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Abstract

This thesis deals with the definition of social inequality in health in Denmark, and the implications
that follows with this definition in relation to the solutions proposed by selected documents. We find
it interesting to examine the dominant and common thinking that forms the understanding of social

inequality in health, and we question if it could be beneficial to consider other definitions.

We have conducted a document analysis based on seven selected documents with the focus of social
inequality in health and obesity. Here we have chosen relevant quotes and used those as base for the

analysis.

The thesis is mainly based on Pierre Bourdieu's distinction theory, which we supplement with various
perspectives on the class concept. Besides our main theories we are including other relevant
professionals in our analysis as Stephanie Lawler, Iben Charlotte Aamann, Vegard Jarness, Diana

Reay, Lennart Rosenlund and Annick Prieur to gain a broader perspective on the subject.

The analysis is divided into six themes based on the content of the documents. The six themes are
class euphemisms, senders of the documents, individualization, risk behaviour, stigma and possible
consequences. The analysis is followed by a discussion where we question the use of class
euphemisms, who social inequality in health really is a problem for, if the initiatives that are put into
action are doing the opposite than planned and lastly why justice is not a spoken reason for addressing

inequality in health in Denmark.

In conclusion we can argue that the definition of social inequality in health causes several
consequences that both affect the privileged and underprivileged individuals in Denmark. Stigma is
a consequence of individualization, and both can have a negative influence on the individual’s way
of life. Lastly we can argue that the use of class euphemisms can have just as negative an effect as
class definitions themselves, and that there seems to be a need for a change in society in order to

reduce social inequality in health.
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Lasevejledning

Kapitel 1 bestar af et resume pa engelsk, vores motivation for at skrive dette speciale, et problemfelt
efterfulgt af vores problemformulering. Kapitlet afsluttes med en begrebsafklaring, afgrensning og
et state of the art afsnit, som beskriver forskningen pd omrédet, og hvordan vi positionerer os ud fra

dette.

Kapitel 2 indeholder specialets videnskabsteoretiske afset og metodefremgang. Det
videnskabsteoretiske afsat, som benyttes i1 specialet, er konstruktivismen og der redegores ligeledes
for Pierre Bourdieus videnskabsteoretiske stisted. Yderligere redegeres der for metoden

dokumentanalyse med udgangspunkt i systematisk tekstlaesning samt litteraturindsamling.

Kapitel 3 beskriver specialet teoretiske referenceramme som indledes med en redegorelse af klasse 1
Danmark. Efterfolgende vil der redegores for Pierre Bourdieus distinktionsteori, som benyttes til at

give et indblik 1 individers mangde af kapitaler samt deres sociale position 1 det sociale rum.

Kapitel 4 omhandler specialets analytiske del, som er inddelt i seks temaer. Her samles den teoretiske
viden og det indhentede empiriske materiale fra dokumentanalysen, og der suppleres med anden
relevant litteratur. Her loftes implikationerne af klasse og det vurderes med et kritisk blik. Hvert

analysetema afsluttes med en analytisk delkonklusion, som danner grundlag for diskussionsafsnittet.

Kapitel S indeholder fire efterrefleksioner, der tager udgangspunkt i analysen, og de diskuteres med

baggrund i det teoretiske stasted samt vores indhentede empiri.

Kapitel 6 er det afsluttende kapitel, hvor det presenterede materiale fra analysen og diskussionen

danner baggrund for en konklusion af specialets problemformulering.



Kapitel 1: Indledning

1.1. Motivation

Med vores interesse i emnet social ulighed i sundhed mener vi, at det er interessant at undersege den
dominerende og gaengse tankegang, som danner baggrund for den fremtraedende forstaelse af social
ulighed 1 sundhed 1 Danmark. Vi undrer os over, hvorfor der oftest kun ses én made at udleegge social
ulighed 1 sundhed p4, samt om det kunne vere frugtbart at se pa social ulighed i sundhed ud fra andre
tilgange og definitioner. Megen litteratur peger pa, at klasse kan bidrage med andre indsigter og
perspektiver til forskningen 1 social ulighed i sundhed end hidtil kendt. Vi undrer os derfor over, at
der 1 politisk og sundhedsmassig kontekst ikke gores brug af klassebegrebet, samt hvad det
bagvedliggende rationale er for ikke at anvende klasse 1 en dansk kontekst. Ligeledes finder vi det
interessant, hvorfor nogle socialklasser har markant sterre risiko for at leve et usundt liv og eventuelt
udvikle overvagt eller fedme, samt hvorfor der er storst risici forbundet med at tilhere de laveste
socialklasser. Vi finder det af den grund interessant, at undersege hvordan social ulighed 1 sundhed
defineres, og hvilke implikationer denne definition kan medfoere 1 forhold til de sundhedsidealer og
normer, der til stede 1 samfundet. Vi valger her at undersege social ulighed 1 sundhed pa et generelt
plan, men med et serligt fokus pa overvagt og fedme. I forbindelse med vores indledende segninger
er vi ofte stedt pa overvagt og fedme 1 relation til social ulighed 1 sundhed. Vi valger af denne grund,
at inddrage overvagt og fedme som et fokus nér vi underseger udvalgte dokumenters fremlegning
af social ulighed 1 sundhed. Vi er af den grund ikke interesseret 1 hvorfor denne overvegt og fedme

eksisterer, eller hvordan den skal lgses som problem.

1.2. Problemfelt

12005 nedsatte WHO kommissionen ‘Commission on Social Determinants of Health’ med engelske
professor 1 epidemiologi og folkesundhed Michael Marmot som formand (Diderichsen, Andersen &
Manuel, 2011:3). Dette forte til, at WHO 1 2009 vedtog resolutionen ‘Reducing health inequities
through action on the social determinants of health’, som opfordrede medlemslandene til at
gennemfore nationale analyser, hvilket havde til formal at undersege arsager og indsatser mod social
ulighed i1 sundhed. Pa baggrund af dette blev professor emeritus Finn Diderichsen, Institut for
Folkesundhedsvidenskab ved Kebenhavns Universitet, sat til at lede denne analyse for Danmark. I
2011 udgav Sundhedsstyrelsen dokumentet “Ulighed 1 Sundhed - &rsager og indsatser”, som

undersoger forskellige determinanters betydning for sundhed og sygelighed 1 Danmark.



Her italesettes social ulighed i sundhed som et relevant emne for de danske sundhedsmyndigheder,
da der er et politisk enske om at gge danskernes middellevetid. “Derudover kan en reduktion af den
sociale ulighed i sundhed ogsa medfore, at en storre andel af borgerne kan indga i arbejdsstyrken,
ligesom udgifter til savel sundheds- som beskeeftigelses- og socialomradet kan fastholdes eller maske
reduceres.” (Diderichsen, Andersen & Manuel, 2011:5). Denne reducerende tilgang til social ulighed
1 sundhed har tydelige ekonomiske fordele, og der tales 1 mindre grad ud fra personlige fordele for
det enkelte individ. Den danske velfardsstat blev imidlertid skabt med en ambition om at fore
samfundsudviklingen 1 en retning af et mere lige samfund, som foregik gennem en omfordeling af
okonomiske ressourcer. Sundhed har, som folge heraf, hert ind under betegnelsen en fzlles
velferdsgode og dermed en legitim ret for alle. Denne tankegang er dog blevet forrykket, da
sundhedssystemerne 1 hgjere grad appellerer til individets eget ansvar, egne ressourcer og egen
motivation (Lehn-Christiansen et al., 2016:17). Sundhedsstyrelsen udtaler ligeledes 1 “Ulighed 1
Sundhed - arsager og indsatser” at: “Social ulighed vil altid findes og handler om, at der er en
systematisk association mellem menneskers sociale position i samfundet og deres helbred”
(Diderichsen, Andersen & Manuel, 2011:7). Dette beskriver netop, hvordan sundhed i dag er en del
af normen samt det at veere den gode samfundsborger og have det gode liv. Samtidig peger normen
pa forestillinger om, hvordan sundhed er blevet til et individuelt ansvar (Lehn-Christensen et al.,
2016:14). I den sammenhang betyder det, at synligt sunde og aktive individer vil opfattes som dem,
der gor det rigtige. De syge og eksempelvis overvaegtige individer vil derimod opfattes, som usunde
hvorpa de ekskluderes som det uenskede og forkerte i samfundet (ibid.). Sundhed bliver dermed en

made at inddele individer 1 kategorier som sund eller usund, rigtig eller forkert.

Danmark er ikke er det eneste land, der har foretaget en analyse af &rsager og indsatser rettet mod
social ulighed i1 sundhed. Derfor har vi valgt ogsa at rette blikket mod det engelske dokument “Fair
Society, Healthy Lives” af Marmot. Vi valger at sammenholde dokumentet med det danske, da
Marmot er blandt de ferende indenfor social ulighed i sundhed, og er ophavsmanden af begrebet den
sociale gradient. I “Fair Society, Healthy Lives” beskrives social ulighed 1 sundhed som et spergsmal
om liv og ded, sundhed og sygdom samt trivsel og elendighed. Der skrives her at: “The fact that in
England today people from different socio-economic groups experience avoidable differences in
health, well-being and length of life is, quite simply, unfair and unacceptable” (Marmot, 2010:37).
Social ulighed i sundhed beskrives altsd her som vaerende uretfaerdigt og uacceptabelt. I det engelske
perspektiv af Marmot oplever England lignende udfordringer i forhold til social ulighed 1 sundhed
som Danmark. Her er det de individer med den hgjeste sociogkonomiske status, som lever lengere

og har de bedste forudsatninger.



Marmot udtaler, at social ulighed 1 sundhed opstar fordi der er ulighed i samfundet, og der er ulighed
1 de forhold hvor individer fodes, vokser op, bor og arbejder (i Marmot, 2010:16). Hvis social ulighed
1 sundhed skal reduceres kraver det, ifolge Marmot, ikke en separat sundhedsagenda men handling
fra hele samfundet. Marmot skriver blandt andet, at de fleste mennesker (i England) har en sterk
folelse af retferdighed. De fleste anser uligheder 1 samfundet som verende uretfaerdige og specielt
uligheder pa sundhedsomradet (ibid.: 37). Der er blandt andet enighed om, at 1 et retferdigt samfund
skal ethvert individ have lige muligheder. Samtidig mener englenderne, at forskellene 1 indkomst er
for heje og de sociale uligheder ses ikke kun 1 indkomst. Dette eftersom uligheder i indkomst ligeledes

er forbundet med uligheder 1 livssituationer (ibid.).

Vi ser her to meget forskellige perspektiver i det danske og det engelske dokument, 1 relation
til hvorfor social ulighed i1 sundhed ber reduceres. Det lader til at Danmark primert styres af
okonomiske interesser, hvorimod England betragter social ulighed ud fra et retfeerdighedsprincip.
Dette har vaeekket vores nysgerrighed 1 forhold til tilgangen de danske sundhedsmyndigheder tillegger
social ulighed 1 sundhed, og hvorfor denne er sa forskellig fra den engelske tilgang. Vi er ligeledes

nysgerrige pd, hvilke lgsningsforslag de forskellige tilgange til social ulighed 1 sundhed bringer med

sig.

Dette har fort til folgende problemformulering:

1.2.1. Problemformulering
Hvordan defineres social ulighed 1 sundhed, og hvilke implikationer medferer denne definition, 1

forhold til de lesningsforslag de udvalgte dokumenter prasenterer?

1.3. Afgraensning

Social ulighed i1 sundhed er et bredt emne som rummer mange forskellige perspektiver. For at
afgreense vores emne har vi valgt at fokusere pa social ulighed 1 sundhed pé et helt overordnet niveau,
1 det omfang det har kunne lade sig gore, samt overvegt og fedme i sammenhang med social ulighed
1 sundhed. Vi har valgt at legge fokus pa overvagt og fedme grundet vores antagelse om, at der her
isar er tale om forskellige konsekvenser ved den made overvagt og fedme italesattes 1 forbindelse
med social ulighed 1 sundhed. Vi har valgt ikke at fokusere pd en bestemt malgruppe i forhold til
alder, kon eller etnicitet, da vi udelukkende eonsker at danne os et overordnet billede af

implikationerne ved definitionen af social ulighed i1 sundhed i Danmark.



Vi er dog klar over at disse implikationer muligvis kan variere alt efter alder, ken og etnicitet, og at

det muligvis kunne have givet vores undersogelse en anden vinkel.

1.4. Begrebsafklaring

I specialet vaelger vi at definere den sociale klasseinddeling med inspiration fra den franske sociolog
Pierre Bourdieus inddeling af ekonomisk og kulturel kapital 1 det sociale rum. Her har vi gjort brug
af Faber et al.’s opstilling af det sociale rum ud fra et dansk perspektiv og deres betegnelse af de
privilegerede og de mindre privilegerede. Det vil sige, at de privilegerede er dem med en hgj grad af
kulturel og ekonomisk kapital, og de mindre privilegerede er dem med en lav grad af ekonomisk og
kulturel kapital (Faber et al., 2014:81). Ud fra Socialforskningsinstituttets klasseinddeling, kendt som
SFI-inddelingen, vil overklassen, den hgjere middelklasse og middelklassen i1 dette speciale anses
som de privilegerede, og arbejderklassen og underklassen vil anses som de mindre privilegerede
(Hansen, 2011:102). Vi har valgt at benytte denne grove inddeling af socialklasser for at give et
overskueligt overblik, da vi ikke specifikt ser pa de enkelte klasser. Vi er dog opmaerksomme pa, at
det er muligt bdde at tilhere den hgje og lave ende af de mere eller mindre privilegerede, hvilket kan

have en betydning for individets adgang til og mangde af ressourcer.

1.5. State of the art

I forbindelse med vores litteratursegning er vi ikke stadt pa meget litteratur, som bade indeholder
klasseperspektivet og social ulighed 1 sundhed set i1 et dansk perspektiv. Vi er dog stedt pa litteratur,
som adskilt undersgger klassebegrebets og social ulighed i sundheds betydning for individer, samt
litteratur som hentyder til at disse to hanger sammen. Dette leegger op til, at der kan vare grund til at
indteenkte klasseperspektivet i forhold til at reducere social ulighed i sundhed. Vi vil her kort redegore
for den fundne litteratur, som vi mener har relevans for vores speciale. Bogen “Ulighed i sundhed -
nye humanistiske og samfundsvidenskabelige perspektiver” beskriver blandt andet “(...) at der er
behov for tilgange til forskning i ulighed i sundhed, der soger at forsta menneskers sociale adfcerd
som udtryk for subtile og sammenhcengende processer, der pavirker sundheden.” (Lehn-Christiansen
et. al., 2016:10). Det nevnes ogsé at sundhed ikke kan studeres isoleret fra sine kontekster, som blandt
andet kan besta af relationer, ressourcer, magtforhold, vaerdier og normer (ibid.:12). Der laegges her
op til, at der er mange faktorer som kan spille ind pé den sociale ulighed 1 sundhed, og nogle af disse

er faktorer, som vi typisk vil forbinde med individets sociale position 1 samfundet.



Forsknings- og udviklingschef hos Center for Ledelse, organisation og samfund samt lektor i
sociologi, Gitte Sommer Harrits, beskriver, hvordan de fleste klasseteorier finder det interessant at
undersoge, hvordan forskellige klassepositioner viser sig gennem forskelle 1 muligheder og
ressourcer (Harrits, 2014:192). Harrits beskriver her, hvordan dette ogsa kan vare et interessepunkt
1 forskning, der ikke anlegger et klasseperspektiv (Ibid.). Dette kan vi argumentere for bliver synligt
1 Sundhedsstyrelsens definition af social ulighed i sundhed, hvor det beskrives, at jo darligere
individet er stillet socialt, jo sterre sygelighed og dedelighed findes der (Lehn-Christiansen et al.,
2016:8). Selvom der ikke tales om et sammenhangende perspektiv mellem klasse og social ulighed

1 de forskellige perspektiver mener vi, at der kan argumenteres for at vaere en relevant sammenhang.

En anden undersogelse vi har bemarket er, postdoc ved Roskilde Universitet, Iben Charlotte
Aamanns Ph.d.-afthandling “Kampen for det sociale renommé”, hvor hun underseger, hvorvidt
klasser har betydning for sundhedsarbejde og foraldres sundhedspraksis samt bedemmelser af
moralsk vaerdi. Aamann sztter fokus pa klasseeufemismer, som bliver beskrivende for de
eksisterende klasser. Ligeledes vil Aamann med athandlingen bidrage til, at social ulighed italesettes
som klasse (Aamann, 2017:16). Hun beskriver, at Danmark netop er et oplagt land til at undersoge,
hvordan klassebegrebet er til stede, selvom Danmark ikke anses for at vere et klasseopdelt samfund
(ibid.:19). Aamann underseger de sociale uligheder, som florerer inden for foreldreskabet gennem
etnografisk feltarbejde. I vores speciale vil vi undersege vores udvalgte dokumenter, som omhandler
social ulighed 1 sundhed generelt samt social ulighed i1 sundhed inden for fedme og overvagt. Vores
interesse bestar her 1, hvordan de forskellige dokumenter udlaegger og praesenterer problemet om

social ulighed 1 sundhed.

Kapitel 2: Videnskabsteori og metode

2.1. Videnskabsteori

I specialet vaelger vi at tage udgangspunkt 1 en konstruktivistisk tilgang, da vi ensker at undersoge,
hvordan social ulighed i1 sundhed italesattes og defineres i vores udvalgte dokumenter. Vi kan
herigennem klarlegge de selvfolgeligheder, som ligger bag denne definition og med

konstruktivismens refleksive blik stille os kritiske overfor disse.



2.1.1 Konstruktivisme

Konstruktivismen har sine aner i filosofien, som er nyttig til at forstd konstruktivismens position
(Collins, 2009:13). Konstruktivismen star 1 kontrast til realismen, hvor det menes, at virkelighedens
eksistens og egenskaber er uafhangige af individets erkendelse (ibid.) En central skikkelse 1
konstruktivismen er den tyske filosof Immanuel Kant, som beskriver, hvordan den virkelighed vi
mennesker lever 1 er en afspejling af vores erkendelsesapparat og ikke af virkeligheden som den er
(ibid.:14). Ifelge Kant er det erkendelsen, som konstituerer selve den virkelighed, som vi mennesker
lever 1. Denne kaldes fanomenverdenen og Kants standpunkter kan i dag betragtes som urformen til
konstruktivismen (Collins, 2009:14-15). Den moderne konstruktivisme understreger den historiske
variable karakter af menneskelige konstruktioner og fremlegges af den tyske teolog og filosof Georg
Wilhelm Friedrich Hegel (ibid.:16). Hegel mener at virkeligheden konstitueres igennem felles
begreber, som gennemsyrer individets liv. Dermed tages der et vigtigt skridt hen imod den moderne

konstruktivisme, hvor tanken om konstruktion kombineres med historisk variabilitet (ibid.).

Konstruktivismen bygger kort sagt pad en antagelse om, at vores erkendelse af verden er
konstruktioner af virkeligheden. Der findes forskellige tilgange til konstruktivismen, og der er generel
enighed om, at virkeligheden er konstrueret. Forskellen mellem de forskellige tilgange er, hvem eller
hvad der konstruerer virkeligheden (Justesen & Mik-Meyer, 2010:27). I konstruktivismen er
konstruktionsprocessen ofte ikke bevidst eller malrettet, og formalet er derfor at gere det tydeligt at
feenomener, som oftest ikke anses for at vaere konstrueret faktisk er det (Collins, 2009:12). I dette
speciale tager vi udgangspunkt 1, at virkeligheden er samfundsskabt, hvilket betyder, at den méade
hvorpa vores empiriske materiale er formuleret, er med til at skabe en bestemt virkelighed gennem
dets forskellige begreber og definition af social ulighed 1 sundhed. Af denne grund har vi valgt at
inddrage politolog Carol Bacchis analysemetode ‘What’s the problem represented to be (WPR)’
(Bacchi, 2009:1). Dette eftersom vi ensker at problematisere hvordan et problem, i dette tilfaelde
social ulighed 1 sundhed, defineres og fremlagges, hvilket WPR modellen netop kan hjelpe os med
at belyse.

Indenfor konstruktivismen er det, som optreder som varende naturligt og selvfolgeligt noget, der
altid kunne have varet anderledes. Fenomener er pd denne méde socialt eller historisk betinget
(Justesen & Mik-Meyer, 2010:28). Vi finder det af den grund meningsfuldt at undersege de
problemdefinitioner og losningsforslag, der fremstilles 1 de udvalgte dokumenter om social ulighed 1
sundhed.
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Verden er kollektivt konstrueret, og sproget er med til at skabe denne virkelighed gennem begreber,
som kan skabe bestemte forventninger til det enkelte begreb (Justesen & Mik-Meyer, 2010:28-29).
Viden er desuden altid viden fra et bestemt perspektiv (ibid.). Vores formal med at gere brug af
konstruktivismen er, at vi herigennem kan undersege de selvfelgeligheder, som forbindes med
definitionen af social ulighed 1 sundhed. Ved at vise hvordan denne viden er skabt og dermed af-
selvfolgeliggore denne, kan vi stille os kritiske over for definitionen af social ulighed i sundhed, og
de losninger der udspringer af denne definition. Samtidig kan vi klarleegge, hvilke konsekvenser

social ulighed i1 sundhed kan medfore.

2.1.2. Bourdieus videnskabsteoretiske position

Vi har valgt at medtage et afsnit om Bourdieus videnskabsteoretiske position, hvor vi kort vil redegere
for denne. Selvom vi ikke benytter den strukturalistiske videnskabsteoretiske tankegang, som
Bourdieu gor brug af, er visse dele af den alligevel relevant for os at forholde os til, da Bourdieus

teorier til dels er skabt ud fra denne.

Bourdieu kalder sig selv for konstruktivistisk strukturalist, hvor han med strukturalismen taler om, at
der eksisterer objektive strukturer, som er uathengige af individets bevidsthed og ensker og der kan
“(...) lede eller tvinge deres praktikker eller deres repreesentationer” (Callewaert et al., 1994:52).
Sociale handlinger er pa den made styret af underliggende strukturer, som giver sig til udtryk gennem
samfundets sociale regler og strukturelle menstre (Wilken, 2011:26). Bourdieu kritiserer dog
strukturalismen for ikke at inddrage de aktive sociale agenter 1 samfundsanalysen (ibid.:29). Et
individ kan have erfaringer om et givent emne, men disse erfaringer vil ikke kunne dakke alle
aspekter af det givne emne (Callewaert et al., 1994:13). Dermed bliver de primere erfaringer en
afspejling af individernes egne imaginare sociale forhold. Individernes opfattelse af verdenen
hanger, ifolge Bourdieu, sammen med deres hierarkiske position i det sociale system og opfattelser
er derfor verdenen set fra et bestemt punkt i bogstavelig forstand (Wilken, 2011:29). Her er vi
opmarksomme pé at Bourdieu, med dette, taler ud fra de feltstudier han har udfert, hvor vi med dette
speciale kun er 1 stand til at kigge pa skrevne reprasentationer af definitionen af social ulighed 1
sundhed.

Med konstruktivismen mener Bourdieu, at der findes en social genese, som péd den ene side dekker
over de opfattelser og handlemenstre, som konstruerer habitus og pa den anden side de sociale

strukturer, felter og grupper der defineres som socialklasser (Callewaert et al., 1994:52).
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Ifolge Bourdieu er den sociale verden bade historisk og socialt konstrueret, hvilket sker ubevidst
(Prieur & Sestoft, 2006:216). Sociologiens opgave er derfor at afdekke sandheder ved at objektivere
den sociale verden (ibid.). Vi finder det relevant, at indtenke visse dele af Bourdieus
videnskabsteoretiske position, da vi netop vil undersgge implikationerne af de méder social ulighed
1 sundhed fremlaegges 1 de udvalgte dokumenter. Her vil vi ligeledes forholde os til afsenderne af

vores udvalgte dokumenter og deres klasseposition, hvilket fremhaves i strukturalismen.

2.2. Dokumentanalyse

I dette afsnit beskrives baggrunden for vores valg af metode og dens relevans til at besvare specialets
problemformulering. Vi vil ligeledes redegere for, hvordan vi med udgangspunkt 1 en
dokumentanalyse har udvalgt vores materiale, samt hvilke etiske og kvalitetsmassige overvejelser vi

har gjort os 1 bearbejdningen af disse.

I vores speciale har vi taget udgangspunkt i en dokumentanalyse for, at kunne beskrive de forhold,
som dokumenterne afspejler ved at fokusere pd deres skriftlige indhold (Triantafillou, 2016:127). Vi
har her veret bevidste om, at dokumenterne ikke er en afspejling af virkeligheden, men nermere er
repraesentationer af virkeligheden ud fra de udvalgte dokumenters afsendere. Vi har desuden valgt
ikke at kombinere vores empiriske materiale med andre former for kvalitative eller kvantitative
metoder, hvorfor vores empiriske materiale udelukkende vil besta af dokumenter. Dette har vi valgt,
da vi ensker at undersgge social ulighed i sundhed ud fra de definitioner, som dokumenterne
fremlaegger frem for at undersege social ulighed i sundhed som et empirisk fenomen. Inden for
samfundsvidenskabelig forskning er dokumentanalysen en anerkendt metode, som anvendes bredt
inden for flere undersggelsesomrader. Vi er blevet nysgerrige pé, hvordan problemet social ulighed 1
sundhed defineres i vores udvalgte dokumenter, samt at dokumenterne har varet med til at give os et
nuanceret billede af social ulighed i sundhed. Denne nysgerrighed kan ogsa anskues ud fra den
tilgang, som Bacchi beskriver 1 sin analysemetode WPR (Bacchi, 2009:1). Bacchis WPR-analyse har
det formal at tilbyde et blik, hvorpa policyudvikling og det politiske arbejde er aktivt medskabende
af det problem, der sages lost. Dette sker ved, at prasentere specifikke forstielser af selve problemet,
og formalet er at identificere implicitte problemrepresentationer (ibid.). I vores speciale vil vi
fremhaeve de udvalgte dokumenters repreesentation af social ulighed i sundhed. Vores anvendte
materiale har varet udarbejdet uathaengigt af dette speciale, hvilket kan give anledning til en mere

konkret analyse (Justesen, 2005:215).
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Selvom materialet i sig selv ikke pévirkes af vores forforstaelser, har vi dog et serligt blik pa
dokumenterne, som er farvet af vores forforstaelse omkring social ulighed 1 sundhed. Vi har her en
forforstaelse af, at det er de mindre privilegerede 1 samfundet, som lider under konsekvenserne af
social ulighed i1 sundhed. Vi har ligeledes en forforstaelse af, at de privilegerede ofte anskuer de

mindre privilegerede som varende en belastning for samfundet.

Ifolge lektor 1 Socialvidenskab Kennet Lynggaard kan det vare hensigtsmassigt at skelne mellem
vores valgte dokumenter som primere, sekundere eller tertieere dokumenter (Lynggaard, 2010:138).
Denne tredeling tager udgangspunkt i hvilke akterer dokumentet cirkuleres blandt, og at forskellige
typer af dokumenter giver adgang til forskellige informationer (ibid.). Her tager de primeere
dokumenter udgangspunkt 1 bestemte typer af medereferater, personlige breve eller
forhandlingsoplaeg, som ikke er henvendt til den bredere befolkning men til et afgraenset og lukket
forum. De sekundere dokumenter tager udgangspunkt i at vaere et dokument, som er tilgengeligt for
alle eksempelvis lovtekster, regeringsrapporter, avisartikler eller hensigtserkleringer. De tertizere
dokumenter er ligesom de sekundare tilgengelige for alle, men er derimod produceret pé et tidspunkt
efter den situation eller begivenhed, som dokumentet refererer til (ibid.:139). I dette speciale anser vi
vores dokumenter som verende sekundere dokumenter, da de i princippet er tilgengeligt for alle,
der har interesse 1 at leese dem. Det er dog vigtigt at have for gje her, at de sekundaere dokumenter
ikke nedvendigvis har offentligheden som malgruppe pa trods af den offentlige tilgengelighed
(Lynggaard, 2010:139). Mdaden vi har valgt at indsamle vores dokumenter, har naturligvis vaeret
afthangig af vores problemformulering. Her har det vaeret vigtigt, at vi overvejede dokumenternes
reprasentativitet 1 forhold til det valgte emne (Duedahl & Jacobsen, 2010:67). Vi har eksempelvis
haft overvejelser omkring klasses betydning fer 1 tiden og 1 dag, da klasse ikke nedvendigvis
italesattes med de samme ord og i samme grad som tidligere. Klassebegrebet kan derfor forekomme
indirekte 1 de udvalgte dokumenter pa flere forskellige méder alt efter dokumentets oprindelsestid.
Ved brug af dokumenter om social ulighed i sundhed, overvagt og fedme skal vi have for gje, at
budskabet ikke nedvendigvis afspejler hele Danmarks holdning. Det vil oftest kun afspejle
forfatterens eller udgiverens holdning, og det bliver derfor nadvendigt at finde understottelse i andre
arkiver (ibid.:69). Dette har vi forsegt at gere ved at inddrage forskellige dokumenter, der til dels har
forskellige afsendere, som omhandler social ulighed i1 sundhed, overvegt og fedme for at fi et mere
nuanceret indblik i de holdninger som fremskrives. For at kunne bedemme reprasentativiteten skal
vi have en ide om antallet og typerne af de forskellige dokumenter, som eksisterer, og dette kan geres

ved at skimme det tilgeengelige materiale (ibid.:71).
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Dette har vi gjort gennem vores litteratursegning pd blandt andet REX, Idunn.no og sst.dk for at {3 et
generelt overblik over den litteratur som eksisterer pa omradet. Vi har valgt at anvende disse
databaser, dels fordi vi pd disse fik en stor mengde segeresultater, og fordi vi ndede et
metningspunkt, hvor vi ikke leengere fandt nyt materiale. I vores segning har vi benyttet sggeordene
“ulighed 1 sundhed”, “ulighed i1 sundhed og Danmark”, “fedmeepidemi og Danmark”, “health
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inequality and Denmark”, “fedmeepidemi”, “overveaegt”, “obesity and Denmark”. Vi har valgt disse
segeord for at fa generel viden om social ulighed i sundhed, overvaegt og fedme samt for at afgraense
os til materiale som beskriver forholdene i Danmark. I udvalgelsen af relevante dokumenter har vi
forst og fremmest set efter dokumenter, som omhandler social ulighed i sundhed pa et helt overordnet
niveau, samt dokumenter der omhandler overvegt og fedme i Danmark. Herefter har vi veret
opmarksomme pé dokumenternes udgivelsesdr, da vi har haft et enske om at finde frem til den nyeste
litteratur pa omradet. Dette har blandt andet fort til, at vi har fravalgt Erneringsradets rapport “Den
danske fedmeepidemi - Opleeg til en forebyggelsesindsats™ fra 2003, da vi har vurderet, at det var
muligt at finde nyere litteratur. Vi har her varet opmarksomme pa, at dette dokument muligvis
indeholder relevant viden, som kunne give vores analyse en anden vinkel og et andet udfald. Vi har

desuden noteret afsenderne af de enkelte dokumenterne, da dette kan have en betydning for de

holdninger og udsagn som findes i dokumenterne.

Vores udvalgte dokumenter er primart sogt frem pa Sundhedsstyrelsens egen database samt ved
hjelp af ‘sneboldmetoden’. Vi har fundet det relevant at inddrage materiale fra Sundhedsstyrelsen,
eftersom de udger den everste sundhedsfaglige myndighed 1 Danmark. Til sneboldmetoden har vi
benyttet de udvalgte dokumenter og relevante begers litteraturliste som inspiration til videre segning
1 andet materiale (Lynggaard, 2010:141). Her har vi blandt andet benyttet Aamanns ph.d. som
inspiration til yderligere litteratur. Ved at anvende denne metode fik vi et overblik over hvilke
dokumenter, som har relevans for vores undersggelse. P4 den made kunne vi skabe et overblik over
vores problemfelt, og vi kunne sgge viden indtil vi vurderede, at der ikke var mere relevant materiale

for vores undersggelse (ibid.).

Vores litteratursegning har fort frem til folgende dokumenter:
e Ulighed 1 Sundhed - arsager og indsatser, Sundhedsstyrelsen 2011
o Forebyggelsespakke Overvegt, Sundhedsstyrelsen 2018
e Sygdomsbyrden i Danmark, Sundhedsstyrelsen 2016
e Den Nationale Sundhedsprofil, Sundhedsstyrelsen 2018
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e Det Sunde Valg, Sundhedsstyrelsen 2010
e Fedme som samfundsproblem, Hering for Folketingets sundhedsudvalg i landstingssalen
Christiansborg 2009

e Monitorering af forekomsten af fedme, Motions & Ernaringsrddet 2008

Der eksisterer meget litteratur som omhandler social ulighed i1 sundhed, overvaegt og fedme. Vi har
af den grund matte vaere selektive i1 forhold til, hvilke dokumenter vi benytter i dette speciale. Vi har
fundet de ovenstdende dokumenter sarligt interessante, da vi her har en blanding af dokumenter, som
beskriver social ulighed 1 sundhed pa et generelt niveau, og dokumenter der beskriver overvagt og
fedme konkret og 1 ssmmenhang med social ulighed 1 sundhed. Vi har forsegt at benytte sa nutidigt
materiale som muligt, hvilket er et af afsattene for udvealgelsen af vores dokumenter. De to
fyldestgarende dokumenter er ‘Ulighed i Sundhed - arsager og indsatser’ og ‘Den Nationale
Sundhedsprofil’. Disse har givet os et bredt billede af social ulighed 1 sundhed 1 Danmark, og de
indsatser som er igangsat. Vi har fundet ‘Det sunde valg’ og ‘Fedme som samfundsproblem’
interessante, da de begge indeholder udtalelser fra flere forskellige fagpersoner. Dette har givet os et
varieret syn pd social ulighed i sundhed, overvagt og fedme . ‘Forebyggelsespakke - Overvegt’ er et
af de nyeste dokumenter, som omhandler overvaegt og fedme, hvilket begrunder dets relevans for
vores undersogelse. ‘Monitorering af forekomsten af fedme’ og ‘Sygdomsbyrden i1 Danmark’

bibringer begge vigtigt supplerende materiale til de resterende dokumenter.

Efter udvelgelsen af vores syv dokumenter har vi gennemlast dem med fokus pd at finde citater, som
generelt siger noget om social ulighed 1 sundhed, overvagt og fedme, samt de fagpersoner som har
medvirket til at producere dokumenterne. Ved denne gennemlasning stedte vi pd et stort antal
klasseeufemismer, hvilket har gjort os opmarksomme pa, hvordan klasse italesattes i dokumenterne.
Vi har valgt at illustrere dokumentanalysens pointer med citater, som bidrager til at skabe
opmarksomhed omkring de vigtige pointer, som vi gnsker at fremhave (Lynggaard, 2010:149). I
specialet vaelger vi at tage udgangspunkt i den britiske sociolog Beverley Skeggs’ perspektiv
omhandlende eufemismer. Dette gor vi eftersom, at Skeggs blandt andet beskriver, hvordan klasse er
medskabende 1 forhold til, hvordan vi taler om og klassificerer hinanden og andre (Skeggs, 2002:2).
Hun fremhaver blandt andet, hvordan klassebegrebet ofte viser sig som moralske eufemismer. |
Danmark anerkendes sociale forskelle ikke dbent, men i stedet fremheves klasse pa mere kreative og
indforstdede méder (Aamann, 2016:78). Her har vi til dels gjort brug af en kvantitativ tekst- og

indholdsanalyse ved at optalle hyppigheden af klasseeufemismer.
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Vi har talt alle klasseeufemismerne for at fa et indblik i det antal gange klasse indirekte na@vnes. Dette
har vi gjort, da vi finder det sigende i forhold til afsenderne af dokumenternes holdning til
klassebegrebet. Grundet et stort antal af klasseeufemismer er det ikke alle, som bliver repreesenteret
igennem specialet, og vi har udvalgt dem, som vi vurderer mest sigende i for at kunne besvare vores
problemformulering. Flere af eufemismerne som eksempelvis mellemlang/ lang uddannelse og social
position, gar ofte igen 1 flere af dokumenterne, og de mest sigende citater og udtalelser er her udvalgt
for at undgé gentagelser. Til sidst har vi forsegt at gruppere de udvalgte citater efter temaer, hvilket
har fort til seks analysetemaer, som vi finder relevante for at kunne svare pa specialets

problemformulering.

2.2.1. Teksttolkning

Vi har valgt at anvende teksttolkning, hvilket kan give en konkret vurdering af teksternes autenticitet
1 en given sammenhang. Teksttolkning kan inddeles i tre analysetilgange, som hjelper med at styrke
tolkningen med bredde og dybde (Lund & Christensen, 1995:236). De tre analysetilgange er
ideglogikritisk indholdsanalyse, intertekstuel diskursanalyse og den systematiske tekstlaesning. Den
ideologkritiske indholdsanalyse har til formal at reflektere over de bagvedliggende verdier, som
settes pa spil 1 dokumentet for at gere laseren opmarksom pad konsekvenserne af implicitte
vaerdigrundlag (ibid.:240). Her er malet at afslare manipulation, skevheder og mangler ved at soge
efter brud og postulater 1 dokumenterne (ibid.:242). Den intertekstuelle diskursanalyse underseger
hvordan viden i og imellem tekster formidles. Det er her nedvendigt at inddrage forskellige typer af
tekster, som fordeler sig over en lengere tidsperiode, og teksterne bliver et vaerktej til at finde greenser
for, hvad der tales om. Der fokuseres desuden pd tekstens flertydighed (Lund & Christensen,
1995:243). Diskursanalysen kan siledes defineres som enheden af sociale og lingvistiske regler, som
1 en given historisk talesituation afgrenser og markerer, hvad der kan siges 1 pdgeldende situation
(ibid.:243-244). I dette specialet har vi valgt at tage udgangspunkt i den systematiske tekstlaesning.
Dette eftersom vi mener, at den systematiske tekstlesning kan anvendes til at se, hvordan afsenderne
af vores udvalgte materiale anvender eufemismer 1 dokumenterne. Dette vil give os mulighed for at

se, hvordan eufemismer er med til forme den gaengse opfattelse af klasse, fedme og overvagt.

Malet med den systematiske tekstleesning er at finde frem til hvad der siges, hvem der taler og til
hvilken modtager. Det er her fortolkerens opgave at studere sprogbrug og retoriske virkemidler ved

at beskrive forfatterens perspektiv oprigtigt, samt vurdere de aspekter ved emnet som teksten
behandler.
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Dette giver os som fortolkere mulighed for at forstd, hvordan afsenderne seger at pavirke sine
modtagere. Dokumenterne udstyrer dermed laseren med det verdensbillede, som afsenderne ensker
skal bringes frem (Lund & Christensen, 1995:237 & Duedahl & Jacobsen, 2010:71-72). I specialet
vil vi anvende den systematiske tekstlaesning til at afdekke de retoriske virkemidler, som er til stede
1 dokumenterne 1 form af klasseeufemismer. Begreber skaber og definerer vores opfattelse af den
verden vi forholder os til, og dokumenterne er med til at skabe et bestemt billede, nar de anvender
bestemte begreber til at beskrive, eksempelvis, de mindre privilegerede eller overvaegtige. Disse
italesattelser er medskabende til, at vi som lasere far et bestemt syn péd de individer der omtales, og
er med til at definere vores opfattelse af den verden, som vi forholder os til. Det bliver 1 denne
sammenheng relevant for os at have for gje hvilke begreber, som benyttes til at omtale de forskellige
klasser i samfundet. Dette forteller os noget om, hvilket blik afsenderne af de enkelte dokumenter
har pé de forskellige klassepositioner. Det hjelper os ligeledes til at se, hvilke mulige konsekvenser

manglen pa klasseperspektivet kan medfere.

2.2.2. Etik og kvalitetssikring

Selvom vi 1 specialet ikke udforsker den sociale virkelighed ved, at have direkte kontakt til de
individer som de udvalgte rapporter omhandler eller de fagpersoner, som har vaeret med at formulere
dem, har vi stadig et etisk ansvar. I specialet gor vi ikke brug af dokumenter, som indeholder sensitive
data. Dog fremskriver vi flere af navnene pd dem, som har varet medvirkende til at formulere de
udvalgte dokumenter. Af denne grund har vi et ansvar for at fremstille valide data om disse
fagpersonerne og deres udtalelser. I specialet sages der at opretholde en videnskabelig kvalitet hvor
der er sammenhang mellem det vi ensker at undersege, og det vi egentlig undersegger. Vi skal
ligeledes sikre sammenhangen mellem vores problemformulering, videnskabsteoretiske afsat,
metodevalg, teorivalg og vores analyse af det empiriske materiale (Kristensen & Hussain, 2016:18).
Vi har forsegt at sikre dette ved kun at inddrage relevant materiale til besvarelsen af vores
problemformulering. Ved hele tiden at have for gje hvad det er vi vil undersoge, har vi varet 1 stand
til at udvaelge videnskabsteori, metode og teori som er 1 trdd med vores problemformulering. Vi skal
desuden vare opmarksomme p4, at vi ikke kommer til at udfere plagiering og have for gje at vores
egne fordomme, som vi har beskrevet tidligere, ikke bliver styrende 1 specialet (Duedahl & Jacobsen,
2010:74).
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Et af kvalitetskriterierne som er vigtig for den konstruktivistiske undersegelse er
gennemsigtighedskriteriet. Der findes her et krav om, at det skal vere tydeligt for laeseren, hvordan
den konkrete problemstilling er undersegt, og hvorfor wvalget er faldet pa visse
dataindsamlingsmetoder frem for andre (Justesen & Mik-Meyer, 2010:39). Dette har vi sikret ved, at
begrunde og reflektere over de valg vi har truffet gennem specialet. Vi har i den forbindelse
udarbejdet en grundig beskrivelse af vores valg af videnskabsteoretisk afsat, metode og udvalgelse
af materiale. Vi redegor ligeledes for vores valg af teori og deres relevans 1 besvarelsen af vores

problemformulering.

Refleksivitet er beslegtet med gennemsigtighedskriteriet og fremhaves ofte 1 konstruktivistiske
sammenhaenge. Refleksivitet fordrer, at vores refleksioner igennem specialet er klart for laeseren,
samt at vi reflekterer over, hvilken betydning vores egene positioner og erfaringer har for specialets
udfald (Justesen & Mik-Meyer, 2010:49-50). Vi er her bevidste omkring vores egen position som
specialestuderende, og den virkelighedsforstaelse vi har herigennem. Vi er ligeledes bevidste
omkring vores uddannelsesmassige baggrund inden for sundhedsfremme, som i stor grad danner
baggrund for vores forstaelse og syn pé social ulighed i1 sundhed, og hvordan dette kan influerer pa

de vinkler som fremskrives 1 analysen.

Kapitel 3: Teoretisk afsat

I det folgende afsnit vil vi udfolde specialets teoretiske afsat. Vi tager udgangspunkt i en overordnet
beskrivelse af klasse samt Bourdieus distinktionsteori. Vi vil forst redegare for klassebegrebet for
dermed at danne os en forstdelse af, hvad der har fort til at klassebegrebet ikke laengere benyttes 1 en
dansk politisk kontekst, samt hvilken betydning klassebegrebet kan have for social ulighed i sundhed.
Ifolge Aamann kan der argumenteres for, at et blik for klasse tilferer forskning i social ulighed 1
sundhed vasentlige indsigter, som ikke for er undersegt (Aamann, 2016:79). Dette er en af grundene
til, at vi finder det relevant at redegere for klasse. Vi vil herefter redegere for Bourdieus
distinktionsteori, herunder hans klassebegreb, det sociale rum, symbolsk vold, doxa samt deres
relevans for dette speciale. Bourdieus vaerk ‘Distinktionen’ bygger pa sammenfatninger og
omfortolkninger af flere kulturstudier, som Bourdieu foretog i 1960°erne og 70’erne, hvilket har
varet med til at sette et fornyet niveau til livsstilsanalysen (Jarvinen, 2007:349 & Bourdieu, 1995:5).
P4 trods af at Bourdieu har bygget sin teori pa baggrund af feltstudier, mener vi at hans teori er

relevant i dette speciale, eftersom den kan bibringe relevante elementer til vores analyse.
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Bourdieu enskede med distinktionsteorien, at vise sammenhangen mellem fordelingen af ressourcer
samt individers handlinger og livsstil (Harrits, 2014:144). Ved at anvende Bourdieus begreber kan vi
derfor forklare de forskelligheder og konsekvenser, som social ulighed i sundhed medferer i en dansk
kontekst. Samtidig kan vi benytte hans begreber til at belyse den sociale reproduktion af
klasseforskelle, og dermed hvilken indvirkning dette har pa tilgangen til social ulighed 1 sundhed 1

Danmark.

3.1. Teori om klasse

I dette afsnit fremheaever vi forskellige perspektiver pa klasse, idet vi har valgt ikke at tage
udgangspunkt i en konkret klasseteori. Dette har vi valgt, da vi med dette afsnit ensker at give et
indledende og supplerende indblik til Bourdieus klasseteori. Ved at anvende forskellige perspektiver
pa klasse, kan vi dermed analysere med et mere nuanceret blik pa vores empiri, hvilket vi mener er

gavnligt for at kunne besvare vores problemformulering.

Et samfund kan beskrives som en helhed bestdende af et storre eller mindre antal socialklasser eller
sociale grupper (Hansen, 2011:95). Om disse ber kaldes sociale grupper eller klasser, er der dog bred
uenighed om. Spergsmalet bliver her om samfundsstrukturen bedst beskrives som opbygget af sociale
grupper eller socialklasser eller om en stigende individualisering betyder, at tilhersforholdet til en
socialklasse har fdet en mindre betydning. Spergsmalet bliver desuden om klasseforskelle ses som
materielle, kulturelle eller sociale forskelle (ibid.). Pa trods af disse uenigheder har de fleste individer
et tilhersforhold og en placering 1 en social gruppe. Dette kommer blandt andet til udtryk i den
opfattelse, at kvaliteten 1 samfundet kan males via omfanget af social mobilitet, hvor individet har
mulighed for at kunne bevage sig fra en mindre privilegeret position 1 samfundet til en mere velset
placering (ibid.). Der er forskellige betegnelser, som dakker over klassifikationer herunder social
klassedeling, social lagdeling, social rangordning og socioskonomiske kategorier (Hansen, 2011:99).
Disse forskellige betegnelser dakker alle over det samme, herunder at forskellige dele af
befolkningen har forskellige materielle og kulturelle ressourcer, vardier, normer og holdninger. Disse
danner et systematisk menster, som er medvirkende til, at vi kan tale om et klasse eller lagdelt
samfund (ibid.:99). Men hvad ligger til baggrund for, at vi 1 Danmark har valgt at benytte

klassebegrebet i sd lille en grad?
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“Klassesamfund...? Det er da noget, som var der i gamle dage - ligesom kakkelovnen, toilet pd
trappen og det sort-hvide tv. I dag er danskerne én stor middelklasse, lige med undtagelse af
misbrugere, hjemlose og andre socialt udsatte.” (Faber et al., 2012:7). Dette citat beskriver den
gaengse opfattelse af klassesamfundet blandt den danske befolkning. I Danmark er klasseforskelle
ogsa mindre tydelige, end de for har vaeret, og Danmark anses for at vere et af de lande med mindst
ulighed i samfundet (ibid.:10-11). P& trods af dette eksisterer der stadig forskelle i levevilkar,
muligheder og magt. Der er ligeledes forskelle mellem sociale grupper, som kommer til udtryk blandt
andet gennem egkonomisk formaen, kulturelle praeferencer og politiske holdninger (ibid.10). Ud over
dette er der ogsé ulighed i sundhedsstatistikken som viser, at dedeligheden er voksende hos de lavt
uddannede, mens dette ikke er geldende for de hgjtuddannede (Faber et al., 2012:12). Den storste
forskel mellem klasser ses derfor, nar det omhandler sundhed (Harrits, 2014:195). Grundet disse
forskelle giver det ifelge Harrits fortsat mening at tale om klasser 1 Danmark (ibid.:191) Det tyder
dog ogsé p4, at danskerne tilslutter sig forestillingen om, at der er klasseforskelle i Danmark. Dette
eftersom at de fleste danskere har et billede af, at Danmark bestér af en stor middelklasse og en mindre
top og bund. Derfor mener de fleste ogsa, at de tilherer middelklassen. Det reelle billede er dog en

pyramideform med en smal bund (ibid.:202).

(Inspiration: Harrits, 2014: 201)
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Den ovenstiende tilgang til klassesamfundet finder vi interessant, eftersom den er sigende i forhold
til det syn, der hersker om klasser og deres betydning i Danmark. Vi vil dog udfordre dette syn ved
netop at have fokus pa klasses betydning for de implikationer, som definitionen af social ulighed 1

sundhed kan medfore.

Ulighed og klasser handler ikke kun om egkonomi, men ogsé om fordelingen af magt og ressourcer
(Olsen et al., 2012:22). Forskellige sociale grupper har forskellige livsformer, erfaringer, praeferencer
og smag, hvilket giver dem forskellige muligheder for at pavirke deres liv. Overklassen bliver her
dem, der har magten og ressourcerne til at s@tte rammerne for andres liv (ibid.:23,42). Individernes
pokonomiske- og uddannelsesmuligheder har 1 l&engere tid varet en genstand for statens interesse, da
politiske malsatninger om at reducere uligheden pé disse omrader har veret fremtreedende (Hansen,
2011:96). Tanken om lighed tager udgangspunkt i de sociale uligheder, som allerede eksisterer 1 det
danske samfund. Resonnementet lyder her, at hvis de eksisterende sociale uligheder fjernes, vil
samfundet vere sterkere (ibid.:97). En mindre social afstand mellem socialklasser vil skabe en
steerkere solidaritet, og der vil skabes social retferdighed som betyder, at alle vil have de samme
livschancer uanset, hvilken socialklasse man fodes ind 1 (ibid.). Disse argumenter stammer fra
forskellige samfundssyn, hvor der pa den ene side hersker en opfattelse af, at et lighedssamfund er et
steerkt og harmonisk samfund, hvorimod der pa den anden side findes en opfattelse af at et samfund
ma have hierarkier der sikrer, at samfundet bliver ledet af de mest talentfulde (Hansen, 2011:96). Den
form for lighedstilgang som vi ser 1 det danske samfund kaldes for den reelle lighed (ibid.:98). Her
tildeles alle den samme mangde ressourcer eksempelvis det samme antal uddannelsesar, og pa den
made bliver den offentlige indsats lige for alle. Dette er dog ikke nedvendigvis ensbetydende med, at
resultatet heraf bliver det samme for hele befolkningen. Dette athenger af de ressourcer, som den
enkelte har adgang til ud over de ressourcer som gives fra det offentlige. I uddannelsessystemet vil
dette eksempelvis vare de ressourcer den enkelte meder 1 sin opvakst, og det ma her erkendes, at
mennesker fodes og vokser op som ulige (ibid.:98). Hvis det derimod enskes, at resultaterne skal
vaere lige tales der om resultatlighed. Her tildeles forskellige individer forskellige maengder af
ressourcer saledes, at de svageste far flest og de steerkeste far feerrest (Hansen, 2011:98). Vi vil benytte
dette indblik 1 lighedsperspektivet gennem vores analyse og diskussion af definitionen af social
ulighed 1 sundhed og dets implikationer. Her mener vi, at det ikke er muligt at tale om social ulighed

1 sundhed uden ogsa at tale om ideen om lighed.
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I den danske forskning af klasser har det weberianske spergsmél om social arv og mobilitet, som er
inspireret af Bourdieus teori om kulturel kapital og social reproduktion vaeret centralt. Dette 1 forhold
til at social ulighed i et samfund ikke nedvendigvis udger et normativt eller et politisk problem, hvis
uligheden er usystematisk fordelt. Ifolge Harrits er der dog grund til foruroligelse, hvis uligheden
reproduceres systematisk pa tvers af generationer (Harrits, 2014:217). Hun mener ligeledes, at der
tegnes et billede af en ny form for ulighed 1 Danmark, hvor der hersker en folelse af at veere udenfor
1 et samfund, som stiller storre krav til individuelle valg og kompetencer (ibid.:218). Vi finder denne
udlaegning af social ulighed interessant, idet den ikke blot siger noget om ulighed blandt de mere og
mindre privilegerede pd et skonomisk niveau, men ogsé ud fra individets evne til at treeffe de rigtige
valg. I Danmark ses der en betydelig social arv, iser hvad der angar sociale og kulturelle ressourcer.
Den danske velferdsstat har dog haft succes med at bryde den ekonomiske arv (ibid.:217-218). Alt 1
alt kan det siges, at der virker til at veere sket et skift, hvor et multidimensionalt klassebegreb med
oget fokus pa kulturelle dimensioner er blevet fremherskende og forskningen kan ikke leengere ngjes
med en traditionel klasseteori. Det er behov for flere forskellige klassebegreber og teorier om de
mader, hvorpa klasserne virker for, at kunne afdakke betydningen af forskellige klasse- og

stratifikationsrelationer (Harrits, 2014:230-231).

Den weberianske klasseteori har bidraget til en forstaelse af den sociale reproduktion af klasse- og
uddannelsesforskelle pa tvers af generationer, hvor den bourdieuske tradition har bidraget til at forsta
livsstil og status (Harrits, 2014:230). Den marxistiske tradition benyttes ikke i samme grad 1 det
danske samfund, men flere forskere efterlyser yderligere forskning i fordelingen af ekonomisk
kapital, hvilket den marxistiske tradition kan belyse (ibid.:231). Der findes en del diskussioner
omkring de forskellige klasseteorier, og der findes desuden en omfattende kritik af klasseteorien.
Denne kritik bunder 1 individualiseringen af individet, som har medfert, at individuelle valg i dag
fylder mere end strukturelt funderede identiteter og tilhersforhold (ibid.:234). I den politiske debat
har spergsmélet om hvem, der egentlig har ansvaret for individernes sundhed laenge spillet en stor
rolle (Vallgarda, 2003:148). 1 1977 skriver prioriteringsudvalget, at individerne selv mé erkende deres
ansvar for et sundere liv. Politikerne mener dermed at der ma stilles krav til den enkelte (ibid.). Isaer
den borgerlige regering gor det klart 1 2001, at sundhed er et individuelt ansvar. Den davarende
socialdemokratiske sundhedsminister Birthe Weiss er enig i dette og mener at individerne selv ma
veelge, og forhdbentligt vil de veelge det sunde liv (ibid.:148-149). Der bliver her stillet forventninger
til bade vilje og ansvar hos individerne. Andre socialdemokrater mener dog pa det tidspunkt, at der
er forhold, som ligger uden for den enkeltes indflydelse, som kan have en sterre betydning for
individets sundhedstilstand (Vallgarda, 2003:149).
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De mener af den grund, at det ogsda er “samfundets opgave at skabe leveforhold og
udviklingsmuligheder for det enkelte menneske som pa bedst mulige made sikre bevarelse af sundhed
og trivsel og forebygger sygdom.” (Vallgarda, 2003:149). Her mener folketingsmedlem Torben Lund
1 1987/88 ogsa, at vaner ikke er et resultat af ingenting, men netop er et produkt af individets hverdag
og livsbetingelser, og at det af den grund er de grundleeggende forhold som mé andres, hvis individets
livsstil skal @ndres (ibid.). I 1989 skriver den borgerlige regering, at individet ma acceptere
begrensninger og regler pa de omréader, hvor konsekvenserne af valg og fravalg ogsa vil ramme
feellesskabet, og hvor adferden kan belaste samfundets ressourcer (ibid.:151). I 2002 felger den
borgerlige regering til dels den samme tankegang og mener, at individet har ansvar for sit eget liv og
ma leve livet, som individet selv ensker. Dog ma individet vare klar over, at valg og fravalg i relation
til livsstil kan have positive og negative konsekvenser for bade individet selv og andre. Der bliver her
appelleret til et socialt ansvarligt individ (Vallgarda, 2003:152). Her ensker politikerne dog ikke kun
at appellere til et socialt ansvar, men ogsé at pavirke individers ellers frie valg (ibid.:156). Iser de
borgerlige partier fremhaver 1 denne sammenhang betydningen af at motivere til en bestemt livsstil
og 1 verste fald en holdningsandring (ibid.). Dette mener de kan geres gennem oplysning og viden
for at vakke individernes interesse for en sundere livsstil (Vallgdrda, 2003:156). Vi finder
individualiseringen og dens udvikling interessant, da den giver os et indblik i det syn, der har varet
med til at forme definitionen af social ulighed i1 sundhed. Dette eftersom at individualiseringen fortsat
spiller en stor rolle for synet pd, hvem der ber stilles ansvarlig for danskernes sundhed. Derfor finder
vi det relevant, at se nermere pa de implikationer individualiseringen kan medfere for de mere og

mindre privilegerede i forhold til deres sundhed.

Den danske individualisering og den politiske forventning hertil er at individet foler sig forpligtet til
at veelge en sund livsstil. Det kan ses 1 sammenhang med den britiske sociolog Anthony Giddens.
Giddens mener, at individet er frisat til at skabe sin egen identitet, og at man som menneske 1 det
senmoderne samfund ikke har andre valg end at vaelge (Harrits, 2014.:234). Giddens er af den
opfattelse, at individuel refleksivitet og individuelle valg fylder mere end de strukturelt funderede
identiteter og tilhersforhold (ibid.). Det er dog ikke kun Giddens, som mener at der er sket en forskel
1 kulturelle tilhersforhold og livsstilsforskelle, og at vi 1 det senmoderne samfund ser et fraver af
klassebevidsthed (ibid.:235). Den tyske sociolog Ulrich Beck tilskriver sig ogséd denne holdning og
retter ligeledes sin kritik mod klassebegrebet som han, grundet individualiseringen, kalder en
zombiekategori. Giddens og Beck taler dermed begge om klassebegrebets ded, hvor individer ikke

bevidst gar sig tanker om at vaere medlemmer af en klasse (Harrits, 2014:235).
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Forestillingen om at individualisering og en eget refleksivitet har erstattet tilhersforholdet til
socialklasser, kritiseres dog bade teoretisk og empirisk (Harrits, 2014:235-236). Flere forskere peger
pa, at refleksivitet er en ressource, som ikke er lige fordelt blandt medlemmerne 1 samfundet, og
refleksivitet kommer i1 denne forstand til at fungere som en form for kulturel kapital i Bourdieus
forestilling (ibid.:236). Individualisering og refleksivitet skaber hermed en ny klassedeling mellem
de, som er refleksive og tilpasningsdygtige, og de som ikke formar dette (ibid.). P4 trods af at bade
Giddens og Beck mener, at klassesamfundet er dedt, bliver denne kritik af deres synspunkter fortsat
relevant. Dette eftersom vi mener, at der fortsat kan tales om klasser 1 Danmark, og at en klassedeling
spiller en vigtig rolle for problematikken om social ulighed i sundhed. Her har vi en forestilling om,
at denne inddeling mellem de tilpasningsdygtige og ikke tilpasningsdygtige kan overfores pa de mere
og mindre privilegerede. Dermed mener vi, at dette har en betydning for hvem der rammes af

konsekvenserne af social ulighed 1 sundhed.

Bourdieu har udfert adskillige analyser af socialklasser i de hgjtudviklede vestlige lande. Her arbejder
Bourdieu med klassesamfund, som er splittet mellem top og bund. Her vil nogle klasser dominerer
over andre klasser, og dermed vil de anses som dem der domineres (Olsen et al., 2012:27). I et
okonomisk dansk perspektiv betegnes den dominerende klasse som eksempelvis direktorer,
virksomhedsejere, professorer og redakterer. De dominerede betegner blandt andet forskellige dele
af arbejderklassen som eksempelvis de ufaglaerte, faglaerte og lerlinge (ibid.). Ifelge Bourdieu er det
ikke kun den gkonomiske kapital, som skaber magt og hans teorier har af denne grund vakt interesse
1 de skandinaviske lande grundet vores uddannelsessystem og offentlige sektor (ibid.). Selvom
Bourdieu i forste omgang ikke enskede at videreudvikle klasseteorien er det netop det, som han har
gjort. Bourdieus klassebegreb har bidraget til en gennemtaenkning af de centrale problemstillinger 1
diskussionen om klasser, herunder eksempelvis forholdet mellem klasser og hierarkier og forholdet
mellem sociale og symbolske relationer (Harrits, 2014:126). Bourdieu giver bade Marx og Weber
ret 1, at klasser skal forstdas med et udgangspunkt i den sociale orden, de sociale strukturer og
fordelingen af ressourcer 1 samfundet (ibid.:127). I sin diskussion af klasser indleder Bourdieu med
at udpege tre udfordringer. Den forste udfordring er synet pé klasser som substantielle storrelser eller
sociale grupperinger. Den anden udfordring er klasseteoriens ensidige fokus pd ekonomiske
ressourcer, og den tredje udfordring omhandler klasseteoriens mangel pa forstdelse af symbolske
kampe (ibid.). Bourdieus klasseteori er pd den made en omfattende og nuanceret klasseteori, hvor
han leser adskillige problemer, som har kendetegnet de klassiske traditioner (Harrits, 2014:147).
Bourdieu prasenterer ikke en samlet teori men narmere en rekke sociologiske begreber, der

tilsammen danner rammen om en sociologisk tilgang (ibid.:148).
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Dette er vi opmarksomme pé, og af denne grund inddrager vi anden relevant litteratur, der hvor
Bourdieus teori ikke er 1 stand til at give et uddybende indblik 1, hvilke implikationer definitionen af
social ulighed 1 sundhed medferer. Vi er her ligeledes opmerksomme pd, at Bourdieu ikke er

sundhedssociolog, og vi henter derfor reesonnementer ind fra blandt andet Aamann og Vallgarda.

3.2. Bourdieu

3.2.1. Bourdieu om klasser

Ifolge Bourdieu er klasser teoretiske konstruktioner fremstillet af forskere med et bestemt analytisk
formal. Klasser eksisterer derfor ikke i virkeligheden men kun pé papiret (Bourdieu, 1995:39). Ifelge
Bourdieu viser klasser sig som erfaringer, der bares 1 kroppen. Objektive strukturer bliver pa den
made til mentale strukturer, der indlejres 1 kroppen gennem habitus (Faber et al., 2012:54). Der
eksisterer rum af forskelle i1 forhold til fordelingen af materielle goder og kulturelle ressourcer, og
klasser bliver hermed et redskab til at inddele disse forskelle. Rummet af sociale positioner er der
hvor klasser og klassefraktioner placeres i forhold til hinanden, og afspejler lighed og forskellighed 1
livsbetingelser (ibid.:45). Dette stemmer overens med vores antagelse om, at der findes
klasseinddelinger i Danmark, som bliver bestemmende for graden af ressourcer, som individer har
adgang til, og det er herigennem at forskellene mellem de mere og mindre privilegerede skabes.
Individerne skal ses som agenter, der er socialt konstrueret og handler inden for det pagaldende felt
(Frederiksen et al., 1998: 5). I Bourdieus vark “Distinktionen” konstruerer han det sociale rum ud fra
mengden og fordelingen af ekonomisk og kulturel kapital, hvilket placerer de sociale agenter i
rummet ud fra, hvor meget og hvor lidt de har tilfeelles med hinanden (Bourdieu, 1995:34). Dette er
blandt andet set ud fra individernes egen samt deres foreldres uddannelse, erhverv, indkomst,
arbejdstid etc. (Wilken, 2011:75). P& baggrund af disse ressourcer om forskelle og ligheder placeres
agenterne 1 teoretiske klasser ud fra mangden og sammenseatningen af deres kapital. En teoretisk
klasse bestar af de individer, som har flest faktorer tilfelles og dermed den samme position 1 det
sociale rum (ibid.). Bourdieu skelner mellem tre klasser: et borgerskab, der fungerer som den
dominerende klasse med en hej grad af kapitaler, et sméborgerskab, som er den mellemliggende
klasse med en middel mangde kapital og sidst de folkelige klasser som kendetegnes ved deres lave
mengde af kapital. Hver af de tre klasser kan inddeles yderligere ud fra deres sammensa&tning af
okonomisk og kulturel kapital (ibid.:46). 1 dette speciale vil vi ikke direkte anvende Bourdieus
klasseinddeling, men primart tale om den danske befolkning som de mere og mindre privilegerede.
Dette vaelger vi at gere, da vi ikke gir 1 dybden med de enkelte klasser og deres konkrete mangder

af kapitaler, men derimod ser pé klasser ud fra et bredere samfundsperspektiv.
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3.2.2. Den sociale verden

Den sociale verden i1 et moderne samfund bestér af relativt autonome rum eller felter, som har hver
deres logik og serlige kapitalform. Ifelge Bourdieu kan det sociale rum ses som et felt af sociale
klasser, hvor forskellige livsstilsgrupper keemper om status og dermed ogsd om magt og indflydelse
(Wilken, 2011:80). Det Bourdieu kalder livsstilsrummet er et rum, der bestar af forskelle 1 kulturelt
forbrug, kundskaber og moralske dispositioner (Faber et al., 2012:47). Hver klasse kobles her med
forskellige livsstile (Rosenlund & Prieur, 2006:143). I nervaerende speciale ser vi livsstilsrummet
som det sted, hvor forskelle i ressourcerne mellem de mere og mindre privilegerede giver sig til
kende. Dette ser vi gennem den made, hvorpd dokumenterne reprasenterer de livsstile, som de mere
og mindre privilegerede forbindes med og dermed ogsé de livsstilsformer, som anerkendes. Rummet
af sociale positioner er et usynligt netverk, der knytter individerne sammen eller skiller dem ad (Faber
et al., 2012:47). Det at tilhore en bestemt “gruppe” betyder ikke, at man har mobiliseret sig sammen
for at né et felles mal, som Karl Marx beskriver det, men na&rmere at man er opdelt efter placering 1
det sociale rum (Bourdieu, 1997:27). Det sociale rum er preget af kampe, hvor individerne kemper
om at forbedre deres position i feltet, og der foregér ligeledes en konstant kamp om hierarkiet mellem
felterne og dermed om verdien af de forskellige kapitalformer (Faber et al., 2012:47). Her udvikles
forskellige strategier, som har til formal at bevare eller forbedre en klasses position (Rosenlund &
Prieur, 2006:135). Bourdieus klasseteori viser dermed, hvordan sociale kampe mellem klasser ikke
kun handler om fordelingen af kapitaler men ogsé fastsattelsen af regler for inklusion og eksklusion
1 vigtige felter (Harrits, 2014:145). Dette fokus bliver vigtigt og kan benyttes til at belyse, om disse

typer af kamp eksisterer nar det handler om at reducere ulighed 1 sundhed.

3.2.3. Klasser i1 form af habitus

Bourdieus hovedinteresse 1 Distinktionen er den falles habitus og praksis (Kaspersen & Blok,
2011:73). Her afspejler de moderne livsstile tilstedevaerelsen af forskellige typer af habitus, og
hvordan disse tilherer forskellige klasser (ibid.). I dette speciale kan habitus derfor sige meget om,
hvorfor bestemte klasser handler som de geor og hvilke verdier, der reproduceres inde for de
forskellige klasser. Vi finder det ligeledes relevant at redegere for habitus, da den made vores
udvalgte dokumenter fremlaegger social ulighed 1 sundhed pa, forteeller noget serligt om afsendernes

habitus.

26



Ifolge Bourdieu udger habitus forbindelsen mellem individets position i det sociale rum og individets
valg (Jarvinen, 2007:353). Habitus er et system af varige og foranderlige dispositioner, hvorigennem
individet opfatter og handler 1 verden. Habitus er dermed det, der omsatter en social positions
karakteristika til det, der kendetegner en bestemt livsstil (ibid.). Habitus er et produkt af historien,
som producerer individuelle og kollektive praksisser, og sikrer den aktive tilstedevarelse af tidlige
erfaringer (Bourdieu, 2007:94). Habitus kan frembringe produkter af kontrolleret frihed, tanker,
oplevelser og handlinger, der altid er indskrenket af de historiske og socialt situerede
produktionsbetingelser (ibid.: 95.). Eftersom det er nerliggende at reproducere den sociale verden,
som individet kommer fra, bliver det vanskeligere at agere 1 andre felter, som er langt fra den sociale
verden der normalt feerdes 1 (Faber et al., 2012:48). En klassehabitus er dermed et inkorporeret udtryk
for bestemte livsbetingelser (Rosenlund & Prieur, 2006:142). Helt banale hverdagshandlinger er,
ifolge Bourdieu, et resultat af dispositioner i habitus, og de symboliserer dermed den sociale lighed
eller ulighed mellem individerne. Dermed mener Bourdieu, at de smagspraferencer som ses 1
hverdagshandlingerne er med til, at individerne klassificerer sig selv (Wilken, 2011:81). Den
kollektive habitus bliver tilegnet 1 sociale miljoer, hvor der hersker en fzlles forstaelse. Habitus er
dermed samfundsmassig, da den bekraeftes, reproduceres og forandres gennem socialisering
(ibid.:49). Nar klassemedlemmers praksisser altid er mere eller mindre tilpasset hinanden skyldes det
at de, pa trods af at de felger deres egne love, stadigvaek er tilpasset hinanden grundet habitus
(Bourdieu, 2007:100). Selvom det er udelukket, at alle fra den samme klasse har de samme erfaringer,
vil medlemmerne dog altid have en storre chance for at blive konfronteret med de situationer, der
hyppigst opleves af medlemmer i1 denne klasse, end et medlem fra en anden klasse vil (ibid.:101).
Dette betyder, at individer med den samme baggrund vil have den samme forstaelse af, hvad man
kan, og hvad man ikke kan. Fastholdelsen af denne sociale struktur 1 habitus er medvirkende til at
opretholde sociale hierarkier (Wilken, 2011: 80). Vi ser dette som opretholdelsen af forskellene

mellem de mere og mindre privilegerede pa baggrund af smagspreferencer og livsstil.

3.2.4. Kulturel kapital

Kapitalbegrebet kan bruges til at beskrive, hvordan nedarvede kulturelle goder definerer forholdet
mellem forskellige socialgrupper, og er med til at begrense og regulere deres handlemuligheder
(Prieur & Sestoft, 2006:88). Forskellige individer har forskellige forudsatninger alt athaengigt af
deres families historie, og deres valg praeges heraf (ibid.:89). @konomisk kapital beskrives som penge

eller besiddelser, der kan omszttes til penge (Faber et al., 2012:46).
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Bourdieu benytter i ‘Distinktionen’ perspektivet om kulturel kapital pa hele samfundet, og han
demonstrerer, hvordan kulturel og ekonomisk kapital kan virke med og mod hinanden og dermed
skabe komplekse menstre for social differentiering (Faber et al., 2012:51). Kulturel kapital bestér
blandt andet i individets viden, smag og profession (Prieur & Sestoft, 2006:89-91). Den sociale
kontekst er her afgarende for hvilke kompetencer, der kan virke som kulturel kapital. Eftersom kapital
er et rationelt begreb, hviler det pd opfattelser og er dermed ikke nogen universel standard (Faber et
al., 2012:52). Vi mener af denne grund, at vi kan benytte Bourdieus begreb om kulturel kapital i en
dansk kontekst, da kapitaler og deres verdi kan tilpasses det enkelte samfund og dets opfattelser.
Kulturel kapital har sleegtskab med Kants ide om det, han kalder den rene smag. Der vil derfor altid
vare ting, som vil anses for 1 sterre grad at tilhere elitekulturen end andre, og dermed skal kulturel
kapital ses som noget, der er indlejret 1 sociale kontekster og er 1 konstant forandring (ibid.:53). Vi
kan af denne grund bruge den kulturelle kapital som baggrund for, hvordan mangden af ressourcer
er forskellig 1 forskellige klasser, og hvordan dette fir betydning for individets livsbetingelser. Dette
gores ved at se pa de ressourcer som oftest forbindes med de privilegerede og de mindre privilegerede.
Tilstedeverelsen af at disse forskelle 1 ressourcer er medvirkende til at beskrive baggrunden for nogle

af de sociale uligheder 1 Danmark, og hvordan disse fremstilles.

3.2.5. Symbolsk vold

De sociale systemer og det sociale rum er praeget af ulighed 1 form af skave ressourcefordelinger.
Den dominerende klasse besidder en hgj mangde af kapital og status, hvor den dominerede klasse
besidder en lav maengde af kapital og status (Wilken, 2011:89). Der virker til at vaere en accept af, at
ulighed er en naturlig ting, og her mener Bourdieu at staten, som den dominerende gruppe, svigter
sine forpligtelser overfor de svageste i samfundet (ibid.:90). Bourdieu definerer symbolsk magt som
magten til, at konstruere virkeligheden og dermed fi folk til at se og forstd verden pa en bestemt
made. Dette skaber en virkelighedsforstdelse, som vil opfattes som sand (ibid.:89-90). Den symbolske
vold foregdr her som en form for usynlig magt, og der hersker en indforstadethed blandt dem der
udsettes for den (Bourdieu & Wacquant, 2009:151). Virkelighedsforstéelsen indlejres 1 habitus, og
er derigennem en del af samfundets doxa. Den symbolske magt udeves gennem symbolsk vold, som
udferes ved at navngive og klassificere den sociale virkelighed. Eksempelvis sker dette politisk
gennem lovgivninger og indretningen af samfundsrummet (ibid.). Her kan sociale grupperinger
produceres og reproduceres og magten til at gore dette athanger af den sociale position, som er opnaet

1 de foregdende kampe i feltet (Callewaert et al., 1994:67).
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Den symbolske kapital bliver her afgerende for, hvorvidt individet har opndet tilstrekkelig
anerkendelse til, at kunne forlange yderligere anerkendelse (Callewaert et al., 1994:67). I alle
relationer hvor viden om samfundet, dets verdier og idealer videregives er der tale om symbolsk vold
(Wilken, 2011:93). Enhver sproglig interaktion rummer derfor muligheden for at udeve symbolsk
vold. Dette ise@r hvis individerne har asymmetriske positioner i forhold til den relevante kapital
(Bourdieu & Wacquant, 2009:130).

Oftest er der generel enighed om, at de dominerendes smag er den, som anerkendes, og de dominerede
vil ofte nedvurdere dem selv, og det de star for (Prieur & Sestoft, 2006:51). Forskellene i smag og
livsstil bliver her et udtryk for, hvor vellykket individet er og de lavere klassers livsstilsvalg tildeles
mindre verdi (Faber et al., 2012:236-237). Bourdieu benytter begrebet “magtfeltet” som erstatning
for begrebet “de dominerende klasser”. Dette begreb kan relateres til Bourdieus diskussioner om
staten og symbolsk vold (Wilken, 2011:103-104). Staten findes bidde ude 1 samfundet, blandt andet
gennem lovgivninger, men ogsd 1 hvert enkelt individ gennem den méde de forstir den sociale
virkelighed pa (ibid.:104). Staten afger hvilke sociale kategorier der skal stottes, eksempelvis socialt
udsatte, og bidrager til sociale kategoriseringer som har betydning for kvalifikationskampene
(ibid.:105). Det er svaert at udfordre statens monopol pé den sande virkelighedsforstielse, og dette far
ogsa betydning for forskeres mulighed for at udforske denne sociale virkelighed (Wilken, 2011:105).
I og med at forskere vokser op i statens institutioner, gor Bourdieu opmarksom pd, at statens
virkelighedsforstielse er inkorporeret 1 forskernes habitus, og dermed er det en bestemt viden der
videregives (ibid.). Staten er domineret af de dominerende klasser, og deres interesser vil derfor ofte
forveksles med statens interesser (ibid.:106). Selvom statens arbejde anses for at vare neutralt og
bare af universelle interesser, bekrafter staten dog en specifik social orden, som privilegerer
bestemte hierarkier (Prieur & Sestoft, 2006:101-102). Oftest bemarkes dette dog ikke, da individets
verdensbillede er skabt af staten, og denne accepteres derfor uden videre overvejelse (ibid.:102). Den
symbolske vold er relevant, nar vi ser pd, hvordan social ulighed i1 sundhed defineres, samt hvilke
konsekvenser denne definition kan have for den danske befolkning. Her er det relevant at anskue,
hvordan de privilegerede skaber samfundsnormerne. Ydermere er det relevant at se pa de kropslige
og udseendemassige forskelle, som ses i forhold til mangden af kulturel kapital hos de privilegerede
og de mindre privilegerede, samt hvordan dette bliver medbestemmende for den

virkelighedsforstaelse, som social ulighed i sundhed hviler pa.
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3.2.6. Doxa

Begrebet doxa er bestemmende for de grundleggende overensstemmelser, der hersker mellem
individerne og feltet. Doxa er hermed alt det, som er uudtalt og selvindlysende i et samfund, og
dermed det der tages for givet (Wilken, 2011:55). Hvert enkelt felt har en doxa, og denne er
inkorporeret 1 habitus for, at det er muligt at deltage 1 feltet og de kampe, der finder sted her (ibid.:56).
Doxa er den praktiske viden, som ger individets handlen og valg meningsfulde (ibid.). Doxa fir en
betydning 1 dette speciale, da det er med til at forklare, hvordan de privilegeredes synspunkter bliver
anset for at vare sund fornuft. Deres synspunkter som satter sig igennem blandt andet 1 form af
sundhedspolitikker, bliver hermed universelle synspunkter og derigennem de synspunkter, som
dominerer. I vores udvalgte dokumenter har vi for gje, hvordan doxa kommer til udtryk, samt den
betydning dette kan have for de mindre privilegerede. Doxa kan dermed vere medskabende til at

udtrykke de klasseinteresser, som ses blandt de privilegerede.

3.2.7. Kritik af Bourdieu

Da vi 1 specialet velger ikke at inddrage en sekundar teoretiker, finder vi det relevant at kaste et
kritisk blik pa Bourdieus teori. P4 den made er vi 1 stand til at stille os refleksive overfor vores
teoretiske ramme, hvilket danner baggrund for, at andet relevant litteratur inddrages, hvor det findes
nodvendigt. Vi er derfor opmarksomme pa, at Bourdieus teori alene ikke er nok til at belyse alle
aspekter ved definitionen af social ulighed 1 sundhed 1 det danske samfund, og at der findes variationer
til hans synspunkter. Et af kritikpunkterne ved Bourdieus teori er, at han kalder sit arbejde for
strukturalistisk konstruktivisme (Jarvinen, 2007:263). Der stilles her spergsmél ved hvordan de
objektive sociale strukturer, som former individet, er blevet produceret, samt hvordan disse vil kunne
@ndres, hvis de kun findes hinsides individets bevidsthed og vilje (ibid.). Bourdieu kritiseres af den
grund ogsé for at have et skarpt fokus pa magt og reproduktion og et mindre fokus pa modmagt og
forandring (ibid.:364). Det menes derfor at han presser et statisk makrosocialt rum ned over
individerne, som studeres. Hans begreber bliver pd den méde ikke i stand til, at forklare hvordan visse
individer fra den dominerede klasse er lykkedes med at tilegne sig eksempelvis uddannelseskapital,
som Bourdieu argumenterer for, at de ikke er i stand til at tilegne sig (Jarvinen, 2007:364). Bourdieus
klasseteori rummer derfor ikke plads til individuelt talent og personlig indflydelse pa individets liv
(ibid.).
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3.2.8. Bourdieu set i et skandinavisk perspektiv

Bourdieus distinktionsteori er oprindeligt udgivet 1 1979 1 Frankrig, og tager udgangspunkt i det
franske samfund (Bourdieu, 1995:5). Bourdieu tager ligeledes udgangspunkt i etnografiske feltstudier
(ibid.:30). Selvom Bourdieu tilskynder at beskeftige sig med feltstudier, mener vi dog, at Bourdieus
teori ogsa har relevans i en dokumentanalyse. Visse teoretikere mener, at der kan veare tvivl omkring,
hvorvidt Bourdieus teorier fortsat har relevans i nutidens danske samfund. Flere nyere teoretikere
peger dog pa at klasse, og herunder ogsd Bourdieus klasseteori, er relevant at anvende 1 en dansk
kontekst. I dette speciale leegger vi os af den grund i forlengelse af blandt andet lektor ved Institut
for Kultur og Globale studier Stine Faber, dr. philos Lennart Rosenlund og professor ved Institut for
Sociologi og Socialt Arbejde Annick Prieur, postdoktor i sociologi Vegard Jarness og sociologerne
Diana Reay og Stephanie Lawler, som alle pd hver sin mide underseger klasse 1 et nutidigt

perspektiv.

Jarness har benyttet Bourdieu til at undersege selvrefleksivitet hos beboerne 1 Stavanger. Han
beskaftiger sig blandt andet med, hvorvidt smag og livsstilsforskelle opfattes som varende
betydningsfulde af sociale akterer pa et subjektivt niveau (Jarness, 2014:231). Her konkluderer
Jarness, at der lader til at vare en klar sammenhang mellem klasserelationer og forskelle inde for de
kulturelle praksisformer 1 Norge (ibid.:243). Beboerne 1 Stavanger skaber automatisk et skel mellem
‘dem’ og ‘os’ set ud fra livsstilsvalg, uddannelsesniveau og generel smag (ibid.:244). Jarness viser
her hvordan forskelle 1 livsstil far en vigtig betydning for hvordan sociale relationer opstér (Jarness,
2013:278). Bourdieus analyse af det franske samfund kan, pa trods af de kulturelle forskelle mellem
Frankrig og Norge, dermed ogsé tages 1 brug til analyser af det norske samfund, hvor der ses et

empirisk sammenfald mellem klasse og livsstils relationer (Jarness, 2014:244).

Rosenlund og Prieur benytter ligeledes Bourdieu til at vise, hvordan klasseforskelle kan pavises 1
Danmark som bade fordelingsstrukturer, grensemarkeringer og former for habitus (Faber et al.,
2012:238). De gor her brug af Bourdieus distinktionsteori og klasseopdeling, hvor de konstruerer et
socialt rum af Aalborg 1 bourdieusk stil. Rosenlund og Prieurs undersogelser viser, at forskellige skel
opstar og forsterkes ved, at individer der ligner hinanden, seger mod hinanden, og individer der er
forskellige fra hinanden, seger vaek fra hinanden (ibid.). Herunder er formaélet ligeledes at bekrafte

hinandens forskelligheder og uenigheder i forhold til holdninger og smag (ibid.).
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P4 denne made skabes og opretholdes klasseforskelle, og derfor mener Rosenlund og Prieur, at
individualisering og differentieringsprincipper ikke har vaeret medskabende til en @ldning af
klassemenstre, men blot har gjort dem mindre synlige (Faber et al., 2012:238.). P4 trods af forskelle
1 undersggelsesmetode og formal viser denne survey undersggelse, hvordan distinktionsteorien og
Bourdieus klasseopdeling ogsd kan anvendes 1 en dansk kontekst, hvilket understeatter vores brug af

Bourdieu 1 dette speciale.

Reay beskriver ud fra det britiske samfund og 1 et skoleperspektiv, hvordan psykiske reaktioner pa
klasse er relevante for det enkeltes individs psyke (Reay, 2005:911). Hun beskriver den dynamik,
som eksisterer mellem folelser, psyke og klasseulighed, og hvordan disse pavirker individet (ibid.).
Ifelge Reay henviser psykiske reaktioner pa klasse og klasseuligheder oftest til individuel psykologi,
og 1 sociologisk forskning bliver sidanne psykiske reaktioner individualiseret og skubbet ud af det
bredere sociale billede (ibid.:912). Reay mener dog, at disse reaktioner har stor betydning for
dannelsen af klasser (Reay, 2005:912). I specialet vil vi kunne anvende Reay til at se, hvordan
uligheden mellem klasser produceres og vedligeholdes gennem individualisering. Denne
individualisering har betydning for dannelsen af skel mellem klasser, og hvordan dette pdvirker
individet. Ifolge Reay kan klasseopdelinger ligeledes knytte sig til oplevelsen af at blive klassificeret
(Faber et al., 2012:54). Dette kan fore til folelser som ambivalens, underlegenhed eller overlegenhed.
Disse kan knyttes sammen med moral, gennem den mide mennesker erfarer klasser gennem folelser
som respekt, medfelelse, misundelse, foragt og skam (ibid.). Oftest forbindes disse folelser ikke med
klasser, men handler om det enkelte menneske (ibid.). Dette kan vare sigende 1 forhold til, hvorfor
klassebegrebet ikke er fremtraedende 1 en nuvarende dansk kontekst, og hvilken betydning det har
for individet at blive klassificeret. Det kan eventuelt ogsd have en betydning for, hvordan de

privilegerede omtaler de mindre privilegerede.

Lawler beskriver middelklassens afsky overfor arbejderklassen, som forteller noget om de mader,
hvorpd middelklassen er athaengig af udelukkelsen af arbejdsklassen (Lawler, 2005:430).
Middelklassens identitet er produceret i mods@tning til den laverestiende arbejderklasse, og
arbejderklassen kan ikke gore andet end at afvise middelklassen (ibid.). Dette beskriver Bourdieu
ligeledes 1 ‘Distinktionen’, hvor de privilegeredes smag formes 1 kontrast til de mindre privilegeredes

smag, og hvor arbejderklassens livsstil anses for at veere den mindst legitime (Jarvinen, 2007:350).
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Problemet er ifelge Lawler ikke kun middelklasses misbilligelse af arbejderklassen, og det at de
danner en forstéelse af arbejderklassen som vearende afskyelig og modsatningen til middelklasses
eksistens, som er det normale og enskelige (Lawler, 2005:431). Problemet er narmere, at
middelklassen producerer sin egen identitet som varende det modsatte af de afskrekkende og
modbydelige 'andre' (ibid.). Ud fra Bourdieus perspektiv er middelklassen her 1 stand til at gere sin
definition, af det som anses for at vaere smagfuldt, funktionsdygtig (ibid.:439). Lawler beskriver 1
denne forbindelse, hvordan mangel pa moral er lig med mangel pa smag (Lawler, 2005:441). Dette
nevner Lawler som grunden til, at folk i arbejderklassen let demmes af middelklassen (ibid.).
Afsenderne af vores udvalgte dokumenter tilhorer den klasse, som Lawler betegner som
middelklassen. Vi kan her benytte Lawler til, at sige noget om det syn afsenderne af vores udvalgte
dokumenter har pa dem, som vi betegner som de mindre privilegerede, og hvilke konsekvenser dette

medforer.

Kapitel 4: Analyse

4.1. Analysestrategi

Ud fra en konstruktivistisk tankegang har vores analyse fokus pd, hvordan sproget er med til at skabe
virkeligheden, som vi ser den (Justesen & Mik-Meyer, 2010:29). Visse begreber og ord kan vere
verdiladede og dermed skabe bestemte billeder af verden (ibid.). Vi vil benytte denne viden i vores
udvealgelse af citater og nedslagspunkter 1 de udvalgte dokumenter til at vise, hvordan social ulighed
1 sundhed defineres og italesattes 1 de udvalgte dokumenter. I og med at konstruktivismen ser
virkeligheden som konstruktioner, der altid kunne se anderledes ud, er der et stort kritisk potentiale i
den konstruktivistiske analyse (ibid.). Vi har her mulighed for at vise, hvordan den virkelighed og
viden som vi betragter som vearende naturlig og selvfolgelig, er blevet skabt. Derigennem kan vi
danne os forestillinger om, hvordan virkeligheden ellers kunne se ud (Justesen & Mik-Meyer,
2010:29). Oversat til vores speciale far vi her mulighed for at dykke ned i definitionen af social
ulighed 1 sundhed og vise, hvordan denne er samfundsskabt. Vi vil ligeledes kunne stille os kritiske
overfor denne definition og ved hjelp af vores teoretiske afset reflektere over, hvordan tilgangen til

social ulighed 1 sundhed kunne vare anderledes.

Vi har veret opmarksomme pa at identificere menstre 1 vores materiale for dermed, at kunne beskrive
forskellige tematikker. Disse tematikker danner baggrund for vores teoretiske tolkning med
udgangspunkt i Bourdieus teori og begreber samt generel klasseteori. Analysen indledes med en

indkredsning af emnet med et historisk indblik 1 social ulighed i sundhed og klasse.
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Vi har inddelt vores analyse i1 seks temaer for at danne os et bredt overblik over vores udvalgte
empiriske materiale. Dette er, som beskrevet 1 vores metodiske redegerelse, gjort pa baggrund af
indsamlede citater med omdrejningspunkterne social ulighed 1 sundhed, klasseeufemismer, overvagt
og fedme. Vi har efterfolgende for si vidt muligt forsegt at ga systematisk til varks 1 alle temaerne
ved forst at se pa hvordan problemet defineres, dernast for hvem social ulighed 1 sundhed er et
problem og sidst hvilke losningsforslag der gives og kan forestilles 1 forleengelse af dette. Hvert tema
er farveinddelt i gron, bla og orange som vist ovenfor for at give et overblik over materialet. Temaerne
afrundes alle med en delkonklusion, som danner baggrund for vores diskussionsafsnit. Disse stér

skrevet med sort.

4.2. Indledende

Ulighed som tema for dansk sundhedspolitik kom forst frem omkring ar 2000, hvor ulighed blev
brugt som definitionen af uenskede eller uacceptable forskelle (Vallgérda, 2003:169-170). Der blev
dog allerede vist en sammenhang mellem velstand og dedelighed i Danmark 1 1880°erne af leege T.H
Serensen (ibid.). I 1984 blev programmet “Sundhed for alle 1 &r 2000 vedtaget af den europeiske
region 1 WHO, og Danmark tilsluttede sig denne (ibid.). Siden dette har kampen mod ulighed 1
sundhed veret et fremtreedende sundhedspolitisk budskab fra regeringen, sundhedsinstitutioner og
politiske partier 1 Danmark (Lehn-Christiansen et al., 2016:7). Her blev det forste mél, at forskelle 1
sygelighed og dedelighed skulle reduceres. I Dansk Institut for Klinisk Epidemiologis (DIKE), som
nu kendes som Statens Institut for Folkesundhed, publikation fra 1989 om sundhedstilstanden 1
Danmark, blev det ligeledes konstateret, at forskellen 1 dedelighed var steget i lobet af de sidste 30
ar, og at individets sociale baggrund og erhverv havde indflydelse pd sygelighed (Vallgarda,
2003:171). T 1997 tildelte DIKE’s publikation ligefrem et helt kapitel om ulighed 1 sundhed, og
hvordan denne synes at blive storre. Der fandtes dermed viden om den sociale ulighed 1 sundhed
lenge for politikerne satte den pa dagsordenen (ibid.). I DIKE’s publikation 1 1997,
Forebyggelsespolitisk rdd 1 1998 og 1 Folkesundhedsprogrammet 1 2000 beskrives de sociale forskelle
1 sundhed som at kunne blive sd store, at de vil stride mod forestillingerne om, hvad der er retferdigt
og rimeligt, vaere uforenelige med det gode samfund og som varende uacceptable. Malet skulle derfor

vare at skabe et bedre liv for de darligst stillede (ibid.).
Sundhedsstyrelsen afgrenser begrebet social ulighed 1 sundhed som varende det forhold, hvor

sundhedsrisici og sygdomme er socialt skaevt fordelt i samfundet (Lehn-Christiansen et al., 2016:8).

Det betyder, at jo dérligere socialt stillet man er, desto hgjere er risikoen for sygdom.
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Dette betyder ogsa, at hvis den sociale position er faldende, vil udsatheden for sygdomme og
sundhedsrisici vare stigende (Lehn-Christiansen et al., 2016:8). Vi ved at der findes forskellige
faktorer, som har betydning for sundheden, og disse er uddannelseslengde, indkomst, boligforhold,
beskaftigelsesforhold og etnicitet. Sammenhangen mellem individers levevilkar, deres sociale liv og
ulighed 1 sundhed ses ved, at nogle dele af befolkningen lever med faktorer, som er social
ulighedsskabende. Disse faktorer viser sig iser som varende kort uddannelse, darlig ekonomi,
boligsituation og familiesituation (Dybbroe & Kappel, 2013:42). Hos denne del af befolkningen ses
der ofte en manglende tiltro til at kunne @ndre pad sundhedstilstanden, og samtidig oplever de at have
begrensede handlemuligheder (ibid.). Andre dele af befolkningen har dog flere sociale fordele som
en lang uddannelse, god ekonomi, fast arbejdstilknytning, samt en sterre sandsynlighed for at leve et
godt og langt liv (ibid.). Individets uddannelsesniveau har betydning for sundhedstilstanden og kan
ses som en indikator 1 forskellene 1 livsvilkdr og livsomstandigheder, hvorimod viden om sundhed
og sund levevis er relativt ligeligt fordelt mellem befolkningen. Motivationen for sundhedsfremme
er derimod socialt forskelligt fordelt (Dybbroe & Kappel, 2013:43).

Danmark omtales ikke som et klassesamfund, og de indsatser, som har til formal at reducere social
ulighed 1 sundhed tager overvejende udgangspunkt i KRAM faktorerne og dermed individuelle
livsstilsvalg frem for strukturelle vilkar (Aamann, 2016:77 + Lehn-Christiansen et al., 2016:9).
Spergsmalet bliver her, om det er relevant at tale om klasser lengere. Klassebegrebet kan beskrives
som varende forsvundet 1 det offentlige danske vokabular indtil for nyligt, og det er is@r den sterke
lighedsfolelse, der hersker 1 Skandinavien, som har haft en betydning for dette (Aamann, 2016:78).
Aamann argumenterer i denne sammenhang for, at det danske lighedsperspektiv nermere kan
sammenlignes med en middelklassebevidsthed, som dominerer i1 det danske samfund (Aamann, 2017:
138,267). Klassebegrebet er dog pa vej tilbage, men benyttes endnu ikke til at undersege, hvorvidt
det kan bidrage med nye perspektiver til sundhedsdebatten (Aamann, 2016:79). Men hvorfor er det
sé at vi mener, at klassebegrebet er relevant at benytte i en dansk kontekst - specielt nu hvor Danmark
er sa ekonomisk lige et land som det er? Aamann mener, “(...) at et blik for klasse kan tilfore
forskningen i social ulighed i sundhed vcesentlige indsigter, fordi det kan gore os i stand til at
identificere en reekke problematiske forhold, som hidtil har undsluppet kritisk forskning.” (ibid.).
Danmark har stadig mange af de sociale uligheder som kendes fra blandt andet det engelske
klassesamfund, og iser nar det handler om social ulighed i sundhed, er skellet mellem de forskellige

befolkningsgrupper stort (ibid.).
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Teorier om individualisering og identitet har ligeledes udfordret klasseteorien, hvilket har fort til, at
Beck kalder klassebegrebet for en zombie-kategori (Harrits, 2014:235). Han betegner dette, som
noget der er foreldet, men som fortsat benyttes (Harrits, 2013). Ifelge Harrits lever klassebegrebet
dog 1 bedste velgdende 1 dagens Danmark (ibid.). Her navner hun, at det netop er et problem for
kritikerne af klassebegrebet, at der fortsat hersker sa stor en grad af social ulighed i Danmark som der
gor (ibid.). Dette har fort til, at nogle forskere har forsegt at @ndre klasseteorien frem for at begrave
den. Det handler her om at se pd, hvordan klasseteorien ser ud nu og hvilken betydning den har for
det danske samfund (Harrits, 2013). Bourdieu har skabt en af de mest indflydelsesrige nye
klasseteorier, hvor han mener at klasser skabes af ressourcefordelingerne 1 samfundet (ibid.). Det er
dog ikke nok kun at kigge pd de ekonomiske ressourcer, eftersom de kulturelle og sociale
netvaerksressourcer ogsd ber medtenkes (ibid.). Harrits beskriver ogsa, hvordan klasseteoriens
interesse er at se pa, hvordan de symbolske grenser mellem faellesskaber fir betydning for
fordelingen af ressourcer og magt (Harrits, 2013). I forhold til narverende speciale bliver dette
interessant ud fra, hvordan vi skal forsta social ulighed i sundhed, og hvilken tilgang der benyttes i

de méder de udvalgte dokumenter praesenterer problemet pa.

4.3. Klasseeufemismer

Indtil for nylig har klassebegrebet veret fraverende 1 det danske samfund, hvor der hersker en
lighedsideologi, som karakteriserer vores kultur, hverdagsliv og selvforstaelse (Aamann, 2016:78).
Skeggs fremhaver, at klassebegrebet hyppigt viser sig som moralske eufemismer. Ligeledes
fremhaver Skeggs, at dette er serligt fremtraedende 1 Skandinavien, hvor sociale forskelle ikke
anerkendes dbent, men 1 stedet fremhaves pa mere opfindsomme og indforstdede méder (ibid.:78).
Vi har af denne grund fundet det interessant at undersege, hvor mange eufemismer for klasse der
eksisterer 1 vores udvalgte dokumenter. Dette finder vi brugbart til at sige noget om hvor mange
tanker og krefter der egentlig leegges 1 at undgéd brugen af klassetekning. Klasseeufemismerne
fremtraeder 1 mange forskellige former igennem dokumenterne, og vi har talt os frem til, at der 1 alt
er 2.072 eufemismer i1 de udvalgte dokumenter. Vi ser altsa et menster gennem alle dokumenterne,
hvor klassebegrebet nasten er helt fraveerende, og hvor klasseeufemismer benyttes i meget hoj grad.
Faber et al. beskriver ogsa at selvom de fleste individer ikke bryder sig om at tale om sociale forskelle,
anerkendes der dog en eksistens af sociale hierarkier (Faber et al., 2012: 181). I de udvalgte

dokumenter har vi fundet folgende eufemismer:
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Sociogkonomiske grupper, sociogkonomisk status, sociogkonomiske faktorer, sociale grupper,
sociale faktorer, social position, sociale forskelle, det sociale hierarki, ressourcestaerk, ressourcesvag,
fattige, hejtuddannede, lavt uddannede, veluddannede, uddannelsesniveau, uddannelsesstatus, (de
svageste) sociale klasser, mindre privilegerede, mere privilegerede, socialt udsatte, personer med
kort(ere) uddannelse/ kortuddannede/ ingen uddannelse, personer med lang uddannelse, socialt
darligt stillede, socialt udsatte (grupper), psykosociale (...), social status, sociale ressourcer,
okonomisk  marginaliserede,  arbejdsles,  ressourcepressede/fattige, lavere  indkomst,
overforselsindkomst, hgjrisikogrupper, grundskoleuddannelse, mellemlang/ lang uddannelse,

tilknytning til arbejdsmarkedet, sociogkonomisk position.

Den sociale ulighed findes overalt 1 samfundet, og traditionelt set udger denne ulighed blandt andet
forskelle 1 ekonomi og uddannelse. Forekomsten af disse forskelle blandt, de forskellige,

socialklasser er ifelge seniorforsker Finn Breinholt tiltagende for den sociale ulighed:

“Ved social ulighed forstas normalt, at der er en skeev fordeling af goder eller belastninger- i dette
tilfeelde fedme- mellem forskellige grupper i befolkningen. Der er imidlertid mange mdder at opdele
befolkningen i sociale grupper eller lag pd. Det er derfor nodvendigt at preecisere, hvilke grupper
der tales om.”(Breinholt, 2009:151).

I dette citat gives der et helt konkret eksempel pa, hvordan man kan forsta social ulighed, blandt andet
ved, at visse dele af befolkningen 1 sterre grad lider af overvaegt end andre. Klasser navnes her som
lag, og det kan tolkes som, at der hersker et hierarki blandt klasserne. Ved at samfundet inddeles ved
hjelp af et hierarki vil der ogsa vare en klasseopdeling og dermed en skav fordeling af ressourcer
og forudseatninger, som formentlig vil veere darligst hos de laveste klasser 1 hierarkiet. Vigtigheden 1
at pracisere hvilke grupper der tales om navnes ogsa her, men igen anbefaler Breinholt, som mange

andre, at befolkningen opdeles efter uddannelsesniveau frem for klasseposition.

“Forebyggelsespakke - Overvaegt” definerer problemet overvaegt som vaerende et individuelt problem
og et samfundsmassigt problem. Dokumentet onsker at fremme normalvagten og forbygge
overvaegten hos individerne i1 landets kommuner. Hertil formuleres blandt andet, hvordan
forekomsten af overvagt er hejere blandt arbejdslese sammenlignet med resten af befolkningen
(Sundhedsstyrelsen, 2018b:11).
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Her forekommer der en eufemisme for klasse, hvor det er de arbejdslese, som italesattes. Dokumentet
naevner dog ikke 1 hvilken klasse arbejdslesheden er til stede, og dermed kan de arbejdslase 1 dette
tilfeelde vere ufaglerte savel som akademikere. Dette er en upracis formulering, og vi kan derfor
ikke sige noget om, hvilken socialklasse problemet faktisk er til stede i. Problemet kan derfor vaere
til stede 1 alle socialklasser. Dokumentet naevner ligeledes at: “Den sociale ulighed ses ogsd blandt
born og unge. Fx er andelen af 11-15-drige med overveegt neesten fire gange hojere i den laveste
socialgruppe (15 procent) end i den hajeste socialgruppe” (ibid:11). Her definerer dokumentet helt
konkret hvilken socialklasse, der er tale om dog ved brug af ordet socialgruppe frem for socialklasse.
Selvom dokumentets afsendere anvender forskellige betegnelser for socialklasser, dekker de over det
samme nemlig, at forskellige dele af befolkningen har varierende og forskellige maengder af
ressourcer (Hansen, 2011:99). I og med at klassebegrebet ikke laengere benyttes 1 det danske samfund
1 samme omfang som det tidligere har veret kan vi antage, at den egede individualisering i samfundet
har haft betydning for befolkningens tilhersforhold til socialklasser. Det kan derfor formodes, at
dokumentet har valgt at benytte begrebet socialgruppe frem for socialklasse, da det er muligt, at
individer 1 hejere grad foler sig knyttet sammen 1 grupper baseret pa interesser og livsstil frem for

social position.

Der ses en stor sammenh@ngen mellem klasseposition og fedme. Dette beskriver psykolog Helle

Grenbzk, fra Enheden for overvagtige bern og unge ved Holbak Sygehus, séledes:

“Overveegt og fedme har social slagside, sdledes at jo lavere social status, jo starre risiko for fedme.
Forekomsten af fedme er steerkt afhengig af uddannelsesniveau, tilknytning til arbejdsmarkedet,
indteegt, boligforhold, etnisk baggrund og om der er en eller to forsorgere i familien” (Grenbak,
2009:54).

Her gores brug af endnu en eufemisme for klasseposition ved at bruge individers sociale status som
determinant for, hvor stor en risiko de har for at blive overvegtige. Her er det ikke kun
uddannelsesniveau, men ogsa tilknytning til arbejdsmarkedet og boligforhold som har indflydelse pa
denne risiko. Sammenhangen mellem klasseposition og overvagt stammer derfor blandt andet fra de
forskelle, der hersker 1 bade livsstil og ressourcer alt efter, hvilken socialklasse individet tilherer. Der
tegner sig her et billede af, at det at tilherer de mindre privilegerede klasser, er lig med overvagt.
Sundhedsstyrelsens fokus pd ulighed i sundhed ses ikke kun ud fra sammenh@ngen mellem

socialklasse og overvaegt men ogsa ud fra sammenhangen mellem socialklasse og rygning.
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Denne sammenhang forbindes med den livsstil, som de mindre privilegerede forer. “Personer fra
socialt darligere stillede vilkar begynder at ryge tidligere og ryger mere (...)* (Diderichsen,
Andersen, & Manuel, 2011:101). Problemet med ulighed i sundhed kan defineres pa mange
forskellige mader, og indeholder mange forskellige faktorer. Oftest er det rygning og overvagt, som
italesattes som faktorer der spiller ind péd social ulighed i1 sundhed. Disse faktorer ses ofte som
vaerende en del af det individuelle valg, og individerne stilles derfor ofte ansvarlige for selv at lase
problemet. Bourdieu beskriver 1 sin klasseteori, hvordan individer fra den samme klasse har
tilbgjelighed til at have falles vardier og interesser, og dermed skabes deres falles position 1 det
sociale rum. Deres habitus bliver indlejrede erfaringer og er medskabende til bestemte handlemenstre,
som oftest reproduceres 1 de bestemte klasser (Faber et al., 2012:54). Det er derfor nerliggende at
tenke, at rygning er en del af de vaner som de mindre privilegerede klasser barer med sig fra
generation til generation, hvilket kan veere med til at forklare, hvorfor der ses tidligere og hyppigere

rygning blandt de mindre privilegerede.

Sundhedsstyrelsen er ogsd medvirkende 1 brugen af eufemismer 1 dokumentet “Ulighed 1 Sundhed -
arsager og indsatser”, hvor de beskriver de mindre privilegerede som “(...) personer leengere nede i
det sociale hierarki (...)” (Diderichsen, Andersen & Manuel, 2011:83).Med dette ser vi, hvordan
Sundhedsstyrelsen inddeler individer efter deres hierarkiske position. Dermed kan det tyde pa, at
Sundhedsstyrelsen er med til opretholde en tanke om et samfund, hvor der er hierarkier til stede,
hvilket kan sikre, at samfundet ledes af de med den sterste grad af magt og dominans 1 feltet. Videre
anvender Sundhedsstyrelsen flere eufemismer for italesattelsen af de individer, som kommer fra de
lavere socialklasser “(...) definerede som okonomisk marginaliserede/ fattige (...)” (ibid.:80). Her
bliver det tydeligt, at der ikke bare er tale om mindre privilegerede med ferre ressourcer, men en
gruppe af mennesker som betegnes som direkte fattige. Marmot beskriver det han kalder for status
syndromet, som den sociale gradient vi ser ved, at jo mere velstillet et individ er, jo sundere er
vedkommende (Marmot, 2004:1). Her navner Marmot, hvordan autonomi far en afgerende
betydning for, hvor meget kontrol individet har over sit liv, og de muligheder individet har for, at
kunne engagere sig sociale sammenhange (ibid.:2). Dette bliver bestemmende for, hvorfor visse
individer lever lengere end andre pd baggrund af eksempelvis deres uddannelseslengde (ibid.).
Marmot beskriver, at for et individ som er uddannet med fast job, leves der i1 kontrol 1 den forstand,
at vedkommende lever ud fra et aktivt valg om at leve pd denne méde. Det er det, der skiller individer
fra de, der betegnes som fattige, da de fattige ikke selv har valgt at leve i fattigdom, og de har ingen

kontrol over deres livsforhold (Marmot, 2010:13).
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De ekonomisk marginaliserede og fattige som Sundhedsstyrelsen beskriver lever ifelge Marmot et
liv uden kontrol, hvor de ikke selv er i1 stand til at &ndre pa deres forhold, hvilket i sidste ende fér
betydning for deres sundhedstilstand og levetid. Citatet kan ligeledes ses ud fra Bourdieu som en
made at opdele individer 1 klasser, der efterfelgende bliver til en made at italesatte og inddele
forskelle og ligheder mellem individerne (Faber et al., 2012:45). Dette kan vi ligeledes se 1
Sundhedsstyrelsens  betegnelse som  “(...) mindre privilegerede  befolkningsgrupper
(...) “(Diderichsen, Andersen & Manuel, 2011:41). Der tegnes her et klart billede af, hvilke dele af
befolkningen social ulighed er et problem for. De ovenstaende citater er eksempler pa, hvordan
fordelingsforskelle mellem klasser bliver medbestemmende for, hvordan bestemte individer

italesattes af offentlige institutioner, og hvilket syn de privilegerede har pa de mindre privilegerede.

Afsenderne af “Forebyggelsespakke - Overvagt” anvender ogsd eufemismer som betegnelse for
uddannelsesniveau: “Der ses en tydelig social ulighed, idet de ekstra psykiatriske ambulante
hospitalsbesog falder med stigende uddannelsesniveau” (Sundhedsstyrelsen, 2018b:11). Mangden
af individets kulturelle kapital afspejles blandt andet i graden af uddannelse. Den kulturelle kapital
gar 1 arv, og en stor maengde af kulturel kapital ses oftere blandt de privilegerede. Dette eftersom
uddannelse kan give adgang til gkonomisk kapital og dermed danne grundlag for et liv med generelt
flere ressourcer. Den sociale ulighed er derfor mere merkbar hos de mindre privilegerede, som ikke
kun lider under manglen pa uddannelse men ogsa under en storre risiko for sygdom. Forskelligheden
1 uddannelsesniveauet blandt den danske befolkning bliver derfor medskabende til at opretholde
forskelle mellem socialklasser, og dermed den opdeling der ses mellem de mere og mindre

privilegerede.

Ifolge Breinholt er ssmmenhangen mellem uddannelsesniveau og helbred ikke kun et problem blandt
den danske befolkning: “Bdde i danske og internationale undersogelser fremstdr personer med kort
uddannelse generelt som en helbredsmeessigt darligere stillet gruppe end personer med en
mellemlang og iscer lang uddannelse.” (Breinholt, 2009:152).Et darligere helbred er her taet relateret
til, hvilket uddannelsesniveau individet har. Dermed tegner der sig et sundhedsbillede af de mindre
og mere privilegerede, samt hvilke forskelle der pa forhand er defineret. Vi ser ligeledes her, hvordan
dette ikke kun er et problem i Danmark men ogsa 1 andre dele af verden. “Forebyggelsespakke -
Overvegt” italesatter ogsa de mindre privilegeredes vaegt og indkomst gennem eufemismer: “Blandt
borgere med lavere indkomst og borgere pa overforselsindkomst er der flere sveert

overveegtige ”(Sundhedsstyrelsen, 2018b:11).
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Vi kan her se, at overveagt og social ulighed er ulgseligt forbundet med hinanden, og det er de mindre
privilegerede, som bliver skydeskive for at den sociale ulighed i sundhed fortsat opretholdes.
Overvaegt kan ud fra dette ses som en konsekvens af at here til blandt de mindre privilegerede, men
det kan ogsa ses som en konsekvens af samfundets indretning, hvor udvalgte klasser pa forhdnd har
bestemte forudsatninger og ressourcer i livet. Et andet aspekt kan vare, at de mindre privilegeredes
livsstilsvalg tildeles mindre veerdi, da de oftere er overvagtige, og har et lavere uddannelsesniveau
end de privilegerede. Deres livsstilsvalg bliver problematiseret, og der kan afkreves forklaring eller

menes, at de skal @ndre livsstils retning (Faber et al., 2014: 93).

“Det Sunde Valg” anvender ogsa eufemismer for, hvilken betydning individets klasseposition har for
individets sundhedstilstand: “Det geelder bdde generelt, men scerligt i forhold til de grupper, der har
de storste sundhedsproblemer, nemlig de lavere uddannede og mindre ressourcesterke”
(Sundhedsstyrelsen, 2010:10). Nar der i Danmark tales om sundhedsproblemer, og hvem der i storst
grad lider under konsekvenserne af social ulighed i1 sundhed, vil vi automatisk se pd de mindre
privilegerede. Der er en tendens til at tilskrive alle mindre privilegerede som varende en klasse med
en hoj forekomst af sygdom og overvegt, samt som individer der enten ingen eller f& ressourcer
besidder. Dette bliver igen et eksempel pa, at det at tilhere en bestemt klasse 1 sig selv kan vare et
problem grundet samfundets indretning. Dette kan tolkes som, at mindre privilegerede automatisk er
domt til at have flere sundhedsproblemer end resten af befolkningen. Derfor bliver det ogsa de mindre
privilegerede, som bliver anset for at veere problemet, og grunden til at social ulighed 1 sundhed ikke

kan mindskes.

”Forebyggelsespakke — Overvaegt” formulerer losningsforslag for at komme fedmeepidemien til livs.
Dette skal igangsettes af kommunerne samtidig med, at overvaegt ogséd skal ses som et individuelt
problem, der skal lgses af individerne. Hertil formuleres: “ Det er vigtigt, at medarbejdere, der
arbejder med forebyggelse af overveegt, afhengigt af den konkrete funktion, har viden om eller
kendskab til: (...) Henvisningsmuligheder og forebyggelsestilbud i kommunen og regionen”
(Sundhedsstyrelsen, 2018b:33).Hermed bliver de ansatte ansvarlige for at formidle behandlingstilbud
1 hab om at fa de overvaegtige individer igangsat med et veegttab. Der er dog stadig tale om, at det er
det enkelte individ, som skal tage ansvar for sin overvagt og reducering heraf. Dette skal ske gennem
egen indsats 1 et forebyggelsestilbud, da medarbejderne kun har til ansvar at informere individer om

deres muligheder.

41



”Det Sunde Valg” problematiserer dog sddanne tilbud, eksempelvis hvordan motionstilbud ikke har
den samme effekt pa forskellige befolkningsgrupper: “For andre typer tilbud, som for eksempel
motionstilbud, ved man, at de virker bedre pa meend end pd kvinder og pavirker forskellige alders-
og uddannelsesgrupper meget forskelligt "(Sundhedsstyrelsen, 2010:10). Vi kan her se, at det isar er
kvinder og visse alders- og uddannelsesgrupper som bliver faldgruppen, og det er derfor dem, som
kraever ekstra opmerksomhed og malrettede indsatser. Det viser dermed, at det ikke kun er mellem
bestemte klassepositioner, at der hersker ulighed men ogsa mellem kennene. Det bliver her tydeligt,
at det ikke er nok at tilbyde alle individer ensartede motions- og sundhedsfremmende samt
forebyggende tilbud. For at kunne ramme alle, er der brug for en form for differentiering for dermed
at kunne na frem til det samme resultat. Dette leder tilbage til ideen om resultatlighed, hvor der tildeles
forskellige ressourcer til forskellige individer for, at alle kan std med det samme slutresultat uanset
socialklasse (Hansen, 2011:98).

Breinholt formulerer i sit oplaeg om fedme og social ulighed, hvordan fedme skal bekaeempes blandt
de mindre privilegerede: “Konkret handler det om, hvordan man kan tilrettelcegge en forebyggende
indsats mod fedme blandt den mindst privilegerede del af befolkningen, fordi fedme er en af de
faktorer, der bidrager til den sociale ulighed i sundhed.”(Breinholt, 2009: 156).Felgende giver et
indtryk af, at det kun er nedvendigt at satte ind over for fedmeepidemien blandt de mindst
privilegerede. Selvom problemet med fedme er storst her betyder det dog ikke, at problemet ikke ogsa
eksisterer blandt de privilegerede. Samtidig hentydes der ogsa til, at fedmeproblemet skal loses af det
offentlige gennem forebyggende indsatser. Der er dog stadig tale om individualisering, selvom det
ikke umiddelbart virker sddan, da det bliver individet som skal @ndre sin livsstil gennem
forebyggende indsatser. Ifolge klinisk professor i Infektionsmedicin og Global Sundhed pd Syddansk
Universitet Morten Sodemann er det forskelligt fra kommune til kommune, hvilke indsatser der
tilbydes til individerne, og hvor succesfulde disse er. Der findes 98 kommuner, som alle har forskellig
sundhedspolitikker, og der er intet som indikerer at sundhedspolitikerne stremlines. Hvis et tiltag er
succesfuldt 1 en kommune, er det derfor ikke sikkert at dette ogsd anvendes 1 andre kommuner
(Sodemann, 2019). Vi kan derfor se, at der ikke kun foreligger ulighed mellem socialklasser men
ogsa geografisk, hvilket ma siges at vaere en udefrakommende faktorer, som individet ikke altid selv
er herre over. Yderligere formulerer Breinholt at: “En indsats for at reducere forekomsten af fedme
hos de mindst privilegerede befolkningsgrupper bor veere en del af indsatsen for at fremme social
lighed i sundhed. ”(Breinholt, 2009:151). Her er ses endnu et tydeligt eksempel pa, at kun de mindre
privilegerede grupper navnes 1 forbindelse med overvegt. Det kan dog vaere svart at &ndre adferden

hos en hel klasse.
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Dels fordi det ikke nedvendigvis er alle mindre privilegerede overvagtige, som mener at de har et
problem, som andre skal hjelpe dem med at lese, og dels fordi de faktorer som har medfert
overvaegten 1 den pagaeldende gruppe er mange og komplekse. Her er det ikke er nok at reducere
forekomsten af overvagt hos denne socialklasse for at skabe mere lighed 1 sundhed. Dette eftersom
det ikke er sikkert, at alle har ressourcerne til at gennemfore en forebyggelsesindsats, hvis
losningsforslaget individualiseres, medmindre der tilleegges denne gruppe ekstra ressourcer. Et andet
aspekt vi kan reesonnere os frem til er at baggrunden for ensket om at reducere overvagten blandt de
mindre privilegerede, har et gkonomisk perspektiv. Dette eftersom en reducering af for tidlig ded

blandt denne befolkningsgruppe vil kunne gge antallet af &r, hvor de kan bidrage til samfundet.

Mangden af ressourcer, bdde blandt individer men ogsé fra systemets side, spiller en vigtig rolle i
forhold til bekeempelsen af fedmeepidemien. Hertil formulerer Gunnar Reinbacher, lektor 1 kultur og
globale studier ved Aalborg Universitet at: “Det stiller helt specifikke og konkrete betingelser for
fedmeproblemets losning, betingelser som yderligere nodvendiggor, at vi for ressourcepressede
systemer og ressourcepressede borgere skal lose et problem som i den grad er skabt af
ressourcefattigheden ’(Reinbacher, 2009:59). Reinbacher italesatter her, at ressourcefattigheden 1
denne sammenhang ikke kun er et problem for de mindre privilegerede, og han taler dermed ikke om
fedmeproblemet som et individuelt problem. Det kan dog stadig i sidste ende blive anset som et
problem for de mindre privilegerede, da de i1 forste omgang er de ressourcefattige, men i
udgangspunkt er det ikke sddan det fremstir. Fedmeproblemet bliver her fremsat som at stamme fra
den ressourcefattighed, som hersker i de danske systemer der har til formal at fremme sundheden
blandt danskerne. Lesningen pa dette bliver ud fra denne udtalelse derfor at rette op pa den
ressourcefattighed, som vi ser blandt systemerne for senere at forbedre ressourcefattigheden, som vi

ser blandt individerne.

I dette analysetema kan vi konkludere, at klassebegrebet officielt er fravaerende 1 det danske samfund.
Frem for at anvende klassebegrebet gores der 1 stor grad brug af klasseeufemismer. Disse anvendes
pa forskellige méader, men beskriver alle det samme, nemlig klasse. Vi kan konkludere, at ulighed i
sundhed eksisterer overalt 1 vores samfund, hvor overvegt og fedme ofte forbindes med de lavere
socialklasser. Det fremgar tydeligt i dokumenterne, at Sundhedsstyrelsen er med til at opretholde en
hierarkisk ulighed gennem brugen af klasseeufemismer i det danske samfund. Her bliver individer

inddelt i kategorier efter eksempelvis uddannelsesniveau frem for en klasseinddeling.
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I Danmark bliver de mindre privilegerede ofte fremsat som grunden til den sociale ulighed 1 sundhed,
da der ses en sammenhang mellem deres sociale position, en egget forekomst af overvaegt og

uddannelsesniveau.

4.4. Afsendere af de udvalgte dokumenter

Specialets udvalgte dokumenter er blandt andet udarbejdet af Statens Institut for Folkesundhed og
Sundhedsstyrelsen, hvor det er forskningschefer, sundhedschefer og professorer, der har udarbejdet
materiale for Sundhedsstyrelsen. Grundet deres stilling og uddannelsesmaessige baggrund kan vi
placere dem blandt dem, vi kalder for de privilegerede, som Bourdieu ogsé ville betegne som de
dominerende. De er af denne grund 1 besiddelse af storre mengder ekonomisk og kulturel kapital, og
de vil typisk have et hejt uddannelsesniveau. Dette vil vaere medvirkende til, at de har en sterre grad
af magt 1 samfundet og andre forudsetninger end de mindre privilegerede (Prieur & Sestoft, 2006:54).
De privilegerede vil, ifelge Bourdieu, vere 1 stand til at konstruere den galdende
virkelighedsforstaelse i samfundet og dermed ogsd den doxa, som bliver grundleggende for de
afgerende overensstemmelser og den praktiske viden, som ger sig geldende 1 samfundet (Callewaert
et al., 1994:67). Gennem specialets udvalgte dokumenter bliver de privilegeredes fremlagninger af
sundhedsomradet og ulighed i sundhed dermed universelle synspunkter. De skaber hermed en
samfundsnorm, som passer til deres konkrete felt og klasse, som andre socialklasser ikke
nedvendigvis kan leve op til. Dette eftersom alle klasser har forskellige mangder af kapitaler, vaerdier
og livsstil. Hermed bliver forskellene 1 livsstil mellem de mere og mindre privilegerede ikke kun
baseret pa kulturelle og ekonomiske forskelle men ogsa konkurrerende moralforestillinger, som kan
vare forskelle 1 arbejdsmoral og integritet (Faber et al., 2014:85). De fellesskaber som vi indgar 1, er
med til at bekreefte det, der anses for at vere de rigtige valg af livsstil og dermed opretholdes de
sociale forskelle gennem hverdagspraksisser (ibid.). Lawler beskriver, hvordan estetik kan
oversattes til moral (Lawler, 2005:440). Det er ikke alle individer, som formar at satte pris pa @stetik,
og de individer som er i stand til denne paskennelse vil opfattes som varende “ordentlige mennesker”.
De som ikke er i stand til dette, bliver set som det modsatte (ibid.). Skeggs pointerer ligeledes, at de
mindre privilegerede signalerer en trussel mod middelklassens stabilitet, eftersom de mindre
privilegerede ikke har den samme paskennelse af moral (ibid.). Dette kan ogséa ses ud fra Bourdieus
begreb livsstilsrummet, som bestdr af forskelle 1 blandt andet kulturelt forbrug og moralske

dispositioner, hvor forskellige klasser kobles med forskellige livsstile (Faber et al., 2012:47).
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I denne sammenhaeng vil de individer, som er afsendere af disse dokumenter have en anden fordeling
af bdde materielle og kulturelle ressourcer end de mindre privilegerede, og de vil dermed kunne

paskenne en anden @stetik og moral end de mindre privilegerede.

Marianne Aude, leder af Sundhedsfremme og Forebyggelse i Syddjurs kommune, beskriver hvordan
det er vigtigt at arbejde med kommunens udfordringer, eksempelvis de mange overvagtige og lavt
uddannede (Sundhedsstyrelsen, 2010:13). Her naevner Aude ogsa, at det er vigtigt at gere politikerne
opmerksomme pa den sociale ulighed i sundhed. (ibid.). Ud fra Bourdieus klasseteori kan det menes,
at fagpersoner som Aude er pavirket af staten og dennes virkelighedsforstaelse. Dette eftersom hun
er ansat ved kommunen, og dermed bliver det statens virkelighedsforstaelse, som reproduceres Vi
kan derfor forestille os, at nar kommunerne skal informere politikerne om ulighed 1 sundhed sker det
pa baggrund af den definition og de synspunkter, som staten har tildelt social ulighed i sundhed. Dette
geelder ogsa 1 arbejdet med de overveagtige og lavt uddannede, hvor blandt andet individualisering og
stigmatisering er en del af den nuvarende virkelighedsforstdelse. Det er dermed statens doxa, som
bliver geldende, og vi kan derfor stille os tvivlende 1 forhold til, om denne virkelighedsforstaelse og
forstaelse af social ulighed i sundhed udfordres. Dette kan ogsé ses som utopi fra statens side, nar de
leegger ansvaret for at lese ulighed i sundhed over pa kommunerne da det, ifelge Sodemann, er et
politisk ansvar (Sodemann, 2019). Social ulighed kan ikke lgses alene af kommunerne eller det
enkelte individ, da de ikke nedvendigvis har den rette mengde af ressourcer til, at kunne lose et
saddant problem. Det kan derfor menes, at det er staten som skal @&ndre sin virkelighedsforstaelse, hvis
social ulighed skal mindskes. Det at staten har en bestemt virkelighedsforstielse, som vi med
Bourdieus blik ved er formuleret af de privilegerede, kan ses ud fra Lawlers perspektiv om, at den
gode smag bliver kortlagt pa klassede relationer (Lawler, 2005:439). Her ses den gode smag som
moral, og tilherer de privilegerede (ibid.:441). Mangel pa smag ses derfor som mangel pd moral,
hvilket ses 1 storre grad hos de mindre privilegerede (ibid.). Den doxa som hersker blandt de

privilegerede, er derfor kun en doxa, som kan vardsattes af de privilegerede selv.

Et tegn pé at definitionen af ulighed 1 sundhed ikke udfordres kan findes i1 narverende citat: “(...)
mens uligheden mellem sociookonomiske grupper vokser, tyder pd, at den sundhedspolitik, som
fremmer en positiv udvikling for gennemsnittet, ikke Ilykkes med at imodega
uligheden ”(Sundhedsstyrelsen, 2010:24). Her vises et klart eksempel pa hvordan staten, som
Bourdieu vil sige det, har svigtet de svageste 1 samfundet, eftersom det er dem, der lider under

konsekvenserne af social ulighed 1 sundhed.
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Det tyder dermed pa, at statens prioriteringer pa sundhedsomrddet ikke formar at favne 1 det svageste
grupper 1 samfundet, der pd mange punkter har brug for de ekstra ressourcer og prioritering.
Dokumentet nevner ogsa hvordan der menes, at vi gar skavt af social retfeerdighed, hvis alt fokus
ligger pé at vaere lige: “Tanken er at det ikke som sadan er ulighed der er et problem. Problemet er,
hvis nogle borgere lider eller har det ddrligt” (Sundhedsstyrelsen, 2010:23). Her mener filosof
Morten Ebbe Juul Nielsen, at prioriteringen skal ligge 1, at de darligst stillede far det bedre, og at der
ikke direkte skal fokuseres pé ulighed. Han taler hermed for at differentiere 1 de ressourcer, som
tildeles forskellige individer for at na frem til et faelles resultat. Han udtaler dog at dette oftest sker
ved, at der sikres lige adgang til sundhedsydelser efter lighedsprincippet. Her ser vi hvordan der er
tilsyneladende lige adgang til eksempelvis sundhedsydelser, men at denne adgang ikke nedvendigvis

forer til, at de mindre privilegerede far det samme udbytte som den privilegerede del af befolkningen.

Der kommer dog et helt andet syn frem 1 “Ulighed 1 Sundhed - &rsager og indsatser” hvor der skrives:
“Det faktum, at en person med kort uddannelse meget oftere forlader arbejdsstyrken efter sygdom,
behaver ikke veere en problematisk og uretferdig ulighed”’(Diderichsen, Andersen & Manuel,
2011:115). Her gives der igen udtryk for, at ulighed ikke er et problem men af helt andre arsager end
1 forrige citat. Det at de med en kort uddannelse oftere ma forlade arbejdsmarkedet efter sygdom,
omtales her ikke som et problem. Der tales af den grund ikke om at de med en kort uddannelse skal
tildeles ekstra ressourcer for, at de sikres lengere tid pa arbejdsmarkedet og et godt helbred. Dette
strider efter vores mening imod ensket om at ege middellevetiden 1 Danmark. Vi stiller os her
spergende overfor, hvorfor Sundhedsstyrelsen mener, at denne forskel mellem individer med en kort
og en lang uddannelse ikke ber betragtes som uretferdig ulighed. Dette eftersom de med en kort
uddannelse ikke nedvendigvis har valgt at leve som kortuddannede af egen fri vilje men grundet
strukturelle omstendigheder. Oven 1 dette viser tal, at de mindre privilegerede ikke kun forlader
arbejdsmarkedet tidligere, men ogsa der tidligere end de privilegerede, hvilket 1 sig selv ma veare et
problem for den danske befolkning (ibid.). Harrits er uenig med Sundhedsstyrelsen, og mener, at der
er god grund til foruroligelse, hvis der er en systematisk reproduktion af social ulighed pé tvars af
generationer (Harrits, 2014:217). Kulturel og ekonomisk kapital er begge ressourcer, som kan gi 1
arv fra generation til generation (Faber et al., 2014:69). Born af foreldre med en lang videregdende
uddannelse er derfor mere tilbgjelige til ogsa selv at gennemfore en lang videregdende uddannelse,
og det samme er geeldende for barn af ufaglerte foraeldre (ibid.:70). Den sociale ulighed reproduceres
pa den méde fra generation til generation, og dette er en reproduktion, som fortsat finder sted i

Danmark (ibid.). Ud fra Harrits ber social ulighed af den grund netop ses som problematisk.
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Sundhedsstyrelsen udtaler ligeledes 1 samme dokument, at: “Social ulighed vil altid findes og handler
om, at der er en systematisk association mellem menneskers sociale position i samfundet og deres
helbred” (Diderichsen, Andersen & Manuel, 2011:7). Dette citat har vakt vores nysgerrighed. Vi kan
undre os over, hvorfor Sundhedsstyrelsen mener, at social ulighed altid vil eksistere, da det ud fra
vores mening kan lyde som et bevidst valg om at lade de mindre privilegerede 1 stikken. Citaterne
bliver derfor meget sigende i forhold til, hvordan social ulighed, og dermed ogsé social ulighed 1
sundhed, defineres og italesettes 1 Danmark. Ifelge Bourdieu rummer sproglige interaktioner, isa@r
mellem individer med asymmetriske positioner, muligheden for at udeve symbolsk vold (Bourdieu
& Wacquant, 2009:130). Her kan det menes, at social ulighed 1 sundhed opretholdes gennem den
made de privilegerede italesatter social ulighed og de mindre privilegerede pa. Den sociale ulighed
opretholdes her som uproblematisk, hvilket giver baggrund for at teenke, at der ikke er behov for
@ndringer 1 samfundet. Vi kan af den grund stille os spergende i forhold til, om dette er et tegn pa, at
der egentlig ikke hersker et politisk enske om at @ndre samfundets struktur. Sodemann giver blandt
andet giver udtryk for at det vil kreeve en samfunds@ndring for at mindske den sociale ulighed 1
Danmark (Sodemann, 2019). Hvis den sociale ulighed skal mindskes, tyder det derfor pé at der skal
en ny sundhedsreform til, som bade gavner de mere og mindre privilegerede. Selvom den nuvarende
sundhedsreform primeert kan anses for at tilgodese de privilegerede, kan der dog argumenteres for, at
den ogsa rammer de privilegerede skonomisk. Dette eftersom det er en gkonomisk belastning for
samfundet, ndr en stor andel af individerne ikke kan bidrage til produktionen og samfundsudviklingen
grundet, eksempelvis, sygdom. Som tidligere naevnt skrev den borgerlige regering 1 1989, at individet
ma indordne sig under regler, hvor konsekvenserne kan ramme fellesskabet og samfundets ressourcer
(Vallgérda, 2003:151). Der laegges her op til, at de mindre privilegerede mé tage ansvar for deres
egne handlinger, herunder livsstilsvalg, for at undga at konsekvenserne af disse rammer samfundets
ressourcer, som 1 sterst grad stammer fra de privilegerede. Hvis den sociale ulighed 1 sundhed
reduceres 1 Danmark, vil dette forhold formentlig @ndre sig, hvilket vil gavne de privilegerede

okonomisk pa leengere sigt.

Eftersom de ovennavnte dokumenter er udarbejdet af Sundhedsstyrelsen, stammer udtalelserne fra
privilegerede individer og dermed ogsd den dominerende socialklasse 1 samfundet. P& trods af at
social ulighed 1 sundhed kan argumenteres for at ramme de privilegerede ekonomisk, kan det dog
vere let at se ubekymret pd konsekvenserne ved ulighed, hvis man ikke selv er blandt dem, der ma
lide under disse konsekvenser. Der kan argumenteres for, at der her foregér en kamp 1 feltet, hvor de

dominerende vil forsgge at bibeholde deres position som gverst 1 hierarkiet.

a7



Dette kan ses ud Bourdieus tanke om hvordan der foregir sociale kampe 1 feltet mellem klasser.
Kampene handler ikke kun om fordelingen af kapitaler, men om fastsattelsen af regler 1 bestemte
felter (Harrits, 2014:145). De privilegerede vil her sandsynligvis have de rette ressourcer til at tage
vare pa sig selv og tilegne sig den nedvendige hjzlp til at bibeholde en god sundhedstilstand. Disse
ressourcer og muligheder har de mindre privilegerede ikke nedvendigvis, og konsekvenserne af social
ulighed i sundhed vil derfor vere storre her. Selvom der i Danmark er lige adgang til sundhedsvasenet
betyder det ikke, at denne adgang faktisk er lige. Spergsmalet er her hvad der forstas ved social lighed
og hvem eller hvad, der skal vere lige. Argumentet for social lighed er, at det vil gere samfundet
steerkere, og social lighed skal forstds som, at individerne har samme livschancer og betingelser i livet
uanset samfundsklasse (Hansen, 2011:97). Dette argument bygger blandt andet pa, at alle individer
har de samme potentielle evner, og ensker for deres liv, men bliver forhindret grundet samfundets
indretning. Selvom der er lige adgang til sundhedsvasnet, vil der derfor altid vare grupper af
individer, som ikke far det samme udbytte som andre. Dette heenger badde sammen med deres sociale
position 1 samfundet og mangde af ressourcer, og det handler derfor ikke altid om vilje eller
motivation (ibid.:98). Set ud fra Bourdieus perspektiv om at klasser har forskellig adgang til
okonomisk og kulturel kapital, er det ifolge Faber et al. muligt udarbejde en model over de sociale
positioner (Faber et al., 2014:74). Her ses der ikke kun pa ekonomisk ulighed men ogsa vasentlige
uligheder som eksempelvis adgangen til relevant viden og uddannelse (ibid:74-75). De
grundleggende forhold hos de mindre og mere privilegerede vil vere forskellige fra hinanden, da
deres adgang til ressourcer bliver afgerende for de muligheder og den modstandskraft de har i livet.
Et andet aspekt ved det ovenstaende citat er spergsmaélet om, hvorvidt det er retferdigt, at der hersker
ulighed 1 sundhed, sa leenge ingen lider under det. Spergsmalet bliver her ogsa, om det overhovedet
er muligt, at have ulighed uden at nogen lider eller har det darligt, eftersom faerre ressourcer ofte vil
fore til darligere vilkdr og livsmuligheder. Dette er en tankegang, der udfordrer Sundhedsstyrelsens
udtalelse. En mide at komme dette til livs vil vaere gennem resultatlighed. I den forbindelse mé vi
dog gere os overvejelser om, hvorvidt det kan anses for at veere uretferdigt at tildele de svageste 1
samfundet flere ressourcer end de privilegerede for, at de kan vare pé lige fod med hinanden. Denne
tankegang kan medfere en form for ulighed gennem fordeling og prioritering af ydelser. Social
ulighed 1 sundhed og hvordan denne kan mindskes er derfor, som vi ser her, et meget komplekst
problem. Hvis vi vender blikket mod Marmot, bliver det tydeligt at baggrunden for, at mindske social
ulighed 1 sundhed bunder i en tanke om, at det er uretfaerdigt at visse individer er dérligere stillet end
andre (Marmot, 2010:37). Ifelge Marmot er der to grunde til, at vi skal bekymre os om, at der ikke er
lighed: den personlige grund og den moralske grund (Marmot, 2004:252).
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Den personlige grund indebarer det, at de fleste individer ikke tilherer den everste socialklasse, og
derfor gar det som han kalder for status syndromet netop ud over de fleste af os (Marmot, 2004:252).
Den moralske grund indebarer, at det er moralsk forkert at veere ligeglad med, at individer 1 de laveste
klasser ganske enkelt der tidligere end dem fra de overste klasser (ibid.). I dette tilfelde mener
Marmot, at vi kan sperge os selv, hvordan det kan vaere, at samfundet generelt opferer sig, som om
vi er ligeglade med de laveste klasser(Marmot, 2004:252). Har kan vi argumentere for, at det virker
til, at dette far mindre betydning, nar det handler om de mindre privilegerede, og der hersker en stor

grad af uretfeerdighed 1 denne tankegang.

I Danmark ses der som tidligere nevnt et tydeligt fokus pé, at ulighed i sundhed skal mindskes af

okonomiske arsager frem for af retferdighedsmaessige arsager:

“Derudover kan en reduktion af den sociale ulighed i sundhed ogsd medfore, at en storre andel af
borgerne kan indga i arbejdsstyrken, ligesom udgifter til savel sundheds- som beskceftigelses- og

socialomrddet kan fastholdes eller mdske reduceres”.(Diderichsen, Andersen & Manuel, 2011:5).

Baggrunden for dette syn pa ulighed 1 sundhed kan vi udlede kommer af, at det er de privilegerede 1
Danmark, som former samfundet. Ved at se pd ulighed 1 sundhed ud fra Marmots blik bliver det
derfor tydeligt, at konsekvenserne ved social ulighed er et problem for de mindre privilegerede, som
blandt andet lider under fattigdom. De mindre privilegerede har ofte et lavere uddannelsesniveau, og
derigennem et mindre ekonomisk rdderum, som vil pavirke muliggerelsen for at have kontrol over
deres eget liv. Ved at se pa ulighed ud fra en dansk kontekst bliver det dog, som tidligere navnt,
tydeligt, at social ulighed 1 sundhed ogsa er et problem for de privilegerede, da det er dem, som ma

lide ekonomisk under de mindre privilegeredes sygdomsbyrde.

Sodemann fremhever 1 sin artikel, hvordan sundhedsreformen ikke loser noget for patienterne, og at
social ulighed 1 sundhed er et politisk skabt problem, som ”(..) skal loses finanspolitisk,
uddannelsespolitisk og socialpolitisk — fattigdom loses ikke af sundhedsvcesnet eller gennem reformer
af  sundhedsvesenet ”(Sodemann, 2019). Her wunderstreger Sodemann ligeledes, at de
sundhedsmassige forskelle som findes imellem individerne er sé store, at de ikke vil blive adresseret
1 en sundhedsstrukturreform. Dette eftersom det vil kraeve en helt anden type af reform, som reducerer
ulighed i sundhed (ibid.).
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Sodemann fremhaver her, at den nuvarende sundhedsreform slet ikke har fokus pé at reducere den
sociale ulighed 1 sundhed, hvilket ogsd kommer til udtryk gennem Sundhedsstyrelsens tidligere
naevnte udtalelser (Sundhedsstyrelsen, 2010:23 & Diderichsen, Andersen & Manuel, 2011:7). Der er
narmere tale om, at sundhedsveasenet er med til at opretholde den sociale ulighed 1 sundhed, hvilket
1 sa fald vil resultere 1 det modsatte af at reducere den sociale ulighed. Hvis der ud fra de ovenstaende
citater overhovedet kan tales om lgsningsforslag i forhold til at komme social ulighed 1 sundhed til
livs tyder det derfor pa, at en ny sundhedsreform kan vare lgsningen. Reinbacher naevner ligeledes
at ”(...) det ikke blot er sundhedsministeriet, men i hojere grad skatteomrddet, fodevareomrddet,
erhvervsomradet m.v. der skal veere hovedarkitekterne pd tveers, for at lose vor tids
sundhedsproblemer(Reinbacher, 2009:66). Dette kan haenge sammen med Sodemanns udtalelse om,
at social ulighed 1 sundhed ikke skal lgses af sundhedsvasenet, men naermere skal lases politisk. Det
er ligeledes ikke nok kun at fokusere ansvaret pa sundhedsomradet, grundet de mange faktorer som

spiller ind pa social ulighed 1 sundhed.

Ud fra dette analysetema kan vi konkludere, at de fagpersoner som har varet med til udforme de
udvalgte dokumenter herer til blandt de privilegerede. Ved at disse fagpersoner producerer
dokumenter for staten, bliver det statens virkelighedsforstaelse som fremskrives, hvilket italesatter
et bestemt syn pa ulighed i sundhed. Disse synspunkter bliver herigennem universelle og styrende i
Danmark. Et af de mest fremtredende synspunkter er, at social ulighed i1 sundhed, ifelge
Sundhedsstyrelsen, altid vil eksisterer. Vi kan konkludere, at der er mange udfordringer forbundet
med social ulighed i sundhed og det tyder her pa, at der skal en ny sundhedsreform til, hvis uligheden

1 sundhed skal reduceres.

4.5. Individualisering

Mange sociale risici og deres ulige fordeling er strukturelt og klasse betinget, men de handteres 1
stigende grad som varende individuelle (Andersen & Larsen, 2011:178). Livsstilsendringer
karakteriseres ligeledes som varende mere private end tidligere (ibid.). Individerne tildeles her storre
selvbestemmelse og frihed til at treeffe egne valg, men forventes dog samtidig at tage sterre ansvar
for lesninger og forebyggelse af egne problemer samt at leve op til de opstillede krav om en sund
livsstil (ibid.:179). Dette leegger sig 1 trdd med Giddens udtalelser om, at individerne er frisat til at
skabe deres egen identitet. Dermed mener Giddens at individerne i det senmoderne samfund ikke har
andet valg end at velge, og der straebes efter en “(...) refleksivt organiseret streeben.” (Harrits,

2014:234). Vi kan dog have vores overvejelser om, hvorvidt dette er tilfeldet eller e;.
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Vores baggrund for at tenke dette bunder 1 de individer, som valger en sikaldt forkert livsstil, og
hvor deres refleksive identitet ikke er velset 1 samfundet. Her kan vi reflektere over om dette resulterer
1, at individet bliver tilteenkt som en samfundsbyrde pa trods af, at et valg om en usund livsstil, ifelge
Giddens, ogsd kan anses for at vere et bevidst valg. Selvom det fra 1977 narmest blev et
sundhedspolitiskmantra, at individerne selv métte tage ansvar for deres sundhed, har der dog varet
politiske uenigheder omkring, hvorvidt individet alene kan stilles til ansvar for sin sundhedstilstand
(Vallgérda, 2003:148-149). Ifelge Beck er socialiseringsvilkirene for det enkelte individ forandret,
og livet er 1 hojere grad bestemt af individuelle frem for kollektive forhold (Faber et al., 2014:70).
Faber et al. beskriver, at en tiltagende oplevelse af individualisering og den manglende identifikation
med de traditionelle klasse kategorier kan have betydning for de ulighedsformer, som kan betegnes
som klasseskel (ibid.:72). Det individualistiske perspektiv beskrives 1 heringen 1 Landstingssalen pa
Christiansborg 1 2009 som, at have veret fremherskende de sidste 20 ar og fokuserer pa individets
frihedsrettigheder, retten til at leve det gode liv, men ogsé retten til at leve det mindre gode liv
(Reinbacher, 2009:60). Nar der tales om overvaegt, ses der en tendens til at ansvaret flyttes fra
samfundet og over pa individet. Arsagerne til overvaegt er dog komplekse, og er et resultat af bade
individuelle og samfundsmaessige forhold (Sundhedsstyrelsen, 2018b:4). Dette beskrives 1
“Forebyggelsespakke - Overvaegt”: “Da udvikling af overveegt er et resultat af bade individuelle og
samfundsmeessige forhold, er det veesentligt ikke at se overveegt alene som et individuelt anliggende
og den enkeltes ansvar” (ibid.:8). Her menes, at de samfundsmaessige rammer og prioritering af
arbejdet med overvaegt er vigtig (ibid.). Dette blik deler dokumentet med Reinbacher, som ligeledes
forklarer, hvordan individet bdde har rettighed men ogsa pligt til at indga 1 en diskurs med det
omgivende samfund (Reinbacher, 2009:58). Samfundet er dog ogsa forpligtet til at give individet
mulighed for at leve det gode liv 1 det gode samfund (ibid.). Reinbacher understreger her, at ansvaret
er et felles ansvar, og at fedme 1 overvejende grad er blevet et samfundsproblem (ibid.:59). Regitze

Siggard fra Adipositasforeningen udtaler ligeledes:

“Vi kan ikke lcengere nojes med at sige at den overveegtige isoleret og alene beerer hele ansvaret for
sin tilstand og bare skal tage sig sammen. Det vil veere det samme som at sige at den AIDS-; diabetes-

og hjerteramte selv er skyld i deres sygdom og selv skal lose dem! Er det fair? " (Siggard, 2009:145).
Hun satter her fedmeepidemien 1 perspektiv ud fra andre sygdomme, som normalt ikke anses alene

for at vaere individets eget ansvar at undgd. Hun stiller ligeledes spergsmal ved om, det er retferdigt

at leegge hele ansvaret over pa de overvagtige.
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WHO mener, at der er behov for en ny diskurs omkring fedmeproblemet 1 Danmark, og fokuserer
ansvaret pa de politiske myndigheder (Siggard, 2009:145). Der gives altsd udtryk for at staten, som
den dominerende myndighed i Danmark, har behov for at @ndre sin virkelighedsforstaelse pa
fedmeomradet. Ved at patage sig en storre grad af ansvaret for fedmeepidemien i Danmark kan der
argumenteres for, at en del af den symbolske vold mod de overvagtige fjernes, da skylden ikke alene
falder pad de overvagtige selv. Selv regeringens forebyggelseskommission er kommet frem til at
regeringen ma gere op med sin politik pa sundheds- og forebyggelsesomréadet, hvis de vil gare den
sygeste del af befolkningen raskere (Reinbacher, 2009:61). Problemet omkring overvagt bliver mere
omfangsrig, og vi har “ (...) et sundhedsveesen som i haj grad kun behandler symptomer og sygdom,
og ikke de grundleggende arsager til  fedmeproblematikken”  lyder det fra
forebyggelseskommissionen (Siggard, 2009:145). Det er her tydeligt, at den strategi som hidtil er
blevet benyttet ikke virker, og at en stor del af ansvaret falder pa sundhedsvasenet og dets
prioriteringer. Det kan tankes, at dette heenger sammen med, at der 1 Danmark ikke tenkes pé
sundhedsmaessige problemer ud fra et klasseperspektiv men ud fra et ligheds perspektiv (Aamann,
2017:12). De bagvedliggende arsager for eksempelvis overvegt, og de konsekvenser som der herer

med det at tilhore en lavere socialklasse, synes derfor slet ikke at vere tenkt ind som vigtige faktorer.

Formand for forebyggelseskommissionen Mette Wier mener, at regeringen ma tage ansvar for
danskernes sundhed. Forebyggelseskommissionen har konkluderet at den eneste made at gore den
syge del af befolkningen mere rask er ved, at regeringen gor op med sin politik pa sundheds- og
forebyggelsesomradet: “Tanken om at sundhed er folks eget ansvar, der kan hjcelpes af frivillighedens
vej, skal erstattes af forbud, afgifter og langt mere »blanden sig« i folks liv, mener kommissionen.
Det er prisen, hvis politikerne onsker at hjelpe de svageste (...)”( Reinbacher, 2009:61). Denne
udtalelse efterfolges af en udtalelse om, at individers sundhed er for vigtig til at kunne overlades til
individet selv (ibid.). Disse udsagn giver et billede af et indset behov for at tage ansvar for
individernes sundhedstilstand, men ogsa at dette kun kan geres ved at fjerne ansvaret fra individerne
selv. Dette ved at udforme flere reguleringer end der allerede eksisterer. Selvom
forebyggelseskommissionen ser et behov for, at regeringen patager sig et ansvar, er der dog fortsat
tale om en individualistisk tankegang. Dette eftersom forbud og afgifter henviser til individerne og
deres individuelle livsstilsvalg. Nar der tales om et opger mod politikken pa forebyggelses- og
sundhedsomradet, tales der derfor ikke om samfundets indretning og indsatser men narmere den

politiske tilgang til social ulighed 1 sundhed.
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Det er derfor hverken fattigdom, som Marmot iser satter fokus pé, som en arsag til social ulighed 1
sundhed, eller mangel pa kulturelle og eskonomiske ressourcer, der bliver nevnt som baggrunden for
de svageste individers tilstand. Vi kan her stille os undrende 1 forhold til, om denne tankegang er med
til at reproducere social ulighed 1 sundhed frem for at mindske den. Pa trods af Wiers udtalelser om,
at regeringen skal gore op med sin sundheds- og forebyggelsespolitik, virker hun ikke til at mene, at
denne er med til at opretholde social ulighed 1 sundhed. Hvis hun mente dette, ville hun sandsynligvis
ikke anbefale forbud og afgifter til at mindske social ulighed i sundhed, men narmere foresla et behov
for at @ndre tilgangen til social ulighed i sundhed, da der i stor grad er tale om et fordelingspolitisk

problem mellem de mere og mindre privilegerede.

Det er dog ikke kun sundhedspolitikken, som er med til at skabe social ulighed 1 sundhed. I “Ulighed

1 Sundhed - arsager og indsatser” navnes det hvordan:

“Uddannelse, sociale forhold, arbejdsmarkedstilknytning, boligforhold og miljo samt arbejdsmiljo
spiller en stor rolle for den enkeltes sundhed- i scerdeleshed nar det handler om ulighed i sundhed.
(...) det faktum at kortuddannede statistisk lever kortere end mennesker med lang uddannelse skyldes

ikke én men flere faktorer(Diderichsen, Andersen & Manuel, 2011:5).

Som det navnes her er der mange faktorer, som spiller ind pa social ulighed 1 sundhed, og det er
derfor ikke nok kun at s@tte ind sundhedspolitisk. Bourdieu er blandt dem som argumenterer for, at
uddannelsessystemet er med til at skabe ulighed (Wilken, 2011:94). Uddannelsespolitik bliver derfor
et eksempel pa hvordan social ulighed opretholdes i samfundet, og hvordan dette spiller en rolle i det
store billede. Dette citat kan ligeledes settes i1 kontrast til argumentet for at benytte sig af
individualisering, da Sundhedsstyrelsen selv n@vner, at der er mange strukturelle faktorer som spiller
ind pa den sociale ulighed. Vi kan derfor argumentere for, at det pa sin vis giver sig selv, at det ikke

er nok at laegge ansvaret over pa det enkelte individ hvis den sociale ulighed skal mindskes.

Man kan ud fra Bourdieus perspektiv mene, at staten svigter de svageste i samfundet ved at
individualisere, og dermed tilgodese den privilegerede middelklasse og dens interesser, frem for at
patage sig ansvaret for individernes sundhed (Wilken, 2011:90). Den individualiserende tankegang
viser tydeligt, at staten, og dermed ogsa dens verdensbillede, domineres af de privilegerede, hvilket
resulterer 1 at den sociale ulighed 1 sundhed reproduceres og vedligeholdes gennem de manglende

ressourcer, som hersker blandt de svageste 1 samfundet.
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Ifolge sociolog Mike Savage forsyner individualiseringen middelklassens habitus, da kravene om at
treeffe individuelle valg passer bedst hertil (Harrits, 2014:149). Middelklassen bliver pa denne made
bedre stillet end de andre klasser og den sociale ulighed opretholdes (ibid.). Den sociale ulighed 1
sundhed vil derfor kunne antages som en tilstand, der ikke @ndres si leenge ansvaret i stor grad
palegges de enkelte individer. Dette eftersom de svagestes klasseposition 1 samfundet og deres
habitus ikke kan hamle op med de forventninger, som individualiseringen medbringer. Sodemann
udtaler ligeledes om den nye sundhedsreform: “"Med Lokkes nye sundhedsreform kommer der endnu
flere lag ind i systemet, som kan legge endnu et rogslor ud over ansvar og kommandoveje”
(Sodemann, 2019).Dette beskriver tydeligt, hvordan sundhedsreformen bidrager til, at det bliver
endnu mere uklart, hvem der har ansvaret for befolkningens sundhed. Dette bliver i sidste ende et
problem for de enkelte individer, da ansvaret vil falde pad dem, hvis systemet ikke vil tage ansvar, og

individualiseringen opretholdes derved.

Der er flere problematiseringer i forhold til individualiseringen af individernes sundhed, og det er

ikke kun individets klasseposition, der har en betydning i forhold til danskernes sundhedstilstand:

“De psykologiske aspekter i familien, der pavirker barmets veegtudvikling er pavirket af de
sociovkonomiske forhold iscer uddannelsesstatus, tilknytning til arbejdsmarkedet og indkomst. Der
ud over pavirkes barnet af de relationer, det har i familien jf. tilknytning, kommunikation og den

made, det bliver behandlet eller opdraget pa”’(Grenbak, 2009:54).

Her ses et tydeligt eksempel pa en af konsekvenserne ved individualisering. Foraldrenes evner til at
vere gode foreldre og til at opdrage deres bern, evalueres alene pd baggrund af deres
uddannelsesniveau, og om de horer til blandt de mere eller mindre privilegerede. Disse familieforhold
som Grenbak beskriver kan ses som indbegrebet af dysfunktionelle familieforhold. Det bliver her
tydeligt, at der hersker en forestilling om, at mindre privilegerede familier ikke behandler deres barn
korrekt, eller ved hvordan de skal kommunikere med deres barn. Der ses derfor en tydelig distance
til de individer, som anses for at tilhere bunden af samfundet. Dermed sker der en differentiering af
foreldrenes evner ud fra deres klasseposition og uddannelsesniveau. Hvis foreldrene har en lang
uddannelse vil de oftere anses for at veere gode foreldre, som kan kommunikere med deres bern. Hvis
foreldrene derimod har et lavt uddannelsesniveau, giver citatet et billede af, at de automatisk anses

for at vaere darligere foreldre.
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Reay beskriver, hvordan undervisere og bern fra privilegerede familier taler ned til bern af mindre
privilegerede foraldre grundet deres mangel pa sproglige og faglige kundskaber (Reay, 2005:918).
Lawler beskriver ligeledes hvordan 'klogskab' og 'intelligens' kan blive metaforer for klassespecifikke
vidensformer (ibid.). Det at vaere begavet bliver her korreleret med at tilhere de privilegerede og at
vaere ubegavet korreleres med de mindre privilegerede. Ved hjelp af Bourdieu ved vi, at sproget
spiller en vigtig rolle i samfundet i forhold til social reproduktion og symbolsk vold. Sproget hanger
sammen med individets mangde af kulturel kapital, og bliver magtfuldt ndr det benyttes af bestemte
grupper eller pa bestemte mader (Wilken, 2011:109). Det legitime sprog er det, som tales af de
dominerende klasser, og det anses for at vere tilgengeligt for alle gennem uddannelsessystemet
(ibid.:110). Men som Bourdieu selv navner er problemet her, at der ikke er si lige adgang til
uddannelsessystemet endda, og klassetilhorsforholdet far derfor en betydning for berns
uddannelsesmaessige praestationer (ibid.:94). 1 det ovenstdende citat bliver det dermed tydeligt,
hvordan der sattes et lighedstegn mellem foreldrenes sociale position og de kundskaber der
videregives til deres bern, og hvordan dette anses for at vaere forbundet med fordomme om de mindre

privilegerede.

Det er ikke alle, som deler holdningen om, at samfundet ogsd berer en del af ansvaret for den andel
af overvegtige, der findes i Danmark. “Det Sunde Valg” beskriver blandt andet, hvordan der er behov
for stetteforanstaltninger, som kan bidrage til “hjelp til selvhjelp”, lering om motivation,
livsstilsendringer og selvkontrol (Sundhedsstyrelsen, 2010:10). Disse ord henvender sig til individets
valg og fravalg 1 sin dagligdag, og vi kan tolke disse ord som varende negativt ladet, da hjelp til
selvhjelp, livsstilsendringer og selvkontrol alle henviser til et behov for forandring hos det enkelte
individ. Det fremstar her som, at det er individet, der treeffer de forkerte valg. For at lase dette problem
foreslas en strukturel indsats, som pévirker individet indirekte, hvorved det ikke bliver nedvendigt at
konfrontere individerne med livsstilsendringer (ibid.:30). Dette skal fore til, at flere valger en
sundere livsstil af sig selv (ibid.). Denne tilgang kan anses for at fungere som en form for symbolsk
vold, hvor staten indirekte pavirker og bestemmer over individerne pd sddan en made, at de tror, at
de har truffet deres egne valg. Selvom samfundet her pétager sig en del af ansvaret ved at pavirke
individerne til en sundere livsstil, bliver det i sidste ende fortsat individernes eget ansvar at traeffe de

sunde valg.
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Social- og sundhedsdirektoren Anders Kjeerulff fra Holstebro Kommune nevner, hvordan det er
vigtigt at vaere opsegende overfor de udsatte grupper, som ikke er motiveret for at tage ansvar for
deres egen sundhed (Sundhedsstyrelsen, 2010:34-35). Det fremstar her som, at det skyldes mangel
pa motivation og vilje hos individerne selv, hvis de lever et usundt liv. Reinbacher mener dog, at
forklaringen omkring darlige livsstile giver et falsk billede, da det er en meget individualistisk
forklaring, som intet siger om, hvor de darlige livsstile egentlig stammer fra (Reinbacher, 2009:64).
Kjaerulff never dermed intet om, at der hos de udsatte grupper kan vaere mangel pa ressourcer til at
leve sundt, eller at disse mennesker kommer fra en anden socialklasse, og dermed har en anderledes
baggrund med andre interesser og vardier. Dette viser netop, hvordan socialklasser ikke er taget i
betragtning 1 udarbejdelsen af dette dokument som baggrund for, hvordan individer lever og hvilke
vilkar de lever under. Kjerulffs klasseposition ma taenkes at spille en rolle for hans udtalelser og
meninger, da han kommer fra en hejere socialklasse og dermed ogsa ma antages at have holdninger
og synspunkter, som tilgodeser ham selv og de privilegerede generelt. Selvom bade Giddens og Beck
mener, at individualiseringen har bidraget til klassesamfundets ded mener vi, at det fortsat giver
mening at tale om klasser 1 Danmark grundet de store forskelle, der findes 1 indkomst og materielle
ressourcer og for at komme udtalelser som den ovenstdende til livs. Dette kan ligeledes hange
sammen med Fabers et al.’s udtalelse om, at manglende klasseidentifikation og tiltagende
individualisering gdr hand 1 hand med ulighedsformer, hvilket igen danner baggrund for at taenke, at

klasse spiller en vigtig rolle for social ulighed 1 sundhed (Faber et al., 2014:72).

Breinholt udtaler, at: “Som det ser ud i dag, er de vigtigste midler i forebyggelse af fedme pa individ-
og gruppeniveau fremme af fysisk aktivitet og sunde kostvaner” (Breinholt, 2009:155). Dette vidner
om det, som vi vil kalde et naivt syn pa fedme og pa hvordan fedme bedst forebygges. Det nevnes,
at der er storst forekomst af fedme blandt de kortuddannede, men der naevnes intet om hvilke andre
aspekter, ud over mangel pa fysisk aktivitet og sunde kostvaner, som kan ligge til grund for, at lige
praecis de kortuddannede i1 hejere grad er overvegtige. Efter vores mening lyder det derfor ikke
holdbart udelukkende at fokusere pd mere motion og en sundere kost, hvor det igen bliver individet,
som skal @&ndre pé sig selv og sine vaner. Hvis malgruppen eksempelvis mangler ekonomiske
ressourcer og opbakning til at andre livsstil hjemmefra, er det allerede her sveart at foretage
livsstilsendringer. Ligeledes ma vi ikke glemme, at individets vaner og vardier ligger implementeret
1 habitus, og er med til at forbinde individet med andre individer, som har lignende verdier og vaner
(Faber et al., 2012:47). Individet vil derfor kunne risikere ikke at meode opbakning fra resten af

gruppen, hvilket kan vare en grund til, at individet ikke ensker at lave drastiske livsstilseendringer.
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Pé baggrund af dette analysetema kan vi konkludere, at der er en gangs opfattelse af, at det i storre
grad er individets eget ansvar at treffe de rigtige valg. Dette kan have en betydning for de
ulighedsformer, der betegnes som klasseskel og 1 og med, at alle individer har forskellige ressourcer,
vil deres valg vaere pavirket heraf. Vi kan skenne, at staten skal tage et storre ansvar, da det er uklart,
hvem der har ansvaret for danskernes sundhed. Samtidig kan vi konkludere, at staten indirekte

pavirker individernes valg af livsstil ved at lade dem vere i den tro, at det er valg, de selv har truffet.

4.6. Risikoadfaerd

I de vestlige velferdssystemer er vi generelt blevet rigere, sundere, lever laengere og er mere
veluddannet. Pa trods af dette lever vi alligevel i det, der kan betegnes som et risikosamfund, hvor
der hersker usikkerhed i1 forhold til beskaftigelse og helbred (Andersen & Larsen, 2011:178).
Sundhed er i dag blevet udgangspunkt for vores moralske daglige livsforelse, og flere daglige tilgange
er gennemsyret af en sundhedsdimension, som er med til at forme méden, vi valger at leve pa
(Aamann, 2017:31). I nyere forskning indenfor human- og samfundsvidenskaberne er der fokus pa
de konkrete sammenhange, som risiko er en del af. Interessen for sundhedsfremmeomradet har lenge
vaeret preget af et forebyggelsesparadigme, hvor fokus har veret fjernet fra sundhedsmassige
problemer og risici. Her kan handlinger 1 hverdagslivet, som risikoadferden er en del af udtrykke en

form for relation til bestemte sociale grupper (Mogensen & Nielsen, 2013:137,140).

Med vores uddannelsesmassige baggrund ved vi, at der 1 dag er et oget fokus pa den individuelle
sundhedsadferd, og hvilke valg der treffes i forhold til sundhed. Dette haenger sammen med
individets livsstilsvalg og dermed ogsa de mulige risikofaktorer, som er knyttet til valg 1 forhold til
kost, rygning, alkohol og motion. Der er fastsatte regler for, hvad der anses som verende en god
sundhedsadferd. Eksempler pa dette er ikke at ryge, der skal dyrkes 30 minutters motion hver dag,
og individets skal helst folge Sundhedsstyrelsens generelle anbefalinger. Vi kan forestille os, at hvis
individet veelger en anden livsstil, kan det betragtes som en risikoadfard, der strider imod den gaengse
og velansete sundhedsadferd. Denne vil derfor kunne anses for at vare en risikofyldt og
demoraliserende adfaerd, hvor der ikke tenkes pa konsekvenserne af de risici, der aktivt veelges til.
Dermed kan det ogsa tenkes, at denne risikoadfeerd i sammenspil med individualisering er med at
opretholde en social ulighed i samfundet, og at denne mide at anskue sundhed péd ikke er

medskabende til at mindske uligheden.
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Der findes flere forskellige livsstilsrelaterede risikofaktorer herunder eksempelvis usunde
kostmenstre og overvagt. Disse faktorer har sammen og hver for sig en negativ indvirkning pa
individets sundhedstilstand, og det er veldokumenteret jo flere risikofaktorer et individ udviser,
medvirker til en gget risiko for andre sygdomme og for tidlig ded (Sundhedsstyrelsen, 2016:245).
Den Nationale Sundhedsprofil citerer denne risikoadfzerd som vearende til stede hos bestemte
befolkningsgrupper: “Der ses ofte en ophobning af risikofaktorer i bestemte grupper i befolkningen,
hvilket betyder, at der i disse grupper er en forhojet risiko for negative helbredsudfald”
(Sundhedsstyrelsen, 2018a:99). Nér der er en stor ophobning af risikofaktorer til stede, betyder det,
at individet har et usundt levevis pd flere omrdder, som tilsammen og hver for sig kan have en negativ
indvirkning pd individets helbred. Disse faktorer henger ikke kun sammen med keon, alder og
uddannelse, men er ogsa indbyrdes koblet til hinanden. Dette kan heenge sammen med, at der ses
forskellige tilgange til sundhedsdimensionerne, og hvad der anses for at vere det gode valg 1 form af
den rigtige livsstil. Hvis individerne ikke har det, som sundhedssystemet betegner som verende “den
gode sundhedsadfaerd”, og i stedet lever et sdkaldt risikofyldt liv med eksempelvis en usund kost og
for lidt motion, ses dette som en demoraliserende adfaerd (Aamann, 2017:31). Den symbolske vold
bliver her, at de privilegerede forseger at opretholde den eksisterende norm 1 samfundet, 1 form af det
de fremlagger som varende den gode sundhedsadferd. Dermed ses dette som den korrekte adfaerd,
men det er ikke alle individer som folger denne, hvilket der kan vere forskellige arsager til. Disse

arsager vil vi komme narmere ind pa 1 det folgende.

Sundhedsstyrelsen har udgivet forskellige vejledninger og rad til den danske befolkning, som blandt
andet omhandler fysisk aktivitet og kost. “Sygdomsbyrden 1 Danmark™ beskriver, hvordan fysisk
inaktivitet eger individets risikoadferd og blandt andet forarsager for tidlig ded blandt de mindre

privilegerede:

“Der er stor forskel pda, hvordan KRAM- faktorerne og uddannelse fordeler sig alt efter status for
fysisk inaktivitet. For eksempel ses blandt inaktive personer den storste andel med storrygning og
sveer overveegt. Inaktive personer har den storste andel med grundskoleuddannelse og den mindste

andel med mellemlang/ lang uddannelse” (Sundhedsstyrelsen, 2016:169).

Der ses her en sammenhang mellem individets aktivitets- og uddannelsesniveau, samt risikoen for at

vare blandt de som ryger mest og er overvagtige.
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KRAM-faktorerne kan argumenteres for udelukkende at fokusere péd individuelle sundhedsvalg og
bidrager derfor til en individualisering af sundhed (Aamann, 2016:83). Gennem KRAM-faktorerne
bliver det derfor primert kost, rygning, alkohol og motion, der anses for at vaere afgerende faktorer
for individets sundhed (ibid.). Der ses hermed ikke pa andre forhold ved individets livsstil eller
livssituation, som potentielt kan have en betydning for individets sundhedstilstand. Her mener
eksempelvis den norske forsker Jon Ivar Elstad, at faktorer som en lav indkomst, darlig levestandard,
stress og utryghed spiller en storre rolle for individets sundhed end forskelle 1 kost, motionsniveau og
rygning (Elstad, 2013:101). Elstad mener dermed, at der er andre faktorer som kan vare medvirkende
til, at et individ kan have det som anses for at vare et risikofyldt liv, og som har en indvirkning pa
individets helbred. Individets uddannelsesniveau bliver her relevant, da dette ofte er en medspiller 1
forhold til indtegt og levestandard, hvilket er med til at skabe et skel mellem de privilegerede og de
mindre privilegerede. De privilegerede vil derfor med sterre sandsynlighed have en bedre
helbredstilstand, eftersom deres hgjere levestandard ekskluderer dem fra at blive udsat for nogle af
de risikofaktorer, som de mindre privilegerede oftere udsattes for. Derfor vil vi argumentere for, at
der ikke kun kan tales om valg og fravalg af en sund livsstil, da der hersker strukturelle uligheder,
hvilket individet ikke selv har indflydelse pa. Elstad legger ligeledes fokus pa, at det kan virke til at
der glemmes, at det ikke er alle som arbejder under gode arbejdsforhold. Det kan ligeledes virke til,
at der er en tilbgjelighed til at tro, at alle lever efter en middelklasse standard (Aamann, 2016:84).
Her bliver KRAM-faktorernes made at individualisere et bevis pa at selvoptimering, selvdisciplin og
god risikohandtering som alle er ting som tilskrives middelklassen, er de faktorer, som bliver
afgerende for individets moralske vard (ibid.:85). I stedet for at se pd konsekvenser af klasser ser
KRAM-faktorerne pd konsekvenserne af individets manglende evne til at treffe sunde valg, og her
bliver alle fire KRAM-faktorer bestemmende for om individet anses for at treeffe det gode valg. Dette
kan ogsa ses ud fra et retferdighedsprincip, da det ikke er alle individer som lever efter en
middelklassestandard. Hvis tilgangen til sundhed skal ses ud fra uddannelseslengde, vil der
automatisk vare en ulighed, da ikke alle individer har det samme uddannelsesniveau. Vi kan derfor
stille os reflekterende om tilgangen til KRAM-faktorerne, ogsa er medvirkende til at opretholde en

ulighed blandt de privilegerede og mindre privilegerede.

Ifolge “Monitorering af forekomsten af fedme” af Motions- og Ernaringsradet har vi en
fedmeepidemi 1 Danmark, og denne udvikling har blandt andet varet praeget af forskelligheden

mellem klasser (Motions- og Ernaringsradet, 2008:26).
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Dokumentet beskriver ligeledes, at levevilkdrene 1 det moderne samfund almindeligvis bliver
beskrevet som varende fedmefremkaldende (Motions- og Ernaringsradet, 2008:19-20). Udviklingen
1 fedme beskrives som folgende: “Analyser af, hvordan udviklingen har veeret i forskellige
socialklasser, tyder pd, at det er iscer blandt de socialt darligt stillede befolkningsgrupper, at
forekomsten af fedme stiger” (ibid.:26). Formalet med dette dokument er at monitorere forekomsten
af fedme 1 bestemte socialklasser. Her navner dokumentet socialklasser, og dermed italesattes
klasser 1 forbindelse med det danske samfund. Det er samtidig de mindre privilegerede, der ses som
den laveste socialklasse. Fedme som risikoadfzerd er stigende hos de mindre privilegerede, og fedme
er dermed medvirkende til skabe ulighed 1 sundhed blandt befolkningen. Det kan tyde pa, at den
individualiserende tankegang som vi sd i det foregdende analysetema, er med til at opretholde den
sociale ulighed 1 sundhed ved at gere fedmeproblematikken til et individuelt problem. De mindre
privilegerede har ikke nadvendigvis ressourcerne til at lose fedmeproblematikken pé egen hand, og
den kan udspringe fra mange andre faktorer end blot usunde kostvaner. Det er velkendt, at de mindre
privilegerede oftere har en lavere eller ingen uddannelse, og dette er medvirkende til deres grad af
tilgeengelige ressourcer, og at de ofte ikke har de rette forudsatninger for selv at komme ud af et

fedmeproblem.

Ifolge Breinholt, har social ulighed 1 sundhed veret et fremstaende tema i den danske sundhedspolitik.
Han mener dog, at indsatsen for at reducere uligheden indtil videre har varet beskeden. Derfor mener

han, at der skal tilretteleegges en indsats mod social ulighed 1 fedme (Breinholt, 2009:151).

“Overhyppigheden af fedme blandt den socialt darligt stillede del af befolkningen er en af de konkrete
mekanismer, som skaber ulighed i sundhed. Fedme er en veesentlig helbredsrisiko og kan desuden
fore til vingere fysisk og psykisk trivsel herunder eksklusion fra arbejdsmarkedet og andre dele af
samfundslivet ”(Breinholt, 2009:151).

Her er overvaegt igen i fokus som en vigtig arsag til social ulighed 1 sundhed frem for andre
underliggende arsager, som kan vare baggrund for den eksisterende overvagt. Overvagten beskrives
her som grunden til, at de darligst stillede 1 samfundet kan risikere at blive ekskluderet fra
arbejdsmarkedet og andre dele af samfundslivet. Her ses et tydeligt eksempel pa, hvordan samfundet

anser de mindre privilegerede for at leve et risikofyldt liv og veerende selvforskyldte i deres overvagt.
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Denne form for individualisering kan vare medvirkende til, at samfundet anser de mindre
privilegerede for at vare moralsk ukorrekte, og de ma derfor ekskluderes fra bestemte dele af
samfundslivet. Denne tankegang leder til et negativt syn pa de mindre privilegerede og de
overvagtige. Dette kan vare en af baggrundene for, at de overvagtige ikke onsker at deltage 1 alle
dele af samfundslivet, da de foler sig domt. Samtidig kan denne holdning ogsa ses som en drsag der

er med til at opretholde uligheden, hvis nogle individer bevidst bliver ekskluderet.

Andre faktorer som bliver geldende i forhold til en risikofyldt adfeerd fremskrives 1 “Monitorering af
fedme”: “Der er sdledes betydelige forskelle mellem landets geografiske regioner, de to kon,
forskellige aldersgrupper og sociale klasser” (Motions- og Ernaringsradet, 2008:26). I forhold til
fedme er der mange faktorer, som kan spille ind is@r de strukturelle faktorer som geografisk
placering, som individet ikke altid har indflydelse pa. Sodemann italesatter dette problem og
beskriver, at der er ulighed mellem regionerne og at der er betydelige forskelle blandt kommunerne 1
sygdomsrisiko, sygdomsmenstre og dedelighed (Sodemann, 2019). Ikke nok med at det har en
betydning hvor individet er bosat, har det ogsd en betydning hvilken klasse individet tilhorer.
Forventningen er her, at de privilegerede vil have bedre vilkir og flere ressourcer, og derigennem
bedre forudsetninger for at kunne flytte til andre og bedre kommuner, hvor der er en optimal
sundhedstilstand blandt individerne. Det er dog ikke kun mangden af ressourcer, som spiller en rolle
1 forhold til individets geografiske placering og socialklasse. Det kan veare svart at bryde de menstre,
som er inkorporeret 1 habitus og agere 1 nye felter, som ikke ligner den verden individet er vokset op
1 (Faber et al., 2012:48). Dette bliver blandt andet bestemmende for individets valg af geografisk

placering, samt hvilken livsstil som leves og videregives.

“Sygdomsbyrden i Danmark™ navner andre konsekvenser, som kan menes at stamme fra det at leve
et mere risikofyldt liv: “Det hgjeste antal ekstra dedsfald blandt fysisk inaktive ses blandt personer
med grunduddannelse” (Sundhedsstyrelsen, 2016:171). De privilegerede er ud fra dette ikke blandt
de ekstra dedsfald 1 lige s stor en grad, som de mindre privilegerede er. Vi kan derfor antage, at de
privilegerede mé gore noget anderledes eller have et anderledes levevis end de mindre privilegerede.
Det at have en lang uddannelse kan blandt andet give mulighed for at veelge et job, som ikke anses
for at vaere forbundet med nogen form for risiko. Individer med en grundskoleuddannelse har derimod
ikke de samme muligheder, og de kan derfor ende med at mé patage sig et mere risikofyldt job, da

disse jobtyper ikke nedvendigvis kraver et hgjt uddannelsesniveau.
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Det kan vere jobpositioner, hvor at arbejdsforholdene ikke er de bedste, men ofte kan det ogsd vaere
noget sd simpelt, som det at vare rengeringsassistent, der anses for at vare en risikofyldt
arbejdsposition. Individets mangde af kapital far her en afgerende betydning i forhold til, hvorvidt

det at vaere inaktiv vil lede til en storre risiko for dadsfald.

Ud fra Bourdieus begreb kapital har individer forskellige ressourcer og forudsatninger i deres liv, og
individets position 1 feltet bliver blandt andet bestemmende for valg og fravalg i livsstil. “Den
Nationale Sundhedsprofil” fra 2017 beskriver at: “Overveegt skyldes en manglende evne til at
regulere energibalancen, hvilket kan forklares med bdde genetiske, miljo- og adfcerdsmcessige samt
psykosociale faktorer” (Sundhedsstyrelsen, 2018a:92). Det at have en manglende evne er noget, der
automatisk tillegges individet, og det bliver her tydeligt, at der er tale om en individualiserende
tilgang. Den manglende evne til at regulere energibalancen tilskrives bade individets genetiske
baggrund, samt det hjem og milje individet opvokser og bor 1. Adferd haenger blandt andet sammen
med individets habitus og verdier, og her vil der automatisk blive skabt forskellige
sundhedsadferdsmenstre 1 de forskellige klasser pa baggrund af deres placering 1 det sociale rum.
Flere af disse faktorer er derfor nogle, som individet ikke selv er herre over. Der er en tendens til at
se overvaegt som individets eget ansvar og det kan fore til en skyldfelelse hos de overvagtige. Dette
kan medfere moralsk devaluerende konsekvenser hos de overvagtige og en folelse af, at deres livsstil
og udseende ikke lever op til samfundets standard om, hvad den gode moralske adferd indeberer.
Dette kan ogsa ses som et udtryk for symbolsk vold mod de overvagtige, da de mere privilegerede

har veeret medvirkende til at skabe et samfund, hvor overveagt ikke er velanset.

Sundhedsstyrelsen beskriver 1 “Ulighed 1 Sundhed - drsager og indsatser” de mindre privilegerede ud
fra en bestemt sygdomsadferd, som anses for at vere risikofyldt: “Den uhensigtsmeessige
sundhedsadfcerd, samt de relaterede biologiske risikofaktorer som fedme, for hajt kolesteroltal og for
hajt blodtryk er i stigende grad koncentreret blandt de socialt mindre privilegerede” (Diderichsen,
Andersen & Manuel, 2011:98). Sundhedsadfzrden hos de mindre privilegerede anses her for generelt
at veere uhensigtsmaessig. Dertil ses der en storre andel af biologiske risikofaktorer hos denne gruppe,
og deres eksistens og levevis er derfor generelt mere risikofyldt ud fra dette perspektiv. Den sakaldte
uhensigtsmassige sundhedsadferd som Sundhedsstyrelsen italesetter, og de valg som de mindre
privilegerede er 1 stand til at treeffe, far en symbolsk betydning. De biologiske risikofaktorer som
Sundhedsstyrelsen navner, tilskrives de mindre privilegerede, og det er med til lave en adskillelse

mellem de privilegerede og de mindre privilegerede.
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Dette kan fungere som underliggende klassedistinktioner, som siger noget om hvad der anses for at
vere en velanset sundhedsadfaerd hos de privilegerede, og hvordan denne ikke findes blandt de

mindre privilegerede (Faber et al., 2014: 80).

Sundhedsstyrelsen nevner ligeledes, at: “Jo lavere sociookonomisk status foreeldrene har, og barnet
har som voksen, jo flere risikofaktorer vil individet veere udsat for i livsforlobet” (Diderichsen,
Andersen & Manuel, 2011:18). Det at tilhore de mindre privilegerede er ud fra dette 1 sig selv en
risikoadfaerd og dermed ogsa en trussel mod sundhedsadferden. Samtidig antydes det, at de mindre
privilegerede foreldre kan have en negativ indvirkning pa deres berns helbredstilstand, og at de
mindre privilegerede sandsynligvis vil leve et mere risikofyldt liv. Denne risikoadferd vil
reproduceres videre til deres bern, og bernene vil derfor viderefore denne risikoadferd i1 deres
voksenliv. Disse individer vil igennem deres liv anses som ude af stand til at leve et sundt liv, og 1
verste fald vil de anses for at veere dérlige foraldre, som ikke ensker deres bern det bedste. De mindre
privilegerede kan ikke leve op til den standard, som de privilegerede setter for deres eget liv og bern.
Dette vil formentlig veere medvirkende til, at der sker en demoralisering af de mindre privilegeredes
levemade. Videre citerer Sundhedsstyrelsen: “I takt med at den risikofyldte sundhedsadfceerd i
stigende udstreekning er koncentreret om en socialt mindre privilegeret gruppe (...)” (Diderichsen,
Andersen & Manuel, 2011:20). Her italesatter Sundhedsstyrelsen den risikofyldte adferd, der ses
hos de mindre privilegerede. Det er her pa forhdnd bestemt, hvad det vil sige at leve et risikofyldt liv,
og hvem der herer blandt dem, som lever et sddant liv. Den risikofyldte adfaerd kan vere sver at
bryde for de mindre privilegerede, da de vil have ferre ressourcer og andre livsforudsatninger end
de privilegerede har. Ligeledes kan der igen ses en devaluering af moral, da den denne adferd ses
som et individuelt problem, og som oftest anses det for at veere individernes egen skyld, at de star i

den situation de nu engang star i.

“Forebyggelsespakke- Overveaegt” af Sundhedsstyrelsen beskriver, at en sundhedsplejerske 1
forbindelse med hjemmebesog hos familier skal fremme sunde vaner hos familien for, at disse kan

viderefores til barnet:

Alle familier i kommunen tilbydes et sundhedsplejerskebesog i hjemmet, ndr barnet er omkring tre
dar. Besoget tager udgangspunkt i barnets vaner og trivsel og inddrager hele familiens vaner i forhold
til mad, madltider og fysisk aktivitet for at fremme sunde vaner og forebygge, at uhensigtsmeessige

vaner viderefores til barnet (Sundhedsstyrelsen, 2018b:24).
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Ud fra dette citat fir vi, pa trods af at alle familier i kommunen fir det samme tilbud, en forestilling
om at disse besagg primert skal foretages hos de mindre privilegerede. Dette eftersom vi formoder, at
eksempelvis Sundhedsstyrelsen har en forventning om, at de mindre privilegerede besidder en mere
risikofyldt livsstil end den privilegerede del af befolkningen. Dermed sker der ogsd en form for
inspektion af familiens sundhed og vaner, og hvordan det gode og rigtige foraeldreskab skal se ud.
Dette kan ud fra Bourdieus begreb habitus, som i dette tilfelde, ses som de vaner der reproduceres
klasserne imellem. Bourdieus perspektiv kan ses 1 sammenhang med folketingsmedlem Torben
Lunds udtalelse fra 1987-88, hvor han gav udtryk for, at vaner er et produkt af individets
livsbetingelser og hverdag, og vaner af den grund ikke blot er noget individet selv kan @ndre pa. Det
er de grundleggende forhold som skal @ndres (Vallgarda, 2003:149). Lund giver dermed udtryk for,
at det ikke er individet selv som har det fulde ansvar for sine vaner og livsferelse. Ud fra citatet ses
det tydeligt, at der pa forhand er fastlagt regler for, hvad der er gode og darlige vaner at videregive
til sine bern, og disse regler henvender sig 1 mange tilfelde mere til den privilegerede del af

befolkningen end den mindre privilegerede.

En anden arsag der gor sig geeldende 1 forhold til, at have en risikoadfeerd er hvorvidt individet har
en uddannelse: “Uddannelse er ogsa en ressource, nar det geelder om at tilegne sig ny viden,
herunder viden der er relevant for at fremme egen sundhed, navigere i sundhedsveesenet og ga i
dialog med sundhedspersonalet.” (Breinholt, 2009:152). Dette er Sundhedsstyrelsen enig 1 og udtaler
at: “Brugernes uddannelse, sociale status, sproglige evner mv., spiller her en afgorende rolle”
(Diderichsen, Andersen & Manuel, 2011:113). Dette er geldende nar det handler om individets
forventninger til hjeelp fra sundhedsvasenet. Ud fra de ovenstaende citater tyder det pd, at det at have
en uddannelse er medvirkende til at udligne uligheden i sundhed blandt enkelte individer. Hermed
kan mangel pa uddannelse vare medvirkende til en oget risikoadfaerd, hvor der generelt leves mere
usundt grundet manglende viden. Uddannelse er viden og dermed bliver det gennem uddannelse ogsa
muligt at udvide og regulere sine handlemuligheder og derigennem forbedre sin sundhedstilstand.
Der hersker dog forskellige forudsatninger for overhovedet at kunne tage en uddannelse blandt de
forskellige socialklasser, og de som ikke har denne mulighed kan derfor ikke tage del i de ressourcer
en uddannelse kan give. Citatet knytter sig til tanken om health literacy, hvor graden af uddannelse
bliver bestemmende for 1 hvilken grad et individ er 1 stand til at forsta og handle pa sundhedsrelateret
information (Madsen, Hejgaard & Albzk, 2009:8).
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Dette heenger sammen med udtalelsen fra Breinholt, som mener, at de med en hgjere uddannelse har
andre foruds@tninger end de med et lavt uddannelsesniveau, og de har dermed ogsé et mindre

risikofyldt liv:

Iscer boglige uddannelser giver adgang til en lukrativ del af arbejdsmarkedet med ringe fysiske
belastninger, en god lon, der gor det lettere at veelge en sund livsstil, samt social anseelse, der styrker
selvveerdet og troen pd selv at kunne tilretteleegge sin tilveerelse, tilpasse sig skiftende

livsomsteendigheder osv. (Breinholt, 2009:152).

Det at have en lang uddannelse, og muligheden for veelge et godt arbejde, er dermed medvirkende til
at fore et sundere og mindre risikofyldt liv. Hos de mindre privilegerede med det laveste
uddannelsesniveau ses der af den grund et mere risikofyldt liv med ringe chancer for at regulere deres
handlemuligheder bade i forhold til jobposition og egen sundhed. Et andet aspekt kan vare, nar vi ser
pa ulighed mellem de privilegerede og de mindre privilegerede, om deres forskellige livsstile opleves
som ligeverdige, eller om der kan tales om et slags dominansforhold blandt de privilegerede. Det at
have en lang boglig uddannelse giver andre muligheder i livet, og det kan taenkes at der ogsa vil vaere
tale om, at visse jobtyper anses som verende mere legitime eller vaerdige end andre (Faber et al.,
2014:71).

Sundhedsstyrelsen formulerer ogsd hvad denne risikoadferd kan medfere af problematikker pa
leengere sigt for dem, som har en kort uddannelse. “(...) at kort-uddannede ikke kun har feerre levear
at se frem til, men at en lavere andel af disse levedr kan forventes at veere med et godt helbred”
(Diderichsen, Andersen & Manuel, 2011:34).Vi kan her se et tydeligt eksempel pd hvad, det at leve
et sakaldt risikofyldt liv har af betydning for individets helbred. Videre skriver Sundhedsstyrelsen:
“(...) kort uddannelse- som regel angivet som fuldforelse af grundskolen- hcenger sammen med
risikofaktorer for darligt helbred (...)” (ibid.:52). Da denne viden er tilgengelig kan vi derfor,
ligesom Elstad, stille os spergende 1 forhold til hvorfor det er at arbejdsforhold ikke tillegges en
starre betydning for individets helbred. Det kan, efter vores mening, virke til at det netop har en stor
betydning for de mindre privilegerede, og deres helbred at de bliver udsat for risikofaktorer. Til dette
skriver Sundhedsstyrelsen: “I og med at lavere socialgrupper oftere er udsat for mange forskellige
bdde fysiske, sociale og adferdsmeessige sygdomsdrsager, indebcerer det, at effekten af en af de

aktuelle drsager ofte vil veere sterkere i lavere socialgrupper end i hojere ”(ibid.:26).
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Dette kan igen ses ud fra, at de mindre privilegerede er udsat for hardere fysisk arbejde end de
privilegerede. Her bliver mangel pa uddannelse afgerende for de mindre privilegeredes ressourcer og

forudsatninger som kan have en indvirkning pa om de lever et risikofyldt liv.

I “Forebyggelsespakke - Overvagt” italesattes problematikker 1 forhold til sundhedsadferden, og
hvordan disse kan veare sverere at lose: “Der er begreenset dokumentation for, at vegtogning kan
forebygges hos specifikke grupper, som fx personer i hajrisikogrupper”(Sundhedsstyrelsen,
2018b:17). Dette syn pd overvagt kan efter vores mening, ses som varende en anelse vagt. Dette
eftersom det kan tyde, pa at de sundhedsfaglige fraleegger sig ansvaret, og derfor mener at det ikke
nytter noget at sette ind med indsatser mod overvagt 1 hejrisikogrupperne. Losningen af dette
problem lyder helt enkelt til at omhandle mere viden om, hvorfor disse grupper er i risiko for
overvaegt, og hvilke bagvedliggende faktorer der skal settes ind overfor. Dette kan netop vere
strukturelle faktorer, hvor individet ingen indflydelse har, og hvor det er samfundet som ma lave
@ndringer frem for individet. Vi kan ogsd tenke, at det kunne vere relevant at inddrage de
overvaegtige og pd den made indsamle information om deres behov, da de muligvis mangler

ressourcer til at bekempe overvagt.

Gennem éarene er der flere gange gennem offentlige kampagner forsogt at @ndre pd befolkningens

risikoadferd og dermed gore dem sundere:

“Der kan eksempelvis veere tale om store kampagner i massemedier eller positive/negative
meerkningsordninger som "Naoglehullet” eller advarsler pa tobaks- og alkoholprodukter. Denne type
indsatser har en effekt, men mest pa langt sigt og i forhold til de hojest
uddannede ”(Sundhedsstyrelsen, 2010:10).

Viden omkring sundhedsadferd er tilgengelig 1 det offentlige rum blandt andet gennem
massemedierne, og dermed er denne viden ogsa tilgengelig bade for de mere og mindre privilegerede.
Problemet er her, at det er ikke alle som er 1 stand til at omsaette denne information til brugbar viden,
som de reelt kan handle pa. Disse kampagner gavner derfor kun dem, som har en mellemlang til lang
uddannelse, og som har en stor mangde kapital, da de refleksivt formar at kunne omdanne denne
viden og gere den brugbar. Dermed ses der en lesning, som 1 hgj grad er athengig af det enkelte
individs uddannelsesniveau og ressourcer til at kunne reflektere over, hvad de enkelte kampagner helt

konkret betyder.
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Uddannelsesniveauet far ligeledes en betydning for om individet kan stille sig kritisk overfor den
information der gives. Undersogelser viser, at der findes en sammenhang mellem uddannelsesniveau
og health literacy, og det bliver derfor ofte kun dem med en hgjere uddannelse som 1 sidste ende
implementerer denne viden 1 deres liv (Madsen, Hejgaard & Albak, 2009:15). Problemet her er, at
dokumenternes losningsforslag bliver til en middelklassehegemoni, og dette bliver derfor det
dominerende synspunkt i bekeempelsen af risikoadfaerd. Det fremlaegges her som, at alle individer

skal agere som middelklassen for at deres problemer kan blive lost.

I Forebyggelsespakke - Overvaegt” italesattes det, at der skal en adfaerdsandring til hos dem, der
udviser risikoadfaerd. Dette skal ske gennem: “Sundhedspedagogik og stotte til adfeerdscendring, som
fx den motiverende samtale” (Sundhedsstyrelsen, 2018b:33). Det interessante ved dette citat er, at
det er en adferdsendring som navnes og implicit ogsa det, der betragtes som varende god og dérlig
adferd. Denne losning bliver individualiseret, da det er den enkeltes adfaerd, som skal @ndres. Dette
kan ses ud fra Bourdieus begreb doxa, hvor der hersker gaengse regler, og hvor samfundet skal @ndre

pa de individerne som lever et risikofyldt liv til normens definition af bedre adfaerd.

I dette afsnit fremlagger vi, hvordan det kan anses for at vere en risikofaktor hvis individet ikke lever
efter Sundhedsstyrelsens anbefalinger, og risikofaktorer er ofte indbyrdes forbundet. KRAM-
faktorerne fokuserer primert pa individuelle faktorer og de strukturelle faktorer glemmes her. Vi vil
derfor argumentere for, at det ikke er nok at kigge pé risikoadferd ud fra KRAM-faktorerne, da der
er vigtigere forhold som levestandard og stress, som far betydning for om et individ anses for at leve
et risikofyldt liv. Det er her muligt, at KRAM-faktorernes méde at individualisere ogsd far en
betydning for individets moralske verd, og vi stiller os spergende 1 forhold til om tilgangen til
KRAM-faktorerne er medvirkende til at opretholde social ulighed 1 sundhed. Synet pé overvaegt som
en individuel risikofaktor kan veere medvirkende til, at de overvagtige blandt andet ekskluderes fra
dele af samfundslivet, eftersom de mindre privilegeredes sundhedsadferd oftest vil anses for at veere
uhensigtsmassig af de privilegerede. Det tyder pé at individets uddannelsesniveau spiller en vigtig
rolle 1 forhold til at udligne uligheden og risikoadfeerden blandt befolkningen. Uddannelsesniveauet
bliver ligeledes bestemmende for hvilke jobmuligheder individet har, og om disse er forbundet med
en pgget risikoadfaerd. Lesningsforslaget som fremlaegges for at mindske befolkningens risikoadfaerd
er at der brug for mere viden. Her er det dog ikke alle, som er 1 stand til at omdanne denne viden til

handling grundet deres baggrundsmaessige forhold og eksempelvis uddannelsesniveau.
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4.7. Stigmatisering

Nér vi som mennesker stir ansigt til ansigt med et andet menneske, har vi allerede pa baggrund af
deres udseende bestemte tanker og fordomme om vedkommende. Samtidig er samfundet 1 dag ogsa
med til at inddele individer i forskellige kategorier ud fra blandt andet udseende, uddannelse og
baggrund, og det er pa forhand besluttet, hvad der anses for at veere det gaengse 1 samfundet eller 1 en
bestemt kategori (Goffman, 2009:43). Individer bliver ligeledes konstrueret gennem stigmatisering,
og placeres dermed 1 en kategori hvori der ikke l&ngere ses et individ med personlige erfaringer og
mal. Dermed har stigmatisering betydning for individers liv og deres livsduelighed, og dette er
samtidig forbundet med deres position i magthierarkiet (Dybbroe & Kappel, 2013:46). Vi kan af den
grund sige, at stigmatisering pa denne made er blevet en del af implikationerne ved at individualisere

frem for at tale om klasse.

Nar der arbejdes med forebyggelse af overvaegt kan der undervejs opstd flere dilemmaer og
udfordringer. I “Forebyggelsespakke - Overvagt” presenteres en reekke etiske udfordringer 1 arbejdet
med overvaegt: “Stigmatisering Mobning, diskrimination og stigmatisering af borgere med overveegt,
og iscer af borgere med sveer overveegt, har alvorlige psykiske konsekvenser” (Sundhedsstyrelsen,
2018b:8). Vikan her se, at der folger mange negative konsekvenser med synet pa overvegt. Individer
som er overvagtige anses af den grund ofte for at falde udenfor normen, og som nogen der udferer
en risikoadferd. Selvom det ikke er tilstrekkeligt 1 forebyggelsen at oplyse individerne om
risikofaktorer og en sund livsstil for at fi individerne til at @ndre adfaerd, kan individualiseret
forebyggelse fore til sdkaldt victim blaming. Her er der en antagelse om at det er individernes eget
ansvar, hvis de bliver syge pa grundet deres usunde adfeerd, da viden kan menes at skulle fore til
handling (Sundhedsstyrelsen, 2008:24). Samfundet har en tendens til at se overvagt som varende
selvforskyldt, og mobning, diskrimination og stigmatisering er alt sammen noget som samfundet og
andre individer udsetter de overvagtige for. Harrits omtaler netop dette som en ny form for ulighed,
hvor individer oftere foler sig udenfor grundet samfundets krav til valg og kompetencer (Harrits,
2014:218). Dette kan ses som en af implikationerne ved ikke at tale om klassepositioners betydning
for blandt andet overvagt, da alle disse negative konsekvenser stammer fra et individualiserende
synspunkt. Lawler italesatter, at de mindre privilegerede demmes efter deres udseende, og at mindre
privilegerede anses for at mangle sans for @stetik og dermed ogsd moral (Lawler, 2005: 441).
Ligeledes fremhaver Lawler at, alle individer burde have denne gode smag, men her er forskellige
verdier tilknyttet det at here til blandt de privilegerede og de mindre privilegerede, kan denne

manglende smag ses som, at de mindre privilegerede ikke ved bedre.
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Ved at se smag ud fra dette synspunkt sker der igen en form for stigmatisering af de mindre

privilegerede da deres smag ikke anerkendes af samfundets overste.

I forbindelse med at forebyggende og sundhedsfremmende arbejde er kommet pa den politiske

dagsorden, er stigmatisering derimod ikke en ny problematik:

“Det kan veere en udfordring ikke at komme at virke fordommende og paleegge “dem, der ikke er
sunde nok” skyld- iscer hvis de er oplyste om, hvad der skal til for at nedscette risikoen for sygdom
eller skade, men alligevel ikke handler derefter.” (Sundhedsstyrelsen, 2008:18).

Her itales@ttes individualiseringen. Nir de mindre privilegerede er oplyste om korrekt
sundhedsadferd, men vealger ikke at handle efter denne, kan det danne baggrund for, at de
privilegerede tager sig retten til at stigmatisere. Det bliver her de overvegtiges egen skyld, hvis de
udsettes for stigmatisering. I dag er det forholdsvis nemt at orientere sig 1 viden omkring et sundt
levevis, og vi forestiller os derfor, at man kan mene, at det burde vaere nemt at vide hvordan man skal
handle sundhedsmessigt korrekt. Dette knytter sig til det ovenstdende tema om risikoadfaerd, da der
er mange faktorer som spiller ind pa individets livsstil og muligheder for at forstd og omdanne viden
til reel handling. I nogle tilfeelde kan sundhedsprofessionelle mene, at stigmatisering kan anvendes
som et effektiv vaerktej 1 bestraebelserne pé at fa folk til at @ndre adfaerd, og at dette kan vare den
eneste made til at fa overvaegtige til at tabe sig (Sundhedsstyrelsen, 2008:18). Dette kan i vores gjne
virke som en drastisk og nedvardigende tilgang til vaegttab. Overvagt kan have konsekvenser 1 form
af stigmatisering, men: “Stigmatisering kan i sig selv bidrage til udviklingen af
overveegt”(Sundhedsstyrelsen, 2008:8). Arsagerne til overvaegt er komplekse og rummer bade
individuelle og samfundsmassige forhold. I samfundet findes der normer for det ideelle
sundhedsbillede, badde for hvordan man skal handle og se ud. Hvis individerne ikke lever op til
normen bliver de kategoriseret som ikke at vare en del af et bestemt og velset ideal 1 samfundet. Dette
kan vaere medskabende til, at de mindre privilegerede foler sig forkerte, hvilket kan fore til psykiske

problemer, som vi tenker blandt andet kan fore til overspisning og derigennem overvagt.

Uddannelse kan ses som en kulturel og ekonomisk ressource hos individet, men uddannelse kan ogsa
ses som en ressource 1 forhold til at have et sundt mentalt helbred. Ifelge Sundhedsstyrelsen kan:
“Der ses en sammenhceng mellem hajest gennemforte uddannelsesniveau og andelen med darligt

mentalt helbred”(Sundhedsstyrelsen, 2018a:21).

69



Desto leengere en uddannelse et individ har jo sterre er sandsynligheden for, at vedkommende ogsa
har en stor mangde ekonomiske og kulturelle kapitaler og derigennem ogsa et stort sikkerhedsnet.
Mangel pa denne sikkerhed kan have store psykiske konsekvenser som stress og depression, og dette
kan fore til en manglende evne til at varetage sit arbejde og dermed ogsa sit sikkerhedsnet. Der skabes
her en ond cirkel, hvor det kan blive sverere og svearere at opretholde et anstendigt levevis og et
godt mentalt helbred. Uddannelsesniveauet kan derfor menes at have en stor betydning for det
mentale helbred. Nér individet havner i denne onde cirkel, kan vi have en formodning om, at
stigmatisering ogsa forbindes med det at have et dirligt mentalt helbred. Dette mener vi, da det er
ikke lever op til normen og den gode sundhedsadfard at have det mentalt darligt. Et darligt mentalt
helbred kan fore til sygemelding eller arbejdsleshed, hvilket 1 sig kan vare medskabende til

stigmatisering.

Ifolge Sundhedsstyrelsen handler ulighed 1 sundhed om en sammenslutning mellem individets
position i samfundet og deres helbred, hvilket betyder at: “De fleste store folkesygdomme forekommer
hos personer med kortere uddannelse, og som regel er konsekvenserne i form af dodelighed, nedsat
funktion og arbejdsevne desuden alvorligere hos denne gruppe af disse sygdomme” (Diderichsen,
Andersen & Manuel, 2011:7). Uddannelse spiller en vigtig rolle 1 forhold til individets
sundhedstilstand, og det samme gor de ressourcer, som oftest erhverves med en lang uddannelse.
Mange faktorer kan vere til stede ved forekomsten af sygdomme, og meengden af kapital og
ressourcer vil vare vigtig, da de bliver bestemmende for individets handlemuligheder. En stor
mangde kapital giver mulighed for regulere sine muligheder, hvorimod det modsatte ger sig
geeldende ved ikke at have en stor mangde kapital til rddighed. Det at have en uddannelse giver flere
muligheder, og dermed kan dem med en kort eller ingen uddannelse opleve at blive stigmatiseret,
som dem der oftere er mere syge. Hermed kan vi have en forestilling, om, at hvis de havde haft en
mellemlang eller lang uddannelse, kunne deres sygdomsbillede vere anderledes og dermed muligvis

ogsd oplevelsen af stigmatisering.
Mange som er udsat for stigmatisering eksempelvis 1 forhold til overvegt foler ifelge

Sundhedsstyrelsen, at de ber tabe sig for at kunne leve op til normen om en sund vagt og vare socialt

accepteret:
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“Mange der er udsat for stigmatisering, deler omverdenens opfattelse af, at deres adfcerd eller
udseende berettiger til en lavere status. I den situation er en naturlig reaktion at forsege at blive sit
stigma kvit. Man kan eksempelvis soge behandling (...) arbejde pa at komme i god form, forsage at
tabe sig eller blive opereret for sin overveegt.” (Sundhedsstyrelsen, 2008:50).

Dette citat viser, at de overvagtige 1 stor grad tilslutter sig resten af samfundets tanker om deres
starrelse og adferd, og de foler sig af den grund mindre vaerd end resten af befolkningen. Den méde
dokumentet itales@tter overvagt er med til at danne et billede af, at de overveaegtige bor &ndre adferd
for at undgd stigmatisering. De overvagtiges udseende stigmatiseres, da de ikke lever op til den
korrekte norm om, hvordan de skal se ud. Her bliver udseendet inddelt efter kulturelt niveau, som er
til de privilegeredes fordel (Prieur & Sestoft, 2006:54). Det fremstilles her som, at de overvagtige
selv er skyld i deres overvaegt og dermed ogsa selv skyld 1 at de bliver stigmatiseret. Det interessante
er her, at det anses for at vare individernes egen skyld frem for at se samfundets indretning som
problemet. Vi stir derfor med et billede af et samfund, som ikke ensker at tage ansvar og erkende, at
der er strukturelle livsfaktorer som forbindes med bestemte klasser. Vi vil derfor argumentere for, at
det er samfundets tilgang til overvaegt, der skal @ndres frem for de enkelte individer. Synet pa
overvaegt haenger tydeligt sammen med, at samfundet i dag er individualiseret, og det bliver dermed
helt automatisk de overveagtiges eget problem at lese deres overvaegtsproblemer og dermed ogsa
undga stigmatisering. Et helt andet aspekt er, at de overvagtige 1 bund og grund kan vare glade for
det liv de har, men at de samtidig foler skam og ubehag grundet den made samfundet italesatter
overvaegt. [folge Faber et al. mener flere af de mindre privilegerede, at der findes et socialt hierarki 1

samfundet og at de befinder sig 1 den nedre del af hierarkiet (Faber et al., 2014:94).

Den canadisk-amerikanske professor Joan Miller mener ogsa, at der er hierarkiske granser og
forskelle mellem individer: “Disgust, along with contempt, as well as other emotions in various
settings, recognizes and maintains difference. Disgust helps define boundaries between us and them,
me and you. It helps prevent our way from being subsumed into their way.” (Miller, 1997:50). I og
med at der er forskelle mellem individer, er disse forskelle ogsa med at opretholde graensen mellem
de privilegerede og de mindre privilegerede. Ved at disse er legitime 1 samfundet, bliver denne form
for stigmatisering ved med at opretholdes. Hvis disse graenser opretholdes formoder vi, at der ikke

vil ske en @&ndring af stigmatiseringen af de mindre privilegerede.
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Grenbak beskriver, hvordan der er sket et skift i synet pa overvagtige 1 samfundet, og at fedme

tidligere blev forbundet med overklassen:

“Tidligere var fedme et tegn pd velstand, at have pondus og for born var det et tegn pd trivsel. Nu er
fedme, som neevnt, knyttet til ringe sociale kdr, karaktersvaghed og darligt helbred. Ndr vi taler om
stigmatisering, streekker det fra mobning, psykisk vold, fysisk vold, egenavne, forfordeling og
ddrligere behandling i f.eks. sundhedssystemet.” (Gronbak, 2009:55).

De privilegerede har altid varet medvirkende til at sette standarden for samfundets verdensbillede.
Dette gaelder ogséd overvaegt, som for i tiden kun forekom 1 overklassen, da det var dem som havde
rad til at veere overvagtige gennem en storre overflod af mad og minimalt fysisk hérdt arbejde. 1 dag
er dette dog anderledes og nu anses fedme og overvagt ikke lengere som et tegn pa velstand, men
som en problematik der medferer en rakke negative konsekvenser eksempelvis 1 forhold til
helbredstilstande. De overvaegtige tillegges eksempelvis egenskaber som manglende selvkontrol og
handlekompetence, eftersom overveagt i dag ikke haenger sammen med overflod af mad generelt men
nermere fastfood og usunde madvarer. Dette hanger naturligvis ogsd sammen med, at de
privilegerede har flere gkonomiske og kulturelle ressourcer, som 1 sidste ende kan vare medskabende
til en normalveagtig krop. Det er ogsé vigtigt at bemaerke den sidste linje af citatet, som italesetter, at
overvagtige 1 storre grad behandles darligere end resten af befolkningen, ogsa 1 sundhedssystemet.
De overvagtige lider her kraftigt under den stigmatisering, som overvaegt kan medfere, da
sundhedssystemet allerede har en forforstaelse om de overvaegtige. Vi forestiller os her at der hersker
et billede af dovne, ugidelige og demotiverede individer, hvis overvagt skyldes en usund adfeerd 1
form af dérlig kost og motion. Dette tenker vi er dybt problematisk, da denne form for
stigmatiserende tankegang kan blive afgerende for, hvilke former for hjeelp og hvor meget hjelp de

overvegtige kan forvente at fa, hvilket bestemt ma anses for at vare ulighed i behandling.

Grenbzk tilskriver ogsa fedme som resultatet af livsstilsvalg som noget, der tilfalder bestemte
klasser: “Men udviklingen er, at fedme og fordomme derom, nu i hojere grad er knyttet til darlig
helbred, kort uddannelse, usund levevis, lav indkomst osv. end tidligere” (Greonbak, 2009:56). Dette
kan ses 1 forleengelse af forrige citat, hvor fedme er et fenomen, der tildeles de mindre privilegerede,
og at det ogsé er blevet en del af normen i1 samfundet at se det sddan. Der tales her hverken om
betydningen af klasseposition eller mangel pa opbakning og stette som vearende baggrunden for

udvikling af fedme.

72



I dag ses overvaegtige ogsa som dem, der mangler selvdisciplin og deres motivation for tabe sig er et
individuel anliggende. Hermed bliver det ogsa det enkeltes individs egne forudsatninger, der gor sig

geldende for om at et veegttab kan lade sig gore.

“Forebyggelsespakke - Overvagt” har formuleret et forslag ud fra et medarbejderperspektiv, som
omhandler, hvordan sundhedsprofessionelle skal bryde tabuet om overvagt. Her er formalet for
medarbejderne: “At kunne bryde tabuet omkring overveegt og at arbejde ikke-stigmatiserende”
(Sundhedsstyrelsen, 2018b:33). I forleengelse af overvagt som en arsag til social ulighed 1 sundhed
palegges der ogsa et ansvar hos de sundhedsprofessionelle for at lase dette problem. Ifelge Goffman
kan de holdninger vi har om andre variere, og vi udferer ligeledes forskellige former for
stigmatisering og diskrimination. Dermed kan det vaere problematisk, at skulle hjelpe overvegtige,
hvis den sundhedsprofessionelle allerede har forforstaelser om den overvegtiges handlekompetencer.
Citatet kan anses for at vare et losningsforslag 1 forhold til at undgé at overvagtige bliver darligere

behandlet af sundhedssystemet. Ansvaret bliver her lagt over pa de sundhedsprofessionelle.

Breinholt udtaler at: ”"Man bor veere opmeerksom pd de etiske aspekter ved forebyggelse- forebyggelse
kan i veerste fald fa karakter af overgreb og stigmatisering, og risikoen herfor er storre ved socialt
udsatte grupper” (Breinholt, 2009:155). 1 forlengelse af dette tyder det pa, at det kan vere
vanskeligere at implementere forebyggelse blandt de mindre privilegerede, da de i1 hgjere grad er 1
risiko for at blive udsat for stigmatisering. Alene det at sundhedssystemet ensker, at forebygge
sygdom og overvagt kan virke stigmatiserende pa nogle grupper. Dette teenker vi henger sammen
med, at disse individer i forvejen ved, at de bliver anset for at veere et ’problem” for samfundet, da
de er mere tilbgjelige til at leve et usundt og risikofyldt liv. Denne ekstra opmarksomhed pé disse
grupper kan medvirke til en stigmatiserende klang. Det kan af den grund vare en udfordring at na

disse grupper s lenge der hersker en stigmatiserende forestilling om overvagt.

Stigmatisering kan konkluderes at veere en af konsekvenserne ved individualiseringen. Dette eftersom
overveagt ofte anses for at vare selvforskyldt, og denne holdning kan fere til mobning, stigmatisering
og diskriminering. Der er dog mange faktorer, som spiller ind pa individets liv og disse ma ikke
glemmes. Overvagtige tilslutter sig ofte resten af samfundets tankegang om at de ber tabe sig og tage
vare pa deres eget helbred. Dette argumenterer vi for henger sammen med det samfundssyn, der
hersker om overvegtige. I nogle af de udvalgte citater bliver det desuden fremlagt som de

overvagtiges egen skyld, at de stigmatiseres.
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De privilegerede har altid sat standarden for samfundets verdensbillede, og her er der blandt andet
sket en a&ndring 1 synet pa overvaegt. De overvaegtige behandles generelt darligere end resten af
befolkning grundet et stigmatiserende syn, hvilket vi finder dybt problematisk. Det tyder pa at der er
behov for en holdnings@ndring for at bryde det tabu der forbindes med overvaegt, og at
sundhedsprofessionelle skal vere opmarksomme pa at der arbejdes ikke-stigmatiserende med de
overvaegtige. Der fremstilles her en del konsekvenser ved stigmatisering, og vi vil give en yderligere

uddybning af de konsekvenser definitionen af social ulighed i sundhed kan medfore.

4.8. Mulige konsekvenser

Udgvelse af blandt andet symbolsk vold og individualisering kan fere til en raekke konsekvenser
specielt for de mindre privilegerede og svageste 1 samfundet. Gronbak beskriver fedmens betydning
for individet, og hvordan fedme er forbundet med sveare psykologiske og sociale konsekvenser:
“Konsekvenserne beskrives som ddrlig livskvalitet, lav selvtillid, isolation, ensomhed og lav
tilfredshed med krop og helbred” (Gronbaek, 2009:53). Dette betegner hun som varende baggrunden
for, at overvagtige kan gé med en folelse af at have et darligt liv (ibid.). Disse konsekvenser er bade
helt konkrete konsekvenser ved fedme, men citatet viser ogsd, hvordan de privilegerede er med til at
fremprovokere disse konsekvenser. Dette sker blandt andet ved at fedmeproblematikken
individualiseres, og det bliver de overvagtiges eget ansvar at bekempe deres overveaegt. Dette kan
ligeledes ses ud fra de ressourcer, som er til stede hos de overveagtige, og her formoder vi, at de 1
nogle tilfelde har faerre ressourcer til at varetage deres mentale helbred. Folelsen af at vere utilfreds
med egen krop og helbred kan argumenteres for at bunde 1, at individet ikke kan leve op til den doxa,
der hersker omkring krop og sundhed og dermed ikke leve op til det sundhedsideal, som dominerer 1
samfundet. Den symbolske dominans hviler pa miskendelse, hvilket Prieur blandt andet beskriver
ved hjelp af historien om den grimme @lling. Her foler den grimme elling sig grim, da den ser sig
selv gennem de dominerendes blik (Prieur, 2006:53). Oversat til dagens Danmark vil det, at vaere
slank og 1 god form anses for at veere det geeldende kropsideal, og overvagt og fedme vidner derfor
om mangel pa disciplin og viden omkring sund kost og motion. Dette kan fore til lav selvtillid, da de
overvagtige er opmarksomme pa, at de ikke passer ind i normen. Dette har vi en forestilling om, vil
kunne fore til isolation og ensomhed. Reay italesatter, ud fra professor i social teori og politisk
gkonomi, Andrew Sayer, hvordan klassers moralske betydning giver mulighed for at kortleegge det,
han kalder det psykiske landskab af klasser (Reay, 2005:913). Det bliver her muligt at inddele

individer efter deres klasseposition og dennes karakteristika.
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Denne karakterisering kan for nogle klasser fore til folelser af vrede, misundelse og skam, og hvordan
disse folelser handteres athenger af klassens position (Reay, 2005:913). Disse folelser er dermed en
konsekvens af ikke at kunne leve op til et bestemt ideal. Den dominerende doxa og den symbolske
vold som udferes herigennem har derfor en stor betydning for den overvagtiges liv, hvilket de
privilegerede ikke nedvendigvis har mange overvejelser omkring. Kampen 1 feltet handler om, hvem
der har magten til at definere, hvordan bestemte ting skal opfattes (Wilken, 2011:53). Der vil altid
vare nogen i feltet, som drager gavn af at graenserne 1 feltet er optrukket pa en bestemt méde. I dette
tilfeelde er det de privilegerede som har gavn af dette, eftersom de er i besiddelse af den rette mengde
ressourcer til, at kunne opretholde et sundt levevis, og de lever derfor op til det geengse og velansete
sundhedsideal.

Det kan virke yderst uretfaerdigt, at et individ mere eller mindre er domt til at leve et usundt liv med
feerre ressourcer og tidligere ded pd baggrund af sin sociale position i1 samfundet og
uddannelsesniveau. For at skabe et retferdigt levevis for alle synes der at vere et behov for, at @ndre
pa de konsekvenser som det at vaere blandt de mindre privilegerede kan medfere. Ifolge Wier er der
dog mangel pé viden om, hvordan de mindre privilegerede skal inddrages, og hvad kommunerne kan
gore for at gge sundheden blandt danskerne (Sundhedsstyrelsen, 2010:11). Men nar det virker til at
vere velkendt, at der findes mange betydelige sundhedsmassige konsekvenser ved at tilhere de
mindre privilegerede, kan vi undre os over, hvorfor der eksisterer sa lidt viden om, hvordan disse kan
hjelpes. Det kan tenkes, at den brede befolkning i sterst grad er blevet prioriteret frem for dem med
fa ressourcer. Dette kan skyldes en tankegang om, at tilstrekkeligt store gevinster til mange kan
opveje det at tage hensyn til de dérligst stillede. “Det Sunde Valg” beskriver dog fordelene ved at

tillegge de mindre privilegerede flere ressourcer:

“Tillegges hensynet til darligt stillede meget stor veegt, kan selv mindre forbedringer for en
forholdsvis lille gruppe ddrligt stillede borgere for eksempel veje tungere end betydelige
velfecerdsforbedringer for den store middelklasse. Hvis hensynet til darligt stillede omvendt tillcegges
en meget lille veegt i afvejningen, vil store forbedringer for middelklassen nemt kunne overtrumfe smad

forbedringer for darligt stillede borgere” (Sundhedsstyrelsen, 2010:23).

Det tyder pa at der kan veare fordele ved at tillegge de svageste 1 samfundet flest ressourcer, da

forbedringer hos denne gruppe kan veje tungere end forbedringer blandt de privilegerede.
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Disse forbedringer antager vi, vil fa betydning for reduceringen af social ulighed i sundhed, og den
vil herved ogsa kunne gavne de privilegerede pa leengere sigt. Det tyder dog ikke altid pa, at de mindre
privilegerede tilleegges flest ressourcer, da vi 1 Danmark benytter os af den reelle lighedstankegang,

hvor alle har lige adgang til samfundets velfeerdsgoder.

Kortuddannede er en gruppe, som ifelge Breinholt anses for at have et darligere helbred end de
privilegerede: “Onsker man at reducere den sociale ulighed i sundhed, er de kortuddannede en
relevant malgruppe for indsatsen” (Breinholt, 2009:152). De kortuddannede er generelt dem, som
dor tidligst og er mest syge (Diderichsen, Andersen, & Manuel, 2011:5). Uddannelse er en ressource
1 form af tilegnet viden, hvilket blandt andet hjelper individet til, at kunne navigere 1
sundhedsvasenet og forstd, hvorfor og hvordan man kan og ber fremme sin sundhed samt opnd
eftertragtede goder (ibid.:151-152). Uddannelsesniveauet spiller ogsd en stor rolle 1 forhold til
risikoen for at udvikle overvagt, og det at vere blandt de lavt uddannede kan medfere store
sundhedsmaessige konsekvenser. Individets uddannelsesniveau hanger ofte sammen med
foreldrenes klasseposition og uddannelsesniveau (Wilken, 2011:94). Der sker pa denne made en
reproduktion af kapitaler og verdier fra foraeldre til bern, og der skabes pa denne mdade en social
differentiering mellem dem med en stor mangde af kapitaler og dem med en lav mangde. Individets
sociale position pavirker her adgangen til eksempelvis behandling og rehabilitering, og der er risiko
for, at der skabes en ond cirkel af sociale drsager og konsekvenser af sygdom (Sundhedsstyrelsen,
2010:26). De mindre privilegerede med en kort uddannelse vil ud fra dette vaere mere tilbgjelige til
at blive syge grundet deres mangel pa ekonomiske og kulturelle ressourcer. Dermed bliver det ud fra
et helbredsmassigt perspektiv en konsekvens ikke at have en uddannelse. Dette kan eksempelvis
resultere 1, at disse individer ikke leengere kan varetage deres arbejde, og derfor vil besidde endnu
feerre ressourcer. Denne onde cirkel bliver en konsekvens af deres sociale position og alene det, at

tilhere en lav socialklasse kan dermed medfere et vaeld af negative konsekvenser.

For at undgd ovenstdende konsekvenser ber man, ifelge Sundhedsstyrelsen, undga “(...) at
kategorisere borgere med overvegt som unormale, men derimod anvende et bredt
normalitetsbegreb.” (Sundhedsstyrelsen, 2018:8). Det tyder ud fra dette pa at der er behov for et nyt
syn pd sundhedsidealet, da vi vil argumentere for et behov for, at samfundet kan favne alle. Det vil
kraeve, at der dannes en ny doxa, som bliver normen og den legitime méde at anskue individet 1

samfundet.
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Om dette kommer til, at ske lige forelobig kan vaere svert at sige, da samfundet muligvis ikke er klar
til at omfavne alle individer og deres sundhedsmassige problemstillinger som noget, der ikke

nedvendigvis er en konsekvens af individuelle livsstilsvalg.

I dette afsnit ser vi, hvordan de konsekvenserne af individualiseringen kan fere til, at overveaegtige
stdr med en folelse af ensomhed, darlig livskvalitet og lav selvtillid. Disse folelser henger 1 stor grad
sammen med de gaeldende sundhedsidealer, som er skabt af de privilegerede, og som de mindre
privilegerede ikke altid formar at leve op til. Dette vil ofte opfattes som mangel pa selvdisciplin og
viden. Der virker til at veere mangel pa viden om, hvordan konsekvenserne af at vaere blandt de mindre
privilegerede bedst afhjelpes, hvilket hentyder til et behov for et storre fokus herpa. Mangel pa
uddannelse medferer en del konsekvenser blandt andet i form af en sterre risiko for overvaegt og
sygdom. Det fremlaegges desuden, at det at tilhere den mindre privilegerede del af befolkningen 1 sig
selv kan medfere en raekke negative konsekvenser. Det tyder ligeledes pé, at der kan vere behov for

et bredere normalitetsbegreb og et anderledes syn pa dem, som falder uden for den nuverende norm.

Kapitel 5: Diskussion

Med udgangspunkt 1 vores delkonklusioner vil vi 1 diskussionsafsnittet dykke dybere ned i nogle af
de mest fremtreedende fokuspunkter. Her vil vi tage udgangspunkt i, hvad der muligvis kan ligge til
baggrund for, hvorfor klasseeufemismer benyttes i sa stor en grad gennem de udvalgte dokumenter.
Herefter vil vi satte fokus pé, hvem social ulighed 1 sundhed fremstir som et problem for og give
vores bud pa, hvem det 1 virkeligheden er et problem for. Vi vil desuden diskutere om de indsatser
og lesningsforslag som vi finder i de udvalgte dokumenter, er medvirkende til, at social ulighed 1
sundhed ikke reduceres men narmere produceres. Til sidst vil vi berere emnet om retferdighed og
give et bud pa, hvorfor vi 1 Danmark ikke taler ud fra retferdighed i samme grad, som Marmot

fremskriver 1 “Fair Society, Healthy Lives”.

5.1. Hvorfor klasseeufemismer?

Ud fra vores delkonklusion kan vi se, at klassebegrebet stort set er fraveerende i sin direkte form 1 de
udvalgte dokumenter. Vi kan derfor forst og fremmest stille spergsmél ved hvorfor der 1 sa stor grad
gores brug af klasseeufemismer i1 de udvalgte dokumenter frem for at gere brug af et klassebegreb.
Ved gennemlasning af dokumenterne tegner der sig et billede af, at klassebegrebet ikke eksisterer 1

det danske samfund pa trods af, at vi kan se det implicit gennem anvendelse af klasseeufemismer.
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Med baggrund 1 vores klasseteori md vi formode, at dette til dels kommer sig af den egede
individualisering som har fert til, at eksempelvis Giddens og Beck mener, at klassebegrebet er dedt
(Harrits, 2014:234). Vi kan ud fra vores analyse se, at individualiseringen har vundet stort indpas 1
det danske samfund néar der tales om sundhed og 1 de holdninger, der italesattes i dokumenterne.
Individualiseringen vil, som tidligere navnt, desuden oftest tilgodese middelklassen, da de har den
rette maengde af ressourcer til at kunne reflektere og selvrealisere, hvilket er det individualiseringen
1 bund og grund kraver af individet. Middelklassen ophgejes herigennem som det enskelige, og som
de eneste der kan leve op til samfundets forventninger til individet. Der gives udtryk for at
individualiseringen giver individerne frihed til at veelge deres egen livsstil. Dog med det forbehold,
at de skal tage vare pa deres egen sundhed for at gavne samfundet. Dette kan igen anses for at vere
til de privilegeredes, og derigennem middelklassens, fordel da dette vil gavne dem selv og samfundet
gkonomisk. Om dette i bund og grund er en darlig undskyldning for at kunne bebrejde individerne
nar det sundhedsmassige budget ikke leengere haenger sammen, eller nar den sociale ulighed bliver
starre og sterre, er en helt anden sag. Dog tyder vores analyse pa, at de danske samfundsstrukturer
har tendens til at gore sundhed til et individuelt problem frem for at tage ansvar for, at nogle individer
er fodt ind 1 mere privilegerede familier end andre og derfor ogsd har andre forudsatninger i livet.
Disse forudseatninger far 1 sidste ende en afgerende betydning for deres liv og det liv, der reproduceres
gennem generationer. Det interessante bliver her, at individualisering fremstar som at vere lgsningen
pa social ulighed i sundhed. Dermed ser problematikken, ud fra vores analyse, blot ud til at blive

forveerret frem for at den forberedes.

Spergsmalet er dog om det, pa trods af den egede individualisering, overhovedet er muligt ikke at
inddele samfundet 1 en form for klasser eller hierarkisk fordeling. Vores baggrund for at teenke sadan
kommer sig af de forskelle, der hersker blandt de mere og mindre privilegerede blandt andet 1 form
af gkonomiske og materielle ressourcer. Ved at inddele individer som mere eller mindre privilegerede
mener vi, at kunne argumentere for at der alligevel opstir en klasseinddeling 1 Danmark. Gennem
Jarness kan vi se, at der 1 Skandinavien hersker et fremtredende ligheds billede og at det at inddele
individer 1 klasser strider imod forestillingen om ligeverd (Aamann, 2017:12). Ifelge Aamann
betyder dette “(...) at klasses moralske implikationer pa den ene side er uomgeengelige og pd den
anden side er tabuiserede.” (ibid.:12). Aamann herer blandt dem, som mener at klasser stadig
eksisterer, men at de fortsat kobles med et tabu. Ligeledes mener Faber, at klasseforskelle kan fore
til misundelse, afsky og irritationer (Faber, 2009:87). Her far klasse en meget negativ betydning som

noget, der kan have en darlig indflydelse pd individets liv hvis det italesattes.
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Dette kan netop tale for ikke at dele den danske befolkning ud fra socialklasser. I Danmark er vi
generelt gkonomisk lige sammenlignet med andre lande, hvilket igen taler for ikke at begynde at
snakke om sociale klasseopdelinger og socialklasse positioner. Alligevel bliver befolkningen inddelt
efter hvad de tjener og uddannelsesniveau. Dermed er det ogsa interessant, hvorfor denne inddeling
alligevel forekommer 1 vores samfund. Vi kan dog ikke lade vare med at undre os over om denne
okonomiske lighed og forestillingen om, at klasseforskelle kan medfere et tabu virkelig er grund nok
til at afskrive klassebegrebet helt. Vi har gennem vores analyse adskillige eksempler pé
klasseeufemismer, som alle 1 bund og grund fortaeller noget om, hvilken klasseposition individerne
tilherer 1 samfundet. Om individet har en lang eller kort uddannelse, bliver bestemmende for, hvor
stor en mangde af ekonomiske og kulturelle kapitaler individet har til rddighed. Dette bliver dermed
bestemmende for om der tales om individer med mange eller fa ressourcer, samt hvilke forskellige
muligheder det enkelte individ har. Her vil der automatisk ske en form for inddeling af, hvad de mere
eller mindre privilegerede har og ikke har, og dermed kan befolkningen sattes i en bestemt kategori
som tilherende det ene eller det andet. Vi ser det af den grund ikke muligt at komme udenom
klassebegrebet og en klasseopdeling af samfundet, selvom klassebegrebet ikke navnes direkte. Vi
kan derfor vende tilbage til vores forste spergsmal og stille os spergende i forhold til, hvorfor der
ikke gores abenlyst brug af klassebegrebet hvis det alligevel benyttes indirekte, og hvis disse

klasseeufemismer alligevel er abenlyst sigende i forhold til individets position 1 samfundet.

Ud over individualiseringens indvirkning pé klassebegrebet kan vi, som navnt ovenfor, ogsé se, at
det kan have en negativ indvirkning pé visse individer, at de tildeles en bestemt klasseposition. Pa
den anden side kan der dog argumenteres for, at de mindre privilegerede sandsynligvis er klar over,
at de ikke herer til blandt dem med flest ressourcer. Dette pa trods af at de fleste danskere mener, at
de tilherer middelklassen. Det vil af den grund vare overraskende, hvis det virkelig har sa stor
betydning for disse mennesker, som Faber navner, at de omtales efter klasseposition frem for
eksempelvis som ressourcesvage individer. Samtidig vil vi ogsd argumentere for, at
klasseeufemismer som ‘“de mindre privilegerede” og “ressourcesvage” kan have en negativ klang
sammenlignet med at inddele individer i klassekategorier. Af den grund kan vi argumentere for, at
det kan ende med at skade mere end det gavner at benytte klasseeufemismer, og vi ser derfor ingen
grund til ikke at benytte klassebegrebet. Dokumenterne giver dog ikke et tydeligere svar pa fravaeret

af klassebegrebet, end det vi selv kan analysere os frem til.
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5.2. Bliver det modsatte end det det tiltenkte gjort?

Det danske samfund opleves af danskerne selv som et meget lige samfund, og her leves i en
forestilling om, at alle har de samme muligheder som eksempelvis lige adgang til sundhedsvasenet.
Spergsmalet er dog, om denne lige adgang egentlig er s lige, som vi forestiller os. I Danmark kan
det siges, at der overvejende opereres ud fra et lighedsprincip, hvor alle individer i samfundet har lige
adgang til forskellige samfundsgoder og ydelser. P4 mange méder kan dette lyde som en logisk made
at indrette samfundet pa og dermed skabe storst mulig lighed. Det interessante er dog, at selvom
denne tankegang om lighed er til stede i samfundet, er Danmark fortsat ulige, specielt nar det
omhandler social ulighed i sundhed. Vi kan af den grund have overvejelser 1 forhold til, hvorvidt dette
lighedsperspektiv kan vare medvirkende til, at social ulighed 1 sundhed bliver opretholdt i stedet for
at blive reduceret. Som uddybet i vores analyse har forskellige socialklasser forskellige maengder af
kulturel og ekonomisk kapital, som netop bliver bestemmende for, hvor meget eller hvor lidt de reelt
far ud af de forskellige sundhedsindsatser og tilbud. Disse forskelle i1 ressourcer er derfor med til at
skabe ulighed i blandt andet sundhedsvasenet selvom, der reelt er lige adgang for alle. Det
interessante er her, at det reelle lighedsprincip muligvis ikke er det mest effektive 1 sidste ende. Dette
far os til at teenke, at der muligvis er brug for at teenke 1 andre baner, hvis den sociale ulighed 1 sundhed
skal mindskes. Her giver klassetenkning andre vinkler til losningsforslag 1 forhold til social ulighed
1 sundhed. Klasse kan netop give mulighed for, at italesatte de forskelle som ses, nar eksempelvis
Sundhedsstyrelsen inddeler personer efter uddannelsesniveau eller indkomst. Ved at vi 1 Danmark
har denne lighedstankegang, anser de fleste sig selv som at tilhere middelklassen. Men nér de fleste
individer 1 Danmark anser sig selv som tilherende middelklassen, bliver dette middelklasse perspektiv

sd en for form for hegemoni?

I Danmark lever vi med en forestilling om et lige samfund, hvilket vi vil argumentere for kan vaere
med til at forsyne social ulighed sundhed. Dette eftersom individers ressourcer bliver afgerende for
udbyttet af eksempelvis sundhedsvasenets velferdsgoder, som 1 udgangspunktet er lige for alle. Det
fremstaende 1 Danmark er, hvordan ansvaret enten placeres hos sundhedsveasenet eller hos det enkelte
individ. Generelt vil vi argumentere for, at ingen tager ansvar for den sociale ulighed 1 sundhed, men
det bliver ofte naerliggende at overlade det til sundhedsvesnet. I dag skal sundhedsvasnet lose mange
problematikker, og lesningen pd social ulighed 1 sundhed burde ikke vare en opgave som

sundhedsvasenet alene skal varetage. Det ber derimod vere politikerne som tager ansvar.
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Nér ansvaret placeres hos sundhedsvasnet, kan det vare en udfordring at favne alle individer, da alle
har forskellige forudsatninger. Dermed kan det vare svart ikke at opretholde en ulighed, nar alle

ikke er ens.

Bade Sodemann og Reinbacher italesatter, hvordan social ulighed i sundhed er et politisk skabt
problem, og hvis problemet med social ulighed skal lases skal der en anden sundhedsreform til. P&
nuverende tidspunkt vinder individualiseringen fortsat stort indpas i1 samfundet, og som
Sundhedsstyrelsen fremlegger, er ulighed 1 sundhed ikke noget der ikke kan fjernes. Dette kan give
grund til at mene, at den nuvarende sundhedsreform ikke kan forblive, som den er. Men med denne
tanke kan det tenkes, at maden vi handterer social ulighed 1 sundhed ogsa producerer ulighed.
Samfundets individualiserende tankegang omkring social ulighed i sundhed bliver et problem for de
individer, som er berert af dette. Det er ligeledes, de mindre privilegerede som der tidligere, da
samfundet ikke tager ansvar for de komplekse problemstillinger, der heenger sammen med social
ulighed 1 sundhed. Vi ved, at de privilegerede med en lang uddannelse har flere ressourcer og bedre
muligheder for at navigere rundt 1 sundhedsveasenet end de mindre privilegerede med en kort eller
ingen uddannelse har. Det vaesentlige er her, om dette ogsa er med til opretholde eller producere den
sociale ulighed i1 sundhed, nar det handler om adgangen og muligheden for navigation og
kommunikation 1 sundhedsvesenet. P4 en méde kan vi sige, at ved at disse forskelle er til stede, vil
uligheden 1 en grad blive opretholdt. Hvis dette er tilfeldet, bliver problemet ikke lost ved at lade
sundhedsvaesenet hdndtere uligheden. Igen vil de mindre privilegerede have udfordringer, som de
privilegerede ikke vil opleve. Derfor tyder det pa, at der skal drastiske @ndringer til, som ikke kun
involverer sundhedsvasenet. Det er derimod alle dele af samfundet, som skal satte ind mod social
ulighed 1 sundhed. Da vi ser social ulighed i sundhed som et langt mere komplekst problem, som

streekker sig fra mangel pa ressourcer til mdden vi italesatter ulighed pa.

5.3. Hvem fremstar ulighed 1 sundhed som et problem for og hvem er ulighed 1 sundhed reelt
et problem for?

Generelt anser vi social ulighed 1 sundhed som varende et problem for de mindre privilegerede, da
det er dem som lider under darligere levevilkar end de privilegerede. Social ulighed i sundhed
indeberer ofte mangden af ressourcer og forudsatninger, som er til stede hos hvert enkelt individ,
og hvordan disse kommer til udtryk i deres liv. I medierne og dagspressen er social ulighed 1 sundhed

et vigtigt emne bédde politisk og for sundhedsmyndighederne.
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Der er ligeledes et politisk enske om at gge danskernes middellevetid for at nd mélet om, at flere
danskere kan blive pd arbejdsmarkedet 1 lengere tid end pd nuvarende tidspunkt (Diderichsen,
Andersen & Manuel, 2011:5). Her kan vi tenkte, at denne indsats om at ege middellevetiden vil
gavne de mindre privilegerede, da de vil kunne leve et lengere liv med en mindre grad af sygdom.
Ved naermere gennemlasning af dokumenterne er det ikke det fremtraedende argument, som ligger
bag ensket om at gge middellevetiden 1 Danmark. Sundhedsstyrelsen formulerer 1 “Ulighed i Sundhed
- drsager og indsatser”, at ved at flere danskere kan blive lengere pd arbejdsmarked, kan det vere
med til at reducere forskellige udgifter blandt andet pa sundheds-, beskaftigelses- og socialomradet
(Diderichsen, Andersen & Manuel, 2011:5). Der fremlaegges her et ekonomisk perspektiv, som pa
sigt vil gavne den danske samfundsekonomi. Der na@vnes dog intet om, hvorvidt det vil gavne de
mindre privilegerede eller individerne generelt 1 det danske samfund. Det interessante ved dette er, at
der ikke gives udtryk for ensket om at forbedre middellevetiden ud fra en forestilling om, at alle
fortjener et langt og sundere liv. Det ser af den grund ud til at vaere gkonomien, som vegtes hojere
end retferdighed 1 alle samfundsklasser. Det interessante er her, at social ulighed 1 sundhed 1 denne
sammenheng bliver fremlagt som et problem for de privilegerede. De privilegerede er dem, der er i
besiddelse af en hgj grad af ekonomiske ressourcer, og som Sundhedsstyrelsen fremskriver, er social
ulighed en gkonomisk byrde for samfundet. Social ulighed bliver hermed et spergsmél om gkonomi,
og om hvem der kan og ber bidrage, ndr individer med sundhedsmassige problemstillinger har behov
for behandlinger eller mé forlade arbejdsmarkedet for tid. Dette haenger sammen med den borgerlige
regerings udtalelse 1 1989 om, at individet ma tage ansvar for sine handlinger som kan fi
konsekvenser for fellesskabet og samfundets ressourcer (Vallgarda, 2003:151). Det kan derfor virke
til, at de privilegerede og toppen af samfundet kun anser social ulighed ud fra et ekonomisk
perspektiv. Dermed ses social ulighed ikke ud fra de bagvedliggende faktorer, som 1 virkeligheden
kan vare grunden til, at de mindre privilegerede har ringere foruds@tninger i livet. Vi mener dog
ikke, at det kan undgés at vende blikket mod de &rsager som ligger til baggrund for, at de mindre
privilegerede har et darligere helbred. Det burde netop vere disse arsager, som opmarksomheden
rettes imod for netop at undga at skulle leegge flere skonomiske ressourcer til side for at behandle og

forleenge individers levetid.

Et andet perspektiv som fremlagges af engelske professor i socialpolitik Peter Taylor-Gobby er, at
den traditionelle velfaerdsstat hviler pa medborgerskabsverdier 1 form af tillid, inklusion og
gensidighed. Det vil sige gensidighed 1 balancen mellem bidrag og ydelser, mellem social grupper og

inklusion gennem en omfordeling af badde muligheder og ressourcer til socialt udsatte grupper.
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Nér individet har bidraget til samfundet, har individet desuden tillid til at fa service og ydelser nér
der er brug for det (Andersen & Larsen, 2011:178). I dag synes gensidigheden at vare indsnavret til,
hvad der teller som bidrag. Yderligere pdpeger Taylor-Gobby, at der er sket en @ndring i
befolkningens adferd, hvilket vi ogsd mener forekommer 1 en dansk kontekst. Dette eftersom der
politisk er et enske om at oge middellevetiden, som vil gavne samfundet ekonomisk. Ligeledes
naevner Taylor-Gobby, at dette kan have konsekvenser, da den egede individualisering se&tter pres pa
gensidigheden og modvirker inklusionen samt underminerer tilliden. Dette kan have betydning for
stotten til velfaerdssystemet, iser hvis de privilegerede ikke leengere har tillid til at de ydelser og den
service, som de finansierer for de mindre privilegerede, vil vaere til radighed for dem selv en dag
(ibid.:178). Dette taler netop imod argumentet for resultatlighed. Den diversitet som opleves i
samfundet, 1 form af social ulighed i sundhed, er en trussel mod velferdsstaten. Dette eftersom alle

ikke bidrager pé lige fod ekonomisk set.

Det danske perspektiv pa social ulighed 1 sundhed som fremskrives er overvejende gkonomisk og
har, ud fra det ovenstaende, i sterre grad de privilegerede i tankerne. Hvis vi igen sammenligner dette
syn pd social ulighed 1 sundhed med Marmots tilgang, findes der en helt anden opfattelse. Det
interessante her er, at Marmot ser social ulighed 1 sundhed ud fra et retfeerdighedsprincip frem for et
gkonomisk perspektiv. Her anses social ulighed som varende uretferdigt, og det handler ikke om at
individer skal vere leengere pa arbejdsmarkedet. Af den grund fremstér det ikke som et problem, at
de mere privilegerede skal yde mere gkonomisk end de mindre privilegerede. En anden ting som
skiller sig ud ved Marmot er, at der 1 England beskrives andre fordele ved at reducere social ulighed
1 sundhed, herunder eksempelvis bedre sundhed og trivsel blandt individerne. Det enkelte individs liv
er dermed 1 hovedfokus, og vi ser en anderledes tilgang til social ulighed i1 sundhed, end den vi ser 1

Danmark, hvor trivsel og sundhed i stor grad anses for at vere et individuelt ansvar.

Fokusset 1 det danske perspektiv er rettet mod at reducere dedelighed og ege middellevetiden, og
dette virker derfor til at vaere det storste problem 1 forhold til social ulighed 1 sundhed. Der hersker
her en forestilling om, at hvis dedeligheden reduceres og middellevetiden eges hos danskerne, vil den
sociale ulighed 1 sundhed reduceres. Her kan det naturligvis menes, at pointen med at oge
middellevetiden ogsé kan ses som et retferdighedsprincip, da alle individer har retten til at leve et
langt liv. Men det interessante her er, at se pa maden og tilgangen, hvorpa de danske malsatninger

formuleres.
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Her kan vi teenke, at hvis der er eget fokus pé at forbedre trivslen og de enkelte individs levevilkar,
kunne disse muligvis vaere medskabende til, at forbedre sundheden og dermed automatisk ege
middellevetiden. I sidste ende vil det muligvis kunne medvirke til en mindskning af social ulighed 1
sundhed. Der kan derfor argumenteres for, at den Marmots vinkel har sine fordele. Ved at tenke
social ulighed i sundhed ud fra et retfeerdighedsprincip fremfor for et ekonomisk perspektiv, vil det
ikke kun vere ekonomien og danskernes middellevetid som forbedres, men muligvis ogsa
individernes trivsel og sundhed. Der kan ligefrem argumenteres for, at trivsel kan bidrage til mere

overskud, hvorfor individerne ogsa bedre vil kunne tage sig af deres egen sundhed.

5.4. Hvorfor tales der ikke ud fra retfeerdighed?

Nar vi sammenligner ”Ulighed 1 Sundhed — arsager og indsatser” med “Fair Society, Healthy Lives”
kan vi allerede ud fra titlen se, hvor forskelligt et fokus disse to dokumenter har pé trods af, at de er
udarbejdet med det samme formil. Den engelske titel benytter sig af ordet retferdighed, og et
retfeerdigt samfund med sunde individer. Retferdighed er et begreb, der ikke direkte eksisterer 1 det
danske dokument, eller italesattes 1 forbindelse med social ulighed i1 sundhed i1 en dansk kontekst.
Men hvorfor benyttes retfeerdighed 1 sddan en stor en grad i det engelske dokument, mens det er helt
fraveerende 1 det danske? Forst og fremmest mé vi antage at ideen om, at Danmark er et meget lige
land har en stor betydning for, hvorfor der ikke tales om retferdighed. Hvorfor skulle det vaere
nedvendigt at tale om retferdighed, hvis vi alle er lige? Denne tankegang giver naturligvis god
mening, hvis det ikke var for det faktum, at vi ikke er sa lige som vi gar og tror. Vores teoriafsnit om
klasse redegore for, at Danmark anses for at vere et af de mindst ulige samfund i verden. Men pa
trods af denne forestilling hersker der fortsat stor ulighed i levevilkar og magt (Faber et al., 2014:10-
11). Denne ulighed redegeres for at vaere storst pa sundhedsomradet, hvilket er et problem “Ulighed
1 Sundhed — drsager og indsatser” ogsa erkender (Lehn-Christiansen et al., 2016:7). Pa trods af denne
erkendelse virker det dog til, at billedet om et lige Danmark fortsat sparrer for et behov for mere
retferdighed. Sundhedsstyrelsens forskellige dokumenter har flere citater omhandlende det, at social
ulighed 1 sundhed altid vil eksistere. Det fremstilles dog ogsa her, at det handler om sammenhangen
mellem social position og helbred (ibid.). P4 sin vis kan vi mene, at Sundhedsstyrelsen har fundet
svaret pa problemet ved at sige, at forskellige sociale positioner forbindes med bestemte klasser. Her
bliver dette bestemmende for individets helbredstilstand, og dermed ogsa maengden af ressourcer
individet har til rddighed gennem kulturel og ekonomisk kapital. Det kan her virke &benlyst, at
losningen er at &ndre pa forudsatningerne for de mindst privilegerede gennem en samfundsandring

og dermed lofte de mere privilegeredes tilsyneladende ekonomiske byrde.
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Men pa trods af dette er det ikke det budskab som kommer frem i dokumentet. I denne sammenhang
vil vi fremhave Aamanns argument for, at det danske lighedsperspektiv kan sammenlignes med en
middelklassebevidsthed (Aamann, 2017:267). Her peger hun pa, hvordan den danske velfardsstat
kan tyde pa at veere opstdet med de privilegeredes behov i tankerne frem for en generel omfordeling
af samfundets goder (ibid.). Dette kan vare en forklaring pd, hvorfor der hersker den
lighedstankegang der gor 1 Danmark, og hvorfor denne ikke gavner de mindre privilegerede. Da
udtalelserne 1 ”Ulighed 1 Sundhed — arsager og indsatser” kommer fra hejtstillede fagpersoner 1
Sundhedsstyrelsen kan det ligeledes vere svaert at udfordre synet pé lighed og retferdighed. Vi kan
derfor argumentere for, at denne forestilling om lighed kan komme til at forhindre italesattelsen af
retferdighed, da det fremstar som at Sundhedsstyrelsen pé forhand har accepteret social ulighed 1
sundheds eksisteren. Samtidig virker det ogsa til, at retferdighed ikke ses som en faktor, der hanger

sammen med sundhed eller individets rettigheder nar det geelder sundhed.

Sundhedsstyrelsen nevner dog 1 et af de fremhavede citater, at bade: “Uddannelse, sociale forhold,
arbejdsmarkedstilknytning, boligforhold og miljo samt arbejdsmiljo spiller en stor rolle for den
enkeltes sundhed (...)” (Diderichsen, Andersen & Manuel, 2011:5 ). Dermed er der flere faktorer,
som bliver bestemmende for, at kortuddannede lever et kortere liv end de hgjtuddannede. Her kan vi
stille spargsmalstegn ved Sundhedsstyrelsens holdning til at social ulighed 1 sundhed altid vil
eksistere, da de er bekendte med de faktorer som spiller ind pa middellevetiden blandt kortuddannede.
Dette strider ogsa imod ensket om, at reducere for tidlig ded blandt den danske befolkning, hvilket
er hovedargumentet for at reducere social ulighed. Her kan vi se endnu et eksempel pa, at
retfeerdighed ikke skaenkes meget opmaerksomhed, da flere af disse faktorer er nogle vi umiddelbart

vil mene, at samfundet har en indflydelse pa.

I analysen fremhaves endnu et citat fra Sundhedsstyrelsen, som lyder: “Det faktum, at en person med
kort uddannelse meget oftere forlader arbejdsstyrken efter sygdom, behaver ikke veere en
problematisk og uretfeerdig ulighed” (Diderichsen, Andersen & Manuel, 2011:115). Dette citat finder
vi yderst interessant, for hvordan kan det ikke vere problematisk, at de med en kort uddannelse oftest
ma forlade arbejdsmarkedet for tid grundet sygdom? Som vi ser det, skriger dette langt veek af ulighed
og uretferdighed. Det at have en kort uddannelse synes at fore til, at individet méa pétage sig fysisk
belastende jobpositioner og derfor mé leve med tidligere nedslidning samtidig med, at det er op til

det enkelte individ at varetage sin egen sundhed og yde ekonomisk til samfundet.
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Dette kan haenge sammen med dérlige arbejdsvilkar pa disse arbejdspladser, og efter vores mening
burde dette give grund til bekymring. Det tyder derfor pa, at der er behov for at @ndre pa
arbejdsvilkérene, hvilket er ude af individets egne hander, og et ansvar som hviler pa samfundet. At
samfundet ikke anerkender, at der er tale om et reelt problem som strider imod enhver tanke om
retfeerdighed, finder vi naturligvis tankevakkende. Ligeledes undrer det os at der er en form for accept
1 samfundet af, at dette er vilkdrene for en kortuddannede. Dette eftersom citatet igen strider imod
onsket om at gge middellevetiden blandt danskerne, da tidlig nedslidning og sygdom uundgaeligt ma

vaere med til at ege risikoen for tidlig ded.

Men onsker vi ikke retfeerdighed for alle i Danmark? Hvis vi vender tilbage til det indledende afsnit
1 analysen virker det til, at retfeerdighed en gang var baggrunden for, at vi begyndte at tale om social
ulighed 1 sundhed. Her er det netop ord som ‘uacceptable forskelle’ og ‘retferdigt og rimeligt’, der
fremhaves. Dette finder vi isar interessant, da det ikke er disse ord vi finder i de nuvarende
udgivelser af eksempelvis Sundhedsstyrelsen. Vi undrer os her over, hvad der ligger til baggrund for
dette skift fra et perspektiv om, at ulighed strider imod de almindelige forestillinger om retfaerdighed
til et perspektiv om, at ulighed er en gkonomisk byrde. Som navnt i analysen beskriver Marmot
netop, hvordan de fleste mennesker ikke herer til blandt de mest privilegerede, og hvordan det han
kalder for status syndromet pavirker de fleste af os (Marmot, 2010:252). Af moralske arsager ber vi
derfor ikke vare ligeglade med, at der ikke hersker retferdighed, eksempelvis pa sundhedsomradet.
I bund og grund tror vi pé, at mennesker generelt vil andre det bedste, men at dette 1 sidste ende ogsa
haenger sammen med, hvor meget det vil kraeve at hjelpe andre. Vi har tidligere i diskussionen
argumenteret for, at social ulighed i sundhed i Danmark har ekonomiske konsekvenser for de
privilegerede, da der er store udgifter forbundet med behandling af sygdom. Her vil vi tenke, at der
netop ber vare en interesse 1 mere retferdighed fra de privilegeredes side, da dette potentielt kan
betyde en forbedring i danskernes sundhedstilstand og dermed ekonomiske forbedringer. P4 den
anden side betyder en storre grad af retfeerdighed, med stor sandsynlighed, ogsa ekonomiske udgifter
til ekstra tiltag og hjelpemidler til de mindst privilegerede. Dette kan betyde, at de privilegerede vil
miste penge, i en storre eller mindre tidsperiode, lige meget hvad. Vi kan dog pé trods af dette, fortsat
mene, at det er mest fordelagtigt at teenke langsigtet nar det handler om at reducere social ulighed 1
sundhed. De ovenstaende overvejelser kan dog til dels svare pa, hvorfor individualiseringen muligvis
har vundet sd stort et indpas 1 det danske samfund, da ansvarliggerelsen for egen sundhed ligger hos
hvert enkelt individ. Dette kan hermed virke som den eneste made at fraleegge sig ansvaret for de

mindre privilegeredes sygdomsbyrder.
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Der er dog ingen garanti for, at dette virker, da individerne kan valge ikke at tage anbefalingerne om
en sund livsstil og levevis til sig, og der kan vere andre strukturelle vilkar som ligger til baggrund

for deres usunde levevis end individuelle valg.

Det er netop de strukturelle vilkdr som bliver interessante her, for kan individet selv @ndre pé disse
gennem motivation og ansvar? Som vi ser det, ud fra vores analyserede materiale, er svaret nej. Vi
vil argumentere for, at individet ikke blot kan @ndre pa sine strukturelle levevilkar ved hjelp af midler
til en @get motivation og en sterre ansvarsfoelelse, da disse stikker langt dybere end egen vilje. Marmot
udtaler, at de privilegerede vaelger at leve som de gor, mens de mindre privilegerede 1 storre grad ikke
har indflydelse pa udfaldet af deres liv (Marmot, 2010:13). Men hvis der virkelig skal vere tale om
retfeerdighed 1 Danmark, hvem skal si tage ansvaret? Vores analyse peger flere steder mod det
samme, nemlig det, at det er samfundssystemerne som ma laves om, da dette er den eneste made at

gare op med de forskelle som hersker mellem de forskellige socialklasser.

Hvis dette er sé simpelt at komme frem til, hvorfor @ndres der sa ikke bare pd systemet? Der kan
veaere flere grunde til dette. En kan muligvis handle om Bourdieus beskrivelse af kampe om position
1 feltet, hvor de privilegerede vil gere alt for at beholde den magt de allerede har. Her kan vi antage,
at for at visse individer kan have magten, mé der ogsé vare hierarkier og dermed ogsé forskelle blandt
disse individer og deres leveforhold, hvilket strider mod retfeerdighedsprincippet. Den sociale ulighed
skabes pa den mide af systemet. Bourdieu udtaler blandt andet, som navnt i analysen, at
uddannelsessystemet er med til at skabe mere ulighed end lighed. Denne konkrete vinkel af Bourdieu
er ikke en del af vores teoretiske afsat, men den siger noget om, hvordan noget sa offentligt som
uddannelsessystemet er med til at prioritere visse klasse over andre. En anden grund kan muligvis
bunde i1 problematikken om, hvorndr der egentlig er tale om lighed. Vi har et par gange navnt
resultatlighed som kan anses for at veere den made, hvorpa vi kan komme social ulighed til livs ved
at tildele de mindre privilegerede flest ressourcer. Men er dette s& ogsd ulighed set fra de
privilegeredes synsvinkel? Hvis vi alene ser pé slutresultatet hos alle individer, s& nej. Men hvis vi
kigger pa det ekonomiske perspektiv, kan det muligvis virke sddan. Dette eftersom de privilegerede
ofte bidrager 1 hgjere grad ekonomisk og derfor kan mene, at det er deres ret at {4 lige sd meget for
deres penge som de mindre privilegerede. Dette er en lille del af det der ger social ulighed i sundhed

til et sa komplekst problem.
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5.5. Afsluttende overvejelser

Nar vi kigger pd konsekvenserne ved individualisering, stigmatisering og tankerne om risikoadfard,
finder vi det problematisk, at vi i stor grad finder disse tre som gennemgaende temaer i de udvalgte
dokumenter. Der opstér her et billede af, at individualiseringen har vundet sit indpas i det danske
system, hvilket blandt andet forer til, at bestemte individer stigmatiseres og anses for at leve et
risikofyldt liv. Vi har flere gange navnt konsekvenserne ved individualiseringen, men hvis vi gnsker
at komme den sociale ulighed i sundhed til livs, finder vi det lige s& relevant at kigge pa
stigmatisering. | analysen fremhaver vi et citat af Grenbak som blandt andet navner, hvordan
stigmatisering strekker sig fra mobning til vold og darligere behandling 1 eksempelvis
sundhedssystemet (Gronbak, 2009:55). Vi nzvner 1 den forbindelse, hvordan vi finder det
problematisk, at visse individer bliver behandlet darligere alene pd baggrund af de forestillinger, der
hersker om individet, blandt andet ud fra social status og livsstil. Et andet perspektiv kan ses ud fra
Reay som fremlaegger, at det at vaere blandt de mindre privilegerede ikke er velanset. Dermed bliver
det middelklassen som anses for at veere de kloge. Ved at denne tankegang eksisterer 1 samfundet,
kan den sociale ulighed 1 samfundet opretholdes, og individernes sociale position bliver afgerende
for om de anerkendes i1 samfundet. Hvis denne tendens fortsatter, kan vi frygte, at ulighed og
stigmatisering maske aldrig opherer. Men hvis der hersker et gnske om at komme den sociale ulighed
til livs, hvordan kan dette sd gores, hvis de stigmatiserende forestillinger vi har om andre bliver
bestemmende for, hvilken hjelp de modtager, og hvorvidt deres problemstillinger er nogle samfundet
bor tage ansvar for eller ej? Det kan her virke til, at individualisering, stigmatisering og hvad der
betegnes som verende en risikoadfaerd er med til at forhindre, at den sociale ulighed kan mindskes.
Som vi ser det, er der af den grund mange elementer som kraver forandring, hvis der skal ske en

reducering af social ulighed generelt men ogsa af social ulighed i sundhed.

Kapitel 6: Konklusion

I begyndelsen af specialet formulerede vi felgende spergsmal: Hvordan defineres social ulighed i
sundhed, og hvilke implikationer medforer denne definition, i forhold til de losningsforslag de

udvalgte dokumenter preesenterer?

Til dette kan vi konkludere, at social ulighed i sundhed defineres af Sundhedsstyrelsen som et

feenomen der altid vil eksistere og som kun er et problem, hvis nogen lider under det.
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Social ulighed 1 sundhed defineres ofte som et problem for de mindre privilegerede, men ved nermere
underseggelse vil vi argumentere for, at det i virkeligheden er et ekonomisk problem for de
privilegerede. Vi finder det her interessant, at Sundhedsstyrelsen ikke anser social ulighed i sundhed
som et problem, hvilket vi mener kan ha&nge sammen med, at de privilegerede ikke lider fysisk og
psykisk under denne ulighed. Men nu hvor vi argumenterer for, at de privilegerede lider skonomisk
under social ulighed i sundhed, undrer det os, at det ikke anses for at vare et problem, hvis denne
ulighed aldrig forsvinder. Netop da de ekonomiske aspekter virker til at danne baggrund for ensket
om at reducere den sociale ulighed er vi af den opfattelse, at dette virker modsigende, da social

ulighed 1 sundhed vil forblive et gkonomisk problem, sé leenge uligheden eksisterer.

Social ulighed i sundhed defineres i stor grad gennem klasseeufemismer, som kan vare med til at
opretholde og producere ulighed. Dermed er vi ogsa af den opfattelse, at disse italesattelser gennem
eufemismer, kan forbindes med negative associationer. Bade det at italesatte individer gennem klasse
positioner og gennem klasseeufemismer, er med til at inddele individer 1 kategorier. Vi vil her
argumentere for at individer altid vil kunne inddeles 1 sociale hierarkier men at det er hvordan disse
italesattes, som far en afgerende betydning for hvorvidt disse kan fere til folelser som skam,

misundelse og stigmatisering

Efter vi har haft et blik pa bdde det danske dokument “ Social ulighed 1 sundhed- arsager og indsatser ”
og den engelske “Fair Society, Healthy Lives” kan vi konkludere, at der i de to lande eksisterer to
meget forskellige tilgange til social ulighed i1 sundhed, og hvordan denne skal leses. I det danske
dokument kan vi konkludere, at det fremtraedende perspektiv er gkonomisk, hvorimod det engelske
perspektiv er rettet mod retferdighed. Ud fra vores diskussion kan vi se, at et manglende blik pa
retferdighed kan vare grunden til, at de mindre privilegerede i Danmark lider under eksempelvis
darligere arbejdsforhold, sygdom og for tidlig ded. Vi tenker, at dette kan haenge sammen med den
made Sundhedsstyrelsen italesatter social ulighed 1 sundhed, og hvordan visse omrader af denne ikke

italesattes som et problem.

Der folger en rekke af konsekvenser med den méde social ulighed i sundhed defineres péd 1 de
udvalgte dokumenter, og disse gar oftest ud over de mindre privilegerede. Der hersker en hej grad af
individualisering 1 Danmark. Det vi ser som problemet ved, at individualiseringen er sa
fremherskende 1 Danmark er, at de lesningsforslag som dokumenterne fremlaegger ofte fokuserer pa

individets egen evne og motivation til at leve sundere.
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Som vi ser det bliver problemet her, at visse individer af strukturelle drsager ikke har den rette
mengde af ressourcer til at kunne pétage sig dette ansvar. Ud fra vores analyse er det sjeldent
motivation og vilje som star 1 vejen for, at disse individer kan leve et sundere liv. Derfor kan vi
ligeledes konkludere, at individualiseringen vil gavne de privilegerede, da de har den rette mangde

ressourcer til at lofte opgaven.

Individualiseringen haenger tet sammen med risikoadfaerd, som tillegges de mindre privilegerede.
Dette eftersom de ikke kan leve op til samfundsnormen, og vi kan konkludere at det er de tilgaengelige
ressourcer, som individerne har til rddighed der bliver afgerende. Her kan vi udlede af vores empiri,
at uddannelseslengden spiller en rolle for individets jobmessige muligheder, som bliver

bestemmende for, om individet anses for at leve et risikofyldt liv.

Vi ser ligeledes konsekvenser ved individualiseringen i form af stigmatisering. Her kan vi
argumentere for, at det anses som at vaere de overvagtiges egen skyld, at de stigmatiseres, da
individualiseringen taler sig ind 1 middelklassens vardier om selvdisciplin og motivation. Vi kan
dermed skenne, at dette syn er blevet til en samfundsnorm, hvor de overvagtige anses for at have
manglende selvkontrol og disciplin. Stigmatisering argumenteres ligeledes for at have en negativ
indvirkning pa individet og kan blandt andet fore til overvagt. S& leenge samfundet stigmatiserer, ved
eksempelvis at demme mindre privilegerede individer pa forhénd, kan vi argumentere for, at social
ulighed 1 sundhed ikke kan mindskes. Ved at gere den enkelte ansvarlig for sin egen sundhed kan
losningerne pa social ulighed virke modsat end tiltenkt. Lesningsforslagene som fremstilles 1
dokumenterne fokuserer 1 hgjere grad pd enkelte indsatser i kommunerne frem for en samlet samfunds
indsats. Sodemann argumenterer dog for, at der skal en samfundsendring til, hvis den sociale ulighed
1 sundhed skal mindskes. Vi kan dermed argumentere for, at der er mange forhold som skal @ndres 1
samfundet, hvis social ulighed i1 sundhed skal reduceres. Vi kan ligeledes argumentere for, at manglen
pa anvendelsen af klasse sparrer for reduceringen af social ulighed i sundhed, da klasse knytter sig
til de strukturelle forhold, som vi argumenterer for har en afgerende betydning for denne reducering.
Flere forskere peger pd relevansen af at anvende klasse i en dansk sammenhang, og det kan derfor
undrer os at det ikke er mere velanset. Vi mener, at hvis klasseperspektivet i storre grad anvendes 1
det danske samfund, kan dette vere medskabende til et fokus pd mangden af ressourcer og
livsmuligheder hos det enkelte individ, frem for at der udelukkende ses pé individuelle livsstilsvalg.
Dette perspektiv sammen med et storre ansvar fra statens siden kan vi formode vil vaere medskabende

til en reducering 1 social ulighed 1 sundhed.
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