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Abstract

Background: Social inequality in health has been on the health policy agenda for many years,
as has the desire to reduce this inequality. The overall health of the Danish population has
improved, and despite the significant attention and efforts focused on social inequality in

health, it has not been reduced but rather has increased.

Aim: The purpose of this thesis has been to gain insight into the discursive understandings of
social inequality in health that have been constituted in the field of prevention, and how these
have evolved during the period 2002-2018. Additionally, the aim was to examine the possibil-

ities and limitations that the identified discourses may have for social work.

Methods: This thesis is based on Norman Fairclough's critical discourse analysis, using the
three-dimensional analytical model. The thesis also takes a scientific approach rooted in social
constructivism. The theoretical framework consists of a selection of Fairclough's concepts, in-
cluding word choice, modality, affinity, assumptions, intertextuality, interdiscursivity, ideol-
ogy, and hegemony. This is supplemented by Mitchell Dean's perspective on governmentality

and Richard Jenkins' descriptions of the power of categorization.

Results: The discursive analysis revealed four dominant discourses focusing on responsibility,
health, economy, and stigmatization. The analysis showed that these discourses were present
throughout the period 2002-2018, but the discourses of responsibility, health, and stigmatiza-
tion have evolved over time and therefore have different approaches. The economic discourse
remained unchanged during the period. These discourses can both contribute to opportunities

and limitations for social work, depending on the focus represented by the discourses.

Conclusion: It can be concluded that the prevailing discourses revolve around responsibility,
health, economy, and stigmatization, and that these discourses can contribute to creating op-
portunities in social work based on the stigmatization discourse, which involves categorizing
citizens and thus creating a target group for social work. At the same time, it can be concluded
that the discourses surrounding responsibility, health, and economy can limit social work. This
is because the discourses, among other things, result in social work having to guide citizens in

their lifestyle choices, focus on medical diagnoses, and economics.
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1.0 Problemfelt

Social ulighed i sundhed har vaeret pa den sundhedspolitiske dagsorden i mange ar, men sarligt
siden 1999 hvor sundhedsministeriet udgav Regeringens folkesundhedsprogram for arerne
1999-2008. Heri var der fokus péd den sociale ulighed i sundhed og et onske om at reducere
denne (Sundhedsministeriet, 1999)(Danske Patienter, 2019). Den sociale ulighed i sundhed har
gennem tiden veret et politisk mal, som har fyldt i sundhedspolitikken uanset hvilke politiske
partier, der har dannet regering (Andersen et al., 2009). Sundhedsministeriet beskriver det som
en topprioritet at bekempe ulighed i sundhed for den nuverende regering (Sundhedsministe-
riet, 2021), og det politiske fokus pa ulighed i sundhed kan maske ogsa skyldes, at den siden
1999 ikke har varet faldende (Nielsen, 2021). Tvertimod er der sket en stigning i den sociale
ulighed 1 sundhed, og det er derfor ikke lykkedes politikerne at reducere denne pé trods af

mélsatninger herom.

1.1 S&dan viser den sociale ulighed 1 sundhed sig

Den sociale ulighed i sundhed har varet, og ser forsat ud til at veere stigende. Med udgangs-
punkt i dedeligheden har der gennem de seneste 5 artier konstant vaeret en forskel i dedelighed
mellem hgjeste og laveste uddannelsesniveau (Nielsen, 2021). P4 trods af at dedeligheden ge-
nerelt er faldet i hele perioden, er dedeligheden konstant hegjere blandt de lavest uddannede
(Sundhedsstyrelsen, 2020). Malt pa indkomst viser det sig, at dedeligheden ligeledes er ulige
fordelt i samfundet, her er det nemlig geeldende, at mand i den hejeste indkomst kvartil i gen-
nemsnit lever 12 &r leengere end dem i den laveste kvartil, og for kvinder er forskellen mellem
hgjeste og laveste indkomst kvartil 7,3 ar (Brennum-Hansen, 2017). En anden made hvorpa
befolkningssundheden kan opgeres er ved at kigge pa restlevetid, der defineres som det gen-
nemsnitlige antal resterende ar, en 30-arig forventes at leve i (Sundhedsstyrelsen, 2020). Her
gaelder det ligeledes at restlevetiden generelt er stigende 1 Danmark, men den er hgjere for
personer med en videregdende uddannelse end for personer med grundskolen som deres hgjst
fuldferte uddannelsesniveau (Sundhedsstyrelsen, 2020). Den hgjest uddannede fjerdedel af
mandene lever 6,1 dr lengere end den lavest uddannede fjerdedel og for kvinder er forskellen
4,7 &r (Region Midtjylland, 2018). Et tredje mél for sundhed er forventet levealder, og her ses
der ogsé en social ulighed. I 2019 var forskellen i forventede levealder for kvinder 3,9 ar mel-
lem de lavest og hgjeste uddannede, og for mendene var forskellen 5,6 ar (OECD, 2021). Sa
pa tveers af disse tre mader at opgere sundhed pé; dedelighed, restlevetid og forventet levealder,

ses der altsd en social ulighed i sundhed i den danske befolkning.



Sundhedsstyrelsen skriver 1 deres rapport ’Social ulighed i sundhed og sygdom”, at der pa
baggrund af den sociale forskel i bade dedelighed og restlevetid ses en sammenhang mellem
hgjeste fuldferte uddannelsesniveau og antallet af dedsfald pr. 100.000 indbygger i Danmark
(Sundhedsstyrelsen, 2020). Denne sammenhaeng betegner Sundhedsstyrelsen som en social
gradient, der viser, at antallet af dedsfald pr. 100.000 personer er lavere blandt hgjtuddannede,
dette geelder bade for mand og kvinder og det gelder ligeledes for restlevetiden blandt 30-
arige. Der er altsa en social ulighed i antallet af dedsfald mélt pa uddannelsesniveau, som ogsa
gor sig geldende i sammenligningen mellem restlevetid og indkomst (Sundhedsstyrelsen,
2020)(Nielsen, 2021). Den sociale ulighed i levetid og dermed ogsé dedelighed betyder, at der
er en stor social ulighed i konsekvenserne af alvorlig sygdom. Det gor sig gaeldende for f.eks.
iskemisk hjertesygdom, KOL, brystkreft, lungekreft og tyk- og endetarmskraft. Ved alle
disse sygdomme er dedeligheden i de forste fem ar efter diagnosen er stillet hogjest blandt per-
soner med lavt uddannelsesniveau (Nielsen, 2021). Et konkret eksempel er, at der i Danmark
er 13.600 flere dedsfald blandt personer, der ryger eller tidligere har reget, end blandt personer,
der aldrig har reget. Samtidig viser beregninger, at rygning og alkohol tilsammen kan forklare
60-70% af den sociale ulighed i dedelighed i Danmark (Drivsholm, 2022). Det vurderes at
cirka en tredjedel af de sociale forskelle i sundhed kan forklares af sundhedsvaner som f.eks.
rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitetsniveau mm. (Jorgensen, 2022). Udover ulighed i de
somatiske sygdomme, er der ogsa en social ulighed i bl.a. stress og ensomhed. Den nationale
sundhedsprofil for 2021 viser, at personer med grundskole som hgjeste uddannelse oftere op-
lever bl.a. stress og ensomhed, end personer med en lang videregdende uddannelse (Sundheds-

styrelsen, 2022a)(Drivsholm, 2022).

Stigningen i social ulighed i sundhed sker pa trods af en relativ lav gkonomisk ulighed i Dan-
mark. Den sociale ulighed i1 sundhed viser ligeledes, at der er en linezr relation mellem ind-
komst og helbred — jo lavere indkomst desto darligere helbred har man statistisk set (Sundheds-
styrelsen, 2020). Studier har vist at lande med en forholdsvis lav forskel i indkomst blandt
indbyggerne generelt har et bedre helbred 1 befolkningen, dette gaelder dog ikke umiddelbart
for Danmark. Der er som beskrevet en relativ lav gkonomisk ulighed i Danmark, men pa trods
af dette er der i Danmark en hejere dedelighed sammenlignet med de fleste andre velstillede
lande (Sundhedsstyrelsen, 2020). Det gaelder for eksempel blandt de nordiske lande, hvor der
i Danmark er storst forskel mellem den forventede levealder for personer med lange viderega-
ende uddannelser og personer med grundskole som hgjest gennemforte uddannelse bade for

maend og kvinder (Regioner, 2022). Hvor forskellen i forventet levealder for kvinder i Danmark



som tidligere beskrevet er 3,9 ar og 5,6 ar for mand, er det f.eks. i Sverige 2,7 ar for kvinder
og 4 ar for mand, og 1 Norge er forskellen 3,2 ar for kvinder og 4,7 ar for mend (OECD, 2021).
Det er altsa ikke lykkedes Danmark eller de andre nordiske lande at komme de systematiske
forskelle 1 dedelighed og dermed sundhed til livs. Dette pa trods af stor skonomisk omforde-
ling, skattefinansierede sundhedsydelser og en ambition om let og lige adgang til sundheds-

vaesnet (Danske Patienter, 2019).

1.2 Definition af social ulighed 1 sundhed

Social ulighed i sundhed har ikke én fast definition, og der kan derfor findes mange forskellige
bud herpéd. Sundhedsstyrelsen beskriver, at “Social ulighed i sundhed er betegnelsen for det
faktum, at levevilkar, sundhed og sygdom er systematisk skcevt fordelt i samfundet: Jo darligere
borgerne er stillet socialt set, jo hajere sygelighed og dodelighed har de statistisk set.” (Sund-
hedsstyrelsen, 2019b). Patient- og parerendeforeningen Danske Patienter definerer social ulig-
hed som: “Social ulighed i sundhed er et feenomen, hvor der er systematiske forskelle i syg-
domstilstand, behandling og konsekvenser af sygdom mellem (grupper af) borgere i samfundet,
og hvor denne forskel er betinget af sociookonomiske faktorer — herunder for eksempel uddan-
nelse, indkomst og geografi.” (Danske Patienter, 2019). Pa trods af forskellige definitioner er
der i disse to udvalgte definitioner enighed om, at social ulighed i sundhed er systematiske
forskelle i sundhed, og denne skave fordeling af bl.a. sygdom og dedelighed er betinget af
sociogkonomiske faktorer. Uanset hvordan social ulighed i sundhed defineres, ma det italesaet-
tes, at det ikke vil vaere muligt at skabe total lighed i sundhed. Der vil altid vere forskel i
borgernes sundhedstilstand, nar individer sammenlignes med hinanden og dette skyldes bl.a.

forskelle 1 genetik og sundhedsadfzrd (Danske Patienter, 2019).

Ligesom der er flere forskellige definitioner pd social ulighed i sundhed, er der ogsa flere ma-
der, hvorpd man kan forstd den sociale ulighed i sundhed. Generelt er det to forskellige mader.
Den ene er som en dikotomi, den anden er som en gradient. Dikotomien betyder, at man forstar
den sociale ulighed i sundhed som noget, der kun vedrerer de borgere nederst i det samfunds-
maessige hierarki og dermed kun en mindre del af befolkningen (Vallgérda, 2019). Der vil i
denne forstielse vare en minoritet af de dérligst stillede borgere med betydelige sundhedspro-
blemer, og denne gruppe kan udskilles fra resten af befolkningen (Andersen et al., 2009). Be-
folkningen inddeles i denne forstielse i to grupper, og man vil sammenligne de hgjeste og de
laveste i samfundet. Denne forstaelse betegnes af nogle som en sundhedskloft og derfor ligges
der op til indsatser rettet mod socialt marginaliserede og vasentligt mindre grupper (Region

Midtjylland, 2018). At forstd den sociale ulighed i sundhed som en gradient, betyder at man
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forstar uligheden som en forskel i hele befolkningen, og sundheden vil i denne forstaelse blive
gradvis bedre, jo hejere man kommer pd uddannelses- og/eller indkomstskalaen (Vallgédrda,
2019). Det betyder ogsa, at sundhedsproblemer gges med lavere uddannelse og indkomst (An-
dersen et al., 2009). I denne forstielse pavirker uligheden i sundhed hele befolkningen, og
uligheden er forarsaget af sociale strukturer som rigdom, magt og muligheder, der er ulige
fordelt i samfundet (Andersen et al., 2009). Pa grund af den stigende sygelighed og risiko for
deod med faldende social position ligger denne forstaelse op til brede indsatser rettet mod storre
befolkningsgrupper (Region Midtjylland, 2018). Begge forstielser har begransninger, eksem-
pelvis at der ved dikotomien, er en risiko for, at udfordringer kan reduceres til at vare de ud-
valgte gruppers eget ansvar, hvilket f.eks. kan ses i ordvalg som ressourcesvage eller sdrbare,
hvor der fokuseres pé at det handler om mangler hos den enkelte. Derudover kan sammenlig-
ningen af de hgjeste og de laveste gore at uligheder mellem andre befolkningsgrupper overses.
Gradienten har modsat den begransning, at der i denne forstéelse er risiko for at nedtone de
sundhedsproblemer, som de darligst stillede har, fordi man har fokus pa forskellene mellem
hele befolkningen. Ingen af disse forstielser er som beskrevet fuldendte, og de kan derfor med
fordel kombineres for pa den made at anvende styrkerne ved dem begge og samtidig undga

begransninger (Vallgarda, 2019).

Forstdelsen af ulighed i sundhed har betydning for synet pd ansvar og retfeerdighed, for er det
uretfeerdigt at der findes social ulighed i sundhed, hvis det skyldes forskelle i livsstil? Hvis man
tilskriver sig preemisserne for “luck egalitarianism” eller pa dansk held-egalitaristik, en teori
om fordelingsmassig retferdighed mener man, at ulighed kun er uretfaerdigt, hvis en person
har det vaerre end andre, uden at dette skyldes personens egne valg eller handlinger. Er personen
derimod verre stillet end andre pga. de valg der er truffet f.eks. pd baggrund af livsstil, sa
betragtes ulighed ikke som uretfaerdig. Helt konkret vil det betyde, at denne teori accepterer, at
individer er ansvarlige for livsstilsvalg som f.eks. rygning, og dette betyder at uligheden mel-
lem dem, der ryger og dem der ikke gor, ikke er uretfeerdig. Teoretisk set kan man ud fra denne
teori argumentere for, at personerne selv skal betale for den eventuelle behandling, som de fér
brug for ved sygdom som folge af deres livstilsvalg (Andersen et al., 2013). I Danmark har vi
dog et solidarisk sundhedsveasen, som umiddelbart ikke tager stilling til skyld og ansvar, men
tilbyder og behandler pa trods af, at sygdomme kan vere opstaet pd grund af livsstilsvalg (An-
dersen et al., 2009). Denne tilgang til sygdom kan ses ud fra en diskussion af, hvorvidt de valg
mennesker treffer, reelt set er bevidste og velovervejede, eller de er en konsekvens af omgi-

velser og miljo (Andersen et al., 2009). Vi ser dog alligevel selektiv beskatning af usund livsstil



1 Danmark, f.eks. af tobaksprodukter, hvor det har vist sig, at tobaksforbruget falder, nér pri-
serne stiger. Ved denne beskatning enskes det at reducere antallet af rygere for rygernes eget
bedste (Andersen et al., 2013). I modsatning til held-egalitaristik har John Rawls en teori om
retfeerdighed. Her er individernes valg ikke afgarende for retten til f.eks. behandling af sygdom,
og livsstilsvalg er ikke et argument for, at social ulighed i sundhed er retfeerdig. Tvertimod kan
ulighed kun veare retfaerdigt, hvis denne er til gavn for de darligst stillede (Albertsen, 2013).
Forstdelsen af ansvar og retferdighed har i forhold til social ulighed 1 sundhed afgerende be-
tydning for om man overhovedet mener, at det er nedvendigt at gore noget ved denne ulighed,

og eventuelt hvordan denne skal handteres samt hvilke indsatser der er nedvendige.

1.3 Det sociale arbejde

Dette emne er relevant for det sociale arbejde, da arbejdet inden for dette felt omhandler sociale
problemer, og hjelper de mennesker, der er udfordret pa dette omrade. Der arbejdes for social
retfeerdighed, og derfor mener jeg ogsa, at social ulighed i sundhed bliver et socialt problem til
trods for dets sundhedsmessige fokus. Sundhed og socialt arbejde kan ikke altid skilles ad, og
serligt ikke inden for dette emne mener jeg. Dette skyldes ogsa at dem som oftest er hardest
ramt af denne ulighed i1 sundhed, er de mest udsatte grupper som netop det sociale arbejde
beskaeftiger sig med. Som tidligere beskrevet har uddannelse og indkomst statistisk set indfly-
delse pa hvordan den enkeltes sundhedstilstand er, og derfor er det sociale arbejde i forbindelse
med f.eks. uddannelse og job indirekte relateret til deres sundhed, hvorfor det sociale og
sundhedsmassige ikke kan adskilles. Dette speciale kan derfor vare relevant for de medarbe;j-
der som arbejder med socialt udsatte borgere i mange henseender hvor det sociale arbejde led-
sages af eksempelvis stotte til sundhed. Derudover mener jeg ligeledes at denne undersogelse
vil vaere relevant for planlaeggere og tilretteleeggere af det sociale arbejde, da diskurser kan
have indflydelse pa hvilke muligheder og begransninger der etableres i det sociale arbejde i

praksis.

Det sociale arbejde defineres internationalt af International Federation of Social Workers

(IFSW) som:

“Socialt arbejde er en praksisbaseret profession og en akademisk disciplin, der fremmer social
forandring og udvikling, social samhorighed, og empowerment og frigorelse af mennesker.
Principper om social retfeerdighed, menneskerettigheder, kollektivt ansvar og respekt for for-

skelligheder er centrale for socialt arbejde. Understottet af teorier om socialt arbejde, sam-



fundsvidenskab, humanistiske fag og oprindelige folks viden, inddrager socialt arbejde men-
nesker og strukturer for at adressere livsudfordringer og for at opna oget trivsel.” (IFSW,

2014)

Det sociale arbejde har altsa, ifelge definitionen, fokus pa strukturer med henblik pa at gere
opmarksom pa de livsudfordringer som nogle mennesker oplever. Jeg ensker med dette spe-
ciale at rette fokus pé social ulighed i sundhed og bidrage til den sociale forandring for at kunne

sikre sociale retferdighed bade i det sociale felt men ogsé inden for sundhedsomrédet.

2.0 Problemformulering

Forskellige forstaelser af og syn pa social ulighed i sundhed har betydning for, hvordan vi taler,
og skriver om dette emne. Hvilke ord vi bruger, og hvad vi legger vagt pa, afspejler hvilken
forstaelse vi har, uden at dette nedvendigvis er direkte italesat. En bestemt forstaelse kan altsa
siges at have et bestemt udfald i eksempelvis ordvalg og dermed en bestemt diskurs. Ordbogen
beskriver diskurs som en “sammenhceng af udsagn, idéer, definitioner el.lign. som udgor ker-
nen i fx en samtale eller et reesonnement” (Den Danske Ordbog, 2003). Ved at undersoge og
udforske hvilke diskurser, der preeger og har praget social ulighed i sundhed, er det muligt at
identificere de bagvedliggende forstaelser af uligheden. Dette ensker jeg at undersege med

problemformuleringen:

Hvilke diskurser kan identificeres omkring social ulighed i sundhed pa forebyggelsesomradet,
og hvordan har disse forandret sig i perioden 2002-2018? Og hvilke muligheder og begreens-

ninger kan disse diskurser medvirke til at skabe for det sociale arbejde?

Mit fokus i dette vil speciale vil vare pa diskurserne omkring social ulighed i sundhed pa fo-
rebyggelsesomridet. Jeg tager derfor videnskabsteoretisk udgangspunkt i socialkonstruktivis-
men og anvender Faircloughs kritiske diskursanalyse til at analysere min empiri som vil bestd
af et Sundhedsprogram fra 2002 udgivet af sundhedsministeriet, to forebyggelsespakker fra
2012/13 udgivet af Sundhedsstyrelsen samt to forebyggelsespakkerne fra 2018 ligeledes udgi-
vet af Sundhedsstyrelsen. For hver udgivelse af forebyggelsespakker er det udgivet 11 stk., min
analyse vil tage udgangspunkt to af dem; tobak og overvagt. Jeg har udvalgt disse to forebyg-
gelsespakker for hver udgivelse, da disse to emner barer prag af social ulighed. F.eks. Skal
den storste andel af rygere findes blandt danskere med grundskole som hgjest gennemforte

uddannelse (Sundhedsstyrelsen, 2023) og det samme gelder for overvaegt (Sundhedsstyrelsen,



2022b). Disse to forebyggelsespakker er derfor relevante at undersege i forhold til den sociale

ulighed i sundhed, og hvilke diskurser der hersker om dette emne.

Jeg finder denne problemformulering interessant, da jeg er nysgerrig pa, hvordan skiftende
regeringer, kan have italesat social ulighed i sundhed som en hgj prioritet, men der pé trods af
dette ikke er sket en reducering af denne. Tvartimod er den steget, og jeg mener, at dette er et
vigtigt samfundsmaessigt spergsmal, da den sociale ulighed 1 sundhed pavirker alle i samfundet.
Som tidligere beskrevet ses den sociale ulighed i sundhed i hele den danske befolkning, hvilket
betyder at det f.eks. ikke kun er de lavt uddannede, hvis sundhed halter efter. Der er forskel i
sundheden mellem hele befolkningen, hvilket betyder, at en smed statistisk set har et darligere
helbred end en skolelarer, og denne skolelarer statistisk set har et dérligere helbred end en
jurist (Videnskab dk, 2019). Udover dette er social ulighed i sundhed, som tidligere beskrevet
systematiske forskelle i befolkningens sundhed, hvilket betyder, at disse forskelle ikke er til-
feeldige.

Jeg har en forventning om, at bestemte diskurser kan vaere en forhindring for, at der i praksis
bliver arbejdet for at udjevne de sundhedsmassige forskelle, der er mellem sociale grupper,
da diskurser, i et socialkonstruktivistisk perspektiv, kan pavirke og konstruere verden omkring
os og dermed ogsd det sociale arbejde. Jeg finder det interessant at undersege diskursernes
udvikling over tid, da jeg som tidligere beskrevet undrer mig over, hvordan et emne som dette
kan have haft politiske opmaerksomhed sé leenge og stadig ikke vere reduceret. Jeg vil derfor
undersege, om diskurserne pd dette omrade har @ndret sig, for at f4 en forstéelse af hvorledes
synet pa, og deraf diskurser omkring, social ulighed 1 sundhed har udviklet sig, eller de blot er

forblevet de samme, ligesom selve uligheden.

3.0 Tidligere forskning

I dette afsnit vil jeg praesentere hvilken relevant litteratur jeg har fundet i min segning efter
forskning pa dette omrade. Segning har primart bestaet af blok- og kaedesagninger pd databa-
serne; google scholar, bibliotek.dk, National Open Reseach Analytics (nora) samt EBSCOhost
og ProQuest. Jeg har udvalgt disse databaser pd baggrund af min problemstilling, jeg enskede
at undersege social ulighed i sundhed i en dansk kontekst, hvorfor den danske forskningsdata-
base nora er aktuel. Derudover anvendte jeg bibliotek.dk primart for at fa adgangs til tidsskrift-
artikler og relevante beger. Databaserne EBSCOhost og ProQuest har jeg valgt, da disse begge
er databaseudbydere og derfor giver adgang til flere forskellige databaser. Jeg har valgt at soge
1 begge, for at finde mest muligt relevant litteratur til projektet da de ikke har adgang til de
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samme databaser. Jeg har valgt disse fire databaser for at far et bredt udvalg af databaser og
forskning af bade dansk og international karakter. Jeg har anvendt segeordene “social ulighed”,
“ulighed”, “sundhed”, “diskurs” og “sundheds diskurs”, pa enten dansk, engelsk eller begge
dele, alt efter hvad der gav mening i den enkelte database. Jeg har filtreret mine segninger ved
at fravaelge litteratur &eldre end ar 2013, tilvelge peer-reviewed tidsskriftartikler samt fuldtekst
adgang. Dernast gennemgik jeg resultaternes titler, og udvalgte hvilke der kunne vare rele-
vante, hvorefter jeg laeste abstracts og sorterede yderligere de fra som ikke var relevante. Her-
efter stod jeg tilbage med et resultat, som jeg kunne gennemlase i fuld tekst. Nogle af resulta-

terne gik igen fra de forskellige databaser, og dubletterne sorterede jeg derfor ligeledes fra.

I forhold til diskurser omkring social ulighed i sundhed har forskning fra England undersogt,
de politiske tilgange til ulighed i sundhed med fokus pa bern og unges mentale sundhedstilbud.
Her var resultatet, at politiske beslutningstagere har en afgerende rolle nar det kommer til at
konstruere problemer gennem bestemte diskurser. Det sker bl.a. gennem politikudvikling, hvor
bestemte beviser bruges til at belyse bestemte vinkler af et givet problem (Griffin et al., 2022).
En anden undersggelse fra Sverige har undersegt hvordan uligheder i sundhed er reprasenteret
i et svensk lovforslag om alkohol, stoffer, tobak og gambling, og hvorledes dette reducerer eller
reproducerer uligheder i sundhed. Resultatet af denne undersogelse viste at lovforslaget indgar
1 en udformning af en diskurs om ulighed i sundhed, der fokuserer pd bestemte befolknings-
grupper, med serlige behov, i serlige geografiske omrader og derved negligeres underliggende
marginaliseringsprocesser (Trygg et al., 2022). En undersogelse fra Norge har udfert en dis-
kursanalyse af sociale uligheder og den politiske legitimering af sundhedsteknologi. Her viser
resultatet at det pa trods af et politisk enske om at reducere sociale ulighed i sundhed, mangler
der fokus pa hvordan de identificerede diskurser kan bidrage til reproduktionen af social ulig-
hed i sundhed (Weiss, 2019). To undersegelser er fra Danmark og her underseges hhv. begrebet
om "aktiv aldrig” (Jensen & Skjett-Larsen, 2021) og sundhedskapital (Schneider-Kamp, 2021).
Disse to undersogelser holder fokus pé teoretiske begreber og i artiklen om sundhedskapital
undersoges dette begreb for at forstd tendenser inden for geeldende sundhedsdiskurser. Resul-
tatet 1 forhold til sundhedsdiskurs, viser at dette begrebet om sundhedskapital giver en begrebs-
ramme for konstruktionen af den individuelle sundhed som er at finde i geldendende sund-
hedsdiskurser, hvorfor dette begreb findes anvendeligt til analyser af denne diskurs (Schneider-
Kamp, 2021). I undersogelsen af begrebet om “aktiv aldring” udfordres diskursen om aktiv
aldring fra to forskellige vinkler. Bade en kritisk teoretisk vinkel samt en empirisk vurdering

af begrebet. Resultaterne viser at den begrebsmassige ramme er underteoretiseret, mangler



begrebsmassig og analytisk klarhed og undlader at foresla klare medvirkende faktorer og bar-
rierer. Og at aktiv aldring pd individniveau er forudsat af sundhed, uddannelse, god ekonomi
osv. Sdledes indikerer de empiriske resultater, at aktiv aldring kan vaere et uhadndgribeligt mal

for et stort segment af @ldre voksne (Jensen & Skjett-Larsen, 2021).

Den tidligere forskning har fokuseret pa ulighed i sundhed blandt bern og unge, sundhedstek-
nologi samt lovforslag om alkohol, stoffer, tobak og gambling. Og derudover har der vaeret
fokus pa teoretiske begreber og deres relation til hhv. sundhedsdiskurs og diskursen om aktiv
aldring. Der har ikke veret fokus pa forebyggelse som jeg ensker at undersege og jeg synes
den danske forskning mangler fokus pa selve diskurserne angdende social ulighed i sundhed,
som f.eks. de udenlandske artikler har fokus pé. Jeg leener mig derfor mest op ad de udenland-
ske underseggelser, men vil supplere ved at give et blik pa hvordan diskurserne om social ulig-

hed 1 sundhed ser ud for Danmark.

4.0 Design

[ dette afsnit vil jeg preesentere specialets design og argumentere for mit valg heraf.

Jeg onsker at undersege hvilke diskurser, der i perioden 2002-2018 har hersket omkring social
ulighed i sundhed i forhold til forebyggelse. Som studiet fra Norge viser, kan diskurser pa trods
af et anske om at reducere social ulighed i sundhed, bidrage til reproduktion af denne (Weiss,
2019). Der har som tidligere beskrevet varet et politisk enske om at reducere den sociale ulig-
hed 1 sundhed gennem mange ar, og til trods for dette er den steget. Derfor virker det naturligt
at overveje, om de politiske diskurser har afgerende betydning de indsatser og initiativer, der
etableres inden for dette omrade og dermed kan pévirke hvorledes den sociale ulighed 1 sund-
hed reduceres eller ej, hvorfor jeg finder det relevant at undersege disse diskurser. Min pro-
blemformulering laegger op til en retrospektiv undersogelse, hvor jeg afdekker udviklingen af
diskurser om social ulighed i sundhed set fra et samtidigt perspektiv (Frederiksen, 2018). Til
at undersgge dette, har jeg valgt en ikke-indgribende metode, hvilket betyder, at min undersg-
gelse er rettet mod noget allerede eksisterede, jeg i min undersggelse anvender som data (Fre-
deriksen, 2018). Denne form for data indeholder et sat af spor, der er efterladt af menneskelig
aktivitet, og det er netop disse, jeg onsker at undersoge i dette speciale. En ikke-indgribende
metode er sa@rligt velegnet til at undersege faenomener, der er sket i fortiden, og da jeg ensker
at undersoge udviklingen af forskellige diskurser, finder jeg denne metode velegnet til dette.
For at kunne undersege den tidsdimension, som min problemformulering lagger op til, har jeg

valgt et longitudinelt design, da jeg har empiri fra flere tidspunkter. Mit design kan beskrives
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som et dokumentstudie over tid, da jeg undersoger forskellige forskningsgenstande med et tids-

interval, og ensker at folge hvilken forandring der er over tid (Frederiksen, 2018).

5.0 Videnskabsteoretisk position og metode

I dette afsnit vil jeg preesentere specialets videnskabsteoretiske position, og de udvalgte meto-
der jeg anvender til at besvare min problemformulering. Forst prasenterer jeg den videnskabs-
teoretiske position, der danner rammen om specialet, og derefter folger en beskrivelse af til-

gangen til diskursanalysen samt en beskrivelse af den valgte empiri.

5.1 Socialkonstruktivisme

Det videnskabsteoretiske stasted danner rammen for specialets og dets ontologiske samt epi-
stemologiske preemisser. Samtidig er dette stasted med til at skabe en kontekst for de metoder
jeg har valgt og tydeliggore de antagelser, der ligger bag. Pd baggrund af specialets problem-
formulering finder jeg socialkonstruktionismen velegnet som videnskabsteoretisk stdsted, og i

dette afsnit vil jeg uddybe og begrunde dette valg.

Dette speciale tager udgangspunkt i et socialkonstruktivistisk perspektiv, hvis fokus er at be-
vise det foranderlige, gennem dekonstruktion af fremherskende sandhedsforstaelser og kritik
af den viden der betragtes som selvfelgelig (Pedersen & Juul, 2012). Jeg har valgt denne vi-
denskabsteoretiske tilgang, da den giver mig mulighed for at kunne undersege de sandhedsfor-

staelser, der hersker omkring ulighed i sundhed, og forholde mig kritisk hertil.

Indenfor socialkonstruktivismen anses faanomener som konstrueret gennem sociale praksisser,
kollektiv tenkning og sproget, og derfor vil man ud fra denne betragtning anse social ulighed
i sundhed som et socialt konstrueret fenomen (Collin, 2021). Selvom specialet tager udgangs-
punkt i et socialkonstruktivistisk perspektiv, vil jeg dog 1 min forstdelse af fenomener tage en
smule afstand fra denne klassiske forstielse. Jeg anser den sociale ulighed i sundhed som et
fenomen, der er uathangigt eksisterende, hvorfor jeg ogsé tidligere i specialet har prasenteret
forskellige eksempler pd dette, f.eks. forskelle i levealder, da jeg ikke anser disse som en social
konstruktion. Jeg anser den sociale ulighed i sundhed som et reelt fanomen, og det vil blive
betragtet sddan i dette speciale. Det, jeg derimod anser som en social konstruktion, er forkla-
ringerne pa hvorfor den sociale ulighed i sundhed findes, og dermed de &rsager som social
ulighed i sundhed forklares med. Det kan eksempelvis vaere de grupper som befolkningen op-

deles 1 og analyseres pd baggrund af sociale klasser, erhvervsgrupper osv. Dermed abonnerer
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jeg pé socialkonstruktivismens antagelse om, at disse forklaringer og forstdelser af hvorfor so-
cial ulighed 1 sundhed eksisterer, ikke er naturlige, nedvendige eller uomgaengelige. Jeg anser
dem derfor som foranderlige og de opretholdes i dette perspektiv udelukkende af samfunds-
maessige praksisser, som kan @ndres hvis det gnskes (Collin, 2021). I den forbindelse anser
socialkonstruktivismen fanomener og viden som historisk og kulturel specifik, og det er i den
forbindelse, jeg mener, det er relevant at undersgge hvordan diskurs omkring social ulighed i

sundhed har udviklet sig (Christensen, 2015).

Socialkonstruktivismen laegger op til, at fenomener som dette ber @ndres, da de oftest er dys-
funktionelle, hvilket fordre en grad af normativitet, og dette gor sig ogsa til dels geldende i
dette speciale (Collin, 2021). Jeg har et enske om at klarleegge og forholde mig kritisk overfor
de interesser, der konstruerer den virkelighed, som hersker omkring social ulighed i sundhed
og altsd ikke kun gere det tydeligt, at der kan vaere forskellige teoretiske perspektiver pa denne
(Collin, 2021). I dette perspektiv handler normativitet ligeledes om, at jeg som forsker uund-
géeligt, har en personlig holdning til emnet, hvilket bade kan vare bevidst og ubevidst. Derfor
er det en grundantagelse, at der ikke eksisterer én sandhed om verden, der kan forklares uaf-
hangigt af den, der observerer fanomenet. Derfor har forforstaelsen, jeg meder dette felt med,

en afgerende betydning for hvad jeg ser, og hvad jeg antager for at veere sandt (Pedersen, 2012).

Med denne antagelse om at jeg i forskerrollen ikke kan vere absolut neutral i1 hele forsknings-
processen, og derfor altid vil betragtes som en medkonstrukter af de resultater, som dette spe-
ciale vil frembringe, finder jeg det relevant og forsege at beskrive mine overvejelser og forfor-
staelse, som ligger bag den kommende analyse for at gere specialets resultater mere gennem-
sigtige (Pedersen, 2012). For dette speciale gaelder det, at jeg i forskerrollen er af den overbe-
visning, at social ulighed i sundhed ikke er retfeerdigt, for de mennesker som lever kortere, har
flere ar med sygdom eller andet, der forringer deres livskvalitet. Derfor, mener jeg, at social
ulighed i1 sundhed er et fenomen vi som samfund ber bestrebe os pa at reducere. Med denne
korte redegorelse for min forforstaelse er jeg bevidst omkring, at det kan vere nasten umuligt
at redegore for forforstaelser fuldt ud, da disse ofte er blevet til sandheder eller naturligheder,
og pa den mide er ubevidste. Jeg mener dog alligevel, at redegarelsen tjener et formal for dem,

som leser dette speciale, og ligeledes bidrager til gennemsigtighed (Pedersen, 2012).
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5.2 Ontologisk og epistemologisk stasted

Med udgangspunkt i det socialkonstruktivistiske perspektiv indtager jeg i dette speciale en on-
tologisk orientering, hvor der ikke blot findes én sandhed, men derimod en rekke af konstrue-
rede sandheder som hver is@r giver mening ud fra de bestemte perspektiver, vaerdigrundlag
samt sociale og historiske kontekster som vi befinder os i (Pedersen, 2012). Det betyder, at jeg
i dette speciale ikke vil kunne komme med nogen endegyldige resultater, men derimod kan jeg
frembringe et perspektiv pa de sociale faktorer, der har konstrueret det, som betragtes som
virkeligheden. Jeg vil kunne problematisere sandhedsopfattelsernes objektivitet, og i den for-
bindelse skabe en bevidsthed omkring, at det der pa nuvarende tidspunkt opfattes som naturligt

og virkeligt, kunne vare anderledes (Pedersen, 2012).

Jeg indtager en epistemologisk orientering, hvor jeg anerkender, at jeg i forskerrollen selv har
bestemte diskurser i mit sprogbrug om social ulighed i sundhed, og samtidig er pavirket af
diskurser. Denne epistemologiske orientering betyder, at jeg anser data som skabt gennem ud-
forskning, forhandling og fortolkning og data pavirkes af magtforhold og forstaelsesmenstre i
bestemte fellesskaber og kontekster. Derudover ser jeg mig selv som en aktiv medskaber af
data i1 kraft af mit valg af perspektiv tilgang og brug af teori samt min afgraensning. Dette vil
have indflydelse pd hvilke diskurser jeg i analysen vil komme til at fremanalysere, men dis-
kursanalysen er et redskab til negternt at fremskrive diskurser, hvilket betyder, at denne metode
bidrager til en distance mellem mig i forskerrolle, og de resultater jeg kommer frem til (Peder-

sen, 2012).

Endelig betyder den epistemologiske orientering, at jeg anser viden som en form, der seger at
forstd meningskonstruktioner og forstaelsesmenstre i et fellesskab eller felt. Det betyder, at
viden er formet af de diskurser eller sociale forhold omkring vidensproduktionen, og derfor
hanger sandhed og viden unagtelig sammen, og der er derfor ingen sandhed eller viden, der
er neutral. Med denne epistemologiske orientering antager jeg derfor heller ikke, at der kan
opsté objektiv viden om de fenomener, jeg undersgger, da denne viden pévirkes af herskende
diskurser, og vi derfor altid vil se pd fenomenerne ud fra bestemte perspektiver. Der er i soci-
alkonstruktivismen derfor ogsé en antagelse om, at det ikke er muligt at opna objektive sand-
heder. Grundantagelsen bliver dermed, at ingen forskere kan betragte de fenomener, der un-

dersgges ud fra et neutralt standpunkt (Pedersen, 2012).
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5.3 Diskursanalyse

Med udgangspunkt i socialkonstruktivismen som specialets videnskabsteoretiske udgangs-
punkt samt den opstillede problemformulering finder jeg diskursanalyse relevant at anvende
som metodologi. Dette skyldes socialkonstruktivismens kritiske opmerksomhed pa eksiste-
rende mdder at anskue verden pa gennem sproget og italesattelsen af fenomener heri, hvilket

jeg ser som harmonerende med diskursanalysen (Collin, 2021).

Diskursanalysen herer under det, der overordnet kan betegnes som dokumentanalyse, og denne
form for analyse kan i modsatning til f.eks. interview bidrage med data, der gor det muligt at
belyse en lengere periode, hvilket jeg ensker i dette speciale, og derfor er denne type analyse
relevant for besvarelsen af min problemformulering (Lynggaard, 2010). Der findes flere for-
skellige former for dokumentanalyse, f.eks. indholdsanalyse, som béde kan vare kvanti- og
kvalitative. Indholdsanalyse kan bidrage med et billede af, hvor ofte udvalgte temaer og ord
optraeder i tekster, og dermed hvor meget disse temaer betyder og fylder i samfundet. Det kan
give et billede af hvad forfatterens fokus er og om et begreb og en s&rlig méde at teenke pa, har
vundet indpas, eller om anvendelsen af bestemte begreber har @ndret sig over tid (Duedahl &
Jacobsen, 2010). Diskursanalysen er derimod en mere dybdegéende analysestrategi, der foku-
serer pa at iagttage meningsdannelse, hvorfor jeg har valgt denne analysetilgang. Med diskurs-
analysen ensker jeg at analysere sproglige menstre, for at kunne forstd hvordan den sociale
praksis omkring social ulighed i1 sundhed er konstitueret, og derved hvordan denne sociale
praksis er etableret som meningsfuld, gyldig og accepteret (Horsbel & Raudaskoski, 2016).
Der findes flere forskellige diskursanalytiske tilgange at veelge mellem, her vil jeg fremhaeve;
Norman Faircloughs kritiske diskursteori, Laclau og Mouffes diskursteori samt Foucaults dis-

kursanalyse.

De forskellige diskursanalytiske tilgange berer alle en reekke feellestraek. Bl.a. at de beskaefti-
ger sig med menings- eller betydningsdannelse i sproget og tekster. At den sociale betydnings-
dannelse er i fokus og ikke den individuelle oplevelse. At disse tilgange beskaftiger sig med
konstruktioner af det sociale, og hvordan virkeligheden fremstilles i, det talte og/eller skrevne.
Endelig har disse tilgange fokus pé at deneutralisere det selvfelgelige ved at synliggere at sand-
hedsforstaelser er historisk og kulturelt betingende, og i sidste ende kunne have veret og kunne

blive anderledes i fremtiden (Horsbel & Raudaskoski, 2016).

Samtidig er tilgangene forskellige, og dette viser sig primart ved deres syn pa diskursens rolle

i konstitutionen af verden. Faircloughs kritiske diskursanalyse adskiller den diskursive praksis
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fra anden social praksis, hvilket betyder, at diskurs udelukkende omhandler tekst, tale og anden
semiotik. Den diskursive og sociale praksis konstituerer i samspil gensidigt hinanden, hvilket
betyder, at den diskursive praksis reproducerer eller forandrer de sociale praksisser og om-
vendt. Disse to former for praksis skaber tilsammen den omverden, vi lever i. Det betyder
ligeledes, at der findes sociale faenomener, som ikke fungerer efter samme logikker som dis-
kurserne, og derfor ma undersoges med andre redskaber end diskursanalytiske. Laclau og Mou-
ffes diskursteori adskiller derimod ikke diskursiv og ikke-diskursive sociale praksisser. I denne
tilgang ses alle praksisser som diskursive, hvilket betyder at diskursen ses som materiel, og det
derfor ikke kun er tekst og tale, der betragtes som diskursiv. Derfor bliver diskursen alene
konstituerende for verden (Jergensen & Phillips, 1999). For Foucaults diskursanalyse galder
det, at den diskursive praksis er uadskillelig fra institutioner og materialer, som understotter og
formgiver den diskursive praksis, og samtidig er sproget konstituerende for den sociale virke-

lighed (Villadsen, 2018).

Derudover er der det analytiske fokus, som adskiller tilgangene, Laclau og Mouffes diskurste-
ori har fokus pa de abstrakte og afpersonificerede diskurser, hvilket betyder der er fokus pa
strukturer (Jorgensen & Phillips, 1999). Det samme gelder for Faucaults diskursanalyse, den
er ligeledes abstrakt med fokus pa, hvordan diskurserne er konstrueret og hvordan de forholder
sig til hinanden (Bom, 2017). Faircloughs kritiske diskursanalyse har fokus péd diskurserne i
spendingsfeltet mellem struktur og individ, hvilket betyder at tekst i denne tilgang anses som
et artefakt, hvor bdde diskursiv og social praksis er aflejret i (Bom, 2017). Samtidig er Fairc-
loughs analyse tekstorienteret og fokuserer pa systematisk at analysere sprogbrug, i forhold til
den bredere sociale praksis som den diskursive praksis er en del af (Jergensen & Phillips,

1999).

Jeg har valgt Faircloughs kritiske diskursanalyse pa baggrund af dens adskillelse af diskursiv
og social praksis, da jeg synes den stemmer bedst overens med min overbevisning om, at social
ulighed i sundhed er et fenomen, der eksisterer udenom diskurserne, men at forklaringerne

herpé er konstrueret af bestemte diskurser.

5.4 Norman Faircloughs kritiske diskursanalyse

Ifolge Fairclough er der indenfor kritisk diskursanalyse to dimensioner, som analysen skal af-
dekke. Det geelder diskursordener og diskursens kommunikative begivenhed. Fairclough defi-

nerer diskursordener som diskursernes overordnede struktur og deres udvikling i samspil med

14



kulturelle og sociale forandringer. De kan beskrives som den overordnede méde, hvorpa be-
stemte sociale grupper eller institutioner formulerer sig, hvilket har betydning for de sarlige
diskurser, der hersker i den pagaldende gruppe eller institution (Fairclough, 2008). Den kom-
munikative begivenhed betegnes som et tilfelde af sprogbrug, f.eks. en tekst. Den kommuni-
kative begivenhed har tre relationelle dimensioner; tekst, diskursiv praksis og social praksis,
som udger Faircloughs tredimensionelle model til kritisk diskursanalyse, som ses nedenfor i
figur 1 (Jergensen & Phillips, 1999). Disse tre dimensioner danner grundlag for min analyse af

de diskursive forstaelser af sociale ulighed i sundhed.

Tekst

Diskursiv praksis

Social praksis

Figur 1 (Fairclough, 2008)

Dimensioner i den tredimensionelle model er teoretisk adskillelige, og jeg vil derfor i de kom-
mende afsnit beskrive hvert enkelt trin. Dog er de alle i praksis indbyrdes afth@ngige, og de vil
derfor alle tre indgd som en del af den kommende analyse. Det er denne tredimensionelle mo-
del, som vil udgere analysestrategien for analysen her i specialet, da den kan bidrage til en
forstaelse af sammenhangen mellem sproget i den empiri, jeg har udvalgt og den sociale prak-
sis. Modellen og de tre trin indeholder mange begreber, men ifelge Fairclough er det muligt at

udvaelge bestemte begreber alt efter hvilke, der har relevans for den pageldende undersogelse
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(Fairclough, 1992). Jeg har udvalgt de analytiske begreber, som jeg finder relevante for besva-
relsen af min problemformulering, og disse vil derfor indga i analysen. I det kommende vil jeg
beskrive hvorledes jeg anvender hvert enkelt trin i modellen inkl. dets tilherende begreber i

min analyse.

5.4.1 Tekst

Det forste trin i Faircloughs tredimensionelle model fokuserer pa tekst, og er karakteriseret ved
primert at vaere beskrivende, i modsatning til de to andre trin der er mere fortolkende (Fairc-
lough, 2008). Jeg vil i dette trin lave en detaljeret tekstanalyse, som skal bidrage med en un-
dersogelse af diskurser omhandlende social ulighed i sundhed, og hvordan disse viser sig tek-
stuelt. Til denne detaljerede tekstanalyse har jeg udvalgt Faircloughs begreber; ordvalg, moda-
litet, affinitet og antagelser (Fairclough, 1992).

Nér jeg anvender ordvalg i min analyse, vil jeg fokusere pa de specifikke ord som optrader i
empirien. Det konkrete ordvalg kan siges at afspejle bestemte holdninger, vardier og ideolo-
gisk overbevisning, det kunne eksempelvis vere valget af ordet “rygerlunger” (Fairclough,
1992). I analysen af modalitet, vil jeg have fokus pa at analysere forfatternes grad af usikker-
hed, sandsynlighed eller nedvendighed i teksternes udsagn. Modaliteten angive,r hvor sterkt
eller svagt et udsagn havder noget om virkeligheden, og har derfor betydning for diskursens
konstruktion af sandhed, og kan dermed pévirke modtagerens opfattelse af, hvor trovaerdigt
eller pélideligt et udsagn er. Et eksempel pd modalitet kunne veere ... det samlede tobaksfor-
brug (...) er den risikofaktor, der sterkest henger sammen med (...) KOL.”, her angiver ad-
verbiet steerkest, men ogsd modalitetsverbet er, at der er en staerk konstruktion af sandhed. I
forbindelse med modalitet bruger Fairclough begrebet affinitet, som beskriver graden af tilslut-
ning, som i eksemplet vil vaere hej 1 kraft af den heje grad af sandhedskonstruktion. Denne del
af analysen vil derfor kunne bidrage med et indblik i, maden hvorpa viden bliver fremfort og
dermed ogsa indblik i, hvor stor grad af sikkerhed der ligger bag udvalgte udsagn (Jergensen
& Phillips, 1999). Antagelserne er ifelge Fairclough implicitte pastande eller overbevisninger,
som ligger til grund for tekster. Antagelserne kan bade vare bevidste eller ubevidste og pavirke
pa den méade, hvorpa forfatterne formulerer, og prasenterer budskaber pa. Fairclough mener,
at antagelser er vigtige at analysere, da de kan pdvirke modtagerens opfattelse af teksten og
bidrage til at opretholde eller udfordre eksisterende magtstrukturer og ideologier i samfundet.
Analysen af antagelser vil derfor kunne give et billede af de underforstdede ideologier og ver-
denssyn, som forfatterne bringer med sig, og hvordan disse kan pavirke teksterne. Ved analyse

af antagelser vil jeg undersoge tre forskellige typer af antagelser, som Fairclough definerer;
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eksisterende antagelser, propositionelle antagelser og veerdiantagelser. De eksisterende anta-
gelser er implicitte pastande eller overbevisninger, om hvorvidt fenomener findes. De er ofte
ubevidste, da de allerede eksisterer i samfundet eller den kulturelle kontekst hvorfra teksten
udspringer. Et eksempel pa en eksisterende antagelse kunne vare “Den enkelte har ansvaret
for sit eget liv. Vi har alle ret til at levet livet, som vi vil.”. Disse antagelser kan have stor
indflydelse pé det sprog, der viser sig i teksten og dermed hvordan budskaber formuleres. Pro-
positionelle antagelser refererer til de implicitte pastande eller overbevisninger, som ligger til
grund for selve argumentationen i en tekst eller tale. Et eksempel pa den sadan antagelse kan
vaere "Uddannelse har vist sig at veere nok en af de bedste veje til at skabe sundhed (...)”. De
er ofte mere bevidste og bevidst anvendt i sprogbrugen for at stette en bestemt position eller
dagsorden. Disse antagelser kan veare implicitte pastande om arsager til et problem, eller om
fordele ved en bestemt lgsning. Vardiantagelserne refererer til de implicitte pastande eller
overbevisninger, som ligger til grund for vurderingen af bestemte ting eller fenomener. De kan
vare implicitte og ofte ubevidste, men kan stadig have stor indflydelse pd kommunikationen.
For eksempel kan verdiantagelser om, hvad der er godt og darligt, smukt eller grimt, have
indflydelse pd, hvordan sprogbrugeren beskriver og vurderer en bestemt ting eller fanomen
(Fairclough, 2003). Et eksempel pa en vardiantagelse kan lyde “Beregningsskon viser at en

mandlig ryger koster samfundet ca. 150.000 i direkte udgifter.”.

5.4.2 Diskursiv praksis

I det andet trin er den diskursive praksis i fokus, og denne indeholder tre processer; tekstens
produktionen, distribution og konsumption. De betragtes alle som sociale processer, og kan
variere alt efter typen af diskurs og kontekst, de indgér i (Fairclough, 1992). De tre processer
indeholder hver isa@r et hovedelement; Intertekstualitet og interdiskursivitet fokuserer pa tek-
stens produktion, intertekstuelle kaeder fokuserer pé teksters distribution, og teksters koharens
fokuserer pd teksters konsumption (Fairclough, 1992). Nar den diskursive praksis skal analy-
seres, skal man ifelge Fairclough, undersege hvordan forfattere anvender eksisterende diskur-
ser og genrer til at skabe tekster, og hvordan modtagere af tekster ogsd anvender eksisterende
diskurser og genrer til at forsta og fortolke teksten (Jorgensen & Phillips, 1999). Jeg vil i min
analyse af den diskursive praksis holde fokus pa intertekstualitet og -diskursivitet, da jeg ensker
at undersoge, hvordan teksterne traekker pé eksisterende diskursordener, der er til stede i den
diskursive praksis, og hvordan disse bidrager til enten opretholdelse eller &ndring i diskursor-

denen (Fairclough, 1992).
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Den diskursive praksis betegnes af Fairclough som en sarlig form for social praksis (Fairc-
lough, 1992). Den diskursive praksis formidler teksternes forhold til den sociale praksis, og det
er saledes kun via den diskursive praksis, hvor sproget anvendes til at skabe og konsumere
tekster, at teksterne kan pavirke og blive pavirket af den sociale praksis (Jergensen & Phillips,
1999). Det er derfor ifelge Fairclough vigtigt at fokusere pa, hvilke elementer af diskursorde-
nen der anvendes, og hvordan de anvendes, i skabelsen og fortolkningen af mening og betyd-
ning. Dette er nedvendigt for at kunne vurdere, om den diskursive praksis reproducerer eller
@ndrer diskursordenen. Den diskursive praksis bidrager bade til at reproducere samfundet, nir
talemenstrene 1 sociale identiteter og relationer er konsistente, men kan ogsa medvirke til at
@ndre samfundet athengigt af den méde, der tales pd i1 forskellige sammenhange (Fairclough,
1992). Den diskursive praksis forbinder p4 den made den sociale virkelighed med den konkrete

kommunikative begivenhed (Jorgensen & Phillips, 1999).

Nér jeg anvender begrebet intertekstualitet i min analyse, vil jeg undersege, hvordan teksten er
forbundet i1 en intertekstuel kaede, og i den forbindelse traekker pé elementer fra forskellige
diskurser og tidligere tekster (Jorgensen & Phillips, 1999). Det kunne eksempelvis se vise sig
saledes "En opdateret beregning af de samfundsokonomiske konsekvenser foretaget af Statens
Institut for Folkesundhed i 2012 (...).”. Nar jeg undersgger begrebet interdiskursivitet, ser jeg
pa, hvordan forskellige diskurser bliver forbundet og udtrykt inden for og pé tveers af graeenserne
mellem forskellige diskursordener (Jorgensen & Phillips, 1999). Et eksempel pé dette kunne
lyde "Udsatte gruppers forestilling om livskvalitet og et godt liv kan udfordre de geengse nor-
mer og veerdier i samfundet.”, hvorved der bade trekkes pd en stigmatiserings- og en sund-
hedsdiskurs. Intertekstualiteten og interdiskursivitet kan fore til en reproduktion af eksisterende
diskurser, men kan ligeledes fore til en @ndring eller transformation af enkelte diskurser, ved
at kombinere elementer fra forskellige typer af diskurser (Fairclough, 1992). Ved at anvende
eksisterende diskurser pd nye mader, kan der opsté forandring, og 1 min analyse af teksternes
intertekstualitet og interdiskursivitet vil jeg derfor have mulighed for at undersege, om der

forekommer diskursiv reproduktion eller forandring (Jergensen & Phillips, 1999).

5.4.3 Social praksis

Det tredje trin i modellen har fokus pd den sociale praksis. Fairclough beskriver, at analysen af
den sociale praksis integrerer det diskursive med ikke-diskursive faktorer som personer, sociale
relationer, interaktioner og materielle objekter (Fairclough, 2003). Formalet med at undersoge
den sociale praksis er, at forankre dimensioner for tekst og diskursiv praksis i et mere overord-

net perspektiv, der tager hgjde for bredere samfundsmassige forhold (Fairclough, 2008). Dette
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kan dog ikke lade sig gore udelukkende ved brug af diskursanalyse, og det er derfor ifolge
Fairclough nedvendigt at anvende yderligere relevant teori, som kaster lys over den specifikke
sociale praksis (Jergensen & Phillips, 1999). Ved hjzlp af perspektivet pa den sociale praksis
har jeg mulighed for at analysere, hvorfor diskurser om social ulighed i sundhed tager den form,
de gor, og hvordan de pavirker og pavirkes af den sociale praksis og samfundets sociale struk-

turer.

I analysen af den sociale praksis vil jeg anvende begreberne ideologi og hegemoni (Fairclough,
1992). Ifelge Fairclough er ideologi betydninger eller konstruktioner af virkeligheden, som
findes 1 forskellige dimensioner af diskursive praksisser, eksempelvis som i dette citat Vi har
alle ret til at leve livet, som vi vil.”, der kan ses som et udtryk for en liberalistisk ideologi. I
min analyse af den sociale praksis er det afgarende at fokusere pa de ideologiske processer, der
eksisterer 1 diskurser om social ulighed i1 sundhed (Fairclough, 1992). Ved at rette en kritisk
opmarksomhed mod disse processer kan jeg oge bevidstheden og det kritiske blik mod de
ideologisk investerede diskurser, som processerne er en del af. Fairclough beskriver hegemoni
som en form for magt, der indeberer lederskab eller dominans inden for forskellige omréder
af samfundet, sdsom politiske, skonomiske, kulturelle og ideologiske omrider. Inden for disse
omréder foregar der hegemoniske magtkampe, som kan bidrage til bade at reproducere og for-
andre eksisterende diskurser. Derudover spiller hegemonibegrebet en central rolle, da det kan
give mulighed for at undersege, hvordan diskurser bidrager til at reproducere eller udfordre
eksisterende hegemonier i1 form af diskursive, sociale og kulturelle forandringer (Fairclough,

1992).

5.5 Valg af empiri

Genstanden for min analyse er tekst, og da jeg ensker at undersege diskurser forbundet med
social ulighed i sundhed indenfor forebyggelse, har det vaeret relevant at finde dokumenter
inden for denne kategori. Jeg har derfor valgt at tage udgangspunkt i sekundere dokumenter,
som er umiddelbart tilgeengelige for alle, men ikke nedvendigvis er tilteenkt offentligheden som
mélgruppe (Lynggaard, 2010). Jeg har valgt at tage udgangspunkt i Sundhedsprogrammet
”Sund hele livet” — de nationale mél og strategier for folkesundheden 2002-10, samt to udgi-
velser af forebyggelsespakker fra hhv. 2012/13 og 2018. Disse sekundere dokumenter giver
indsigt i hvorledes forebyggelsesarbejdet pa sundhedsomradet anbefales at blive tilrettelagt og
udfoert, da de er tilteenkt kommuner som malgruppe. Dermed henvender dokumenterne sig til
de medarbejder, som arbejder med forebyggelse samt arbejdet med social ulighed i sundhed,

da disse nationale mal og strategier bergrer det sociale problem, at der eksisterer en socialt
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skaevt fordelt ulighed blandt danskernes sundhed. Jeg har valgt disse dokumenter, i det jeg
onsker at undersoge, hvordan social ulighed i sundhed kommer til udtryk i tekster vedrerende
forebyggelsesindsatser. Dermed er det givet, at de tekster som er relevante for besvarelsen af
min problemformulering, henvender sig til medarbejdere inden for dette omrade og ikke f.eks.
patienter eller offentligheden generelt. Samtidig har jeg valgt dokumenter, der fokuserer pa
forebyggelse, da det er dette omrade min problemformulering fokuserer pa. De udvalgte doku-
menter reprasenterer bl.a. sundhedspolitiske strategier til forebyggelse og handtering af social
ulighed i sundhed, og jeg mener derfor disse dokumenter er reprasentative for den diskurs, der
har veeret omkring social ulighed 1 sundhed, pa det givne tidspunkt hvorpa de er udgivet. En

uddybende praesentation af de enkelte dokumenter kommer i afsnit 6.1.

6.0 Analyse

[ dette afsnit vil jeg foretage en diskursiv analyse, af de dokumenter jeg har udvalgt for perio-
den 2002-2018. Formdlet med denne diskursive analyse er at fremanalysere hvilke diskurser,
der har veeret herskende omkring forebyggelse af social ulighed i sundhed i drerne 2002-2018,
og undersoge hvordan de har udviklet sig. Forud for selve analysen vil jeg preesentere de do-
kumenter, som analysen er baseret pd. Disse dokumenter vil herefter omtales som kommuni-

kative begivenheder (Fairclough, 1992).

6.1 Preesentation af analysens kommunikative begivenheder

Jeg har udvalgt 5 kommunikative begivenheder som genstand for min analyse i dette speciale,
som jeg i dette afsnit vil jeg lave en kortfattet beskrivelse af. Jeg praeesenterer Sundhedsstyrel-
sens forebyggelsespakker samlet, da flere elementer her gér igen, og jeg pad den mide undgér
flest mulige gentagelser. Jeg vil preesentere, hvad dokumenternes status er hver iser, hvem der
har udarbejdet dem og hvad de indeholder. Denne prasentation er struktureret kronologisk, s&

det @ldste dokument prasenteres forst.

6.1.1 Sund hele livet

Dette sundhedsprogram er udgivet af Indenrigs- og Sundhedsministeriet i 2002 (Indenrigs- og
Sundhedsministeriet, 2002), og bygger videre pad mal fra det tidligere folkesundhedsprogram
fra 1999 (Sundhedsministeriet, 1999). Programmet satter dog et sarligt fokus pd indsatsen i
forhold til det, der beskrives som “de store folkesygdomme™. I dette program laegges der vagt
pa en bred og helhedsorienteret tilgang til forebyggelsesindsatserne med fokus péd en bedre
sammenhang mellem den primere forebyggelse, den enkeltes egen indsats og patientradgiv-

ning. Programmet prasenterer sundhedspolitiske malsetninger, og tre overordnede mal som
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indebearer at; middellevetiden skal eges markant, antallet af &r med god livskvalitet skal ages
og den sociale ulighed i sundhed skal reduceres. Sundhedsprogrammet skitserer udfordringer,
prasenterer sundhedspolitiske mal samt strategier for forebyggelsesarbejdet pa de enkelte om-
rader. Programmet far derfor status af at vaere rammesattende og retningsgivende for de fore-
byggende indsatser. I det kommende vil jeg beskrive dette sundhedsprogram som ”Sund hele

livet”.

6.1.2 Forebyggelsespakker

Efter “Sund hele livet” (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2002) er der ikke blevet udgivet
lignende sundhedsprogrammer fra politisk side. Derimod har Sundhedsstyrelsen udgivet fore-
byggelsespakker med faglige anbefalinger til det kommunale forebyggelsesarbejde (Sundheds-
styrelsen, 2019a). Sundhedsstyrelsen henviser til, at det ifolge Sundhedslovens §119 er kom-
munerne, der har ansvaret for sundhedsfremme og forebyggelse. Forebyggelsespakkerne inde-
holder faglige anbefalinger til det kommunale arbejde med sundhedsfremme og forebyggelse.
Sundhedsstyrelsen beskriver ligeledes, at forebyggelsespakkerne kan bruges til at prioritere og
planlaegge indsatserne i kommunerne (Sundhedsstyrelsen, 2019a). Hver forebyggelsespakke
indeholder et afsnit om fakta pa det pageldende omrdde, herunder bl.a. forekomst og lovgiv-
ning, dernzst et afsnit om anbefalinger og til slut et afsnit om implementering og opfelgning.
12012 og 2013 udgav Sundhedsstyrelsen de forste 11 forebyggelsespakker samt en introduk-
tion til forebyggelsespakkerne. De omhandler emnerne alkohol, fysisk aktivitet, hygiejne, in-
deklima i skoler, mad og maltider, mental sundhed, overvagt, seksuel sundhed, solbeskyttelse,
stoffer og tobak. I 2018 udgav Sundhedsstyrelsen 11 nye og reviderede forebyggelsespakker
samt en revideret introduktion. I modsatning til de foregaende sundhedsprogrammer har begge
udgivelser af forebyggelsespakker udelukkende kommunerne for gjne, og de far derfor status
af at veere retningsanvisende for, hvordan der i kommunerne skal arbejdes med de forskellige
omrader, ndr det handler om forebyggelse (Sundhedsstyrelsen, 2018d). Jeg har udvalgt to fo-
rebyggelsespakker fra hver udgivelse; tobak og overveegt. Disse to har jeg valgt ud, da det for
det forste ikke har vaeret muligt at inddrage alle de eksisterende forebyggelsespakker i analysen
og pa grund af specialets tid og omfang. Det er to omrader, hvor der findes store forskelle i den
sociale ulighed, hvorfor de er relevante at analysere i denne sammenhang. Derudover beskriver
Sundhedsstyrelsen i deres vejledning til kommunerne 1 deres arbejde med forebyggelsespak-
kerne, at alle forebyggelsespakkerne er vigtige, og ber prioriteres. Men hvis kommunerne har

behov for at prioritere, er det folgende forebyggelsespakker, der ber prioriteres forst; tobak,
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fysisk aktivitet, mental sundhed, alkohol, overvagt, mad og méaltider samt stoffer (Sundheds-
styrelsen, 2018c). Jeg har udvalgt disse to forebyggelsespakker, da emner omkring rygning og
overvegt ligeledes er aktuelle i Sund hele livet (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2002). Jeg
mener derfor, at disse forebyggelsespakker egner sig godt til analyse, for at kunne se, hvilken

udvikling der har varet i forhold til diskursen omkring social ulighed i sundhed.

Jeg vil behandle de udvalgte forebyggelsespakker som en samlet kommunikativ begivenhed,
der repraesenterer diskursen i Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakker fra hhv. 2012/13 og
2018. Det vil sige at jeg i den folgende analyse, ikke analyserer hver forebyggelsespakke se-

parat men som en samlet helhed for hver af udgivelserne.

6.2 Analyse af diskurserne omkring social ulighed 1 sundhed

Det er som tidligere beskrevet Faircloughs tredimensionelle diskursmodel, der danner rammen
for min analyse. Analysen er derfor delt op i de tre dimensioner tekst, diskursiv praksis og
social praksis hvori de tre kommunikative begivenheder analyseres, for at kunne fremanalysere
de mulige udviklinger der finder sted i diskursen omkring social ulighed i sundhed i perioden

2002-2018.

6.2.1 Tekst

[ dette afsnit vil jeg analysere teksten for de tre kommunikative begivenheder, som udgor den
forste dimension i Faircloughs kritiske diskursanalyse. Tekstanalysen indeholder de overord-

nede temaer, ordvalg, modalitet, affinitet og antagelser.

Adfeerd

Adfaerd er et centralt tema i ”Sund hele livet” (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2002), og
befolkningens adfeerd tilleegges en sarlig relation til sundhed. Adferden beskrives med ordvalg
som; sundhedsadfeerd, levevis og livsstil. I ”Sund hele livet” beskrives mal for sakaldte risiko-
eller livsstilsfaktorer, som omhandler eksempelvis rygning, alkohol og fysisk aktivitet. Disse
specifikke ordvalg tegner et menster af en forstaelse af sundhed som et resultat af den enkeltes
adfeerd. Dette viser sig i1 de antagelser som presenteres i den kommunikative begivenhed. Her
er der eksisterende antagelser om, at sundheden er den enkeltes ansvar, og at den enkelte bor-
ger, med udgangspunkt i information, er i stand til at treffe velbegrundede valg omkring deres
sundhed. Det viser sig bl.a. nar det beskrives at; "Den enkelte har ansvaret for sit eget liv. Vi
har alle ret til at leve livet, som vi vil. Treeffe vores egne valg. Men vi ma veere klar over, at
vores valg har konsekvenser for os selv og kan pdvirke andre — i positiv eller negativ retning.”

(Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2002). Citatet viser at der er en eksisterende antagelse om,
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at de borgere som har det, der beskrives som en usund livsstil, har ansvaret for deres egen
sundhedssituation, da denne er en konsekvens af de valg, den enkelte har truffet f.eks. et valg
om at ryge. Dette ses ligeledes i ordvalget rygerlunger, som dekker over sygdommen KOL
(Kronisk obstruktiv lungelidelse). Det specifikke ordvalg kan vare tegn pa en forstaelse af
KOL som et resultat af rygning, og dermed ikke andre udefrakommende faktorer som f.eks.
arbejdsmilje eller lignende. Derfor bliver KOL i denne kommunikative begivenhed udlagt som

en lidelse, den enkelte er selvforskyldt i, da den er en konsekvens af valget om at ryge.

Udsagnene i1 ”Sund hele livet” baerer preeg af modalitet og en hej grad af affinitet, og dette
gelder generelt for hele sundhedsprogrammet. I forhold til rygning og KOL kan modaliteten
eksempelvis ses i dette udsagn; "Sygdommens sveerhedsgrad afheenger af individuelle faktorer,
men det samlede tobaksforbrug (antal cigaretter gennem drene) er den risikofaktor, der stcer-
kest heenger sammen med lungefunktionsnedscettelsen og dermed funktionsbegreensningen ved
KOL.” (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2002). Modaliteten bestédr i brugen af modalitets-
verberne afheenger og er, hvilket skaber en vis grad af affinitet, men serligt i den sidste del af
setningen hvor adverbiet steerkest bruges til at beskrive, hvorledes tobaksforbrug haenger sam-
men med KOL skabes en hgj grad af affinitet. Det samme gor sig geldende for diabetes; “A4/-
dersdiabetes er en velferdssygdom, klart relateret til livsstil.” (Indenrigs- og Sundhedsmini-
steriet, 2002), hvor modalitetsverbet er og adverbiet klart bidrager til en hej grad af affinitet 1
udtrykket. I dette citat er der en meget hoj grad af affinitet 1 adverbiet klart, hvilket betyder at
der dannes et billede af, at det der beskrives som aldersdiabetes, er et resultat af livsstil. Det
bliver endnu engang tydeligt i ordvalget velferdssygdom som eksempelvis aldersdiabetes, der
ifolge ”Sund hele livet” relaterer sig til livsstil, og derfor skyldes den enkeltes adferd. Det
gelder generelt for denne kommunikative begivenhed, at den enkelte borger er i fokus og an-
svaret hos den enkelte ligeledes. Det kan eksempelvis ses nér det i ”Sund hele livet” beskrives
at; “Folkesundhedsarbejdet kan bedst udbygges og udbredes ved, at vi vedkender os vores
ansvar og handler herudfra.” (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2002). Her er det en propo-
sitionel antagelse om, at sundhed afthanger af handlinger og dermed det ansvar, som den en-
kelte tager for egen sundhed. Dermed tegner der sig et billede af, at der i denne kommunikative
begivenhed hersker en forstdelse omkring, de borgere som lever et langt og sundt liv, er et
resultat af gode valg og ansvarlighed for egne handlinger. Dermed mé det modsatte ogsé vere
tilfeeldet, for de borgere som lever med de sakaldte velferdssygdomme. De har ligeledes truffet

bevidste valg, der har fort til, at de berer disse sygdomme. En propositionel antagelse i den
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kommunikative begivenhed er derfor at den sociale ulighed i sundhed, der praeger samfundet,

skyldes handlinger og adferd og dermed individuelle faktorer som det mest afgerende.

I forebyggelsespakkerne fra 2012/13 findes der en eksisterende antagelse om, hvad der er hhv.
sund og usund adfzerd, det ses eksempelvis i det folgende “Dels har hensigtsmeessige mad-,
drikke- og fysisk aktivitetsvaner i sig selv en gavnlig effekt pa helbredet, dels bidrager uhen-
sigtsmeessige mad-, drikke- og fysisk aktivitetsvaner veesentligt til udviklingen af overveegt.”
(Sundhedsstyrelsen, 2013). Dette udsagn indeholder modalitet og en forholdsvis hej grad af
affinitet i brugen af adverbiet veesentligt, da dette er med til at konstruere en sandhedsforstéelse
om, at de uhensigtsmassige vaner bidrager til udviklingen af overvegt. En folge af usund ad-
feerd er, ifolge forebyggelsespakkernes eksisterende antagelser, et darligt helbred, det ses ek-
sempelvis i udtrykket ”Personer der ryger har ringere helbred, oftere er afheengige af hjcelp i
deres sidste levedr, oftere far fortidspension og generelt har darligere selvrapporteret livskva-
litet.” (Sundhedsstyrelsen, 2012) og det bakkes op af udtrykket "Rygning er den vigtigste fo-
rebyggelige arsag til tab af gode levedr” (Sundhedsstyrelsen, 2012). Begge udtryk indeholder
modalitetsverberne har, er, fdr samt adverbiet vigtigste. P4 den made konstrueres der i disse
udsagn en sandhedsforstielse om, at dette er sandhed, og derved opbygges modalitet og en hgj
grad af affinitet. Et dérligt helbred er ud fra forebyggelsespakkerne en konsekvens af usund
adferd, hvilket eksemplificeres i udtrykket “Risikoen for en rygerelateret sygdom og dod oges
med rygemcengde, ung alder ved rygedebut, antallet af dar, der er blevet raget, og jo senere et
eventuelt rygestop iveerkscettes.” (Sundhedsstyrelsen, 2012). En anden eksisterende antagelse
1 forebyggelsespakkerne omhandler hvordan helbredstilstanden i befolkningen er skavt fordelt,
det beskrives at "(...) jo kortere uddannelse, jo hajere forekomst af bade moderat og sveer
overveegt” (Sundhedsstyrelsen, 2013), og det samme galder for rygning hvor (...) risikofak-
torer er mere udbredt blandt mindre ressourcestceerke borgere, vil de helbredsmeessige konse-
kvenser af rygning ogsd veere storst blandt disse borgere.” (Sundhedsstyrelsen, 2012). De ek-
sisterende antagelser omhandler med andre ord, at der er bestemte grupper i samfundet, som
pga. eksempelvis lavere uddannelsesniveau i hgjere grad har en usund adfeerd. I den forbindelse
anvendes der ordvalg for bestemte sygdomme generelt i forebyggelsespakkerne, det drejer sig
om livsstilssygdomme og overveegtrelaterede sygdomme. Disse udsagn indeholder propositi-
onelle antagelser, der omhandler at den sociale ulighed i sundhed, skyldes adfaerd og at mindre
ressourcesterke borgere, 1 hgjere grad lever et liv med risikofaktorer, og derfor lider under
denne ulighed. Det ses eksempelvis 1 dette udsagn “Der er social ulighed i forekomsten af

moderat overveegt og i endnu hojere grad i forekomsten af sveer overveegt” (Sundhedsstyrelsen,
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2013), her er der gjort brug af udtrykket endnu hajere grad, hvilket giver udtrykket en hej grad
af affinitet, og dermed styrker konstruktionen af sandhed i dette udsagn. Derudover bruges

modalitetsverbet er, som ligeledes bidrager hertil.

I forebyggelsespakkerne fra 2012/13 kan der findes propositionelle antagelser om, at social
ulighed i sundhed opstar som en konsekvens af individuelle faktorer, det ses f.eks. her “Anbe-
falingerne tager sigte pd at give et veesentligt bidrag til at begreense den sociale ulighed i sund-
hed, idet brugen af tobak er en veesentlig drsag hertil. ” (Sundhedsstyrelsen, 2012). I dette ud-
sagn er der en hgj grad af affinitet, nar adverbiet veesentligt anvendes i beskrivelsen af tobak
som en arsag til social ulighed i sundhed. Brugen af tobak, og dermed den adfaerd den enkelte
udviser i den forbindelse, er ifelge denne antagelse en drsag til social ulighed i sundhed. Men
der viser sig ogsd en anden propositionel antagelse, nemlig at de samfundsmassige forhold

ogsé spiller en rolle i den sociale ulighed i sundhed. Det ses f.eks. i dette citat;

“Da udvikling af overveegt er et resultat af bade individuelle og samfundsmcessige forhold, er
det veesentligt ikke at se overveegt alene som et individuelt anliggende og den enkeltes ansvar,
men at erkende betydningen af og prioritere arbejdet med de samfundsmcessige rammer.”

(Sundhedsstyrelsen, 2013)

De forebyggende indsatser i forebyggelsespakkerne fra 2012/13 fokuserer saledes bade pa in-
dividuelle og samfundsmaessige rammer, og dette udsagn bakkes op af andre lignende, der
indeholder modalitet, og har en hej grad af affinitet, eksempelvis “Den storste effekt af det
tobaksforebyggende arbejde ses, ndr indsatserne er omfattende, flerstrengede og spiller sam-
men” (Sundhedsstyrelsen, 2012). Her er det adverbiet storste, der skaber den hgje grad af affi-
nitet og dermed en konstruktion af dette som sandheden. Men denne antagelse barer alligevel
praeg af, at fokus hovedsageligt har vaeret pa de individuelle faktorer som adfzrd. I den forbin-
delse fylder de individuelle faktorer som adfaerd ligeledes meget i forebyggelsespakkernes ord-
valg, eksempelvis tobak beskrives som en livsstilsfaktor, som f.eks. kan stoppes gennem en
livsstilscendring for at forebygge udviklingen af /ivsstilssygdomme. Men denne livsstilsendring
i forhold til rygning kraever rygestopparathed. Det samme gaelder for overvaegt, her er der fokus
pa hensigtsmeessige mad-, drikke- og fysisk aktivitetsvaner, som star 1 modsatning til uhen-
sigtsmeessige mad-, drikke- og fysisk aktivitetsvaner. For at rette op pa dette og opné det der
beskrives som normalveegt er der behov for adferdsmodifikation eller adfcerdscendring. Der

hersker i forebyggelsespakkerne en eksisterende antagelse om, hvad der er sunde og usunde
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vaner, og at usunde vaner er darlige valg, som den enkelte skal @ndre gennem andring af

adfeerd.

Indsatserne i1 forebyggelsespakkerne fra 2018 er rettet mod individer og individuelle handlin-
ger, hvilket er i overensstemmelse med de propositionelle antagelser om, at social ulighed 1
sundhed er en konsekvens af adfzerd og livsstil. Det gaelder eksempelvis udsagn som “Indsat-
sen rettes mod hele familien og omfatter mad og maltider, fysisk aktivitet og staotte til adfcerds-
cendring (...)” (Sundhedsstyrelsen, 2018a), og "Unge og deres forceldre er de vigtigste samar-
bejdspartnere i forhold til at forebygge rygning”’ (Sundhedsstyrelsen, 2018b). Forebyggelses-
pakkerne har fokus pé at forebygge gennem adferdscendringer, og det der kan betegnes som
samarbejde med borgerne, ordvalg der igen reprasenterer den propositionelle antagelse om
adferdens negative betydning i forhold til social ulighed i sundhed. En mulig indsats til at
@ndre befolkningens adfzerd er kampagner, og i forebyggelsespakkerne beskrives det at disse
har ”(...) potentiale til at pavirke individuel adfcerd og sociale normer, som kan veere med til
at pavirke udviklingen i befolkningens tobaksforbrug.” (Sundhedsstyrelsen, 2018b). Her fér
indsatserne i1 forebyggelsespakkerne et fokus pd de sociale normer, som spiller ind, nér det
handler om livsstil og adferd. P4 den mide far den gennemgaende propositionelle antagelse,
om adferd som grund til social ulighed i sundhed, en ekstra dimension. Livsstil og adfaerd
suppleres med fokus pé ordvalg som sociale kompetencer, social pavirkning og denormalise-
ring af rygning. Dette ordvalg reprasenterer en anden propositionel antagelse om, at sociale
strukturere og normer ligeledes spiller en rolle, nar det handler om social ulighed i sundhed.
Derfor pointeres det i forebyggelsespakkerne, at det er vigtigt, at medarbejdere der arbejder
med forebyggelse har “(...) viden om og kendskab til: Kapacitetsopbygning og tilpasning” og
initiativer skal fokusere pa at ”(...) at styrke elevernes sociale kompetencer generelt og treene
dem til at forstd og modstd social pavirkning”’ (Sundhedsstyrelsen, 2018a). For at kunne a&ndre
adfeerd, har befolkningen ifelge forebyggelsespakkerne brug for kapacitet og sociale kompe-
tencer, fordi disse barer preg af den propositionelle antagelse om, at disse to faktorer er afgeo-

rende for den sociale ulighed i sundhed.

Udvalgte grupper

”Sund hele livet” har ligeledes et fokus pa udvalgte grupper i samfundet og deres sundhedstil-
stand. Disse grupper omtales pa flere mader, og der er derfor et bredt ordvalg til beskrivelserne
af disse grupper f.eks. de svageste og udsatte grupper, en reekke risikogrupper, de svageste og
udsatte, risikopersoner, personer med scerlig risiko, en lille gruppe udsatte, svage gravide, en

mindre gruppe af meget svage gravide, de svageste i samfundet. Ordvalget spaender bredt for
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disse grupper, men for dem alle galder det, at de i den kommunikative tilskrives sarlige treek,

som adskiller dem fra resten af befolkningen. Dette ses ligeledes i det folgende;

“Det er derfor vigtigt, at indsatsen for at forbedre disse gruppers sundhed og velfcerd sker pa
deres egne preemisser og inddrager den enkelte i tilrettelceggelsen af indsatsen. Udsatte grup-
pers forestillinger om livskvalitet og et godt liv kan udfordre de gengse normer og veerdier i

samfundet.” (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2002).

Dette citat kan ses som et eksempel pd en propositionel antagelse om, at bestemte befolknings-
grupper bevidst velger et liv med, det som det der i ”Sund hele livet” defineres som, risikofak-
torer. Dette skyldes forestillingen om, hvad et godt liv er, og dette har disse grupper og resten
af befolkningen ifelge citatet delte meninger om. I relation til den sociale ulighed i sundhed
kan denne propositionelle antagelse ses, som en forklaring pa hvorfor denne ulighed eksisterer.
Det viser ogsé en konstruktion af den sociale ulighed i sundhed som en dikotomi ved at have
et serligt fokus pa disse udvalgte grupper. Der er som tidligere beskrevet et gennemgaende
fokus pa, at individet skal tage ansvar for egen sundhed, og at alle derfor ogsa har ret til at leve
det liv, de gerne vil. For at kunne treeffe bevidste og velovervejede valg i forhold til sundhed,
har befolkningen brug for viden herom, og der hersker i den forbindelse en eksistentiel anta-
gelse om sunde og usunde vaner, som borgerne skal informeres om, for at dette kan lade sig
gare. Det beskrives, at det er vigtigt at give; ’(...) den enkelte den nodvendige viden og de
nodvendige redskaber til egenindsats og egenomsorg.” (Indenrigs- og Sundhedsministeriet,
2002). Her viser ordvalget egenindsats og egenomsorg igen, at der er et stort fokus pa den
individuelle indsats, og det ansvar borgerne selv barer for sundheden. I den forbindelse er der
modalitet og en staerk grad af affinitet, nar det i ”Sund hele livet” beskrives at; “Kendskab til
risikofaktorer er grundlaget for malrettet forebyggelse.” (Indenrigs- og Sundhedsministeriet,
2002). Her gor valget af ordet grundlaget samt modalitetsverbet er det tydeligt for laseren, at
hvis ikke borgerne har kendskab til risikofaktorerne, s& kan forebyggelse ikke lade sig gore.
Endnu engang baerer individet en vigtig del af ansvaret for det forebyggende arbejde omkring
danskernes sundhed. Men ikke alle har brug for den samme indsats og derfor beskrives det
ligeledes, at der kan vaere behov for (...) en speciel opmeerksomhed og indsats i forhold til en
reekke risikogrupper.” (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2002). Dette skyldes, at det i ”Sund
hele livet” pointeres, at samfundet har et ansvar over for de svageste og udsatte grupper. Denne
antagelse kan kategoriseres som en propositionel antagelse om, at disse udvalgte grupper ikke

er i stand til folge de initiativer, der er rettet mod den resterende del af befolkningen. Det er
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ifolge denne antagelse nedvendigt med serlige indsatser til disse grupper, hvilket indikerer, at

det er samfundets ansvar at etablere indsatser serligt tilteenkt disse grupper.

Ogsé 1 forebyggelsespakkerne fra 2012/13 er der et sarligt fokus pé udvalgte grupper i sam-
fundet. Disse beskrives med ordvalg som mindre ressourcesterke grupper, scerligt sdrbare,
scerlige mdlgrupper og socialt udsatte. Det gelder ligeledes for bestemte omrader, her bruges
ordvalget udvalgte boligomrdder, boligomrader med mange rygere og boligomrdder med scer-
lige problemstillinger. Disse grupper og geografiske omrdder distanceres gennem ordvalget fra
den gvrige befolkning og andre geografiske omrader, eksempelvis som i citatet; "Kommunen
iveerkscetter opsogende rekruttering til rygestoptilbud tilpasset scerlige mdlgrupper, der gen-
nemfores og placeres lokalt i udvalgte boligomrdder, hvor koncentrationen af rygere er scerligt
stor.” (Sundhedsstyrelsen, 2012). Dette ordvalg betyder samtidig, at disse grupper og omrader
kraever en serlig indsats, hvilket indikerer en dikotomisk forstaelse af uligheden, og det viser
sig i forebyggelsespakkernes antagelser. Der er en eksisterende antagelse om, at usund adfaerd
som rygning og overvagt er arsagen til den sociale ulighed i sundhed i befolkningen, dette ses

eksempelvis i de folgende citater;

“Da bdde forekomsten og effekten af tobaksrygning er socialt skeevt fordelt, har den en stor
betydning for ulighed i sundhed i den danske befolkning.”” (Sundhedsstyrelsen, 2012)

“Forekomsten af overveegt er hojere blandt arbejdslose, efterlonsmodtagere og fortidspensio-
nister end blandt beskceftigede. Fx optreeder sveer overveegt dobbelt sa ofte blandt fortidspen-
sionister som blandt beskceftigede.” (Sundhedsstyrelsen, 2013)

Sundheden fordeler sig saledes skavt i den danske befolkning, hvilket forer til social ulighed,
og det forekommer bl.a. pd grund af faktorer som rygning og overvagt. For at na de sarlige
grupper er der propositionelle antagelser om, at det kraever sarlige indsatser rettet mod disse
grupper, og det viser sig bl.a. i felgende citat; "Erfaringer viser endvidere, at rygestopforlob
malrettet specifikke malgrupper er mere effektive end generelle rygestopforlob til en ikke-spe-
cificeret malgruppe.” (Sundhedsstyrelsen, 2012). Denne antagelse antyder en forstaelse af so-
cial ulighed i sundhed som en konsekvens af individuelle handlinger, og samtidig en antagelse
om at disse grupper ikke profiterer af de indsatser, der normalvis ivaerksettes. Disse grupper
kraever derfor en serlig indsats, og denne antagelse bliver tydelig i det dette citat; “Derudover
bor det overvejes, hvordan indsatser kan gores relevante og tilgeengelige for socialt sdarbare
og udsatte borgere og derved bidrage til at reducere den sociale ulighed (...)” (Sundhedssty-
relsen, 2012).
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Det samme gor sig geldende for forebyggelsespakkerne fra 2018, her er der generelt mange
ordvalg, der dekker over udvalgte samfundsgrupper, de beskrives som scerligt sarbare, socialt
udsatte, mindre ressourcesteerke, den laveste socialgruppe, personer med lavere sociookono-
misk status, hajrisikogrupper, samt scerlige grupper. Alle ordvalgene distancerer disse grupper
fra den resterende befolkning, hvilket resulterer i en konstruktion af uligheden som en diko-
tomi, i og med disse grupper kreever serlige indsatser. Denne distancering er dog ikke kun
tydelig 1 ordvalget, men er ogséd fremtraedende i udvalgte udsagn eksempelvis dette “Socialt
udsatte borgere onsker — ligesom andre rygere — at stoppe med at ryge, og de vil gerne have
hjeelp til det. Fordi socialt udsatte ofte er mere afhcengige af nikotin end andre og har flere
sveere udfordringer i livet, har de som regel brug for mere stotte og scerligt tilrettelagte tilbud.”
(Sundhedsstyrelsen, 2018b). Dette udsagn indeholder ikke blot et bestemt ordvalg i forhold til
denne udvalgte gruppe af rygere, men der er derudover ordvalg, som bidrager til distanceringen
af denne gruppe fra den gvrige befolkning, det gaelder udtrykkene mere afhcengige, flere sveere
udfordringer og mere stotte og scerligt tilrettelagte tilbud. Distancen mellem disse grupper og
den gvrige befolkning ses endnu en gang i forebyggelsespakkernes propositionelle antagelse
om, den sociale ulighed i sundhed er et resultat af adfeerd og handlinger i eksempelvis folgende

udsagn;

“Hvis andelen af eksrygere og personer, der ryger, i hele befolkningen var den samme som i
gruppen af personer med mellemlang/lang uddannelse, ville der have veeret 15-43 procent
feerre dodsfald, tabte levedr, somatiske og psykiatriske hospitalskontakter, kontakter til alment
praktiserende lege, kortvarigt og langvarigt sygefraveer, ny-tilkendte fortidspensioner, sund-
hedsokonomiske omkostninger samt produktionstabsomkostninger.” (Sundhedsstyrelsen,

2018b).

Hvis alle befolkningsgrupper havde samme adfaerd som den befolkningsgruppe med mellem-
lang/languddannelse, ville der vaere ferre rygere, og det samme galder for de ovrige sdkaldte

risikofaktorer.

Okonomi

De kommunikative begivenheder indeholder alle et perspektiv pa skonomi og i den forbindelse
vaerdiantagelser. I “Sund hele livet” (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2002) beskrives de
okonomiske aspekter af sundhed eksempelvis i udsagnet; “Beregningsskon viser at en mandlig
ryger koster samfundet ca. 150.000 kr. i direkte udgifter og over 350.000 kr. i indirekte udgifter
fra han er 35 til 89 dr. En tilsvarende ikke-ryger koster henholdsvis 75-100.000 kr. og ca.
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200.000 kr.”. De gkonomiske tab ved usund adferd, som eksempelvis rygning i dette citat,
symboliserer en vaerdiantagelse i ”Sund hele livet” omkring, at den enkelte borger som lever
med en eller flere risikofaktorer, er en udgift for samfundet, og pa den made bliver disse bor-
gere en gkonomisk byrde. Denne verdiantagelse er ligeledes at finde i det folgende “Det er
sygdomme, der har store menneskelige omkostninger, og samtidig koster milliarder for det
danske sundheds- og socialveesen.” (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2002). Der fokuseres
1 begge citater pa det skonomiske aspekt, hvilket kan indikere en gkonomisk antagelse om, at
det danske sundheds- og socialvaesen bruger unedvendige midler pa behandling af sygdom,
som kunne vare undgaet eller begranset ved en anden adfaerd. 1 forebyggelsespakkerne fra
2012/13 er der vaerdiantagelser, som angiver det skonomiske tab, der folger af eksempelvis
rygning og overvaegt. Det beskrives 1 forebyggelsespakkerne f.eks. "Udgiften til fortidspensi-
oner relateret til overveegt forventes at udgare 190 mio. kr. for kommunerne i 2012.” (Sund-
hedsstyrelsen, 2013), dette skonomiske fokus angiver en vardiantagelse om, at kommunernes
udgifter til fortidspension kunne vare lavere, hvis ikke overvagt var en udfordring for befolk-
ningens sundhed, og at der i den forbindelse er andre vigtige ting, som kraver ekonomisk fokus
i sundhedsvasnet. I forhold til rygning beskrives det at ”(...) rygning medforer et drligt netto
merforbrug i sundhedsveesenet pad ca. 3,5 mia. Kr.” (Sundhedsstyrelsen, 2012). I denne vaerdi-
antagelse gores der brug af ordvalget merforbrug, hvilket forsterker vaerdiantagelsen om, at
det er penge som ikke ber bruges pa dette omrade, fordi bdde rygning og overvagt er en kon-
sekvens af borgernes handlinger. Forebyggelsespakkerne fra 2018 laegger vaegt pa en vaerdian-
tagelse om, at hvis alle befolkningsgrupper havde samme adfzerd som den befolkningsgruppe
med mellemlang/languddannelse, ville der vare faerre rygere, og det samme gaelder for de ov-
rige sékaldte risikofaktorer. Der er i forebyggelsespakkerne fokus pa de ekonomiske omkost-
ninger, og dette fokus angiver en vardiantagelse om, at det skonomiske aspekt spiller en vigtig
rolle i1 forebyggelsesarbejdet. Det er sarligt udtalt i dette citat “Gevinsterne ved kommunale
rygestopforlob er store, og kommunale rygestopforlob er scerdeles omkostningseffektive, sadan
at meromkostningerne ved indsatsen er lave sammenholdt med de sundhedsgevinster, der op-
nds i forhold til andre indsatser.” (Sundhedsstyrelsen, 2012). Dette udsagn barer prag af en
vaerdiantagelse om, at en given forebyggelsesindsats gkonomisk skal kunne betale sig. Groft
sagt er det ikke en interessant investering i forebyggelse, hvis det eneste resultat er en oget
sundhed i befolkningen. Forebyggelsesindsatserne skal, ud fra denne antagelse, kunne bidrage
med gkonomiske gevinster ogsd, og der er ifolge forebyggelsespakkerne (...) dokumentation
for store sundhedsmecessige gevinster ved at forebygge overveegt og sveer overveegt i befolknin-

gen” (Sundhedsstyrelsen, 2013). I dette udsagn er affiniteten hgj som felge af adverbiet store,
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da dette underbygger konstruktionen af sandhed omkring gevinsterne ved forebyggelse af over-

vaegt.

Delkonklusion

Den tekstuelle dimension i de tre kommunikative begivenheder minder i grove traek meget om
hinanden, og har i hej grad fokus pd de samme emner. Alle konstruerer den sociale ulighed 1
sundhed dikotomisk, ved at have et s@rligt fokus rettet mod udvalgte grupper. Men der er alli-
gevel en udvikling at se. Det gaelder sarligt 1 ordvalg, hvor der i ”Sund hele livet” gores brug
af udsagn som rygerlunger om sygdommen KOL, her er der i hej grad fokus péd individets
ansvar for eget liv og de frie valg, for det har man, ifelge ”Sund hele livet”, ret til. I forebyg-
gelsespakkerne fra 2012/13 er der fortsat fokus pa det individuelle ansvar, og det beskrives
med ordvalg som hensigtsmeessige og uhensigtsmeessige mad- og aktivitetsvaner. Samtidig ret-
tes der opmarksomhed pa behovet for livsstilscendringer for at forbedre sundheden. Forebyg-
gelsespakkerne fra 2012/13 adskiller sig tekstuelt fra ”Sund hele livet” ved bl.a. at papege, at
udvikling af overvagt er et resultat af bade individuelle og samfundsmeassige forhold, og derfor
ikke blot kan tillegges den enkeltes ansvar. I forebyggelsespakkerne fra 2018 fortsatter fokus
pa det individuelle ansvar, og derfor skal sundhedstilstanden bl.a. forbedres gennem adfeerds-
cendringer. Der er 1 disse forebyggelsespakker, til forskel fra dem udgivet i 2012/13 og ”Sund
hele livet”, fokus pa nye perspektiver som sociale normer, som havende indflydelse pa dan-
skernes sundhed. Derfor er der i disse forebyggelsespakker ordvalg som sociale kompetencer,

social pavirkning og denormalisering, hvilket skaber en ny dimension i forebyggelsesarbejdet.

6.2.2 Diskursiv praksis

I denne del af analysen vil jeg analysere den diskursive praksis, som udgor den anden dimen-
sion i Faircloughs tredimensionelle model. Her vil jeg hovedsageligt fokusere pa at fremana-
lysere etablerede diskurstyper, men jeg vil ogsda undersoge de kommunikative begivenheders
intertekstualitet og interdiskursivitet. Denne analysedel vil veere opdelt efter de fire diskursty-
per, som jeg har fundet i de tre kommunikative begivenheder, det drejer sig om; ansvarsdiskurs,
sundhedsdiskurs, okonomidiskurs samt stigmatiseringsdiskurs. Jeg vil i denne analysedel lige-
ledes undersoge, hvorledes disse diskurser bidrager til hhv. opretholdelse eller forandring i

diskursordenen.
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Ansvarsdiskurs

Alle tre kommunikative begivenheder traekker pa en diskurs omkring ansvar. I ”Sund hele li-
vet” (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2002) bliver denne diskurs tydelig i synet pa den en-
keltes ansvar for egen sundhed. Der er en generel antagelse om, at befolkningen selv barer et
ansvar for deres sundhed, og dermed har et ansvar for at &ndre deres adfaerd for at opné sund-
hed. I den forbindelse skal forebyggelsesindsatserne i hoj grad bygge pd information, motiva-
tion og radgivning, sé den enkelte har den nedvendige viden om sundhed, og kan treffe valg i
forhold til deres adfeerd ud fra denne viden. Den enkelte har ret til at leve det liv som enskes,
men skal vare klar over hvilke konsekvenser, bestemte valg kan fore med sig. Dette syn pé
ansvar harmonerer med et liberalistisk syn, som handler om at staten ikke skal styre befolknin-
gen, men at individerne skal vare 1 stand til at leve et frit liv. Ansvarsdiskurs betyder samtidig,
at dem som ikke kan leve op til dette ansvar, stdr alene. Det er derfor en mulig konsekvens af
denne diskurs, at den store grad af frihed bliver en udfordring for ensket om at reducere den

sociale ulighed i sundhed.

I forebyggelsespakkerne fra 2012/13 er der fokus pa hvordan, kommunerne skal arbejde med
forebyggelsesinitiativer, men der er ligeledes fokus pé, hvad den enkelte kan gere for at for-
bedre egen sundhed eller forebygge sygdom. Derved far den enkelte en rolle og et ansvar i
arbejdet med at reducere den sociale ulighed i sundhed. Forebyggelsespakkerne har bl.a. initi-
ativer rettet mod adfeerdscendringer og adferdsmodifikation, som det beskrives at medarbejder,
der varetager forebyggelsesopgaver skal have ferdigheder indenfor. Det beskrives i forebyg-
gelsespakken omkring overvagt, at det er vigtigt; (...) ikke at se overveegt alene som et indi-
viduelt anliggende og den enkeltes ansvar, men at erkende betydningen af og prioritere arbej-
det med de samfundsmcessige rammer”” (Sundhedsstyrelsen, 2012). Selvom samfundsmeessige
rammer anerkendes som betydningsfuld for udviklingen af overvaegt, er der uagtet et stort fo-
kus pé det individuelle ansvar for sundhed. Denne ansvarsdiskurs barer praeg af, at samfunds-
massige strukturer anerkendes som vigtig for udviklingen af sygdom og dermed social ulighed
i sundhed, men individet er fortsat i fokus. Derved reproduceres diskursordenen i den forstand,
at individet forsat har ansvar, men der er dog ogsé en forandring at ane, i og med at de sociale

strukturers betydning anerkendes.

I forebyggelsespakkerne fra 2018 viser ansvarsdiskursen sig i og med, at der er fokus pa sam-
fundets ansvar for reduceringen af sygdom i befolkningen og dermed ogsé den sociale ulighed
i sundhed. Samfundets ansvar tydeliggeres i de strukturrettede indsatser som prasenteres i fo-

rebyggelsespakkerne. Eksempelvis beskrives det at "Vesentlige stigninger i prisen pd tobak i
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detailhandlen forebygger rygestart, motiverer personer, der ryger, til at stoppe, og forer til
reduceret forbrug blandt dem, der fortscetter med at ryge, med storste indvirkning pd unge og
personer med lavere sociookonomisk status” (Sundhedsstyrelsen, 2018b). De strukturelle ram-
mer har fokus i disse forebyggelsespakkerne, og angiver at samfundet, baerer en del af ansvaret
for befolkningens sundhed og sygdom. Der er dog ogsé fokus pé de individorienterede indsat-
ser, det gaelder f.eks. kampagner, der har til forméal at pdvirke den individuelle adfeerd og de
sociale normer, som prager samfundet. Der er samtidig fokus pa befolkningens sociale kom-
petencer, i forhold til at kunne treeffe sunde valg. Denne adferdsdiskurs indeholder derfor bade
samfundsansvar og individansvar, og dermed bidrager denne diskurs pd den ene side til repro-
duktion af diskursordnen, da individet i nogen grad er ansvarligt for sundheden, men samtidig
forandres diskursordenen, da strukturelle ramme i hej grad er i fokus i forebyggelsespakkerne,

hvorfor individet fir mindre ansvar.

Sundhedsdiskurs

De tre kommunikative begivenheder treekker alle ligeledes pa en sundhedsdiskurs. I ”’Sund hele
livet” bygger denne pa en biomedicinsk sundhedsforstielse om, at "Det er afgorende for et
godt liv at undgd sygdom.” (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2002). En forstaelse som kon-
struerer en snaver forestilling om, hvad et godt liv er, hvilket kan vaere svart for nogle borgere
at identificere sig med. Malene i Sund hele livet” bygger pa forhgjelse af middellevetiden og
reduktion af den sociale ulighed. Der er fokus pé risikofaktorer, og hvordan disse pévirker
befolkningens sundhed. I forhold til risikofaktorerne er der en klar skelnen mellem, hvad der
er rigtigt og forkert, hvilket harmonerer med det geeldende sundhedssyn. Eksempelvis beskri-
ves forkert kost som en risikofaktor for udvikling af sygdom, og mange af initiativerne i ”Sund
hele livet” handler om oplysning, information og rddgivning til borgerne. Sundhedsdiskursen
tegner et billede af, at hvis alle borgere har faet tilstrekkelig viden og oplysning, er de i stand
til at treeffe velovervejede valg 1 forhold til deres sundhed, og det er denne tilgang, der i hgj

grad prioriteres i dette sundhedsprogram.

Forebyggelsespakkerne fra 2012/13 barer ogsa preg af en sundhedsdiskurs, da det er forebyg-
gelsespakkernes formal at understotte kommunernes forebyggelsesarbejde, og pd den made
understotte det kommunale arbejde med at fremme sundhed og forebygge sygdom i befolknin-
gen. Der er i serlig grad fokus pa de opstillede risikofaktorer i forebyggelsespakkerne, og en
forebyggelse og/eller reducering af disse kan skabe sundhed blandt befolkningen. Sundheds-
forstaelsen i forebyggelsespakkerne bygger i1 hej grad pé udeblivelse af sygdom, hvorfor den

kan beskrives som biomedicinsk. Forstaelsen af sundhed bliver derved snaver i den forstand,
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at der ikke tages hgjde for hvad sundhed kan vere for den enkelte, det ses eksempelvis i fore-
byggelsespakken omkring overvagt, hvor det stir beskrevet at; “At bevare normalveegten er
vigtigt for den enkeltes sundhed og bidrager til at forebygge en lang reekke sygdomme og til-
stande, som personer med overveegt er i oget risiko for at udvikle.” (Sundhedsstyrelsen, 2013).
Forebyggelsespakkerne fremhaver serligt udvalgte grupper som sarligt sarbare overfor risi-
kofaktorer, og paviser dermed en sundhedsforstielse, der ser den sociale ulighed i sundhed som
en dikotomi. Det beskrives dog alligevel i forebyggelsespakken om overvagt at; ”Der ses en
tydelig social gradient i forekomsten af moderat overveegt, og gradienten er endnu storre for
sveer overveegt. Jo feerre drs uddannelse, jo hojere forekomst af bdde moderat og sveer over-
veegt.” (Sundhedsstyrelsen, 2013). P4 den made opstér der et misforhold mellem disse to sund-

hedsforstaelser, hvilket det folgende citat er et eksempel pa;

“Der er en interaktion mellem rygning og flere andre risikofaktorer for hjertesygdom og kreeft,
som er socialt skeevt fordelt. Det indebcerer, at helbredseffekten af rygning i absolutte tal er
kraftigere blandt mindre ressourcestceerke grupper.” (Sundhedsstyrelsen, 2012)

Forebyggelsespakkerne rummer sédledes en sundhedsdiskurs med modstridende syn pa social
ulighed i sundhed, idet uligheden beskrives som en social gradient, men sprogligt og fremstil-
lingsmassigt mere baerer praeg af en dikotomisk forstaelse. Sundhedsdiskursens fokus pa sund-
hed som udeblivelse af sygdom kan bidrage til reproduktion af diskursordenen, da denne bio-

medicinske forstdelse historisk synes at veere den fremherskende sundhedsforstéelse.

Sundhedsdiskursen i forebyggelsespakkerne fra 2018 fokuserer pa sundhedstilstanden hos be-
folkningen, og lener sig ligeledes op ad en biomedicinsk sundhedsforstielse, der satter lig-
hedstegn mellem sundhed og udeblivelse af sygdom. Derfor fokuserer forebyggelsespakkerne
pa at forebygge sygdom og pé den made age befolkningens sundhed. Nogle malgrupper kan
ifolge forebyggelsespakkerne have vanskeligt ved at opsege forebyggelsesindsatserne, og der-
for gennemfores der for disse grupper opsegende indsatser. P4 den méde illustreres den snaevre
sundhedsforstielse i initiativerne rettet mod forebyggelse. Der er i denne sundhedsdiskurs og
tilherende sundhedsforstaelsen ikke taget hejde for andre mulige sundhedsforstdelser, der
kunne eksistere i befolkningen. Gennem opsggende indsatser forseges bestemte malgrupper at
blive underlagt denne smalle sundhedsforstéelse. Sundhedsdiskursen bidrager med sin sund-
hedsforstaelse til opretholdelsen af diskursordenen, hvorved en smal sundhedsforstaelse fast-
holdes. Alligevel forandres diskursordenen nar, der i disse forebyggelsespakker er fokus pa

opsegende indsatser rettet mod de serligt udvalgte grupper.
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Okonomidiskurs

I de tre kommunikative begivenheder viser der sig en gkonomisk diskurs. For ”Sund hele livet”
betyder det at der er fokus pd de omkostninger, som sygdomme og udvalgte risikofaktorer
medforer. Med denne ekonomidiskurs fjernes fokus et gjeblik fra de menneskelige omkostnin-
ger som f.eks. tab af gode levear, lav middelalder osv., og s&tter i hgjere grad fokus péa, hvad
sygdomme koster i kroner og ere. Den gkonomiske diskurs kommer f.eks. til udtryk, ved nar
det beskrives, at der er ”(...) betydelige behandlings- og plejeudgifter forbundet med fx nyre-
svigt, amputationer og blindhed.” (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2002). Diskursen for-
steerker indtrykket af samfundets tab ved disse sygdomme og risikofaktorer, nar udgifter stilles
op pa denne méde. Samtidig tydeligger denne skonomiske diskurs alvoren i at forbedre den
generelle sundhed i befolkningen, med henblik pé at reducere de samfundsekonomiske udgif-

ter.

Den gkonomiske diskurs i forebyggelsespakkerne fra 2012/13 kommer til udtryk, nér det be-
skrives hvilke ekonomiske konsekvenser det har for samfundet, at dele af befolkningen lever
med bestemte risikofaktorer og deraf oplever sygdom. Det kan eksempelvis ses nar det i fore-
byggelsespakkerne beskrives hvorledes ”Borgere med overveegt har godt 55.000 ekstra hospi-
talsindleeggelser om dret” (Sundhedsstyrelsen, 2013). Det fremhaves hvorledes sygdom som
folge af risikofaktorer forer skonomiske omkostninger med sig, eksempelvis 1 forbindelse med
ekstra hospitalsindlaeggelser. Men det fremhaves ligeledes der er et gkonomisk tab i forbin-
delse med produktionstab grundet fraveersdage pa arbejdet, fortidspension og for tidlig ded.
Forebyggelsespakkernes formal om at forebygge sygdom er serligt malrettet udvalgte grupper
i samfundet, og har p4 den méde til hensigt at reducere den sociale ulighed i sundhed der igen
konstrueres dikotomisk. Ved at reducere den sociale ulighed i sundhed, vil der ligeledes vere
okonomiske besparelser i sigte 1 bl.a. sundhedsvasnet. Den gkonomiske diskurs betyder at der
1 hej grad fokuseres pa at reducere social ulighed i sundhed, fordi det i hej grad pavirker sund-
hedsgkonomien, da en hgj grad social ulighed i sundhed forer ggede ekonomiske udgifter med
sig. Denne diskurs bidrager til en reproduktion af det ekonomiske syn pé forebyggelsesindsat-
ser inden for den sundhedspolitiske diskursorden, hvor det ekonomisk skal kunne betale sig at

investere 1 befolkningens sundhed.

I forebyggelsespakkerne fra 2018 beskrives skonomiske omkostninger og mulige besparelser
vedrerende social ulighed i sundhed og forebyggelsesarbejde. Denne diskurs betyder, at fore-

byggelsespakkerne har fokus pa besparelsespotentialer og ekonomiske gevinster ved forebyg-

35



gelsesindsatser. Diskursen satter fokus pa hvilke ekstra udgifter, der er forbundet med risiko-
faktorerne, og pa den méde bliver det tydeligt, at denne diskurs retter fokus mod det gkonomi-
ske perspektiv frem for det menneskelige. I denne diskurs er der derfor et gkonomisk incita-
ment til at reducere den sociale ulighed i sundhed, fordi denne ulighed er skonomisk tung pé
grund af hospitalsindleggelser, sygefraver fra arbejdet og fortidspensioner. Udgifterne for-
bundet med den sociale ulighed i sundhed bliver i denne diskurs fremstillet som udgifter, der
ikke burde vare der, og derfor skal forseges at nedbringes. @konomidiskursen bidrager saledes
til opretholdelsen af den geeldende diskursorden pga. ensket om at reducere social ulighed i
sundhed og dermed opné samfundsekonomiske besparelser. Indsatserne rettet mod social ulig-

hed 1 sundhed skal derfor vare gkonomisk rentabel at investere 1.

Stigmatiseringsdiskurs

De tre kommunikative begivenheder barer alle praeg af en stigmatiseringsdiskurs, som betyder
at det 1 ”Sund hele livet” beskrives, at den enkelte har ansvar for sig selv, og at det i den for-
bindelse er vigtigt, at befolkningen kender til de sundhedsskadelige virkninger ved risikofak-
torerne. Der er dog udvalgte grupper, som samfundet ma tage ansvar for, det er de svageste og
udsatte grupper, hvilket igen kan ses som en dikotomisk konstruktion af den sociale ulighed 1
sundhed. Og der rettes derfor en sarlig opmarksomhed og specielle indsatser mod disse grup-
per. Disse grupper adskilles fra den resterende befolkning, da de ikke er i stand til at varetage
egen sundhed, og pa baggrund af de eksisterende indsatser treeffe valg der gavner denne. Pa
den made stigmatiseres denne gruppe af borgere, som nogen der ikke kan héndtere ansvaret
om sundhed ligesom den resterende del af befolkningen. Det beskrives yderligere, at ”Udsatte
gruppers forestillinger om livskvalitet og et godt liv kan udfordre de geengse normer og veerdier
i samfundet.” (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2002), hvilket i hgj grad indikerer at denne
gruppe af mennesker, ikke er som resten af befolkningen. ”Sund hele livet” indikerer, at der i
forbindelse med svaer overvegt kan forekomme stigmatisering, og at dette skal undgés. Det er

den eneste risikofaktor hvorledes emnet stigmatisering berores.

I forebyggelsespakkerne fra 2012/13 beskrives stigmatiseringsdiskursen i sammenhang med
mulige etiske udfordringer, der kan opsta i1 forebyggelsesarbejdet. Det beskrives eksempelvis
at "Mobning, diskrimination og stigmatisering af borgere med overveegt, og iscer af borgere
med sveer overveegt, har alvorlige psykosociale konsekvenser.” samt ”Derfor er det vigtigt at
veere bevidst om risikoen for og konsekvenserne af diskrimination og stigmatisering (...)"

(Sundhedsstyrelsen, 2013). Der er altsé i forebyggelsespakkerne en opmarksomhed omkring
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stigmatisering som en mulig risiko i forebyggelsesarbejdet, og der sattes i den forbindelse fo-
kus pa at forebygge dette samt hvilke mulige konsekvenser, der kan opsta. Det papeges i den
forbindelse at det er en fordel, at medarbejdere der arbejder med forebyggelse, besidder meto-
der til ’(...) at kunne bryde tabuet omkring overveegt og arbejde ikke-stigmatiserende” (Sund-
hedsstyrelsen, 2013). Pa trods af denne stigmatiseringsdiskurs der setter fokus pé forebyggelse
af stigmatisering, barer forebyggelsespakkerne alligevel preg af, en stigmatisering i og med
forebyggelsespakkerne har et sarligt fokus rettet mod bestemte udsatte befolkningsgrupper.

Det ses eksempelvis nir det beskrives at;

”Kommunen iveerkscetter opsogende indsatser til grupper af borgere, som er scerligt sarbare
overfor rygningens helbredsskadelige virkning (kronisk syge, gravide), eller som har haj ryge-
preevalens (fx kortuddannede, visse etniske grupper, borgere pa overforselsindkomster samt

psykisk syge).” (Sundhedsstyrelsen, 2012)

Her fremhaves eksempelvis kortuddannede og borgere pé overferselsindkomst som udvalgte
grupper for sarlige indsatser mod rygning. Selvom forebyggelsespakkerne barer praeg af en
stigmatiseringsdiskurs om at forebygge stigmatisering, hvor det pointeres at dette kan have
alvorlige psykosociale konsekvenser, indeholder forebyggelsespakkerne ligeledes stigmatise-
rende udtryk og opdeling af befolkningen i serlige udsatte grupper, som bestemte forebyggel-
sesindsatser rettes mod. Dette bidrager pa den ene side til opretholdelsen af det stigmatiserende
fokus pa serligt udvalgte grupper i den sundhedspolitiske diskursorden, men det bidrager sam-
tidig ogsd med forandring i forbindelse med fokus pa at undgé stigmatisering i arbejdet med

social ulighed i sundhed.

Forebyggelsespakkerne fra 2018 retter serlige indsatser mod udvalgte grupper, hvilket medfe-
rer, at stigmatiseringsdiskursen bliver tydelig heri, hvorfor ogsé denne diskurs tyder pa et di-
kotomisk syn pa den social ulighed i sundhed. I forebyggelsespakken omkring overvagt rettes
der opmarksomhed mod stigmatisering, det pointeres at stigmatisering har alvorlige psykoso-
ciale konsekvenser, og det derfor kreever en serlig opmaerksomhed for at undga dette. Det be-
skrives endda at “Stigmatisering kan i sig selv bidrage til udviklingen af overveegt.” (Sund-
hedsstyrelsen, 2018a). Stigmatiseringsdiskurser tyder derfor pa, at der er en hej grad af op-
marksomhed for at undga at stigmatisere bestemte grupper, og det forseges eksempelvis ved
at skrive “Socialt udsatte borgere onsker — ligesom andre rygere — at stoppe med at ryge, og

de vil gerne have hjeelp til det.” (Sundhedsstyrelsen, 2018b). P4 den made tydeliggeres det, at
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sociale udsatte rygere er ligesom de andre rygere. Alligevel sker der i forebyggelsespakkerne

en stigmatisering af eksempelvis lavt uddannede, nir det beskrives at;

“Hvis andelen af eksrygere og personer, der ryger, i hele befolkningen var den samme som i
gruppen af personer med mellemlang/lang uddannelse, ville der have veeret 15-43 procent
feerre dodsfald, tabte levedr, somatiske og psykiatriske hospitalskontakter, kontakter til alment

praktiserende lege, kortvarigt og langvarigt sygefraveer, ny-tilkendte fortidspensioner.’
(Sundhedsstyrelsen, 2018b)

Denne stigmatiseringsdiskurs betyder at forebyggelsespakkerne har rettet en opmarksomhed
mod stigmatisering, og hvilke alvorlige konsekvenser dette har for de personer der udsattes for
dette, hvilket bidrager til en forandring i diskursordnen. Men samtidig udstilles og distanceres
udvalgte grupper som serlige og anderledes end den resterende befolkning, og derved bidrager

dette til en reproduktion af den eksisterende diskursorden.

Intertekstualitet og interdiskursivitet

Alle tre kommunikative begivenheder indeholder intertekstuelle referencer til eksisterende tek-
ster. ”Sund hele livet” henviser eksempelvis til det tidligere folkesundhedsprogramsprogram
fra 1999 (Sundhedsministeriet, 1999), det beskrives at ”Sund hele livet” felger den linje pro-
grammet fra 1999 lagde. De intertekstuelle referencer viser sig bade direkte angivet som i ek-
semplet her; At eendre udviklingen i middellevetiden var et af de overordnede mal i den tidli-
gere regerings tidrige program "Regeringens Folkesundhedsprogram 1999-2008”." (Inden-
rigs- og Sundhedsministeriet, 2002), og med kildehenvisninger, séledes den intertekstuelle re-
ference bliver mere skjult. Der er flest direkte intertekstuelle referencer i ”Sund hele livet”,
hvilket vil sige at der ikke 1 sd hej grad geres brug af kildehenvisninger i selve programmet.
Der er dog en hgj andel af kildehenvisninger i programmets bilag. I forebyggelsespakkerne fra
2012/13 henvises der ligeledes til eksisterende tekster som forebyggelsespakkerne referencer
til, men der gores ogsé brug af direkte intertekstualitet 1 teksten f.eks. som her ”Da der benyttes
forskellige metoder til at opgore forekomsten, anvendes i det folgende tal fra bade Den Natio-
nale Sundhedsprofil 2010 og Sundhedsstyrelsens seneste rygevaneundersogelse fra 2011 for
at give det mest retvisende billede af den aktuelle situation.” (Sundhedsstyrelsen, 2012). De
intertekstuelle referencer bruges primart nar der i forebyggelsespakkerne henvises til underse-
gelser eller rapporter. Forebyggelsespakkerne fra 2018 indeholder mange intertekstuelle refe-

rencer, bade til andre udgivelser af Sundhedsstyrelsen og ligeledes til andre udgivere. De in-
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tertekstuelle referencer angives i hej grad direkte i den kommunikative begivenhed som ek-
semplet her; “Anbefalinger til radgivningens indhold og radgivernes kompetencer er beskrevet
i Sundhedsstyrelsens publikation “Anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kro-

299

nisk sygdom”” (Sundhedsstyrelsen, 2018a), men henvisningerne sker ligeledes ved brug af
referencer for at understotte udsagn og faktuel information. Forebyggelsespakkerne indeholder
serligt tydelige intertekstuelle referencer til WHO-udgivelser, som danner rammen for fore-
byggelsespakkerne. Det viser sig eksempelvis i forebyggelsespakken om overveagt, hvor

WHOs definerede graenseverdier for BMI anvendes gennem hele forebyggelsespakken.

Der opstar interdiskursivitet i de kommunikative begivenheder nér de forskellige diskurser
traekker pé hinanden. Det gor sig eksempelvis geldende nér der trekkes pa en skonomidiskurs
og en stigmatiseringsdiskurs. Den ekonomiske diskurs betyder at der i hej grad leegges vegt
pa at beskrive hvor store omkostninger der er forbundet med f.eks. rygning og overvagt, og pa
den made udstilles og stigmatiseres de borgere som dette omhandler, hvormed disse to diskur-
ser bliver forbundet. Der eksisterer ligeledes en interdiskursivitet mellem ansvars- og stigma-
tiseringsdiskursen. Ansvarsdiskursen tillegger generelt det enkelte individ ansvar for egen
sundhed, og de grupper af borgere som ikke kan handtere dette ansvar, md samfundet tage sig
af 1 seerligt tilrettelagte indsatser. P4 den méade adskilles disse grupper fra den resterende be-
folkning, og derfor traekkes der pa stigmatiseringsdiskursen og disse to diskurser forbindes
interdiskursivt. Den eskonomiske diskurs indebarer fokus pa mulige besparelser ved forbedring
af folkesundheden og reducering af den sociale ulighed i sundhed, hvorved denne diskurs in-
terdiskursivt forbindes med sundhedsdiskursen, som tager udgangspunkt i den biomedicinske
sundhedsforstdelse. Begge diskurser har dermed fokus pa, at det badde er en ekonomisk og
sundhedsmassig fordel med forebyggelse og udeblivelse af sygdom. Pa den made bliver disse
diskurser forbundet og bidrager til den samlede diskursorden, som er fremherskende omkring

social ulighed i sundhed pa forebyggelsesomridet.

Delkonklusion

De etablerede diskurstyper jeg har fremanalyseret, eksisterer alle 1 de tre kommunikative begi-
venheder, men de viser sig forskelligt og i varierende grad. Ansvarsdiskursen viser, sig generelt
ved at individet tildeles et ansvar for varetagelse af egen sundhed. Dette er mest udtalt i ”Sund
hele livet”, hvorefter fokus i hgjere grad tildeles samfundsmeessige rammer i de to andre kom-
munikative begivenheder. For sundhedsdiskursen galder det at den i de tre kommunikative
begivenheder bygger pa en biomedicinsk sundhedsforstielse. Denne diskurs viser sig dog for-

skelligt, og 1 ”’Sund hele livet” er fokus pa den enkeltes adfzerd og retten til, at leve det liv man
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onsker. Dette udvikler sig saledes, idet forebyggelsespakkerne fra 2018 i mere udtalt grad hand-
ler om, at serlige grupper kan have svert ved at opsege forebyggelsesindsatser, hvorfor det er
nedvendigt med opsegende indsatser til disse grupper. Den gkonomiske diskurs viser sig i de
tre kommunikative begivenheder ved et fokus pd hvilke merudgifter, der er forbundet med de
udvalgte risikofaktorer. Derved er der mulige okonomiske gevinster i sigte, hvis den sociale
ulighed i sundhed kan reduceres, hvorfor der opstar et fokus pd besparelsespotentialer i forbin-
delse med forebyggelse. Det bliver i denne diskurs udtalt at f.eks. rygere og overvagtige med-
forer mange omkostninger for samfundet, og det praesenteres ved at opgere hvor mange ekstra
omkostninger, der er forbundet hermed. Stigmatiseringsdiskursen viser sig ved et feelles fokus
pa udvalgte grupper i forebyggelsesarbejdet gennem de tre kommunikative begivenheder.
Handteringen af disse grupper viser sig forskelligt, i ”Sund hele livet” beskrives det, at disse
grupper kreever sa@rlige indsatser, 1 forebyggelsespakkerne fra 2012/13 er der fokus pé at ar-
bejde ikke-stigmatiserende og i forebyggelsespakkerne fra 2018 forseges det at mindske di-
stance mellem disse grupper og resten af befolkningen. Disse forandringer i diskurserne bety-
der at den samlede diskursorden omkring sociale ulighed i sundhed er forandret i den under-

sogte tidsperiode fra 2002-2018.

6.2.3 Social praksis

Denne sidste del af analysen er rettet mod den tredje dimension i Faircloughs kritiske diskurs-
analyse, den sociale praksis. Her vil jeg fokusere pa relationen mellem den brede sociale prak-
sis og de diskursive samt ikke-diskursive praksisser i forebyggelsespakkerne fra 2018. Da fo-
rebyggelsespakkerne fra 2018 er den nyeste kommunikative begivenhed, og vil diskurserne
identificeret heri veere aktuelle i forhold til den social praksis. Jeg vil med udgangspunkt i de
herskende diskurstyper, jeg har fremanalyseret i den diskursive praksis, undersoge hvilke mu-
ligheder og begreensninger disse kan medfore i det sociale arbejde. I denne analysedel vil jeg

inddrage diskursbegreberne om ideologi og hegemoni.

Jeg vil i denne delanalyse inddrage Mitchell Deans perspektiv pd govermentality, da de kom-
munikative begivenheder kan ses som et udtryk for en styringspraksis, hvilket kan udfoldes
gennem dette perspektiv. Derudover vil jeg inddrage Richard Jenkins perspektiv, pa det han
beskriver som kategoriseringens magt, serligt med fokus pa den stigmatisering som opstar pa
baggrund af diskurserne. Disse teorier anvender jeg til at tematisere de fremanalyserede dis-
kurser, og ved hjelp af disse teorier kunne forstd og forklare diskursernes mulige betydning

for det sociale arbejde.

40



Mitchell Dean beskriver govermentality, som et begreb der gor det muligt at analysere magtens
organisering og styring i moderne samfund. Han argumenterer for, at magtudevelse ikke blot
er baseret pd tvang, men ogsé involverer udviklingen og anvendelsen af bestemte former for
viden og ekspertise. Han argumenterer for, at governmentality ikke blot omhandler magtud-
ovelse af én central myndighed men derimod ogsa om selvstyring af individet. Han beskriver
i den forbindelse, at individuel adfaerd og handlinger er formet og reguleret af den viden, tro
og overbevisninger individet er indlejret i. P4 den méde kan der identificeres to former for
styring i dette governmentality perspektiv; styringspraksisser, der omfatter praksisser rettet
mod at styre andres adfzerd og selv-praksisser, hvorigennem individer sgger at styre deres eget

selv, karakter og personlighed (Dean, 2006).

Da de kommunikative begivenheder er bygget op omkring retningslinjer for, hvordan forebyg-
gelsesarbejdet skal tilretteleegges, bliver disse et udtryk for styringspraksisser, som skal forsege
at styre befolkningens sundhedsadfzrd i retning af de opstillede mal (Dean, 2006). I forbindelse
med ansvarsdiskursen er der et stort fokus pé adferd, og hvordan befolkningen gebarder sig i
forhold til livsstil. Dette fokus pa adferd kan ses som et udtryk for selv-praksisser, hvor be-
folkningen gennem viden skal handle og péd den made udvise den rette sundhedsadferd som
det forventes (Dean, 2006). Dette betyder at befolkningen er fti til at treeffe de valg, som de
onsker, og der opstér derfor ingen direkte magtudevelse gennem tvang. Det gnskes derimod at
befolkningen gennem den viden de bliver eksponeret for, vil treeffe sundere valg, og pa den
mdde styrer deres eget liv og sundhed i den retning, som der bliver lagt op til i de kommunika-
tive begivenheder. Denne diskurs og fokus pa selv-praksisser kan ses som et udtryk for en
liberalistisk ideologi, der legger stor vaegt pa frihed og dermed ansvar til den enkelte. Dette
viser sig eksempelvis nér det beskrives, at der i1 forebyggelsespakkerne skal tilbydes rygestop

kurser, til dem som onsker dette.

Ansvarsdiskursen kan derfor forventes at bidrage til, at det ikke er den professionelle, som skal
diktere, hvad der er rigtigt og forkert overfor borgeren, men at den enkelte pa baggrund af
information og viden skal treeffe beslutninger. Medarbejderne i det sociale arbejde vil derfor 1
hgjere grad, skulle agere som vejledere eller sparringspartnere nar der anvendes selv-praksisser
til at styre befolkningens sundhedsadferd. Arbejdet med at reducere den sociale ulighed i sund-
hed kan af den grund ses som begrenset, da det ved brug af selv-praksisser er den enkelte
borger som skal styre egen adferd. Derfor kan det vere vanskeligt for medarbejderne i det
sociale arbejde, at fi indflydelse péd hvilket valg den enkelte treeffer. Brugen af selvpraksisser

betyder, at det ikke sarlig hej grad er muligt at anvende sanktioner i det sociale arbejde, og
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dette kan ogsé vere en vanskelig proces i1 forhold til livsstil, da dette kan vare meget indgri-
bende indsatser, som der netop ikke legges op til i de kommunikative begivenheder. Der laeg-
ges derimod 1 hgjere grad op til, at eendring af livsstil og sundhedsadfaerd skal ske frivilligt,
hvorfor de udvalgt selv-praksisser er oplagte, i og med disse for befolkningen ikke nedvendig-
vis vil opleves som styring fra myndighederne. Samtidig tager det danske sundhedsvasen ikke
umiddelbart stilling til, hvilke arsager der har forsaget sygdom, sd nar en borger eksempelvis
bliver diagnosticeret med KOL efter mange ars tobaksforbrug, betyder dette ikke at denne bor-
ger ikke kan tilbydes behandling, da det skyldes livsstil. Og netop dette betyder, at det sociale
arbejde ma tage udgangspunkt i et leeringsteoretisk perspektiv, hvor den uenskede adfaerd som
f.eks. rygning seges @ndret gennem etablering af leringsmiljoer som eksempelvis tilbud om

rygestopkurser (Healey, 2016).

Ansvarsdiskursen har, som beskrevet i analysen af den diskursive praksis, forandret sig siledes,
at ansvaret ikke hovedsageligt tildeles den enkelte men i hgjere grad ogsa samfundet og dets
strukturer. Dette kan ses som en hegemonisk kamp mod den liberale ideologi, der i hej grad
har praeeget ”Sund hele livet”, og til dels ogsé forebyggelsespakkerne fra 2012/13. Dermed in-
deholder sazrligt forebyggelsespakkerne fra 2018 styringspraksisser der i1 hogjere grad end selv-
praksisserne, indeberer direkte styring og dermed magtudevelse (Dean, 2006). Det kan eksem-
pelvis vare i1 forbindelse med prisregulering pa tobak, som prasenteres som et initiativ i fore-
byggelsespakkerne fra 2018. Umiddelbart vil initiativer som disse ramme de svageste tobaks-
athengige 1 samfundets hardest, men samtidig har det ogsé vist sig, at det er disse grupper som
rammes hardest af konsekvenserne ved tobaksrygning, og det derfor vil veere de grupper som
har den storste gavn af rygestop. P4 den made indeholder forebyggelsespakkerne fra 2018 bade
styringspraksisser og selvpraksisser, hvoraf disse selvpraksisser har den mest direkte indfly-
delse pa det sociale arbejde i praksis, da disse omhandler individer og deres karakter og per-

sonlighed, hvilket kan indgd som en del af det sociale arbejde.

Den fremherskende sundhedsdiskurs bygger som bekendt pa en biomedicinsk sundhedsforsté-
else, og i1 den forbindelse indeholder de kommunikative begivenheder opgerelser over fore-
komst af forskellige sygdomme og andre mél for befolkningens sundhed. Denne diskurs kan i
et governmentality perspektiv ses som et udtryk for biopolitik, hvor befolkningens forskellige
livsprocesser sgges at administreres. Samtidig betyder denne diskurs, at der opstar en biome-
dicinsk ideologi, der 1 hej grad sztter fokus pd borgernes medicinske diagnose fremfor interes-
ser (Dean, 2006). Dette ses 1 de kommunikative begivenheder nar der sattes mal for eksempel-

vis gget levetid i befolkningen. De styringspraksisser der iverksattes 1 forbindelse med denne
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sundhedsdiskurs, kan have betydning for de muligheder, der eksisterer for det sociale arbejde
pa dette omrade. Nér der opsattes mal for eksempelvis BMI kan dette betyde, at medarbejdere
i praksis skal konfrontere borgere med kategoriseringer som overvegtige og sveert overveegtige,
hvilket kan medfere at socialarbejdere havner i en position, hvor det sociale arbejde kan virke
meget indgribende for borgeren. Det kan serligt skyldes den smalle sundhedsforstéelse, som
det ikke er givet at alle borgere kan se sig selv 1. Det kunne eksempelvis gore sig geeldende nar
nybagte familier modtager hjemmebesog af sundhedsplejersker. Her kan foreldrene have en
forventning om at beseget primert drejer sig om barnet og dets sundhed, men forebyggelses-
pakkerne leegger i op til, at disse besog kan vere et udgangspunkt for at droefte hele familiens
vaner i forhold til mad, méltider og fysisk aktivitet for pad den mide at fremme sunde vaner i
familien. Derfor er det muligt at det sociale arbejde, som sundhedsplejersken i dette eksempel

udfoerer, kan opleves som indgribende, for de familier som oplever dette.

Det biomedicinske fokus skyldes at det er denne diskursive forstéelse af sundhed, der har vun-
det hegemoni, hvilket kan udfordre det sociale arbejde, som ofte bygger pa en mere holistisk
tilgang til arbejdet med mennesker (Healey, 2016). Biopolitikken seger at administrere bl.a.
befolkningens livsstil, hvilket kan gere det nedvendigt for socialarbejderen at treekke pé selv-
praksisser, i og med livsstilsendringer ikke kan gennemfores via tvang (Dean, 2006). Social-
arbejderen kan derfor std i en svar situation, nar de gennem iverksattelse af selv-praksisser
skal forsgge at opna biopolitikkens mal om eksempelvis ferre overvagtige. Dette betyder li-
geledes at denne sundhedsdiskurs kan begraense muligheder for det sociale arbejde péd dette
omréde, da denne kan gere det vanskeligt at arbejde holistisk, som mange socialarbejdere er-
klaerer sig som tilhanger af (Healey, 2016). Den holistiske tilgang harmonerer ikke rigtig med
sundhedsdiskursen og den tilherende sundhedsforstaelse, hvorfor det kan vere vanskeligt at
inkorporere borgernes interesser i det sociale arbejde pa dette omréde, nar de biopolitiske mal
skal sgges at realiseres. Det kan eksempelvis vaere geldende ved forebyggende hjemmebesog,
hvor der i forebyggelsespakkerne laegges op til at de @ldre vejledes om hvilken sundhedsmees-
sig betydning normalvagt har, i forbindelse med den generelle vejledning om sunde mad-,
maltids- og aktivitetsvaner. Det er dermed en opfordring, at spergsméal om vaegt skal indgd som
et emne ved de forebyggende hjemmebesag, hvormed det biomedicinske perspektiv kommer i

fokus, og begranser det sociale arbejdes mulighed for at arbejde holistisk.

Nér der arbejdes med eksempelvis BMI, som ogsé er en del af sundhedsdiskursen, betyder det
at borgerne uundgaeligt vil blive tildelt en kategori, som de ikke nedvendigvis selv accepterer,

eller kan identificere sig med. Dette behover ikke kun vare geldende pd omréadet for overvagt,
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men kan eksempelvis ogsa vere aktuelt f.eks. 1 forbindelse med indtag af alkohol eller tobak.
Disse former for kategoriseringer som den smalle sundhedsforstaelse medferer, betyder at den
serlige opmaerksomhed rettet mod udvalgte grupper bliver et godt eksempel pa biopolitik, og
en styringspraksis hvor man ensker at opsege s@rlige grupper, som ikke selv er opsegende i
forhold til forebyggende sundhedsarbejde. Disse kategoriseringer som f.eks. BMI medforer,
giver det sociale arbejde gode muligheder for at kunne bidrage pa dette felt, i og med at kate-
goriseringen skaber mélgrupper, som det sociale arbejde kan rette sig mod. Nér borgere kate-
goriseres som overvagtige eller serligt udsatte, er de pludselig tildelt en kategori, som kan
blive genstand for det sociale arbejde. Ved at anvende sadanne kategorier opstar der altsd mod-
tagere for det sociale arbejde, og pa den made ogsd muligheder for at udeve socialt arbejde.
Det kunne eksempelvis vise sig nar bern og unge konsulteres ved sundhedsplejersker pé skoler
og uddannelser, hvis det vurderes at disse har udfordringer med vegt, kan der rettes henven-
delse til foreldrene, og pd den made bliver hele familiens sundhed genstand for interventioner

rettet mod f.eks. sund kost og aktivitetsvaner.

Det opsegende arbejde som retter sig serligt mod udvalgte grupper, er i overensstemmelse med
den stigmatiseringsdiskurs, der har vist sig i de kommunikative begivenheder, og viser en ide-
ologisk overbevisning om, at disse grupper ikke er i stand til at varetage egen sundhed. Dette
ideologiske syn har vundet hegemoni i de kommunikative, hvori den er eksisterende pé trods
af et oget fokus péd konsekvenserne af stigmatisering heri. De kategoriseringer som sundheds-
diskursen kan fore med sig, kan have indflydelse pa borgernes oplevelse af stigmatisering.
Richard Jenkins (2006) beskriver konsekvenserne af sidanne kategoriseringer, hvilket han be-
tegner som kategoriseringens magt. Han beskriver hvorledes opdeling af mennesker i forskel-
lige kategorier, konstituerer disse som styringsobjekter og undersétter i forhold til staten, hvil-
ket er i overensstemmelse med det governmentality perspektiv, jeg tidligere har anvendt i for-
hold til ansvarsdiskursen. Jenkins pointerer at en kategorisering af mennesker, altid er en po-
tentiel intervention i deres liv, og dette er, uanset om denne kategorisering er direkte eller in-
direkte. Samtidig beskriver han, at selvom de kategoriserede personer ikke er velvidende om,
at de er udsat for denne, ma det faktum at de er, altid som udgangspunkt medregnes i forhold
til konsekvenserne for medlemmerne af en kategori (Jenkins, 2006). Med udgangspunkt heri
er det vigtigt, at socialarbejderne overvejer, hvilke konsekvenser disse kategoriseringer har for

den enkelte, nar de skal etablere opsegende initiativer til serligt udvalgte og sarbare grupper.

Diskursen om stigmatisering bliver derfor vigtig for det sociale arbejde i og med, den danner

en ramme for, hvilke malgrupper der skal ivaerksattes serlige indsatser overfor for at opna
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biopolitikkens mél. Og samtidig forer stigmatiseringsdiskursen til, at befolkning inddeles i for-
skellige kategorier, som det sociale arbejde skal kunne handtere konsekvenserne af. P4 den
mdde skaber denne stigmatiseringsdiskursen mulighed for at udeve socialt arbejde, men bety-
der samtidig, at den enkelte medarbejder skal have grundige overvejelser omkring, hvilke kon-
sekvenser disse kategoriseringer kan have for den enkelte, og samtidig om det kan udfordre
samarbejdet. Dette kan betyde, at det er nedvendigt at have en serlig opmarksomhed rettet
mod det relationsarbejde, som kan vaere altafgerende for at skabe en god kemi mellem social-
arbejderen og borgeren, og pa den mide bryde de eventuelle negative konsekvenser kategori-
sering kan medfere for den enkelte. Det kunne eksempelvis vere aktuelt i forbindelse med
méling af BMI ved forebyggende hjemmebeseg, hvilket vil medfere en kategorisering af bor-
geren. En konsekvens heraf kan vere, at den forebyggende medarbejder vil vejlede og guide i
forhold til sund kost og aktivitetsvaner, men det kan muligvis for nogle borgere foles granse-
overskridende, pd den méde at blive kategoriseret og deraf blive interveneret mod, uden at dette
nedvendigvis opleves som et behov af borgeren. Derfor bliver relationsarbejde vigtigt for et

fremadrettet samarbejde mellem medarbejder og borger.

Derudover kan diskurser som denne muligvis fore til at socialarbejderne, har overvejelser om-
kring, hvorfor de traditionelle tilbud ikke findes attraktive for de saerligt udvalgte grupper, som
det er nodvendigt at vaere opsegende overfor. P4 den méde kan en diskurs som denne skabe
bade muligheder og begraensninger for udviklingen af det sociale arbejde og de initiativer som
iverksattes 1 forhold til den sociale ulighed i sundhed. Denne diskurs indikerer, ligesom an-
svarsdiskursen, et leringsteoretisk perspektiv pd det sociale arbejde, hvor det antages at alle er
i stand til at indlere, hvad der defineres som den rette adfeerd, men at det blot athanger at fa

skabt de rette leeringsmiljoer (Healey, 2016).

Som jeg tidligere har beskrevet, er diskurserne i de kommunikative begivenheder forbundet,
og derfor opstér der bl.a. en sammenhang mellem stigmatiseringsdiskursen og den gkonomi-
ske diskurs, da denne ligeledes indeholder kategoriseringer af befolkningen. Det sker eksem-
pelvis nar det beskrives hvilke meromkostninger der er forbundet med borgere, der er enten
overvegtige eller svert overvagtige. Biopolitikken interesserer sig ligeledes for de gkonomi-
ske forhold, som pévirker hvordan befolkningen forplanter sig, bliver syge, der, opretholder
sundhed eller bliver raske, hvorfor denne er relevant 1 forhold til den ekonomiske diskurs
(Dean, 2006). Den gkonomiske diskurs har fokus pa at reducere social ulighed i sundhed og
dermed opnd samfundsekonomiske besparelser, hvorfor der kan ses en ideologi der bygger pa,

at forebyggelsesarbejdet skal vare en investering i borgerne, som kan betale sig hvilket ses at
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have vundet hegemoni gennem alle tre kommunikative begivenheder. P4 den made far de kom-

munikative begivenheder som styringspraksisser ogsé et eskonomisk perspektiv.

Dette betyder, for det sociale arbejde og de medarbejdere som varetager arbejdsopgaver i rela-
tion til forebyggelse og social ulighed i sundhed, at de ikke nedvendigvis har mulighed for at
tilbyde eller udfere initiativer og tiltag som de vurderer, vil gavne borgeren bedst muligt. Med-
arbejderne skal i deres arbejde vurdere, hvorledes en indsats ekonomisk kan betale sig, og der-
med om det er muligt at tilbyde borgerne. Derfor kan der vere begrensede muligheder for
udevelsen af det sociale arbejde. Ofte kan socialarbejdere ses som forandringsagenter, der sam-
men med og pé vegne af borgere forseger at hjelpe dem, men denne mulighed kan begraenses
som folge af en gkonomisk diskurs, i og med det sociale arbejde ikke udelukkende kan bygge
pa faglige vurderinger, men ligeledes mé tage hojde for skonomiske spergsmal. Derfor kan det
sociale arbejde i praksis pa dette omrade siges at have indskreenkede muligheder i forhold til
denne gkonomiske diskurs. Dette kunne f.eks. vere aktuelt i arbejdet pd kommunale jobcentre,
hvor spergsmalet om sundhed kan spille ind 1 forhold til at kunne varetage et arbejde. Pa job-
centrene kan der iverksettes indsatser, som skal forberede borgere pa varetagelse af et job, og
her kan det veere nedvendigt for medarbejderne at tage hgjde for hvad en given indsats koster
kontra hvilke @&ndringer, og dermed besparelser den pagaldende indsats vil kunne fore til. Det
kan dog vaere en vigtig pointe at gkonomiske praemisser som i dette tilfelde, kan vere en ge-
nerel betingelse for det sociale arbejde pa andre omréder ogsa. Derfor er det ikke usandsynligt,
at de socialarbejderne vil vaere rustet til at arbejde under disse preemisser, uden at dette behgver

begraense deres muligheder for at udeve socialt arbejde.

6.2.3.1 Delkonklusion

Gennem analysen af den sociale praksis har det vist sig, at de kommunikative begivenheder
alle kan ses som et udtryk for forskellige styringspraksisser, der angiver hvorledes befolknin-
gens sundhedsadfaerd skal styres i et governmentality perspektiv. De forskellige diskurser bae-
rer alle preeg af forskellige ideologiske ideer om, hvordan arbejdet med forebyggelse og social
ulighed i sundhed skal varetages. Ansvarsdiskursen indebarer en liberalistisk ideologi som har
vundet hegemoni, og derfor findes der eksempler pa selv-praksisser som skal fore til at befolk-
ningen styrer sig selv og deres sundhedsadfzerd i den retning, som det enskes i de kommunika-
tive begivenheder. Dette betyder at socialarbejderne i deres arbejde far mulighed for at have en
vejledende rolle, hvorfor indflydelse af det sociale arbejde kan ses som begranset. Diskursen
om sundhed bygger pa en biomedicinsk ideologi, hvorfor der er fokus pad medicinske diagnoser

og ikke 1 sd hej grad borgernes interesser, som det sociale arbejde ofte henviser til. Derfor
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skaber denne diskurs, pga. dens hegemoniske status, begrensninger for det sociale arbejde.
Samtidig betyder det biomedicinske fokus at borgerne ofte kategoriseres hvilket udstiller be-
stemte grupper, hvoraf stigmatiseringsdiskursen viser sig. Kategorisering er dog ikke uden
konsekvenser, og derfor skaber denne diskurs tvetydige muligheder for det sociale arbejde, da
disse kategorier bade betyder at der opstar malgrupper for det sociale arbejde, og at socialar-
bejderne samtidig skal vaere opmaerksom pa, hvilke konsekvenser dette kan have for de kate-
goriserede. Derudover skaber den ekonomiske diskurs ligeledes begransninger for det sociale
arbejde, 1 og med socialarbejderne ikke udelukkende kan forholde sig til deres faglige skeon,
men ogsa er forpligtigede til at tage hejde for ekonomiske perspektiver i forebyggelsesarbejdet.
Dette skyldes en ideologisk tankegang om forebyggelse som en investering der skal kunne
betale sig, hvilket har vundet hegemoni gennem de kommunikative begivenheder, og derfor er
fremherskende. Dette vilkar vil dog vaere at finde indenfor mange omréder af det sociale ar-
bejde, hvorfor denne begransning kan ses som en konsekvent betingelse, og derfor ikke ned-
vendigvis udger en forhindring for de medarbejdere, som varetager opgaver inden for dette

felt.

7.0 Konklusion

Formalet med dette speciale har varet at opnd en indsigt i hvilke diskursive forstdelser, der 1
perioden 2002-2018, har veret fremherskende, og hvordan disse har @ndret sig pa forebyggel-
sesomradet i forhold til social ulighed i sundhed med udgangspunkt i en kritisk diskursanalyse.
Og samtidig var formélet at undersege hvilke muligheder og begransninger, disse diskurser

kunne have af betydning for det sociale arbejde pé dette omréde.

I den forste dimension af den kritiske diskursanalyse analyserede jeg de kommunikative begi-
venheders tekst, her fandt jeg, at sundhedsprogrammet ”Sund hele livet” fra 2002 har ret mar-
kante ordvalg som rygerlunger. Generelt er der heri tekstuelt et stort fokus pd den enkeltes
ansvar 1 forhold til forebyggelse af sygdom, da dette konstitueres som forsaget af livsstil og
individuelle handlinger, og det samme er gaeldende for social ulighed i sundhed. I forebyggel-
sespakkerne fra 2012/13 er der sket en udvikling tekstuelt, som betyder at der heri s&ttes fokus
pa samfundsmaessige forhold, som anerkendes for at have indflydelse pa befolkningens sund-
hed. Endelig er der i forebyggelsespakkerne fra 2018 et tekstuelt fokus pa nye perspektiver,
som sociale normer og sociale kompetencer der er vigtige faktorer at anerkende nér der arbej-

des med forebyggelse og social ulighed i sundhed. Jeg kan herudfra konkludere, at de centrale
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temaer gar igen i de kommunikative begivenheder, men at der pa trods af dette er en udvikling

1 den tekstuelle dimension.

I analysen af den diskursive praksis fremanalyserede jeg fire gennemgéende diskurstyper; an-
svars-, sundheds-, stigmatiserings- og ekonomidiskurs. Pa trods af at disse diskurstyper er til
stede i alle tre kommunikative begivenheder, viste denne analyse, at ansvarsdiskursen i hgjere
grad berer preg af et individuelt ansvar 1 ”Sund hele livet” fra 2002, hvorefter det i forebyg-
gelsespakkerne fra 2012/13 er mere udbred at samfundet kommer i fokus i denne diskurs, hvil-
ket er endnu tydeligere i forebyggelsespakkerne fra 2018. Jeg kan derfor konkludere, at dis-
kursen omkring ansvar har forandret sig fra i hej grad at tildele den enkelte ansvar for egen
sundhedstilstand, til i sterre grad at fokusere pd samfundsmassige rammer og opstille initiati-
ver rettet herimod for at reducere den sociale ulighed i sundhed. Sundhedsdiskursen viser sig
ligeledes forskelligt i de tre kommunikative begivenheder hvor det i analysen kom frem, at
denne diskurs i ”Sund hele livet” i hej grad lagde veegt pa frihed til den enkelte som en ret-
tighed, til i hojere grad at fokusere pd opsegende initiativer til serligt udvalgte grupper, hvilket
kan konkluderes som en forandring i denne diskurs over perioden 2002-2018. Den gkonomiske
diskurs fokuserer i alle tre kommunikative begivenheder pa de merudgifter, der er forbundet
med de opstillede risikofaktorer. Der er derfor ikke nogen forandring at spore i denne diskurs,
hvorfor jeg kan konkludere, at denne er en genganger i de tre kommunikative begivenheder i
perioden 2002-2018. Endelig er der stigmatiseringsdiskursen, som jeg kan konkludere at have
gennemgaet en forandring, i maden hvorpa diskursen angiver at sarligt udvalgte grupper skal
héndteres. Det har vist sig, at denne udvikling indeberer en tydelig stigmatisering af udvalgte
grupper i ”Sund hele livet”, hvor der i forebyggelsespakkerne fra 2012/13 er fokus pa at arbejde
ikke-stigmatiserende og i forebyggelsespakkerne fra 2018 forseges distancen mellem disse

grupper og den resterende del af samfundet at mindskes.

Sammenholdt med den tekstuelle delanalyse kan jeg overordnet konkludere at de fremher-
skende diskurser omkring social ulighed i sundhed pé forebyggelsesomridet vedrerer ansvar,
sundhed, ekonomi og stigmatisering. Disse diskurser er gennemgaende i alle tre kommunika-
tive begivenheder, men hhv. ansvars-, sundheds- og stigmatiseringsdiskursen har forandret sig
i perioden 2002-2018. Overordnet for disse tre diskurser kan jeg konkludere, at de har gennem-
géet en forandring, der betyder at de i hojere grad end tidligere fokuserer pd mekanismer uden
for individet og i den forbindelse soger, pd en ikke-stigmatiserende méde, at tage hdnd om

serligt udvalgte grupper gennem sarlige indsatser.
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I analysen af den sociale praksis fremanalyserede jeg forebyggelsespakkerne fra 2018 som ud-
tryk for styringspraksisser i forbindelse med forebyggelsesarbejde og arbejdet med den sociale
ulighed i sundhed. I forbindelse med ansvarsdiskursen kunne jeg fremanalysere en hegemonisk
liberalistisk ideologi, hvilket kunne ses i1 de selv-praksisser, som blev prasenteret. Disse selv-
praksisser kan betyde, at medarbejderne i det sociale arbejde skal argere som vejledere for
borgerne 1 deres selvstyring, hvilket medferer begrensninger i det sociale arbejdets direkte
indflydelse pé dette omrade. Sundhedsdiskursen tager afset i en biomedicinsk ideologi, hvilke
kan begraense muligheder for det sociale arbejde pd dette omrade, da ideologiens hegemoniske
status betyder at der i hegj grad er et medicinsk fokus, fremfor er mere socialt udgangspunkt for
arbejdet med at reducere den sociale ulighed i sundhed. Samtidig betyder det biomedicinske
fokus, at befolkningen ofte inddeles i1 kategorier for at kunne identificere sundhedstilstanden,
disse kategoriseringer medferer stigmatiseringsdiskursen, hvilket kan skabe malgrupper for det
sociale arbejde og dermed bidrage til gode muligheder for at udeve socialt arbejde i denne
kontekst. Denne stigmatiseringsdiskurs betyder dog, at medarbejderne i det sociale arbejde skal
have gje for, hvilke konsekvenser disse kategoriseringer kan fore med sig for borgerne, der
oplever dette. En sddan opmarksomhed kan krave en stor indsats for at opbygge en relation
til de borgere, som det sociale arbejde skal tage sig af, men dette er ofte en del af arbejdet,
hvorfor netop dette vil vere meget relevant i denne sammenhang. Den ekonomiske diskurs
bygger p en ideologisk forestilling om, at indsatser til forebyggelse og sociale ulighed i sund-
hed skal kunne give et gkonomisk overskud, hvorfor dette kan begranse det sociale arbejdes
muligheder pé dette omrdde. Medarbejderne i det sociale arbejde kan saledes ikke udelukkende
fokusere pé det sociale aspekt, nar de arbejder med borgere, de ma ligeledes have et gje for de
okonomiske aspekter, om hvad en given indsats medferer af udgifter, kontra hvilke besparelser
det potentielt vil have. Dette kan dog forekomme som en generel premis inden for det sociale
arbejde, hvorfor det ikke behegver forekomme som en hindring for socialarbejderne, der kan

forventes at kende til denne praemis.

De fremanalyserede diskurser kan dermed konkluderes at have mulighed for béde at skabe
begraensninger samt muligheder for det sociale arbejde pa dette omrdde. De begransninger
som kan opsta i forbindelse med diskurserne, knytter sig for det forste til diskursen om ansvar,
da det sociale arbejde her i hgj grad vil bestd i at radgive og vejlede borgere, hvorved arbejdets
direkte indflydelse pa borgernes adfzrd kan vaere begrenset af selv-praksisserne. Dernest
knytter begrensningerne sig til diskursen om sundhed, hvor det sociale arbejdes muligheder

kan forventes at begreenses af den biomedicinske ideologi, som kan vere vanskelig at forene
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med den holistiske ideologi som ofte hersker i det sociale arbejde. Endelig kan den ekonomiske
diskurs virke begraensende for det sociale arbejde i og med det ekonomiske fokus, kan be-
graense 1 hvor hej grad det sociale element kan fé lov at blive udfoldet i arbejdet. Mulighederne
i det sociale arbejde kan opstéd pa baggrund af den stigmatiseringsdiskurs, der gennem analysen
har vist sig. Denne diskurs betyder at der opstar grupper af borgere som kategoriseres som
serligt udsatte, hvilket skaber malgrupper for det sociale arbejde. P4 den made bliver det soci-
ale arbejde serligt relevant inden for dette felt, pd trods af de identificerede mulige begrans-

ninger.

8.0 Diskussion

1 de folgende afsnit vil jeg diskutere mine resultater og metodiske valg, for herigennem at vur-
dere styrker og begreensninger samt deres anvendelighed til besvarelse af problemformulerin-

gen.

8.1 Diskussion af resultater

[ dette afsnit vil jeg diskutere de fremkomne resultater i specialet og deres relevans for det

sociale arbejde i praksis.

De fremanalyserede diskurser i dette speciale kan 1 praksis anvendes som grundlag for diskus-
sion af den made hvorpa der tales og skrives, som en del af maden hvorpé det social faglige
arbejdes udeves. Det forebyggende sundhedsarbejde og arbejdet med social ulighed i sundhed
kan ifelge Fairclough vare preget af de konsekvenser bestemte diskurser kan fore med sig.
Derfor kan en diskurs siges at vaere med til at forme den verden som det sociale arbejde skal
agere i (Jensen, 2014). Dette perspektiv betyder at resultaterne af en diskursanalyse, som i dette
speciale kan bringe fokus pa de tale- og handlemuligheder som, eksisterer i det sociale arbejdes
praksis, og hvordan disse muligheder kan vare begrensede og strukturerede af kulturelle og
historisk betingede regler og procedurer. De fremanalyserede diskurser kan derfor betyde, at
disse far en gget opmaerksomhed og interesse, som kan betyde at, der i praksis kommer fokus
pa, hvad diskurser i eksempelvis retningsgivende tekster eller lignende har af betydning for det
arbejde som udferes. Malet med diskursanalysens resultater er ifelge Fairclough, at folk bliver

mere bevidste om de rammer, som begraenser deres sprogbrug (Jergensen & Phillips, 1999).

De fremherskende diskurser som gennem analysen har vist sig i de kommunikative begiven-
heder, kan i praksis tydeliggore at det sociale arbejde rummer mange aspekter. Medarbejdere

som varetager socialt arbejde i relation til social ulighed i sundhed, vil muligvis opleve, at de
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ikke har arbejde med sundhed som hovedopgave, men at dette er en uundgaelig dimension nér,
man arbejder med at hjelpe mennesker, eksempelvis i forbindelse med arbejdet pa et jobcenter
eller som sagsbehandler for en familie. Der er mange faktorer som spiller ind i forhold til ud-
viklingen af befolkningens sundhed, og dermed ogsa den ulighed som eksisterer. Derfor kan
diskurserne vedrerende dette omrdde reelt have betydning for mange arbejdsomréder, som ikke

umiddelbart syner relevant i forhold til dette emne.

De fremherskende diskurser er med til et tydeligger, hvilke ensker, myndighederne pad omradet
har for arbejdet med social ulighed i sundhed og forebyggelse heraf. Disse ensker skal medar-
bejderne i den sociale praksis forsgge at implementere, hvorved disse diskurser bliver konsti-
tuerende for den sociale praksis. En analyse som denne kan derfor bidrage til en opmerksom-
hed rettet mod, hvilke diskurser som konstituerer praksis, og evt. bidrage med et nyt perspektiv
pa nogle af de dilemmaer som kan opsta i praksis. Dilemmaer som eksempelvis kan udspringe
af diskursen om ansvar og stigmatisering, hvor det kan vare vanskeligt, at balancere mellem
at individet er ansvarlig for sig selv og sine omgivelser, og samtidig at der er visse grupper,
som skal have sarlige indsatser, og derfor ikke i samme grad er ansvarlige. I dette eksempel
bestar dilemmaet bl.a. i hvorledes det ansvar, som diskursen leegger op til skal balanceres i
forhold til de serlige indsatser, som enskes iverksat mod serligt udvalgte grupper, og derved
fratager dem en del af ansvaret. De dilemmaer som diskurserne kan fore med sig i det sociale
arbejde, betyder at medarbejderne skal vurdere og foretage faglige skon, hvor det er nedvendigt

med en individuel vurdering af en given situation.

Den fundne udvikling i diskurserne viser, at der i hgjere grad er fokus pa systematiske faktorer
end tidligere, og at den sociale ulighed i sundhed ikke udelukkende skyldes individuelle fakto-
rer. Derfor kan det vaere afgerende for udviklingen i den sociale ulighed 1 sundhed, at disse
diskurser folges op af initiativer og indsatser, der matcher de geldende diskurser. En oget op-
marksomhed og et generelt kendskab til disse diskurser, vil muligvis kunne give medarbe;j-
derne en indsigt, som vil gere dem 1 stand til at stille sig kritisk overfor en evt. manglende

sammenhang mellem diskurser og de reelle muligheder, der findes i praksis.

8.2 Diskussion af metode

1 dette afsnit vil jeg diskutere de anvendte metoder i specialet herunder socialkonstruktivisme,

kritisk diskursanalyse samt Fairclough kritiske diskursanalyse.
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8.2.1 Social konstruktivisme

Det socialkonstruktivistiske udgangspunkt betyder at jeg i dette speciale metodisk ma tage
hejde for, at jeg som forsker, ikke kan betragte virkelighedens og dens fanomener som de
virkelig er. Specialets produktion af viden vil derfor altid bare praeg af, at jeg medskaber re-
sultaterne. Og derfor er socialkonstruktivismen ogsa kritiseret for at vere direkte videnskabelig
ubrugelig, da den ikke kan afgere, hvad der er rigtigt eller forkert, da resultaterne af en under-
sogelse blot vil veere én udleegning af sandheden, og der derfor ligeledes vil kunne findes andre
sandheder om samme virkelighed eller fenomen (Jergensen & Phillips, 1999). Det kan vaere
sveart at argumentere imod dette, da den socialkonstruktivistisk retning selv angiver at der ikke
findes én sand virkelighed, og der derfor hersker forskellige konstruktioner af virkeligheden
alt efter hvem der ser. Derfor gor socialkonstruktivismen heller ikke krav pd at skabe sand
viden, men tilgangen kan dog siges at kunne fremanalysere nye perspektiver pé virkeligheden,
og 1 den forbindelse papege nye mulige losninger (Pedersen, 2012). Socialkonstruktivismen
kan dog fastsla hvilke konventioner, der for tiden er geldende som sandhed (Christensen,
2015). P& den méde kan socialkonstruktivistisk forskning bidrage til en dialog om, hvorfor
nogle fenomener opfattes som det virkelige, rigtige, det gode eller eksempelvis det smukke,
og derved fa indflydelse pa hvad der opfattes som det sande (Pedersen, 2012). Som Pedersen
(2012) skriver det, sé er styrken ved de socialkonstruktivistiske analyser ”... ikke at fremscette
sandheder, men at invitere til dialog om, hvad der sker med vores feelles liv, nar vi konstruerer
verden pd forskellige mader. ”. Derfor har formalet med dette speciale heller ikke varet at opna
én endegyldig sandhed, men derimod at fi et indblik i hvilke diskursive forstielser der har

veaeret konstitueret omkring social ulighed 1 sundhed (Pedersen, 2012).

Som beskrevet i begrundelsen for mig valg af videnskabsteoretisk stasted anser jeg ikke alle
fenomener som socialt konstrueret, f.eks. den sociale ulighed i sundhed, har jeg i dette speciale
betragtet som en objektiv tilstand der findes i samfundet. Jeg har argumenteret for, at jeg anser
de kategorier befolkningen tildeles i undersogelsen af dette feanomen og dermed forklaringerne
pa den sociale ulighed i sundhed som social konstruerede. Jeg har ligeledes tidligere argumen-
teret for, at dette er i overensstemmelse med Faircloughs syn pa diskursanalyse, hvor han ar-
gumenterer for, at der findes diskursive og ikke-diskursive elementer (Fairclough, 2008). Med
dette i mente kunne en anden videnskabsteoretisk tilgang ogsa have veret aktuel i dette speci-
ale, nemlig den kritiske realisme. Her antages det ontologisk at der findes en objektiv virkelig,
som er uathengig af social og kulturelle omgivelser, som det ellers havdes i socialkonstrukti-

vismen. Den kritiske realisme anerkender epistemologisk, at det er muligt at opnd objektiv
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viden om virkeligheden, til trods for at vores viden om virkeligheden er betinget af den sociale
og historiske kontekst, hvilket er i modsatning til socialkonstruktivismen (Christensen, 2015).
Jeg abonnerer som tidligere beskrevet pa den kritiske realismes ontologiske syn gennem dette
speciale, hvilket ligeledes harmonerer med Faircloughs antagelse om, at man skal skelne mel-
lem det diskursive og det ikke-diskursive, hvorfor Fairclough kan siges at vare eksponent for
en kritisk realistisk udgave af diskursanalyse (Christensen, 2015). Det er dog ikke umuligt at
bygge bro mellem de to retninger, hvis man ikke tager udgangspunkt i den radikale udgave af
socialkonstruktivisme, hvilket jeg som tidligere beskrevet ikke gor. Jeg vil derfor mene, at den
kritisk realistiske tilgang ligeledes kunne have vaeret relevant i dette speciale, men at den soci-

alkonstruktivistiske tilgang harmonerer med mit valg af metode.

8.2.2 Kritisk diskursanalyse

Jeg har valgt Faircloughs kritisk diskursanalyse som metodologi for dette speciale, pa baggrund
af min problemformulering samt videnskabsteoretiske stasted. Da jeg har haft et enske om at
undersoge hvilke diskursive forstéelser af social ulighed i sundhed, der eksisterede i forbindelse
med forebyggelse, og hvordan disse har @ndret sig over tid, anser jeg den kritiske diskursana-
lyse som hensigtsmaessig til belysning af dette. Mit valg af metodologi har betydning for spe-
cialets resultater, da denne tilgang bidrager til en s@rlig konstruktion af problemstillingen, hvil-
ket betyder at en anden metodologi, ville have konstrueret en anden forstaelse af problemstil-
lingen, og dermed kunne have betydning for andre mulige fund. Jeg anser den kritiske diskurs-
analyse som et brugbart redskab indenfor forskning i det sociale arbejde, da denne tilgang giver
mulighed for at rette et kritisk blik mod de eksisterende virkelighedsopfattelser og sandheder,
som hersker pé forskellige omréader f.eks. inden for det sociale arbejde. Denne tilgang kan bi-
drage med dekonstruktion af de sandheder, som hersker eksempelvis inden for det sociale ar-
bejde. P4 den mide kan dekonstruktionen af common sense” forstielser bidrage til en foran-
dring af det sociale arbejde i1 praksis. Derfor vil jeg argumenteret for at kritisk diskursanalyse

har vaeret et hensigtsmassigt valg som specialets metodologi.

8.2.3 Faircloughs tredimensionelle analysemodel

Analysen har taget udgangspunkt i Faircloughs tilgang til kritisk diskursanalyse, og hans tre-
dimensionelle analysemodel har jeg anvendt som analysestrategi, hvilket har bidraget til struk-
tur 1 og overblik over selve analysen. Der er dog alligevel nogle begraensninger ved denne
tilgang, som jeg i dette afsnit vil beskrive, og argumentere for hvordan jeg har forsegt at ime-
dekomme disse. En af de sterste begraensninger ved denne tilgang er, at den ikke kan betragtes

som en ferdigudviklet analysemetode, der umiddelbart er lige til at benytte fra a-z (Horsbel,
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2016). Faircloughs kritiske analyse indeholder mange forskellige begreber, hvilket betyder at
det kan vere en kompleks model at benytte. Det har derfor varet nedvendigt at udvaelge ana-
lytiske begreber til min analyse, hvilket Fairclough argumenterer for er fordelagtigt, da det
sjeldent er relevant at inddrage alle begreber (Fairclough, 1992). P4 den made har udvalgelsen
af begreber, som jeg har fundet relevant for besvarelsen af min problemformulering, bidraget
til at skabe en analysemodel som har passet til dette projekt, og jeg har pd den méde tilpasset
den ellers "ufeerdige” analysemodellen, sa den har kunne anvendes til mit formal. Dette betyder
dog ogsé, at der er begreber og dermed perspektiver, jeg i min analyse har valgt fra, som for-

mentlig ville have givet andre perspektiver i analysen.

Den kritiske diskursanalyse er blevet kritiseret for, at resultaterne heraf blot er en reproduktion
af forskerens egen forestilling, men hertil padpeges det at den tekstuelle naeranalyse bidrager til
at modvirke dette, da denne netop fokuserer pa teksten, og derved ma forhold sig til de diskur-
ser, som faktisk eksisterer i teksten (Horsbel, 2016). Derfor vurderer jeg ligeledes, at analysen
er foretaget saledes, at det har vaeret muligt med andre udfald end dem jeg pé forhdnd forven-

tede at se, hvilket den tekstuelle analyse bl.a. har bidraget til.

8.3 Kvalitet

[ dette afsnit vil jeg diskutere specialets kvalitet herunder validitet, reliabilitet, gennemsigtig-

hed samt generaliserbarhed.

8.3.1 Validitet

Validitet kan ogsa betegnes som projektets gyldighed eller sandhedsveardi, og beskriver om det
1 dette speciale er lykkedes at opna relevant og gyldig viden om den opstillede problemformu-
lering. Derfor omhandler validitet, hvorvidt jeg i dette speciale har undersegt det min problem-
formulering leegger op til, og om der er en overensstemmelse mellem det empiriske grundlag
og problemformuleringen (Monrad & Olesen, 2018). Jeg har i dette speciale sogt at oge vali-
diteten ved at udvelge empiri som strekker sig over perioden 2002-2018, for at have empiri
der gjorde det muligt at sige noget om udvikling af de fremherskende diskurser omkring social
ulighed i1 sundhed. Empirisk har jeg bl.a. analyseret Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakker,
som er blevet udgivet to gang i hhv. 2012/13 og igen i 2018. For hver udgivelser er der som
tidligere beskrevet udgivet 11 forebyggelsespakker, hvoraf jeg har udvalgt og analyseret to for
hver udgivelse. Dette valg er truffet pad baggrund af specialets tidshorisont og omfang, som

ikke har gjort det muligt at analysere alle 11 forebyggelsespakker for hver udgivelse. Jeg har
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derfor anvendt de to udvalgte forebyggelsespakker som repraesentation for den generelle dis-
kurs vedrerende social ulighed i sundhed i Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakker. Ved at
udvelge to forebyggelsespakker som repraesentation for alle de 11 udgivne kan der forekomme
diskursive aspekter, som jeg ikke har fiet med i min analyse, og derfor er der risiko for, at mine
analytiske fund ikke er fuldt reprasentative for den diskurs om social ulighed i sundhed, som
der eksisterer i Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakker. Det samme gor sig gaeldende i min
generelle udvalgelse, jeg har udvalgt nogle f4 dokumenter, som eksisterer i en bestemt kon-
tekst og med en bestemt afsender, hvor det har vaeret muligt at udvaelge andre dokumenter som
ligeledes kunne vere relevante for denne underseggelse, og som muligvis ville give et andet

resultat.

8.3.2 Reliabilitet

Reliabilitet beskrives ofte ogsa som overensstemmelse eller palidelighed, og omhandler, i dette
speciale, hvordan empirien er tilvejebragt og bearbejdet (Monrad & Olesen, 2018). Empirien i
dette speciale er som bekendt ikke tilvejebragt af mig, men eksisterende materiale jeg har ud-
valgt til at udgere empirien i dette speciale. Dette betyder, at de udvalgte tekster er mulige at
finde for laserne af dette speciale. Da jeg har ensket at undersege udviklingen 1 de fremher-
skende diskurser, har det varet nedvendigt med empiri fra en leengere arraekke. Dette har be-
tydet, at empirien ikke har samme afsender, og derfor indeholder markante variationer, i og
med at sundhedsprogrammet ”Sund hele livet” er udgivet af sundhedsministeriet, og dermed
er et politisk dokument, hvorimod forebyggelsespakkerne er udgivet af Sundhedsstyrelsen, og
dermed i hgjere grad er faglige dokumenter. Specialets empiri kan derfor siges at vaere preget
af variationer i og med udgiveren er forskellige og dermed ogsé konteksten hvori de er produ-
ceret. Jeg har dog udvalgt empiri som omhandler samme emne, og alle behandler spergsmélet
om social ulighed i sundhed, hvilket jeg mener bidrager til reliabiliteten og derfor er anvende-
lige til besvarelsen af problemformuleringen. Jeg har derudover sogt at age specialets reliabi-
litet 1 min bearbejdning af empirien, eftersom jeg ikke har kunne pavirke dets tilblivelse. I
bearbejdningen af empirien har jeg foretaget en grundig og systematisk kodning af de tre tek-
ster, da jeg ud fra Faircloughs tredimensionelle analysemodel har skulle analysere de kommu-
nikative begivenheders tekst, diskursive praksis og sociale praksis. Jeg har i analysen segt at
oge reliabiliteten ved at inddrage citater, séledes at de analytiske pointer er bundet op pa kon-

krete citater fra den diskursive begivenhed.
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8.3.3. Gennemsigtighed

Gennemsigtighed betegnes ofte ogsa som transparens og beskriver hvorvidt, det det er muligt
at gennemskue hvorledes undersegelsen i dette speciale, er foretaget. Jeg har sogt at oge gen-
nemsigtigheden i dette speciale ved at begrunde for mine valg og fravalg hvad angér viden-
skabsteori, metode samt teori. Jeg har ligeledes forsegt at beskrive min forforstielse i forhold
til emnet om sociale ulighed i sundhed, for pa den made at vaere transparent i forhold til hvilken
forforstaelse jeg har haft i udarbejdelsen af dette speciale. Derudover har jeg sogt at oge gen-
nemsigtigheden ved at beskrive afgraensningen for dette speciale, og operationalisere de teore-
tiske begreber jeg anvender i analysen. P4 den made kan mine valgt for denne undersogelse
gés efter, og det er muligt for laesere af dette speciale at folge med i de valg og fravalg jeg

undervejs argumenterer for.

8.3.4. Generaliserbarhed

Generaliserbarhed kan ogsa beskrives som anvendelsesomrade eller overferbarhed, og beskri-
ver hvem og hvad der kan drages konklusioner om. Dermed beskriver generaliserbarhed i hvil-
ket omfang, resultaterne fra dette speciale er brugbare i forhold til andre kontekster, end det
jeg har undersogt (Monrad & Olesen, 2018). Jeg har undersegt hvilke diskurser, der har vaeret
fremherskende i perioden 2002-2018 omkring social ulighed i sundhed inden for forebyggel-
sesomradet, og hvordan disse har udviklet sig. Den sociale ulighed i sundhed er dog ikke kun
aktuel i et forebyggelsesperspektiv. Da jeg har taget udgangspunkt i socialkonstruktivismen
som videnskabsteoretisk stisted, kan det diskuteres, om de resultater jeg har opndet kan be-
tragtes som sand viden og derved generaliseres til andre kontekster end den undersegte. Dette
skyldes, at der ifolge socialkonstruktivismen kan eksistere flere forskellige diskurser om hvad
sand viden er. Derfor kan resultaterne af dette speciale siges at vaere athengige af den kontekst
hvori de er undersogt, hvorfor det kan vare vanskeligt at generalisere dem til andre kontekster.
Samtidig gelder det for socialkonstruktivismen at viden anses som historisk og kulturel speci-
fik, hvorfor de resultater der her er opnaet, ikke kan betragtes som evige og almengyldige, men
derimod et billede pa den sociale og kulturelle kontekst hvori de er opstdet. Som tidligere be-
skrevet kan viden produceret indenfor socialkonstruktivismen derimod inviterer til en dialog
om, hvilke sandhedsforstaelser der er konstrueret, og hvad der derfor opfattes som det rigtige

og det sande i forhold til social ulighed i sundhed (Pedersen, 2012).

Derfor mener jeg ogsa, at resultaterne i dette speciale kan vare relevante for andre sundheds-
omrader, hvor social ulighed i sundhed ligeledes er et aktuelt fenomen. Det kan eksempelvis

vare 1 sundhedsvaesnet, hvor det har vist sig, at der pa trods af lige adgang til sundhedsvasnet
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er forskel i hvordan det benyttes. Og det ses at patienter med lavere sociogkonomisk status
oplever ikke at modtage samme grad af behandling, eller har samme udfald af behandling som
ovrige patienter (Sundhedsstyrelsen, 2022c). Som resultaterne heri har vist er der et stort fokus
pa socialt udsatte i forhold til social ulighed i sundhed, og social udsathed er et emne, der er
relevant i mange sammenhange, f.eks. ogsa i forbindelse med arbejdsleshed og uddannelse
hvorfor jeg forventer at specialets resultater, ligeledes vil kunne bidrage med relevante pointer
1 disse sammenhange. Selvom dette speciale omhandler social ulighed i sundhed i et forebyg-
gelsesperspektiv, mener jeg, at resultaterne der er fremkommet heri, kan vere relevante for
andre omréder, hvor social ulighed i sundhed er et aktuelt fanomen, og det samme geelder for
omréder der arbejder med sociale udsatte. Der er altsé her tale om en analytisk generaliserbar-

hed, og ikke en statistisk generaliserbarhed.
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