systematiske
review at vaere af god kvalitet da den

opfylder stort set alle punkter.

Effects of
health-related
food taxes and
subsidies on
mortality from
diet-related
disease in New
Zealand: An
econometric-
epidemiologic
modelling
study

Mhurchu, C.,
Eyles, H.,
Genc, M.,
Scarborough,
P., Rayner, M.,

At undersgge
effekten af
sundhedsrela-
terede skatter
pa mad og til-
skud p3 fore-
byggelse eller
udszttelse af
ded.

@konomisk-epidemiologisk

modellerings studie

Data er indsamlet gennem
New Zealands “Household
economic survey” (HES).
Disse data blev linket med
New Zealand Food Compo-

sition Tables.

Modelleringsscenarierne
blev udvalgt pa baggrund

af opsatte kriterier.

(Der laves Monte Carlo si-

mulationer)

Inden indfgrelse af skatter og tilskud viste estima-
terne, at den New Zealandske befolkning havde
lave udgifter til frugt, grentsager og fibre samt
hgje udgifter til fedt og natrium sammenlignet

med de nationale kostrad.

Indfgrelse af skatter pa fedevaregrupper med
fedt og natrium vil bade reducere indkgbet p3 fg-
devarer med fedt og natrium med hhv. 5 og 7%.

Pa baggrund af gpkonomiske simuleringer med 20
% tilskud til frugt og grentsager vil indkgb af frugt
og grontsager stige med 12 og 18 %.

En kombination af skat pa fedt og natrium og til-
skud til frugt og grentsager vil give den mest posi-
tive effekt pa kosten.

Indfgrsel af skatter og
tilskud kan bidrage
med forbedring af
kostvaner og dermed
reducere dgdelighe-
den af kostrelaterede

sygdomme.

Anvendelse af fgde-
varepolitikker kan bi-
drage med at for-
bedre befolkningens
sundhed og reducere
uligheder i befolknin-
gen. Der er dog stadig
behov for mere ar-
bejde indenfor omra-

der i forhold til at

Styrker: Laver sensitivitetsanalyser

for at opna bedre kvalitet.

Svagheder: Relativt svaert at gennem-
skue hvor tallene er hentet fra og
hvordan de er brugt. Generelt be-
graenset information om deres be-

regningsmetoder.

Vurdering: Der er anvendt CASP til
vurdering af kvaliteten, hvorudfra
denne vurderes at have god kvalitet.
De er gennemsigtige i anvendelsen af
metoder samt forbehold for egne
svagheder gennem sensitivitetsana-

lyse.
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Mizdrak, A, Der ses tendenser til at lavindkomst personer vin- | klarlzgge de
Nnoaham, K. der mere end hgj indkomst personer. En sensitivi- | sundhedsmaessige
og Blakely, T. tetsanalyse understptter dette yderligere ved at | virkninger.

indikere at alle pris scenarier vil genere at flere
2015, New dedsfald udszttes eller forhindres for lav-ind-
Zealand komstpersoner og minoritetsgruppen Maori sam-

menlignet med den totale population.
Evaluating the | At underspge | Kohortestudie med data Der laves multipel justeret logistisk regressions- Omradebaserede ini- | Styrker: Bidrager med evidens om
heaith ine- hvordan 6 om- | fra 2002, 2004, 2006 og analyse for hvert outcome. tiativer kan bidrage area based interventions og deres ef-
qualities im- rader inden 2008. med at reducere eller | fekt pa ulighed i sundhed. Data-
pact of area- for sociale de- Ved baseline er der sammenlignet med referen- mindske udvidelsen grundlaget udggres af et stort data-
based initia- terminanter Der anvendes pa forhand cegruppen (Omrade med hgjest SES) stgrre sand- | af sociale uligheder materiale, som er indsamlet systema-
tives across adskiller sig indsamlet data fra sperge- | synlighed for at vare ryger samt have darligt mellem omraderne. tisk.
the socioeco- | mellem bolig- | skemaer. Dels fra Health selvvurderet helbred i samtlige andre grupper. |
nomic spec- omrader hvor | Survey for England (HSE) forhold til rygning falder denne sandsynlighed Svagheder: Data er ikke indsamlet
trum: a con- der har vaere og dels fra NDC. Sur- gennem opfglgningstiden (pa 6 ar). Dette fald i med dette studie specifikt for gje,
trolled inter- “New Deal for | vey’ene er ikke specifikt sandsynlighed er forskelligt mellem reference- hvilket g@r, at der kan vaere fejl og
vention study | Communities | indsamlet til dette studie, | gruppen og omrader med NDC intervention, hvor mangler i forhold til rekodning og
of the New intervention” | hvorfor de rekodes sa der | faldet er stgrre for omrader med NDC interventi- sammenlzagning af data.
Deal for Com- | (NDC) samt al- | eri alt 6 outcome mélinger | onen. | forhold til selvvurderet helbred ses der
munities, mindelige bo- | der gar pa tvaers. tendenser til stgrre sandsynlighed for bedre selv- Generelt er studiet meget gennem-
2002-2008 ligomrader vurderet helbred efter opfglgningstiden. sigtig i forhold til svagheder og mang-

deltopi3 ka- | Studiepopulationen udge- ler.

Stafford, M., tegorieri for- | res af tilfzldigt udvalgte Ved baseline er der sammenlignet med referen-
Badland, H., hold til borgere i England for HSE | cegruppen (Omrade med hgjest SES) stgrre
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Nazroo, J., Hal-

sociogkonomi-

og tilfzeldigt udvalgte bor-

sandsynlighed for ikke at vaere i arbejde og for at

Vurdering: Studiet er vurderet ved

liday, E., Wal- | ske forhold. gere som bor i omrader bo til leje hjzelp af STROBE tjekliste og herigen-
thery, P., Pov- med NDC. nem vurderes studiet at have hgj
all, S., Dibben, Der var tendenser til at NDC interventions omra- kvalitet, da de opfylder mange af
C., Whitehead, ders sandsynlighed blev forbedret mere i forhold punkterne heri.
M. og Popay, til sammenlignelige omrader. Alts3 at uligheden
J. blev mindsket for omrader med NDC interven-
tion.

2014, England
A comparative | At undersgge | Komparativt studie Store variationer blev fundet mellem de forskel- Pa trods af at der er Styrker: Kan bidrage med samfunds-
analysis of hvordan euro- lige lande. Sverige, Norge og Island blev fundet at | udviklet mange nye massige perspektiver europzeiske
heaith policy pzeiske lande Sundhedspolitikker inden- | vaere bedst. Ukraine, Armenien og den russiske forebyggende inter- | forskelle i udformningen samt imple-
performance | variererifor- | for omrader som rygning, | fgderation blev fundet at fungere darligst. Herud- | ventioner ses der sta- | menteringen af forskellige sundheds-
in 43 European | hold til imple- | alkohol, kost, fertilitet, over blev det fundet, at lande som Danmark og dig stor forskel i im- politikker samt hvilke barrierer der
countries mentering af graviditet, bgrnesundhed, | Belgien fungerer vaerre sammenlignet med nabo- | plementeringen af pavirker dette.

evidensbase- infektionssygdomme, for- | lande. disse mellem euro-
Mackenbach, | rede sund- hgjet blodtryk, screening, pzeiske lande. Kan bidrage med at belyse hvilke
J.P., McKee, hedspolitikker | trafiksikkerhed og luftforu- | National indkomst og regeringers effektivitet har lande der har haft succes med at im-
M. indenfor 10 rening. Alle sundhedspoli- | stor betydning for hvorvidt landene przesterer in- | Hvis alle lande fulgte | plementere forebyggende interventi-

omrader. tikker har fokus pa primzr | denfor bestemte omrader af sundhedspolitik- “best practice” kunne | oner og hvad der har bidraget til
2013, Holland, | Dette skal bi- eller sekundzer forebyg- kerne. der opnas store sund- | denne succes. Viden om dette kan bi-
England drage med vi- | gelse. hedsgevinster. Dette | drage med ggede sundhedsmzssige

den om varia- Lavere rygningsrate er et resultat af strengere to- | kraver dog fijernelse | gevinster.

tion af politi- 27 proces og outcome in- | bakskontroller af barrierer sdsom vil-

ske, dikatorer blev udvalgt jen samt midlerne til
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gkonomiske
og sociale de-

terminanters

samt en overordnet score
til at vurdere de enkelte

landes samlede succes

Implementering af sundhedspolitikker ses gene-

relt at vaere mere omfattende og systematiske i

at implementere s3-
danne sundhedspoli-
tikker.

Svagheder: Nogle mangler i informa-
tion af sundhedspolitikkerne og de-

res endelige sundhedsmaessige ef-

roller i sund- med at implementere ef- fekt.
hedspolitik- fektive sundhedspolitikker. Rordisica fande, iviiot viser sig at have enstime Pa grund af de manglende data, blev
kerne. efiakt pd sundhacien | disse lande. der er foretaget sensitivitetsanalyse.
Regressionsanalyse blev
brugt til at sammenligne Vurdering: P3 grund af studiets de-
indikatorerne med bag- sign har det varet svert at finde en
grundsfaktorer, herunder passende tjekliste til vurdering af
blandt andet national ind- kvaliteten. CASP blev dog vurderet at
komst, demokrati, statslig kunne give indblik i studiets kvalitet,
ledelse hvorfor der er foretaget en vurdering
herudfra, hvor studiet blev fundet af
god kvalitet.
Towards an At underspge | Tvaersnitsstudie Funktionelle lzse- og skrivefardigheder var For at reducere soci- | Styrker: Anvendelse af omfangsrigt
understanding | betydningen begge uafhangig associeret med selvwurderet ale ulighederisund- | nationalt datasat.
of the relation- | af funktionel Multipel logistisk analyse sundhedstilstand. Denne sammenhang svaekkes | hed er politikere og
ship of func- literacy (FL) af data fra “Skills of Life dog efter justering for confounding. | relation til sundhedspersonale Svagheder: Datasattet er baseret p3
tional literacy | (leseferdig- Survey” (SfLS) fra 2011 lang tids sygdom forblev funktionelle lzesefaerdig- | ngdt til at vaere op- selvrapporterede oplysninger, hvilket
and numeracy | heder) og med respondenter i alde- | heder signifikant efter justering for confounding maerksom pa bade kan medfgre informationsbias.
to geograph- | funktionel nu- | ren 16-65 ari England. hvorimod funktionelle skrivefardigheder ikke betydningen af funk-
ical health ine- | meracy (FN) @ndrede sig til at vaere signifikant. tionelle lzse- og skri- | Et fokus pa funktionelle lzse- og skri-

qualities

(skrivefaerdig-
heder) for

Sundhed males ud fra to

outcome: selvvurderet

vefardigheder.

vefaerdigheder fremfor pa health lite-

racy og health numeracy kunne have
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Moon, G., sundhedssta- | helbred og selvrapporteret | Respondenter med et lavt niveau af funktionelle | Stedbaserede fakto- | givet mere pracise resultater i rela-
Aiken, G., Ro- | tus samt hvor- | besiddelse af langsigtet lese- og skrivefardigheder havde i stgrre grad rer bgr medtankesi | tion til sundhed.
derick, P, Fra- | dan stedbase- | helbredstilstand. darligt selvvurderet helbred og darlig helbreds- udvikling af lokale
ser, S., Row- rede faktorer status. sundhedsinterventio- | Tvaersnitsstudie - derfor kan der ikke
lands, G. pavirker ner i socialt belastede | pavises nogen kausale arsagssam-
denne associa- omrader, da ekstra menhange.
2015, England | tion. ressourcer til at for-
bedre individers funk- | lkke muligt at generalisere resulta-
tionelle lzse- og skri- | terne til 2ldre aldersgrupper, da in-
vefaerdighederirela- | gen respondenter over 65 ar deltog.
tion til sundhed.
Dette kan blandt an- | Vurdering: Studiet er vurderet ved
det ske gennem ud- hjzelp af STROBE, og opfylder en lang
dannelse af perso- raekke af kvalitetskravene heri.
nale, forbedring af in-
formationsmateriale.
The birth of At underspge | Casestudie med udarbej- 4 perioder identificeres i analysen; “Rationel Regeringer har gen- Styrker: Kan bidrage med et sam-
mindpolitics: hvordan nud- | delse af en genealogisk overtagelse” (1970’erne), “Friggrelse” nem tiden forsggt at | fundsmaessigt perspektiv pa hvorle-
understanding | ging og andre | analyse. (1980°erne), “Regulering” (1950’erne), “Handte- | pavirke befolkningens | des der er sket en udvikling i tilgan-
nudging in adfzerdstek- ring af valg” (nuvarende) adfaerd og have magt | gene inden for folkesundhed.
public health nikker er ble- 75 hollandske politiske do- over deres liv.
policy vet en del af kumenter inddrages i ana- | Individuelle valg og livsstilsvalg ses at vare ho- Svagheder: Der anvendes politiske
politikken in- lysen (herunder blandt an- | vedarsagen til sygdomme i befolkningen. Fokus P3 trods af at borgere | dokumenter udarbejdet af den hol-
den for folke- | det den hollandske rege- pa livsstil er derfor regeringens foretrukne teknik | forsgger at traeffe landske regering, hvilket kan be-
sundhed samt | rings til at forbedre folkesundheden. Her anvendes gode beslutninger for | graense generaliserbarheden.
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Peeters, R.,

hvilken betyd-

folkesundhedspolitiske no-

blandt andet psykologiske mekanismer sdsom

dem selv, er det ikke

Vurdering: Studiet er vurderet ud fra

Schuilenburg, | ning dette har | tater, dronningens db- nudging som teknik til at pavirke livsstilen. Arsa- | altid muligt at treffe | CASP tjekliste, og vurderes herudfra
M. for den made | ningstale ved parlamentet | gen til denne udvikling er blandt andet struktu- velinformerede valg. | at vaere af god kvalitet, da den opfyl-
moderne sam- | samt politiske aftaler). | relle samfundsmaessige forandringer, hvor hver- | Nudging i folkesund- | der de krav som findes relevante for
2016, Holland | fund styres pa. | analysen er fokus rettet dagen prages af mange muligheder for usunde hed kan anvendes til | denne type af studie.
mod politikker omhand- valg. at forsta hvordan
lende livsstilssygdomme. borgerne traffer de-

Nudging begranser eller modszetter sig ikke folks | res valg og derefter

frihed, men bruger deres frihed som magtinstru- | forspge at pavirke

ment. dette, sa der traffes

de “rigtige” valg.

Tackling At underspge | Etnografisk feltstudie fore- | Det fremkommer hvordan der kan opsta konflik- | P3 baggrund af felt- Styrker: Gennemsigtig studie der be-
health ine- og fa en bedre | taget over 20 maneder ter og uenigheder pa tvaers af sektorer inden for | studiet ses der ten- skriver interventioner, processer,
qualities and | forstaelse af som en del af interventio- | en lokal kontekst i udsatte omrader. denser til at engage- | metoder og valg.
social exclu- vanskelighe- nen Social Inclusion Part- rede mennesker pa
sion through derne forbun- | nership (SIP). Begransede ressourcer kan resultere i at eksiste- | lokalt niveau kan Svagheder: Foretaget i en setting
partnership det med im- rende aktiviteter kan blive fremhavet politisk skabe positive resul- | med en slags intervention, hvilket
and commu- plementering | Dataer indsamlet somin- | frem for prioriteterne i lokalomradet, hvormed tater for social ulig- kan begrzense generaliserbarheden.
nity engage- af “partner- terview og ad hoc diskussi- | der kan opsta konkurrence om midlerne til at be- | hed i sundhed. Dog er
ment? Areal- | skab og delta- | oner med forskellige SIP kaempe social ulighed i sundhed. uligheden et resultat | Vurdering: Pa trods af den begraen-
ity check for gelses initiati- | medlemmer under megder af fundamentale sede generaliserbarhed, vurderes
policy and ver” for politi- | og events. | forhold til SIP interventioner fremkom det, hvor- | strukturer i samfun- | studiet ved hjalp af CASP at vaere af
practice aspi- | kere og sund- dan at der pa grund af politiske prioriteringer i det, hvilket kan ggre | middel til hgj kvalitet da metodiske
rations froma | hedsprofessio- processen med social inklusion ligeledes kan ske | problemet svaert at valg er tydelige og velbegrundede.
Social nelle. eksklusion. tilgad med simple
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Inclusion Part-
nership in
Scotland

Carlisle, S.

2010, Skotland

At involvere lokale i interventioner kan vzre en
kompleks og tidskraevende proces, hvilket kan re-
sultere i forsinkelser. Samtidig kan denne mo-
derne tilgang ende med mere eller mindre
tvungne samarbejder, hvilket kan skabe interes-

sekonflikter.

problembaserede |gs-

ninger.
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7.1 UDVIKLING OG IMPLEMENTERING INDEN FOR SUNDHEDSPOLITIK

Gennem tiden er der sket skift i maden at tilga sundhedspolitikker. | 70’erne var sundhedspolitik-
kerne kendetegnet ved rationel overtalelse, i 80’erne friggrelse, 90’erne regulering til i dag at handle
om handtering af valg. Arsagen til denne udvikling er blandt andet strukturelle samfundsmaessige
forandringer, hvor hverdagen praeges af mange muligheder for usunde valg. Sundhedsproblemerne
opstar dermed ikke ngdvendigvis pa grund af manglende viden, men i lige sa hgj grad pa baggrund
af faktorer, der opstar gennem maden, samfundet er struktureret pa (Peeters and Schuilenburg,
2016). Selvom denne udvikling inden for sundhedspolitik ggr sig geeldende for mange europaiske
lande (Peeters and Schuilenburg, 2016), er der stor variation i forhold til maden at implementere
sundhedspolitikker pa (Mackenbach and McKee, 2013). | de nordiske lande er implementering af
evidensbaserede sundhedspolitikker ofte mere omfattende og systematiske, hvilket ligeledes resul-
tereri, at disse lande ofte har bedre sundhed. Eksempelvis gennem lavere praevalens af HIV, hyper-
tension, trafikofre sammenlignet med andre europaeiske lande (Mackenbach and McKee, 2013).
Men implementering af interventioner i udsatte omrader kan skabe uenigheder og konflikter pa
tveers af sektorer inden for den lokale kontekst, hvilket kan skabe interessekonflikter, mangel pa
samarbejde og dermed ressourcer. Samtidig kan denne moderne tilgang ende med mere eller min-
dre tvungne samarbejder, hvilket kan skabe interessekonflikter vedrgrende hvordan ressourcer an-

vendes bedst muligt (Carlisle, 2010).

7.2 PRIORITERING AF RESSOURCER

Implementering af sundhedspolitiske tiltag involverer ofte forskellige sektorer, som alle har be-
graensede ressourcer, hvilket kan resultere i at eksisterende aktiviteter kan blive fremhaevet politisk
frem for andre prioriteter i lokalomradet. Dermed der kan opsta konkurrence om midlerne til at
bekaempe social ulighed i sundhed, da forskellige sektorer har forskellige prioriteter (Carlisle, 2010).
Samtidig har national indkomst og regeringers effektivitet stor betydning for, hvorvidt et land kan
praestere indenfor bestemte omrader af sundhedspolitikkerne, og dermed mindske den sociale ulig-
hed i sundhed (Mackenbach and McKee, 2013). Det fremgar dog af et studie, at jo stgrre fokus et
land har pa selvudfoldelse, velvaere og livskvalitet, jo stgrre er deres vilje og engagement til at im-
plementere sundhedspolitikker (Mackenbach and McKee, 2013). Men viljen til implementering kan

ikke sta alene i malet om at reducere den sociale ulighed i sundhed. For at reducere den sociale
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ulighed i sundhed er ligeledes individuelle aspekter, som betydningen af individers funktionelle
leese- og skrivefeerdigheder samt funktionel talforstaelse vaesentlige, hvilket politikere og sundheds-
personale med fordel kan veere opmaerksom pa, hvis strategierne skal have den gnskede effekt

(Moon et al., 2015).

7.3 FOREBYGGELSE AF SOCIAL ULIGHED | SUNDHED VED BEFOLKNINGSORIEN-
TERDE STRATEGIER

Pa baggrund af tre af de inkluderede studier viser det sig, at strategier orienteret mod hele befolk-
ninger har effekt pa forebyggelse af sociale uligheder i blandt andet rygning, kost og sundhed gene-
relt (Mackenbach and McKee, 2013; Brown, Platt and Amos, 2014; Mhurchu et al., 2015). Det frem-
gardog at veere forskelligt, hvilke former for befolkningsorienterede strategier, der er mest effektive
i forhold til forebyggelse samt reducering af sociale uligheder (Brown, Platt and Amos, 2014;
Mhurchu et al., 2015). Her fremhaeves, at befolkningsorienterede strategier i form af rygestopkamp-
agner, ikke viser nogen tydelig effekt pa reducering af ulighed i rygning. Dette er ligeledes geldende
for strategier med anvendelse af reklamation, marketing og promovering af cigaretter, der enten
har ingen eller nogen effekt pad ulighed i rygning (Brown, Platt and Amos, 2014). Desuden fremgar
det i samme studie, at regionale rggfrie politikker i hgjere grad viste negativ effekt pa uligheden i
rygning sammenlignet med nationale rggfrie politikker, som viser sig at have positiv effekt pa ulig-
hed i rygning i form af reducering af denne (Brown, Platt and Amos, 2014). | studiet af Mackenbach
og McKee (2013) papeges yderligere, at der er en sammenhang mellem strikse rygepolitikker og lav
praevalens af rygning samt at strikse rygepolitikker over flere ar akkumulerer stgrre effekt. Dermed
kan en hensigtsmaessig populationsbaseret strategi have effekt pa praevalensen af rygere
(Mackenbach and McKee, 2013). For at reducere den sociale ulighed i sundhed er det derfor vee-
sentligt at vaelge en befolkningsorienteret strategi, som vurderes at veere effektiv bade i forhold til
at nedbringe social ulighed inden for specifikke omrader som rygning og i forhold til forbedring af
sundheden generelt (Mackenbach and McKee, 2013; Brown, Platt and Amos, 2014; Mhurchu et al.,
2015).
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7.3.1 ANVENDELSE AF SKATTE- OG TILSKUDSPOLITIKKER

| studiet af Brown et al. (2014) beskrives, at befolkningsorienterede strategier med fokus pa skatte-
og prisstigninger pa cigaretter viser god effekt i forhold til reducering af social ulighed i rygning, da
dette viser sig at have en stgrre effekt pa grupper med lav SES sammenlignet med grupper med hgj
SES (Brown, Platt and Amos, 2014). | studiet af Mhurchu et al. (2015) undersgges det ligeledes om
indfgrsel af skatter pa fedevarer med fedt og natrium samt tilskud til frugt og gr@ntsager kan bidrage
med at fremme sundere kostvaner samt reducere dgdeligheden i den New Zealandske befolkning
(Mhurchu et al., 2015). Her fremgar det af modelleringen, at efter indfgrelse af skat pa store fgde-
varegrupper med fedt og natrium, at indkgb af fedt reduceres med 5 % og natrium med 7%
(Mhurchu et al., 2015). Pa baggrund af de gkonomiske modelleringer med 20 % tilskud til frugt og
grontsager fremgar det, at indkgb af frugt og grgntsager vil stige med 12 og 18 %. Tilsvarende vil
indkgb af fgdevarer med fedt falde med 1 % og natrium med 0,6% (Mhurchu et al., 2015). Pa bag-
grund af resultaterne i studiet af Mhurchu et al. (2015), er der tendenser til at lavindkomst personer
vinder mere end personer med hgj indkomst. En sensitivitetsanalyse understgtter dette yderligere
ved at indikere, at alle prisscenarier vil medfgre, at flere dgdsfald udsaettes eller forhindres for lav-
indkomstpersoner og minoritetsgruppen Maori sammenlignet med den totale population (Mhurchu
etal., 2015). Befolkningsorienterede rygestopinterventioner fremgar i studiet af Brown et al. (2014),
ligeledes at have en positiv effekt pa uligheden i forhold til rygning. | begge studier fremgar det
dermed, at befolkningsorienterede strategier med fokus pa indfgrsel af skatter og tilskud kan bi-
drage med at reducere sociale uligheder mellem befolkningsgrupper med lav SES og hgj SES (Brown,

Platt and Amos, 2014; Mhurchu et al., 2015).

7.3.2 MULTIFACETTEREDE STRATEGIER

Multifacetterede strategier fremgar tilsvarende at have en effektiv effekt pa reducering af sociale
uligheder pa nogle omrader (Brown, Platt and Amos, 2014; Mhurchu et al., 2015). | studiet af
Mhurchu et al. (2015) viser det sig, at en strategi med fokus pa en kombination af skat pa fedt og
natrium samt tilskud til frugt og gr@ntsager vil give den mest positive effekt i forhold til at fremme
sundere kostvaner (Mhurchu et al., 2015). Ligeledes pointerer Brown et al. (2014), at anvendelse af
multifacetterede politikker i forhold til at mindske rygning i befolkningen har en positiv effekt pa

stoprater. Multifacetterede strategier og politikker viser sig, at kunne bidrage til at fremme
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sundheden i relation til kostvaner og reducering af rygning (Brown, Platt and Amos, 2014; Mhurchu
et al., 2015). Det er dog ikke tydeligt om samt hvilken effekt dette har pa uligheden (Brown, Platt
and Amos, 2014).

7.4 HAJRISIKO STRATEGIER

Individuelle valg og livsstilsvalg papeges i studiet af Peeters og Schuilenburg (2016), at vaere hoved-
arsagen til udvikling af sygdom i befolkningen. Desuden understgtter flere af de inddragede studier
(Brown, Platt and Amos, 2014; Stafford et al., 2014; Mhurchu et al., 2015; Moon et al., 2015), at
sundhedstilstanden iszer ses at veere darlig blandt befolkningsgrupper med lav SES sammenlignet
med befolkningsgrupper med hgj SES, hvorfor strategier med fokus pa netop disse befolkningsgrup-
per kan bidrage med reducering af social ulighed i sundhed. Det fremhaeves, at et fokus pa livsstil er
en foretrukken teknik, nar man gnsker at forbedre folkesundheden (Peeters and Schuilenburg,
2016). For at pavirke specifikke befolkningsgruppers livsstil kan psykologiske mekanismer, sdsom
nudging, anvendes til at forbedre sundhedsadfaerden. Peeters og Schuilenburg (2016) papeger dog,
at anvendelse af denne form for strategi kan have betydning for fglelsen af frihed pa trods af, at
hensigten med nudging ikke er at begreense eller modsaette sig denne. | studiet af Moon et al.
(2015), er der en sammenhang mellem et utilstraekkeligt niveau af funktionelle laese- og skrivefeer-
digheder og funktionel talforstaelse samt darligere selvvurderet helbred og st@rre rapportering om
langtidssygdomme. Det fremgar, at jo bedre funktionelle laese- og skrivefeerdigheder og funktionel
talforstaelse, der er, jo bedre er det selvvurderede helbred samt jo mindre er forekomsten af lang-
tidssygdomme. Saledes kan et fokus pa forbedring af funktionelle leese- og skrivefaerdigheder samt
talforstaelse, i bestemte befolkningsgrupper vaere et anvendeligt redskab i arbejdet med reducering

af social ulighed i sundhed (Moon et al., 2015).

7.4.1 LOKAL INTERVENTIONER

Anvendelse af interventioner rettet mod at forbedre sociale uligheder i sundhed i lokalomrader, er
iseer et emne, der behandles i studiet af Stafford et al. (2014). Her viser lokale interventioner at have
en positiv effekt pa sociale uligheder mellem befolkningsgrupper med forskellige SES. | omrader

med lav SES er sandsynlighed for at veaere ryger samt have darligt selvvurderet helbred stgrre
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sammenlignet med omrader med hgjere SES. Her fremgar, at lokale interventioner rettet mod for-
bedring af neermiljget i disse omrader har betydning for sociale uligheder i eksempelvis rygning mel-
lem omraderne, da antallet af rygere ses at falde i Igbet af opfglgningstiden pa seks ar (Stafford et
al., 2014). Dette fald i sandsynlighed er forskelligt, hvor faldet er stgrre for omrader med NDC inter-
ventionen og dermed personer med lav SES sammenlignet med personer med hgjst SES. Desuden
er der stgrre sandsynlighed for darligere selvvurderet helbred for szerligt NDC omrader, med perso-
ner med lav SES, hvor lokale interventioner, kan fremme selvvurderet helbred og dermed mindske
uligheden i sundhed (Stafford et al., 2014). Foruden dette er der stgrre sandsynlighed for ikke at
vaere i arbejde og for at bo til leje i omradet med lokal intervention, inden interventionen, men
sandsynligheden for at bo til leje falder pa baggrund af interventionen (Stafford et al., 2014). Saledes
ses den sociale ulighed bade i forhold til rygning, selvvurderet helbred og boligforhold at blive mind-
sket efter igangsattelse af interventioner i lokalomrader. | relation til dette fremhaeves i et studie
af Moon et al. (2015) ligeledes, at der ses en sammenhang mellem darligt selvvurderet helbred og
at bo i udsatte omrader. Dette kommer til udtryk i form af en gradient, som indikerer, at jo mere
udsat omradet er, des darligere helbred. Det samme gjorde sig geeldende for langtidssygdomme
(Moon et al., 2015), hvilket kan understgtte begrundelsen for at rette interventioner mod lokalom-
rader hvor den sociale ulighed i sundhed er stgrst. Dog fremgar det, af studiet af Carlisle (2010), at
nar der skal laves politiske prioriteringer af ressourcer, som eksempelvis til lokal interventioner, i
denne proces med malet om inklusion, ligeledes kan ske social eksklusion. Dermed kan interventio-
nerne have modsatrettet effekt ved i forsgget pad at skabe bedre forhold ligeledes skaber darligere

forhold for nogen, som en utilsigtet konsekvens (Carlisle, 2010).

7.5 OPSAMLING PA DEN LITTERZRE ANALYSE

Ud fra ovenstaende analyse fremgar det, at der er sket en forandring inden for maden, hvorpa sund-
hedspolitikker udarbejdes, hvilket blandt andet strukturelle forandringer i samfundet vurderes som
arsag til. Mellem europaiske lande er der dog stadig stor variation, i maden sundhedspolitikker
implementeres, hvor blandt andet implementering af sundhedspolitikker i de nordiske lande i hg-
jere grad fremgar at veere udarbejdet pa et evidensbaseret grundlag. Dette fremhaeves ligeledes at
have positiv betydning for sundheden i befolkningen i disse lande. Udover dette fremhaeves forskel-

lige faktorer, sasom national indkomst, herunder begransede ressourcer, og regeringers effektivitet
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at have betydning for hvorledes sundhedspolitiske tiltag rettet mod bekaempelse af social ulighed i
sundhed implementeres og prioriteres. Implementering af interventioner malrettet reducering af
social ulighed i sundhed ofte en kompleks og tvaersektoriel opgave, hvilket ligeledes kan skabe inte-

ressekonflikter samt uenigheder i forhold til samarbejde.

Det er desuden forskelligt, hvilke strategier der er effektive i forhold til at reducere social ulighed i
sundhed. Det fremgar blandt andet, at nogle former for befolkningsorienterede strategier, eksem-
pelvis med fokus pa skatte- og priseendringer eller rygestopstrategier, har god effekt i forhold til at
mindske sociale uligheder inden for omrader som rygning og kostvaner. Ligeledes har multifacette-
rede strategier og politikker en positiv effekt pa sundheden, hvorimod effekten i forhold til reduce-
ring af social ulighed ikke fremgar tydelig. Desuden kan anvendelse af hgjrisikostrategier bidrage
med at forbedre sundheden inden for befolkningsgrupper, og dermed reducere social ulighed i
sundhed inden for gruppen. Her fremhaeves blandt andet at fokus pa strategier rettet mod forbed-
ring af livsstilen er yderst effektiv hertil, hvor nudging er en effektiv strategi til at forbedre sund-
hedsadfaerden blandt specifikke befolkningsgrupper. Dog kan anvendelse af denne strategi ligeledes
have negative konsekvenser i forhold til at begraense befolkningens fglelse af frihed. Udover dette
har lokale interventioner rettet mod befolkningsgrupper i neermiljger, hvor den sociale ulighed vur-
deres at veere st@rst, vist sig at vaere effektiv i forhold til reducering af social ulighed i rygning og
selvvurderet helbred. Ydermere er det vigtigt, at politikere og sundhedsprofessionelle ligeledes ret-
ter fokus pa individuelle aspekter, sdsom befolkningens funktionelle leese- og skrivefaerdigheder
samt den funktionelle talforstaelse, da dette vurderes at have betydning for interventionernes ef-

fekt af forebyggelse i forhold til social ulighed i sundhed.
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DEL 4

- DISKUSSION -



8. DISKUSSION AF DE EMPIRISKE FUND

| det fglgende vil de fremkomne fund fra den littereere analyse og den kritiske diskursanalyse af
forebyggelsespakkerne diskuteres samt sammenholdes med anden empiri og teori. Hensigten med
dette er at opna en besvarelse af fgrste del af problemformuleringen; “Hvilke diskursive forstaelser
af social ulighed i sundhed er konstituerende i de nationale forebyggelsespakker og hvordan kan
disse, sammenholdt med nyeste evidens, danne beslutningsgrundlag for forandring...”, som dermed
skal danne beslutningsgrundlag og bidrage til besvarelse af sidste del af problemformuleringen i

efterfglgende afsnit om forebyggelsespakkerne i et forandringsperspektiv.

8.1 MAGTSTRUKTUREN | SAMFUNDET

Det kan diskuteres, hvordan forebyggelsespakkerne placerer sig i magtstrukturen, der hersker i sam-
fundet. Forebyggelsespakkerne er udarbejdet af Sundhedsstyrelsen, som i Danmark placerer sig un-
der Sundhedsministeriet (Vallgarda and Krasnik, 2010). Dermed er det ikke udelukkende en selv-
steendig institution, med egne mal, men er samtidig underlagt politiske mal og prioriteringer, som
kan skifte alt efter hvilke politiske ideologier, der har magten i samfundet. Saledes kan den sociale
praksis, inden for Sundhedsstyrelsen, andre sig alt efter politiske ideologier i samfundet, hvilket kan
pavirke diskurserne i forebyggelsespakkerne. Eksempelvis blev der i 2007 udarbejdet en strukturre-
form, hvor kommunerne blev palagt nye opgaver, inden for borger- og patientrettet forebyggelse
samt sundhedsfremme (Regeringen, 2004), hvorefter Sundhedsstyrelsen lavede nye anbefalinger, i
form af forebyggelsespakkerne.

Det kan diskuteres, hvilken forstaelse Sundhedsstyrelsen tillaegger begreberne forebyggelse og
sundhedsfremme. Ifglge Vallgarda (2005), anerkendes forebyggelse og sundhedsfremme som to
forskellige begreber, men det er gennemgaende for forebyggelsespakkerne, at begreberne ikke an-
vendes stringent samt at nogle forebyggelsespakker primart anvender forebyggelse, hvor andre
inddrager begge begreber. Sdledes kan det fremsta som om, at sundhedsfremme, som begreb, ikke
i samme grad anerkendes inden for den sociale praksis af Sundhedsstyrelsen. Sundhedsfremme er
dog ogsa et relativt nyt begreb, i en dansk kontekst, men blev for alvor internationalt anerkendt i
forbindelse med Ottawa Charteret i 1986 (World Health Organization, 1986). Selve titlen pa fore-

byggelsespakkerne og deres fokus pa risikofaktorer til reducering af social ulighed i sundhed, er med
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til at lede i en retning af en ideologi med fokus pa forebyggelse. Dog fremkommer det, af de diskur-
sive forstaelser, at Sundhedsstyrelsen indimellem anerkender vigtigheden af sundhedsfremme, nar
social ulighed i sundhed skal forebygges og reduceres. Saledes kan det tyde pa, at der er ved at ske

en forandring af ideologien inden for den sociale praksis af Sundhedsstyrelsen.

Pa tveers af statslige, kommunale og lokale sektorer kan der i arbejdet med forebyggelse og sund-
hedsfremme opsta interessekonflikter (Carlisle, 2010). Forebyggelsespakkerne er udarbejdet med
kommunerne i sigte og Sundhedsstyrelsens tilgang til forebyggelse og sundhedsfremme er dermed
ikke uvaesentlig, da de er med til at praege det kommunale arbejde. Dermed kan Sundhedsstyrelsen
have prioriteter og hensigter med forebyggelsespakkerne, der ikke stemmer overens med kommu-
nernes. Dette kan betyde, at samarbejdet om at reducere social ulighed i sundhed pavirkes, hvilket
kan medfgre utilsigtede konsekvenser i form af manglende falles mal at arbejde ud fra. Saledes
involveres én slags aktgrer i udarbejdelsen af forebyggelsespakkerne, mens det er en anden slags
aktgrer, der involveres i selve brugen af dem. Det kan derfor diskuteres, hvilke prioriteter der vinder
hegemoni. Sundhedsstyrelsen har pa den ene side en forstaelse af social ulighed i sundhed, der ggr,
at deres incitamenter for en reducering af denne kan bunde i samfundsgkonomiske omkostninger
og gevinster. Omvendt har kommunerne den primaere kontakt til borgerne og kan derfor std med
konkrete udfordringer ved det enkelte individ, der kan veere sveaere at fa til at harmonere disse sam-

fundsgkonomiske hensyn.

| malet om at reducere social ulighed i sundhed kan der vaere forskellige potentielle gevinster at
opna. Pa den ene side er der de individuelle gevinster, sasom laengere levetid og bedre livskvalitet,
den enkelte opnar ved at fa en forbedret sundhed, hvilket giver potentiale for flere gode levear og
dermed stg@rre bidrag til samfundsgkonomien. De individuelle gevinster fremtreeder som mindre
vaesentlige i forebyggelsespakkerne i forhold til de samfundsgkonomiske. De traeder i baggrunden i
den sproglige fremstilling, bade gennem ordvalg og diskurstype, i forebyggelsespakkerne, hvor de
samfundsgkonomiske gevinster vinder hegemoni i forhold til reducering af den sociale ulighed i
sundhed. Dermed er det ligeledes de samfundsgkonomiske gevinster, der er de tilsigtede konse-
kvenser af en reducering af den sociale ulighed i sundhed. Desuden medfgrer de samfundsgkono-

miske gevinster, ifglge Sundhedsstyrelsen (2018b), gevinster for den enkelte, idet de individuelle
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gevinster ofte fgrer til samfundsgkonomiske gevinster, eksempelvis gennem et mindre forbrug af
sundhedsydelser. Dermed kommer de individuelle gevinster samfundet til gode og omvendt kom-

mer malet om at opna samfundsgkonomiske gevinster individet til gode.

8.2 ANSVARSPLACERINGEN FOR REDUCERING AF SOCIAL ULIGHED | SUNDHED

Det kan diskuteres, hvor ansvaret for en reducering af den sociale ulighed i sundhed skal placeres. |
forebyggelsespakkerne fremkommer forstaelser som ggr, at ansvaret i hgj grad placeres hos kom-
munerne. Her fralaegger Sundhedsstyrelsen sig ansvaret, bade gennem ordvalg, modalitet og dis-
kurstyperne. Dermed er det gennemgaende, at ansvaret for udfgrelsen af forebyggelsespakkerne
og dermed reduceringen af den sociale ulighed i sundhed tillaegges kommunerne. Dette stemmer
overens med geeldende lovgivning (Sundhedsministeriet, 2010), men kan samtidig skabe utilsigtede
konsekvenser, idet kommunerne dermed ikke selv har indflydelse pa udarbejdelsen af forebyggel-
sespakkerne. Dog fremgar det, hvordan Sundhedsstyrelsen i forebyggelsespakkerne anerkender, at
arbejdet med dem kan kraeve en kompetenceudvikling hos kommunerne for at kunne leve op til
kravene her i. Dermed er det en barriere, Sundhedsstyrelsen anerkender, men som de ikke umid-
delbart kommer med Igsningsforslag til, hvormed det i sidste ende er kommunerne, der ligeledes
stdr med ansvaret for dette. P4 den anden side har Sundhedsstyrelsen, et ansvar for fremme af
folkesundheden samt skabelse af rammer for dette (Sundhedsstyrelsen, 2017). Dermed kan Sund-
hedsstyrelsens anbefalinger til reducering af social ulighed i sundhed pavirke samfundsmaessige
strukturer, men strukturelle a@ndringer kan vaere en ngdvendighed for at opna bedre sundhed i be-
folkningen. Det fremgar af et review, der finder, at materielle og strukturelle leveforhold har indfly-
delse pa social ulighed i sundhed (Moor, Spallek and Richter, 2017). Saledes ligger der et ansvar i at
sikre de samfundsmaessige og strukturelle forhold er optimale i forhold til at kunne opretholde en
sund livsstil.

Forebyggelsespakkerne kan anskues som en form for styring til selvstyring, af Sundhedsstyrelsens,
ved at de gennem deres anbefalinger sgger at styre kommunerne, til selvstyring gennem brugen af
forebyggelsespakkerne og kommunerne dermed selv bliver i stand til at reducere den sociale ulig-
hed i sundhed. Dermed anvender de deres magtposition over for befolkningen. Denne form for
magt skal dog ikke ngdvendigvis anses som ugnsket, men kan vaere hensigtsmaessig til at gge pro-

duktiviteten i kommunen og dermed reducere den sociale ulighed i sundhed. Generelt fremgar det
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i analysen af forebyggelsespakkerne, at ansvaret for sundhed placeres hos individet og befolkningen
generelt. Det kan diskuteres, hvorvidt det er en hensigtsmaessig tilgang, da det, ifglge Moon et al.
(2015), ikke er alle, der har de samme evner til at varetage sundhed, hvilket kan have betydning for
den sociale ulighed i sundhed. Yderligere kan det kraeve en hgj grad af health literacy at tage ansvar
for egen sundhed (N. D. N. Berkman et al., 2011) samtidig er lav health literacy ofte forbundet med
lav SES (Shaw et al., 2008). Dermed kan der opsta utilsigtede konsekvenser, i form af manglende
reducering af den sociale ulighed i sundhed, hvis indsatserne ikke medtanker individernes videns-

niveau og kompetencer til at varetage egen sundhed.

8.3 PRIORITERINGEN AF FOREBYGGELSEN AF SOCIAL ULIGHED | SUNDHED

Det kan diskuteres, om et lands ressourcer pavirker maden hvorpa tiltag, malrettet reducering af
social ulighed i sundhed, prioriteres samt om begraensede ressourcer kan medfgre at reducering af
social ulighed i sundhed ikke bliver prioriteret, i udarbejdelsen af sundhedspolitikker. Det fremgar,
ifslge Mackenbach og McKee (2013), at der er sket en forandring inden for maden, hvorpa sund-
hedspolitikker udarbejdes. En af drsagerne til dette er blandt andet strukturelle forandringer i sam-
fundet, hvor bekaempelsen af social ulighed i sundhed prioriteres i forskellig grad i udarbejdelsen af
sundhedspolitikker i europaeiske lande (Mackenbach and McKee, 2013). Dermed far sundhedspoli-
tik betydning for, om tiltag fravaelges og til vaelges alt efter politisk prioritering. Det, som vurderes
at have betydning for prioriteringen af sundhedspolitiske tiltag rettet mod reducering af social ulig-
hed i sundhed, er blandt andet landenes nationale indkomst samt regeringernes effektivitet
(Mackenbach and McKee, 2013). Dermed kan begraensede ressourcer betyde en nedprioritering af
ellers effektive interventioner. | Danmark vurderes bekeempelsen af social ulighed i sundhed netop
at veere prioriteret hgjt, blandt andet gennem udarbejdelsen af forebyggelsespakkerne og kommu-
nale sundhedspolitikker. Dette pa trods af, at det gkonomiske niveau i Danmark ikke adskiller sig fra
andre europaiske lande samt at den gkonomiske ulighed i Danmark er lav (Juel, Bjerregaard and
Madsen, 2000; OECD, 2017). Det kan derfor diskuteres hvorfor, der stadig er stor forskel i maden,
hvorpa social ulighed i sundhed tilgds sammenlignet med andre nordiske lande. Som det ogsa frem-
gar af fundene fra den kritiske diskursanalyse, har prioriteringen af indsatser malrettet reducering
af social ulighed i sundhed i Danmark veeret fokuseret pa individet samt adfaerds- og livsstilsfaktorer.

Denne prioritering kan anses som problematisk, da anvendelsen af en downstream tilgang, med
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fokus pa adfaerd og livsstil i forebyggelsen, ifglge Watt (2007), ofte ikke er effektiv. Yderligere frem-
gar det, at der pa trods af denne prioritering ikke sket en reducering af den sociale ulighed i sundhed
i Danmark (Vallgarda, 2014; Brennum-Hansen, 2017), Saledes har denne prioritering medfgrt nega-
tive utilsigtede konsekvenser, i form af mangel pa reducering af den sociale ulighed i sundhed. Mod-
sat Danmark har Sverige og Norge, ifglge Vallgarda (2001), haft succes med at nedbringe den sociale
ulighed i sundhed, blandt andet gennem gget middellevetid for alle. En af arsagerne hertil kan vaere
anderledes prioritering og udarbejdelse af indsatser malrettet sociale og kulturelle faktorer, hvilke
er vilkar, som vurderes at have en central betydning for reduceringen af social ulighed i sundhed,
frem for et fokus pa individuelle adfzerds- og livsstilsfaktorer (Vallgarda, 2008). Ifglge Watt (2007),
er der behov for et konceptuelt skifte og en forandring i maden, hvorpa social ulighed i sundhed
teenkes at kunne forebygges blandt lande, som anvender en downstream tilgang, hvor indsatserne
forst traeder i kraft efter sygdom er opstaet. Dermed kan der veere behov for forandring af priorite-
ringen af indsatser malrettet adfeerds- og livsstilsfaktorer i Danmark gennem forebyggelsespak-
kerne. Dette da inddragelse af upstream tilgange, som ifglge Watt (2007), er indsatser der finder
sted inden sygdomsudbrud, i hgjere grad ser ud til at kunne bidrage med at reducere den sociale

ulighed i sundhed.

8.4 SUNDHEDSSYNET | FOREBYGGELSESPAKKERNE

| definitionen af social ulighed i sundhed, defineres samtidig synet pa sundhed. | problemanalysen
udledes det, hvordan der kan veaere forskellige ideologier inden for sundhed alt efter, hvem der an-
skuer det. Samme perspektiv fremgar gennem analysen af forebyggelsespakkerne, hvor social ulig-
hed i sundhed vedrgrer forskellige grupper mennesker. Samtidig inddeler forebyggelsespakkerne
befolkningen i grupper, som eksempelvis overvaegtig og normalvaegtig. Denne inddeling i grupper
er dermed udtryk for Sundhedsstyrelsens syn pa sundhed og sygdom, og de inddrager dermed ikke
ngdvendigvis befolkningens perspektiver. Kleinman (1981) pointerer, hvordan sygdom og sundhed
kan opfattes forskelligt alt efter om det eksempelvis anskues fra et laeg- eller ekspertperspektiv.
Sundhedsprofessionelle i den professionelle sektor, som eksempelvis Sundhedsstyrelsen, vil have
et ekspertperspektiv, hvor befolkningen i den folkelige sektor vil anskue sundhed fra et laegperspek-
tiv. Tages der ikke hgjde for disse forskellige perspektiver, kan det skabe miskommunikation og

sundhedsforskrifter kan ga tabt (Kleinman, 1981). Med afseet i Kleinmans (1981) beskrivelse af den
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folkelige- og professionelle sektor, opstar to forskellige syn pa sundhed. Pa den ene side er befolk-
ningens syn pa sundhed, som ikke ngdvendigvis harmonerer med de sundhedsprofessionelles, hvil-
ket kan medfgre utilsigtede konsekvenser, i form af at blive identificeret som en del af en udsat
gruppe, som eksempelvis overvaegtig. Pa den anden side findes Sundhedsstyrelsen, som en profes-
sionel instans, som har magt og viden til at definere, hvad social ulighed i sundhed er. Dermed frem-
stilles social ulighed i sundhed i forebyggelsespakkerne efter deres anskuelse samt efter hvilke grup-
per, de vurderer som mest udsatte. Har Sundhedsstyrelsen ikke denne magtposition for gje, som en
del af den professionelle sektor, risikeres det, at der opstar miskommunikation mellem sundheds-
professionelle og befolkningen, hvilket kan medfgre sundhedsmaessige konsekvenser, i form af
mangel pa forbedring af sundheden, hvilket kan betyde at forebyggelsespakkerne ikke far den til-

sigtede effekt om at reducere social ulighed i sundhed.

Udover forskellige perspektiver pa sundhed og sygdom pa tveers af sektorer, kan der ligeledes vaere
forskellige forstaelser af sundhed og sygdom inden for samme sektor. Det kan diskuteres, hvilken
forstaelse, der er mest hensigtsmaessig, med malet om at reducere social ulighed i sundhed. Fore-
byggelsespakkerne anskuer sundhed som fravaer af sygdom, isaer gennem forebyggelsen af proksi-
male faktorer, som KRAM-faktorer. Dermed antager de et biomedicinsk perspektiv, hvor sundhed
anskues som fravaer af sygdom. Dette perspektiv harmonerer med det sundhedspolitiske mal fra
2014 (2014), som gnsker om at forbedre sundheden i samfundet, gennem ggning i middellevetiden.
Men at gge middellevetiden er ikke ngdvendigvis lig at mindske uligheden, hvilket fremgar af studiet
af Mackenbach et al. (2017), hvor de bedst stillede grupper i samfundets ofte drager stgrst fordel af
interventioner, malrettet dgdelighed, sammenlignet med darligere stillede grupper. Dermed kan en
ggning i middellevetiden ikke sta alene nar den sociale ulighed i sundhed skal reduceres. Forebyg-
gelsespakkerne inddrager dog ligeledes andre mere distale perspektiver, som eksempelvis betyd-
ningen af strukturelle og sociale rammer. Dermed kan der argumenteres for, at et bredere perspek-

tiv kan veere ngdvendig, hvis uligheden skal reduceres.

Italeseettelsen af social ulighed i sundhed fremkom i forebyggelsespakkerne at vaere preeget af en

hegemonisk magtkamp mellem ideologier, hvor social ulighed i sundhed kan anskues som en gradi-

ent og en dikotomi, hvor forstaelsen af social ulighed i sundhed, som en dikotomi vinder hegemoni.
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Her italeseettes social ulighed i sundhed som en dikotomi, hvor bestemte grupper i samfundet ud-
stilles som saerligt udsatte over for resten af befolkningen. Det kan diskuteres, hvorvidt denne frem-
stilling kan pavirke sociale strukturer i samfundet, hvis det er med til at &ndre opfattelsen af nogle
bestemte befolkningsgrupper, som fremstilles sarligt problematiske. Dermed kan denne fremstil-
ling i forebyggelsespakkerne bidrage til at skabe en normalisering i forhold til dette i samfundet.
Dette kan, ifglge Goffman (2010), anses som szerligt problematisk, da grupper af individer som ad-
skiller sig fra denne normalitet betragtes som stigmatiserede i samfundet og blandt andre grupper
i samfundet, hvilket kan have konsekvenser for individers sociale identitet. Dermed kan der argu-
menteres for, at denne italesattelse af social ulighed i sundhed som dikotomi, kan have betydning
for samfundets kategoriseringer, bedgmmelser og reaktioner pa bestemte befolkningsgrupper, hvil-
ket kan veere med til at gdelaegge individers sociale identitet og dermed have sundhedsmaessige
konsekvenser. P4 den anden side kan social ulighed i sundhed anskues som en gradient, hvilket
ligeledes er det der anbefales af WHO, nar social ulighed i sundhed skal reduceres (World Health
Organizaton, 2012). Ordet gradient fremgar ligeledes af forebyggelsespakkerne gennem brugen af
ordvalg, men er et begreb, der bruges, uden at diskurserne understgtter den egentlige betydning
heraf. Denne tvetydige forstaelse kan have sundhedsmaessige konsekvenser i form af at forebyggel-
sespakker kan fremstd som misvisende og dermed ikke opnar en reducering af social ulighed i sund-

hed.

8.5 STRATEGIER TIL FOREBYGGELSE AF SOCIAL ULIGHED | SUNDHED

Det kan diskuteres, hvorvidt ovenstaende forstaelse af social ulighed i sundhed, som dikotomi, lige-
ledes har betydning for, hvordan Sundhedsstyrelsen handterer social ulighed i sundhed. Dermed
har det tilsvarende betydning for maden, hvorpa den sociale ulighed i sundhed bedst muligt redu-
ceres gennem forebyggelsesstrategier, med fokus pa individuelle risikofaktorer. Dog kan et fokus pa
anvendelse af denne form for strategi vaere problematisk, hvis den ikke bidrager med at reducere
social ulighed i sundhed. Af den litteraere analyse fremgar det netop, at det er forskelligt, hvorvidt
interventioner rettet mod social ulighed i sundhed, faktisk er effektive i forhold til at reducere denne
(Brown, Platt and Amos, 2014; Mhurchu et al., 2015; Peeters and Schuilenburg, 2016). | studiet af
Brown er al. (2014) fremhaeves, at befolkningsorienterede strategier malrettet skatte- og prisen-

dringer kan bidrage positivt med at reducere sociale uligheder i rygning. Ligeledes viser studiet af
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Mhurchu et al. (2015) at indsatser rettet mod tilskud til frugt og grentsager bidrager med at redu-
cere usunde kostvaner samt forbedre den generelle sundhed blandt befolkningsgrupper med lav
SES og hgj SES (Mhurchu et al., 2015). Dette fokus fremkommer ikke lige sa tydeligt i forebyggelses-
pakkerne, hvor diskursen omhandlende sundhed domineres af et syn pa forebyggelse af sygdom ud
fra reducering af individuelle risikofaktorer. Interventioner malrettet hgjrisikogrupper i samfundet
fremkommer dog ligeledes gennem den litteraere analyse at vaere effektiv i forhold til at kunne for-
bedre sundheden inden for disse befolkningsgrupper (Moon et al., 2015; Peeters and Schuilenburg,
2016). Her nzevnes nudging blandt andet som effektiv til at forbedre livsstilen blandt bestemte be-
folkningsgrupper (Peeters and Schuilenburg, 2016). Det fremgar dermed, at befolkningsorienterede
strategier er hensigtsmaessige, hvis det tilsigtede mal om at reducere social ulighed i sundhed skal
opnas, hvorimod hgjrisikostrategier ikke kan sta alene hvis de tilsigtede konsekvenser skal opnas.

Dog er disse velegnede til at forbedre sundheden inden for specifikke grupper.

Link og Phelan (1995) papeger vigtigheden af ikke kun at rette opmaerksomheden mod forebyggelse
af proksimale faktorer, som arsag til sygdom, men at der ligeledes bgr inddrages et stgrre fokus pa
de distale faktorer som arsag til sygdom i befolkningen. Ifglge Link og Phelan (1995) kan de distale
faktorer betegnes som de fundamentale sociale arsager til sygdom, og inkluderer faktorer som so-
ciogkonomisk position, socialt netvaerk, kgn, etnicitet og stigmatisering. Derudover papeges, at de
distale faktorer har betydning for individers adgang til og begraensning af ressourcer (Link and
Phelan, 1995). Dermed kan der, hvis disse faktorer ikke medtaenkes i forebyggelsen af social ulighed
i sundhed, blive skabt en gget ulighed i ressourcer i befolkningen, hvilket kan have betydning for
muligheden for at opna bedre sundhed. Dette understgttes yderligere af et studie af Jgrgensen et
al. (2013), hvor det papeges, at individorienterede interventioner er mere effektive, hvis disse sup-
pleres med politikker eller lovrammer som g@r sunde valg lettere. Dette, i kombination med fundene
fra den litteraere analyse og den kritiske diskursanalyse, vurderes dermed at kunne bidrage med at
pge effektiviteten af de forebyggende indsatser, hvis de individbaserede risikofaktorer ses i kontekst
til de distale faktorer, hvis gnsket er at skabe effektive interventioner som kan forbedre befolknin-
gens sundhed og reducere sociale uligheder i samfundet. Det kan yderligere diskuteres, hvorvidt
der ved anvendelsen af begge former for strategier kan opsta utilsigtede konsekvenser, hvilke kan

medfgre sundhedsmaessige konsekvenser i befolkningen, i form af kortsigtet effekt pa forbedring af
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sundheden. Dette understgttes af Mechanic (2007) som papeger, at indsatser med fokus pa an-
dring af adfeerd og livsstil ofte er problematiske, da disse ikke medfgrer en langsigtet effekt pa re-
duceringen af social ulighed i sundhed. De kan i stedet medfgre sundhedsmaessige konsekvenser,
da en forudsaetning for at de far effekt, afhanger af individets motivation (Mechanic, 2007). Mang-
lende motivation og pavirkning af individers selvbestemmelse, gennem strukturelle tiltag, kan lige-
ledes vaere utilsigtede konsekvenser af befolkningsorienterede strategier (Rose, 2001). Dermed kan
strukturelle tiltag tilsvarende medfgre manglende tilslutning fra befolkningen, som utilsigtet konse-

kvens.

Hvis man gnsker at gribe ind pa flere omrader af social ulighed i sundhed, kraeves derfor ofte en
kombination af forskellige strategier, hvilket involverer et tvaersektorielt samarbejde. Her kan en
kombination af top-down strategier, i form af reguleringer, og bottom-up strategier, sasom lokale
samfundsinterventioner med inddragelse af borgere og aktgrer i lokalomraderne, bidrage med at
skabe en mainstream effekt, hvilket kan gge samarbejdet pa flere niveauer (Lee, 2010). Fundene fra
den litterzere analyse viser dog ogsa, at netop dette tvaersektorielle samarbejde kan skabe proble-
mer og uenigheder mellem de involverede parter, hvilket kan have negative konsekvenser, i form
af mangel pa implementeringen af interventionerne (Carlisle, 2010). Der kan derfor argumenteres
for, at et fokus pa forebyggelse af sociale og samfundsmaessige forhold, som ofte kreever mange
flere samarbejdspartnere, er mere kompleks sammenlignet med forebyggelse med fokus pa indivi-
duelle risikofaktorer. Denne tilgang vurderes dog ofte, ifglge Vallgarda et al. (2014), at veere mere

handgribelig, da ansvaret for egen sundhed ofte her placeres hos individet.

9. FOREBYGGELSESPAKKERNE | ET FORANDRINGSPERSPEKTIV

| ovenstaende diskussion af de empiriske fund fremgar det, hvordan der foregar hegemoniske magt-
kampe i de diskursive og sociale praksisser inden for diskursordenen, hvor forskellige forstaelser af
social ulighed i sundhed kommer til udtryk. Derfor vil ovenstdende diskussion af empiriske fund
danne beslutningsgrundlag til besvarelse af sidste del af problemformuleringen “... og hvordan kan
disse danne grundlag for forandring, s den sociale ulighed i sundhed reduceres og utilsigtede kon-
sekvenser mindskes?”. Sdledes fremstilles der i fglgende afsnit forandringsforslag af den sociale

praksis, i forhold til, hvad der gennem problembearbejdningen fremstar mest betydningsfuldt.
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Desuden vil potentielle tilsigtede savel som utilsigtede konsekvenser, der kan forekomme pa bag-
grund af forandringsforslagene, vurderes. Slutteligt inddrages Leavitt-Ry modellen til metodiske
overvejelser omhandlende udfordringer og konsekvenser ved implementeringen af forandringsfor-

slagene.

9.1 FORANDRING AF DEN SOCIALE PRAKSIS

Forandring er, ifglge Fairclough (1992), et vaesentligt element i hans kritiske tilgang til diskursana-
lyse, da dette kan bidrage med at fremme mere egaliteere og liberale diskurser. For at opna dette
er det vigtigt, at stille sig kritisk overfor de dominansforhold der kan eksistere inden for en gruppe
og mellem grupper i samfundet. Fairclough mener, at dette kan ggres ved at synligggre den under-
kastelse eliteere magter i samfundet kan medfgre (Fairclough, 1992). Dette dominansforhold er
igennem den kritiske diskursanalyse og en diskussion af fundene heraf synliggjort. Her tydeligggres,
hvorledes Sundhedsstyrelsen domineres af forskellige ideologiske og hegemoniske magtkampe
samt af politiske interesser, hvilke bidrager til, maden hvorpa forstaelsen af social ulighed i sundhed
konstitueres i forebyggelsespakkerne. Derudover fremgar hvorledes Sundhedsstyrelsen, som eliteer
magt inden for forebyggelsesomrddet, pavirker sociale strukturer i samfundet ved at bidrage til op-
retholdelse af dominansforhold mellem grupper i samfundet, herunder forskellige befolkningsgrup-
per. Med udgangspunkt i gnsket om at skabe mere lighed i sundhed i befolkningen ved at reducere
sociale uligheder i sundhed i samfundet, er fglgende forandringsforslag fremsat med afszet i Fairc-

loughs tilgang til forandring af den sociale praksis.

9.2 FORANDRING AF FORSTAELSEN AF SOCIAL ULIGHED | SUNDHED, FORSLAG 1

Med afsaet i den hegemoniske magtkamp, der fremkommer gennem de empiriske fund omhand-
lende social ulighed i sundhed, kan der argumenteres for, at diskursordenen i Sundhedsstyrelsen
undergar en forandring. Den hegemoniske magtkamp, der eksisterer i forhold til forstaelsen af social
ulighed i sundhed, som henholdsvis en gradient og en dikotomi i forebyggelsespakkerne, kan ligele-
des tyde pa, at forstdelsen af social ulighed i sundhed som en dikotomi i forebyggelsespakkerne
udfordres af forstaelsen som en gradient. Forebyggelsespakkerne anskuer i hgj grad uligheden som
en dikotomi, selvom ordet gradient fremgar enkelte steder, hvormed det vurderes, at Sundhedssty-

relsen anvender sin magtposition til at bibeholde forstaelsen som dikotomi. Det er muligt, at dette
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pa sigt kan medfgre en forandring af forstaelsen af social ulighed i sundhed, hvor forstaelsen som
gradient vinder hegemoni. Anskuelsen af social ulighed i sundhed som en dikotomi i forebyggelses-
pakkerne har konsekvens for, hvorledes denne menes at kunne reduceres ved at rette fokus pa
udsatte grupper i befolkningen. Ulighed, som dikotomi, er en anskuelse der ikke understgttes andre
steder i norden eller af WHO (World Health Organization, 1986; Vallgarda, 2005).

Udelukkende at anskue uligheden som en dikotomi kan ligeledes have utilsigtede konsekvenser, i
form af manglende reducering den sociale ulighed i sundhed samt at der kan ske stigmatisering af
befolkningsgrupper gennem kategoriseringen af disse som udsatte grupper. Derudover er det bio-
medicinske perspektivindlejret i de sociale strukturer i Sundhedsstyrelsen, hvormed forebyggelses-
pakkerne ligeledes anskuer sundhed og sygdom ud fra et biomedicinsk perspektiv, hvor KRAM-fak-
torer og middellevetid er centrale begreber. Denne diskursive forstaelse anskues som snaver, hvor-
med bredere perspektiver, som et relativistisk sundhedssyn, kan ga tabt og utilsigtede konsekvenser
kan opsta, som eksempelvis stgrre skel i uligheden. Gennem den littersere analyse pointeres, at et
fokus pa strukturelle endringer i hele befolkninger kan bidrage med at reducere den sociale ulighed
i sundhed (Brown, Platt and Amos, 2014; Mhurchu et al., 2015; Peeters and Schuilenburg, 2016).
Ligeledes fremkommer gennem anden empiri, at sociale, kulturelle og strukturelle faktorer er vig-
tige at medtaenke i forbindelse med reducering af social ulighed i sundhed (Watt, 2007; Vallgarda,
2008). En anskuelse af social ulighed i sundhed udelukkende som en dikotomi samt et fokus pa et
biomedicinsk perspektiv kan medfgre, at andre aspekter, som ligeledes vurderes at vaere centrale
for reducering af social ulighed i sundhed, ikke medtaenkes i forebyggelsen. Dermed kan en foran-
dring i forstaelsen af social ulighed i sundhed i forebyggelsespakkerne, hvor inddragelse af vigtighe-
den i at inddrage et bredere perspektiv pa sundhed, ligeledes bidrage med at mindske utilsigtede
konsekvenser.

Med afsaet i ovenstaende, kan der argumenteres for et forandringspotentiale i forebyggelsespak-
kerne, hvor social ulighed i sundhed, forstaet som en gradient, med et bredere perspektiv pa sund-
hed, kan skabe en stgrre effekt. Det kan dog diskuteres, hvad der skal til for at a&ndre en forstaelse,
der er indlejret og dominerende inden for Sundhedsstyrelsen. Kompetenceudvikling i kommunerne
naevnes i forebyggelsespakkerne at vaere en forudsatning for reducering af den sociale ulighed i
sundhed, da dette fremgar at kunne bidrage til opnaelse af den ngdvendige viden herom. Dermed

kan der argumenteres for, at en forudsaetning for at kunne forandre tilgangen til at forsta social

96



ulighed i sundhed, er udvikling af Sundhedsstyrelsens samt kommunale medarbejderes viden om
vigtigheden i og effekten af at fokusere pa befolkningen som helhed, nar gnsket er at forebygge
social ulighed i sundhed. Hvis der opnas en forandring, i maden hvorpa social ulighed i sundhed
forstas, som henholdsvis en gradient og en dikotomi, vurderes det, at utilsigtede konsekvenser, som
stigmatisering og fejlagtig kategorisering af grupper i samfundet, kan mindskes samt at muligheden

for at opna tilsigtede konsekvenser, i form af mere social lighed i befolkningen gges.

9.3 FOREBYGGELSE OG SUNDHEDSFREMME, FORSLAG 2

Ud fra diskussionen af de empiriske fund, herunder den kritiske diskursanalyse og den litterzere
analyse samt Faircloughs (1992) tilgang til forandring, kan der argumenteres for, at det kan medfgre
positive sundhedsmaessige konsekvenser for befolkningen, hvis Sundhedsstyrelsen gennem udar-
bejdelse af forebyggelsespakkerne forandrer maden, hvorpa social ulighed i sundhed i praksis for-
spges reduceres. Gennem diskussionen blev det synliggjort, hvorledes bade diskursive og sociale
praksisser pavirker diskursordenen inden for Sundhedsstyrelsen, hvilket kommer til syne i maden,
hvorpa forstaelsen af social ulighed i sundhed konstitueres gennem en forebyggelsesdiskurs og en
sundhedsdiskurs.

En tilgang, som forebyggelsespakkernes, til reducering af social ulighed i sundhed gennem interven-
tioner, med fokus pa forebyggelse af individuelle risikofaktorer, bidrager ikke som selvstaendig stra-
tegi, med at reducere den sociale ulighed i sundhed (Link and Phelan, 1995; Vallgarda, 2008; Peeters
and Schuilenburg, 2016). Dermed kan anvendelse af udelukkende denne form for strategi medfgre
den utilsigtede konsekvens, at den sociale ulighed i sundhed i samfundet ikke bliver reduceret. Gen-
nem diskussionen af de empiriske fund blev det klarlagt, at denne konstruktion af handtering af
social ulighed i sundhed gennem et fokus pa proksimale faktorer i forebyggelsespakkerne udfordres
af et perspektiv, som inddrager et fokus pa distale faktorer i form af indsatser rettet mod blandt
andet strukturelle endringer og fremme af sociale relationer. Dette perspektiv fremgar dog ikke at
udggre den dominerende ideologi i forebyggelsespakkerne. Der kan derfor argumenteres for, at
Sundhedsstyrelsen gennem forebyggelsespakkerne ligeledes bgr rette et fokus pa at fremme be-
folkningens sundhed frem for et fokus kun pa forebyggelse af sygdom, hvis gnsket er at skabe en
vedvarende og langsigtet reducering af den sociale ulighed i sundhed og dermed opna et tilsigtet

mal om mere lighed i sundhed i befolkningen. Med afsaet i dette bgr man ggre sig overvejelser om,
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hvorvidt der bgr ske en inddragelse af flere sundhedsfremmende faktorer i forebyggelsespakkerne,
da forebyggelsespakkerne har betydning for, hvilke interventioner der prioriteres og udarbejdes i
kommunerne. Dette forandringsforslag udggres dermed af et behov for en &endring i Sundhedssty-
relsens udarbejdelse af forebyggelsespakkerne. Disse vurderes med fordel at kunne inddrage et fo-
kus pa sundhedsfremmende aktiviteter samt reducering af distale faktorer som arsag til sygdom,
hvilke dermed bgr fremhaeves som en vaesentlig del af forebyggelsespakkerne. Konkret kan dette
komme til udtryk gennem anbefalinger mgntet pa strukturelle tiltag samt indsatser, der fremmer
sundheden i befolkningen, saledes forebyggelsespakkerne andrer den grundlaeggende tilgang til
reducering af ulighed i sundhed. Dog kan manglende motivation, og dermed tilslutning fra befolk-
ningen, vaere en utilsigtet konsekvens af strukturelle tiltag, hvilket bgr medtaenkes. Denne foran-
dring gennem stg@rre inddragelse af sundhedsfremme og distale faktorer vurderes, i kraft at Sund-
hedsstyrelsen som eliteer magt, at kunne pavirke maden hvorpa social ulighed i sundhed handteres
i kommunerne gennem udarbejdelse af indsatser i forebyggelsespakkerne rettet mod bade proksi-

male og distale faktorer.

9.4 INDIVIDETS ANSVAR FOR EGEN SUNDHED, FORSLAG 3

Pa baggrund af de empiriske fund fremgar det, hvordan ansvaret for social ulighed i sundhed, pla-
cerer sig i spaendingsfeltet mellem Sundhedsstyrelsen som magtinstans, kommunerne som den for-
pligtende instans og individet. Dermed kan der, ifglge Carlisle (2010), potentielt opsta barrierer pa
tveers af sektorerne, som for forebyggelsespakker er fra udarbejdelsen af forebyggelsespakkerne,
til implementering af indsatserne og til den endelige effekt i forhold til at reducere den sociale ulig-
hed i sundhed opnas. Derudover kan der pa tveaers af sektorer, ifglge Carlisle (2010), ligeledes vaere
forskellige incitamenter, prioriteringer og ressourcer, som er med til at differentiere forstaelsen og
brugen af forebyggelsespakkerne. Forebyggelsespakkerne er udarbejdet med kommunerne i sigte,
men selve diskursen i forebyggelsespakkerne om social ulighed i sundhed placerer i hgj grad ansva-
ret hos det enkelte individ. Det stemmer, ifglge Vallgarda et al. (2014), overens med den liberalisti-
ske tankegang, hvor individet har ansvaret for egen sundhed. Men denne ansvarsfralaeggelse gen-
nem forebyggelsespakkerne, har vist sig potentielt at vaere uhensigtsmaessig, idet ikke alle individer
besidder samme kompetencer og ressourcer til at varetage egen sundhed tilstraekkeligt, samtidig

med at ikke alle vurderer det at vaere sund i trad med Sundhedsstyrelsens anbefalinger. Derudover
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findes andre sociale determinanter, der kan have indflydelse pa social ulighed i sundhed end kun de
individuelle livsstilsfaktorer, hvorfor det vurderes at en del af ansvaret for social ulighed i sundhed
ligeledes bgr placeres hos samfundet. Med afszet i ovenstaende vurderes det, at der foreligger et
forandringspotentiale i den sociale praksis i Sundhedsstyrelsen, hvor en del af ansvaret flyttes fra
individet og tilbage til samfundet, saledes at forebyggelsespakkerne potentielt kan opna en stgrre
effekt pa reducering af den sociale ulighed i sundhed. Det vurderes derudover, at hvis en del af
ansvaret flyttes fra individet til samfundet, gennem at stgrre brug af strukturelle tiltag med fokus
pa distale faktorer frem for proksimale faktorer, kan det bidrage til, at utilsigtede konsekvenser
mindskes, ved at undga at padlaegge individer et ansvar, de potentielt ikke kan Igfte alene. Derved
kan forebyggelsespakkerne i hgjere grad vaere medvirkende til en reducering af den sociale ulighed

i sundhed.

9.5 IMPLEMENTERING AF FORANDRINGSFORSLAGENE

Ifglge Jacobsen og Thorsvik (2008), indebaerer en forandring typisk nytaenkning, hvorfor Sundheds-
styrelsens udarbejdelse af forebyggelsespakkerne bgr nytaenkes, hvis dette skal medfgre en foran-
dring, som kan bidrage til at opna gnsket om mere lighed i sundhed. Forskellige former for foran-
dring vil desuden, ifglge Jacobsen og Thorsvik (2008), bade medfgre sendringer i interne magtstruk-
turer i selve organisationen samt i forholdet til omgivelserne. Dermed vil implementering af foran-
dringsforslagene i Sundhedsstyrelsens arbejde med forebyggelsespakkerne, foruden at medfgre in-
terne forandringer i de sociale strukturer i selve organisationen, ligeledes kunne bidrage med at
&ndre sociale strukturer i samfundet og omgivelserne. Med afsaet i dette kan det diskuteres, hvor-
vidt de opstillede forandringsforslag faktisk vil medfgre en forandring samt hvilke elementer det er
ngdvendigt at medtaenke i en eventuel implementering af forandringsforslagene, hvilket fglgende
afsnit vil omhandle. For at fa indsigt i dette inddrages J. C. Ry Nielsen og Morten Rys (2014) videre-

udvikling af Harold Leavitts diamantmodel, Leavitt-Ry modellen, som erillustreret i figur 7 nedenfor.
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Figur 7: Leavitt-Ry modellen (Fivelsdal & Bakka, 2014).

Modellen bestar af fire grundleeggende variabler; opgaver, struktur, aktgrer og teknologi, hvilke er
indbyrdes afhaengige af- og pavirker hinanden (Fivelsdal and Bakka, 2014). Med udgangspunkt i mo-
dellen, er det i implementeringen af de opstillede forandringsforslag dermed ikke nok at fokusere
udelukkende pa, hvilke strukturelle seendringer, sasom andringer i arbejdsorganiseringen, imple-
menteringen vil medfgre i Sundhedsstyrelsen som organisation. Ligeledes er det vigtigt at g@re sig
overvejelser om, hvordan forandringsforslagene vil pavirke andre variabler af organisationen. For
at forandring kan forekomme kraeves dermed, at Sundhedsstyrelsen sendrer deres opgaver, herun-
der malet med forebyggelsespakkerne, hvilket skal bidrage med, at forandringsforslagene bliver re-
aliseret gennem forebyggelsespakkerne. En a&endring af malet med forebyggelsespakkerne vil desu-
den bade pavirkes af de aktgrer, som star for udarbejdelsen af forebyggelsespakkerne samt af de
normer, vaerdier, holdninger, viden og faerdigheder, som disse besidder, hvilket dermed ogsa kan
begraense at malet endres eller gennemfgres. Dermed er en a&ndring af aktgrernes tilgang, til ud-
arbejdelsen af forebyggelsespakkerne, tilsvarende vaesentligt, hvis forandringsforslagene skal reali-
seres. De fire grundleeggende variabler suppleres yderligere, ifglge Fivelsdal og Bakka (2014), med
de fire variabler; visioner, mal og veerdier, fysiske rammer, kultur og belgnningssystemer, hvilke er

med til at komplicere en forandringsproces yderligere. De visioner, vardier og mal
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Sundhedsstyrelsen, som organisation har, har bade stor betydning for, hvilke forandringsprocesser
de gnsker at gennemfgre samt hvordan de mener, dette skal realiseres. De fysiske rammer, herun-
der indretningen, har ifglge Fivelsdal og Bakka (2014), blandt andet stor betydning for samarbejdet.
Hvis Sundhedsstyrelsen, som organisation, gnsker et tvaergdende samarbejde om forebyggelsespak-
kerne, er de fysiske rammer dermed ngdt til at skulle tilpasses dette. Yderligere kan den kultur, der
er tilstede, ifglge Fivelsdal og Bakka (2014), bidrage med at skabe noget falles at arbejde hen imod.
Dermed vurderes den kultur, der eksisterer inden for Sundhedsstyrelsen, bade at kunne fremme
eller begraense gennemfgrelsen af forandringsforslagene. Foruden dette kan forskellige former for
belgnning bidrage med at fremme medarbejdernes adfeerd, sa de stgtter op omkring forandrings-
forslagene. Ifglge Fivelsdal og Bakka (2014) kan former for belgnning eksempelvis veere anerken-
delse og medindflydelse. Med belgnninger, sdsom anerkendelse og medindflydelse, kan der skabes
en overensstemmelse mellem medarbejdernes mal og de mal Sundhedsstyrelsen, som organisatio-
nen, matte have, hvilket er en forudsaetning for fa realiseret malet om implementering af foran-

dringsforslagene.

Foruden ovenstaende fremgar det, hvordan omverdenen, herunder samfundsmaessige strukturer
samt den historiske kontekst, har betydning for, hvorvidt forandring kan finde sted (Fivelsdal and
Bakka, 2014). Dermed kan omverdenen have indflydelse pa forandringsmulighederne og diskursive
forstaelser, idet blandt andet eksisterende politiske ideologier og normer i samfundet, pavirker
Sundhedsstyrelsens arbejde. Ligeledes kan en succesfuld implementering af forandringsforslagene
medfgre forandringer i omverdenen, gennem andring af normer, og dermed potentielt opna en
reducering at den sociale ulighed i sundhed. Saledes kommer det dialektiske samspil mellem diskur-
sive fremstillinger og sociale strukturer til syne, bade inden for Sundhedsstyrelsen som organisation
og i det omkringliggende samfund.

For at gge muligheden for en succesfuld implementering af forandringsforslagene er det, pa grund
af variablernes indbyrdes afhaengighed og pavirkning, vigtigt at vaere bevidst om ngdvendigheden i
at sikre at alle variabler understgtter hinanden (Fivelsdal and Bakka, 2014). Dermed kan a&ndringer
i en variabel medfgre konsekvenser for Sundhedsstyrelsen, som organisation, i form af @&ndringer
af de andre variabler, hvilket er vigtigt for at sikre succesfuld implementering. Dette betyder, at

implementering af forandringsforslagene kan dbne op for forandringer, som ikke var planlagte,
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hvilket tilsvarende kan medfgre bade utilsigtede og tilsigtede konsekvenser. Utilsigtede konsekven-
ser, eksempelvis i form af manglende forandring af Sundhedsstyrelsens forstdelse af social ulighed
i sundhed og dermed deres handtering af dette gennem forebyggelsespakkerne. Ligeledes kan en
forandring af forebyggelsespakkerne medfgre, at det tilsigtede mal om at reducere social ulighed i
sundhed, ikke opnas, hvis kommunerne ikke formar at udarbejde og implementere indsatser, som

tager hensyn til forandringsforslagene.

10. DISKUSSION AF ANVENDTE METODER

| falgende afsnit diskuteres de teoretiske og metodiske valg, for herigennem at vurdere styrker og
begraensninger samt deres anvendelighed til besvarelse af problemformuleringen, med dertilhg-
rende forskningsspgrgsmal. Dette g@res ved at szette de teoretiske og metodiske valg op i mod an-

vendte kilder samt ved inddragelse af supplerende metodelitteratur.

10.1 SOCIALKONSTRUKTIONISME

Socialkonstruktionisme er en relativ ny teoretisk position, som er ofte anvendt af psykologer, men
det er en flerfaglig disciplin, der favner bade filosofi, sociologi og lingvistik (Burr, 2003). Socialkon-
struktivisme og socialkonstruktionisme er to positioner, der ofte bliver forvekslet eller sldaet sammen
under ét begreb (Jgrgensen and Phillips, 1999) og i en dansk kontekst adskilles de to ofte ikke
(Bransholm Pedersen, 2018). De to tilgange adskiller sig dog fra hinanden, hvor erkendelse, inden
for socialkonstruktivisme, ifglge Bransholm Pedersen (2018), er en kognitiv proces, som udspringer
af den enkelte, sker i interaktion med andre mennesker og dermed er noget, der konstrueres eller
skabes. Ved socialkonstruktionismen derimod skabes erkendelsen gennem sociale interaktioner og
relationer, hvor sproget er med til at skabe viden (Burr, 2003). Med udgangspunkt i ovenstaende,
vurderes det i denne sammenhang hensigtsmaessigt at adskille de to teoretiske positioner samt at
basere det videnskabsteoretiske standpunkt pa socialkonstruktionismen. Dette fordi den har kunne
bidrage med et perspektiv, hvor erkendelsen og virkeligheden skabes i den sociale verden, i en social
proces, og udspringer dermed ikke fra den enkelte, som ved socialkonstruktivismen. Saledes har
socialkonstruktionismen harmoneret med specialets mere makroorienterede perspektiv pa doku-

menter udarbejdet af en sundhedspolitisk organisation.
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Socialkonstruktionisme adskiller sig fra andre videnskabsteoretiske positioner med dens relativisme
og kontingente anskuelse af viden, hvor ting kan flyde sammen. At viden er kontingent kan medfgre
en risiko for, at regelmaessigheder oplgses, hvormed en endegyldig sandhed ikke eksisterer
(Jergensen and Phillips, 1999). Men ifglge J@rgensen og Phillips (1999) er det et karikeret billede at
fremsaette om socialkonstruktionisme, og som Gergen (1985) skriver, betyder det ikke at “anything
goes” (Gergen, 1985, p. 273). Udlaegningen af socialkonstruktionismen, i dette speciale, opfatter
viden og den sociale verden som vaerende mere regelbundet og regulerende, som Jgrgensen og
Phillips (1999) beskriver det. Derudover bevaeger specialet sig inden for et problemomrade med et
veldefineret begrebsapparat. Betydningerne af begreber er inden for socialkonstruktionismen,
ifglge J@rgensen og Phillips (1999), foranderlige og kontingente, men samtidig anerkendes det, at
allerede fast definerede begreber er relativt last fast, hvorfor en manipulering med disse er meget
begraenset. Dog er det heller ikke formalet med specialet at opna én endegyldig sandhed, men at
opna et indblik i konstituerende diskursive forstaelser med henblik pa at udforske forandringsmu-

ligheder til gavn for folkesundheden.

Pa trods af anvendelsen af socialkonstruktionismen som videnskabsteoretisk position, er der ele-
menter af specialet, som ikke hgrer herunder, idet den systematiske litteratursggning eksempelvis
betragtes som en sidelgbende metode. Dog udspringer den videnskabsteoretiske position, ifglge
Birkler (2010), af specialets problemformulering, som i dette tilfselde har et socialkonstruktionistisk
fundament. Dermed er der til dels afveget fra denne, i forbindelse med den systematiske litteratur-
sggning, idet det kan diskuteres om den indeholder elementer, der er mere i trad med den herme-
neutisk videnskabsteoretisk position. Inden for hermeneutikken udlzegger Dahlager og Fredslund
(2012), hvordan forforstaelsen inden for Gadamers filosofiske hermeneutik, saettes i spil i arbejdet
med teksten, sdledes det bliver muligt at opna horisontsammensmeltning og dermed en ny forsta-
else. Denne tilgang har der til dels veeret tendenser af, i den systematiske litteratursggning, idet
viden opnaet fra problemanalysen er anvendt aktivt til udarbejdelse af facetterne og dermed den
systematiske litteratursggning. Dermed kan der vaere elementer af specialet, som har trade til andre

videnskabsteoretiske positioner end socialkonstruktionismen.
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10.2 KRITISK DISKURSANALYSE SOM METODOLOGI

Ifglge Carter og Little (2007), defineres en undersggelses metodologi som; “The study—the descrip-
tion, the explanation, and the justification—of methods, and not the methods themselves.” (Carter
and Little, 2007, p. 1318). Som citatet illustrerer, anvendes specialets metodologi til at begrunde
valget af de metoder, som skal anvendes til at skabe viden om specialets problemstilling. Valget af
Faircloughs (1992) kritiske diskursanalyse, som specialets metodologi, er truffet pa baggrund af pro-
blemformuleringen, det ene forskningsspgrgsmal samt den videnskabsteoretiske position. Disse har
afseet i at undersgge, hvordan de diskursive forstaelser af social ulighed i sundhed kommer til syne
gennem sproget i forebyggelsespakkerne, hvorfor den kritiske diskursanalytiske tilgang anses som
hensigtsmaessig. Der kan argumenteres for, at den kritiske diskursanalytiske tilgang er med til at
konstruere den forstaelse, der opnas af problemstillingen, hvilket dermed kan have pavirket de
fremkomne fund. Sdledes kunne valget af en anden tilgang have medfgrt opnaelse af en anden for-
staelse af problemstillingen. Ifglge Jérgensen og Phillips (1999), er diskursanalyse dog velegnet til
kritisk samfundsforskning, hvorigennem man kan fremme forandring. Med afsat i dette, samt den
kritiske diskursanalyses fokus pa forandring og den sociale praksis, og dermed et makroorienteret
perspektiv, vurderes denne tilgang, som metodologi, at have vaere anvendelig til at belyse problem-
stillingen. Ligeledes vurderes det kritiske aspekt i tilgangen at have vaeret anvendeligt, da dette har
hjulpet med at synligggre mulige forandringspotentialer i fremstillingen af social ulighed i sundhed
i forebyggelsespakkerne. Den kritiske diskursanalyse, som metodologi, anses dermed som et vigtigt
redskab i folkesundhedsvidenskab, da der herigennem rettes et kritisk blik mod at tydeligggre eksi-
sterende virkelighedsbilleder, hvilke kan bidrage med at dekonstruere den “common sense” forsta-
else af folkesundhed, som alle handler efter. Dermed kan der argumenteres for, at anvendelsen af
den kritiske diskursanalyse, som metodologi, er hensigtsmaessig, nar gnsket er at opna forandring

af eksisterende forstaelser inden for folkesundhed.

10.2.1 ANVENDELSE AF FAIRCLOUGHS TREDIMENSIONELLE ANALYSEMODEL

Med afsaet i Faircloughs (1992) tilgang til kritisk diskursanalyse, som metodologi, blev Faircloughs
(1992) tredimensionelle analysemodel inddraget som analysestrategi i specialet, hvilket blandt an-

det vurderes at have bidraget med at gge den interne konsistens mellem valget af metodologi og
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metode. Derudover har den tredimensionelle model bidraget med at fa skabt struktur og overblik
over den kritiske diskursanalyse. Faircloughs analytiske begrebsunivers er dog yderst omfangsrigt
og komplekst (Jgrgensen and Phillips, 1999), hvorfor det har vaeret ngdvendigt at udveelge analyti-
ske begreber. Ifglge Fairclough (1992) er det dog sjaldent relevant at inddrage alle begreber og
perspektiver i analysen, derimod er der ofte ngdvendigt at udvaelge specifikke omrader, der kan
bidrage til en besvarelse af problemformuleringen. Udover dette kan Faircloughs begreber fremsta
abstrakte og uklare i deres definition, hvorfor der er forspgt at imgdekomme dette og @ge transpa-
rensen ved at seette begreberne i relation til deres anvendelighed i analysen. Saledes blev der fore-
taget en vurdering af hans begrebsapparat, med henblik pa en udvaelgelse af begreber, der kunne
bidrage til en belysning af diskursive forstaelser i forebyggelsespakkerne. Saledes kan der vaere an-
dre omrader i eksempelvis tekstanalysen eller i analysen af den diskursive praksis, som kunne have
bidraget med andre perspektiver. Udvaelgelsen af specifikke analytiske begreber vurderes dog at
have gjort det muligt at ga i dybden med analysen af netop disse aspekter. Idet den samlede kritiske
diskursanalyse, og de dertilhgrende tre dimensioner, gjorde det muligt at spore diskursive foran-
dringer i fremstillingen af social ulighed i sundhed, vurderes det, at de anvendte begreber var hen-

sigtsmaessige til besvarelse af problemformuleringen.

Diskursanalysen er inddelt og foretaget adskilt efter de tre dimensioner; tekstanalyse, diskursiv
praksis samt den sociale praksis. Denne opdeling kan, ifglge Fairclough (1992), have betydning for
analysen, idet dimensionerne er indbyrdes afhaengige og pavirker hinanden. Dermed kan der vaere
sket en unaturlig adskillelse, hvormed perspektiver kan vaere gaet tabt. Dog beskriver Fairclough
(1992), hvordan de tre dimensioner reprasenterer forskellige analytiske traditioner sdsom en ling-
vistisk analyse og analyse af den sociale praksis, hvorved analysen bade indebaerer et mikrosociolo-
gisk niveau og et makrosociologisk niveau, som varierer fra det beskrivende til fortolkende niveau.
Saledes bidrog en adskillelse af de tre dimensioner i analysen til en tydeligggrelse af de enkelte

dimensioner samt en mere dybdegaende analyse af disse.

10.3 ANVENDELSE AF TEORETISKE BEGREBER

| analysen af den sociale praksis er en forudsaetning for en dybdegaende analyse inddragelse af so-

ciologisk teori. Dog gives ingen anvisninger i forhold til, hvilken form for sociologisk teori, der bgr
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inddrages (Jgrgensen and Phillips, 1999). Med afszt i den kritiske diskursanalyses primaere formal
om at udfgre kritisk forskning ved at synligggre og undersgge magtrelationer i samfundet
(Jergensen and Phillips, 1999), blev Foucaults teoretiske begreber, om biomagt og governmentality,
derfor inddraget. fundet relevante at inddrage, da disse, ifglge Pedersen (2010), netop kan anven-
des til at klarlzegge dominerende magtstrukturer i samfundet. Den teoretiske ramme er med til at
konstruere genstandsfeltet og give forskeren ideer til at stille spgrgsmal pa en bestemt made til
teksten. Dermed er den teoretiske ramme med til at fastleegge genstandsfeltet og give spgrgsma-
lene retning (Jgrgensen and Phillips, 1999). Foucaults begreber om biomagt og governmentality ori-
enterer sig, ifglge Pedersen (2010), mod at klarleegge magtperspektiver i samfundet ud fra et ma-
kroperspektiv. Dette vurderes anvendeligt i analysen af den sociale praksis, da formalet, ifglge Fairc-
lough (1992), her netop er at se problemstillingen ud fra et makroperspektiv. Foruden inddragelse
af sociologisk teori, mener Fairclough (1992), at begreberne ideologi og hegemoni bgr inddrages i
analysen af den sociale praksis. Det kan diskuteres, om de teoretiske begreber adskiller sig tilstraek-
keligt fra hinanden, idet de alle fokuserer pa synligggrelse af magtstrukturer, -styring og -relationer
i samfundet. Ligesom Foucaults begreber om biomagt og governmentality har begreberne ideologi
og hegemoni ligeledes vaeret anvendelige til at tydeligggre dominerende magtstrukturer i og om-
kring Sundhedsstyrelsen, hvilket har gjort det muligt at stille sig kritisk over for disse i de etablerede
forandringsforslag. Faircloughs (1992) begreber, ideologi og hegemoni, har bidraget med at belyse
interne og underliggende magtstrukturer gennem analysen af forebyggelsespakkerne. Begreberne,
om biomagt og governmentality, har derimod i hgjere grad bidraget med at belyse forebyggelses-
pakkernes eksterne magtpavirkning i samfundet og overfor befolkningen. Dermed vurderes de teo-

retiske begreber at kunne supplere hinanden, da de pa hver deres made belyser problemstillingen.

10.4 SYSTEMATISK LITTERATURS@GNING

Inden for systematisk litteratursggning er essentielle begreber validitet og reproducerbarhed
(Frandsen et al., 2013), herunder med en systematisk tilgang, med brug af de rette ord, kombinati-
oner og databaser (Hgrmann, 2011). Med en detaljeret afrapportering skabes der dermed mulighed
for at vurdere disse aspekter (Frandsen et al., 2013). Det kan vaere vanskeligt at opna fuldstaendig

reproducerbarhed, da databaserne hele tiden fornyes, men den systematiske litteratursggning, i
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dette speciale, er foretaget med en detaljeret afrapportering, bade gennem metodiske afsnit samt

spgebilag, bilag 2, for herigennem at opna transparens og mulighed for reproducerbarhed.

10.4.1 SOGESTRATEG!

Spgestrategien tager udgangspunkt i Buus et al.”’s (2008) beskrivelse af facetsggning, hvor formalet
er at opna stringens i sggningen pa tveers af databaser. Det kan diskuteres, hvorvidt dette er opnaet,
da s@gestrategierne ikke er ens pa tvaers af databaserne, hvilket kan argumentere for en lav strin-
gens, men som Hgrmann (2011) beskriver, adskiller databaserne sig fra hinanden. Med udgangs-
punkt i dette, vurderes det, at forskellige strategier pa tveers af databaserne er med til at skabe hgj
stringens, idet de udvalgte facetter, pa baggrund af forskningsspgrgsmalet, er tilpasset de enkelte
databasers forskelligheder. Ngdvendigheden af dette, udover databasernes forskelligheder, ud-
springer ligeledes af specialets emne; social ulighed i sundhed. Det viste sig, at ikke alle databaser
har et kontrolleret emneord for dette, eksempelvis i Embase, hvor det kun var muligt at fa frem som
candidate term. Dermed kunne en direkte overszetning ikke finde sted, og det blev vurderet ngd-
vendigt at finde de kontrollerede emneord, der kom taettest pd. Dermed er facetterne indholds-
maessigt ens pa tvaers af databaserne, men de kontrollerede emneord varierer. Dog er der anlagt en
stringent tilgang til fritekstsggeord, til at supplere de kontrollerede emneord, som er vurderet pa
tveers af databaserne, saledes facetterne afspejler hinanden pa tveers. Disse forskellige strategier er

begrundet og afrapporteret tydeligt, hvilket giver transparens i- og reproducerbarhed af sggningen.

Herudover er sggestrategierne tilpasset de enkelte databasers forskelligheder, med fokus pa evalu-
eringsbegreberne recall og precision. Recall og precision er, ifglge Frandsen et al. (2013), begreber
der kan vaere med til at kvalitetssikre sggningen. Saledes er de systematiske sggninger Igbende eva-
lueret med malet om hgj recall og hgj precision. Det kan diskuteres, hvorvidt dette er lykkedes, da
recall, ifglge Frandsen et al. (2013), er et teoretisk begreb og det derfor ikke kan vides med sikker-
hed, i praksis, hvorvidt dette er opnaet. Derudover kan det, ifglge Frandsen et al. (2013), vaere van-
skeligt at opna bade hgj recall og hgj precision, hvilket ligeledes viste sig geeldende i denne sggning.
Dermed er det en Igbende vurdering, som dannes pa baggrund af indledende sggninger om, hvor-
vidt tilstreekkelig hgj recall og precision er opnaet. Den viden, der blev opndet om databasernes

indhold gennem de indledende sggninger, bidrog til, at det blev vurderet, at den endelige
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systematiske litteratursggning, bidrog med tilstreekkelig hgj recall, ved at relevante studier blev
identificeret. Den hgje recall blev dog samtidig til dels pa kompromis med precision, i enkelte data-

baser, hvor disse sggninger bidrog med relativt mange hits.

10.4.2 STUDIERNES OVERF@RBARHED OG KVALITET

Pa baggrund af den systematiske litteratursggning, viste evidensen sig imidlertid at veere begraenset
inden for problemstillingen, nar malet samtidig var at inddrage videnskabelige studier. Derfor blev
spgestrategien udvidet, og der blev gaet pa kompromis med studiernes overfgrbarhed og emne,
herunder inddragelse af eksempelvis et studie fra New Zealand. Ifglge Juul (2012) kan det veere
sveert at afggre, hvorvidt resultater kan generaliseres til andre malpopulationer, men ofte vil det
veaere de beskrivende resultater, der ikke kan generaliseres, som eksempelvis procentsatser, hvor-
imod analytiske resultater kan overfgres, hvis de er bedgmt med faglig viden og sund fornuft. Der-
med er det primaert de beskrivende resultater, som eksempelvis odds ratioer og procentsatser, fra
de inddragne studier, der ikke kan generaliseres til en dansk kontekst, hvorimod det er vurderet, at

studiernes analytiske resultater kan inddrages.

Det kan diskuteres, hvorvidt studierne er udvalgt efter mest hensigtsmaessige metode. Frandsen et
al. (2013) har opstillet kriterier for sorteringsprocessen, hvor fgrste kriterie er at udvaelge efter hg-
jeste evidens for fgrst her efter at sortere med henblik pa relevans for forskningsspgrgsmalet.
Denne proces blev ikke fulgt, hvor kriteriet om relevans for forskningsspgrgsmalet blev prioriteret
hgjere end evidensniveau, men som Kristensen og Sigmund (2007) beskriver, er hgj evidens ikke
ngdvendigvis det samme som hgj kvalitet. Desuden kan det diskuteres, hvad hgj evidens er, inden
for dette speciales rammer, der placerer sig under kvalitativ forskning og derfor, ifglge Juuls (2012)
beskrivelse af evidensniveauer, befinder sig lavt i disse. Saledes kan der argumenteres for, at de
traditionelle forstaelser af evidens, der udspringer af den medicinske verden, og som Sundhedssty-
relsen ligeledes bygger deres forebyggelsespakker pa (Sundhedsstyrelsen, 2012h), ikke kan sta
alene i denne sammenhang, hvorfor andre kriterier vaegter hgjere. Selvom specialet befinder sig
indenfor kvalitativ forskning, er den systematiske litteratursggning foretaget med et flervidenska-
beligt perspektiv, hvorfor bade kvalitative og kvantitative studier er inddraget. Saledes er der ind-

draget studier med varierende evidensniveau.
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10.5 GYLDIGHED, TRANSPARENS OG OVERF@RBARHED

For at sikre kvaliteten af en undersggelse er kvalitetskriterierne gyldighed, transparens og overfgr-
barhed vigtige begreber at veere opmaerksomme pa inden for kvalitativ forskning (Tanggaard and
Brinkmann, 2015). Med afsaet heri vil fglgende afsnit omhandle en diskussion af specialets kvalitet

ud fra disse naevnte kvalitetskriterier.

10.5.1 GYLDIGHED

Begrebet gyldighed kan forstas i relation til begrebet intern validitet indenfor kvantitativ forskning.
Det som definerer gyldigheden er, om det der bliver undersggt ligeledes er det, som er hensigten
(Tanggaard and Brinkmann, 2015). Saledes er det vaesentligt, at der fremgar en tydelig sammen-
haeng mellem de forskellige dele i specialet. | den forbindelse er det, ifglge Carter og Little (2007),
afggrende for gyldigheden af en undersggelse, at der er intern konsistens mellem en undersggelses
epistemologi, metodologi og metoder, da dette bidrager til at definere kvaliteten af undersggelsen.

Denne sammenhaeng illustreres i nedenstaende figur 8.

. Justifies and
Epistemology i KNOWLEDGE

modifies
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Data and
analysis

Methodolegy

Justifies, guides and
evaluates

Figur 8: Sammenhang mellem epistemologi, metodologi og metoder (Carter & Little, 2007)

produces

Overordnet er der skabt en intern konsistens mellem de forskellige dele i specialet ved at sikre, at
der er en tydelig sammenhang mellem bade problemformuleringen, forskningsspgrgsmalene, den

videnskabsteoretiske position, metodologien samt de valgte metoder. | figuren fremgar det,
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hvordan epistemologien pavirker valget af metodologi og efterfglgende valget af metoder. De epi-
stemologiske antagelser har, ifglge Carter og Little (2007), betydning for, hvorvidt det menes, at der
kan opnas sand viden. De epistemologiske antagelser, i specialet, kommer til udtryk gennem valget
af socialkonstruktionismen, som videnskabsteoretisk position. Denne har gjort det muligt at opna
viden om, hvordan forstaelsen af social ulighed i sundhed konstitueres gennem diskursive fremstil-
linger i forebyggelsespakkerne. Dette har den kritiske diskursanalyse, som metodologi, og herunder
Faircloughs (1992) tredimensionelle analysemodel, som metode, ligeledes vaeret anvendelig til at fa
indsigt i og viden om. Yderligere udggres metoden af en systematisk litteratursggning, hvilken vur-
deres at have vaeret anvendelig til at kunne belyse andet forskningsspgrgsmal og dermed bidrage
til besvarelse af problemformuleringen. De valgte metoder bidrager dermed begge med viden, som
har dannet baggrund for udarbejdelse af forandringsforslagene. Saledes vurderes gyldigheden i spe-

cialet at vaere hgjnet ved, at der er skabt en sammenhang mellem de forskellige dele i specialet.

10.5.2 TRANSPARENS

Ifglge Tanggaard og Brinkmann (2015) indebzerer begrebet transparens, at de metodologiske frem-
gangsmader i en undersggelse er tydeligt beskrevet og ekspliciteret. En sadan eksplicitering er vig-
tig, da dette skaber gennemsigtighed samt giver lzesere mulighed for at foretage en vurdering af de
opnaede resultater (Tanggaard & Brinkmann, 2015). Manglende eksplicitering af fremgangsma-
derne kan pavirke transparensen i specialet, da dette kan medfgre, at lzesere ikke har mulighed for
at se sammenhangen mellem de forskellige komponenter og endelige fund i specialet. For at gge
transparensen i specialet er der Ipbende sket en refleksion over sammenhangen mellem problem-
formuleringen, forskningsspgrgsmalene, den videnskabsteoretiske position, metodologien og me-
toderne. Ligeledes er der foretaget en eksplicitering og argumentation for fremgangsmaderne i spe-
cialet i metodiske afsnit og bilag, eksempelvis beskrivelsen af den systematiske litteratursggning,
hvor der er foretaget en tydelig dokumentation for at gge transparensen og dermed reproducer-
barheden af denne. Derudover er den anvendte analysestrategi uddybet samt kodetrae indgar som

bilag, se bilag 1.
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10.5.3 OVERF@RBARHED

Overfgrbarhed omhandler, hvorvidt resultaterne opnaet i et studie kan overfgres til andre kontek-
ster (Launs@, Rieper and Olsen, 2011). Det kan diskuteres, hvorvidt den viden, der er opnaet kan
betragtes som sand viden, og dermed overfgres til andre kontekster, da der, ud fra et socialkon-
struktionistisk synspunkt, i samfundet kan eksistere flere diskurser om hvad, der anses for sand vi-
den. Dermed kan den viden, der er opnaet omkring de diskursive forstaelser af social ulighed i sund-
hed betragtes som kontekstafhaengig, omskiftelig og foranderlig. Ligeledes er viden altid historisk
og kulturel specifik, hvilket kan betyde, at den viden, der er opnaet, ikke er evig og almengyldig,

men derimod praeges af den sociale og kulturelle kontekst, hvori den opstar.

Ifglge socialkonstruktionismen og kritisk diskursanalyse kan kvaliteten af en undersggelse styrkes
ved at inddrage flere perspektiver pa problemstillingen (Jgrgensen and Phillips, 1999; Burr, 2003).
Dermed er kvaliteten i specialet styrket ved udarbejdelse af en systematiske litteratursggning sam-
menholdt med en kritiske diskursanalyse, hvilket har bidraget med flere perspektiver pa forebyg-
gelse af social ulighed i sundhed. Saledes vurderes det at have styrket begrundelsen for udarbej-
delse af forandringsforslagene, og dermed overfgrbarheden af disse. Det kan diskuteres, hvorvidt
resultaterne, og dermed forandringsforslagene, kan overfgres til andre kontekster end den danske
de er udarbejdet i. Den danske kontekst, lovene og organiseringen her, kan vaere med til at be-
graense overfgrbarheden til andre kontekster. Derimod er der i den systematiske litteratursggning
og forebyggelsespakkerne inddraget internationale studier som grundlag. Dermed kan der veere ele-
menter af resultaterne, der har analytisk generaliserbarhed og dermed kan overfgres til andre kon-
tekster, hvor lignende forebyggende tiltag gd@r sig geeldende. Inden for en dansk kontekst vurderes
der i hgjere grad at veere potentiale for overfgrbarhed, idet Sundhedsstyrelsen, som social praksis,
udarbejder andre anbefalinger til kommunerne end forebyggelsespakkerne, hvormed forandrings-

forslagene ligeledes kan have relevans her.
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10. KONKLUSION

Formalet med specialet var at opna en indsigt i de diskursive forstaelser, der er konstituerende i
forebyggelsespakkerne samt at udarbejde et beslutningsgrundlag til forandring, pa baggrund af en
diskursanalyse og et systematisk litteraturstudie, saledes at den sociale ulighed i sundhed bliver

reduceret og utilsigtede konsekvenser mindskes.

| den kritiske diskursanalyse fremkom i alt fem diskurstyper; sundheds-, samfundsgkonomisk-, libe-
ral-, ansvars- og en stigmatiseringsdiskurs. Pa baggrund af den kritiske diskursanalyse kan det kon-
kluderes, at der, indenfor tilgangen til reducering af social ulighed i sundhed i forebyggelsespak-
kerne, er en hegemonisk magtkamp, hvor en forebyggelsesstrategi med fokus pa individuelle risiko-
faktorer og adfaerdsaendring vinder hegemoni.

Det kan konkluderes, at Sundhedsstyrelsen kan anskues som en biomagt, hvor de diskursive frem-
stillinger er med til at producere binzere systemer, eksempelvis gennem forstaelse af social ulighed
i sundhed som dikotomi. Ydermere anvender Sundhedsstyrelsen ordet gradient i forstaelsen af so-
cial ulighed i sundhed, men den underliggende betydning af ordvalgene er som en dikotomi, hvilket
tyder pa en forandring i diskursen. Desuden sker der styring til selvstyring gennem placeringen af
ansvaret for udarbejdelse og iveerkseettelse af forebyggende indsatser rettet mod social ulighed i
sundhed hos kommunen og ansvaret for forbedring af egen sundhed hos individet. Ydermere pavir-
ker de sociale strukturer i samfundet, herunder politiske krav, Sundhedsstyrelsen og dermed fore-
byggelsespakkerne, hvilket kommer udtryk ved at samfundsgkonomiske gevinster vinder hegemoni.
Dermed bliver individuelle gevinster mindre fremtraadende, hvilket kan have sundhedsmaessige
konsekvenser, idet anbefalingerne i forebyggelsespakkerne ikke far den tilsigtede effekt pa folke-
sundheden gennem mangel pa reducering af social ulighed i sundhed.

Pa baggrund af den litteraere analyse kan det konkluderes, at evidensen om forebyggelse af social
ulighed i sundhed viser, at en regerings ressourcer har betydning for prioriteringen af indsatser og
implementeringen af disse. Implementeringen er en tvaersektoriel opgave, hvilket kan give udfor-
dringer i forhold til samarbejdet og medfgre interessekonflikter mellem lokale-, kommunale- og
statslige sektorer. Derudover findes der, pa baggrund af den littereere analyse, mange forskellige

strategier, der kan anvendes til reducering af social ulighed i sundhed, hvor hgjrisiko strategier er
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anvendelige til at forbedre sundhed inden for en gruppe, hvorimod befolkningsorienterede strate-
gier har positiv effekt pa hele befolkningen.

Med udgangspunkt i diskussionen af de empiriske fund, herunder kritiske diskursanalyse og den
litteraere analyse, samt med inddragelse af supplerende litteratur og teori, blev mulighed for foran-
dring tydeliggjort med tre forandringsforslag, saledes at der opnas en reducering af social ulighed i
sundhed og utilsigtede konsekvenser mindskes.

For det fgrste vurderes der at vaere potentiale for forandring, i maden social ulighed i sundhed an-
skues pa. | forebyggelsespakkerne kan en anskuelse som en gradient, i stedet for dikotomi, med
fordel implementeres, saledes at utilsigtede konsekvenser, som stigmatisering og fejlagtig katego-
risering af grupper i samfundet kan mindskes. Andet forandringsforslag er, at forebyggelsespak-
kerne skifter fokus fra forebyggende indsatser med fokus pa proksimale faktorer til i hgjere grad at
inddrage sundhedsfremmende indsatser samt indsatser med fokus pa distale faktorer, saledes at
vedvarende reducering af social ulighed i sundhed kan opnas. | forlaengelse af andet forandringsfor-
slag er tredje forandringsforslag, hvor ansvaret for sundhed ikke kun placeres hos individet, men at
forebyggelsespakkerne anerkender det folkesundhedsmaessige potentiale, der er i strukturelle fo-
rebyggende og sundhedsfremmende indsatser, saledes forebyggelsespakkerne kan opna en effekt
pa reducering af social ulighed i sundhed. Saledes kan det undgas at paleegge individer et ansvar, de
potentielt ikke kan Igfte. For at forandringsforslagene skal have en effekt pa folkesundheden, og
bidrage med at na det tilsigtede mal om at reducere social ulighed i sundhed, kraever det en succes-
fuld implementering. Det kan ggres med udgangspunkt i Leavitt-Ry modellen, saledes der tages
hgjde for faktorer, der pavirker forandringsprocessernes komplicerede natur.

Saledes konkluderes det, at hvis stillede forandringsforslag implementeres, vil det gavne folkesund-
heden gennem forbedring af befolkningens sundhed, reducering af den sociale ulighed i sundhed

samt mindskning af utilsigtede konsekvenser.
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BILAG 1: KODETRA

TEKSTANALYSE | FOREBYGGEL- CITAT
SESPAKKE
Ordvalg Alkohol “... af det forebyggende og behandlende arbejde opnds” s.

12

Fysisk Aktivitet

“Derfor er det en fordel, hvis indsatserne til fremme af fy-
sisk aktivitet spaender bredt, sdledes at hele befolkningen
har mulighed for at vaere fysisk aktive gennem hele livet.” s.
4

“... seerligt udsatte grupper.” s. 4

“Hvis fysisk inaktive danskere som minimum opndr at blive
moderat fysisk aktive, vil det

drligt medfgre knap 4.500 feerre dgdsfald i Danmark sva-
rende til syv til otte procent af

alle dgdsfald.” s. 6

Mad og Malti-
der

“... kan have en bdde sundhedsfremmende og sygdomsbe-
skyttende virkning.” s. 4

“De strukturelle og sociale rammer omkring b@grns og unges
madltider har vist sig at veere centrale for opbygningen” s. 4

“Kommunen har med sin daglige kontakt til en stor del af
borgerne en enestdende mulighed for at skabe gode ram-
mer for sund mad og gode mdltidsvaner.” s. 4

Mental Sundhed

“Meget tyder pd, at antallet af risikofaktorer har stor be-
tydning for darlig mental sundhed og evt. senere udvikling
af psykiske lidelser, samt at faktorer i omgivelserne kan
vaere med til at forme udviklingsforlgb, der resulterer i
funktionsnedseettelse, uarbejdsdygtighed og sygdom.” s. 4

Overvaegt

“Denne forebyggelsespakke omhandler fremme af normal-
vaegt, forebyggelse af moderat overvaegt blandt borgere
med normalvaegt og forebyggelse af sveer overvaegt blandt
borgere med moderat overvaegt”. s. 4

“Der ses en tydelig social gradient i forekomsten af mode-
rat overvaegt, og gradienten er endnu stgrre for svaer over-
veegt. Jo feerre drs uddannelse, jo hgjere forekomst af bdde
moderat og sveer overvaegt. Forekomsten af overvaegt er
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tre til fire gange hgjere hos kortuddannede end hos lzen-
gere uddannede 29, 33.” s. 9

Tobak

“En mdlrettet rygestopindsats, hvor rygestoptilbud tager
hensyn til rygernes forskelligheder, fx tobaksafhaengighed,
alder og sociogkonomiske forhold, kan bidrage til at ud-
ligne social ulighed i sundhed pd tobaksomrddet. Indsatsen
kan kvalificeres ved at arbejde ud fra en anerkendende til-
gang og inddrage de veerdier og forventninger, som ryge-
ren har.” s. 13

Modalitet
(grammatik)

Alkohol

“Derudover er der en reekke tilgange og indsatser, som det
vurderes, at der er positiv effekt af, men hvor der ikke i
samme omfang er evidens for effekten.” s. 12

Fysisk Aktivitet

“Hvis man derimod laver szerlige tilbud til fx socialt udsatte
overveegtige, der er fysisk inaktive, er risikoen for stigmati-
sering stgrre.” s. 13

Mad og Malti-
der

“En multikomponent indsats kan besta af bred information,
individuel vejledning til personer i seerlig risiko, &ndringer i
de fysiske rammer for mad og mdltider samt indsatser i so-
ciale miljg.” s. 10

Mental Sundhed

“Indsatser til fremme af mental sundhed spiller dermed en
afgdgrende rolle for at reducere social ulighed i sundhed.” s.
5

Overvaegt

“Fra 1987-2010 ses en stg@rre stigning i overvaegt blandt
laengere uddannede end blandt kortuddannede. Dermed
fremkommer et samlet fald i den sociale ulighed i bdde mo-
derat og sveaer overveegt hos voksne” s. 9

Tobak

“Da bade forekomsten og effekten af tobaksrygning er so-
cialt skeevt fordelt, har den en stor betydning for ulighed i
sundhed i den danske befolkning.” s. 4

Kohaesion

Alkohol

“Det har betydelige omkostninger — ikke kun for den en-
kelte borger — men ogsa for dennes bgrn og samfundet.” s.
1

“Det kan blandt andet skyldes, at alkohol- omrddet har vee-
ret og stadig er forholdsvis tabubelagt.” s. 13
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Fysisk Aktivitet

“Der ville veere endnu stgrre gevinster, hvis alle inaktive far
et hgjt aktivitetsniveau — og endnu stgrre, hvis de fasthol-
der det gennem hele livet.” s. 9

Mad og Malti-
der

“Regelmeaessige mdltider i Igbet af en dag fremmer mulig-
heden for at holde fast i sunde madvaner, mens uregel-
maessige maltidsmgnstre kan medfgre gget risiko for ind-
tag af usund mad mellem maltiderne, lavt indtag af frugt
og grent samt udvikling af overvaegt.” s. 4

Mental Sundhed

“... hvis det via tidlig indsats lykkes at sikre et liv som selv-
forsgrgende for ét ud af fem bgrn, s vil der udover den
menneskelige gevinst vaere tale om en samfundsgkonomisk
gevinst.” s. 9

Overvaegt

“Stgrstedelen af anbefalingerne i forebyggelsespakkerne
om mad & mdltider og fysisk aktivitet er afggrende ele-
menter i en bred kommunal indsats til forebyggelse af
overveegt, ogsd selvom det for mange af indsatserne ikke er
undersg@gt, om de isoleret set forebygger overvaegt.” s.15

Tobak

“Der er en klar social gradient i rygeadfeerden. Undersggel-
ser viser sdledes, at der er mere end dobbelt sGé mange dag-
ligrygere og tre gange sG mange storrygere blandt de kor-
test uddannede som blandt de laengst uddannede.” s. 4
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BILAG 2: SOGEBILAG

PROBLEMFORMULERING
Hvilke diskursive forstaelser af social ulighed i sundhed er konstituerende i de nationale forebyggel-
sespakker, og hvordan kan disse, ssmmenholdt med nyeste evidens, danne grundlag for forandring,

sd den sociale ulighed i sundhed reduceres og utilsigtede konsekvenser mindskes?

FORSKNINGSSP@RGSMAL
Hvilken evidens foreligger om forebyggelse af social ulighed i sundhed, og hvordan kan viden om

dette inddrages i relation til reduktion af social ulighed i sundhed i Danmark?

VALG AF SOGEORD

Formalet med den systematiske litteratursggning er at bidrage med evidens om forebyggelse af
social ulighed i sundhed, med henblik pa besvarelse af forskningsspgrgsmalet og endeligt specia-
lets problemformulering. Sggeord i den systematiske litteratursggning er valgt med udgangspunkt
i ovenstaende forskningsspgrgsmal. For at kunne identificere evidensen er facetterne som findes

relevante for problemstillingen illustreret i tabellen nedenfor.

Facet 1 Facet 2 Facet 3 Facet 4

Social ulighed Sundhed Forebyggelse | Sundhedspolitik

Facet 1 —Social ulighed:

Den fgrste facet, social ulighed, er udvalgt, da denne udggr selve problemomradet og stemmer
overens med den betegnelse, der anvendes i specialet. Med afsaet i, at social ulighed er et komplekst
begreb, og at der eksisterer forskellige forstaelser og definitioner heraf (Elstad, 2000; Vallgarda,
2008), er der, for at sikre en bred afdaekning af begrebet, i den systematiske litteratursggning sggt
pa synonymer indenfor facetten. Foruden en sggning pa social ulighed er der blandt andet sggt pa

synonymer som sociale uligheder og ulighed. Derudover er der i databaser, hvor der ikke er
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kontrollerede emneord for social ulighed i sundhed, eller synonym herfor, sggt pa beslaegtede kon-

trollerede emneord som sociopkonomiske faktorer og sundhedsmaessige uligheder.

Facet 2 - Sundhed:

Social ulighed er et begreb, som eksisterer inden for forskellige problemomrader. | specialet er for-
malet at undersgge social ulighed i relation til sundhed, hvorfor anden facet, sundhed, er udvalgt til
at fokusere den systematiske litteratursggning pa netop dette. | denne facet er det, foruden at sgge

stringent pa begrebet sundhed, desuden valgt at sgge pa synonymet sundhedsadfaerd.

Facet 3 - Forebyggelse:
Den tredje facet, forebyggelse, udvalges da, der i specialet gnskes at sgge indsigt i mader, hvorpa

den sociale ulighed i sundhed effektivt kan forebygges gennem interventioner rettet herimod.

Facet 4 - Sundhedspolitik:
Fierde facet, sundhedspolitik, er udvalgt med afszet i gnsket om at identificere litteratur omhand-
lende problemstillingen i en organisatorisk kontekst, hvilket blandt andet vurderes at kunne bidrage

med et mere makroorienteret perspektiv pa problemstillingen.

VALGTE INFORMATIONSKILDER

Database Begrundelse for valg af informationskilde

Embase Dette er en omfangsrig medicinsk database, som indeholder en stor maengde af
litteratur indenfor det naturvidenskabelige omrade. Desuden indeholder den i hg-
jere grad europaiske studier (Elsevir, 2018), hvilket er gnskveerdigt i relation til

overfgrbarheden til en dansk kontekst.

CINAHL Databasen indeholder litteratur inden for emner som bl.a. sygepleje (EBSCO,
2018). Med gnsket om inddragelse af et flervidenskabeligt perspektiv, kan data-

basen desuden bidrage med litteratur af bade kvalitativ og kvantitativ art.
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Cochrane

Anvendes da databasen indeholder studier med hgj evidens og kvalitet, hvor da-
tabasen bl.a. har et stort indhold af systematiske reviews og metaanalyser (Wiley,

J. & Sons, 2018).

Sociological

Abstracts

Databasen er udvalgt pga. det store indhold af litteratur inden for psykologiske,

sociologiske og samfundsvidenskabelige aspekter (ProQuest, 2018).

AFGRANSNINGER | DATABASER

Overordnet er der ikke anvendt limits i nogle af de anvendte databaser, da dette kunne have med-

fort, at studier som havde vaeret relevante, ikke var fremkommet. Desuden var antallet af hits i

nogle af de anvendte databaser begranset, hvorfor anvendelse af limits blot ville begraense dette

yderligere.

IN- OG EKSKLUSIONSKRITERIER

Inklusionskriterier Eksklusionskriterier
e Dansk-, norsk-, svensk-, en- e Studier &ldre end ti ar
gelsksprogede e Bgger, afhandlinger, Poster ab-
e Relevans for forskningsspgrgs- stracts, editorials
malet

Organisatorisk perspektiv
Udarbejdet i en vestlig kontekst
Videnskabelige studier

Abstract tilgaengeligt
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OVERSIGT OVER FACETS@GNING OG ANVENDTE S@GEORD

| nedenstaende tabeller ses oversigter over facetsggningerne i de anvendte databaser samt de sg-

geord som er brugt i de enkelte databaser. Pa grund af databasernes forskellighed er anvendelsen

af spgeord tilsvarende forskellige. Der er dog forsggt at anvende sggeord som er sammenlignelige

og synonyme med hinanden. Indenfor de enkelte facetter ses, hvorledes sggeordene er kombineret

med den boolske operatgr OR, og ligeledes hvordan facetterne pa tvaers er kombineret med AND.

OR

AND >
Database: Embase
Facet 1 Facet2 Facet 3 Facet 4
EMTREE EMTREE EMTREE EMTREE
(Candidate term) 'Health'/exp 'primary prevention'/exp |'policy'/exp

‘Social inequality’exp
‘Social inequali-
ties’/exp

‘Inequality’/exp

Fritekst
'Social inequal*'
Inequal*

Disparit*

'Health behavior'/exp

'secondary preven-
tion'/exp

'tertiary prevention'/exp

Fritekst

“Disease prevention*”
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OR

AND -

Database: Cochrane

Facet 1

Facet2

Facet 3

Facet 4

MeSH descriptor
[Socioeconomic Fac-

tors] explode all trees

Fritekst

"inequality" (Word
variations have been
searched)
Social inequality
(Word variations have

been searched)

"Disparit*" (Word vari-

ations have been

searched)

MeSH descriptor
[Health] explode all
trees
[Health Behavior]

explode all trees

Fritekst

“Health behaviour”

MeSH descriptor

[Primary  Preven-
tion] explode all
trees

[Secondary Preven-

tion] explode all
trees
[Tertiary  Preven-
tion] explode all
trees
Fritekst

“Disease prevention

program*”

MeSH descriptor
[Policy] explode all

trees
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OR

AND -

Database: Sociological Abstract

Facet 1

Facet 2

Facet 3

Facet 4

Sociological Thesau-

rus
MAINSUBJECT.EX-
ACT.EXPLODE("Ine-

quality")

MAINSUBJECT.EX-
ACT("Equality")

Fritekst
Disparit*

Inequal*

Sociological Thesau-

rus
MAINSUBJECT.EX-
ACT.EX-
PLODE("Health Be-

havior")

MAINSUBJECT.EX-
ACT.EX-
PLODE("Health")

Fritekst

“Health behaviour”

Sociological Thesau-
rus
MAINSUBJECT.EX-

ACT("Prevention")

MAINSUBJECT.EX-
ACT("Risk Factors")

Fritekst
“Disease preven-

tion*”

Sociological The-
saurus
MAINSUBJECT.EX-
ACT.EXPLODE("So-

cial Policy")

MAINSUBJECT.EX-
ACT.EX-
PLODE("Policy")

Fritekst
“Health care

polic*”
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OR

AND >
Database: CINAHL
Facet 1 Facet 2 Facet 3 Facet 4
Headings Headings Headings Headings
(MH "Health Status | (MH "Health+") (MH "Preventive (MH "Health Po-
Disparities") (MH "Health Behavior") | Health Care+") licy+")
Fritekst Fritekst
TX inequal* TX "Disease preven-
TX Disparit* tion*"

TX "tertiary preven-
tion"

TX "secondary pre-
vention"

TX "primary preven-

tion"
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RESULTAT AF SOGNING
For at skabe transparens over antallet af hits i de forskellige facetter og i kombination af facetterne
pa tveers, illustreres dette i en oversigt over sggningerne i de forskellige databaser i tabellen neden-

for. De endelige sggninger er markeret med fed.

Informationskilde Cochrane Embase CINAHL Sociological
Abstracts
Facetkombinationer
Facet 1 12.308 111.584 65.560 108.120
Facet 2 35.771 915.375 232.729 42.531
Facet 3 7407 85.469 203.210 15.150
Facet 4 960 262.018 56.312 79.303
Facet 1+2+3 89 841 3.536 328
Facet 1+3+4 2 217 814 133
Facet 1+2+4 46 3.908 1.497 585
Facet 1+2+3+4 0 112 433 52
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UDVZALGELSE AF STUDIER

| tabellen nedenfor fremgar et flowdiagram over udvaelgelsen af studier i de enkelte databaser.

4 R ' I & R & B’
Embase CinaHL Cochrane s‘f;g':g::a'
(n=112) (n=433) (n=46) (n=585)
(. J (. vy AN, S/ (N /
> /ﬁ
Y Y Y Y
e B &5 B £ N ' B
Efter lzesning af titel Efter laesning af tiltel Efter lzesning af titel Efter lzesning af titel
(n=33) (n=23) (n=12) (n=55) Ekskluderet
. W LA J . ¥ A N J - Eks og
»{ inklusionskriterier
Y Y y Y - Relevans
a N ( h ( N ( h - Kvalitet
Efter lzesning af Efter laesning af Efter laesning af Efter laesning af
abstract abstract abstract abstract
(n=11) (n=5) (n=6) (n=20)
A NG J . S G
>\ /
Y Y Y Y
£ B g7 By {7 SN & B
Efter gennemlaesning| |Efter gennemlaesning Efter gennemlaesning| |Efter gennemlaesning
(n=1) (n=1) (n=2) (n=2)
. I vy . | vy AN | S/ (N | J
Efter
gennemlaesning
(n=7) (
» Ekskluderet efter kritisk
ennemlaesning(n=0
Y gennem ng(n=0)
Endelig artikler
(n=7)
- @
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OVERSIGT OVER STUDIERNES KILDE

Databaser—»
Studier J,

Embase

CINAHL

Sociologi-
cal Ab-

stracts

Cochrane

Equity impact of population-level interventions
and policies to reduce smoking in adults: a sys-

tematic review (Structured abstract)

Effects of health-related food taxes and subsidies
on mortality from diet-related disease in New
Zealand: An econometric-epidemiologic model-

ling study

Evaluating the health inequalities impact of area-
based initiatives across the socioeconomic spec-
trum: a controlled intervention study of the New

Deal for Communities, 2002-2008

A comparative analysis of health policy perfor-

mance in 43 European countries

Towards an understanding of the relationship of
functional literacy and numeracy to geographical

health inequalities

Tackling health inequalities and social exclusion
through partnership and community engage-
ment? A reality check for policy and practice as-
pirations from a Social Inclusion Partnership in

Scotland

The birth of mindpolitics: understanding nudging

in public health policy
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DOKUMENTATION AF S@GNING (SCREENSHOTS)

Cochrane sggning d. 20. april 2018

Search Search Manager Medical Terms (MeSH) Browse

To search an exact word(s) use quotation marks, e.g. "hospital" finds hospital; hospital (no quotation marks) finds hospital and hospitals: pay finds paid, pays. paying. payed)

(L]

Add to top

®MeSH iptor: [Soci ic Factors] explode all trees

@ E’ “"inequality” (Word variations have been searched)

@ \II "Social inequality” (Word variations have been searched)

@ "Disparit™ (Word variations have been searched)

® MeSH descriptor: [Health] explode all trees

@ MeSH iptor: [Health Behavior] explode all trees

@ "Health behaviour" (Word variations have been )

@ MeSH iptor: [Primary P ion] all trees

@ MeSH iptor: [Se y F ion] all trees

® MeSH iptor: [Tertiary F ion] explode all trees

@ "Disease p ion prog (Word variations have been searched)
® MeSH descriptor: [Policy] explode all trees
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Embase sggning 29. april 2018

[ History

#16

#15

#14

#3

#12

#11

3

#5

#3

H2

#

O000000oO00oboOoooOoon
2

#11 AND #14 AND #15 AND #16
#11 AND #14 AND #15

#11 AND #14 AND #16

#14 AND #15 AND #16

#7 OR #8 OR #9 OR #10

#12 OR #13

#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6
‘health behavior'/exp
'health'/exp

'policy'/exp

‘disease prevention*

‘tertiary prevention'/exp
‘secondary prevention'/exp
‘primary prevention'/exp
disparit*

inequal*

‘social inequal**
‘inequality'/exp

‘social inequalities'/exp

‘social inequality'/exp

CINAHL d. 20. april 2018
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S1ORS20R S3

TX "tertiary prevention*"

TX "secondary prevention*"

TX "primary prevention*"

(MH "Health Policy+")

TX "Disease prevention*"

(MH "Preventive Health Care+")
(MH "Health Behavior")

(MH "Health+")

TX Disparit*

TX inequal*

(MH "Health Status Disparities")

Save | Delete | Printview |

Export | Email

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

using (@) And () Or A Collapse
112
3,908
217
841
85,469
915,375
111,584
355,979
598,041
262,018
35,186
149
24,094
35,752
85,947
31,343
3,363
26
24
80
& View Results (433) (@ View Details (7 Edit
& View Results (1,497) (@) View Details = Edit
& view Results (814) (@ View Details ([ Edit
& view Results (3,536) (@) View Details (7 Edit
& view Results (203,210) (@ View Details (] Edit
& view Results (232,729) (@ View Details (] Edit
& view Results (65,560) (@) View Details [ Edit
& view Results (1,006) (@ View Details [ Edit
& view Results (8,604) (@ View Details [ Edit
& view Results (10,490) (@) View Details = [ Edit
& view Results (56,312) (@ View Details [ Edit
& view Results (27,510) (@ View Details [ Edit
& view Results (167,376) (@) View Details [ Edit
& view Results (29,091) (@ View Details (7 Edit
& view Results (211,590) (@ View Details (7 Edit
& View Results (46,196) (@) View Details [ Edit
& view Results (25,452) (@) View Details [ Edit
& view Results (3,174) (@ View Details [ Edit
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Sociological Abstracts d. 23. april 2018

]

(]

SetY

§25

S24

S23

S22

S21

S20

S19

s18

s17

S16

S16

S15

S14

S13

812

s9

S8

s7

S5

S4

S3

S2

S1

Search

® (MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE("Inequality”) OR MAINSUBJECT.EXACT("Equality”) OR Disparit* OR Inequal*) AND
(MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE("Health Behavior”) OR (“Health behaviour”) OR MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE("Health")
AND (MAINSUBJECT.EXACT("Prevention”) OR MAINSUBJECT.EXACT("Risk Factors”) OR (“Disease prevention*")) AND
(MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE("Social Policy") OR MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE("Policy”) OR (“Health care polic*"))

@ (MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE("Inequality”) OR MAINSUBJECT.EXACT("Equality”) OR Disparit* OR Inequal*) AND
(MAINSUBJECT.EXACT("Prevention”) OR MAINSUBJECT.EXACT("Risk Factors”) OR (“Disease prevention*”)) AND
(MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE("Social Policy") OR MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE("Policy”) OR (“Health care polic*"))

® (MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE("Inequality”) OR MAINSUBJECT.EXACT("Equality”) OR Disparit* OR Inequal*) AND
(MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE("Health Behavior) OR (“Health behaviour”) OR MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE("Health"))
AND (MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE("Social Policy”) OR MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE("Policy”) OR (“Health care polic*”))

@ (MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE("Inequality”) OR MAINSUBJECT.EXACT("Equality”) OR Disparit* OR Inequal*) AND
(MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE("Health Behavior”) OR (“Health behaviour”) OR MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE("Health"))
AND (MAINSUBJECT.EXACT("Prevention”) OR MAINSUBJECT.EXACT("Risk Factors”) OR (“Disease prevention*"))

® MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE("Social Policy”) OR MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE("Policy”) OR (“Health care polic*”")

@ MAINSUBJECT.EXACT("Prevention”) OR MAINSUBJECT.EXACT("Risk Factors") OR (“Disease prevention*")

® MAINSUBJECT.EXACT("Prevention”) OR MAINSUBJECT.EXACT("Risk Factors") OR (“Disease prevention*")

® MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE("Health Behavior") OR (“Health behaviour”) OR MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE("Health")

® MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE("Inequality”) OR MAINSUBJECT.EXACT("Equality”) OR Disparit* OR Inequal*

@ MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE("Health")

® MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE("Health")

@ “Health care polic*”

® MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE("Policy")

® MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE("Social Policy”)

@ “Disease prevention*"

@ MAINSUBJECT.EXACT("Risk Factors”)

@ MAINSUBJECT.EXACT("Prevention”)

@ “Health behaviour”

® MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE("Health Behavior")

@ Inequal*

@ Disparit*

® MAINSUBJECT.EXACT("Equality”)

® MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE("Inequality”)
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BILAG 3: TIEKLISTER

CASP
No. | Questions Effects of health- |A comparative analysis |Tackling health [The birth of
(Yes/No/Can’t related food taxes |of health policy perfor- |inequalities and |mindpolitics:
tell) and subsidies on  [mance in 43 European |social exclusion |Understand-
mortality from countries through partner- "9 nudging in
diet-related dis- ship and commu- P “b,l’c health
ease in New Zea- nity engage- policy
Mackenbach, J.P., .
Iand:.An e.cono.— McKee, M. ment? A reall.ty Peeters, R.,
metric-epidemio- 2013, Holland, check for policy Schuilenburg,
logic modelling and practice as- |1,
study pirations from a
Social Inclusion
Mhurchu, C., Eyles, Partnership in
H., Genc, M., Scar- Scotland
borough, P.,
Rayner, M., Carlisle, S.
Mizdrak, A., Nnoa-
ham, K. og Blakely,
T.
Screening Questions
1 Was there a Yes Yes Yes Yes
clear statement
of the aims?
2 Is a qualitative Can’t tell Can’t tell Yes Yes
methodology
appropriate?
Is it worth continuing?
3 Was the re- Yes Yes Yes Yes
search design
appropriate to
address the
aims of the re-
search?
4 Was the recruit- | Yes Yes Yes Yes

ment strategy
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appropriate to
the aims of the
research?

Was the data
collected ina
way that ad-
dressed the re-
search issue?

Yes

Yes

Yes

Yes

Has the relation-
ship between
researcher and
participants
been adequately
considered?

Can’t tell

Yes

Can’t tell

Can’t tell

Have ethical is-
sues been taken
into considera-
tion?

No

No

No

No

Was the data
analysis suffi-
ciently rigorous?

Yes

Yes

Can’t tell

Yes

Is there a clear
statement of
findings?

Yes

Yes

No

Yes

10

How valuable is
the research?

Yes

Yes

Yes

Yes
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PRISMA

Section/topic

Equity impact of population-level interventions and policies to re-
duce smoking in adults: a systematic review (Structured abstract)

Brown, T., Platt, S., Amos, A.

TITLE

Title Identify the report as a systematic review, meta-analysis, or
both.

ABSTRACT

Structured Provide a structured summary including, as applicable: back-

summary ground; objectives; data sources; study eligibility criteria, partici-
pants, and interventions; study appraisal and synthesis methods;
results; limitations; conclusions and implications of key findings;
systematic review registration number.

INTRODUCTION

Rationale Describe the rationale for the review in the context of what is al-
ready known.

Objectives Provide an explicit statement of questions being addressed with
reference to participants, interventions, comparisons, outcomes,
and study design (PICOS).

METHODS

Protocol and Indicate if a review protocol exists, if and where it can be ac-

registration cessed (e.g., Web address), and, if available, provide registration
information including registration number.

Eligibility cri- Specify study characteristics (e.g., PICOS, length of follow-up) and

teria report characteristics (e.g., years considered, language, publica-
tion status) used as criteria for eligibility, giving rationale.

Information Describe all information sources (e.g., databases with dates of

sources coverage, contact with study authors to identify additional stud-
ies) in the search and date last searched.
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Search 8 | Present full electronic search strategy for at least one database,
including any limits used, such that it could be repeated.
Study selec- 9 | State the process for selecting studies (i.e., screening, eligibility, | 8-9
tion included in systematic review, and, if applicable, included in the
meta-analysis).
Data collec- 10 | Describe method of data extraction from reports (e.g., piloted 8-9
tion process forms, independently, in duplicate) and any processes for obtain-
ing and confirming data from investigators.
Data items 11 | List and define all variables for which data were sought (e.g., PI- |9
COS, funding sources) and any assumptions and simplifications
made.
Risk of biasin | 12 | Describe methods used for assessing risk of bias of individual 9
individual studies (including specification of whether this was done at the
studies study or outcome level), and how this information is to be used
in any data synthesis.
Summary me- | 13 | State the principal summary measures (e.g., risk ratio, difference
asures in means).
Synthesis of 14 | Describe the methods of handling data and combining results of |9

results

studies, if done, including measures of consistency (e.g., 1?) for
each meta-analysis.

Section/topic

Risk of bias
across studies

#

15

Checklist item

Specify any assessment of risk of bias that may affect the cu-
mulative evidence (e.g., publication bias, selective reporting
within studies).

Additional
analyses

RESULTS

16

Describe methods of additional analyses (e.g., sensitivity or
subgroup analyses, meta-regression), if done, indicating which
were pre-specified.
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Study selection | 17 | Give numbers of studies screened, assessed for eligibility, and | 10
included in the review, with reasons for exclusions at each
stage, ideally with a flow diagram.
Study cha- 18 | For each study, present characteristics for which data were ex- | 10-12
racteristics tracted (e.g., study size, PICOS, follow-up period) and provide
the citations.
Risk of bias 19 | Present data on risk of bias of each study and, if available, any | 10
within studies outcome level assessment (see item 12).
Results of indi- | 20 | For all outcomes considered (benefits or harms), present, for 10-12
vidual studies each study: (a) simple summary data for each intervention
group (b) effect estimates and confidence intervals, ideally
with a forest plot.
Synthesis of 21 | Present results of each meta-analysis done, including confi- 10-12
results dence intervals and measures of consistency.
Risk of bias 22 | Present results of any assessment of risk of bias across studies | 9,12
across studies (see Item 15).
Additional 23 | Give results of additional analyses, if done (e.g., sensitivity or
analysis subgroup analyses, meta-regression [see Item 16]).
DISCUSSION
Summary of 24 | Summarize the main findings including the strength of evi- 12-13
evidence dence for each main outcome; consider their relevance to key
groups (e.g., healthcare providers, users, and policy makers).
Limitations 25 | Discuss limitations at study and outcome level (e.g., risk of 13
bias), and at review-level (e.g., incomplete retrieval of identi-
fied research, reporting bias).
Conclusions 26 | Provide a general interpretation of the results in the context of | 13
other evidence, and implications for future research.
FUNDING
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Funding

27

Describe sources of funding for the systematic review and
other support (e.g., supply of data); role of funders for the sys-
tematic review.

13
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STROBE — KOHORTE

Evaluating the health inequalities impact of area-based initiatives across the socioeconomic spec-

trum: a controlled intervention study of the New Deal for Communities, 2002-2008

Stafford, M., Badland, H., Nazroo, J., Halliday, E., Walthery, P., Povall, S., Dibben, C., Whitehead,

M. og Popay, J.

STROBE Statement—Checklist of items that should be included in reports of cohort studies

Item
No Recommendation +/%

Title and ab- 1 (a) Indicate the study’s design with a commonly used term in %
stract the title or the abstract

(b) Provide in the abstract an informative and balanced sum- +

mary of what was done and what was found
Introduction
Background/ra- 2 Explain the scientific background and rationale for the investiga-  +
tionale tion being reported
Objectives 3 State specific objectives, including any prespecified hypotheses +
Methods
Study design 4 Present key elements of study design early in the paper %
Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant dates, including pe-  +

riods of recruitment, exposure, follow-up, and data collection
Participants 6 (a) Give the eligibility criteria, and the sources and methods of %

selection of participants. Describe methods of follow-up

(b) For matched studies, give matching criteria and number of +

exposed and unexposed
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Variables 7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential +
confounders, and effect modifiers. Give diagnostic criteria, if ap-
plicable

Data sour- 8* For each variable of interest, give sources of data and details of +

ces/measure- methods of assessment (measurement). Describe comparability

ment of assessment methods if there is more than one group

Bias 9 Describe any efforts to address potential sources of bias %

Study size 10 Explain how the study size was arrived at +

Quantitativeva- 11 Explain how quantitative variables were handled in the anal- +

riables yses. If applicable, describe which groupings were chosen and
why

Statistical me- 12 (a) Describe all statistical methods, including those used to con- +

thods trol for confounding
(b) Describe any methods used to examine subgroups and inter-
actions
(c) Explain how missing data were addressed +
(d) If applicable, explain how loss to follow-up was addressed %
(e) Describe any sensitivity analyses

Results

Participants 13*  (a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg %

numbers potentially eligible, examined for eligibility, confirmed
eligible, included in the study, completing follow-up, and ana-
lysed

(b) Give reasons for non-participation at each stage

%

(c) Consider use of a flow diagram
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Descriptive
data

14*

(a) Give characteristics of study participants (eg demographic,
clinical, social) and information on exposures and potential con-
founders

(b) Indicate number of participants with missing data for each
variable of interest

%

(c) Summarise follow-up time (eg, average and total amount)

Outcome data

15*

Report numbers of outcome events or summary measures over
time

Main results

16

(a) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-ad-
justed estimates and their precision (eg, 95% confidence inter-
val). Make clear which confounders were adjusted for and why
they were included

(b) Report category boundaries when continuous variables were
categorized

(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk into
absolute risk for a meaningful time period

Other analyses

17

Report other analyses done—eg analyses of subgroups and in-
teractions, and sensitivity analyses

Discussion

Key results

18

Summarise key results with reference to study objectives

Limitations

19

Discuss limitations of the study, taking into account sources of
potential bias or imprecision. Discuss both direction and magni-
tude of any potential bias

Interpretation

20

Give a cautious overall interpretation of results considering ob-
jectives, limitations, multiplicity of analyses, results from similar
studies, and other relevant evidence

Generalisability

Discuss the generalisability (external validity) of the study re-
sults

%

Other information

153



Funding 22 Give the source of funding and the role of the funders for the +
present study and, if applicable, for the original study on which
the present article is based

*Give information separately for exposed and unexposed groups.
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STROBE - TVARSNIT

Towards an understanding of the relationship of functional literacy and numeracy to geographical

health inequalities

Moon, G., Aiken, G., Roderick, P, Fraser, S., Rowlands, G.

STROBE Statement—Checklist of items that should be included in reports of cross-sectional stud-

ies
Item
No Recommendation

Title and abstract 1 (a) Indicate the study’s design with a commonly used
term in the title or the abstract
(b) Provide in the abstract an informative and balanced
summary of what was done and what was found

Introduction

Background/ratio- 2 Explain the scientific background and rationale for the

nale investigation being reported

Objectives 3 State specific objectives, including any prespecified hy-
potheses

Methods

Study design 4 Present key elements of study design early in the pa-
per

Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant dates, in-
cluding periods of recruitment, exposure, follow-up,
and data collection

Participants 6 (a) Give the eligibility criteria, and the sources and
methods of selection of participants

Variables 7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, po-

tential confounders, and effect modifiers. Give diagno-
stic criteria, if applicable
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Data sources/mea-
surement

8*

For each variable of interest, give sources of data and
details of methods of assessment (measurement). De-
scribe comparability of assessment methods if there is
more than one group

Bias

Describe any efforts to address potential sources of
bias

Study size

10

Explain how the study size was arrived at

Quantitativevariab-
les

11

Explain how quantitative variables were handled in the
analyses. If applicable, describe which groupings were
chosen and why

Statistical methods

12

(a) Describe all statistical methods, including those
used to control for confounding

(b) Describe any methods used to examine subgroups
and interactions

(c) Explain how missing data were addressed

(d) If applicable, describe analytical methods taking ac-
count of sampling strategy

(e) Describe any sensitivity analyses

Results

Participants

13*

(a) Report numbers of individuals at each stage of
study—eg numbers potentially eligible, examined for
eligibility, confirmed eligible, included in the study,
completing follow-up, and analysed

(b) Give reasons for non-participation at each stage

(c) Consider use of a flow diagram

Descriptive data

14*

(a) Give characteristics of study participants (eg demo-
graphic, clinical, social) and information on exposures
and potential confounders
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(b) Indicate number of participants with missing data
for each variable of interest

Outcome data

15*

Report numbers of outcome events or summary
measures

Main results

16

(a) Give unadjusted estimates and, if applicable, con-
founder-adjusted estimates and their precision (eg,
95% confidence interval). Make clear which confound-
ers were adjusted for and why they were included

(b) Report category boundaries when continuous varia-
bles were categorized

(c) If relevant, consider translating estimates of relative
risk into absolute risk for a meaningful time period

Other analyses

17

Report other analyses done—eg analyses of subgroups
and interactions, and sensitivity analyses

Discussion

Key results

18

Summarise key results with reference to study objec-
tives

Limitations

19

Discuss limitations of the study, taking into account
sources of potential bias or imprecision. Discuss both
direction and magnitude of any potential bias

Interpretation

20

Give a cautious overall interpretation of results consid-
ering objectives, limitations, multiplicity of analyses,
results from similar studies, and other relevant evi-
dence

Generalisability

Discuss the generalisability (external validity) of the
study results

Other information

Funding

22

Give the source of funding and the role of the funders
for the present study and, if applicable, for the original
study on which the present article is based

*Give information separately for exposed and unexposed groups.
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