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Abstract

This master's thesis deals with the social inequality in health in Denmark and how the issue

discursive is being tackled in the public health programs from the year 2002 until 2012.

The Danish national health politics has throughout the last decade been concerned with the
habits of lifestyles concerning food, smoking, alcohol and exercise as a strategy to generate
more social equality in health and lower the death rate of the population. Citizens
socioeconomic position is important, with the underclass being most vulnerable for illness.
This indicates that there are social conditions that interact with health. However, by targeting
solely on the health behaviour of the underclass following a liberal discourse for self-care and
rational choice, there has been no significant change in improving the social inequality in
health. Since health interacts with peoples social positions, it is a problem that strategies do

not concern all aspect of peoples social lives in the social practice.

The aim of the study: Which discourses characterizes the public health politics in proportion
to the governing of the social inequality in health and what possibilities do it provide in the

practice of social work?

The archive for analysis consist of the health programs made in 2002, 2011 and 2012,
produced respectively by the Government of Denmark, National Board of Health and Aalborg
Municipality.

Method: This study is based upon Norman Fairclough's Critical Discourse Analysis using the

three dimensional model and taking a moderate socialconstructionistic position.

The theoretical framework is based upon Nikolas Rose's perspective of governmentality with
a special focus on biopolitics. Furthermore the theoretical foundation apply Pierre Bourdieu's

system of concepts which comprises habitus, capital and the distinction of social classes.

Findings: There has been a shift in the strategies of the health programs from 2002 until
2012. The order of discourses has changed from a liberal discourse based upon technologies
of responsibilization moving to a socialdemocratic discourse. The socialdemocratic discourse
is based upon strategies that involve structural solutions and thereby making the health choice
easier, which is opposite from the Neo-liberal governance. The strategies has shifted from a
individual perspective to the dominant aim of minimising the social inequality in health
through a systemic perspective based on care principles. The social work is discursive being
included throughout the many social programs available in the community, which is set out to

improve living conditions, where they all will have a joint objective of improving health.
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Forord

Jeg har igennem laengere tid vaeret interesseret 1 sundhed i relation til det sociale arbejde, hvor
jeg igennem forskellige medier, er blevet opmarksom pa den store sociale ulighed, der findes
i sundhed. Som folge af seogninger pd negleordet social ulighed i sundhed, blev jeg
opmarksom pé forfatteren Signild Vallgarda ved Folkevidenskab pa Kebenhavns Universitet,
som har skrevet mange kritiske debatindleg, artikler samt beger med udgangspunkt i den
danske folkesundhedspolitik, herunder den sociale ulighed i sundhed. Dette emne har vakt
min interesse, fordi jeg kunne se et problem i den made den sociale ulighed i sundhed blev
sogt reduceret, idet indsatser 1 forhold til borgernes sociale forhold ikke blev italesat som et
led 1 at skabe mere social lighed i sundhed. Mit speciale pa Kandidat Uddannelsen i Socialt
Arbejde ved Aalborg Universitet, har derfor omhandlet diskurserne i sundhedspolitikken
indtil &r 2012, for at se om der bliver &bnet op for, at det sociale arbejde kan fa sin indflydelse
med sociale indsatser, der kan bidrage til bedre sundhed for mennesker med lav social
position. Specialet tager derved udgangspunkt i en kvalitativ undersegelse, der baserer sig pa
eksisterende empiri.

Det har vaeret en lengerevarende proces, hvor mit fokusomrade kraevede en diskursanalytisk
tilgang, hvilket har vaeret spendende at prove krafter med. Det har veret en proces, hvor jeg
har tilegnet mig nye erfaringer gennem brug af den kritiske diskursanalyse som kvalitativ
metode og samtidig stiftet bekendtskab med mange aspekter, der findes inden for den sociale

ulighed i sundhed.

En stor tak til de medstuderende, der igennem vores uformelle snakke, har hjulpet mig et
stykke hen ad vejen i kombination med min vejleder. Endvidere en stor tak til Mia Bendixen

for kritisk gennemgang.

Lene Andersen

Aalborg, august 2013



Kapitel 1: Indledning

Det politiske fokus pa folkesundhed har varet nasten ikke-eksisterende i Danmark fra ar
1950 indtil 1990'erne. Her kom der fra politisk side fokus p& sundhedsproblemet grundet
lavere middellevetid 1 befolkningen i forhold til de lande vi ellers sammenligner os med, hvor
der blev lagt mest vaegt pd de storste folkesygdomme som kreft og hjerte-karsygdomme
(Vallgarda 2003:21,131-132). Det var endvidere forst i 1998, da den davearende
socialdemokratiske regering satte fokus pa den sociale ulighed i1 sundhed, at det blev til et
politisk problem 1 Danmark. Det politiske fokus kom dog mange ar efter WHOs rapport
Sundhed for alle i dr 2000, hvilken blev offentliggjort i &r 1984, samme ar som den svenske
regering satte fokus pé at bekempe den sociale ulighed 1 sundhed (ibid.:170-172).

I Danmark kom der saledes politisk fokus pa at skabe mere lighed i sundhed ved "at skabe ‘et
bedre liv' for de darligst stillede” (ibid.:171). Fra politisk hold var perspektivet, at indsatser
mod bedre sundhed og lengere middellevetid, kun vedrerte en sarlig gruppe af borgere og
derfor at problemet med ulighed i sundhed primart kun vedrerte dem. Endvidere papeges det,
at de udsatte mennesker som den socialdemokratiske regering i 1998 tankte pa, er en
heterogen gruppe bl.a. bestdende af kontanthjelpsmodtagere, ufaglerte med ustabile
arbejdsforhold, sindslidende, langtidsmodtagere af dagpenge, misbrugere og borgere, som
ofte er 1 kontakt med social eller sundhedssektoren. Der er her tale om 20 % af Danmarks
befolkning, med vidt forskellige vilkér, hvilket vanskeligger spergsmaélet, om det er de sociale
forhold, der betinger sygeligheden eller om det er omvendt (ibid.:175-176). Lesningerne blev
saledes kun mélrettet 20% af Danmarks befolkning 1 ensket om mindsket ulighed, hvor der
blev lagt mest veegt pd denne gruppes adfaerd i forhold til livsstilen, som en forklaring péd eget
syge- og dedelighed, uden at der fra politisk hold blev set pa de faktorer, der kunne vare
arsag til denne livsstil. Ifolge Signild Vallgdrda' kom der séledes fokus pé at &ndre gruppens
adferd gennem individrettede forebyggelsesindsatser i forhold til kost, rygning, alkohol og
motion (hvilket efterfolgende benevnes KRAM) (ibid.). Behandlersystemet skulle séledes
varetage ekspertrollen, til at hjelpe gruppen af borgerne imod bedre sundhed, nar denne ikke

selv formaede at styre sig derhen, hvor myndighederne enskede (ibid.183).

1 Signild Vallgérda, cand. mag i historie og dr. med. Lektor ved Institut for Folkesundhedsvidenskab pa
Kabenhavns Universitet og har iser forsket i sundhedspolitikkens historie 1 Danmark og de nordiske lande
(Vallgarda 2003:bagsideomslag).



I andre nordiske landes folkesundhedsprogrammer navnes dog ogsa stress, ekonomisk
tryghed, socialt netvark, social kapital og arbejdsmiljeforhold som arsager til darligere
helbred samt det faktum at menneskers adferd pavirkes uden at de selv kan influere herpé
(Vallgarda 2008:76). Der kan séledes ses et problem, i at der i malet om mere social lighed i
sundhed i Danmark, ikke har veret fokus pd sociale faktorer, der kan medvirke til at bedre de

sociale livsbetingelser 1 sammenhang med sundheden.

1.1 Social ulighed i sundhed

Ifalge professor Finn Diderichsen®, lever en ikke-uddannet mand i 2005 4,9 &r mindre end en
mand med en videregdende uddannelse, hvor det for kvinder er 3,2 4r. Ydermere ses, at
mennesker med kortest uddannelse lever op til 10 ar lengere med darligt helbred og sygdom
end mennesker med hej uddannelse (Diderichsen 2011:27-28). Den nyeste undersogelse fra
Statens Institut for Folkesundhed med opgerelse fra 2009 viser i tilleg hertil, at kloften
mellem de sociale gruppers sundhed gradvist er gget gennem de sidste 25 ar malt pa antal
levedr (Schmidt 2013). Som flere forskere papeger er det saledes menneskers
sociogkonomiske positioner, som har indflydelse pd den sociale gradient’, i forhold til
pavirkningen af sygelighed og dedelighed (Diderichsen 2011;Andersen 2008). Denne
gradient 1 helbredsniveau, ses bade i forhold til parametrene uddannelse, indkomst og
socialgruppe. Menneskers erhverv har endvidere indflydelse pa, hvilket arbejdsmiljg man
arbejder under og generelt kan det siges at uddannelse, erhverv og indkomst, som er tat
knyttet til hinanden, séledes er vigtige variabler i forhold til helbred. Eksempelvis bliver flere
lavt uddannede diagnosticeret med hjerte-kar sygdomme og lungekraft end borgere med
lengere videregaende uddannelser (Diderichsen 2011:24-25). 1 Sundhedsstyrelsens
undersggelse om kost og motion, ses der endvidere en sammenhang mellem lavt
uddannelsesniveau og overvaegt, hvilket bunder i en mere usund kost og manglende fysisk

aktivitet malt i forhold til borgere med en hgjere uddannelse (Sundhedsstyrelsen 2010:57-71).

Sammenholdt med vores svenske naboer, ses der saledes tendens til en sterre absolut

difference 1 dedelighed mellem arbejdere (Blue-collar) og kontor/funktionaer (White-collar)

2 Finn Diderichsen (dr.med.) er professor i forebyggelse ved Institut for Folkesundhedsvidenskab ved
Kebenhavns Universitet i afdeling for Social Medicin (Lund, Christensen & Iversen 2011).
3 Gradient betyder ifolge ordbegen en heldning.



ansatte 1 Danmark end i Sverige. Endvidere har arbejderne i Sverige neesten samme
dedelighed som danske kontor/funktionar ansatte (Vallgdrda 2008:75). Denne store forskel

ses saledes pa trods af at begge lande karakteriseres som universelle velfaerdsstater (ibid.)

Endvidere pipeges det, ifolge professor Knud Juel fra Statens Institut for Folkesundhed at
den egede dedelighed, blandt borgere med kortest uddannelse, i 60-70% af tilfeldene kan
tilskrives alkohol og rygning, mens andre livsstilsfaktorer har mindre betydning (Schmidt
2013). Vallgarda (2011), Mandag Morgen (2006) samt Dahlgren & Whitehead (1991)
argumenterer dog for, at der kan ses mange andre (bagvedliggende) arsagsfaktorer til den

ogede dedelighed, hvilket vil blive fremstillet i naeste afsnit.

Juel havder at grunden til den sterre dedelighed primart skyldes manglende rygestop og
nedsattelse af alkoholforbrug, i forhold til borgere med leengerevarende uddannelser, som har
taget sundhedskampagnerne til sig. Han betoner derfor at lasningen for politikkerne er enkel:
”De skal fa lavtuddannede til at holde op med at ryge og drikke” og foreslar: “fordobling af
priserne pa cigaretter, sda lavtuddannede ikke har rdd til at ryge sa meget som nu” (Schmidt
2013). I dette forslag ses den herskende diskurs i sundhedspolitikken, indebaerende tiltag, der
kan regulere menneskers adferd, hvilket sker gennem afgifter, primert gennem forhegjede
priser pa tobak (Vallgarda 2003:199). Sa pa trods af at antallet af rygere er faldet inden for de
seneste artier, viser det sig dog at det primert er borgere med lang uddannelse som har kvittet
cigaretterne, mens det primart er underklassen, som er storrygere (Sundhedsstyrelsen
2010:4). Endvidere viser det sig at forestillingen om, at sundhedsgavnlig adfeerd stille og rolig
vil sive ned til underklassen fra de hgjere klasser, ikke fungerer i praksis, da viden i sig selv

ikke er afgarende for adfaerd (Vallgarda 2011:19).

1.2 Kritik af monokausale faktorer

Med det hyppigt anvendte begreb [ivsstilssygdomme 1 det offentlige rum, 1 stedet for
eksempelvis termen folkesygdomme, argumenterer Vallgirda for, at der ligges op til en
forebyggelsespolitik, der kun udpeger adfaerd som arsagsfaktor til sygdom og at denne adferd
barer preg af, at der er truffet et personligt valg. Hun papeger dog, at der ses mange
arsagsfaktorer, som kan vare medvirkende til at mennesker udvikler en livsstilssygdom

udover de sakaldte KRAM faktorer (2011:18-19). Faktorer, der kan have indflydelse, er



blandt andet gener, foster- og barndomsvilkar, socialt netvark, fysisk og psykisk arbejdsmilje
(Vallgarda 2011;Dahlgren & Whitehead 1991). Nedenstdende figur illustrerer de faktorer,
som pavirker vores helbred og giver derfor et mere nuanceret billede af, hvilke hoved-

arsagsfaktorer man har med at gore.

Living and working

A conditions T,

=11
SEIVICES

Ane, sex, and
constitutional
factors

and fond
prodischion

Figur 1. Kilde: Dahlgren & Whitehead 1991

Arsag til sygdom pavirkes derved af mange faktorer og endvidere ses der pavirkning af vaner
gennem gruppetilpasning og de rammer civilisationen setter med dets priser, udbud, normer
m.v. (Mandag Morgen 2006:21). Tankegangen om at det primert er menneskers adfzerd, der
skal rettes, har derfor ikke gje for at mennesker er forskellige eller at den fremmer
diskriminationen af dem, der kan anses som selvforskyldte i deres sygdom. Ligeledes
begraenser livsstils-tankegangen 1 forhold til adferd faktisk handlemulighederne, idet den
begraenser det offentliges engagement og ikke ser de langsigtede muligheder 1 strukturel
forebyggelse (ibid.:29). At vi selv er herre over, hvilke sygdomme vi padrager os med
baggrund i vores vaner, bliver derfor udsat for massiv kritik (f.eks. Mandag morgen 2006;

Vallgarda 2011; Dahlgren & Whitehead 1991).



Stress er en stor risikofaktor for bl.a. hjerte-kar sygdomme, diabetes, stofskiftesygdomme og
det psykiatriske omrade. Stress menes endvidere at ligge til grund for manglende evne til at
tenke langsigtet, hvorfor man har svert ved at undga de umiddelbare fristelser som rygning,
alkohol og junk food. Social stress er is@r kendetegnet som kronisk stress hos mennesker med
lav sociogkonomisk position og dermed hos nogle af de laveste i samfundshierarkiet (Mandag
Morgen 2006:44; Andersen 2008:104). Undersogelser har vist, at det vanligvis ikke er fordi
de kortuddannede er uoplyste om at f.eks. rygning er usundt eller at de ikke ensker at stoppe,
men at gruppen kan have svare ved at fastholde beslutningen om et rygestop. Baggrunden
bag dette kan netop vere at mennesker i de nederste dele af samfundshierarkiet, ofte har flere
problemer at tumle med, hvorfor moralske praedikener ikke anses som en effektiv strategi
(Andersen 2008:94). Det er pavist, at der er sammenhang mellem egkonomiske ressourcer og
sundhed, hvor det papeges at underklassen kan opleve stressorer pd baggrund af de sociale
roller de er placeret i. Endvidere kan den ophobede maengde af de ubehageligheder der
opleves igennem livet, sasom darlig kost, usunde omgivelser og darlig arbejdsmilje
sammenholdt med generelt feerre ressourcer at trekke pd give storre sygelighed (Andersen

2008:106-107).

1.3 Social ulighed i sundhed som et socialt problem

Allerede 1 &r 1991 blev det tydeliggjort, at individuel livsstil var en faktor for darligt helbred i
relation til den sociale ulighed i sundhed der eksisterede i Europa. Det var dengang pavist at
iser underprivilegerede grupper ofte havde en mere usund livsstil med rygning, usund kost,
alkohol, sparsom motion og at de tog faerre preventive sundhedstiltag til sig (Dahlgren &
Whitehead 1991:45). I denne rapport blev der bl.a. argumenteret for, at det ekonomiske
rdderum spillede ind for valg af mad, idet prisstrukturerne gav begraensede muligheder for
naringsrig kost. Ydermere blev det papeget at bopel har signifikans, idet de sociale forhold i
et segregeret socialt milje, hvor flere har sociale problemer, er arbejdslese eller lignende, kan

fa indflydelse pa sundhedstilstanden (ibid.:24-28).

Da man fra politisk hold blev opmarksom pé at Danmark 14 bagud i forhold til
middellevetiden i forhold til andre lande vi normalt sammenligner os med, satte den tidligere

VK-regeringen derfor det mil, at danskerne skulle vare blandt de 10 lande



i verden, som lever lengst i 2020 og at social ulighed skulle mindskes (Sundhedsstyrelsen
2010). Der var saledes politisk fokus pa den sociale ulighed i sundhed, hvor man fra politisk
hold enskede at gere noget ved situationen. Et socialt problem kan derfor anskues pa
baggrund af Rubingtion og Weinbergs definition: ”(...) an alleged situation that is
incompatible with the values of a significant number of people who agree that action is
needed to alter the situation” (2011:3). I henhold til, at social ulighed i sundhed kan
italesattes som et socialt problem, sigter det saledes mod en @ndring af forholdene, hvilket
kan ske igennem det sociale arbejde. Socialt arbejde kan defineres ud fra Malcolm Paynes
socialkonstruktivistiske optik, hvor social arbejderen sammen med klienter i de institutionelle
kontekster, er med til at skabe det sociale arbejde. Socialt arbejde bliver derfor til pa baggrund

af handlinger gennem sociale konstruktionsprocesser (Payne 2005:21-22).

Det sociale arbejde far dog ikke megen indflydelse, da det politisk blev tydeliggjort at fokus
er pa det personlige ansvar, henvisende til at borgerne selv skal tage ansvar for egen og sin
nermeste sundhed og derunder have friheden til at treffe egne valg (Regeringen 2009). I
denne optik er der vagt pa selvhjelp og individuelt ansvar med baggrund i en klassisk liberal
diskurs. Vallgdrda henviser til Nikolas Rose, som netop pdpeger at der ses en selv-
ansvarliggorelse, hvor staten ikke vil vaere formynderisk (Vallgarda 2003:163-164). Det kan
derfor bzre praeg af en rational choice tankegang, hvor det forudsettes at mennesket altid
foretager bevidste valg pa baggrund af de alternative adfeerdsformer der er, og vil derfor soge
mod sterst mulig nytte pd baggrund af de fordele og ulemper som foreligger (Hagen

2003:227-228).

Vallgdrda pointerer, at Sverige har et folkesundhedsprogram, hvor sygdomme og
arsagsbeskrivelser er mere omfangsrige. Leveforhold eller levevilkar sammenholdt med andre
forhold har endvidere vaeret mere eksplicit og spillet en storre rolle i1 arsagsforklaringerne til
sygdom end i Danmark. Idet de sociale forhold er blevet anerkendt som havende en stor rolle
i relation til sundheden i Sverige, har dette bevirket at politikerne har taget dette ansvar pa sig
(Vallgérda 2003:136-141). Séledes blev der lagt stor vaegt pa det samfundsmeessige ansvar og
borgernes indbyrdes ansvar for hinanden indeberende solidaritet, som Vallgarda benavner
med en socialliberal eller velferdsstatslig diskurs (ibid.:164). Der blev saledes segt mod at

skabe et godt og retferdigt samfund med god sammenhangskraft, hvilket indebar at der métte



veare lighed i sundhed. Strukturelle tiltag kom derfor i fokus, da social ulighed blev anset som
en trussel mod velferdssamfundet (ibid.:178,185). Vallgarda argumenterer for at politikerne i
Danmark ansd sundhed som maélet, hvori friheden for egen handlen blev set som et middel til
sundhed, hvor friheden i stedet blev set som et mél i Sverige. Dette fokus pa sundhed blev
anset som tilstreebelsesvardigt, da det var et middel til det gode liv samt bedre offentlig
gkonomi i Danmark (Vallgarda 2003:129-130). Det sociale problem, som social ulighed i
sundhed kan indga under, blev saledes tolket pa anden vis i Danmark end i Sverige i relation

til de arsagsmekanismer og indsatser, der var nedvendige.

I forhold til dansk kontekst, kan der dog stilles spergsmalstegn ved om denne frihed til selv at
vaelge har baret frugt, idet Ph.d. Anders Lindelof ved Institut for Folkesundhed udtaler, at der
efter 40 ar med den biomedicinske diskurs vedrerende sundhed, ikke er sket bekempelse eller
standsning af fedmeepidemien. Derfor ensker han en ekskurs fra den hegemoniske diskurs.
Han begrunder dette med at folkesygdommen/faktoren fedme, foruden at vere et individuelt
og biomedicinsk problem, er et socialt fenomen, da det anskues som et resultat af det
samfund, som mennesket har skabt. Han henviser her til betegnelsen: “/...] ‘obesogenic
environment', der beskriver nutidens samfund som et miljo, der fremmer fedme” (Nicolaisen
2011). Derved er han endnu en af de kritiske reoster, som papeger samfundsmaessige faktorer

foruden de individuelle.

1.4 Styring af sundhedsadfzaerden

Midlet til at styre borgernes forbrug og dermed hjelpe dem til bedre helbred kan ske igennem
afgifter, hvilket kom til udtryk 1 2009, hvor afgifterne pa tobak, is, chokolade, sukkervarer og
sukkerholdige sodavand blev forhgjet samt at der skulle afgift pd mattet fedt (Regeringen
2009). Dog kom det aldrig til udfoldelse i praksis, fordi davarende oppositionspolitikere bl.a.
argumenterede for at den ville ramme socialt skaevt og gav for heje priser pd fedevarer
(Jensen 2012). Efter kommunal reformen i1 2007, fik kommunerne hovedansvaret for
forebyggelses og sundhedsfremmende initiativer og dermed, hvordan sundhed bedst kunne
integreres 1 f.eks. skole omradet og botilbud. Det er saledes op til den enkelte kommune selv
at forvalte, hvilke tilbud de finder bedst (Regeringen 2009). Staten fralegger sig saledes

meget af ansvaret for at lave initiativer pa strukturelt niveau. Dog ger Sundhedsstyrelsen, som
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bekendt, hvert ar brug af diverse kampagner for at oplyse alle borgerne omkring sundhed

(sundhedsstyrelsen 2010).

Sundhedsvesenet, som har skulle patage sig rollen i at fa borgere til at @ndre adferd, oplever
at borgere med kort eller ingen uddannelse, er dem som har svarest ved at @ndre livsstil (Piil
2006). I praksis pa en medicinsk afdeling har jeg selv, som uddannet sygeplejerske, oplevet at
det ofte er borgere med lav social status, som indleegges med sygdomme, der kan relateres til
darlige eller uhensigtsmassige adferdsvaner og som ikke har ressourcerne til at @ndre herpa.
Da det kan vare en sékaldt vanskelig gruppe at have med at gere 1 forhold til
sundhedsfremme og forebyggelse, kan der opstd tanker om at det er borgerens egen skyld
(Piil 2006). At det er borgerens egen skyld at han/hun bliver syg, kan ses som et resultat af
livsstil og derved som resultat af individuel adfeerd truffet pa grundlag af egne valg (Vallgarda
2011:13).

Ifolge Vallgarda er den danske sundhedspolitik preeget af den moralske underklasse diskurs i
sammenha@ng med en kulturel underklasse diskurs. Her tolkes der, at personer der ikke
opfylder de vanlige normer og vardier i samfundet i forhold til et godt liv, ma have nogle
personlige mangler (Vallgdrda 2008:76). Det sociale problem vil ifelge denne
kausalforklaring, bestd i at mennesker som overtreeder de moralske forventninger kan anses
som patologiske (Rubington & Weinberg 2011:21). Den monokausale arsagsforklaring tager
sdledes ikke hegjde for andre kausalforklaringer, der kan eksistere 1 forhold til at forklare
menneskers adferd og dermed sundhedsmassige problemer, idet forklaringer pd sociale
problemer ogsa kan tage udgangspunkt pad meso- og makroniveauer (Rubington & Weinberg
2011). Derved kan det ses som vanskeligt at gare tiltag i det sociale arbejde, nar der kun er
fokus pa menneskers sundhedsadfaerd i forhold til at mindske den sociale ulighed der er pa
sundhedsomradet.

Dahlgren og Whitehead har endvidere argumenteret for, at man ber undgd at mennesker
bliver irettesat for deres fejl og beskylde dem for egen usundhed. De papeger det er en
forenkling af situationen og betoner : ”’[...] as a strategy it has been shown to be ineffective in
changing bahaviour [sic!] because it makes people defensive and resistant to change.”
(Dahlgren & Whitehead 1991:45). Der ligges i stedet op til andre strategier for at bedre

menneskers sundhed (ibid.). Denne indsigt star derved i staerk kontrast til den made
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sundhedspolitikken har vearet italesat og indlejret pa i Danmark, hvor individet ses som

selvforskyldt i sin egen usundhed og hvor indsatsmulighederne er fa.

Livsstil skal dog som mere kompleks end kun adferd og anskues som et socialt faenomen,
hvor bl.a. Max Weber betegner begrebet livsstil som hele den made man lever sit liv pa. Det
gelder altsd menneskets /livsform set som et sammenhengende hele, blandt andet
indebarende boligindretning, arbejde, sociale relationer, spise og drikkevaner og tejstil og
menneskets livschancer, der betinges af levekéar. Livsstilen ses som del af social
sammenhang, idet den bekrefter social status og formes af den gruppe man omgiver sig med
(Vallgérda 2011:21). I kraft af at menneskers livsstil er underlagt levekdr og normer,
argumenterer Vallgarda for at denne tankegang mé oversattes til folkesundhed, hvor
forebyggelsen ma have mere fokus pa grupper end individer, for at kunne a&ndre personers og
befolkningsgruppers adferd. Hun betoner derfor at forebyggelsesindsatserne vil vaere mere
virkningsfulde, hvis livsstilen og dens adferdsformer, ses som sammensat af de normer og af
de sociale og fysiske omgivelser mennesker lever under. Livsstil ber siledes ses i en bredere
optik end kun som enkeltstiende adfaerdsformer, der har medindflydelse pa menneskets
sundhed (ibid.:22-24). Der kan séledes stilles spergsmélstegn ved om det sociale arbejde kan

fa indflydelse i at mindske den sociale ulighed nér livsstil kun anses som vaner.

1.5 Definition pa underklassen

For at tydeliggere, hvilken mening der ligger bag anvendte ordvalg som underklassen og

sundhed, vil der i1 det folgende blive preesenteret en definition af begreberne.

Da underklassen italesettes som en primer mélgruppe i relation til social ulighed 1 sundhed,
vil jeg precisere betydningen af ordvalget underklassen. Her har jeg ladet mig inspirere af
Olsen et al.s udlaegning af, hvordan det danske klassesamfund er inddelt.

At der stadig eksisterer klassesamfundet itales@ttes normalt ikke i den offentlige debat, men
der ses dog vesentlige forskelle i levekér for bade under og arbejderklassen, som har andre
levekar 1 forhold til middelklassen (Olsen et al. 2012:7,12-13). Borgerne deles op i fem
klasser, hvor parametrene for inddelingen beror pé borgernes postion i arbejdslivet samt deres
uddannelse, idet disse har indflydelse pa, om man tilherer samfundets mere

underprivilegerede eller dem med magt og mange ressourcer. Disse fem klasser kan siges at
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vare en samtidig klasseopdeling, der kan ses som en videreudvikling af SFIs opdeling af
socialgrupperne 1 Danmark anno 1960 (ibid.:31). Det drejer sig om overklassen, hgjere
middelklasse, middelklasse, arbejderklassen — faglaerte og ufaglerte samt underklassen, som
er personer der primeart er pd overforselsindkomster eller stdr udenfor arbejdsmarkedet mere
end 80% af aret. Underklassen udger 20% af Danmarks befolkning i alderen 18-59 (eksklusiv
studerende), hvilket er opgjort efter menneskes individuelle position (ibid.:36-37,88). Dog er
sadanne distinktioner aldrig fuldstendig entydige, idet mennesker med f.eks. en tidligere
lederstilling kan vare pa fortidspension grundet sygdom (ibid.:38) og endvidere kan det
antages at mennesker tilherende arbejdsklassen kan have ressourcer eller en livsstil, der kan
svare til mennesker tilherende underklassen. Der kan saledes stilles sporgsmal ved om det er
muligt at generalisere, da der kan vaere forskel pa menneskers personlige ressourcer indenfor
de forskellige samfundsklasser. Socialt udsatte borgere indgér ogsé i1 underklasse kategorien,
men overordnet teenkes pa mennesker med kortest uddannelsesniveau med lav social position.
Endvidere vil begrebet akter blive anvendt nér det drejer sig om socialarbejdere og andre

ansatte 1 offentlig regi, der indgér 1 relationer med borgerne.

1.6 Definition pa sundhed

Jeg onsker at gore det eksplicit, hvad begrebet sundhed indeberer, da sundhed er et begreb
som er vanskeligt at definere entydig. Derfor udfoldes flere forstaelser af sundhed, hvoraf jeg
leener mig op ad WHOs definition, mens jeg er bevidst om at forskellige producenter kan

have en anden forstaelse.

Lektor i etnologi Lene Otto®, papeger at det kan anses som et snevert begreb indebarende det
at (for)blive rask og dermed fraver af sygdom, men ogsd som et mere bredt begreb
indebearende det at fremme livskvaliteten (Otto 2009). En falles definition af sundhed i dansk
kontekst, er at sundhed er mere end godt helbred og fysisk funktionsduelighed (ibid.:32). Der
er dog forskel pé, hvordan sundhed beskrives og hvordan sundhed som faenomen i praksis
bliver til igennem sproget. Sundhed mé derfor ses som en foranderlig konstruktion, som er

bundet op omkring kulturelle forestillinger, politiske stremninger, sociale forhold og

4 Lene Otto er ph. d lektor i etnologi pd Kebenhavns Universitet under det Humanistiske Fakultet (Glasdam
2009).
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aktorernes handlinger, som tilsammen udger praksis (2009:32). I trdd hermed definerer
Berger og Luckmann sundhed og sygdom som ”(...) socialt konstruerede feenomener, der
formes af de livsbetingelser, som samfundet, det sociale liv (hverdagslivet) og det enkelte
menneske giver og forholder sig til (som henvist til i Andersen & Timm 2010:11). Derfor kan
sundhed anses som noget konstruktionistisk, der er formet pa baggrund af sociale aspekter

samt livsbetingelser og derfor vanskeligt indfanges.

Det brede sundhedsbegreb benyttes af WHO, som ikke kun betragter sundhed som fraver af
sygdom, men mere at mennesker generelt oplever livskvalitet ud fra et sundhedsfremmende

perspektiv:

“Health promotion is the process of enabling people to increase control over,
and to improve, their health. To reach a state of complete physical, mental and
social well-being, an individual or group must be able to identify and to realize

aspirations, to satisfy needs, and to change or cope with the environment
(WHO 1986).

I definitionen ligger der et empowerment aspekt, som er ofte anvendt i sundhedsvidenskaben,

hvor WHO definerer empowerment som det at vaere herre over sin sundhedstilstand (Ibid:22).

Nér sundhedsbegrebet betragtes abstrakt spiller det gode liv sin indflydelse. Ved et abstrakt
sundhedsbegreb er det nemlig individet selv, der definerer sin sundhed ud fra eget livssyn,
hvor oplevelse af livskvalitet er socialt og kulturelt betinget (Otto 2009:40). Der kan dog ikke
settes lighedstegn mellem det gode liv og sundhed, da det gode liv for nogle f.eks. kan vere
at ryge. Derfor fokuseres pa at forebygge usundhed, idet livskvalitet anses som veavet
sammen med et godt helbred uden alvorlig sygdom og med funktionsduelighed. Saledes anses
det gode liv som et langt liv i en medicinsk forebyggelsestankegang (ibid.:40). Sundhed kan
saledes, ud fra det medicinske og det mere abstrakte begreb, henholdsvis ses som et middel til
at forebygge sygdom eller som et mal i sig selv nédr bestrebelsen pa det gode liv er
fremtreedende (ibid.:37). Sundhed og sygdom er dog ikke noget som alle mennesker forholder
sig rationelt til, hvorfor sundhed for denne gruppe hverken ses som et middel eller mal.
Denne gruppe af mennesker som i et medicinsk perspektiv ikke forholder sig rationelt til

sundhed, kan blive betragtet som havende manglende viden af eksperter (ibid.:50-51).
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Hvordan man politisk, videnskabeligt og praktisk ensker at hdndtere befolkningens helbred er
saledes en del af sundhedsdiskursen. Sundhedsdiskursen foregar udover pa det videnskabelige
og politiske plan ogsa pd mere uofficiel vis 1 hverdagslivet, hvor mennesker sgger nye rutiner
1 bestraebelserne mod at blive sund (ibid.). Sund levevis kan dog ses ud fra evnen til at
beherske graenserne mellem for meget og for lidt af alting, selvom der ikke findes konkrete
skel for hvornar noget er for meget eller lidt. Saledes er sundhed et moralskt anliggende
(Glasdam 2009). Sundhedsdiskursen har som navnt to forstdelser. Den danske kulturhistorie
baerer praeg af at sundhed er det modsatte af sygdom og at sundhed derfor er ndet nir sygdom
er bekaempet (Otto 2009:34). Dog star den biologiske tilstand af sundhed aldrig alene, idet
kulturen omkring sundhed medherende menneskers handlinger, tanker og egne erfaringer, er
en ligesa essentiel del af sundhed (ibid.:35). Medicinen, altsd legevidenskaben, er dog dybt
indlejret 1 befolkningens sundhedspraksis og dermed ogsa ind i vores kulturelle forestillinger.
Séledes er der en raekke normer for, hvordan kroppen opfattes og dermed hvad der ses som
normalt kontra unormalt, sund eller sygt, rigtigt og forkert (Otto 2009:36). De normative
kriterier for adferd ses sdledes ud fra det at dyrke motion, vaere ikke-ryger og folge
Sundhedsstyrelsens anbefalinger vedrerende kost og alkohol (Glasdam 2009:21). Endvidere
kan det navnes, med inspiration fra Pierre Bourdieu, at der ses et metafelt skabt af staten,
hvori rammerne udstikkes og hvor der hersker (...) en vis grad af doxa/selvfolgelighed i
forhold til, hvad der er rigtigt og forkert, onskeligt og uonskeligt — i henhold til idealet om
den sunde, veltreenede krop” (Andersen & Timm 2010:18). Dette indikerer sdledes at der er

samfundsmassige forestillinger om, hvad der kan anses for et godt og sundt liv.
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Kapitel 2: Specialets fokus

Som folge af foregdende problematisering af wulighed 1 sundhed, ses det at
folkesundhedspolitikken henvender sig til at @ndre individers adfeerd og ikke have fokus pa
de strukturelle eller sociale forhold. Dette har udmentet sig i at der fra sundhedsministeriet og
sundhedspersonalets side, kun er fokus pd at @ndre menneskers kost, ryge, motion og
alkoholvaner i ensket om at befolkningen skal leve l&ngere, hvor underklassen ses som den
gruppe der har sverest ved at endre vaner. Hermed ses der problemer i forhold til det sociale
arbejdes handlemuligheder, da der fra politisk hold ikke italesattes indsatser géende pa
sociale aspekter af menneskers livsstil i1 forhold til at opna social lighed i1 sundhed. Ifolge
WHO er bade fysiske, psykiske og sociale faktorer vasentlige i malet om sundhed, hvorfor

det er paradoksalt at der ikke inddrages sociale og psykiske elementer i indsatsene.

Selvom der fra politisk hold er erkendelse af, at der eksisterer sociale ulighed i1 sundhed, har
det overordnede mal for regeringerne i Danmark vearet leengere levetid for befolkningen.
Hvilket kan ses i lyset af, at der har vaeret den grundleeggende idé om at danskere betragtes
som ligestillede (Vallgédrda 2008:80). At der findes social ulighed i det danske samfund, er
ikke til at negligere pa baggrund af de kvantitative fakta og det kan diskuteres, hvor meget

staten har blandet sig i malet om at {4 gjort noget herved.

Igennem problemfeltet er det tydeliggjort at det er svert at se om det er sociale forhold der
betinger sygdom eller omvendt, hvorfor de star i et dialektisk forhold, hvorved en bred
indsats ma formodes at vaere vasentlig. Der kan sdledes ses noget paradoksalt 1 at staten pa
den ene side ensker at pavirke underklassen til at leve op til nogle normer om sund adfaerd
igennem ekspertstyring, hvor individerne skal gores selv-ansvarlige. Men, omvendt tages der
ikke hgjde for sociale og strukturelle fenomener, som prager individerne i samfundet og
dermed kan medvirke til padragelsen af folkesygdomme. Pa trods af at der er meget
publiceret materiale for og efter 2002 der indikerer, at det ikke virker kun at give 'praedikerne’
eller viden om god sundhedsadferd, har der alligevel veret storst fokus pd menneskers
adfeerd, som noget rationelt, i den nationale folkesundhedspolitik. Da mennesker ikke kan
anses som en isoleret enhed, men som sociale vasener, ma det derfor formodes, at der er mere

pa spil end indivers egen bevidsthed nar mennesker skal styres mod bedre sundhed.
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I dette spendingsfelt er det sdledes interessant at se om den liberalistiske styring indebarende
selv-ansvarliggerelse, som ger sig geldende 1 dansk sundhedspolitik, videreferes 1 nyere
folkesundhedsprogrammer 1 forhold til de indsatser der italesattes i malet mod lighed 1
sundhed. Da der ikke kan ses vasentligt mere lighed i sundhed i 2013, som folge af de
tidligere politikeres folkesundhedsprogrammer, er det vasentligt at vurdere om der diskursivt
kan ses forandringer af strategier, der kan fi indflydelse p& det sociale arbejdes

handlemuligheder.

2.1 Problemformulering

Som folge af en sarlig interesse for, hvordan sundhedspolitikken udmentes i forhold til at
mindske den sociale ulighed i1 sundhed, har jeg et underleeggende fokus pé italesattelserne af
underklassen, som har ringere helbred end resten af befolkningen. Jeg vil sdledes have fokus
pa om der kan ses forskelle 1 diskurserne 1 nutidige sundhedsprogrammer pd baggrund af den
massive kritik, der har veret af den nationale folkesundhedspolitik. Derfor vil der vare et
yderligere fokus pa, hvordan politikken udmentes i forhold til, hvilken velferdsbetragtning
der foreligger og hvilke konsekvenser strategierne kan fa for det sociale arbejde. Som folge af

specialets fokus er jeg kommet frem til folgende problemformulering, der vil vare styrende:

Hvilke diskurser preeger folkesundhedspolitikken i forhold til styringen af den sociale ulighed
i sundhed og hvilke muligheder giver det for udfoldelsen af det sociale arbejde?

2.2 Afgraensning

Jeg onsker en diskursanalytisk metode 1 ensket om at f& indblik i1 de forskellige italesettelser,
der er i de sundhedspolitiske programmer 1 forhold til at mindske den sociale ulighed og
hvorvidt italesattelserne giver udfoldelsesmuligheder i det socialt arbejde. Specialet vil veare
et litteraturstudie, der gor brug af eksisterende empiri fra udgivne sundhedspolitiske udspil. I

den videre proces vil min samlede udvalgte empiri kaldes for arkiv.

Jeg vil lave en diskursanalyse pa “Sund hele livet — de nationale mdl og strategier for
folkesundheden 2002-2010” (Regeringen 2002), som ogsa kort er blevet preesenteret i
problembeskrivelsen for at finde de hegemoniske diskurser. Der mangler fortsat et nyt udspil

fra den siddende regering (foraret 2013) vedrerende nationale indsatser for forebyggelse, men
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ifelge udtalelser fra sundhedsminister Astrid Kragh skulle der vere et pa vej. Det vil vaere
yderst interessant at se, hvorvidt der diskursivt kunne spottes en @&ndring af diskursen i den
nationale politik 1 form af @&ndrede begreber, mél og handlemuligheder for at opna lighed 1
sundhed. I stedet tages udgangspunkt i de kommunale strategier, idet sundhed som bekendt 1
2007 blev en opgave for kommunerne og derfor har sin relevans. Derfor fokuseres pa de
kommunale handleplaner, hvor der tages udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens (2011)
udgivelse: ”Social ulighed i sundhed - Hvad kan kommunen gore?”, idet Sundhedsstyrelsen er
den toneangivende akter i forhold til sundhed og forebyggende indsatser i samfundet.
Endvidere tages der fat pa det kommunale sundhedsudspil ”Aalborg i front med sundhed.
Sundhedspolitik 2012-2014”. Valget af Aalborg kommune er sket af naturlige arsager, idet det
er denne by jeg har min daglige gang og samtidig er det en forholdsvis stor kommune med
mange indbyggere bdde i byerne og péd landet, hvorfor den ma formodes at have mange

udfordringer pa det sociale plan.

Jeg er bevidst om at mit arkiv tager udgangspunkt i sundhedsudspil pa forskellige
samfundsniveauer. Men jeg anser det dog ikke som et problem, da det er kommunerne, som
har det overordnede ansvar for sundhed nu. Yderligere er det diskurser generelt, jeg har
fokusset pa, hvor alt materiale indebarende forebyggelse og indsatser mod social ulighed i

sundhed er relevant.

For at skabe det mest pélidelige resultat 1 forhold til udviklingen af sundhedspolitikken 1 hele
landet, ville det vare optimalt at lave diskursanalyse af flere kommunale handleplaner for at
se om de alle folger samme udvikling og diskurs. Grundet den tidsmessige ramme for dette
speciale, er det dog ikke muligt at undersoge flere kommunale politikker, men kun at tage et
udsnit. Da specialets fokus er at se diskurserne i1 forhold til om der er en forandring af
folkesundhedspolitikken og muligheder for det sociale arbejde, kan det derfor diskuteres, om
en komparativ analyse af kommunernes sundhedspolitikker ikke vil flytte fokusset vaek fra

det oprindelig mél.
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2.3 Litteraturvandring

I det folgende ensker jeg at synliggere, hvilket forskelligt primar og sekundeer litteratur, der
er fundet pd baggrund af bloksegninger og kadesogninger. Der er sagt pa forskellige danske
og internationale databaser i den forste litteratursegning for at f4 overblik over tilgengeligt
materiale med relevans i forhold til nervaerende speciale. Som generelle negleord for
specialet er ulighed i sundhed og folkesundhed (public health), der dekker bredt over mit
emne. [ den forste segning, havde jeg fokus pa den negative social arv i sundhed, hvorved der
fremkom forskellige undersogelser og artikler omhandlende strategier, der kan bryde usund
levevis. Dette har fungeret som basiselement i bestrebelsen pa at udforske facetterne i den
ulighed, der findes i sundhed. Her har jeg arbejdet mig frem til, at der foreligger et problem i
den méde, hvormed folkesundhedspolitikken er udmentet pd, da der ikke diskursivt tages
hejde for alle aspekter i menneskers livsstil 1 bestrabelsen pa at mindske den sociale ulighed i
sundhed. Derfor er der sogt pd baggrund af begreberne, der fremgar af problemformuleringen,
hvor ordene sundhed, styring og folkesundhedspolitik er fremkommet, samt begrebet
governmentality, der ligger implicit i forhold til styring. Da der enskes en analyse af hvordan
diskursen er inden for dansk kontekst, er der primert sogt pad danske databaser som SFI, AUB
samt bibliotek.dk, med danske negleord. Den eksisterende empiri, der vil blive anvendt i
analysen er séledes fundet pd baggrund af min litteratursegning.

Igennem mine videre sggninger og kadesogninger af fundne kilder, har jeg fundet frem til
relevante teorier. Teoretikerne deekker over Nikolas Rose, hvor ”Livets politik” (2009) og
“Powers of Freedom” (1999), benyttes i forhold til at se pa governmentality samt
styringsmetoderne med baggrund i et biopolitisk perspektiv.

Endvidere er der fundet frem til sociologen Pierre Bourdieu, hvor jeg har valgt at gere brug af
”Pierre Bourdieu. En introduktion” af Prieur og Sestoft (2006), som har samlet essensen fra
Bourdieus varker og dermed hans begrebsapparat. Det er forfattere med stort kendskab til
Bourdieu, og i kraft af de er tro mod hans tankegang, finder jeg bogen acceptabel og relevant
at benytte. Der vil desuden blive suppleret med Distinktionen (1995) og Den Praktiske Sans
(2007) begge af Bourdieu. Her vil begreberne livsstil, habitus og distinktion blive anvendt 1
forhold til analysen.

En vasentlig artikel, som ikke wvil blive behandlet i narverende speciale, udger
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arbejdspapiret af Verwohlt & Reinbacher (2010) fra Aalborg Universitet, med titlen: ”Kan vi
leve leengere, hvis vi problematiserer ansvaret for sundhed pa en ny made?: en undersogelse
af relationen mellem folkesundhedsprogrammer og middellevetid i et komparativt perspektiv’.
Her bliver det vist at det danske folkesundhedsprogram med fokus pd individets ansvar,
adskiller sig fra det svenske, hvor sundhed anses som et felles ansvar og staten har derfor et
storre ansvar 1 forhold til at gere det sunde valg nemt. Herfra er der foretaget keedesogninger,
hvor der er fundet udgivet litteratur fra Signild Vallgdrda, som beskaftiger sig med
folkesundhed pa KU. Blandt disse var “Social inequality in health: Dichotomy or gradient?
A comparative study of problematizations in national public health programmes” (2008), som
pa baggrund af min problemformulering findes anvendelig som et fundament for min analyse,
idet den udfolder et sat begreber og to forskellige forstaelser pa ulighed i sundhed.
Grundelementerne fra artiklen vil blive prasenteret i neste afsnit, da de medvirker til

meningsdannelse af diskurserne i folkesundhedspolitikkerne.

2.3.1 Social inequality in health: Dichotomy or gradient?

I det folgende praesenteres Vallgardas artikel, hvilken optegner et billede af to forskellige
mader at iagttage social ulighed 1 sundhed, med hver deres konsekvenser.

Vallgirda ser udviklingen af sundhedspolitikker som en diskursiv proces, hvorved hun
indtager en diskursanalytisk tilgang med inspiration fra Foucault (Vallgarda 2008:71-72). Her
vil jeg uddrage det essentielle fra den danske folkesundhedspolitik, som differentierer sig fra
andre skandinaviske folkesundhedspolitikker.

Ifolge Vallgirda problematiseres den sociale ulighed pa forskellig vis, hvilket kommer til
udtryk igennem politikken, hvor politikken anses som en mide hvorpa magt udeves, da der
foreligger en plan og et normativt formél (ibid.:73). Den méde social ulighed udtrykkes pa
kan ske pd to mader med hver deres konsekvenser. Enten kan ulighed betegnes som
problemer, der tilherer en minoritet, hvorfor der dannes en klgft mellem underprivilegerede
mennesker og resten af befolkningen. Dette benavnes dikotomi. Omvendt kan social ulighed
udtrykkes gennem en gradient (heeldningsgrad), som indebarer at sundhed forringes i takt
med lavere social klasse eller uddannelsesniveau. Problemet, ulighed 1 sundhed, vedkommer
saledes hele befolkningen 1 sundhedspolitikken (ibid.). Nar der ligges et dikotomisk syn pa

uligheden, bliver de underprivilegeredes helbredsmassige problemer mere tydelige. Omvendt
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indikerer et fokus pa hele befolkningen i et samfund, at samfundsgrupperne kan have
forskelligt helbred, hvorfor de underprivilegeredes helbredsproblemer ses mindre tydelige
(ibid.:80).

I Danmark kan der ifelge Vallgdrda ses en moralsk underklasse diskurs, hvor Vallgarda
pointerer at “the Danish plan advocates a dichotomous view of inequality and suggests
targeting the behaviour of the disadvantaged (...)” (ibid.:79). Endvidere kan den danske

2

politik karakteriseres som vaerende ” (...) residual or pro-poor policy targeting the
behaviour of the excluded or marginalized” (ibid.:77), grundet et fokus pa @ndring af de
underprivilegeredes/ekskluderedes adferd ud fra en sdkaldt ikke-paternalistisk tilgang.
Danmark som varende en universalistisk velfeerdsstat, ses derfor ikke 1
folkesundhedspolitikken (ibid.:80). Vallgarda betegner dette som en eksklusions diskurs, iser
fordi interventionerne er forholdsvis snevre 1 forhold til de svenske og norske
sundhedsprogrammer, der bade har inkorporeret strukturelle og levevilkars tiltag foruden de
adfeerdsmaessige tiltag. Rent teoretisk papeger Vallgarda at den danske folkesundhedspolitik
med dets snevre fokus pd adferdsendring, kan blive en endelos forteelling, hvor der med
fokus pa adferdsendring ikke forebygges imod at mennesker overhovedet bliver
ekskluderede eller underprivilegerede (ibid.:79). I lyset af at Danmark er et lige samfund
bygget pa den universalistiske velfeerdsmodel, ligger der generelt en forstielse af Danmark
som verende et egalitert samfund. Denne tanke om lighedsprincippet, papeger Vallgarda, kan
vaere en arsag til den lave grad af fokusering, der har varet pa mindskning af den sociale
ulighed inden for sundhed (ibid.:80).

De forskellige landes folkesundhedsprogrammer har derfor forskellig fokusering pa, hvordan
ulighed og dermed interventioner ber udmentes, men nogle lande har faktisk skiftet fokus i
forhold til hvordan uligheden ber handteres. Det papeges at Norge har a&ndret deres diskurs af
ulighed fra primart at have haft et dikotomisk syn pé social ulighed i sundhed til at have
hovedvagten péd gradienter (ibid.:74). Derfor ses det muligt at bryde dikotomi diskursen og i

stedet bevage sig over til at se den sociale ulighed 1 sundhed som en gradient.
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Kapitel 3: Videnskabsteoretisk postion og metode

Min tilgang til undersegelsen af diskurserne i folkesundhedspolitikkerne 1 forhold til styring
af den sociale ulighed i sundhed, bygger pé en diskursanalytisk tilgang. Dette valg fordrer en
socialkonstruktionistisk position, da de ontologiske og epistemologiske praemisser er givet 1
forhold til, hvordan sproget er med til at danne den sociale konstruktion af verden (Jorgensen
& Phillips 1999:12). Som metode anvender jeg Norman Faircloughs kritiske
diskursanalytiske tilgang, der angiver serlige redskaber for analyse, hvor jeg vil benytte den
tre-dimensionelle diskursmodel som udgangspunktet for min analyse. I de felgende afsnit vil
det gores yderligere eksplicit, hvordan mit ontologiske, epistemologiske og metodologiske
afsaet vil vere igennem specialet samt hvordan kvalitetssikring er mulig inden for den

kvalitative tradition.

3.1 Socialkonstruktionisme

Jeg vil ferst skitsere generelle aspekter inden for den socialkonstruktionistiske méde at
anskue verden pa og efterfolgende Faircloughs ontologiske afset, som til sammen vil danne

grundlag for min metateoretiske positionering.

Socialkonstruktionismen er blevet karakteriseret af Vivien Burr som havende fire premisser,
der alle er geldende inden for de socialkonstruktionistiske tilgange. Den ferste praemis
indeberer, at den viden vi har om verden ikke er kendetegnet gennem en objektiv sandhed,
hvorfor der er et kritisk syn mod den viden som betragtes som selvfolgeligt. Virkeligheden
ses saledes som et produkt af den méde mennesker kategoriserer verden pd (Burr 1995:3).
Endvidere vil menneskets viden og syn pa verden altid vare praeget af de historiske og
kulturelle indlejringer, hvorfor maderne hvorpé verden forstds er relativistisk. Den sociale
verden anses sdledes som konstrueret pd baggrund af den diskursive eller sociale handlen,
hvilket vedligeholder sarlige sociale menstre. Den sociale verden har saledes ingen stabile
essenser eller er determineret af ydre forhold, hvorfor synet er anti-essentialistisk (Burr
1995:4;Jorgensen & Phillips 1999:14). Den tredje premis indebarer det faktum at viden
skabes og opretholdes i sociale processer, hvor sandheder opbygges og der keempes om, hvad

der betragtes som sandt. Den sidste preemis omhandler de handlinger, som er naturlige, ud fra
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en given viden mennesket besidder. Den sociale konstruktion af verdenssynet medherende
viden og sandheder vil derfor f4 konkrete sociale folger (Burr 1995:5). Jorgensen traekker
endvidere pa en femte premis, der omhandler sammenhangen mellem magt og viden. Hvor
stor en sammenkobling der er mellem de to er dog til diskussion, men der er konsensus om at
viden kan indeholde en form for magt, der kan pavirke mennesket i en serlig retning

(Jorgensen 2002:27).

Den ontologiske praemis indebaerer at den fysiske verden eksisterer, men at det kun er
igennem diskurs at den far betydning. Menneskets adgang til virkeligheden vil derfor altid
foregd gennem sproget. Sproget er saledes med til at skabe den sociale verden, men ogsa
sociale identiteter og relationer (Burr 1995; Jargensen & Phillips 1999:18). Dette indebarer at
det ikke er muligt at opna en endelig eller universel viden, da viden er skabt diskursivt,

hvorfor videns produktionen ikke kan vere neutral (Jorgensen 2002:222).

Generelt set anses diskurs som et st af f.eks. meninger, repraesentationer og erkleringer, der
sammen skaber en version af en begivenhed (Burr 1995:48). Sproget er derfor en essentiel del
1 diskursanalysen, hvilket indeberer langue (sprogets netveark af tegn, hvor betydninger ligger
fast) og parole (konkret sprogbrug). Sproget ses struktureret i s@rlige diskurser og menstre,
hvor betydningerne kan skifte athengig af diskursen. Endvidere kan diskursive menstre
opretholdes og omformes inden for specifikke diskursive praksisser, hvilket sker konkret 1 de
kontekster, hvor sproget er 1 spil (Jergensen og Phillips 1999:21). Det
socialkonstruktionistiske syn pa sproget oprinder fra strukturalistisk og poststrukturalistisk
sprogteori samt en videreudvikling af strukturmarxismen i forhold til opfattelsen af individet,

hvor Fairclough traekker pa begge aspekter (Jorgensen & Phillips 1999:11,15).

Den kritiske diskursanalyse, som Fairclough stir for, kendetegnes ved at den diskursive
praksis er 1 et dialektisk forhold mellem sproget og sociale aspekter (Jorgensen & Phillips
1999:74). Faircloughs ontologiske afsat er foruden det diskursive, at der eksisterer en social
virkelighed, som eksempelvis kulturelle omgangsformer og veardier (Fairclough 2008:10).
Fairclough ekspliciter sdledes at han tager afsat i en realistisk ontologi, der baserer sig pa
konkrete sociale begivenheder samt abstrakte sociale strukturer (Fairclough 2003:14). Dette
harmonerer godt med mit verdensbillede, da jeg tenker at der findes strukturer i samfundet,

der foruden sproget, er med til at konstituere det sociale 1 vores samfund. Jeg positionerer mig
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derfor som moderat socialkonstruktionist, som sdledes indeberer at jeg anser den diskursive

praksis indeholdende mere end sprogbrug.

I den kritiske diskursanalyse er det ikke muligt at vare politisk neutral, da man netop seger at
afslore den opretholdelse af ulige magtforhold, der er i den diskursive praksis (Jorgensen &
Phillips 1999:76). Det er dog ikke muligt at na en endegyldig sandhed, da man altid vil tale
fra en postion inden for en diskurs, hvorfor erkendelsen af verden er ikke-essentialistisk.
Derfor tales der om at man sgger at finde frem til de sandhedseffekter, der skabes inden for
diskurserne pa baggrund af magtsystemerne (Jorgensen & Phillips 1999:24). Jeg er dermed
bevidst om at den viden jeg som folge af analysen opnar ikke er mere sand, end resultater
fremkommet via andre metoder. Uddybende angéende min tilgang og de konsekvenser min

undersogelse kan frembringe, vil blive udfoldet nermere under afsnit 3.2.

3.1.1 Refleksioner vedrgrende videnskabsteoretisk postion

En kritik af socialkonstruktionismen gér pa at alt bliver relativistisk (Jergensen 2002:229).
Fairclough betragter dog viden og identiteter som relativ fastlaste i konkrete situationer,
selvom de i princippet kan betragtes som kontingente. Derfor anses det sociale felt som
varende forholdsvis regelmassig og ordnet, hvorfor kritik af at alt flyder kan afvises
(Jorgensen & Phillips 1999:14). Endvidere betragtes det sociale som virkeligt, pd trods af det
er konstitueret af diskurser, idet den angiver handlemuligheder og skaber virkninger, der
ligesom den fysiske omverden, er solide (Jergensen 2002:226). Virkeligheden konstrueres
dog ud fra de betydninger vi tilleegger os selv og verden, hvor betydningerne kan forandres,
selvom de ofte er traeege. Interessen er som sagt i selve diskursen og derfor ikke i at finde ud
af, hvad mennesker egentlig mener eller hvad virkeligheden bag diskursen er (Jergensen

2002:229).

Jorgensen og Phillips papeger at man i1 den diskursanalytiske tradition kan forsege at satte en
parentes om sig selv, sdledes egen viden og meninger ikke kommer til at dominere analysen.
Dette er inspireret af den fenomenologiske tilgang (Jergensen & Phillips 1999:31), hvilken
dog udsattes for kritik af bl.a. Gadamer og Habermas som henholdsvis stir for den
filosofiske hermeneutik og kritiske teori. I disse optikker vil mennesket altid have sin

forforstéelse og fordomme (kulturelt og historisk) med sig 1 maden, hvorpa man forstér og
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erkender verden (Hgjberg 2004:322-323;333). Det kan derfor vere svart at satte parentes om
sig selv. Den kritiske teori betoner dog, at der i forskningsprocessen ma vere en kritisk
distance for at yde dialogkritik, for at afslere magtforhold 1 kommunikationen, sdledes man
kommer mod et frigarende potentiale (Hojberg 2004:335). Der legges dog op til et normativt
ideal i den kritiske teori, som ikke er udgangspunktet for dette speciale, men grundtanken om
at vi er preget af kulturelle indlejringer og fordomme og at der seoges mod forandring legger
sig op ad den kritiske diskursanalyse. Derved anerkender jeg det kan vere svert at undga at
vaere farvet af den viden jeg bringer med mig samt de diskurser jeg er indlejret 1. De
redskaber for tekstanalyse som Fairclough giver, vil dog vare med til at give distance til

teksten.

I kraft af ordvalget i min problemformulering er jeg bevidst om jeg selv har konstrueret en
serlig optik. Jeg mener dog at det kan vere et fortrin at have et serligt interessefelt for

analysen, saledes jeg kan afgreense mig og holde fokus i dette speciale.

3.1.2 Kvalitetssikring

I valget af en kvalitativ tilgang er der serlige kriterier, der skal leves op til i ensket om en
valid undersggelse. I de socialkonstruktionistiske tilgange under kvalitativ forskning ligges
der dog afstand til brug af begreberne validitet og reliabilitet som iser findes i den
kvantitative forskning. Dette fordi der findes talrige fortolkningsmuligheder og fleksible
begreber i den kvalitative tilgang (Olsen 2003:88). I stedet kan der i den kvalitative forskning
overordnet tages udgangspunkt i1 begrebet palidelighed (trustworthiness) som erstatter
validitet og reliabilitets begreberne. Ifelge Guba & Lincoln dakker palidelighedsbegrebet
over fire aspekter, nemlig trovaerdighed, overferbarhed, palidelighed og bekraftelighed
(ibid.:88). Trovaerdighed skal forstds, som at de fund, der geres, er forenelige med
informanters opfattelser. Overforbarhed er begrebet, som erstatter ekstern validitet, hvorfor
der er krav om at de fund, der gores kan overfores til andre lignende situationer eller
kontekster. Pélideligheds aspektet opfyldes ndr der foreligger en eksplicit beskrivelse af
metoden for undersggelsen. Bekraftelighed omfatter, at der ikke foreligger bias i de fund der
er gjort (ibid.:89). Der er sdledes s@rlige krav i kvalitative forskning, som ma veare opfyldt

for at opnd palidelighed 1 forskningsresultaterne og som jeg i ne@rvarende speciale vil
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opfylde. Ifolge Jorgensen og Phillips er det sdledes en stringent anvendelse af teori og metode
som er med til at danne den videnskabeligt produceret viden i den socialkonstruktionistiske
relativisme, for at der kan sikres gennemsigtighed og koharens (1999: 33,168). Palidelighed
eller validering af undersegelsens resultater anses sdledes muligt at opna igennem eksplicitte
overvejelser og gare det tydeligt, hvilke konsekvenser mit bidrag kan fi i forhold til den
diskursive produktion af omverden. I bestraebelsen pa at opné et palideligt resultat, soger jeg
at vaere s transparent som mulig igennem specialet, ved at redegere grundigt for mit valg af

analysestrategi, som indeberer specifikke redskaber valgt ud fra Faircloughs varktejskasse.
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3.2 Faircloughs kritiske diskursanalyse

Min position som moderat socialkonstruktionist, vil vaere udgangspunkt i maélet om at
undersoge de diskurser, der er i folkesundhedspolitikken i forhold til styringen af den sociale
ulighed 1 sundhed, hvorfor analysen bade vil treekke pd diskursive som sociologiske teorier.
Faircloughs kritiske diskursanalytisk tilgang er valgt, da den er i1 trdd med min
videnskabsteoretiske position og giver en vifte af varktejer til analyse. Hovedbegreberne
Fairclough benytter er: diskurs, diskursiv begivenhed, tekst, diskursiv praksis,
interdiskursivitet, diskurstype, diskursorden og social praksis, hvilke vil blive udfoldet 1

nedenstdende.

Den kritiske diskursanalyse betragtes bdde som en teori og metode, hvor det er muligt frit at
lade sig inspirere af Faircloughs forskellige redskaber og kombinere med en anden overordnet
ramme (Fairclough 2008:7). Jeg har udvalgt specifikke dele af Faircloughs metodiske tilgang,
som jeg finder neadvendigt for mit speciale, med vagt pa Faircloughs tredimensionelle model

og dens vasentligste praemisser.

Metoderne gor sig, ifolge Fairclough, geldende inden for ethvert socialt problem, der har et
diskursivt aspekt. Mélet er at afslere problemet med lingvistske midler, hvor dette kan skabe
mulighed for mere demokrati, lighed og frigerelse (Fairclough 2008:14). Fairclough
karakteriserer sin kritiske sociale forskning, som noget der seger at reagere pd de problemer,
der er i nutiden. Hans fokus er primaert pa 'ny kapitalisme' og 'neo-liberalisme' som de
overordnede ideologier, der styrer diskursen. Disse ideologier pavirker mennesker ved at
skabe vindere og tabere, hvorfor der stiles mod at forbedre menneskelige betingelser gennem

forskellige tiltag (Fairclough 2003:203).

Analysens forskellige faser bestar i Faircloughs tankegang som en arbejdsplan i fem trin. Her
ses problemformulering, valg af materiale, transskription, analyse og resultater, hvor der vil
vaere storst fokus pd den tredimensionelle model i selve analysefasen (Fairclough 1992:kap
8). Valg af materiale tager udgangspunkt i problemformuleringens fokus, i forhold til det, som
anses som relevant inden for det sociale domene, der enskes belyst (ibid.), hvilket omfatter
mit arkiv af folkesundhedsprogrammerne fra 2002-2012. Transskription vil dog ikke gore sig

geldende 1 narvaerende speciale, da der ikke laves interview eller samtaler, som skal

27



transskriberes. Analysen vil som sagt tage afsa@t i den tredimensionelle model, mod en
analyse af tekst, den diskursive praksis og den sociale praksis (Jorgensen & Phillips 1999:93).
Resultater indebarer etiske sporgsmédl i1 forhold til, hvordan resultaterne bruges i1 det
offentlige rum, hvor de gerne skal fremme frisindede diskurser eller gore mennesker mere
bevidste om de ulige magtrelationer og rammerne der begranser sprogbrug, kaldet kritisk
sprogbevidsthed (Jorgensen & Phillips 1999:100). Resultaterne for analysen er som sagt
kvalitative og da det ikke er muligt at finde en objektiv sandhed, kan resultaterne betragtes
som kontingente. Der soges dog 1 mod opfyldelse af pédlidelighedskravene, hvor resultaterne
kan give tanke til refleksion vedrerende de diskurser, der er i folkesundhedsprogrammerne i
forhold til at mindske den social ulighed i sundhed eller fremme bevidstheden om ulige

magtforhold.

3.2.1 Diskurs

I de folgende afsnit vil Faircloughs forskellige begreber blive konceptualiseret for at

tydeliggore min analytiske metode.

Diskurs er et vasentligt begreb, hvilket Fairclough betragter som mundtlig eller skriftlig
sprogbrug, hvor sprogbrug er en form for social praksis (Fairclough 2008:15-17). Diskurs ma
derfor betragtes som en méde at agere i forhold til verden og hinanden. Diskurs er omvendt
ogsa socialt konstituerende, i kraft af det er en praksis, som giver verden betydning. Diskurs
bidrager saledes til at konstruere sociale identiteter, sociale relationer og viden- og

betydningssystemer (Fairclough 2008:17-18).

Endvidere er der et dialektisk forhold mellem diskurs og sociale strukturer, hvorfor de er en
forudsatning for hinanden. Diskursen vil vere praget af de sociale strukturer, hvilket sker pa
alle niveauer, hvor diskursen kan formes og begranses af relationer, der eksisterer indenfor
specifikke institutioner, klassifikationssystemer, forskellige normer og konventioner samt

sociale relationer pd samfundsniveau (Fairclough 2008:17).

3.2.2 Ideologi og hegemoni

Ifolge Fairclough er hegemoni begrebet en ramme, hvorunder det er muligt at

“konceptualisere og undersoge politiske og ideologiske dimensioner af diskursiv praksis”
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(Fairclough 2008:22). Hegemoni er en magt inden for ekonomiske, politiske, kulturelle og
ideologiske domaner, hvorfor det kan sammenlignes med dominans. Det kan ses som en
kamp mellem gkonomisk definerede klasser og de sociale kreefter, der er 1 samfundet, hvor
det drejer sig om at skabe alliancer og integrere underordnede klasser (Fairclough 2008:52).
Den hegemoniske kamp, der foregdr kan ses pa baggrund af forskellige artikulationers
muligheder (Fairclough 2008:53). Sarlige diskurser indenfor specifikke domaner har egne
betingelser for, hvad som er passende, da der ses diskursive koder og normer, som geres
betydningsfuldt i diskursive begivenheder (Fairclough 2008:22). De forskellige diskurser er
derfor afgreensede storrelser athengigt af hvilket rum eller ramme man befinder sig i, hvor
modsatninger mellem de forskellige domaner, kan resultere 1 kampe 1 forhold til at definere
grenserne (Fairclough 2008:24-25). Dette leder videre til diskursorden, der kort defineres
som: “summen af diskursive praksisser i en institution og relationerne imellem dem”

(Fairclough 2008:155).

Hos Fairclough er magt og ideologi centralt, men han betragter ikke magt som produktiv, som
det ses hos den kritiske diskursanalytiker Foucault. ”Hos Fairclough er diskurser ideologiske,
hvis de bidrager til at opretholde dominansrelationer (...), og som sdadan skal de bekcempes
med modmagt — moddiskurser” (Fairclough 2008:13). Fairclough lener sig saledes op ad
Habermas' konfliktpregede syn pa staten og markedet, hvor magten ses som undertrykkende,
medmindre den kan gavne 'de svage' (ibid.). Diskurs skal 1 Faircloughs optik forstds som en
politisk og ideologisk praksis, hvor diskursen er med til at reproducere og omforme viden,
magtrelation og identiteter (Jorgensen & Phillips 1999:77). Diskursive praksisser er med til at
forme sociale strukturer, som politikken, men omvendt kan de diskursive praksisser blive
pavirket af de kraefter der hersker i samfundet, som eksempelvis det politiske systems struktur
(ibid.:74-75). Dette bliver af Fairclough betragtet som ideologiske effekter, hvor der er fokus
pa at afslere den rolle som de diskursive praksisser har i forhold til at reproducere ulige
magtforhold. Séledes soges der mod social forandring ved at magtforholdet 1
kommunikationsprocesserne og 1 samfundet bliver mere lige, hvor man stiller sig pa de

undertryktes side 1 kampen mod frigerelse og mere lige magtforhold (ibid.:75-76).
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3.2.2.1 Diskursorden

De forskellige elementer, der kan arbejdes med 1 tekstanalyse er ifelge Fairclough genrer,
stilarter og diskurser, hvor disse identificeres i sprogbruget. Her er fokus pd serlige
dominerende (negle)ord, diversiteten som omfatter, hvem der ikke har adgang til de
dominerende diskurser samt om de dominerende diskurser koloniserer nye domaener
(Fairclough 2008:26,103-104). Her pépeger Fairclough at begrebet diskurstype kan anvendes
som samlet begreb for genrer, stilarter og diskurser (Fairclough 1992). Derfor vil jeg
beskaftige mig med det samlede antal diskurstyper inden for det sociale domane

omhandlende folkesundhed.

Diskursorden, som det konkrete sprogbrug er en del af, henviser til at ”(...) en kommunikativ
begivenhed former og formes af den bredere sociale praksis gemnem dens forhold til
diskursordnen” (Jorgensen & Phillips 1999:83). Derfor henvises der til at diskursorden og
kommunikative begivenheder har et dialektisk forhold, hvor diskursordenen bygger pa den
maengde af diskurser og genrer, der bruges indenfor et sarlig socialt domene eller institution
(Jorgensen & Phillips 1999:83). Reartikulering af diskursordner sker derfor igennem kampe
mellem lokale diskursordner og samfundsmessige diskursordner (Fairclough 2008:24-25). 1
den kritiske diskursanalyse anses subjekter ikke kun som skabt af diskurser, da der ses
bevagelsesfrihed for individet, hvor individer bade er hersker over sproget men ogséd dets
slave. Individer er siledes selv medskabende af nye hybriddiskurser pa baggrund af nye
kreative sammensatninger af ord, hvorfor diskursordner kan omstruktureres med tiden

(Jorgensen & Phillips 1999:27).

Fairclough papeger at der findes nogle overordnede tendenser af diskurs, som er mulige at se
transnationalt, hvilket drejer sig om demokratisering, teknologisering og varegerelse’.
Demokratisering omhandler lighed mellem forskelligt sprogbrug. Varegerelse handler om at
sociale domener er blevet organiseret inden for vare- og salgsproduktionens betingelser, hvor
mennesker bliver omtalt med termer, der anvendes til produktionen af varer. Teknologisering
omhandler det faktum, at der er kommet mere kontrol inden for flere omrader af menneskers
liv, hvor Fairclough med inspiration fra Habermas udtaler at stats- og ekonomi systemerne

har koloniseret livsverden (Fairclough 2008:63-82).

5 Ordet varegorelse er oversat fra commodification og indeberer i Faircloughs optik et kommercielt
markedsaspekt (Fairclough 2008:63).
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3.2.3 Den tre-dimensionelle model

Sprogbrug indebarer altid en kommunikativ begivenhed, hvilken deles op i en tekst,
diskursiv praksis samt social praksis. Her ses saledes pa sprogbruget, mens et andet vigtigt

analyse aspekt som sagt er diskursorden (Jorgensen og Phillips 1999:79-80).

Faircloughs diskursanalyse er en kobling af tre traditioner, hvor tekstanalyse er koblet med

social analyse, som dog skal forseges adskilt rent analytisk. Der er her tale om den

lingvistikkens tradition for teet sprog- og tekstanalyse, den makrosociologiske
tradition for at analysere social praksis i sammenheng med sociale strukturer
og den fortolkende eller mikrosociologiske tradition, hvor man ser social
praksis som noget, folk aktivt producerer og tilskriver mening pa basis af

feelles common sense-procedurer ‘(Fairclough 2008:28).

Diskursanalysen er dermed sammensat af tre dimensioner, hvor nedenstdende figur illustrer

dimensionernes forbundethed:

TEKST

DISKURSIV PRAKSIS

(Produktion, distribution, konsumption)

SOCIAL PRAKSIS
Figur 2: Faircloughs tredimensionelle diskursmodel (Fairclough 2008:29).

6 Common-sense indeberer bredt funderede felles forestillinger, hvilket er essentialistisk pd den made de har
deres egen serlige substans, som kan forklare handlemader (Burr 1995:19).
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Fairclough henviser dog til at analyse af tekst, den diskursive praksis og den sociale praksis er
aspekter der kan overlappe hinanden (Fairclough 2008:28-29). For at gere metodevalget
overskueligt, har jeg valgt at dele de tre aspekter op i nervarende afsnit, velvidende om at de

tre dimensioner er tet forbundet.

3.2.3.1 Tekstanalyse

Tekstanalyse kan inddeles under fire afsnit; ordvalg/vokabular, grammatik, kohcesion samt
tekststruktur, hvilke, foruden de tre overskrifter for analysen af diskursiv praksis, udger et
analytisk koncept (Fairclough 2008:32). Af de overskrifter jeg finder mest anvendelige for
mit projekt til at lave tekstanalyse af folkesundhedsprogrammerne er vokabular, modalitet,

transitivitet, metafor samt kohasion.

Diskurs af tekst betegnes udover tale og skriftsprog ogsé som billeder. Nér der findes tekst
med billeder, fokuseres pa egenskaber ved den visuelle semiotik og sammenhangen mellem
sprog og billede (Jorgensen & Phillips 1999:73). Ved eventuelle fundne billeder i empiri
materialet vil disse sdledes analyseres pa lige fod med teksten for at vere tro mod denne

tilgang.

I en tekst analyse undersegges ord eller tekstsekvenser pa baggrund af spergsmal omhandlende
form og mening. Derfor vil tegnene (ord eller tekstsekvenser) analyseres, da disse bestar af
mening i sammenhang med form, hvorfor ordvalg, grammatik og anden form for sproglig
organisering har betydning (Fairclough 2008:30). Tekster er ofte &bne overfor mange
forskellige fortolkninger fordi tekster ofte er skabt pa baggrund af tidligere diskursiv praksis,
hvor der kan have varet forskellige indlejrede betydninger. Som fortolker, er det muligt at
distancere sig for den ambivalens, der kan ligge, ved at tillegge teksten en sarlig mening
(Fairclough 2008:31). I kraft af mit undersogelses fokus vil jeg have en sarlig optik for

analysen, hvorved jeg har mulighed for at komme uden om denne ambivalens.

Vokabular betyder i1 snaever forstand ordforrad, men Fairclough benytter sig i stedet af den
mere udvidede form, som han betegner med begreberne, ordvalg og betydningsfastleggelse.
Dette er nedvendigt, da der findes flere forskellige daxkkende vokabularer, som
korresponderer med diverse domaner, institutioner, praksisser og vardier. Verden far derfor

en forskellig betydning athengig af, hvilken epoke, sted eller hvilke grupper af mennesker
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som man omgiver sig med (Fairclough 2008:33). Der kan ogsd vere fokus pa alternative
ordvalg med dertilherende politiske og ideologiske betydning til, hvordan emner reformuleres
som et led i en politisk kamp (Fairclough 2008:34). Indenfor specialets kontekst kan det dreje
sig om ordvalget 'livsstil' der forstds snevert som adferd i stedet for den bredere forstaelse
som eksempelvis 'livsform'. Fokus vil vere pd ordvalg og ideologiske betydninger, men vil

ogséd vaere opmerksom pa eventuelle metaforer.

Metaforer betragter Fairclough som ord, der er blevet udvidet til mere end den mening som
ordene egentlig har veret tillagt, hvorfor metaforer kan svinge mellem diskurser. Det betones
dog at det er kombinationen af metaforer, som bestemmer den ledende diskurs og dermed

adskiller diskurserne fra hinanden (Fairclough 2003:131-132).

Modalitet er en metode, hvor der ses pa hvorvidt producenten tilslutter sig sit udsagn, hvilket
inkluderer affinitet, som dakker over graden af tilslutning til den fremfoerte satning.
Modalitet kan séledes betragtes som mdden viden bliver fremfort pd og dermed, hvor stor
styrke af sikkerhed der ligger 1 sarlige udsagn. Eksempelvis vil en producent, der bruger ord
som 'lidt' og 'ligesom' have lav affinitet, mens udsagn med stor affinitet indeberer at viden
fremlegges som sand og indiskutabel (Jorgensen & Phillips 1999:95-96). Ord med stor
affinitet er verber som eksempelvis at 'ville' og 'skulle’ og adverbier som 'sikkert'. Endvidere
kan udsagn (bioord, tillegsord) udtrykke enskveaerdighed eller ikke-enskelighed (godt eller
darligt) og derfor anses udtrykkende som verende evaluerende (Fairclough 2003:168,172).
Modalitet mé& derfor ses som vasentlig at have med 1 analysen af
folkesundhedsprogrammerne for at vurdere styrken af udsagn samt menstrene heri. Jeg vil
dog pointere, at der kun er taget nogle fa elementer fra Faircloughs lingvistiske analyse i
forhold til de mange verktojer Fairclough giver for dette (Fairclough 2003:kap 5+6). Valget
er truffet pd baggrund af at nervaerende opgave ikke ligger op til dybdegdende lingvistisk

tekstanalyse.

Transitivitet er et yderligere aspekt i tekstanalysen, hvilket angiver den made begivenheder
og processer bliver forbundet med subjekter og objekter (Jorgensen & Phillips 1999:95). Der
er siledes vaegt pd om sociale akterer eller begivenheder bliver prasenteret konkret eller
abstrakt og hvorvidt sociale akterer bliver inkluderet eller ekskluderet, beskrevet med

navneord eller med stedord. Endvidere omfatter det, hvordan de sociale akterer bliver
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navngivet eller klassificeret i en kategori (Fairclough 2003:139,145-146). Heri bruger
Fairclough begrebet nominalisering (Nominalization) som et udtryk for at termer er blevet til
en abstrakt enhed i stedet for en proces, hvori sociale agenter indgar. Derved bliver akterer

udelukket (ibid.:12-13,220).

Kohzesion implicerer, hvordan s@tninger kades sammen til leengere tekstfrekvenser med
brug af gentagne ord, synonymer og ved brug af bindeord, der knyttes sammen til noget
meningsfuldt. Den argumentative struktur af en tekst forbindes med diskurstypen, hvorfor
variationer 1 strukturen vil indikere skift af diskurs (Fairclough 2008:34,42). Med dette

redskab, vil jeg derfor se om der kan vere skifte i maden s@tningerne struktureres pa.

3.2.3.2 Diskursiv praksis

I analysen af den diskursive praksis, ses der foruden de tekstanalytiske redskaber tre
hovedelementer, hvilke er intertekstualitet (interdiskursivitet), teksters kohcerens og
intertekstuelle keeder, hvilke Fairclough pdpeger udger henholdsvis tekstens produktion,
konsumption og distribution (Fairclough 1992:232). Her vil jeg have storst vegt pa arkivets

intertekstualitet, men er bevidst om at begreberne er indvavet i hinanden.

Diskursiv praksis er en sarlig form af social praksis og har relation mellem den sociale
praksis (den sociale virkelighed) og tekst (den konkrete kommunikative begivenhed), hvor
der ses gensidig pavirkning (Jergensen & Phillips 1999:82). Analyse af den diskursive praksis
beskriver Fairclough saledes: “Analyse af en specifik diskurs som et stykke diskursiv praksis
fokuserer pa processer som tekstproduktion, distribution og konsumption” (Fairclough
2008:27). Disse processer betragtes som sociale, hvor diskursen generes indenfor serlige
okonomiske, politiske og institutionelle rammer. Det er séledes vigtigt at have fokus pa hvilke

2

elementer af diskursordner (...) der treekkes pa — og hvordan — i produktionen og
fortolkningen af mening og betydning” (Fairclough 2008:27) for at vurdere om den diskursive
praksis reproducerer eller forandrer diskursordnen (ibid.:53). Diskursiv praksis bidrager
saledes bédde til at reproducere samfundet, nir talemenstrene i de sociale identiteter og
relationer er konsistente, men er ogsd med til at forandre samfundet i forhold til den made,

der tales pa 1 forskellige rum (ibid.: 19).

Intertekstualitet er et begreb 1 diskursanalysen, der indebarer det faktum at alle
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kommunikative begivenheder har sin rod i tidligere begivenheder, hvorfor det ikke er muligt
at anvende ord, der ikke for har vearet benyttet (Jorgensen & Phillips 1999:84). En tekst ses
derfor vaerende bundet sammen i en sakaldt intertekstuel kaede, hvor enhver tekst vil trackke
pa elementer fra forskellige diskurser fra andre tekster. Herved ses en reproduktion af
diskurser, men det er ogsé muligt at forandre enkle diskurser ved at sammenfgje elementer fra
andre typer af diskurser (Jorgensen & Phillips 1999:15,84;Fairclough 2008:27).

Fairclough anser denne intertekstualitet eller rettere interdiskursivitet som en made det er
muligt at skabe forandring, hvis der trekkes pd de eksisterende diskurser pd nye kreative
mdder. Dog er mulighederne for forandring begraenset af magtrelationerne, hvorfor der bade
kan ses stabilitet og ustabilitet i det intertekstuelle (Jorgensen & Phillips 1999:85). Det
intertekstuelle omfatter derfor tekstens sammensatning af forskellige diskurser og genrer
(Fairclough 2008:154). I n®rvaerende speciale vil det sdledes dreje sig om sprogbruget i
folkesundhedspolitikken samt hvilken orden af diskurser der dukker op i det politiske
manifest. Der vil sdledes vere fokus pa, om der trekkes pa samme diskurser i de

folkesundhedsprogrammer, der udger mit arkiv, 1 forhold til at mindske den sociale ulighed 1

sundhed.

3.2.3.3 Social praksis

Den sociale praksis er karakteriseret gennem sociale elementer (som eksempelvis handlinger,
subjekter, objekter, sted, vaerdier og diskurs) medherende en relativ stabil form for aktivitet.
Praksisser er derfor sarlige mader at kontrollere pa. Den sociale praksis kan karakteriseres
som forbindelsen mellem social struktur og sociale begivenheder (Fairclough
2003:23,25,205). Social struktur betegner Fairclough som de sociale relationer i samfundet og
serlige institutioner, hvilke har elementer af diskursiv og ikke-diskursiv karakter (Fairclough
2008:27). Da social praksis indeholder ikke-diskursive elementer, er det nedvendigt med
sociologisk teori udover diskursanalysen (Jorgensen & Phillips 1999:82). Derfor er det oplagt
at benytte sarlige teorier, der netop kan understotte de ikke-diskursive og lingvistiske
elementer i empirien, hvor der vil blive gjort brug af sociologerne Rose og Bourdieu. De
sociologiske teorier vil séledes bade have fokus pa samfundets struktur men ogsa de sociale

relationer i et mikro- og makroperspektiv.
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3.2.4 Refleksioner over kritisk diskursanalyse

Nearvarende speciale vil sdledes have et kritisk diskursanalytisk fokus med anvendelse af
tekstanalyse og fokus pé diskursordner i mit arkiv. Jeg er bevidst om at hele arkivet ikke kan
analyseres lige grundigt og derfor vil der 1 analyse afsnittet, kun medtages centrale dele fra
teksten, som omhandler styringen af social ulighed i sundhed og det sociale arbejdes
muligheder 1 praksis. Yderligere vil der vere det underliggende fokus pa, hvordan den
sakaldte underklasse kategoriseres inden for diskurserne. Da jeg har udvalgt noget som
centralt 1 analysen af mit arkiv, vil der for den resterende del kun blive givet et diskursivt

indtryk af teksterne.

Ved en analyse strategi er der truffet valg, hvilket vil have konsekvenser for det som
fremkommer. Anden valgt analysestrategi vil sdledes have andre konsekvenser for det
fremkomne (Andersen 1999:14). Jeg har trukket de analytiske redskaber for kritisk
diskursanalyse frem, som findes mest anvendelige til analyse af de danske
folkesundhedsprogrammer. Men er bevidst om, at der ved brug af andre redskaber eller
diskursanalytisk tilgang kan fremkomme et resultat, der kan variere fra mit. Derfor vil jeg

kort skitsere mine valg og fravalg med udgangspunkt i to andre diskursanalytiske tilgange.

Fairclough minder pa flere omrdder om Foucault 1 synet pa diskurs (Jergensen & Phillips
1999:29). Men hvor Foucault ser magt som en produktiv faktor (Andersen 1999:32) ser
Fairclough den som ideologisk og undertrykkende, hvilket er en del af min optik og derfor er
Foucault fravalgt. Endvidere findes diskursanalytikeren Ernesto Laclau, som har
hegemonibegrebet centralt, hvorved det kan ses som en politisk teori. Laclau har dog ikke
lagt vaegt pd varktejer til analyse (Andersen 1999:87-88,90) og endvidere betegner Laclau
diskurs som dynamisk, i forhold til at konstruere verden, idet betydninger ikke kan fastldses
(Jorgensen & Phillips 1999:15). Mit udgangspunkt er dog et andet, da der i kraft af min
forhandsviden fra problemfeltet ses en forholdsvis fikseret diskurs i forhold til, hvordan
folkesundhedspolitikken skal udmentes, hvorfor strukturerne ogsé ses som medskabende for
diskursen. Det er arsagen til Fairclough operer med to sat analytiske redskaber for at
analysere henholdsvis de sociale og sproglige praksisser (Jorgensen & Phillips 1999:46). 1
den kritiske diskursanalyse seger Fairclough at komme uden om ideologien, ved at skelne

mellem diskurser der er ideologiske og diskurser der ikke indeholder ideologi (Jorgensen &
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Phillips 1999:28). Det indebazrer dog et problem, i forhold til at mennesker har svert ved at
veere tilstrekkelig fremmedgjort fra den diskursive konstruktion af verden (ibid.:32). .Derfor
er jeg bevidst om det kan vare svert at skelne mellem ideologi og ikke-ideologi i analysen af
mit arkiv. Endvidere betoner Jorgensen og Phillips at det kan vere muligt at komme fri af
ideologien gennem analyser af et bredere tekst repertoire i forhold til at se pa de forskellige
transformationer og reproduktioner, der finder sted 1 diskurserne (1999:101-102) Da jeg er
underlagt en tidsramme, vil det ikke veere muligt at udfolde alle de diskurser fra forskellige

producenter, der eksisterer vedrerende indsatser for den social ulighed.
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Kapitel 4: Teoretisk postion

Som folge af specialets fokus og med Faircloughs henvisning til, at der i den kritiske
diskursanalyse mé traekkes pa sociologiske perspektiver i analysen af den sociale praksis, vil

narvarende afsnit udfolde relevante sociologiske teorier.

I forste teoretiske bidrag fremlaegges de begreber i Bourdieus praksisteori, der har relevans,
hvilket indbefatter begreberne habitus, livsstil, klasse, kapital, distinktionen og symbolsk
vold. Begreberne kan give en forstaelse af indlejrede sociale forhold, hvor det ber pointeres at
alle Bourdieus begreber betegnes som relationelle (Prieur & Sestoft 2006:121). Endvidere
prasenteres governmentality perspektivet med baggrund i teoretikeren Nikolas Rose og med
Mitchell Deans definition af governmentality i afsnit 7.2. Governmentality inddrages i
analysen, med fokus pa, hvordan styring af befolkningen i vestlige demokratier udmenter sig,
hvor den benyttes 1 relation med folkesundhedspolitikken. Her vil begreberne selv-
ansvarliggerelse, biomagt og biologiske medborgere vere centrale begreber, hvilke vil blive

anvendt som teoretiske elementer under analysen af den sociale praksis.

4.1 Bourdieus begrebsapparat

Pierre Bourdieu (1930-2002) er filosof og sociolog. Bourdieu kan betragtes som
konstruktionistisk, da han ansd den sociale verden som socialt og historisk konstrueret, hvor
han samtidig har medtaenkt objektive strukturer (Prieur & Sestoft 2006:7-20). Da han kan
betegnes som strukturalistisk konstruktionist, mener jeg at denne tilgang harmonerer godt til
min videnskabsteoretiske position inden for den kritiske diskursanalyse, som jo bade trekker
pa verden som social konstrueret men ogsé at der findes sociale strukturer, der kan pévirke
diskursen. Et yderligere argument for brugen af Bourdieus begrebsapparat ligger i, at
Fairclough selv pointerer at Bourdieus sociologiske teori forsteerker kritisk diskursanalyse

(2003:203-204).

Selvom Bourdieus empirisk funderede teori om distinktionen er lavet i fransk kontekst, mener
han dog at det er muligt at finde ” (...) den samme strukturering af den sociale verden i en
anden tidsmeessig og geografisk kontekst” (Ibid,:119). Det samme mé antages at veare

galdende for hele Bourdieus begrebsapparatet, hvorfor det stadig vil vere aktuelt.
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4.1.1 Habitus

Som et teoretisk fundament for at forstd menneskers forskellige livsstil tages udgangspunkt i
Bourdieus begrebsapparat, hvor habitusbegrebet er et vigtigt begreb i forstaelsen heraf.
Habitus betragtes kort fortalt som de tilleerte skemaer mennesket har, som satter dem 1 stand
til at handle pé sarlige méder. Uddybende betegner Bourdieu habitus som et socialt
konstitueret system af strukturerede og strukturerende holdninger, der er tilegnet i en praksis
og konstant er orienteret mod praktiske mdl” (Prieur & Sestoft 2006:39). Habitus er
endvidere en socialiseret krop og en krop, som har inkorporeret sig de omgivende strukturer,
hvorfor de ydre strukturer er blevet til indre strukturer (mentale skemaer) af, hvordan verden
perciperes og inddeles. Dermed betragtes habitus som i et spendingsfelt mellem
objektiviteten og subjektiviteten. Der er sdledes indlejret saerlige dispositioner, som primeert
er ubevidste, hvor det ligger som et set af handlemader, der kan aktiveres 1 nye situationer,

hvor det er nedvendigt at vere bevidst (Prieur & Sestoft 2006.:39 Bourdieu 2007:92-94).

Som Bourdieu pépeger er der en sammenhang mellem menneskets position i et socialt rum
og menneskets dispositioner, medherende dets livsstil og smag. Mennesker med forskellige
positioner vil have forskellige praeferencer, som er tilpasset menneskets kapitale ressourcer.
Saledes papeger han at der er nogle generelle principper for handlen, som bevirker at de
sociale karakteristika mennesker har, kan give antydning af, hvordan et menneske vil handle,
men at de dog aldrig kan determinere menneskers handlemader. Yderligere papeger han at
den individuelle habitus kun varierer en smule fra den gruppe eller klassehabitus som
mennesket er en del af, hvor gruppens habitusformer vil ligne hinanden (Prieur & Sestoft
2006:40-41). Klassehabitus ma forstds som de livsbetingelser som er blevet inkorporeret og
som formes og struktureres af objektive betingelser, men samtidig former den ogsé
praksisformerne (ibid.:142). Bourdieu henviser til at der ligger en dobbelthed 1 det faktum at
mennesket sgger at forstd den verden vi er en del af og at det kun er muligt at indfange verden
fra vores stasted i1 verden. Séledes er vores habitus knyttet til en sarlig position i verden og

dermed til et serligt socialt rum, hvor positionen prager perceptionsmulighederne (ibid.:193).

Menneskers habitus er vanligt forholdsvis solidt, men dog er det muligt at @ndre habitus til en
vis grad, hvilket sker i1 kraft af nye erfaringer og @ndring af livsbetingelser (ibid.:42). En

kritik ved Bourdieu er at han fokuserer mere pé social reproduktion end pa social forandring,
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men Bourdieu pépeger at kontinuitet og reproduktion er fenomener, der primart eksisterer i
verden. Dermed ikke sagt at mennesket ikke kan flytte postion eller at individets habitus og
sociale postion ikke kan vare 1 konflikt (ibid.:42-43). Endvidere bestar vores senmoderne
samfund af flere forskellige felter, som kraever forskellige habitusformer. Derfor vil
mennesket, der beveager sig i flere typer sociale ssmmenhange, have en kompleks habitus,
idet de sociale omstendigheder som sagt er med til at forme de indre strukturer, der udger
habitus (ibid.:42,44). Felterne menneskerne befinder sig 1 er centrale for, hvordan habitus
tilpasser sig, hvorfor der inden for hvert sarlige felt med dets spilleregler, vil udvikle sig en
bestemt form for habitus. Felterne er underomrader af samfundet, hvortil der kreves
specifikke adgangskrav 1 form af kapitalform samt differentierede positioner, mens der er en

kamp om feltets ydre granser (Prieur & Sestoft 2006:182).

Serlige livsstile kraever ofte en vis ekonomisk eller kulturel kapital, hvilket gor at nogle
sociale grupper ikke har mulighed for at leve som der enskes (ibid.:126,145). Bourdieu
henviser til at rummet af sociale positioner (sociale og materielle eksistensbetingelser) og
livsstilens rum (subjektiv virkelighed) haenger tet sammen, hvor habitus betegnes som linket
mellem disse to rum “Habitus bliver sdledes til et scet af dispositioner (veeremade, holdninger,
preeferencer), der star i forhold til et scet af positioner i de sociale fordelingsmonstre
(okonomi, uddannelse, kon)” (ibid.:127). Livsstil er sdledes et bredt begreb, der dekker over

de livsbetingelser individer er underlagt i kombination med sine tilbgjeligheder.

4.1.2 Kapital

Kapital begrebet indbefatter flere typer af kapital, som henviser til et menneskes eller gruppes
serlig kapacitet og ” (...) en slags akkumuleret 'social energi’, der er blevet til gennem
arbejde over tid (socialisering, uddannelse), som er med til at definere forskelle og afstande i
det sociale hierarki (dannede over for udannede) (...)” (Prieur & Sestoft 2006:87). Social og
familiemeessig baggrund indebarer siledes forskellige forudsatninger, hvor det sociale liv er

preget af gentagne menstre der gar i arv (Prieur & Sestoft 2006:89).

Grundleggende findes kulturel, ekonomisk og sociale kapital, hvor forskellige grupper vil
have forskellig vaegt pa, hvilken grundkapital form der er den vigtigste (Prieur & Sestoft
2006:128).
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Den kulturelle kapital indebaerer tre aspekter, nemlig den kropsliggjorte, der omhandler
indlejrede handlemader og praferencer for, hvordan man kleder sig, taler pa, vaner, viden
med mere. Endvidere findes en institutionaliseret tilstand, der omhandler, hvilke titler man
besidder, eksempelvis med baggrund i gennemfort uddannelse. Sidst er en objektiveret form,
hvilken omfatter beger eller andre fysiske genstande, som kan udveksles, hvilket tangerer
mod den ekonomiske kapital (Prieur & Sestoft 2006:89-91). Den ekonomiske kapital

omfatter sdledes lonindkomster og besiddelser af ejendom (ibid.).

Endvidere findes den sociale kapital som er det netverk og forbindelser mennesker har
adgang til, og kan udnytte i1 forhold til at fa anseelse ved at tilhere en bestemt gruppe. Social
kapital krever dog oftest tid og arbejde 1 mod det at opretholde og udbygge den sociale
kapital sdledes, der kan vere gensidig respekt og tilhersfelelse. Ofte vil social kapital ogsa
kreeve ekonomisk og kulturel kapital, men social kapital kan ogsd vare en forudsetning for at
opnd ekonomisk og kulturel kapital. Det er endvidere muligt at finde underformer af de
nevnte kapitalformer (Prieur & Sestoft 2006:93-94). Jeg eonsker dog kun at benytte
kapitalformerne som begreber, der kan understotte min analyse, da jeg ikke ensker at

undersoge de specifikke kapitalformer som underklassen har til radighed.

Alt kan principielt omsettes til kapital i sociale sammenhange, sé& lenge det er muligt at
skabe forskelle og omsette det til anerkendelse og prestige, hvorved det kaldes symbolsk
kapital (Prieur & Sestoft 2006:94). Bourdieu har som folge af sin empiriske analyse 1 La
Distinction fundet frem til at de forhold, der er mellem klasser og klassefraktioner konstant er
1 bevagelse, idet der er kampe om social anerkendelse imellem de forskellige
klassefraktioner. Her ses storst fokus péd hierarki inden for den gkonomiske og kulturelle
kapital (Prieur & Sestoft 2006:129). Den sociale position, i det sociale rum, kan sédledes
kendetegnes gennem den mide mennesket udtrykker sin livsstil, hvor habitus er med til at
klassificere andre klasser end sin egen (Prieur & Sestoft 2006:143). 1 det folgende vil

distinktion og symbolsk kapital udfoldes nermere.

4.1.3 Distinktion

Ifolge Bourdieu findes der forskellige menstre i livsstil mellem mennesker, hvilket han

betegner som distinktion. Distinktion har dobbelt betydning i kraft af det kan ses som
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forskelle mellem to begreber eller ting, men ogsa “det d skille seg ut fra andre pd en bestemt
mate” (Bourdieu 1995:11). Her ses der forskel i, hvilke praeferencer mennesker har for
eksempelvis mad, kunst eller lignende, hvor mennesket der eksempelvis spiser biksemad godt
ved at sushi er det 'fineste' (Prieur & Sestoft 2006:51). Hovedpointen er siledes at
distinktionen betegner den sociale variation, der er i kundskaber pd kulturomridet samt i
vardier og holdninger, hvor disse forskelle i vaeremader svarer til de indbyrdes habitusformer.
Bourdieu papeger det som: ”Hvordan dispositioner pa det kulturelle omrdde henger sammen
med positioner i samfundets system af magtrelationer” (Prieur & Sestoft 2006:115). Saledes
vil det som betragtes som individuelle valg eller personlig smag, have sterk sammenhang
med den sociale baggrund (ibid.). Yderligere pointeres det, at der til en serlig social
samfundsklasse ofte vil vare en sarlig livsstil, hvilket dog ikke er fuldstendig fastlést
(Bourdieu 1995:18). Enhver livsstil ma ses i1 forhold til andre livsstile og adferdsformer, hvor
den distingverede smag eller praference er en afstandstagen til andre mennesker, hvor der er
en kamp mod at papege forskelle, sdledes det er muligt at holde mennesker pa deres plads
(Bourdieu 1995:24). Det er dog vigtigt for Bourdieu at pointere at den sociale verden er
kompleks, hvorfor det ikke sprogligt er muligt at fremstille verden som enkel og overskuelig

(ibid.:119).

Distinktionen lader sig udtrykke igennem uddannelsestitler, hvor magt og
afhangighedsrelationer mellem mennesker objektivt integreres mellem institutioner. Saledes
bliver titler og socialt definerede stillinger skabt gennem sociale mekanismer og fér forsikret
deres vardi. Endvidere betoner Bourdieu at loven og dens regler legitimerer distinktionen og
dermed den galdende orden eller tilstand af dominansforhold, der er mellem grupperne og
klasserne, hvor mekanismerne, der holder magtforholdet ved lige primert er symbolske

(Bourdieu 2007:206-207).

Symbolsk vold

Bourdieu bruger begrebet symbolsk vold, der kan oversattes med social dominans, hvor der
hersker magt over kategorierne for perception og hvor muligheden for at udeve denne sociale
dominans ligger 1 den symbolske kapital. Symbolsk kapital eksisterer nemlig kun nér der er
nogle distinktioner 1 etikette, tojstil, status eller lignende, som mennesker tilskriver en verdi i

kraft af dens egenskab (Prieur & Sestoft 2006:51,64-65). Derved ses der herredemme overfor
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den méde mennesker opfatter, inddeler og vurderer verden pa, hvorfor dem, som domineres
kan nedvurdere sig selv, idet den symbolske vold indlejres 1 kroppen uden at vi er bevidste
om det, nar mennesker er 1 et underlegent forhold (ibid.:192-193). Den symbolske vold har
ikke karakter af fysisk tvang eller noget, der er bevidst valgt. Den findes séledes indlejret i de
dispositioner, der er i habitus, hvorfor den ligger som noget skjult for mennesket selv
(ibid.:52). Her gor Bourdieu brug af begrebet miskendelse (méconnaissance), som tangerer
mod begreberne manglende indsigt eller falsk bevidsthed, hvor denne miskendelse primeert er
pa et ubevidst plan (ibid.:192-193). Miskendelse kan derved anses som det at en social gruppe
kollektivt fornaegter egne livsbetingelser. Den symbolske vold er sdledes med til at fa dem,
som bliver domineret til at nedvurdere sig selv, pad baggrund af de dominerendes magt. De
magtfulde og dominerende er sdledes med til at skabe tilstreebelsesvaerdige kategorier og
idealer, som er i de dominerendes interesser. Eksempelvis kan n@vnes, hvordan solbrun hud
anses som tilstreebelsesvardigt, men at overdreven solbadning udviser manglende viden om
de sundhedsskadelige virkninger. Bourdieu papeger at dette kan lade sig gere, fordi det er

ubevidst og kropsligt socialt formet (ibid.:51-53).

Der ligger saledes i den Bourdieuske tankegang at erkendelse af de sociale strukturer, der
styrer og praeger menneskers liv, kan vere med til at frigere dem fra den mide at dominans
forhold bliver bekreftet og reproduceret (Prieur & Sestoft 2006:52-53). Der skal dog mere til
end en forandring af de mentale strukturer, hvorfor der ogséd ber vere forandring af de
objektive strukturer, da disse er i et dialektisk forhold til de mentale strukturer. At @ndre
objektive strukturer kraever en udjevning af det magtforhold og sociogkonomiske forskelle
der ligger mellem forskellige grupper. Dominansforholdet 1 form af den symbolske orden er
séledes praeget af en dobbelt neutralisering. At noget er neutraliseret betyder at det er blevet
selvfolgeligt og dermed doxisk, hvorfor dette ikke er nemt at bryde (ibid.:56-57). Denne
institutionalisering af distinktionen er i trdd med inkorporering, hvor noget opfattes som
selvfolgeligt. Dette kan ske allerede fra den tidlige barndom, hvor de specifikke adskilte
dispositioner godtages som noget selvfelgeligt, hvorfor skelnen imellem dem far sin egen
legitimitet (Bourdieu 2007:215). Ifolge Bourdieu er staten ikke kun en ydre autoritet, men
ogsd en autoritet der er i os, som indlejrede skema, idet vi har inkorporeret de bestemte
hierarkier og dominansforhold, som er skabt af staten under skolegang, hvor denne

pavirkning ikke bemerkes (Prieur & Sestoft 2006:102). Bourdieu opererer desuden med
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begrebet illusio, hvor der handles ud fra en type af interesse for at opna en form for symbolsk
kapital. Illuiso betyder sdledes at man er engageret i et spil (ibid.:48), hvor den kan ses som
en forudsatning for, at der kan ske accept af de regler som er i spillet og gor det muligt for
mennesker at forholde sig til samfundet. Illusio er sdledes: ”(...) en samlet betegnelse for den

opfattelse af rammen, der deles med andre, og som gor socialt liv muligt” (Bourdieu

2007:17).

Symbolsk kapital er ifelge Bourdieu noget, som eksisterer indenfor alle kapital former, hvor
mennesker jager denne symbolske kapital i streben mod anerkendelse, hvilket primart udger
en socialiseret made at vere pd og er derfor sjeldent bevidst (Prieur & Sestoft 2006:66-67).
Prieur og Sestoft leegger vaegt pa at det moderne samfund, med staten som central rolle,
distribuerer symbolsk kapital, grundet deres autoritative tildeling af identiteter og vardighed.
Staten kan sdledes igennem forskellige former for myndighedshandling tildele mennesker
postioner som kontanthjelpsmodtager, kriminel, lektor eller lignende. Men den gvrige sociale
verden er ogsd med til at praege de sociale identiteter pd baggrund af stemplinger,

vaerdsettelse eller lignende (Prieur & Sestoft 2006:67-68).

Det pointeres af Bourdieu at mennesket er et produkt af en bestemt klasse, hvor habitus vil
veare tilbgjelig til at frembringe fornuftig adferd inden for den logik og dermed de rammer,
som findes inden for et specifikt felt for ikke at blive negativt sanktioneret (Bourdieu
2007:96). Som en vigtig kommentar til det at opdele mennesker i klasser, ses inddelingen
konstrueret som folge af nogle objektive markerer, men at finde en sand inddeling af klasser
er ikke muligt, hvorfor klasser ikke har objektiv eksistens. Derfor er begrebet klasse
konstrueret pa baggrund af materielle goder og kulturelle ressourcer og smag, men derfor kan
en gruppe dog have mere til felles med en anden gruppe i nogle henseender end den klasse de

er defineret i1 (Prieur & Sestoft 2006:134).

Afslutningsvis 1 dette sociologiske bidrag, er det en vesentlig pointe at klassehabitus, kapital

og felt 1 ssmmenhang er med til at udgere den sociale praksis (ibid.:140).

Kritik af Bourdieu

Bourdieu har udtenkt en praksisteori, der bdde rummer objektive og subjektivistiske

elementer, hvor alle begreber indebarer det dialektiske forhold mellem den kollektive norm
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samt individuel handling og personlig preeferencer. I en praktisk analyse pointeres det derfor,
at det kan vare svert ikke at forklare fenomener ud fra enten en strukturalistisk tilgang eller
subjektive positioneringer (Bourdieu 2007:10-11). Kritikken er berettiget, men set i lyset af
min kritiske diskursanalytiske metode, der bygger pé sproglige samt sociale strukturer som
konstituerende for den diskursive praksis, kan der vere fokus pa bdde pa det strukturalistiske
og individuelle niveau 1 den sociale praksis. Jeg er dog bevidst om jeg i varierende grad kan

vagte den objektivistiske eller til den subjektivistiske side athaengig af konteksten.

En kritik af valget af Bourdieus begreb livsstil, kan anfegtes af Hojrup, som 1 kraft af
empirisk analyse har fundet at mennesker har serlige /ivsformer, som adskiller sig pa nogle
fronter fra begrebet livsstil. Hejrup finder tre vigtige livsformer (selvstendigt arbejde uden
greenser for fritid, lenarbejder og karriere livsformen), hvilke er forskellige méder at leve pa.
Her betegnes eksistensbetingelser og struktur som elementer der indvirker pd menneskers
levevilkar, samtidig med der kigges pd boligforhold, arbejde, venne- og familieforhold

(Hojrup 1989).

4.2 Governmentality

Governmentality analysen vil her udgere et vasentligt bidrag til at se pa, hvad der er
dannende for diskurserne i den sociale praksis i henhold til, hvilken styringsmentalitet der
ligger bag folkesundhedspolitikken og dermed udger en magtstruktur. I lyset af
governmentality er det dermed muligt at se pa hvorvidt det sociale arbejde kan fa indflydelse.
Sociologen Nikolas Rose beskeftiger sig iser med magtens foranderlige teknikker og
rationalitet inden for humanvidenskaben. Roses syn pa politisk magt og styring er
fremkommet med inspiration fra Foucaults hypotese omhandlende governmentality, men
giver en mere udvidet analyse af den politiske magt (Rose 1999). Endvidere vil selve
governmentality begrebet blive introduceret med brug af Mitchell Dean (2006), hvis arbejde

ses som varende i trad med Roses analyse af vestlige landes governmentality.

Governmentality er en analyse af styring og magtudevelse, som beskaftiger sig med, hvordan
heterogene elementer af ting seges reguleret og hvordan identiteter og akterer skabes (Dean
2006:44,61). En governmentality analyse fjerner det, som er naturaliseret og dermed

prasenterer dominansforhold som kontingent og som noget, der kan stilles spergsmalstegn
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ved, hvorfor magt og autoritet ikke kan ses som selvfolgeligt (ibid.:41,83).

Styringen defineres som conduct of conduct, hvilket har flere betydninger: conduct betyder
det at fore eller dirigere ud fra en beregning om, hvordan dette skal foregd. Under den
moralske forstaelse betyder det selv-ledelse 1 de forskellige situationer mennesker dagligt stir
1. Ydermere forstds conduct som adfaerd, handlinger og optreden, hvilket henviser til selv-
regulering, hvor der er opsat s@rlige normer for hvad god adfaerd er og hvad som ber straebes
efter ud fra et serligt normsaet (Dean 2006:43-45). Som en underkategori til conduct of
conduct, findes selv-styringsprakisser, hvorigennem vi selv styrer vores eget liv, hvilket bl.a.
indebarer kostvaner. I tilleg hertil findes sarlige praksisregimer i de liberale demokratiske
samfund, som bl.a. retter sig mod helbredelse, opretholdelse af sundhed og
fattigdomsbekampelse (ibid.:47,59).

Governmentality praeges af neo-liberalisme, hvilket indebarer en samling af diverse midler
og mal 1 bestreebelsen pé at udeve magt medherende dets teknikker og praksisser for méder at
styre pa. Frie individer skal dog reguleres inden for civilisationens koder, normer og god
orden samtidig med individerne bliver udstyret med selv-ledelses teknikker (Rose
1999:28,69). Styring af frihed er dog et paradoks, da frihed indebarer rettigheden til at gore
det man ensker, uden nogen magt der holder en tilbage. Liberal styring indebaerer dog at
staten vil gribe ind for at skabe orden, nar individer ikke folger lovene, de selv har sat eller
handler amoralsk (ibid.:63). Pastoral magt er et begreb Foucault anvendte som dakker over
en magtform, der dekker over velferdsstatens styring. Det indebarer at hyrden eller pastoren
skal vdge over hele 'flokken' og samtidig kende til det enkelte individ, for at kunne vejlede,
hvilket pa dansk kan kaldes for pastoral omsorgsledelse (Dean 2006:19).

Ifolge Rose kan denne ledelse af frihed, ses 1 lyset af begrebet “ansvarliggerelses-
teknologier” (technologies of responsibilization), hvor der enskes individuel etik for godt
helbred uden at krenke menneskers autonomi i streben mod det offentlige mal om godt
helbred og personlig sundhed (Rose 1999:74). Dette indeberer, at eksempelvis leger er med
til at skabe en serlig ansvarliggerelse hos individerne, hvor disse eksperter er med til at
fortzelle individerne, hvordan de ber lede sig selv gennem sarlige teknologier for at behandle
kroppen godt (ibid.:74-75). Dermed kan der ses, at der er serlige ansvarliggerelses-
teknologier, som er med til at forme hvordan mennesket ber leve sit liv.

Samfund i vesten klassificeres ifolge Rose som avanceret liberalisme, hvor: A/l aspects of
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social behaviour are now reconceptualized along economic lines — as calculative actions
undertaken through the universal human faculty of choice” (Rose 1999:141). Handlinger ses
séledes som et aktivt valg, der foretages ud fra prisberegning og nytte kalkulationer, hvor der
gores investeringer af rationelle og foretagsomme individer (ibid.:141-142).

Maden der reguleres pé sker igennem den formodning at mennesker gerne vil vere sunde og
dermed selv seger mod mader, der kan forbedre eget helbred. I tilleeg hertil papeger Rose:
”[t]hrough the transformation of all these institutional presuppositions, modern individuals
are not merely 'free to choose’, but obliged to be free, to understand and enact their lives in
terms of choice” (ibid.:87). Individerne skal derfor selv handle pa baggrund af den de ensker
at veere ud fra valgets logik, hvilket sker pa baggrund af de diskurser, verdier og teknikker,
som er indlerte gennem forskellige professioner, medierne eller markedet (ibid.:88).

Rose pédpeger at mennesker, der ikke lever op til s@rlige normer, fir deres problemer
presenteret pa en made, som gor det rimeligt for eksperter at interferere. Disse borgere
kategoriseres som anti-borgere - kulturelt patologiske og med personlige svagheder, som
bliver kategoriseret ind 1 sarlige grupper. Rose henviser her til Foucault, der kalder denne
form for klassificering for mikro-racisme. Denne praktiseres i liberale samfund for at beskytte
sig mod interne trusler (ibid.:47,88).

Der findes derfor serlige strategier 1 den avanceret liberalisme, der indebarer tvang, hvilket
kan blive retfeerdiggjort, da de er bygget fra grundelementet frihed. Saledes kan tvang af
nogle f4 vare en betingelse mod at sikre frihed for de mange. Individer der udsattes for
tvang, bliver formet sa de vil acceptere deres friheds forpligtelser (responsibilities of freedom)
og blive autonome. Statsmagten kan derved retferdiggere tvang af de grupper af mennesker
som bliver anset som patologiske (Rose 1999:10). Rose pointerer endvidere at de forskellige

institutioner i samfundet deltager i at:

(...) identifying pathological men, women and children, classifying and judging them,
not only prescribing measures of individual reformation but tracking them out again,
through the activities of social workers and others, into a web of social relations

which can be made visible and subject to normalizing intervention (ibid.:131).

Grundleggende kan frihed siledes ses som varende teknisk, idet der fordres et sat af
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praksisser, anordninger og egne relationer til selvet og til andre, hvor det er gennemtreengt af
magtforhold (ibid.:94).

Ifolge Rose er disciplin og biopolitik indlejret i governmentality i de liberale samfund, idet
der soges den bedste made at udeve magt over individuelle og den samlede
menneskemengdes selvstyring i malet om sikre det gode i alle mennesker (ibid.:23).

Biopolitik eller biomagt vil blive udfoldet 1 nedenstdende afsnit.

4.2.1 Biomagt

Roses sociologiske bidrag om biomagt tager udgangspunkt 1 forhold, der eksisterer i1 vesten,
som er blevet indlejrede som folge af psykologiske forstdelser, teknologier samt
praksisformer (Rose 2009:7). Rose argumenter for at nutidens politik handler om “livet selv”,
hvor politikken er: ”(...) optaget af vores voksende evne til at kontrollere, administrere, forme,
omforme og modulere selve menneskets livsevner (vitalkapacitet) som levende vcesener”
(ibid.:28). Her er styringsteknologierne primert blevet uddelegeret til de forskellige
ansvarsomrader, der forvalter menneskelig sundhed og reproduktion (Rose 2009:28).
Sundhed er ifelge Rose, blevet et centralt mél for livet i mange liberale demokratier, hvor
menneskerne er indlejrede 1 en biomedicinsk diskurs i1 forhold til, hvordan de oplever sig selv
samt hvordan menneskene er bundet til legevidenskabens ekspertise og andre somatiske
eksperter, der i sundhedens optik er med til at forme et liv (ibid.:57).

Rose papeger, at nutidens biopolitik er formet af mangeartede spor, hvor der dog kan treekkes
fem tydelige spor, som har betydning for den medicinske og politiske perception samt praksis.
Disse spor lener sig op ad den biomedicinske diskurs, hvor det ene spor giver sig til udtryk
ved en molekylarisering, hvor livsmekanismer ses pd et molekylert niveau, som noget der
bl.a. kan isoleres og manipuleres med. Endvidere ses optimering, hvor livsteknologier er mere
end sundhed og sygdom, men sggen mod en optimal tilstand (ibid.:30-31). Det tredje spor
omhandler subjektifikation, som indebarer nye forestillinger om, hvad mennesker ber gere,
hvem de er og hvad som der kan hébes pa. Dette indberer begrebet 'biologisk
medborgerskab', hvilket:

(...) omkoder menneskers pligter, rettigheder og forventninger med hensyn til deres

sygdomme og ogsd til selve deres liv, omorganiserer relationerne mellem individerne
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og deres biomedicinske autoriteter og omfatter de mader, mennesker forholder sig til

sig selv pa som 'somatiske individer' (Rose 2009:31).

I forlengelse heraf papeger Rose at fokus er pd det fysiske og kropslige, hvorved der er
serlige vaerdier for, hvordan mennesker skal leve deres liv, hvilket han benavner somatisk
etik (ibid.:31). Det biologiske medborgerskab og den somatiske etik, kan derved ses som
sammenkedede og afspejler den form for diskurs, der ses indlejret 1 dag i forhold til de krav
der palaegges befolkningen.

Som et fjerde spor ses den somatiske ekspertise, hvorigennem der udvikles nye former for
magt eller mader at styre menneskers adfzerd pa igennem vejledning og ekspertise. Som det
femte aspekt ses livsekonomier, hvor menneskelige verdier bliver investeret 1, 1 streben mod
kure og optimering, hvorved der ses en biogkonomi opstiet med baggrund 1 kapitalisering og
videnskaben (ibid.:32).

Rose argumenterer overordnet for at menneskeheden er pd vej mod en ny somatisk etik,
hvilket indbaerer forpligtelser for mennesker, der kraever handling i nutiden siledes, der er hab
for fremtiden. Derfor tenker han ikke som andre sociologer, der ellers mener at
menneskeheden er pd vej mod en ny biologisk og genetisk determinisme (ibid.:33). Dette er
en spendende diskussion, der indebarer forskellige synsvinkler, hvor det som konstruktionist
er vigtigt at have Roses syn for gje 1 en verden, hvor der hersker en diskurs, der tenderer til en
genetisk determinisme.

Rose argumenter for at vi forholder os til os selv som “’somatisk individer” med kroppen i
fokus og bedemmer og lever med baggrund 1 os selv inden for den biomedicinske diskurs.
Derfor ses et fokus péd, hvordan der handles og eksperimenteres med kroppen bl.a. med
hensyn til motion og kostvaner (Rose 2009:54). Rose pdpeger endvidere at der i nutiden kan
ses etopolitik, hvilket forstds som et ” (...) forseg pa at forme menneskers adfcerd ved at
handle i forhold til deres folelser, overbevisninger og veerdier — kort sagt ved at handle etisk.
[...] det autonome individs selvforvaltning kan forbindes med imperativerne for god
regeringsforelse” (ibid.:56). Saledes kan etopolitik forstds som de normative selvteknikker,
mennesker ber handle for at gere sig selv bedre.

De biopolitiske analyser gér pd at identificere, behandle, styre eller administrere de

forskellige grupper eller individer mod at vurdere risikograden for livsegnetheden (Roses
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udtryk), hvor der er strategier for risikostyring. Risiko betegner Rose som en families made at
tenke og handle pa, der giver serlige sandsynligheder for fremtiden, hvorfor der ber vere
interventioner i nutiden mod en kontrol af den potentielle fremtid. De forestillinger der kan
gores om fremtiden har primart omhandlet dedelighed og sygelighed, hvorfor der har veret
fokus pé de identificerbare faktorer, der kan styres (ibid.:106). Denne form for risikoteenkning
og medherende sundhedspolitik har varet geldende i mere end 150 ar, dog med fokus pa
forskellige faktorer, der pavirker sygeligheden og dermed forskellige strategier. Strategierne
kan saledes vare med til at identificerer hgjrisikogrupper, hvormed myndighederne har
mulighed for at at intervenere forebyggende (ibid.:107). Biopolitik mé saledes ses indvevet i
magtrelationer, differentierede veardier af forskellige livsformer samt af de individuelle og
kollektive forpligtelser, der er over for fremtiden. Biopolitik er sédledes med til at
kollektivisere og socialisere, pa baggrund af en falles identitet ud fra en biologisk forstéelse
(1bid.:56,108,183). De forskellige sundhedsprogrammer tegner et billede af, hvordan
borgerens biologiske uddannelse forbliver en national prioritet, da der eksisterer diverse
sundhedsforanstaltninger og praksisser, som i nogle tilfelde er uundgéelige. Der er saledes
serlige strategier, der virker “ovenfra” og som er med til at skabe biologiske borgere, som
dog ikke virker for alle borgere (Rose 2009:188,191). De borgere som matte mangle de
selvstyrende evner, kontrolleres gennem to strategier. Pa den ene side ma omstendighederne,
der har fort til en sdkaldt anti-social adferd blive reduceret. Endvidere vil man beskytte
offentligheden, imod de handlinger individerne foretager sig, hvilket anses som trussel mod
den fysiske og mentale sundhed (ibid.:305).

Den aktive biologiske borger er forpligtiget til at leve sit liv pa baggrund af kalkulationer og
valg, hvorfor denne har pligt til at informere sig selv om searlige predispositioner og sygdom
(ibid.:196-197). Derfor anses borgeren som forpligtet til at justere sin kost, livsstil og vaner,
saledes sygdom kan minimeres og sundhed maksimeres. Endvidere er mennesket forpligtet til
at leve ansvarligt 1 forhold til andre og sit arbejde. Dog kan der vare personer, ’som nceegter
at identificere sig med dette ansvarlige samfund af biologiske borgere” (Rose 2009:197),
hvilke bliver karakteriseret som problematiske personer (ibid.).

Opsamlingsvis kan siges at mennesket konstant skal forbedre sig selv, overvage egen sundhed
og administrere vores egen risiko, hvorfor mennesker mé engagere sig, selv-evaluere og

justere adferd samt livsstil ud fra kroppens krav. Mennesker skal saledes vare fleksible og
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vaere under konstant leering (ibid.:205).

Kritik af Rose

Nikolas Rose har selv pointeret serlige aspekter som kritikere kan karakterisere som
svagheder. Han péapeger at der er multiple forbindelser af magt, viden teknikker og moral som
er med til at forme, hvordan mennesket styrer sig selv, men han papeger at han i sin analyse
har gjort opmarksom pa ideal typerne (Rose 1999:274). At der er polycentriske og
heterogene forbindelser af forskellige magtrelationer er ikke at fornaegte, men idet Rose som
sagt har lavet en gennemgdende analyse af governmentality, mener jeg at analysen giver et
fuldgyldigt billede af samtiden. Rose har primert lavet sin analyse i de engelsk talende
vestlige samfund medherende en anden type velfardsstat, hvilket muligvis kan afvige fra
dansk styring pa nogle omrader. Jeg ser dog ikke dette som et problem, da de liberalistiske
ideologier overordnet eksisterer 1 sakaldte frie demokratier i den vestlige verden og Roses
analyse ma derfor kunne anvendes i dansk kontekst.

Livets politik tager udgangspunkt i en empirisk metodologi, hvor Rose segger at udvikle en
form for socialvidenskabelig praksis, hvor begreber kan vere med til transformation, idet
Rose onsker at begreberne skal veare fleksible inden for teoretiske analyser af
samfundsmassige problemstiller (Rose 2009:13). Som et teoretisk bidrag kan det vare svert
at inddrage denne refleksivitet i forhold til udviklingen inden for biopolitikken, da jeg seger
mod en forstaelse af samtidens biopolitik. Men da begreberne kommer i1 anvendelse i
sammenhaeng med diskursive elementer, mener jeg dog at der kan ske en fleksibel

anvendelse.
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Kapitel 5: Analyse af sundhedspolitikken

I det folgende vil der blive foretaget en diskursiv analyse af de forskellige sundhedspolitikker
udgivet i perioden fra 2002 til 2012, hvor der er fokus pa styringen i at skabe mere social
lighed i1 sundhed, med et underliggende fokus pé italesattelserne af underklassen 1 arkivet.
Der vil blive diskuteret, om der kan spottes et skifte 1 forskelligartede teknologier, der skal
veare et led 1 styringen mod der opnés mere lighed i sundhed samt hvorvidt det sociale arbejde

kan fa indflydelse i forhold til at athjelpe det sociale problem.

Der soges en vis kronologi 1 analysen, hvorfor det statslige udspil ”sund hele livet” vil blive
analyseret forst, hernast ”Social ulighed i sundhed - Hvad kan kommunen gore?, som giver
en overordnet sundhedspolitisk ramme for kommunerne. Sidst vil Aalborg kommunes
sundhedspolitik ”Aalborg i front med sundhed. Sundhedspolitik 2012-2014" blive analyseret

som en konkret nutidig politisk strategi.

Faircloughs redskaber for tekst- og diskursanalyse vil her sattes i anvendelse. Dette
indeberer derfor en analyse af teksten og af den diskursive praksis for hvert
sundhedspolitiske program. Efter analysens trin et og to, vil afsnittet om den sociale praksis
tage udgangspunkt i de samlede fremkomne diskursordner fra hele arkivet, hvor der inddrages
sociologiske perspektiver, der kan tydeliggere sociale strukturer og relationer. Jeg er bevidst
om at inddelingen i tre trin er en konstruktion, da tekst, diskursiv praksis og den sociale

praksis er indvavet i hinanden grundet det dialektiske forhold.

5.1 Analyse af tekst og diskursiv praksis

I det folgende vil der blive foretaget en tekst analyse og dernast diskursiv analyse af de
serskilte kommunikative begivenheder. Nar der under analyse af diskursiv praksis ses pa
hvilke diskurser, genrer og stilarter der findes vil disse blive benazvnt med begrebet

diskurstype.

5.1.1 Tekstanalyse af 'sund hele livet' 2002

Sundhedsprogrammet er udgivet af VK-regeringen, som sad pa magten i 2002. For ikke at

forvirre laeseren i forhold til hvilken regering, der tales om i det efterfolgende, vil jeg referere
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til det nationale sundhedsprogram ved at gere brug af ordet producenten eller titlen 'sund hele
livet'.

Folkesundhedsprogrammet fra 2002-2010 indeholder overordnet aspekter, hvilke producenten
karakteriserer som den enkeltes, det felles og offentliges ansvar i malet om at f4 sundere
borgere. Der er her vasentligst fokus pé risikofaktorerne KRAM og folkesygdommene, der er
mulige at relatere hertil. Teksten er produceret i en tid, hvor der kom sterre bevidsthed om at
middellevetiden var vesentligt kortere 1 forhold til de lande vi normalt sammenligner os med,

hvor man enskede at pavirke sundhedsadfzerden.

Perspektivet

Producenten skriver at de seger en bredere tilgang til forebyggelsesindsatsen end tidligere,
hvor malene er at “middellevetiden skal oges markant, antallet af ar med god livskvalitet skal
ages [samt] den sociale ulighed i sundhed skal reduceres”. Her bliver mélene skrevet med
modalitetshjelpeverbet skal, hvorfor der tillegges stor grad af affinitet til at oge levetiden
med flere raske mennesker. Ordet markant indebarer en sarlig marker for at producenten
tilslutter sig udsagnet om eget middellevetid, mens der ikke benyttes samme affektive
tillegsord 1 pastanden om at reducere den sociale ulighed i1 sundhed. Det kan derfor antages,
at der gives en indikation for, at producenten har sterre fokus pé, at fa flere raske mennesker i
forhold til de sociale uligheder der eksisterer. Yderligere i forhold til at oge antallet af levedr,

retter teksten sit fokus mod underklassen:

Regeringen vil fortsat fastholde perspektivet med lighed i sundhed. Samfundet har et
ansvar over for de svageste og udsatte grupper. Regeringen fremhcever derfor i
programmet behovet for en special opmceerksomhed og indsats i forhold til en reekke

risikogrupper.

Regeringen udtrykker tilslutningskraft til udsigten om lighed 1 sundhed, hvorved der kan
argumenteres for, at de anerkender at der eksisterer social ulighed i1 sundhed. Der gores brug
af begrebet samfundet som en abstrakt enhed for fellesskaberne. Hermed ses nominalisering i
transitivitet 1 forhold til at akterer geres til et objekt. Med samfundet forstés i denne kontekst
aktererne inden for det offentlige, private og frivillige arbejde. Regeringen tilslutter sig

sdledes udsagnet om at det er samfundet, der har ansvar over for nogle kategoriserede grupper
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i samfundet, hvilke ben@vnes de svageste og udsatte grupper i den ene s@tning og herefter
under betegnelsen risikogrupper. Der bruges en 3. grads bejning af ordet svag, hvormed der
ses en definitiv kategorisering, hvilket diskursivt adskiller gruppen fra andre
befolkningsgrupper. Heri ligger 1 sig selv en stempling af disse mennesker og samtidig geres
subjekterne til en samlet masse, der er egnet til interventioner. Det tydeliggeres séledes i
ordvalget, at der er behov for s@rlig opmarksomhed og indsatser 1 forhold til nogle specifikke
grupper 1 samfundet, som med mit ordvalg kan karakteriseres som mennesker tilherende

underklassen.

Ansvaret

Overordnet udtrykker producenten at det offentliges ansvar, er at sikre forebyggende ydelser
til hele befolkningen, men ogsa for serlige mal- og risikogrupper, hvortil de ensker at stotte
de svageste. Ordvalget legger sig her pa befolkningen som en enhed og serlige mél- og
risikogrupper pd den anden. Dermed kan der med ordvalget ses en ekskludering af mal- og
risikogrupperne igennem en opdeling eller snare dikotomisering, med brug af Vallgardas
udtryk. Heri kan der argumenteres for, at producenten har en sarlig magt i méden
setningerne fremfores pa 1 forhold til at skabe offerroller, hvor kohasionen af s@tningerne er
karakteristiske ved at de geres korte og skarpe.

I forhold til hjerte-karsygdom ekspliciterer producenten, hvilke personer, der har serlig
risiko, hvilket kan here under en underklasse-diskurs: "Scerligt udsatte erhvervsgrupper er

’

ufagleerte arbejdere.” Setningskonstruktionen er gjort kort og pracis, hvilket saerligt
tydeligger den gruppe som producenten fremhaver som havende en sarlig risiko, hvor det er
KRAM-faktorerne, der primart nevnes som tiltag i forhold til at seenke risikoen for sygdom.
Det er en stor gruppe af mennesker med forskellige dispositioner og ma formodes at vare en
meget heterogen gruppe af mennesker som dog i den kommunikative begivenhed samles

under en kategori — ufaglaerte arbejdere, hvormed gruppen gruppen fremstér tydeligt.

I forhold til tiltag, der kan @&ndre menneskers livsstil ekspliciterer Lars Lokke Rasmussen
igennem den kommunikative begivenhed: “Det handler bl.a. om at give den enkelte den
nodvendige viden og de nodvendige redskaber til egenindsats og egenomsorg [...] Det er
nodvendigt med en feelles indsats — med respekt for den enkelte og den enkeltes valg”. Citatet

indikerer hvilken styring der benyttes igennem de sarlige negleord som viden og redskaber, i
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relation til det ansvar borgeren har for sin egenomsorg. Der legges endvidere vagt pa den
enkeltes valg samt respekt for individet, hvori der ligger en betydning af at mennesker er
autonome individer. Ordet sundhedsadfzerd benyttes flere gange i teksten som en faktor, der
bredt dakker over, hvordan mennesker handler i forhold til deres individuelle sundhed.
Partnerskab er et begreb som producenten ger brug af i forhold til, hvordan der kan sikres
medansvar for sundheden i de fellesskaber mennesker indgér i i deres dagligdag, hvor der

generelt ligger en forstaelse 1 teksten om at formynderi ber undgés.

Der gores brug af ordet livskvalitet, som bliver mere eller mindre synonym med det at vaere
funktionsduelig eller rask, da det tydeliggeres at folkesygdomme betyder tab af livskvalitet.

Folgende citat giver indblik 1 de ordvalg som er styrende for teksten:

Den enkeltes egen indsats er vigtig for at bevare og forbedre sundheden. Den
enkeltes egen indsats afhceenger bl.a. af viden og handlekompetence. De bliver skabt i
samspil mellem pd den ene side den enkelte, familien og det neere netveerk og pa den
anden side den forebyggende indsats og patientradgivning, -stotte, -rehabilitering

m.v., som varetages i store dele af samfundet.

Ndr det geelder langvarigt og kronisk syge spiller sundheds- og socialveesenet en
seerlig rolle. For mange af programmets otte folkesygdomme gor sygdommen det
nodvendigt, at patienten lcegger sit [iv om og cendrer livsstil. Patientens egenomsorg
og ansvar for eget helbred er her ofte afgorende for at bevare helbredet bedst muligt
og leengst muligt. Sundheds- og socialveesenet indtager en vigtig rolle ved at veere
med til at skabe rammer og forudscetninger for, at den enkelte kan veelge sundt og

leve sundt med sin sygdom.

Ordvalgene falder pa egen indsats, egenomsorg, viden og handlekompetence og cendrer
livsstil, der er gennemgaende ord for den kommunikative begivenhed. Ved brug af ordvalgene
ligger der en betydning af, at individet selv skal tage hdnd om det at forblive rask igennem sit
niveau af viden om sundhed og handlekompetencer, idet der igennem modaliteten udtrykkes
stor affinitet. I forhold til transitiviteten gores det enkelte individ til subjekt for sin egen
indsats, hvor indsats 1 denne kontekst kan forstds som den adferd individet har eller kan gore

brug af.
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Ordet handlekompetence bruges dog kun for denne satning ellers gores der i den
kommunikative begivenhed brug af ordene adferd og sundhedsadfeerd. Menneskers viden og
adfaerd tillegges séledes en egen indsats 1 sammenhang med de nare relationer, hvor det at
forebygge forvaerring af sygdom geres til en indsats for de forskellige professionelle akterer 1
sundheds- og socialveesenet. Med baggrund i1 Faircloughs begreb transitivitet er social og
sundhedsvaesenet gjort til en nominaliseret kategori 1 stedet for at vare sociale akterer. De
treekkes dog frem ,som havende en central rolle i forhold til at leere langvarigt og kronisk syge
at kunne leve sundere. Der kan her ses sandhedsmodalitet i maden hvorpd satningen
fremfores. Producenten slutter sig séledes kraftig til pastanden om at mennesker, der er syge
skal @ndre livsstil, ved tage ansvar for eget helbred i forhold til KRAM faktorerne. Derved
italesattes sociale forhold ikke som en made at reducere den sociale ulighed i sundhed —

hverken 1 forebyggelses eller behandlings gjemed.

Nér producenten ger brug af ordet vi i forhold til menneskers ansvar, hentyder vi til private
relationer, hvorfor politikerne fralegger sig et ansvar. Der kan argumenteres at brug af ordet
vi 1 forhold til s@tningernes kohasion, hentyder til at hvert subjekt har et individuelt ansvar
for sin levevis og udbredelsen af hensigtsmassig levevis. Producenten italesatter dog ordene
en tvaerfaglig og tvaersektoriel indsats fi steder i programmet, men uden at det rigtig far en
betydning i lyset af de andre fremtredende diskurser . Ved ordvalg som den enkelte, der
anvendes stringent 1 teksten, geres subjekter til en isoleret enhed, idet der undgés brug af

substantiver, samtidig med at individerne bliver ekskluderet i forhold til transitiviteten.

Malrettede indsatser

Nér der tales om risikofaktorer for sygdom tillegger producenten stor affinitet til dette

udsagn:

En malrettet indsats i forhold til de vigtigste risikofaktorer kan reducere tidlige
dodsfald og tab af livskvalitet. En relevant inddragelse af risikofaktorerne i
patientrddgivningen, -stotten og -rehabiliteringen m.v. kan styrke livskvaliteten for

patienterne og reducere risikoen for tilbagefald og tidlig dod.

Producenten pointerer med sit ordvalg de otte udvalgte risikofaktorer som de vigtigste for

sygdom, hvormed der er storst fokus pé fysiske sygdomsfaktorer. Som konstruktionist kan det
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dog diskuteres om der ikke ligger flere vigtige faktorer bag folkesygdommene, som
eksempelvis de sociale og psykiske forhold. Producenten bruger modalverbet kan, hvorved
der er moderat tilslutningskraft til udsagnet om, at dedsfald kan reduceres ved hjelp af
indsatser for risikofaktorerne. Producenten pdpeger det endvidere som en sandhed, at
indsatser i form af rddgivning m.v. er vejen man skal g4 for at mennesker med
uhensigtsmaessige vaner kan opna flere raske ar. Endvidere at det offentlige vedkender sig et
ansvar i forhold til at sikre formidling af viden til borgerne, samt at der kan ske tiltag gennem
lovgivning, overvagning og udvikling af nye metoder. Producenten vedkender sig et ansvar
for at skabe rammer for sundhed, selvom det igennem folkesundhedsprogrammet kun navnes
overfladisk, da producenten og dermed politikerne diskursivt ligger ansvaret over pa akterer i

sundhedssystemet.

I forhold til de otte folkesygdomme der navnes, betegnes de som “/...] sygdomme, der har
store menneskelige omkostninger, og samtidig koster milliarder for det danske sundheds- og
socialveesen”. Med brug af ordet omkostning, ligges der op til at det er dyrt for mennesket
selv at blive syg og kan derved betragtes som en metafor for hvor ringe mennesker med
sygdomme har det i forhold til livskvaliteten. Samtidig spilles der pd det ekonomiske aspekt i
forhold til de penge staten bruger pd mennesker, hvis sygdomme kunne vare undgéet eller

begranset.

Producenten af teksten gor endvidere brug af ordet sundhedsprogram for tekstens indhold,
hvilket betydningsmassigt kan leegge op til en bredere forstaelse af sundhed, end det at vaere
rask. I teksten bruges dog ofte ordet forebyggelse, hvilket ligger op til at der enskes fraver af
sygdom, hvor der kan argumenteres for at sundhed i denne kommunikative begivenhed
indeberer den medicinske tankegang om at forblive rask og undgd
sygdom/funktionsnedsettelse igennem KRAM.

Overordnet gores der ofte brug af ordene livsstil, vaner, adfeerd samt adferdscendring i
forhold til KRAM faktorerne. Termen levekéar anvendes kun fa steder uden at det italesattes
som et politisk problem, der ogsa kraver tiltag. Producenten tilslutter sig saledes udsagnene
om at folkesygdommene primert er adferdsbetinget, hvorved det antages, at der ligger et
ansvar for lere at tage vare pa sig selv uanset mangden af kapital, hvilket kan ske igennem

individuelle tiltag.
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Der er séledes fokus péd individet som mal for intervention, hvor individet skal gores
selvstyrende. Generelt bliver individer og akterer ofte gjort passive 1 teksten, mens fokusset 1
stedet er pd sygdom og KRAM faktorerne. Setningskonstruktionerne er lgbende gjort korte
og skarpe, hvor udsagnene generelt fremlegges som sand viden. De mest brugte modalitets
verber er 'skal' 'har' og 'er' med hej affinitetsgrad og modalitetsverbet 'kan' som har moderat
affinitetsgrad. Overordnet ses der flere faktabokse 1 teksten med kvantitativ data, hvor

udsagnene primeert har stor affinitet og derfor fremlegges som sand viden.

5.1.2 Diskursiv praksis 'sund hele livet'

I den diskursive praksis ses der pa hvem folkesundhedsprogrammet henvender sig til og hvem
som har produceret det, hvorefter den interdiskursive praksis vil blive analyseret i forhold til

konsumtion, distribution og produktion.

Regeringen (VK) star som kilden, men er udgivet af indenrigs og sundhedsministeriet. Nér
det gelder politiske programmer er det embedsmend, som har den udferende funktion i
ministeriet i samspil med den siddende indenrigs og sundhedsminister, hvorfor de ma
tillegges ansvaret for den udevende kommunikative begivenhed. Producenten af teksten
treekker pa det tidligere danske folkesundhedsprogram og der traekkes pa kvantitative data
udgivet af forskellige kilder med fokus primart pd fysisk men ogsa psykisk helbred, hvilket
bl.a. udger kilden sundheds- og sygelighedsundersegelsen — SUSY-2000.

I tilleg til ordvalgene fra tekstanalysen er det iser sundhedsvasenet der tildeles ansvar, i
malet om at reducere uligheden i1 sundhed. Politikerne italesatter en overvagt af strategier til
fagpersonale, som skal uddannes til at varetage forskellige forebyggelsesindsatser, hvor
sundhedsprogrammet primert stiler til akterer i sundhedssektoren. Diskurstyperne gar pa at
fagpersonalet skal have viden til at kontrollere sig selv, i malet om at de skal kunne formidle
viden til underklassen/malgruppen 1 form af at varetage eksempelvis rygeafvaenning og
indsatser vedrerende alkohol. Pedagoger og lererer, skal endvidere have den nedvendige

viden for at kunne uddanne bgrnene 1 forhold til sund livsstil 1 institutionerne.

Udover tekstens generelle indhold angéende strategier for at forbedre folkesundheden, gores
séledes eksplicit, hvordan dette skal foregd: ”Forebyggelsen skal baseres pd professionel

faglighed og understottes af forskningsbaseret metodeudvikling og evaluering samt pd
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uddannelse.”. Der er sédledes stor tilslutningskraft til, at det er et professionelt ansvar at
forebygge og at uddannelse er det primaere fokuspunkt for udevende akterer, hvorfor der kan
tillegges en professions diskurstype om akterernes ansvar for at formidle viden. Da det
primert handler om akterer inden for det offentlige, der skal tage del i forebyggelsen, kan der
argumenteres for at der er tale om en szrlig velferdsdiskurs, hvor der stiles imod at
underklassen kan opnd det gode liv. Individer og akterer bliver dog kategoriseret som den
enkelte som har sit udspring i en diskurstype gaende pa individualisme, hvor det antages at

det gode liv opnds via egenomsorg.

Overordnet set trekkes pd en sundhedsdiskurs, hvilket kan ses igennem en KRAM
diskurstype, hvilket bl.a. fremgar som folge af malet “Antallet af rygere skal reduceres
markant” Der findes en international diskurs om sundhedsrisiko for rygning, hvor der
efterhdnden er lavet mange kampagner. Der treekkes endvidere pa diskursen vedrerende
kosten betydning for at fremme og bevare et godt helbred, hvor sund mad 1 skoler,
institutioner, arbejdspladser m.v. er kommet pad dagsordnen. Der kan argumenteres for at
regeringen undgar diskursen vedrerende deres ansvar for at sikre sunde fodevarer og i stedet
leegges ansvaret for vidensformidling ud pé de aktererne i forskellige institutioner. I kraft af
fokusset pa dedelighed, folkesygdomme og oget middellevetid ses det, at der trekkes pa en
diskurstype om sygdom, hvilken bindes op pd en sundhedsdiskurs i forhold til de
livsstilsfaktorer der enskes gjort noget ved 1 forhold til at mindske sygdom. Fra mit perspektiv
ligger der saledes en common-sense forstaelse af at mennesker gerne vil vaere funktionsduelig
og leve sundt, men dermed tages ikke hgjde for, at det ikke er alle mennesker som interesserer

sig for egen sundhed eller kan gennemskue hvad der er sundt.

Endvidere kan ord som motivere, give viden og redskaber, som ofte nevnes i1 den
kommunikative begivenhed, tillegges en diskurstype inden for empowerment pa
mikroniveau. Diskursen ligger sig derved op ad WHOs tilgang til sundhedsfremme 1 forhold
til at mennesker skal blive herre over egen sundhedstilstand, hvor producenten kun italesatter
individorienterede handlekompetencer. I forhold til at der treekkes pa sundhedsdiskursen,
papeger producenten at sygdomme har menneskelige omkostninger samt koster milliarder.

Der kan derved ses at der treekkes pa en ekonomi diskurs i forhold til samfundsekonomien,
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hvor diskursen om gkonomi ogsé bruges i forbindelse med menneskers livskvalitet. Dette er
saledes i trdd med Fairclough der papeger teknologisering som en overordnet tendens i

vestlige samfund, idet skonomisystemerne har koloniseret livsverden.

Med negleord som egenindsats, egenomsorg og respekt for den enkeltes valg treekkes der pé
en liberal diskurs, som samtidig fordrer moral i forhold til at valgene har konsekvenser Den
enkelte har ansvaret for sit eget liv. Vi har alle ret til at leve livet, som vi vil. Treeffe vores
egne valg” Her trekkes pd en sarlig selv-ansvarligheds diskurstype i1 relation til at
mennesker har ansvar for egne valg. Der ligger sdledes en diskurs om at borgere selv er
ansvarlige for sin adfzrd i forhold til sin viden, hvilket man ber have tilegnet sig pa baggrund

af myndigheders informationsniveau.

En vigtig forudscetning i det forebyggende arbejde er nemlig relevant
information, sa den enkelte kan treeffe sine valg pd et veloplyst grundlag.
Afgorende er, at den  enkeltes selvbestemmelse respekteres. Det offentlige skal ikke styre

vores liv.

Der kan derfor argumenteres for en diskurstype, der gir pa ansvarlighed i forhold til at
opretholde egen sundhed og at det at @ndre vaner er forholdsvis nemt sd lenge du far
redskaberne og viden til at kunne handle. Derved anses mennesker som rationelt handlende
individer i mélet om at opnd sundhed, hvorfor der treekkes pa en rational choice diskurs.
Rational choice er en videreudvikling af nytteteorien, hvilken er en teori der ligger bag den
utilitaristisk (liberalistisk) velferdsforstaelse om 'det gode liv' (Jensen 2007:13-15;Hagen
2003:219). Derved stir den i mods@tning til behovsteorien, hvor mennesker samarbejder i

streben efter ’det gode liv”’ (Jensen 2007).

I kraft af den liberalistiske diskurs og lesningsmuligheder 1 forhold til at mindske den sociale
ulighed 1 sundhed, kan der argumenteres for en diskurstype om vidensformidling ud fra neo-
liberalistiske principper. Staten ensker saledes ikke at blande sig i menneskers liv, ved at lave
strukturelle tiltag. Her kan det at give viden ses som et led 1 en diskurstype omhandlende top-

down styring, 1 kraft af at borgere skal tilleere sig viden fra fagprofessionelle.

Der ses itales@ttelser vedrarende et sarligt ansvar overfor de svageste 1 samfundet med behov
for professionel hjelp, hvor der er serligt fokus pa udsatte grupper i underklassen som

producenten itales@tter som de svageste 1 samfundet. Derved antages, at der er en serlig offer
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diskurs, som er med til at skabe en dikotomisk struktur, idet mennesker i underklassen
italesettes som de svageste med en negativ sundhedsmeessig adferd, som skal laves om pa.
Idet samfundet og det offentlige patager sig en rolle i forhold til at yde indsatser, kan der
argumenteres for, at der trekkes pd en form for velferdsdiskurs, der tenderer til en
konservativ diskurs. Inden for den konservative ideologi ligger en pligt fra samfundet til at
drage omsorg for mennesker, der har svare ved at klare sig selv, for at sikre samfundets
stabilitet, da mennesker ikke er fuldstendigt rationelle (Serensen 2010:49). Der kan derfor
ses en kamp mellem den liberale ideologi og den konservative, hvor den liberale dog er mest

dominant i forhold til at individet er eller skal gores selv-ansvarligt gennem viden.

I nedenstdende citat omhandler malgruppen voksne udsatte, hvilke betegnes som

alkoholmisbrugere, narkomaner, udsatte sindslidende og udviklingsheemmede af producenten:

Udsatte gruppers forestillinger om livskvalitet og et godt liv kan udfordre de geengse
normer og veerdier i samfundet. En udfordring, som det er vigtigt at kunne handtere

i arbejdet med disse mdalgrupper.

Ordvalgene 1 ovenstdende citat er stringent 1 forhold til tekstens koherens, hvor der med
ordvalgene om at udsattes forestillinger om det gode liv er anderledes end gengse normer,
kan argumenteres for en dikotomi diskurs og en offerdiskurs. Gruppen ses stigmatiseret og i
kraft af de ikke folger de gangse normer, kan det geres legitimt at intervenere, men der
italesattes ikke saerlige indsatser herfor. Da der i den diskursive praksis foreligger en
dikotomi diskurs af underklassen, som verende en serlig risikogruppe, kan der argumenteres
for at det leener sig om ad en eksklusionsdiskurs. Eksklusionsdiskursen viser sig igennem
italesattelsen af menneskene i underklassen, hvor den sa&rlige underklassediskurs viser sig i
forhold til at mennesker ses som patologiske og samtidigt udelukkes subjekterne i kraft af

transitiviteten.

Der treekkes endvidere pa en diskurstype om partnerskab som forudsatning for at tilleere sig
sunde valg. Denne diskurstype treeder dog mindre frem 1 dele af teksten udover det fokus der
er 1 forhold til at have respekt for individer, hvor det er forskellige professionelle akterer, der
bliver styrende i modet med mennesker fra underklassen i forhold til at afgive viden. Ifelge
Fairclough er der altid magt i relationer og da viden kan anses som en magt af mere eller

mindre produktiv art, kan det diskuteres hvor stor en indflydelse diskursen om partnerskab
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har i medet med underklassen.

Da Fairclough pépeger at den hegemoniske magtstruktur er med til at skabe eller fastholde
klassefraktioner, kan diskurser vedrerende underklassen som stigmatiseres fastholde
magtforhold. Den liberale diskurs om at du primert er ansvarlig for eget liv, kan ses indlejret i
common-sense forstaelser, hvilket kan heres og ses i medierne, hvorved den neo-liberale

diskurs kan ses som herskende ideologi.

Der treekkes pa samme intertekstuelle keeder i forhold til at individet selv har et ansvar for
bedre sundhed. Selvom der traekkes pa en diskurstype om en felles indsats, udmenter den sig
i at det primart er de sundhedsfaglige akterer, der skal yde individuelle indsatser til
mennesker 1 underklassen. Diskurser omhandlende indsatser relateret til det sociale arbejde 1

malet om reduktion af den sociale ulighed i1 sundhed er vanskelige at se.

5.1.3 Tekstanalyse af 'Social ulighed i sundhed - Hvad kan

kommunen gore?' 2011

Sundhedsstyrelsens sundhedspolitiske udspil har et diskursivt menster, der har fokus pa
mange aspekter, der kan skabe social ulighed 1 sundhed med dertilherende indsatser.
Diskursanalysen vil have fokus pa, hvordan den sociale ulighed i1 sundhed seges reduceret og

hvorvidt der sker itales@ttelser af indsatser i relation til det sociale arbejde.

Sundhedsstyrelsen publikation omhandlende indsatser og anbefalinger for at mindske social
ulighed 1 sundhed og bedre folkesundheden, er et overordnet folkesundhedsprogram
kommunerne kan lade sig inspirere af 1 ensket om social lighed i sundhed for alle borgere.
Der er bredt fokus pa omridderne som folkeskole, ungdomsuddannelse, beskaftigelse, @ldre,
neromrader og socialt udsatte, men papeger det ogsd er nedvendigt med tiltag pad makro-
niveau. Der er serligt fokus pa faktorer i forhold til sundhed for alle aldersklasser i
forskellige sammenhenge 1 livet. Det er Sundhedsstyrelsens forste overordnede program, der
malretter alle borgerne i samfundet, i forhold til reducering af den sociale ulighed i1 sundhed

og kan ses som et opger med den hegemoniske liberale stremning.
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Perspektivet

I teksten er der szrlige ordvalg, der hentyder til at folkesundheden kraever en
helhedsorienteret, systematisk indsats, hvor ulighed i sundhed tilleegges mange faktorer. Her

bliver kommunen en central akter i ansvaret for at mindske den sociale ulighed i sundhed.

Social ulighed i sundhed handler ikke kun om en scrlig udsat gruppes
sundhedstilstand, men om at sundhed og helbred er ulige fordelt i befolkningen hele
vejen igennem det sociookonomiske spektrum, fx fra ufagleerte personer til personer
med lcengere videregdende uddannelser. [...] Den systematiske sammenhceng mellem
individers sociale position i samfundet og deres sygdomsrisiko betegnes den sociale
gradient i sundhed. [...] Forskelle i middellevetid heenger blandt andet sammen med
forskelle i sundhedsadfcerd og levevilkdr, ligesom der ogsd er en tendens til, at bedre

stillede borgere er bedre til at benytte social- og sundhedstilbud

Sundhedsstyrelsen ligger her afstand fra en dikotomisk tenkning af ulighed i1 sundhed med
brug af ordene ikke kun en scerlig gruppes sundhedstilstand og ligger desuden stor affinitet i
udsagnet om at sundhed og helbred er ulige fordelt 1 kraft af modalhjelpeverbet. 1 kraft af
dette udsagn, italesattes ulighed i1 sundhed derfor som en gradient, hvormed kategoriseringen
af underklassen mindskes og sociale forhold anerkendes som medfaktor for sygdom.
Nogleordene i citatet og generelt i teksten er pa gradient og levevilkar. Med ordvalgene ses
der fokus péd at sundhed og helbred graduerer afhangig af sociogkonomiske postion, hvor
bl.a. levevilkér indebarer en betydning, hvor der ses bredt pa boligforhold m.v. som en del af

det, der kan gore mennesker syge.

Ansvaret

Som felge af at sociale forhold erkendes som vasentlige faktorer, der kan gere mennesker
syge, indebarer dette at der tages udgangspunkt i en helhedsindsats, der derved mindsker den

direkte stigmatisering af underklassen.

For at nedbringe social ulighed i sundhed er det nodvendigt at scette ind pa tveers af
ansvars- og opgavefordelingen i kommunen og anerkende, at de ncevnte faktorer gar
pd tvers af de kommunale forvaltninger. Det drejer sig fx om skole-, social-,

beskeeftigelses-, plan-, miljo- og teknikforvaltningerne. En anerkendelse af
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nodvendigheden af en tveersektoriel indsats spiller en veesentlig rolle og kreever
politisk prioritering, klare mdl og tydelig ledelse. Sundhedssektoren kan spille en rolle
som facilitator for det tveersektorielle samarbejde og som sundhedsfaglig ressource,
men det er de enkelte forvaltningers ansvar og fagkundskab pa egne omrader, der kan

sikre, at der sker en indsats, og at den implementeres med fornaden kvalitet og
omfang.

Ordvalgene er her pd ansvars- og opgavefordelingen, tveersektoriel indsats og politisk
prioritering, som indebarer en betydning af at det er kommunens forskellige instanser, der
tilsammen har ansvaret for at sikre storre lighed i sundhed og at politikken herom er vigtig.
Her ses stor affinitet til udsagnet om en tvarsektoriel indsats 1 kraft af modalitetsverberne
samt de evaluerende ord; er det nodvendigt og spiller en veesentlig rolle. 1 dette
sundhedsprogram fraleegges sundhedssektoren det store ansvar for underklassens sundhed,
som var dominant i 'sund hele livet', ved at der i s@tningskohasionen leegges mest vaegt pa
forvaltningernes ansvar og at sundhedssektoren kan spille en rolle. Ved modalverbet kan har
producenten sdledes moderat affinitet til udsagnet. Ordet ansvar nevnes kun fa gange 1 hele
teksten og kun i relation til kommunens eller forvaltningers ansvar gennem forebyggelse.
Hermed er diskursen vendt vaek fra selv-ledelse og selvansvarlighed i forhold til menneskets

sundhedsvaner.

Indsatserne

Der er stadig fokus pd KRAM, men der gives forskellige retningslinjer for politikker
omhandlende alkohol, rygning og sund kost samt hvordan man ger det sunde valg lettere

igennem strukturelle tiltag. Her er der udtaget et citat pa baggrund af indsatsen for bern:

Foreldrenes uddannelse, sundhedsadfeerd og sociale position spiller en vigtig rolle i
udviklingen af sundhed og sygdom for det enkelte barn. [...] Det gavner bade de
steerke og svagere grupper af born, ndr institutioner indforer politikker med fokus pa
bornenes sundhedsvaner. Det handler bdde om mad-, bevegelses- og

hygiejnepolitikker.

I forhold til at forebygge sygdom hos s@rlige individer i underklassen bruges ordvalgene

uddannelse, sundhedsadferd og sociale position, som faktorer med betydning. Der ligger
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saledes klar affinitet til at foreldrene pédvirker deres bern forskelligt, athaengig af deres
sociale status og vaner. Maden hvorpa berns sundhedsvaner skal sikres, tillegger producenten
tilslutningskraft til udsagnet om at det handler om politikker 1 institutionerne. Nogleordet
svagere anvendes her til at karakterisere gruppen af bern i underklassen. Svagere er en 2.
grads begjning, hvormed underklassen kategoriseres som vearende svagere end andre i
befolkningen, men uden at det fremstdr som en endegyldig pastand eller stempling.
Subjekterne tillegges dog stadig en hvis offerrolle 1 kraft italesattelsen svagere, da udtrykket

indebarer en distinktion fra resten af befolkningen.

Sundhedsadfard er et centralt ord i teksten, hvor ordet bruges i kohasion med at forbedre
mindre sund adferd, hvorved der tillegges en positiv vinkel 1 stedet for at tale om usund
adferd. Endvidere gores der fa steder brug af termen vaner, som sattes i kohasion med
usunde vaner. Derved tilleegges individet nogle aktive handlinger, der er uhensigtsmaessige for

helbredet.

“"Usunde vaner omkring tobaksrygning, alkohol, mad og fysisk inaktivitet er i
stigende grad koncentreret blandt socialt darligere stillede grupper. [...] Virkemidler
for sundere adferd omkring tobak, alkohol, fysisk aktivitet og mad kan opdeles i
strukturelle og individorienterede indsatser. De strukturelle indsatser har en stor
effekt pa hele befolkningens sundhedsadfcerd og har samtidig en scerlig stor effekt

blandt personer med lav uddannelse.

1 en kommunal sammenhceng kan strukturelle tiltag omfatte politikker for kommunens
forskellige organisations- og institutionsomrdder (borneinstitutioner, skoler, klubber,
idreetscentre, kommunale arbejdspladser, bo- og veresteder, plejehjem),

tilgeengelighed og byplanlcegning.

Kommunens individrettede tilbud kan blandt andet omfatte rygestopkurser,
kostvejledning, fysisk aktivitet, misbrugsbehandling, modregrupper og tilbud om
sociale netveerksaktiviteter. Indsatser, der kombinerer strukturelle tiltag med
madlrettede tilbud, der er proaktive og opsagende i forhold til socialt darligere stillede

grupper, har en positiv effekt pd ulighed i sundhed.

Medarbejderne kan gives kompetencer i specifikke metoder, der er scerligt effektive i

arbejdet med socialt udsatte grupper”.
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Producenten tillegger en evaluerende modalitet i kraft af at usunde vaner er stigende blandt
underklassen, som ben@vnes 1 den overordnede kategori socialt darligere stillede grupper.
Med brug af ordet darligere, ligger en betydning af, at der er en gradvis forskel fra andre
grupper. Der ses stor affinitet til at indsatser skal vere strukturelle og individorienterede og
yderligere er der evaluerende modalitet til strukturelle indsatser, som tillegges en sarlig stor
effekt blandt underklassen. Producenten italesatter overordnet de generelle/strukturelle

indsatser med en positiv evaluering igennem hele den kommunikative begivenhed.

Malgruppen

Underklassen italesettes her 1 forskellige sammenheenge i forhold til at yde en ekstra indsats.

Eksempelvis argumenteres der for at der:

(...) rettes ekstra opmeerksomhed mod at nd de socialt og psykisk mindre
ressourcesterke familier, [...] interventioner skal tilretteleegges, sa de er aktivt
opsogende over for borgere, som har lave indkomster, manglende tilknytning til
arbejdsmarkedet eller psykiske lidelser. [...] Derudover skal et element i indsatsen gd
ud pa at opspore, involvere og fastholde lavtuddannede, okonomisk darligere stillede
midaldrende og celdre, som har brug for stotte omkring rygning, inaktivitet og

overvaegt.

Der er her fokus pa ordvalgene ekstra opmceerksomhed, aktivt opsogende, opspore, involvere
og fastholde. De forskellige ordvalg om samme emne indebarer alle at kommunale
medarbejdere, skal identificere de forskellige grupper af mennesker, der tilherer underklassen,
1 et mdl om at yde hjelp til disse. Ordvalgene indeholder en sarlig padagogisk eller
omsorgspraeget vinkel med baggrund i et inkluderende sprogbrug. Der er sdledes stadig et
fokus pa underklassen i forhold til identifikation, men her falder ordvalgene pa socialt og
psykisk mindre ressourcesteerke, lavtuddannede, okonomisk ddrligere stillet og celdre med
behov for stotte til deres sundhedsadfzrd. Derved tydeliggeres de kategorier af mennesker
som den ekstra indsats skal gé til som en mere heterogen gruppe, hvor der benyttes 2. grads
bejninger af tilleegsordene. Hermed geores kategoriseringen mindre postulerende, men
subjekterne tillegges dog stadig en offer rolle, hvor underklassen kategoriseres som nogle

med farre ressourcer end gennemsnittet. Der er stor tilslutningskraft i modaliteten ndr der
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bruges ord som 'skal' opspore, involvere og fastholde underklassen. Aktererne er gjort
passive, men kan i kraft af konteksten forstds som social- og sundhedsfaglige ansatte i
kommunerne, der skal yde en aktiv indsats 1 malet om at stette borgerne. Brug af ordet statte
laegger op til, at de skal vare en hjelp 1 mélet om at skabe forbedret sundhedsadferd ved at

inddrage borgeren i indsatserne men ogsé at fastholde borgeren.

Den kommunikative begivenhed barer, 1 kraft af italesettelserne, preeg af at indsatserne for at
reducere den sociale ulighed i1 sundhed, omhandler mennesker, der er i situationer med behov
for en social indsats. Ordvalgene dbner derfor op for at det sociale arbejde har sin berettigelse
i forhold til at pavirke den ulighed, der findes i sundhed. Derved ses der brug af nytenkning i
forhold til sundhedspolitikken, hvor flere sociale indsatser drages ind mod et felles mdl om
bedre sundhed. Eksempelvis ses der en bredere indsats p& misbrugsomradet:
“"Misbrugsbehandlingen skal integreres med sociale handlingsplaner, og personalet skal
efteruddannes til i hojere grad at kunne handtere brugernes psykiske problemer”. Der er stor
affinitet til udsagnet, i form af modalverbet skal 1 relation til at integrere misbrugsbehandling
med sociale handleplaner. Rehabiliterende indsatser kommer derved ikke til at std alene,
hvorved italesettelserne anerkender en storre helhedsindsats i det sociale arbejde i mélet om

storre lighed i sundhed.

Yderligere ses ordvalgene indsatser, malrettede tilbud og tiltag, der er proaktive og
opsogende 1 forhold til mennesker tilherende underklassen. Der kan derfor argumenteres for
at forskellige akterer primert pd social og sundhedsomradet i kommunerne tillegges et
ansvar i at vaere opsegende i forhold til at hjelpe til bedre sundhed. Her har producenten stor
grad af affinitet til det, at indsatserne er proaktive samt at disse indsatser har en positiv effekt

pa ulighed i sundhed, hvormed udsagnet er evaluerende og indsatserne tillegges stor verdi.

Der tilleegges moderat grad af affinitet nar medarbejderne kan gives kompetencer. Med brug
af ordet kompetencer 1 specifikke metoder, indebarer dette at aktererne mé lere sig serlig
ekspertise i malet om at forbedre menneskers sundhed. At bruge ordet kompetencer indebaerer
en sarlig positiv tilskrivning, der er et meget populart anvendt begreb 1 samtiden, som noget
mennesker har og kan anvende teoretisk som praktisk. Det varierer sdledes i betydning fra
ordet viden. Der bliver ikke gjort brug af ordet viden eller vidensformidling i producentens

strategier for indsatser med underklassen, hvorfor aktererne har en generel mere stottende og
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omsorgspraeget rolle i malet om sterre sundhed. I forhold til transitiviteten, bruger
producenten ordet medarbejderne, for de forskellige akterer, der gor sig galdende, hvormed
de bliver sat 1 kategori. Endvidere bliver akterer objektiviseret i kraft af deres indsatser og

dermed nominaliserede.

Teksten indeholder flere billedportreetter af forskellige mennesker i alle aldre tilknyttet
serlige kapitler, hvor de er med til at personificere teksten. Under kapitlet sundhedsadfaerd,
ses der flere billeder af personer der er normalvagtige og umiddelbart ser sunde ud, men hvor
der dog er ansigtsudtryk, som ikke viser samme glaede som de fleste andre portratter, men ser
i stedet mere reserverede ud. Billedet af en midaldrende-zldre kvinde naestsidst i
publikationen, barer med sine hander en henvisning til eftertenksomhed og en form for
visdom, mens den sidste @ldre herre i form af sit kropssprog og ansigtsudtryk indgyder

optimisme.

Generelt ses kohasionen i teksten, hvor borgerne tillegges en fremtredende rolle som
subjekter 1 lyset af italesattelserne omhandlende strukturelle samt individuelle tiltag med

baggrund i et omsorgsperspektiv.

5.1.4 Diskursiv praksis 'Social ulighed i sundhed — Hvad kan

kommunen gore?"

I det folgende vil den diskursive praksis blive gjort til genstand for analyse med baggrund i

produktion, distribution og konsumption, hvori der ses pa diskurstyperne.

Sundhedsstyrelsen er opgivet som kilden, hvor ansatte ved Enhed for sunde rammer inden for
Sundhedsstyrelsen ma vere de reelle producenter. I forhold til distributionen trakkes der
serligt pd Sundhedsstyrelsen egen publikation ”Ulighed i sundhed — drsager og indsatser”
udgivet 1 2011, som yderligere traekker pa nationalt som internationalt publiceret materiale

vedrerende den sociale ulighed i sundhed.

Publikationen her leegger op til at fokusere pa en styrkelse af kvaliteten og
implementeringen pd de enkelte driftsomrader, som kan gore, at fx uddannelses-,
beskeeftigelses- og socialindsatsen kan bidrage til at lofte folkesundheden for de

brede befolkningsgrupper med lavere indkomster, kortere uddannelser, svagere
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tilknytning til arbejdsmarkedet samt mindre ressourcerige familiebaggrunde.

Producenten tilleegger her ordene styrkelse af kvaliteten og implementering af de forskellige
kommunale instanser og det at /ofte folkesundheden et szrligt fokus. Herved gores der brug af
nogle begreber ud fra en positiv sundhedsvinkel, der henviser til et mere inkluderende
sprogbrug i forhold til at reducere den sociale ulighed i sundhed. Producentens formal ma
saledes rette sig mod forvaltningerne i kommunerne, i kraft af at alle kommunens omrader

inddrages mod at skabe mere sociale lighed.

Den kommunikative begivenhed italesa@tter de mangeartede indsatser kommunerne kan gere
brug af i indsatsen mod den social ulighed i sundhed. Her er et sarligt budskab fra
producenten om brug af tversektorielle indsatser og dermed et samarbejde mellem
forvaltningerne om at styrke sundheden for underklassen. I nedenstdende citat, ses saledes at
der 1 det tvaersektorielle samarbejde, ber vere en sarlig tovholder eller stotte-kontaktperson i
kommunen til at hjelpe mennesker fra underklassen med at finde rundt i systemet. Dermed
kan akterer blive en stottende foranstaltning og fratager dermed noget af byrden fra
mennesker med fa ressourcer, der kan have svart ved selv at navigere i sundhedssystemets

behandlings og rehabiliterende indsatser.

Social ulighed i sundhed er et strukturelt problem og skal derfor tackles med et
systematisk frem for et individorienteret perspektiv, hvis det skal lykkes at vende
udviklingen. Et systematisk perspektiv betyder ikke, at man ikke interesserer sig for
den enkelte borger. Tveertimod har kommunen en scerlig rolle i forhold til at stotte
patienter med feerre ressourcer, herunder udsatte kroniske patienter, gravide og celdre,
til selv at navigere i behandlingssystemet. For disse grupper kan det veere nodvendigt
med en tovholder, case-manager, stotte-kontaktperson eller andre ordninger, der
hjcelper den enkelte til at forsta de forskellige indgange og veje i sundhedsveesenet, til
at stotte i fastholdelse i behandling og medicinering og til at vide, hvilke krav man

som patient skal leve op til, og hvilke rettigheder man har.

Diskurstyperne 1 teksten ligger generelt op til, at kommunerne har det primare ansvar for
ulighed 1 sundhed og som teksten eksplicit giver udtryk for, er der tale om et systemisk
perspektiv. Dermed inkluderes individers sociale forbindelser og relationer is@r pa mikro og

meso niveau men ogsd makroniveau, da der ud fra systemteorien arbejdes pa at styrke den
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sociale orden (Payne 2006:185). Med systemperspektivet, som fundament for reducering af
den sociale ulighed i sundhed, dbnes der diskursivt op for tiltag, der relaterer sig til det sociale
arbejde 1 forhold til at mindske det sociale problem. Indsatserne ses dog konsensus praeget,
hvorfor eventuelle strukturelle problemer skabt pd meso eller makro niveau, der kan vere
arsag til underklassens sociale problemer ikke italesattes, som noget der skal @ndres. I stedet
omhandler det sociale arbejde 1 et systemisk perspektiv overvejende en individualistisk

reformisme (ibid.).

Med fokusset pa sundhed for alle borgere, hvor godt helbred ses som et mal i forhold til at
have middellevetiden, traekkes der pa en sundhedsdiskurs. Endvidere ses fordele ved konkret
at rette indsatser mod den sociale ulighed, hvorved faerre mennesker skal 1 behandlings og

rehabiliteringsforleb:

En reduktion af den sociale ulighed i sundhed kan medfore, at en storre andel af
borgerne kan indgd i arbejdsstyrken, ligesom udgifter til savel sundheds- som
beskeeftigelses- og socialomrddet kan reduceres eller fastholdes trods

demografiske udfordringer.

Udover sundhedsdiskursen kan der argumenteres for at der ses en ekonomidiskurs, i kraft

af der en gkonomisk hensigt med at gavne samfundsudviklingen gennem flere raske borgere.

Yderligere er der vaegt pa at flere unge gennemforer en ungdomsuddannelse og en hgjere
beskaftigelse som forudsatninger for mere lighed i sundhed, hvor der eksempelvis italesattes

et fokus pa jobindsatser:

Hvis eksklusion fra arbejdsmarkedet og de negative helbredsmeessige
konsekvenser, det forer med sig, skal reduceres, er der desuden behov for at
gennemfore indsatser for at gore arbejdsmarkedet mere rummeligt for kort
uddannelse med nedsat helbred. Det anbefales, at der etableres flerstrengede
indsatser for offentlige og private virksomheder med jobtilpasning og
socialfaglige indsatser fra jobcentrene, kombineret med sundhedsfaglige

indsatser fra egen leege og specialister.

Der traekkes séledes pa diskurstyper, der omhandler, at det sociale arbejde igennem

beskaftigelsesindsatser for grupper af underklassen, kan vere en faktor 1 forhold til at
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mennesker undgér ekskludering fra arbejdsmarkedet samt darligere helbred. Hermed er der
for alvor fokus pa forebyggelse 1 kraft af at de sociale indstaser, der skal skabe bedre sociale

vilkar, far sundheden som et faelles mal.

I forlengelse af tekstanalysen, hvor underklassen blev karakteriseret med tilleegsord pa en
politisk korrekt made, ses der dog stadig konstrueret en italesattelse af underklassen som
ofre. Italesattelsen er dog langt mindre kategorisk end italesattelsen, der blev set i 'sund hele
livet' og Sundhedsstyrelsen giver udtryk for at vaere bevidst om at underklassen er en

heterogen gruppe af mennesker.

Kommunen pétager sig et ansvar for underklassen, hvor der séledes er fokus pa, at individet
ikke selv har skylden for sin sygdom og selv skal tage hand herom, men at der er tiltag, der 1
et samspil kan hjelpe borgeren til at opnd bedre sundhed. Negleordene indebarer at
kommunen har en seerlig rolle og skal stotte patienter med farre ressourcer, hvilket ligger op
til en diskurstype omhandlende omsorg for individer i et mere inkluderende praeget
perspektiv. Diskurserne, der traekkes pa her, er bredt funderet i sundhedsfremme perspektivet
fra WHO, hvor der rettes politikker og indsatser mod alle borgerne, mens der tages serligt
individuelt hensyn til underklassen i forhold til individuelle indsatser. Endvidere preger den
konservative ideologi ogsd diskursen, idet der fortsat er sarlige malrettede indsatser for
socialt udsatte mennesker i1 underklassen. Derved ses der stabilitet 1 de intertekstuelle kaeder,

der har preeget sundhedspolitikken.

Ligeledes er der en diskurstype géende pd kompetencerne for aktererne i kommunen i
forhold til at kunne varetage opgaverne med at give stotte, involvere og fastholde mennesker i
underklassen til en god sundhedsadferd. Hermed kan der argumenteres for et omsorgspraeget
aspekt, der afviger fra hegemoniske diskurstype vedrerende egenomsorg, der har praeget

diskurserne i1 den sociale praksis.

Der er her fokus pa indsatser, som ofte er mere langtidsorientede og der kan tales om en
inkluderende diskurs af borgerne 1 kraft af universelle eller strukturelle tiltag. Endvidere kan
der vare tale om en sundhedsfremmende diskurs ud fra en systemisk eller universalistisk
diskurstype, da der geres brug af negleordene strukturel, politikker, indsatser for alle
aldersgrupper og levevilkar. Sundhedsstyrelsen anser séledes den sociale ulighed i sundhed

som verende mere et strukturelt problem end et individuelt problem. Med strukturelle tiltag
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igennem forskellige politikker har det offentlige en storre rolle i forhold til at gere borgerne
sunde ved hjelp af tiltag pd meso- og samfundsniveau. I forlengelse heraf kan der
argumenteres for, at der traekkes pé det, jeg vil benevne som en socialdemokratisk diskurs,
med baggrund i at den danske velfardsstat er bygget op omkring en demokratisk socialistisk
ideologi. Her er velferdssamfundet kendetegnet gennem behovstilfredsstillelse 1 kraft af
sundhedspolitikker, uddannelsespolitik og andre politikker til gavn for hele befolkningen
(Allardt 1975:12-15). Det gode liv opnas saledes gennem et samarbejde, i forhold til at opna
behovstilfredsstillelse med udgangspunkt i Erik Allardts principper om “at have, at elske og at
vaere”, hvorved man ensker at undgd ulighed eller mangelsituationer for befolkningen, idet
disse betragtes som ufrivillige faenomener (Jensen 2007:16-17). Det gode liv betragtes
hermed som folge af en velferdsdiskurs med udspring i1 behovsteorien og den
socialdemokratiske velferds ideologi. Derfor antages det, at der er en gennemgédende
diskurstype, der italesatter behovet for, at der skal geres noget ved sociale forhold pé flere
niveauer til gavn for sundheden. Her kan navnes et fokus pd at undgé borgerne bliver
langvarigt arbejdslese, hvorfor der gores tiltag 1 beskaftigelsesindsatsen. Hermed kan der
argumenteres for at arbejde kan indfri Allardts begreb “at vere”, hvor individet bliver anset

som en med et omdemme og fir muligheder for at udeve sit potentiale (Allardt 1975:33-34).

Med baggrund i tekstanalysen og den diskursive praksis, ses der intertekstuel koharens, hvor
der ses hegemoniske diskurstyper i form af den socialdemokratiske og omsorgsdiskursen.
Den diskursive praksis mé derved antages at vere forandret 1 forhold til de ellers herskende
liberalistiske og selv-ansvarliggerelses diskurser, hvorved der er ideologiske kampe. Hvad der
diskursivt kan artikuleres er derved blevet dbnet op, hvilket kan ses 1 lyset af S-R-SF

regeringens tiltredelse 1 2011.

5.1.5 Tekstanalyse af 'Aalborg i front med sundhed' 2012

Sundhedspolitikken fra Aalborg kommune vil 1 nervarende afsnit blive gjort til genstand for
tekstanalyse med brug af Faircloughs redskaber. Kommunens udspil er produceret i en
samtid, hvor der diskursivt er kommet mere fokus pé strukturelle indsatser i kombination med

individuelle indsatser for at reducere den sociale ulighed i sundhed.

Sundhedspolitikken satter fokus péd det nere sundhedsvaesen, lighed 1 sundhed, bevaegelse —
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mulighed for at vaere fysisk aktiv i det offentlige rum samt sundhed i kommunens tilbud. Der
ses klare mél for, hvor mange procent af borgerne, producenten ensker skal blive rogfti, vaere
fysisk aktive, mindre overvagtige og have et mindre alkoholforbrug, hvorved der fortsat ses

stort fokus péd sundhedsadferden i relation til sundhed.

Perspektivet

Aalborg kommune betoner dog diskursivt at der er mange aspekter af folks liv, som har
indflydelse pa sundheden, hvor der ses en udvidelse af indsatser, der ellers tidligere kredsede

omkring KRAM faktorerne:

Den forste sundhedspolitik havde til formdl at scette sundhed og KRAM (kost, rog,
alkohol og motion) pa dagsordenen i den nye Aalborg Kommune. [...]. Med den nye
sundhedspolitik, som geelder alle borgere — born, unge, voksne og celdre er Aalborg
Kommune klar til at gd skridtet videre. Der skal bygges videre pa det sterke
fundament, som den forste sundhedspolitik grundlagde. Der er et oprigtigt og stcerkt
onske i Aalborg Byrad om, at veere offensive og handlekraftige i forhold til at sikre
borgerne de bedst mulige betingelser for at leve et sundt og aktivt liv i kommunen.
Denne brede opbakning er absolut nodvendig for at kunne lofte de kommende drs
udfordringer pa sundhedsomrddet. Denne politik vil bygge videre pd de positive
erfaringer og teenke sundhed ind som en integreret og naturlig del af alle relevante

omrdder af kommunens arbejde.

Med ordvalget om at sundhedspolitikken geelder alle borgere, gd skridtet videre, bygges
videre kan der ses en erkendelse af at fokusering pA KRAM med individuelle tiltag ikke er
tilstraekkeligt 1 indsatsen mod social ulighed i sundhed. Der ligger ligeledes en metafor i at
benytte ordene skridtet videre samt bygge videre pd, som henviser til bevagelse eller et fysisk
hindvaerk, hvor der skal vere nogle grundsten for andet kan komme ovenpd. Der ses stor
affinitet til KRAM 1 kraft af det evaluerende tilleegsord steerke. Med brug af disse ord kan det
derfor antages at KRAM stadig ses som vesentlig forudsatning for sundhed, men at der er en
erkendelse af at politikken skal virke bredere for alle.

Endvidere ses der brug af ordene offensiv og handlekraftige mod at sikre borgerne et sundt

liv. Ordenes betydning kan indebzre at kommunen tager en aktiv indsats, hvor der ydes
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omsorg for borgerne i malet mod et sundere liv. Der trekkes generelt pa positivt ladede ord i
forhold til de udfordringer som kommunen har. Ordet /ofte de sundhedsmaessige udfordringer
1 sammenhang med at der er bred opbakning, indikerer, at der skal vare en kollektiv indsats
fra kommunens forvaltninger i1 bestraebelserne pa mere lighed i sundhed.

Endvidere giver nedenstdende citat udtryk for, at det ikke er tilstreekkeligt kun at fokusere pa
individet inden for sundhedssektoren, hvorfor andre akterer i det offentlige ogsé har et ansvar
1 malet om mere sundhed for borgerne, selvom det ikke umiddelbart ligger inden for den

konventionelle danske sundhedspolitiske ramme.

I denne sundhedspolitik definerer Aalborg Kommune sundhed bredt ud fra WHOs
definition: 'Sundhed er ikke blot frihed for sygdom, men storst mulig fysisk, psykisk
og socialt velbefindende'. Det betyder, at selvom der ogsa er fokus pa kendte
livsstilsfaktorer i denne politik, sd er der en erkendelse af, at arbejdet med borgernes
fysiske og mentale sundhed foregar mange andre steder end inden for

sundhedspolitikkens ramme.

Med ordet erkendelse ligger der 1 denne kontekst en betydning af, at kommunens politikere er
blevet bevidste om, at der skal arbejdes mere bredt i mélet om at borgere skal forblive sunde
og at mere social lighed i sundhed ikke kun omhandler tiltag gennem KRAM. Derfor papeger
kommunen at der ogsd arbejdes med berns tidlige udvikling, uafsluttet skolegang,
lokalomrader, fattigdom, langvarig arbejdsleshed, social wudsathed, fysisk miljg,
sundhedsadfzrd, det ekskluderende arbejdsmarked og sundhedsvasenets rolle. Saledes spiller
kommunens forskellige omrader en stor rolle i indsatsen for den fysiske, psykiske og sociale

sundhed.

Sundhed ekspliciteres saledes som “mere end livsstil”. Derfor antages det at livsstil
betydningsmaessigt ses som et snavert begreb indebarende menneskers vaner, men at der
udover livsstil trods alt er erkendelse af at sundhed er kompleks, hvorfor sociale faktorer ogsa
kan pavirke sundheden. Den betydning producenten tilleegger ordet sundhed, ses derfor ikke
udtrykt i forhold til livsstil, hvorfor der ses inkongruens mellem de to begreber i relation til

setningernes kohasion.
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Indsatserne

I henhold til det brede fokus der italesettes i forhold til reducering af den sociale ulighed i

sundhed, betoner producenten:

Aalborg Kommune har derfor mange instrumenter til at lose sundhedsopgaven og
er allerede godt pa vej — bl.a. gennem kommunens indsatser for, barn og unge,
voksne uden beskceftigelse, borgere med misbrugsproblemer og cldre- og

handicappede.

I forhold til transitiviteten bliver subjekterne i underklassen kategoriseret under forskellige
grupper, men uden at de far et stempel som varende 'de svage'. I stedet bruges termerne
indsatser og instrumenter, der dekker over maden, hvorpd kommunen ensker at bidrage til
social lighed i sundhed. De tilleegger saledes stor affinitet til udsagnet om at de har
instrumenter og er evaluerende 1 forhold til modaliteten godt pd vej med de indsatser, der
eksisterer. I kraft af ordet /ose sundhedsopgaven legges der et optimistisk syn, som indikerer
at kommunen faktisk er i stand til at opfylde mélet for sundhedspolitikken, hvor producenten
har stor affinitet til at kommunens instrumenter, er optimale for at alle borgerne kan opna
sundhed. Producenten tilslutter sig siledes udsagnet om at sundheden prages af sociale
forhold som eksempelvis arbejdsleshed, hvorfor beskeftigelsesindsatsen er et relevant

instrument for at hjelpe individer ind pé arbejdsmarkedet.

Nér der gores interventioner eller indsatser benyttes ordene at stotte eller understotte i1 forhold
til forebyggelse af sygdom, hvor felgende udsagn, omhandlende kommunens initiativer, er et
eksempel pd en satningskonstruktion: Vi i medet med udsatte og sarbare borgere understat-
ter dem i sund levevis”. 1 forhold til transitiviteten ses at kommunens akterer er blevet gjort til
et kollektivt vi, som skal hjelpe de udsatte borgere fra underklassen. I forhold til setningens
modalitet kan der ses tilslutningskraft til udsagnet. Endvidere gores der brug af negleordet
sund, men der er ogsd brugt ordet /evevis, som betydningsmassigt falder ind under
sundhedsadferd i denne kontekst. Ordet vaner benyttes fa gange i teksten ellers gores der

brug af ordene leve et sundt liv, der indebzrer et positivt sprogbrug.

I forhold til at skabe mere lighed 1 sundhed, italesatter producenten at tilknytning til
arbejdsmarkedet, uddannelsesniveau og sproglige barrierer, er faktorer der kan indvirke pd

sundheden. Diskursivt italesattes indsatser, der primaert gar pa sundhedstilbud og
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sundhedsadfeerden mens konkrete indsatser 1 forhold til de sociale forhold, der kan skabe
mere sociale lighed sporadisk n@vnes 1 denne kommunikative begivenhed. I stedet prioriteres
sundheds indsatser til grupper 1 underklassen, der har sterst behov, hvilke karakteriseres som
udsatte, sarbare, psykisk syge, mennesker med alkohol eller andre rusmiddel problemer, som

skal have en sarlig malrettet indsats i forhold til at skabe mere social lighed i sundhed:

Nar kroniske sygdomme rammer udsatte og sarbare borgere, er konsekvenserne som
regel alvorligere bdade med hensyn til nedsat funktion, arbejdsevne og sdgar
dodelighed. Aalborg Kommune vil gore noget ved denne ulighed bdde for born og
voksne.[...] Aalborg Kommune vil udvikle og prioritere indsatser for de borgere,
som har de storste sundhedsproblemer og de vanskeligste forudscetninger for at leve

et sundt liv. Mere lighed i sundhed krcever, at borgerne behandles forskelligt!

Producenten benytter her andre ordvalg om en del af underklassen som udsatte og sdrbare
borgere, hvor der er moderat affinitet til udsagnet i kraft af modaliteten som regel. Der ligges
en stor affinitetsgrad 1 modalitets verbet vil gore, men herefter bruges ordet noget, som kan

betragtes som passivt pronomen i henhold til transitiviteten omkring de begivenheder, der

skal finde sted.

Endvidere bruger producenten ordvalgene udvikle og prioritere indsatser for underklassen,
hvilket kan give betydning af, at der fra kommunens side skal leegges serlig vaegt pd denne
gruppe. Underklassen karakteriseres her som borgere, der har de storste sundhedsproblemer
og vanskeligste forudscetninger for at leve et sundt liv. Med bgjning af tillegsordene i
superlativ tillegges en gruppe af borgere séledes en definitiv kategorisering som varende ofre
og afgrenses dermed fra de resterende borgere, hvormed der kan ses en stigmatisering. Ved
brug af ordene i superlativ kan der argumenteres for, at der ses en dikotomisk adskillelse af
kommunens borgere. Det gores saledes eksplicit at borgerne skal behandles forskelligt
igennem en pastand, der indebaerer at forskellige mennesker har behov for forskellige
indsatser. Jeg vil dog argumentere for, at der i kraft af ordvalgene, som tillegger en
dikotomisk forskel med hensyn til sundhedsproblemer og forudsetninger, kommer et serligt
fokus pd subjekterne i underklassen, som geres legitime for individuelle interventioner.
Udrabstegnet, der afslutter satningen, kan i sammenhang med tekstens udsagn tillegges et

kraftudtryk for at pointere producentens sandhedsfaktum eller kan ses som en opfordring til at
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borgerne skal behandles forskelligt, da der ses stor affinitet til udsagnet ved brug af modal

verbet krcever.

Ansvaret

Endvidere udtrykker producenten, i mélet om at opna lighed 1 sundhed, at Aalborg kommune
vil styrke, oge eller mdlrette deres fokus pa bern og voksne med kommende
sundhedsudfordringer. Andre negleord i teksten er opspore og identificere. 1 kraft af disse
ordvalg kan der argumenteres for, at aktererne i kommunen skal vaere mere opmarksomme
pa personer, der primert tilherer underklassen, med behov for interventioner. Ordvalgene
giver sdledes et positiv indtryk af at kommunen vil yde omsorg og gere noget for sundheden,
ved at vaere opmarksomme pd mennesker i underklassen. Ordet fokus forbliver dog et
abstrakt begreb i den kommunikative begivenhed, hvorfor det ma antages at vare op til den
enkelte forvaltning at finde ud af, hvordan aktererne heri kan finde de personer, der skal
udsattes for intervention. Dermed bliver behovet for mangeartede indsatser, for at hjelpe

mennesker i underklassen i mélet om mere lighed i sundhed, italesat.

Udover at forebygge og opspore serlige individer er der ogsa fra kommunens side, fokus pé

at borgerne forbliver funktionsduelige sa leenge som muligt.

Kommunen arbejder for, at de borgere, der er afheengige af hjcelp forbliver raske sd
leenge som muligt, at opstdaet sygdom opdages sa hurtigt som muligt, at den rigtige
sundhedsindsats og stotte scettes ind i rette tid, samt at der folges op efter udskrivelse
fra sygehus. Sundhedsopgaverne tilretteleegges med afscet i borgerens behov og
muligheder, blandt andet gennem treening for pleje. Derved hjcelper vi borgerne til at
veere selvhjulpne og aktive sd leenge som muligt. De borgere, der har en kronisk

lidelse, tilbydes uddannelse i at leve med sd fd sygdomsrelaterede gener som muligt.

Her er der fokus pa ordvalgene rigtige sundhedsindsats, stotte, folges op 1 forhold til at
forebygge funktionsnedsattelse, hvormed kommunen patager sig et ansvar for borgernes
sundhed 1 rehabiliteringsindsatsen. I kraft af tillegsordet rigtig ses der en evaluerende
modalitet i forhold til indsatser og stette der skal gives. Ordvalgene indikerer ligeledes en
paedagogisk synsvinkel, hvor der tages fat pa borgerens behov og muligheder, hvorved der

ikke ses pa de begrensninger individerne har, men i stedet mulighederne. Producenten ses
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havende stor affinitet til udsagnet om, hvordan sundhedsopgaverne tilretteleegges pa baggrund
af kohaesion 1 den kommunikative begivenhed. For at hindre borgerne i at sygdom progrediere
skal borgerne vaere funktionsduelige sd lenge som muligt. Der geres derved brug af
ordvalgene selvhjulpne og uddannelse. Der kan sdledes argumenteres for at borgerne skal
kunne klare sig selv, ved at lere individerne at undga yderligere sygdomme. Med ordet
uddannelse mé det antages, at der ligger en betydning af at sundhedspersonale eller eksperter
skal give individet en serlig oplering i at leve sd sundt som muligt. Der gores dog ikke brug
af ordet viden 1 relation til klienterne, men viden handler i stedet om akterernes kompetencer.
Producenten bruger dog ordet tilbydes uddannelse, hvormed det mé antages at individet kan
fa et valg i forhold til om han/hun selv ensker at leere at mestre sygdommen eller ej. I forhold
til transitiviteten ses der fokus pd borgerne som aktive subjekter, mens aktererne i kommunen

er gjort passive med brug af ordene sundhedsopgaverne eller kommunen.

Teksten indeholder desuden mange forskellige billeder af mennesker i forskellige situationer.
I forhold til sundhed ses der bern, der cykler rundt, bern der spiser frugt samt mennesker, der
er 1 bevaegelse. Billederne udstraler generelt positivitet samt glaede og endvidere er billederne
taget om sommeren, hvor der er masser af farver. Generelt udstradler kommunens
sundhedspolitik liv i kraft af deres brug af forskellige klare farver bade i fotografierne men
ogsd i tekstboksene. Desuden er et gennemgiende menster med buede linjer som ogsa

varierer i farven fra side til side og udstraler energi.

5.1.6 Diskursiv praksis 'Aalborg i front med sundhed’

Som det naste led 1 den kritiske diskursanalyse ses der pa, hvilke diskurser der er

fremtraedende i forhold til tekstens produktion, konsumption og distribution.

I kraft af nedenstaende citat fra teksten, ses det at formalet fra producentens side, er at give de
forskellige akterer i kommunen den sundhedspolitiske ramme, som der skal arbejdes
indenfor. Producenten ekspliciterer dog senere i den kommunikative begivenhed, at politik og

strategi forvaltningen; Sundhed og Baredygtig Udvikling, er den primare mélgruppe.

De primceere modtagere af politikken er ansatte pd alle niveauer i Aalborg Kommune.
Det skal ses som et udtryk for, at Aalborg Kommune har en scerlig forpligtigelse og

dermed et scerligt fokus pa at fremme sundheden i de kommunale aktiviteter.
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Kommunen kan ikke lofte opgaven alene. Derfor skal kommunen forsat videreudvikle
det i forvejen teette og sterke samarbejde med Region Nordjylland, almen praksis,
sygehusene, de frivillige, forsknings- og uddannelsesinstitutioner samt den private
sektor. Kun gennem samarbejde med alle aktorer, der arbejder for at fremme
folkesundheden, kan vi lykkes med visionen om, at Aalborg Kommune skal veere i

front, nar det geelder borgernes sundhed.

Producenten gor det sdledes eksplicit at sundhedspolitikken er rettet til alle akterer inden for
kommunen, hvormed der tilkendegives at kommunen har en forpligtelse og scerligt fokus pa
at fremme sundheden. Dermed patager kommunen sig et ansvar over for den
sundhedsmassige tilstand, hvor der treekkes pa en ansvars diskurstype i forhold til sundhed
som det felles mal. Der sker italesettelse af ordet samarbejde med andre akterer pa bl.a.
uddannelsesinstitutioner og det frivillige arbejde. Derfor kan der argumenteres for at
diskurstypen gér pa et tversektorielt perspektiv med indsatser pa flere niveauer, som tenderer
til det systemiske perspektiv. Der er derfor et konsensuspreget syn pa samfundet, hvor
kommunen kan gribe ind i individernes livsstil. Det sociale arbejde kommer derved i spil
igennem de forskellige systemer, der er tilgengelige i samfundet i relation til menneskers

livsbetingelser.
Der ses her diskurser, der inkluderer det sociale arbejde i malet om mere lighed i sundhed:

Medvirke til, at sundheden bliver en del af beskceftigelsesindsatsen, sa sundheden
for borgere uden beskceftigelse forbedres. [...] Der er scerlig fokus pa, at born og
unge har mulighed for at fa sund mad i kommunens tilbud — herunder ogsad pa

idreetsanleeg.

Dermed ses der diskurstyper gdende pa sundhed som et integreret element i de forskellige
institutioner og kommunale tilbud der er led i1 de sociale indsatser, hvormed sundhed bliver et

faelles mal.

I tilleg til tekstanalysen, ses et sarlig fokus pa underklassen, hvilket sammenholdt med
nedenstiende citat, kan argumenteres for en offerdiskurs, idet der sker en skarp kategorisering

og stigmatisering.
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Samtidig skal Aalborg Kommunes konkrete sundhedstilbud malrettes de borgere, som
har allermest behov og som har de ringeste forudscetninger for at leve et sundt liv. 1
dette arbejde skal det ogsd sikres, at tilbuddene er tilgengelige — bdade hvad angar
afstand og indretning.

I kraft af ordet mdlrette 1 sammenhang med allermest behov og ringeste forudscetninger
treekkes der pé en dikotomisk diskurs, idet der benyttes tillegsord i1 superlativ, som dermed er
kategoriserende. Der benyttes dog ord som behov og forudscetninger, som er forholdsvis
positive ladede ord og ofte brugt i samtiden, hvor det kan formodes at producenten anvender
disse med gode intentioner om at bruge sin magt til at hjelpe netop disse mennesker. Den
dikotomiske diskurs er dermed stabil fra 'sund hele livet, men den kommunikative
begivenhed, som finder sted i nervaerende tekst, treekker dog pa andre diskurser, ud fra et
omsorgs perspektiv for underklassen. Der traekkes sédledes pd en velferdsdiskurs, hvor
kommunen kan gribe ind i menneskers liv og yde omsorg, hvorved der ses interdiskursivitet. I
forhold til at der sker en italesattelse af sarlige tilbud til mennesker med behov for omsorg,
kan der vere tale om en konservativ diskurs. Der italesattes endvidere et konstant fokus pa
borgerne som subjekter i forhold til, hvad kommunens ansatte kan gere, hvormed de treeder

tydeligere frem.

I forhold til hvordan sundhed enskes udbredt til alle kommunens tilbud er der fokus pé at de

ansatte har de nedvendige kvalifikationer i det daglige arbejde med borgere:

Denne kontakt med borgerne giver kommunen en reekke unikke muligheder for
at ’bringe sundheden ind i hverdagen. Derfor skal sundhed ikke vecere et til- eller
fravalg for borgerne, nar de er i kontakt med kommunen, men derimod en integreret
og naturlig del af kommunens drift og losning af opgaver. [...] Kommunens
medarbejdere og private leverandorer med kontakt til borgerne har den fornedne

kompetence, kendskab og viden om sundhedsfremme og forebyggelse.

Den diskursive praksis traekker saledes pa Sundhedsstyrelsens diskurs om at der skal laves

universelle eller strukturelle tiltag 1 de forskellige institutioner og andre omrader af
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kommunens tilbud. Hermed kan der argumenteres for, at der ses en diskurstype géende pa
socialdemokratisk ideologi, hvor alle mennesker inkluderes, hvilket ses 1 kraft af ordvalgene
integreret og naturlig. Saledes tages der afstand fra at sundhed, skal vere et rationelt valg,
hvilket tager afstand fra den klassiske liberalistiske diskurs. I forlengelse af sundhed som
noget der skal vaere universelt, ligger der endvidere en diskurstype gaende pé at de ansatte
skal vaere eksperter for borgerne 1 sammenhange, hvori de medes. Dermed er det de ansatte
som har ansvaret for at besidde viden og kompetencer til at integrere sundheden i praksis. Det
antages at, idet kommunen har fokus pd sundhed i kommunens forskellige tilbud og
institutioner igennem strukturelle tiltag, at det kan sidestilles med en socialdemokratisk
diskurstype byggende pa velfardsstatslig behovsteori.

Som det blev set under tekstanalysen bliver ordene sundhed og sundt liv ofte anvendt bade 1
forhold til den fysiske og psykiske sundhed i malet om at fa flere raske og funktionsduelige
borgere, men ogsd i1 forhold til beskeftigelses- og socialomradet. Der kan hermed
argumenteres for at der treekkes pa en sundhedsdiskurs der favner bredt, men at der fortsat
treekkes kraftigt pA KRAM diskursen. Derved ses en intertekstuel kade i forhold til KRAM,
men diskursivt italesettes strukturelle tiltag nu ogsd og endvidere er der kommet
italesaettelser pa livsbetingelser som en faktor for sundheden. Dog ses der ikke mange
italesettelser af konkrete sociale indsatser, der vedrerer den sociale ulighed i1 sundhed i
sundhedspolitikken. Dermed ses der ikke fuldstendig koharens i tekstens konstruktion.
Selvom producenten tilkendegiver mange sociale drsager for ulighed i sundhed og kommunen
og laver strukturelle tiltag pd meso-niveau, ses der dog et stort fokus pd individet og dets

levevaner 1 relation at hjelpe underklassen til mere lighed 1 sundhed.

Endvidere ses der forandringer i narvarende diskursorden gaende fra diskurser, der
inkluderer alle borgere til en mere dikotomisk diskurs med fokus pad de udsatte grupper.
Hermed ses der kampe mellem den konservative ideologi, der maélretter omsorg til
underklassen og den socialdemokratiske ideologi. Der er dog en gennemgribende
omsorgsdiskurs og et tvaersektorielt samarbejdsperspektiv 1 forhold til at endre underklassens
livsstil. Derved ses der interdiskursivitet, idet der iser traekkes pd Sundhedsstyrelsens
diskurser, men at KRAM diskursen fra tidligere sundhedspolitikker beholdes. I forhold til
andre intertekstuelle kader trekkes der fortsat pa en diskurstype omhandlende

samfundsekonomien grundet ensket om at have selvhjulpne borgere.
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5.1.7 Delkonklusion

Som felge af analysen af de kommunikative begivenheder og de diskursive praksisser er der
intertekstuelle kader, der traeekker pa sundhedsdiskursen, hvorved diskursordenen opretholdes
igennem hele arkivet. Sundhedsdiskursen indbarer dog forskellige italesettelser 1 forhold til,
hvad sundhed er og hvordan sundhedsadferden skal styres, hvor der ses kampe mellem de

hegemoniske diskurser.

I 'sund hele livet' er den hegemoniske diskurs liberalisme, hvor underklassen enskes styret
med baggrund 1 at opnd egenomsorg, vaere selv-ansvarlig og en diskurs om rational choice.
Som moddiskurs i 2011 traekker Sundhedsstyrelsen pa den socialdemokratiske diskurs
vedrarende strukturelle tiltag i forhold til at mindske den sociale ulighed i sundhed og dermed
en ideologi, der grundfzester sig i behovsteorien. Endvidere er der vaegt pa brede individuelle
tiltag 1 forhold til menneskers livsbetingelser, hvormed sociale indsatser diskursivt far
prioritet pa linje med tiltag vedrerende sundheden. I forlengelse heraf har Aalborg kommune
fulgt op pa det diskursive element vedrerende behovet for strukturelle indsatser med hensyn
til at bedre sundhedsforholdene. Men der ses kampe mellem den socialdemokratiske og den
konservative diskurs, idet der stadig treekkes pé de naturaliserede diskurser om dikotomi i
forhold til sundhedsadfaerd, med underklassen som maélgruppe for interventioner. Forandring
ligger dog i at der skal vere s&rlige indsatser, men med baggrund i en omsorgsdiskurs i stedet
for egenomsorg. Der er séledes en transformation i1 ordvalgene for diskurserne i
sundhedspolitikken, hvor der 1 2011 og 2012 er et mere humanistisk sprogbrug. Her
indebaerer styring af underklassen bade strukturelle og individorienterede samt systemisk
orienterede tiltag med fokus pa livsbetingelser ud fra et omsorgsperspektiv. De seneste dr med
diverse moddiskurser til den liberalistisk diskurs fra eksempelvis Vallgirda og Mandag
Morgen, kan derved have skabt rum for en @ndret diskursorden 1 sammenhang med at en S-
R-SF regering tiltradte 1 2011 efter VK. Nye diskurser lukkes derved ind i forhold til at praege
omfordelingen af ideologier til at grense mod en hegemonisk socialdemokratisk diskurs, der
dog er i kamp med den konservative. Derved kan der ses et skifte i maden, hvorpéd den sociale
ulighed i1 sundhed politisk enskes reduceret samt at diskurserne abner op for indsatser 1
relation til det sociale arbejde, da der er sket et brud med den liberalistiske diskurs. Yderligere

ses der skifte 1 setningskonstruktionerne fra at vare skarpt afgreensede, med subjekter der
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ekskluderes til at vere mere flydende indebarende et humanistisk sprogbrug, hvor

underklassens subjekter bliver inkluderet.

5.2 Analyse af den sociale praksis

Arkivet vedrerer alle folkesundhedspolitikker, der italesatter forskellige strategier for,
hvordan méilene for flere raske borgere og en reduktion af den sociale ulighed i sundhed skal
indfries. Der er hermed forskellige ideologier og diskurstyper, som finder sted i den sociale
praksis og som Fairclough pépeger, er der ogsd ikke-diskursive elementer indlejret i den
sociale praksis. Derfor vil tredje trin i den kritiske diskursanalyse, tage udgangspunkt 1 de
sociologiske teorier omhandlende governmentality, biopolitik, habitus og distinktionen.
Derved kan abstrakte sociale strukturer have praeget diskurserne i en kombination med de
diskurser, der finder sted i den konkrete kommunikative begivenhed, hvor der er elementer,

som danner grund for stabilitet eller forandring 1 den sociale praksis.

Styringsmetoderne

Den dominerende diskurs i 'sund hele livet' kan tilskrives liberalisme, grundet det store fokus
pa individets selv-ansvarliggerelse i forhold til at endre sundhedsadfzrd ud fra menneskets
rationelle viden. Det blev sdledes anset som formynderisk, hvis staten skulle tage ansvar i en
reducering af den sociale ulighed. Strukturer, der figurerer i samfundet inden for den sociale
praksis, betegnes ifolge Rose som ansvarliggerelsesteknikker, hvilket er en essentiel del af
den neo-liberale governmentality, da man her sigter mod at borgerne 1 samfundet, opforer sig
moralskt inden for et vist kodeks i forhold til sin sundhed. Her er individet autonomt og
forpligtet til at handle ud fra sine egne méal. Den indlejrede governmentality tolkes derfor pé
linje med diskurstypen vedrerende rational choice, der blev fundet i 'sund hele livet', hvor de
sociale strukturer med indlejret liberalistisk politik, kan have praget den diskursive praksis.
Diskursivt blev livsstil og KRAM faktorerne, set som noget der kan @ndres i1 ar 2002 og frem,
ved at individet selv tog ansvar for sit liv ud fra den viden og uddannelse, der er givet. I tilleg
hertil papeger Rose, at der i de avancerede liberale samfund, er en preemis om at mennesket
foretager aktive valg og dermed handler rationelt pa baggrund af mal og nyttekalkuler, hvilket

indeberer at mennesket kan handle frit ud fra normer, diskurser og teknologier. De sociale
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strukturer gar derfor i spend med den diskursive praksis i 'sund hele livet', hvorved de
opretholdes.

Ifolge Rose ses der indlejrede strukturer, der bygger pé neo-liberalistiske principper, som har
preget diskursen vedrerende sundheden. Det kan herved tolkes at der i kraft af liberalismen
som hegemonisk diskurs er en normalisering af sundhedsvelferd med baggrund i
nytteteorien. Der sker dog et brud i forstdelsen af indsatser, da velferdsdiskursen 1 stedet
treekker pd behovsteorien 1 Sundhedsstyrelsens og Aalborg kommunes politiske udspil, hvor
strukturelle indsatser vagtes. Hermed kan der ske socialt arbejde pd makroniveau samtidig
med at der er omsorgsdiskurser, der traekker pa tverfaglige og tvarsektorielle
helhedsindsatser i1 forhold til at hjelpe enkelte individer til bedre sociale forhold. Det kan
formodes at denne diskurs om at gere en felles indsats kan blive hegemonisk inden for
sundhedsomradet i den sociale praksis. Hermed tolker jeg at det sociale arbejde i kraft af
handlemulighederne med inddragelse af mange forskellige akterer inden for kommunens
systemer, kan fa sterre indflydelse pa at skabe mere lighed i sundhed i kombination med at de

strukturelle indsatser bliver effektueret og indlejrede i den sociale praksis.

Rose papeger at de avancerede liberale samfunds governmentality sker gennem kontrol og
formning af borgenes livsevne igennem forskellige institutioner 1 samfundet med ansvaret for
sundhed. Her gor Rose opmaerksom pd, at der findes en etopolitik, som er de normative
selvteknikker mennesker ber handle efter for at gere sig selv bedre. I trdd hermed findes
diskursen vedrerende de fagprofessionelles forpligtigelser til at have tilstrekkelige
kvalifikationer til at rddgive individer til bedre sundhed. Her pdpeger Rose at der ses ekspert
regulering af mennesker til opfyldelse af sundhedsnormerne. Denne forpligtelse som isar de
sundhedsprofessionelle har, finder jeg er observerbar i samfundet, grundet dets fokus pa at
skabe moralsk sundhedsadfaerd hos individer, og kan derved tolkes som konstituerende for
den diskursive praksis.

Diskursen, 1 forhold til selv-styring, traeder klarest frem i 'sund hele livet', hvor det er
sundhedspersonalet, der skal have den rette viden og dermed ansvar for interventioner.
Selvom der i Sundhedsstyrelsen og Aalborg kommunes sundhedspolitikker ogsa italeszttes
andre akterer med ansvar for at styre borgernes sundhed, er der fortsat en diskurs om social-

og sundhedsprofessionelles ansvar for at have de rette kompetencer til at hjelpe borgerne.
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Derved kan der ses en opretholdelse af strukturerne ndr det gelder ekspertstyring i den
sociale praksis 1 kraft af diskurserne 1 de konkrete kommunikative begivenheder.

Rose papeger strukturer i samfundet, der bevirker at mennesker, som ikke lever op til denne
ansvarliggerelse 1 forhold til at strebe mod sundhed, gores til genstand for eksperters
indblanding og kategoriseres som patologiske og med personlige svagheder i de avancerede
liberale samfund. Diskursen om underklassen som patologiske ses 1 'sund hele livet', mens der
er kampe fra konservative diskurser i arkivet i forhold til at legitimere intervention af
underklassen. Med baggrund i Rose kan der vere tale om mikro-racisme, der praktiseres i
avancerede liberale samfund, hvor det geres legitimt for professionelle at blande sig i
mennesker fra underklassens liv 1 forhold til interventioner i det sociale arbejde. Hermed ses
sociale strukturer, der legitimerer interventioner, indlejret 1 den sociale praksis, der kan prage
den diskursive praksis. Med stotte fra Bourdieu kan der anskues sarlige spilleregler i de felter
som akterer arbejdsmaessigt befinder sig i, hvilke er blevet indlejrede i professionelles
habitusser og dermed handleméder 1 den sociale praksis.

Pé trods af de nye diskurser, der italesatter brede sociale indsatser, er der stadig individrettede
tiltag mod underklassen 1 forhold til deres sundhedsadfzrd. Dette kan tolkes med baggrund i
den fremtraedende konservative diskurs, hvormed der kan ses en form for legitimering af at
akterer 1 kommunerne kan gribe ind 1 menneskers liv uden det betragtes som formynderisk.
Hermed tolkes, at der med den konservative diskurs som everst i diskursorden kan
konstrueres en social praksis, der kan f& konsekvenser for underklassen i form af pastoral
omsorgsledelse. Med den konservative diskurs i Aalborg kommunes politik er det nu mere
legitimt for professionelle at intervenere ud fra et enske om omsorg, da mennesker ikke
diskursivt tilleegges samme grad af selvstyre for sundheden. De nye diskurser vedrerende
omsorg i stedet for egenomsorg tolkes som at fratage individer nogle af de pligter, der ligger i
den somatiske etik og frihedsforpligtelsen, hvorved diskurserne kan vere med til at forandre
en del af den indlejrede governmentality, der er 1 den sociale praksis.

Styringsteknologier, der kan finde sted i malet om andring af underklassens livsstil, ses
eksempelvis i kraft af den motiverende samtale’, som indebearer fagprofessionelles pligt til at
pavirke mennesker mod sundere adferd, hvilken treeder tydeligt igennem 1 'sund hele livet'.

Teknikken kan siledes ses som et led 1 den normaliserende intervention som Rose papeger er

7  Den motiverende samtale er en samtaleteknik, hvor der soges at skabe indre motivation hos klienten til
forandring af sin livsstil eller adfeerd. www.denmotiverendesamtale.dk/DenMotiverendeSamtale
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indlejret 1 den sociale praksis. Derved kan der argumenteres for, at den sociale praksis kan
vare konstituerende for den diskursive praksis, hvor den diskursive praksis er med til at
fastholde strukturen.

Grundet den socialdemokratiske diskurs, som er herskende 1 Sundhedsstyrelsen udspil, er der
fokus pd ulighed i sundhed som en gradient, hvilken dermed bryder med den starke
dikotomiske og liberalistiske diskurs, som har veret herskende i mere end et arti. I forhold til
governmentality ses der siledes en anden form for conduct i maden, hvorpa der enskes at
styre. Der kan saledes argumenteres for, at sundhed bliver mere et samlet mél til gavn for
samfundet i stedet for et middel, hvilket tager noget af byrden fra det enkelte individ i1 forhold
til at feore moralsk adfeerd. Den nye velferdsbetragtning med baggrund 1 den
socialdemokratiske diskurs kan séaledes fa en betydning for alle samfundets borgere, igennem
en samlet social indsats integreret med sundhed. Ifelge Mandag Morgen & Trygfonden
(2008), som har undersogt danskernes holdninger til forebyggelse, ses der en accept af, at der
laves strukturelle tiltag, for at give en hjelpende hand, mens der ikke enskes straf eller
ekstrem regulering. Derfor anskues forebyggelse bade som et individuelt- men ogsd et
kollektiv ansvar. Undersegelsen er den nyeste pd omradet, som maler befolkningens
holdninger ved hjaelp af kvantitative spergeskemaer samt kvalitative interviews, hvor det dog
papeges, at der ses et ideologisk skel i holdningerne i forhold til, hvor meget staten ber sta for
forebyggelse (ibid.). Det kan herved antages at befolkningens holdninger varierer fra
diskurser géende pé liberalistiske ideologier, men ogsa pé socialdemokratiske ideologier. Den
sociale praksis kan derved ses inde i en forandringsproces i forhold til hvilke diskurser, der
dominerer eller som kan vinde dominans. Abenheden fra befolkningen i forhold til mere
forebyggelse kan fra mit synspunkt vaere kimen til at magthavende politikere maske tor at
lave tiltag pa makroniveau foruden de strukturelle tiltag, der itales®ttes i de diskursive

praksisser.

Sundhedsdiskursen er en hegemonisk del af diskursorden, hvorigennem producenterne har
som mdl at fi flere raske borgere gennem en reducering af den sociale ulighed i sundhed.
Ifolge Rose indgdr denne biopolitik under den biomedicinske diskurs som er indlejret i de
avancerede demokratiske liberale samfund, hvor biopolitikken kan ses som en socialt

forankret struktur. Den biomedicinske diskurs er en del heraf og omfatter det at kroppen er
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gjort til genstand for subjektifikation, hvilket Rose benavner som det biologiske
medborgerskab. Dette, former menneskets méde at forholde sig til sig selv, som et somatisk
individ indebarende den somatiske etik 1 forhold til, hvordan mennesket ber leve sit liv.
Derfor kan der ses nogle indlejrede samfundsstrukturer, der praeger den sociale praksis, hvor
den diskursive praksis opretholder det biologiske medborgerskabs strukturer i forhold til,
hvordan mennesker ber leve deres liv, for at samfundet kan have flere funktionsduelige
borgere. Diskursivt tilslutter alle producenterne sig sundhedsdiskursen med baggrund i et
okonomisk indlejret perspektiv, hvor Fairclough itales®tter ekonomidiskursen som en
overordnet tendens, idet borgerne investeres i.

I biopolitikken handler det om at identificere risikofaktorer eller risikogrupper og derudfra
leegge strategier mod at forebygge sygdom og dedelighed, hvilket betegnes som risikostyring.
Arkivets diskursive praksisser har italesat serlige malgrupper i underklassen, der skal
interveneres overfor. Samtidig har diskurserne vedrerende styringen af malgruppen skiftet fra
sundhedsadferd som primer faktor til sygdom, over til at vere sociale forhold 1 en
kombination med sundhedsadferden. Herved ses varierende identificerede risikofaktorer, der
kan interveneres med i mélet om flere raske borgere, men identifikationen af malgrupper er
dog stadig herskende i arkivet. Der er saledes sket en forandring i méden underklassen skal
blive til biologiske borgere, idet der diskursivt kan ses en transformation i forhold til, at der
settes fokus pa universelle indsatser ud fra synspunktet at ulighed i sundhed tillegges en
gradient. Da de nye hegemoniske socialdemokratiske diskurser om at bedre folkesundheden
gér pa strukturelle tiltag, der kommer alle til gode, kan det ses i mods&tning til den indlejrede
biopolitiske styringsmentalitet 1 den sociale praksis baseret pa selv-ansvarlighed og
frihedsforpligtelserne til at vaere sund. I kraft af der laves strukturelle tiltag sikres der samme
retningslinjer for alle borgere uanset, hvordan man styrer sig selv, hvorfor der som en
konsekvens ved udmentningen af diskursen i den sociale praksis, kan ses mindre tydelige
normaliserende interventioner.

De nyere sundhedspolitikker 'Social ulighed 1 sundhed-hvad kan kommunerne gore?' og
'Aalborg i front med sundhed' har endvidere fokus pd pavirkning af borgernes sundhed og
sociale livsbetingelser gennem strukturelle som tversektorielt samarbejde i mélet om storre
lighed i sundhed. Da indsatserne sker ud fra en omsorgsdiskurs, kan det tolkes, at der er skabt

en anden konstruktion af forstaelsen af de normaliserende interventioner for at gere borgerne
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til biologiske borgere. Der kan dog argumenteres for at udmentningen af indsatserne, der er
bredere funderet i1 forhold til sociale indsatser, som eksempelvis beskeftigelsesindsatsen,
skolegang og en bred indsats 1 misbrugsbehandlingen tager afstand fra en udelukkende selv-
ansvarliggerelses strategi med individet som en isoleret enhed. Derved er der sket et brud, da
de nye diskurser omhandler et mere systemisk perspektiv, hvorved der &bnes op for en storre
vifte af indsatser og teknikker i malet om at bedre sociale forhold samt sundheden med

udgangspunkt i et tveerfaglig og tvaersektorielt samarbejde.

Potentiale for forandring

Ifolge Bourdieu ma menneskets livsstil, ses som fastlast i kraft af sin habitus med indlejrede
skemaer, hvorigennem man oftest handler ubevidst i kendte situationer. Endvidere vil
mennesket i kraft af deres habitus og det felt de tilherer fortsat treekke pa kendte skemaer i
nye situationer. Rational choice diskursen tager derfor ikke hensyn til at underklassen indgér
under serlige felter, hvor at individets (gruppe)habitus ses som noget solidt, der ofte
reproduceres. Bourdieu papeger dog at habitus kan forandres gennem nye erfaringer og ved
@ndring af livsbetingelser. I forhold til at &ndre adferd gar diskursen i 'sund hele livet' dog
kun pa at fa ny viden og redskaber. Hermed ses der ikke italesattelse af sociale indsatser der
kan pédvirke underklassens livsbetingelser samt deres sociale position. I den konkrete sociale
praksis vil habitus derfor vare svaer at @ndre, ndr der ikke sker en pévirkning af
livsbetingelser og @ndring af de sociale felter underklassen indgar i med dertilherende
livsstil. Moddiskursen til rational choice gér 1 stedet pa strukturelle og systemisk orienterede
indsatser, der kan praege de livsbetingelser underklassen lever under, ved at yde
helhedsindsatser 1 relation til bl.a. beskaftigelse, uddannelse og lokalomrédet, hvor
sundheden bliver en integreret del. Derved ses det at den socialdemokratiske diskurs bryder

op med de liberalistiske diskurser og den neo-liberalistiske governmentality.

Offerdiskursen er stabil i1 forhold til diskursordenen omend med forskellige italesattelser af
grupperne i underklassen. Offerdiskursen treeder tydeligst frem i 'sund hele livet' og 'Aalborg i
front med sundhed', der diskursivt har skabt et dikotomisk syn pa sundhed. Med brug af
Bourdieu papeger han at autoriteter igennem myndighedshandlinger og symbolsk kapital kan

tildele mennesker forskellige postioner, identiteter eller stempling. Klasser kan ifelge
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Bourdieu ses som konstruerede pa baggrund af gkonomisk, kulturel og social kapital, hvor de
udeover dominans. Magtforholdet opretholdes sdledes gennem de indlejrede diskurser der
tydeligt distancerer underklassen fra resten af befolkningen i forhold til maengden af kapital. I
trdd hermed, kan italeszttelsen 1 Aalborg kommunes sundhedspolitik af, at der skal serlige
malrettede indsatser og opsegende arbejde til i forhold til underklassen, ses som en made,
hvor det diskursivt er muligt at opretholde magtforholdet. Det er sadledes muligt i den sociale
praksis, at se at der findes forskellige felter mennesker befinder sig i, hvor aktererne og andre
ovre klasser med deres habitus adskiller sig fra underklassen i forhold til livsstil. Med denne

distinktion, kan der séledes tolkes at offer diskurstypen indeberer symbolsk vold.

I forhold til de sarlige malrettede indsatser treekkes der pa en sarlig omsorgsdiskurs. Dermed
kan der med hj®lp fra Bourdieu argumenteres for at det eksplicitte fokus, der er pa sarlige
grupper med behov for omsorg, skaber en distinktion mellem flertallet af samfundets borgere
og underklassen. Bourdieu papeger, der altid foregar en kamp mellem de forskellig klasser i
forhold til den livsstil, som er dominerende og kan skille sig ud. En livsstil, som lever op til
de overordnede rammer for sundhed, kan vare konstitueret af de strukturer, der er indlejrede i
forhold til over/middelklassens vardiset om god adferd og det som er politikernes mél. Her
er det 1 kraft af livsstil og deres sociale position muligt at distingvere sig fra underklassen.
Ved hjzlp af indlejrede magtstrukturer kan denne distinktion ske pé en legitim made. Der kan
saledes diskursivt ses at der treekkes pa distinktionen i forhold til den eksisterende sociale
struktur og politikkernes magt til at distingvere de hejere samfundsklasser fra underklassen.
Fortsat kan der 1 kraft af sundhedsdiskursen og med hjelp fra Bourdieu ses symbolsk vold
skabt af over/middelklassen pa baggrund af deres livsstil, kapitalformer og sociale positioner.
De objektive og mentale strukturer, der er indlejrede i samfundet angiver Bourdieu som
varende neutraliserede eller doxiske. Da sundhedsdiskursen og offerdiskursen har veret
fremtreedende i mange éar, kan det formodes at de sociale strukturer kan vere svare at endre i
kampen om at underklassen kan frigere sig fra dominansforholdet. En erkendelse af at der

eksisterer magtforhold, kan dog ifelge Bourdieu og Fairclough bryde det doxiske.

Endvidere péapeger Bourdieu at klassehabitus er fremkommet pa baggrund af saerlige
livsbetingelser, der er blevet inkorporeret og formet af de objektive betingelser, hvor

individets habitus kun afviger lidt i forhold til en gruppehabitus. Sundhed skabes séledes ud
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fra de sociale aspekter og livsbetingelser, hvor underklassen indgar under nogenlunde samme
vilkéar, samme korte uddannelsesniveau og samme sociale position. Underklassen eller 'de
svage' vil saledes 1 dette perspektiv vaere mennesker med en mindre grad af kapitalformer,
hvor producenterne i mit arkiv diskursivt ger opmeerksom pé at underklassen ofte har behov
for indsatser i forhold til deres sundhed. Der ses derfor ingen tydelig forandring i diskurserne
om underklassen, idet der ses en distinktion mellem samfundsklasserne. Dog ses der en
sproglig forandring, i maden individerne i underklassen italesattes pa, der indebarer et mere
humanistisk sprogbrug, men grundleggende ses der stadig en stemplende faktor af
underklassen. Distinktionen kan sdledes tolkes som vearende konstituerende for den
diskursive praksis, hvor der diskursivt er opretholdelse af magtforholdet grundet diskurserne 1
de konkrete kommunikative begivenheder.

'Aalborg 1 front med sundhed', har et diskursivt menster, der italesatter strukturelle tiltag til
gavn for sundheden, som muligvis pd sigt kan skubbe ved dominansforholdet, saledes
underklassens livsstil fremstar mindre tydelig. Det @ndrer dog ikke ved at kommunen stadig
diskursivt har et saerligt fokus pa underklassens livsstil som mindre sund, hvilket opretholder

distinktionen.

Arkivets fokus pa den individorienterede empowerment lignende tankegang om at vaere herre
over egen sundhed, kan i kraft af det som jeg har observeret i samfundet i lebet af flere ar,
tolkes som en befolkningsmaessig accept heraf. Dette kan med Bourdieus begreb illusio
betegne den accept af det spil, der foregar i samfundet. Der kan dog argumenteres for, at der
kan ske en langsom brydning af selv-ansvarliggerelses og frihedsforpligtelserne, i takt med at
de nye diskurser, som har sterre fokus pé socialdemokratiske ideologier, indlejres i den
sociale praksis. En accept af disse nye spilleregler i den sociale praksis ma dog ses som en

forudsetning for de bliver doxiske.

Der kan her med Bourdieus begreb symbolsk kapital tilskrives producenterne og de
professionelle en sarlig dominans 1 kraft af deres position til at definere det, som er
tilstreebelsesvaerdigt. Hermed bliver symbolsk kapital sat i spil 1 forhold til at skabe
distinktion 1 livsstile til underklassen. Endvidere kan der i kraft af de dominerendes
symbolske kapital vere miskendelse, hvormed underklassen ubevidst kan nedgere sig selv

ved at benagte egne livsbetingelser. Da 'sund hele livet' kun diskursivt fokuserer pa adferd
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som indsats i den sociale ulighed i sundhed, er det muligt, der kan vaere en miskendelse for
underklassen. Der ses dog moddiskurser fra Sundhedsstyrelsen og Aalborg kommune der
anerkender sociale forhold som en betydning for uligheden i sundhed, hvorved indsatser pa
flere niveauer italesa®ttes, da @ndring af habitus md ske som folge af badde @ndrede
livsbetingelser og livsstil. Med de nye hegemoniske diskurser i den diskursive praksis
omhandlende et systematisk perspektiv for indsatser, er der anerkendelse af at social ulighed 1
sundhed er et kompleks samspil af mangeartede sociale, psykiske og fysiske faktorer. Hermed
kan det tolkes at det sociale arbejde kan fa mulighed for at praege underklassens habitus 1 den

sociale praksis ved at yde helhedsorienterede sociale indsatser.

5.2.1 Delkonklusion

Igennem analysen af den sociale praksis er der set sociale magtstrukturer, som ifelge
Bourdieu benzvnes som symbolsk vold og distinktion, der holder underklassen i en lav
position, hvor diskurserne i sundhedsprogrammerne er med til at opretholde magtforholdet.
Sprogbruget har dog @ndret sig igennem de diskursive praksisser til at indebaere en
omsorgsdiskurs for underklassen, hvor kommunen udtrykker et genuint enske om at reducere
den sociale ulighed i sundhed ved at patage sig ansvaret. Ansvarsfordelingen for sundhed er
diskursivt vendt vaek fra egenomsorg, sadledes governmentality i den sociale praksis ses
udfordret 1 forhold til selv-ansvarliggerelses teknikker. Med de socialdemokratiske diskurser
er der saledes indsatser, der retter sig mod hele befolkningen og endvidere indsatser, der
relaterer sig bredt mod underklassens livsstil. De veludbyggede offentlige institutioner,
organisationer og forvaltninger i kommunen kan saledes igennem diskurserne blive en del af
den sociale indsats, ved at have den sociale lighed i sundhed som et faelles mal. Producenterne
af Sundhedsstyrelsen og Aalborg kommunens programmer benytter bevidst ord, som
distancerer sig fra selv-ansvarlighedens og rational choice diskurserne, hvorved de udger en
moddiskurs til den hegemoniske liberale diskurs. Dermed er diskursen for styring ny i forhold
til den indlejrede neo-liberalistiske governmentality i mélet om at reducere den sociale
ulighed. Legitimering af interventioner overfor grupper af borgere ses dog stadig i
diskurserne fra 2011 og 2012, selvom de fremferes ud fra et omsorgspraeget og mere

inkluderende perspektiv.
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5.3 Metode refleksion

Jeg har igennem analyseprocessen sogt at leve op til palidelighedskravene, hvor jeg har segt
at vere transparent i min metode for analyse. Mine analytiske fund kan vere mulige at
overfere inden for dansk kontekst i samtiden, men de brud der ses i diskurserne for
sundhedspolitikken kan vere sarlige, idet der med tiltradt S-R- SF regering 1 2011, kan vere
skabt en sarlig grobund for at de socialdemokratiske diskurser kan blive artikuleret i

sundhedspolitikken som moddiskurs til den liberalistiske-konservative diskurs.

Faircloughs tredimensionelle model til udferelse af en diskursiv analyse giver mange
vaerktajer 1 forhold til tekstanalyse og den diskursive praksis. Der gives dog ikke anvisninger
for, hvilke sociologiske teorier som forskeren skal eller kan anvende ligesom der heller ikke
anvises, hvornar den sociale analyse er tilstrekkelig (Jorgensen & Phillips 1999). Kritikken
kan have sin berettigelse 1 forhold til, at der er noget som Fairclough ikke har gjort helt
tydeligt. Jeg mener dog at analysens omfang og valg af teorier, mé ligge pd et sken, hvor
sociologiske teorier md gd i spa&nd med poststrukturalistisk og kritisk samfundsforskning.
Derved vil jeg mene at jeg i kraft af have benyttet sociologen Nikolas Rose, som videreforer
Foucaults socialkonstruktionistiske tankesat og sociologen Bourdieu, som er strukturalistisk
konstruktionistisk har varet tro mod Faircloughs realistiske socialkonstruktionistiske postion

og dermed min videnskabsteoretiske postion som moderat socialkonstruktionist.

Endvidere kan den kritiske diskursanalyse kritiseres, idet der ikke er tydelige graenser mellem
det diskursive felt og analysen af de sociale praksisser som konstituerende for diskursiv
praksis. Dermed er det svert at sige, hvornar det er det diskursive, der pavirker og forandrer
diskursiv praksis og hvornar det er de ikke-diskursive elementer i den sociale praksis,
hvorved det kan vare svart at blive fri for ideologien (Jorgensen & Phillips 1999:101-102).
Da de indgér 1 et dialektisk forhold, er jeg derfor bevidst om at der kan vare usikkerhed 1

forhold til, hvornar diskurs er konstitueret eller konstituerende for den diskursive praksis.

I det folgende vil jeg samle mine fund fra analysen i en konklusion. Jeg er bevidst om der kan
vaere kritik af det fremkomne som folge af en socialkonstruktionistisk optik, hvor mine
perceptionsmuligheder er begrenset af min indlejrede habitus. Derved kan der vere

elementer i arkivet, som har varet skjulte for mig.
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Kapitel 6: Konklusion

Den sociale ulighed i sundhed, der eksisterer i forhold til de sociogkonomiske faktorer, er et
politisk og socialt problem, da de sociale forhold og sundheden gensidig pavirker hinanden
og medvirker til storre sygelighed og dedelighed blandt mennesker med lav social position.
Sundhedspolitikken 1 forhold til den sociale ulighed har kun fokuseret pa indsatser
vedrorende @ndring af sundhedsadfaerden uden at &ndre pa de sociale forhold i kombination
hermed. Da der kan ses et problem i maden den sociale ulighed er blev sggt styret, har jeg
undersogt den sundhedspolitiske diskurs fra 2002 til 2012. Idet sundhed ifelge WHO ma ses
som kompleks indebarende bade sociale, psykiske og fysiske faktorer er det relevant at
vurdere om diskurserne vedrerende styringen af den sociale ulighed i sundhed har skiftet

fokus.

Som folge af diskursanalysen af de tre danske sundhedspolitiske udspil, har jeg taget
udgangspunkt 1 Faircloughs tredimensionelle diskursmodel for kritisk diskursanalyse.
Endvidere er der gjort brug af sociologiske bidrag fra Bourdieus begrebsapparat samt Roses
governmentality perspektiv, der samlet medvirker til besvarelse af specialets

undersogelsesfelt.

Med udgangspunket i de hegemoniske diskurser gédende pé selv-ansvarliggerelse og rational
choice tankegangen ud fra en utilitaristisk velferdsforstdelse om det gode liv, kan der
diskursivt ses moddiskurser gdende pa en velfaerdsforstielse ud fra behovsteorien i kraft af
Sundhedsstyrelsens og Aalborg kommunens sundhedspolitikker. Der ses sédledes en ny
diskursorden der er i kamp mod den hegemoniske liberalistiske diskurs pd det
sundhedspolitiske omrade.

Der har bade diskursivt og i den sociale praksis varet et hegemonisk fokus pd individuel
empowerment og egenomsorg igennem ansvarliggerelses teknikker. Der ses dog en
moddiskurs, idet den sociale ulighed 1 sundhed nu diskursivt erkendes som et socialt problem,
der bide kraver strukturelle og individuelle lesninger med baggrund i et systemisk
perspektiv. Som folge af den diskursive erkendelse af at sundhed foruden de fysiske
elementer ogsa pavirkes af sociale som psykiske forhold, italesattes brede sociale indsatser 1

malet om at mindske den sociale ulighed i sundhed. Der treekkes serligt pa beskeftigelses og
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uddannelses indsatserne mod bedre sociale betingelser for individerne i underklassen, hvor
sundheden endvidere bliver en integreret del af de institutioner og forvaltninger, der skal yde
de sociale indsatser. Derved bliver sundhed en integreret del i det sociale arbejde i
kombination med at det sociale arbejde far udfoldelsesmuligheder i forhold til at pdvirke den
sociale ulighed i sundhed. Herved kan sundhedspolitikken med den socialdemokratiske
diskurs, ses varende i trdd med den danske velfeerdstats grundprincipper, som bygger pa
solidaritet og behovstilfredsstillelse for alle mennesker. Der er dog stadig fokus pa
individrettede tiltag, med KRAM diskursen som stabil faktor, men der ses diskursivt andre
menstre 1 sproget, der indebaerer at akterer ud fra et omsorgsperspektiv, skal hjelpe
mennesker fra underklassen til en sundere adferd. Saledes er tankegangen om mennesket som
et udelukket rationelt handlende individ, der skal vere i stand til egenomsorg, sat i
baggrunden og i stedet leegges ansvaret hos kommunens forskellige akterer 1 forhold til at
hjelpe underklassen med sundere livsstil og bedre livsbetingelser. Herved kan der ses en
erkendelse af at underklassen ikke har tilstreekkelig kapital eller muligheder for aktivt at
@ndre sundhedsadfaerd, hvilket kan skyldes deres habitus og muligvis den sociale stress, der
kan eksistere hos mennesker med lav social position. Hvorvidt de institutioner og indsatser,
der eksisterer i Danmark er sufficiente til at skabe social lighed i sundhed for alle

samfundsklasser skal vere usagt 1 lyset af fokusset for dette speciale.

Borgerens fulde ansvar for sin sundhedsadfzerd er saledes diskursivt taget veek og i stedet ses
en mere indgribende omsorgspraget tilgang fra akterernes side, hvor det sociale arbejde
bliver mere inkluderet i de mangeartede sociale indsatser, der kan bidrage til bedre sociale
vilkar og sundhed. Diskursen vedrerende et systemisk perspektiv kan saledes vaere med til at
skabe social forandring ndr sundhed bliver et felles mal for alle institutioner og

organisationer 1 et samarbejde.

Sundhed italesettes som folge af den socialdemokratiske diskurs som en kollektiv opgave,
hvorved sundhed ikke kun er et moralskt anliggende, idet sunde tiltag skal blive en integreret
del i institutioner og kommunens tilbud. Viden er grundet menneskets traeege habitus ikke ens
betydning med at man handler derefter og derfor kan strukturelle tiltag ses som strategier, der
kan gere det sunde valg lettere. Den nye diskursorden tager dermed afstand fra den tidligere

rational choice diskurs, hvor det sunde valg kraevede et aktivt valg. Bourdieu papeger at
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habitus kun kan skubbes til gennem nye erfaringer og @ndrede livsbetingelser, hvorved der
igennem de nye diskurser omhandlende tvarfagligt samarbejde med baggrund i et systemisk
perspektiv kan ydes indsatser der relaterer sig til at hgjne den sociale position, bl.a. igennem
en aktiv beskaftigelsesindsats. Ved at @ndre livsbetingelserne ses storre muligheder for at der
kan rykkes ved habitus og dermed pa livsstilen. Strukturel styring kan derved ses som en
metode, der kan gavne sundheden for underklassen uden at komme med moralske
praedikerne, som ikke altid er hensigtsmassige og som kun har haft sporadisk effekt.

I forhold til den sociale praksis, er der med hjelp fra Rose gjort tydeligt, at politikerne har
serlige normer der straebes efter, hvilket tydeligger den indlejrede biomagt, der ligger i
bestrabelserne pa at gere borgerne til sunde biologiske medborgere. Dermed er der ikke sket
forandring 1 forhold til at professionelle akterer pd mikroniveau fortsat er styret af
biopolitikken mal om skabe flere raske borgere. Biopolitikken ma derfor ses som en
nedvendighed for samfundets sammenhangskraft, hvor maélet, uanset ideologi, er
medvirkende til at alle borgere kan leve et sundt og langt liv. Strategierne herfor kan dog
variere og er som folge af en ny diskursorden, der baserer sig pd en blanding mellem den
socialdemokratiske og konservative ideologi, er der set et skifte veek fra den neo-liberalistiske
ideologi. Strategierne har siledes @ndret sig pa trods af den samme malsatning eksisterer i
biopolitikken. Sundhed er derfor diskursivt blevet mere til et samlet mél for samfundet end et
middel som set under den liberale diskurs. Endvidere kan der ses en forandring i méden
sundheden anskues pa, da diskursen i 'sund hele livet' blev betragtet som det at vere fri for
sygdom, mens nye diskurser tillegger sundhed en helhedsteenkning, omend der ideologiske
effekter der fortsat opretholder magtforholdene 1 lyset af det biomedicinske perspektiv 1
forhold til KRAM.

Okonomi diskursen ses som en sammenkoblet del til sundhedsdiskursen, hvor omkostninger i
forbindelse med sygdom dominerer sundhedspolitikken generelt. Derved findes en
gennemgdende teknologisering af menneskers liv, hvor hensigten udover at skabe mere lighed
1 sundhed kan vere bedre samfundsgkonomi.

I kraft af at der er sket en forandring af diskurserne pa det sundhedspolitiske omréde, kan
dette pavirke maden, hvorpa det sociale arbejde kan udfolde sig, idet der med et systemisk
perspektiv dbnes op for flere typer indsatser inden for det sociale arbejde. Indsatserne der

treekkes pé er allerede eksisterende 1 samfundet, som eksempelvis beskaftigelsesindsatsen og
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misbrugsbehandling, men som nu skal arbejde sammen i et feelles mil om bedre sundhed, ved
at fi individer inkluderet i samfundet. Det sociale arbejde far derved en vigtig betydning i
forhold til at mindske den sociale ulighed igennem de forskellige hjelpe organisationer i
samfundet. Som folge af en helhedsforstdelse og dermed helhedsindsats kan det pa sigt {4
gavnlige konsekvenser for befolkningen. Dette kan ses i lyset af de positive resultater fra
Sverige, hvor der ses bedre helbred for hele befolkningen grundet en omfattende
sundhedspolitik. Strukturelle tiltag er derved gode 1 mélet om at lofte sundheden for alle, men
der kan stilles spergsmalstegn ved om der kan opnas fuldstendig lighed i sundhed, da der er
indlejrede magtforhold som skaber distinktion mellem samfundsklasserne igennem den
symbolske dominans.

Der blev i hele arkivet fundet en offer diskurs varierende fra, at underklassen blev tillagt en
steerk kategoriserende og stigmatiserende rolle til en mindre kategoriserende rolle, nir der
blev lagt serlig vaegt pd at ulighed i sundhed tilkom en gradient. Der er séledes sket en
diskursiv forandring i1 konstruktionen af underklassen med baggrund 1 et humanistisk
sprogbrug, hvor subjekterne i1 de nye diskurser treeder tydeligere frem og dermed bliver mere
inkluderede 1 det sociale arbejde der kan foregd. Der treekkes dog fortsat pa dikotomi diskurs,
hvor sarlige indsatser for mennesker i underklassen italesattes i malet om at der opnés lighed
1 sundhed, hvilket distingverer underklassen fra den evrige befolkning. Selvom der er sket
omstruktureringer i sproget, bevares de sociale strukturer i samfundet, hvormed den

symbolske magt er med til at opretholde samfundsklasserne.

Den sociale praksis indeholder doxiske strukturer som er medskabende for den diskursive
praksis, hvilke omfatter governmentality, biopolitik, symbolsk vold samt samfundsklassernes
kampe for distinktion. Disse sociale strukturer ses opretholdt i mere eller mindre grad af
diskurserne i1 de diskursive praksisser. Den socialdemokratiske diskurs vedrerende
strukturelle indsatser og med den konservative diskurs om omsorg for de svage, afviger fra
den neo-liberalistiske governmentality, hvormed der er er skabt diskursiv forandring.
Diskursivt tager politikere séledes ansvaret pa sig 1 forhold til at hjelpe underklassen med at
styre sin egen sundhed, mens biopolitikken i sammenhang med risikostyringen opretholdes
diskursivt. Dermed kommer den pastorale omsorgsledelse diskursivt til udtryk, hvor magten

kan veere til gavn for 'de svage' i forhold til at hjeelpe til bedre sociale vilkar og sundhed.
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Den danske sundhedspolitiske diskurs har derfor foretaget et stort skifte fra den primaert
liberalistiske til en blanding af den socialdemokratiske og konservative diskurs, hvilket kan
skyldes at der ved S-R-SF regeringens tiltreedelse i 2011 er skabt rum for nye artikulationer.
Strukturelle og helhedsorienterede indsatser er dermed diskursivt blevet herskende, hvilket
kan hjelpe underklassen med lavere grad af kapital mod en sundere livsstil og dermed til
mere lighed i sundhed. Gennem en fokusering pad den sociale ulighed i sundhed som en
gradient, kan det bryde med det som Vallgérda kalder en 'endeles fortelling' 1 kraft af der kun
har veret fokus pd sundhedsadferden som folge af den liberale diskurs. Med den
socialdemokratiske diskurs i sundheds ejemed er der siledes fokus pd at inkludere alle
borgerne, hvormed der kan ske en reducering af ekskluderede borgere, der er i risiko for
sygdom eller hvor sygdom kan betinge eskalering af sociale problemer. Betydningen af hvad
vi tillegger verden ses derfor diskursivt @ndret pd baggrund af den socialdemokratiske
diskurs, pa trods af der stadig er doxiske magtstrukturer i den sociale praksis. Igennem den
nye diskursorden er der siledes skabt rum for at det sociale arbejde kan yde en

helhedsorienteret indsats med sundheden som et felles mal.
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Kapitel 7: Perspektivering

Som folge af at der kan ses et skifte i diskurserne for, hvordan folkesundhedspolitikken
udmentes, kan dette fa konsekvenser for den sociale praksis, hvis de socialdemokratiske og
konservative ideologier bliver doxiske. I forhold til den viden der foreligger fra Sverige, kan
der ses at brede strukturelle tiltag har en virkning for folkesundheden, hvor borgerne lever
lengere uden sygdom end danskerne. Endvidere har underklassen ikke veret underlagt
samme dikotomi/underklassen diskurs, som i Danmark, hvormed sundhed ikke kun har veret
et moralsk personligt ansvar. Som folge af at de danske kommuner diskursivt pétager sig
storre ansvar for menneskers helbred i Danmark, med fokus pé& sterre samarbejde
forvaltningerne imellem, ma det hermed formodes at dette ogsa udmentes i praksis, hvor det

er interessant at se om tiltagene har de effekter, der enskes mod sterre lighed i sundhed.

Som et konkret eksempel pa at der faktisk foretages involvering af alle borgere mod sundere
adferd, som ligger i trdd med det sociale arbejde pd meso niveau, ses projektet SoL (Sundhed
og Lokalsamfund), der blev ivaerksat i 2011 pad Bornholm og afsluttes 1 2015. Her er der fokus
pa at fremme bernefamiliers sundhedsvaner igennem pavirkning af bevagelses, indkebs og
spisevaner, hvilket finder sted pa lokalsamfundets betingelser med inddragelse af

professionelle aktorer:

Projektet fokusere pa de mange gode ressourcer, som findes i lokalsamfundet. Der
arbejdes med et positivt sundhedsperspektiv. Dette baseres pd bred deltagelse og
involvering af lokalsamfundets aktorer til pavirkning af befolkningens sociale

engagement og motivation til at skabe forandring. (sol.aau.dk)

Der kommer séledes til at ske @ndringer i bl.a. bernehaver og skoler, hvor der er fokus pa at
pavirke viden, holdning og sundhedsadferd i1 forhold til at styrke familiernes
handlekompetencer. Grundleggende vil de forandringsskabende aktiviteter dog béade finde

sted 1 berneinstitutioner, supermarkeder og igennem medier (ibid.).

Endvidere kan der med publikationen 'Ulighed i1 sundhed' fra 2013 udgivet af sundheds- og
forebyggelses ministeren, anskues, at der diskursivt er fokus pa at se den sociale ulighed i
sundhed som en gradient og hvor sproget indikerer, at der ligger et politisk ansvar i1 forhold til

at skabe lighed 1 sundhed. Astrid Krag pépeger her, at det kraver en helhedsindsats i forhold
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til at forebygge, saledes sundhedssektorens indsatser kun er én blandt mange (Ministeriet for
sundhed og forebyggelse 2013). Derved folger den op péd Sundhedsstyrelsens
sundhedspolitiske diskurs fra 2011 og kan derfor anskues som en moddiskurs til 'sund hele
livet', idet der seges forandring. Det tyder diskursivt pé at der kan ske strukturelle tiltag, men
hvor omfattende de strukturelle tiltag bliver, er dog stadig uvist, da der ikke er kommet et
nationalt sundhedspolitisk udspil endnu. Min formodning er at der ikke bliver sé
gennemgribende tiltag igennem love og tiltag som der findes 1 Sverige (i folkemunde kaldet
forbuds-Sverige), som har en lengere tradition for sin strukturelle politik og med stort fokus
pa fezllesskabet. Tiltag som SoL kan dog ses som et skridt mod sterre inddragelse og
feellesskabsfolelse for alle borgere, hvorfor der ses tendens til forandring i samfundet, der

stiler veek selv-ansvarliggerelsen.
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