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Abstract

The purpose of this paper is to address the discourse created about ethnic minorities during the
ongoing covid-19 pandemic in the public health care system, which continues to be constructed by
the government, politicians and the media. The states effort to contain the infection rates only
exacerbated the stigmatisation and discrimination which ethnic minorites faced, this can be traced
back to colonial practices and the creation of colonial medicine, these biasis have become systemic
and hinder the development of a equitable public health care system. To analyze the discourse the
empirical data consists of written documentation, which according to Lynggaard may be all written

documents, including secondary material even though their intended audience isn’t the public.

This discourse will primarily be analyzed with a social constructivist approach as defined by
Wenneberg, which allows for a critical investigation of the different aspects that influence citizens'
lives and how their agency is affected within a governmental system. This approach is supported by
Pedersens emphasis on the researcher's role in constructing knowledge, which allows for a critical
approach to the underlying reasoning for the construct. The theoretical framework utilizes colonial
medicine to address why ethnic minorities experience systemic disparity, through the lack of
understanding which is simplified and portrayed as contingent on personal behavior. To critically
investigate how this image of ethnic minorities is constructed in the discourse, the theoretical
framework social determinants allows for an investigation of personal to larger socio-economic

systems, which affect the individual's life which the state overlooks in favor of cultural reasoning.
This creates a clear pattern of discrimination in the discourse and treatment which has survived from

its colonial past, effectively the state is only capable of offering a public solution designed for its

majority population which overlooks the needs of its minority citizens.
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Problemfelt

12020 oplevede Danmark starten af en pandemi, COVID-19, dette medvirkede til igen at sette fokus
pa etnisk ulighed i sundhed. Dette fokus var bade pa hvordan sundhedsvesenet ikke er indrettet til
minoriteter og hvordan etniske minoriteter italesat af politikerne og i medierne (Jervelund, 2020).
Den offentlige diskurs blev kendetegnet af stigmatisering og diskrimination af etniske minoriteter
hvilket medfert til et fokus pé etnisk ulighed i sundhed. Organisationen ’det danske selskab for
folkesundhed’ valgte at sette mere fokus pa minoriteters sundhed i &r 2020, hvor de har udarbejdet
otte anbefalinger *God praksis i folkesundhed’ (GPS) i samarbejde med *Dansk Health Literacy’ og
andre eksperter og akterer (Aaby, 2020).

Der er nogle dominerende diskurser om etniske minoriteter og deres sundhed, det folgende citat giver
indblik i: ”They are also exposed to disparaging societal discourses about migrants which might
undermine healthcare institutions’ ambitions of equitable health care.” (Debesay J, Kartzow AH,
Fougner M., 2022:1).

Der er en hegemonisk tilgang, hvor sundhedsvasenet er opleves folgende:”De danske
velfeerdsinstitutioner fungerer hovedsageligt med henblik pa at betjene borgere med en relativ

ensartet kulturel baggrund” (MESU, 2016).

Min undren og interesse ligger i hvorfor det danske sundhedsvaesens forstaelse af etnicitet kan pavirke
behandling og imedekommelse af minoriteterne, der kan underminere faktorer som sociale
determinanter, socioskonomiske vilkdr og kendskab til sundhedsvasenets rolle.

Handler etnisk ulighed i sundhed om de sproglige- og kulturellebarrierer, eller er det nogle bagved
liggende og implicitte indikatorer der kan vere med til at skabe etnisk ulighed i sundhed.

Hvilken rolle har sundhedsvasenet og dens strukturel opbygning af danske sundhedsvasen, der
kunne give storre forstdelse af etnisk ulighed ved at undersege dette. Kan der vare en
kolonialmedicinsk tilgang ift. sundhedsvaesenet at der er en anden form for sygdom og helbreds
aspekter vi taler om nar det kommer til minoriteter.

Og hvordan den dikotomiske tilgang bliver mere tydelig og anvendt nar det kommer til etniske
minoriteters sundhed, derved undgdr man de andre faktorer der bliver navnt nar
majoritetsbefolkningen bliver navnt sasom fzllesskaber, socioskonomiske faktorer og sociale

determinanter for den enkelte borger sundhedsvilkar.
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Problemformulering

Hvad er det, der konstruerer etnisk ulighed i sundhed i Danmark og hvilken rolle har post-

kolonialmedicin pd den voksende etnisk ulighed i sundhed og udvikling af sundhedsvesenet?

Arbejdsspgrgsmal
Mine arbejdsspergsmal vil udfolde de analytiske arbejdsspergsmadl til min analyseafsnit.
Jeg vil undersoge og forske i problemfeltet ift. etnisk ulighed i sundhed og hvilken betydning de
sociale determinanter har for sundhed, er mine folgende arbejdsspergsmal:
o Hvorfor er der etnisk ulighed i sundhed og hvordan pavirker de sociale determinanter pé
sundhedsrammer.
o Hvordan indgér etniske minoriteter i sundhedsvasenet og hvordan betragtes sundhed gennem

kultur, etnicitet og verdier i sundhedsvaesenet.

Afgraensning

I dette projekt vil jeg udgangspunkt i epistemologisk social konstruktivisme og min metodisk tilgang
bestér af dokument- og diskursanalyse. Denne tilgang giver mig mulighed for at anvende dokumenter
som min primert empirisk data og arbejde diskurser om etnisk ulighed i sundhed. Min teoretiske
ramme bestar to teoretiske analytiske begreber kolonial medicin og sociale determinanter, der skal

undersoge de diskurser der er om min malgruppe, de etniske minoriteter.
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Videnskabsteoretiske- og metodiske tilgang

Jeg anvender epistemologiske social konstruktivisme som min videnskabsteoretisk tilgang, der
bidrager med at undersege den viden om etnisk ulighed i sundhed, hvordan dette er blevet konstrueret.
Den metodiske tilgang bestdr af dokument- og diskursanalyse. Dette valg er baseret pd min
dataindsamlings proces, som kun forholder sig til kvalitativdata, der grundlaeggende bestar af

dokumenter; videnskabelige artikler og statslige publikationer.

Social konstruktivisme

Jeg har valgt at anvende social konstruktivisme, som projektets videnskabsteoretiske ramme, der vil

vare med til at skabe en forstaelsesramme for emnet etnisk ulighed i sundhed.

Ifolge Wenneberg (Wenneberg, 2002) er social konstruktivisme med til at svare pa hvordan den
enkeltes erkendelse bliver pavirket af den sociale kontekst (ibid:36). Det sociale kan blandt andet
defineres som sprog, begreber, teknologi, det sociale liv osv., denne sociale kontekst er pavirket af
den tid og rum man befinder sig i (ibid:37). Et socialt konstruktivistisk perspektiv, kan medvirke til
at belyse, i hvilke kontekst problematikken eksisterer og hvad forudsetter etnisk ulighed i sundhed i
den tid og rum vi befinder os i dag.

Den epistemologiske socialkonstruktivisme tilgang, ifelge Pedersen (Pedersen, 2012) er viden ikke
objektivt, derfor er der ikke et neutralt punkt, som kan anvendes til at undersoge et specifikt emne.
Det sociale fenomen der underseges er pavirket af herskende diskurser og betragtes fra et bestemt
perspektiv (ibid:190). Med udgangspunkt i epistemologisk socialkonstruktivistisk tilgang kan jeg
forholde mig kritisk til de diskurser jeg laeser om etnisk ulighed i sundhed og kan vurdere hvilke
styrende diskurser der fremtreeder og hvis perspektiv de representerer.

Viden om virkelighed, bliver defineret ift. de sociale faktorer viden indgér i, ifelge Wenneberg er det
de er irrationelle sociale faktorer sdsom interesser og magt der bliver forudsatning for hvad der
erkendes som viden i et samfund (Wenneberg, 2002:101-2). Det er disse sociale faktorer der er
interessant at undersoge for projektets problemfelt, der samtidig vil belyse hvilke bagvedliggende

interesser og magtforhold der er med til at bestemme diskurser om etnisk ulighed i sundhed.

Analysestrategi

Jeg anvender den social konstruktivistiske tilgang, som er med til at satte ramme for projektets

analytiske tilgang. Den analytiske ramme vil inddrage og have fokus péd forstaelse af den
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empiriskdatas konstruktion af ’virkeligheden’. Ifelge Pedersen (Pedersen, 2012) i social
konstruktivisme vagtes forstaelse af et socialt fenomen, derfor er processen af konstruktionen vigtig
og ikke beskrivelsen af den (Ibid:220). Dermed vil emnet ’etnisk ulighed i sundhed’ og min empiriske
data, der primart bestar af dokumenter, have fokus pa felgende tre analytiske fokuspunkter:
o Hvilke magtforhold og/eller interesser kommer til udtryk for dannelse af den infrastruktur vi
har i sundhedsvasenet for at imgdekomme etniske minoriteter i Danmark (Ibid:220).
o Huvilke forstaelser og argumenter er der om etnisk ulighed i sundhed og hvilke bliver vegtet
ift. definitionen af etnisk ulighed i sundhed (Ibid:220).
o Hvem far mulighed for at itales®tte etnisk ulighed i sundhed, og hvilke stemmer mangler vi
for bedre at forsta uligheden (Ibid:220).
De ovennavnte analysepunkter skal bidrage til en bedre forstaelse af problemfeltet, som kan skaber
mulighed for et nyt perspektiv af problematikken, herunder hvorfor der har vaeret en manglende fokus
pa dette omrade, som Covid-19 krisen har bragt opmerksomhed tilbage pa en problematik der har
veret negligeret.
Ifolge Pedersen er mine overvejelser med til at bidrage til gennemsigtighed, af hvordan jeg som
forsker veelger at se pa problematikken og hvad formélet med projektet er, denne tilgang vil jeg
anvende i hele projektet for at kvalitetssikre projektet (Pedersen, 2012:228). Den metodiske tilgang
vil redegore projektets empirisk indsamling, jeg anvender dokument- og diskursanalyse for at
undersoge problematikken ift. de diskurser der findes samt vare kritisk overfor de dokumenter jeg
anvender, hvad deres formaél er og hvordan de italesetter problematikken omkring etnisk ulighed i
sundhed.
Den teoretiske ramme har til formal at kunne se problematikken ud fra et bestemt perspektiv
(ibid:228) og jeg velger at vagte et perspektiv, der blandt andet kan se kritisk pa hvordan
konstruktion og italesattelse af etniske minoriteter er i sundhedssystemet. Der muligvis kan bidrage
med ny forstielse af hvorfor konstruktionen af etnisk ulighed i sundhed er som den er i dag. Jeg
valger at undersoge alternativer, der kan skabe mulighed for at tilknytte sundhedsvasenet til en
kolonial tilgang og social determinanters rolle i sociale konstruktioner, disse perspektiver giver ogsa
begrensninger, som jeg kommer naermere pé i teoriafsnittet (11).
De analytiske overvejelser jeg har gjort for mit projekt skal bidrage med analyser, der kan give
mulighed for at se n&ermere pa, hvorfor etnisk ulighed i sundhed er blevet en *normalitet’, der ikke
anses som et problem der skal italesattes. Ifolge Pedersen kan socialkonstruktivistiske analyse

resultater bidrage med forstielse af hvordan noget kan ses og handles pa en bestemt made og opfattes
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’rigtigt” og hvordan denne opfattelse kan give konsekvenser for den gruppe af mennesker, der bliver

udsat for denne bestemte diskurs (ibid:229).

Konklusionen ifelge Pedersen (Pedersen, 2010:223-4) er en opsamling af den udferte analyse i en
social konstruktivistisk tilgang, hvor analysen er en konstruktion af virkeligheden ud fra nogle

analytiske teoretiske begreber.

Dokumentanalyse

Projektets undersogelsesformdl er ’etnisk ulighed i sundhed’ og de diskurser der er om etniske
minoritetsgrupper i sundhedsvaesenet.

Jeg anvender dokumentanalyse som min primere dataindsamlingsmetode i projektet, hvor empirien
bestér af skrevne dokumenter, der bliver defineret og begrenset af Lynggaard (Lynggaard, 2010) til
skrevne dokumenter, der indeslutter alt der kan indgas i skriftligform (ibid: 138).

Jeg anvender primeert sekundeere dokumenter som empiriskdata til at besvare problemformulering og
analysesporgsmal, ifolge Lynggaard er sekundere dokumenter offentlig tilgaeengelige, selvom de ikke
er henvendt til offentligheden. Det er tilgeengeligheden der setter dokumenterne i kategori som
sekundart dokument (ibid:139). Ifelge Lynggaard, adskiller dokumenter som empirisk data fra
interviewmetoder, da de ikke er udarbejdet af analytikeren selv, derfor er alt materiale der blev
anvendt til udarbejdning af dokumentet ikke tilgengelig, ikke desto mindre bliver begge typer
underlagt et analytisk perspektiv fra en analytiker, til deres eget formél (ibid:140). Jeg er bevidst om
min rolle som forsker og den empirisk rddighed dokumenter rummer for mit projekt, der vil blive

redegjort i folgende afsnit.

Jeg har gjort overvejelser omkring at anvende rapporter der er udstedt af regeringen,
interesseorganisationer og peer-review/ avisartikler der diskuterer etnisk ulighed i sundhedsvaesenet.
Mine kriterier for udvaelgelse af dokumenter til min empirisk dataindsamling er baseret pa projektets
problemfelt at, de felgende dokumenter skal kunne have diskurser om *etnisk ulighed i sundhed’, som
er projektets formdl at undersege. Jeg vil nu gennemgd det ene dokument jeg anvender i projektet og
redegor for hvem afsender er og hvilke type information det udvalgte dokument bidrager med

(ibid:139):

o Dokumentet ”Ethnic minority patients in healthcare from a Scandinavian welfare perspective:

The case of Denmark” er skrevet af Nina Halberg, Trine S. Larsen og Mari Holen. De tre tilherer
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institut for Mennesker og Teknologi pa Roskilde Universitet, Nina er ph.d. studerende, Trine
adjunkt og Mari lektor.

o Dokumentet er en publikation udgivet af Nursing Inquiry den 30. august 202 1. Nursing Inquiry
er en international peer-reviewed Journal der henvender sig til: sygeplejersker,
sundhedsprofessionelle, samfundsforskere og sundhedspolitiske beslutningstagere om ideer og

spergsmdl vedrerende sygepleje og sundhedspleje.

o Peer-review, er en publikationsprocedure for en videnskabelig artikel der bliver vurderet af

andre forsker, pa dens videnskabelig kvalitet af forskningsprocedure (KP Bibliotek, 2022).

o Dokumentet indgér i en videnskabelig forsknings tilgang med underseggelsesformalet, hvordan
politik og sundhedsmassige diskurser bliver en del af sundhedsvasenet, og bidrager til en

sundhedspolitik for etniske minoriteter, der bliver analyseret ud fra Bacchis policy-analyse model.

Den ovennavnte dokuments formal er at, kunne se pad de diskurser, der konstrueres om etniske
minoritetsgrupper i sundhedsvasenet og om der er udfordringer de associeres med, om der tilbydes
mulige losninger og om disse resultater kunne frembringe forbedring i sundhedsvasenet for at kunne

bedre tage imod etniske minoriteter.

Jeg anvender dokumentet til at kunne se pa italesettelse af de udfordringer etniske minoritetsgrupper
moder i sundhedsvasenet, herunder den manglende hjelp det danske sundhedsvaesen mangler at
tilbyde etniske minoriteter. Hvem er i fokus i dokumenter, nér *etnisk ulighed i sundhed’ italesettes,
er det minoriteterne eller en anden gruppe folk, hvilken gruppe menneskers narrativer har dokumentet
fokus pé og hvorfor den udvalgte gruppe. Det er disse punkter der er iblandt mine metodiske

overvejelser for min undersogelse.

Ifolge Pedersen (Pedersen, 2010:223) har en social konstruktivistisk dokumentanalyse ikke fokus pé
dokument som en kilde til sandhed, men hvilken social situation dokumentet indgér i. Der er fokus
pa proces, kontekst, social interaktion og magt, der er med til at indga pa sin egen made i den diskurs
som bliver undersegt. Her har mit undersogelsesformal betydning for hvordan dokumentet er med til

at italesatte en minoritetsgruppe i en social kontekst.

827



Diskursanalyse

Jeg anvender diskursanalyse til min metodisk tilgang for at kunne undersege de diskurser der er om
etnisk ulighed i sundhed. Ved at anvende diskursanalyse, vil det bidrage med felgende overvejelser
af det empiriske data, hvem udtaler sig om diskursen, hvad og hvordan det siges og hvem henvender
diskursen sig til (Bom, 2017:12). Denne diskursanalytiske tilgang er med til at bygge videre pa den
dokumentanalytiske metode, hvor fokusset fra dokumentets konstruktions proces til at undersgge

hvilke diskurser der er blevet konstrueret.

Diskursanalyse fremhaver hvordan en diskurs er sammensat eller struktureret, der reflekteres over
hvilke sociale overbevisninger og verdier er dominerende i den kontekst diskursen indgér i (ibid:26).
Det giver mulighed for mig at se kritisk pa hvad der italesettes om etnisk ulighed i sundhed og giver
mulighed for at kunne undersege de meninger/holdninger der kommer til udtryk, hvordan kommer
de til udtryk, hvad de bestar af og hvad ligger grund for dem (ibid:26). Diskursanalyse bidrager til at
undersoge diskursen, og der sattes fokus pa dens indhold, funktion og produktion (ibid:26). Blandt
disse overvejelser skal jeg ogsa refleksivt kunne holde en distance fra diskursen om ’etnisk ulighed i
sundhed’ der undersoges (ibid:26). Det bidrager med et kritisk blik pa diskursen om etnisk ulighed i
sundhed, men undersogelsen er stadig en konstruktion af min forstielse og en rammesatning af
hvordan jeg ser pd problemfeltet og valger at undersege det, at jeg som diskursanalytiker er en del af
det der undersoges (ibid:27).

Diskursanalyse er bygget pa en socialkonstruktivistisk tilgang, derfor forholder sig til den samme
tilgang, at verdensforstdelse ikke er uafhengig af de sociale interaktioner mennesker indgér i
(ibid:27). Ifelge Bom tilleegges der fokus pa sproget og hvordan sproget anvendes af folk, nar de giver
en bestemt betydning til ting, begivenheder, situationer og andre mennesker (ibid:29). Diskursanalyse
ser pa den magt, der kan blive produceret eller reproduceret gennem diskurser, der kendetegner noget,
som folk kan vere enig eller uenige om (ibid:30). Jeg vil se pa hvilke diskurser fremtreeder mest i
dokumenter om etnisk ulighed i sundhed, dermed bliver de dominerende og kan forstds som

magtskabende diskurser om en gruppe mennesker.

Diskursanalysens formél er at kunne forst fremmest vare en stotte til dokumentanalyse og dernzst
kunne kritisk se pa de diskurser der fremkommer om etnisk ulighed i sundhed. Disse diskurser tages
fra dokumenter og analyseres ift. den teoretiske ramme der sattes for projektet, som den folgende

afsnit redegor.
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Teori

Jeg har udformet min egen teoretiske ramme for at undersege emnet ’etnisk ulighed i sundhed’ der
bestér af to teoretiske begreber kolonialmedicin og sociale determinanter. Jeg anvender forskellige
teoretiske begreber for at kunne bygge pé disse to analytiske begreber for at kunne undersege mit

problemfelt.

Formadlet med projektet er at undersege ’etnisk ulighed i sundhed’, ved at tage udgangspunkt i
empirisk data, der bestar af dokumenter der belyser diskurser og deres formal. De anvendte teoretiske
begreber er begranset ift. problemfeltets undersogelsesformdl, der anvendes to perspektiver fra
kolonialemedicin, der skal belyse hvilke forforstielse der kan veere om minoriteter og social

determinanter, som giver indblik i hvad ulighed i sundhed er.

Kolonialmedicin

Jeg vil redegore for kolonialmedicins teoretiske ramme, der vil blive anvendt for at kunne analysere

projektets empiriske data, der underseger diskurser om etnisk ulighed i sundhed.

Ved at danne et overblik over hvad kolonialmedicin indeberer, vil jeg starte med at se pa den
historiske kontekst og dernaest afkoloniseringens betydning. Jeg vil anvende kolonialmedicin i

forstéelse af diskurser om ’etnisk ulighed i sundhed’.

Kolonialmedicin er relateret til kolonihistorie, som medforte magt i form af biomagt, politik,
kapitalismen, og ulighed i sundhedsvasenet. Ifelge Vaughan (Vaughan, 1991:133), var kolonisering
med til bringe europaernes egne sygdomme med sig og deres egen forstéelse af biomedicin, som var
forankret i kristendommen. Der var en politik om "os" og "dem" i kolonierne, der blev kombineret
med hvid overlegenhed og manglende forstdelse af de indfedtes sundhed, velvere og lokale
sygdomme (ibid:133-134). Det resulterede i en fejlfortolkning af de indfedtes kultur og normer, pa
grund af de manglende overvejelser mellem kulturer og hvordan man praktiserer biomedicin i en
koloni. Kolonialmedicin er hvordan implementeringen af sundhedsforstaelse foregik, hvordan
europaer praktiserede og forstod deres egen medicin pa, og det, de kommunikerede til de indfedte

om sygdomme, var ogsa pavirket af biomagt, politiske dagsordener og ulighed (ibid:135).
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Den kolonialemedicinske tilgang er med til at klarlegge en skel mellem mennesker med magt,
europxerne, og menneskerne der er underlagt magten, de indfedte, som var et produkt af europaernes

fraveer af viden om de indfedtes biomedicin.

Kolonimagten gav regeringsfinansieret sundhedsfremme, som havde deres dagsorden indarbejdet, et
eksempel pa dette er at bruge en sygdom til at kontrollere en bestemt gruppe mennesker i et kolonialt
territorium (ibid: 136). Viden kan misbruges til at pavirke andre menneskers forstaelse af seksualitet
og forsege at kontrollere den, derved gives der ikke lige adgang til medicinen (ibid:136).
Kolonialmedicinen havde manglende viden om de indfedtes kulturer, hvor europziske leger ikke
vidste, hvordan de skulle nerme sig og kommunikere en effektiv lesning blandt de indfedte

(ibid:144).

For at overveje relevansen af den koloniale medicin i forhold til ’etnisk ulighed i sundhed’, kraever
det desuden bevidsthed om, hvor meget den koloniale medicinske tilgang har overlevet og varet
inkluderet i nutidens praksis. Ifelge Vaughan ses der et behov for gennemsigtighed i regeringernes
politiske dagsorden, sa det ikke bliver et magtspil gennem biomagt, og at give lige rettigheder til

adgang til sundhedspleje til forskellige grupper af befolkningen (ibid:145-146).

Implementering af sundhedspraksisser i diverse sammenhange, er det nedvendigt at forsta kulturen,
mennesker og hvordan man griber det an. Den viden, der er tilgengelig i dag og den bevidsthed der
er skabt om de forskellige agenters bagvedliggende dagsorden, kan det stadig vaere svert at
implementere og praktisere (Kleinman, 2010:1518). Arbejde med sundhedspraksis kan det vere
relevant at vaere bevidst om, hvordan man griber feltet an og at kunne reflektere over det arbejde,
man udforer, og se teorier og arbejdsgang for global sundhedspraksis gennem tiden, i et kritisk lys

(ibid:1519).

De fire sociale teorier ifelge Kleinman (ibid:1518) er, at implementering af en intervention for det
forste skaber utilsigtede konsekvenser, som man ikke kan forberede sig pa. For det andet kan man
ikke adskille en person fra det samfund og den kultur, de lever i, og samfundsekonomi har indflydelse
pa vores hverdag. For det tredje vil en persons lidelse ikke pavirke dem alene, men vil ogsé pavirke
deres omgangskreds. Det fjerde kan regeringer misbruge deres magt ved at implementere biokraft

gennem sundhedsfremmende arbejde (ibid:1518-1519).
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Afkolonisering skal bidrage med at reflektere over, hvor vi var, og hvor vi forseger at ga hen. Det er
at bevaege sig vaek fra praksis med kolonialmedicin, som indebarer hvid overlegenhed, et
eurocentrisk verdensbillede, kolonimagt, en politisk neoliberalisme (kapitalisme) og en asymmetrisk
magtbalance mellem det globale-nord vs. det globale-syd. At beveage sig i retning af en mere delt
viden, et pluriversalistisk syn, hvor der ikke er noget entydigt dominerende syn, der kan gge lighed i
sundhed globalt, opbygge tillid mellem nationer, hvor magtdynamikken er ulige og fremtreedende, og
have en holistisk tilgang, som indebarer ekonomisk, social og miljemassig lighed (Singla et. al.,

2022:66-68).

Afkolonisering inden for global sundhed er et fremskridt, der skal vare kritisk og afspejle det arbejde,
der er blevet fastlagt, og for at vaere mere bevidst om det historiske syn og praksis for global sundhed.

Vigtigheden af at have en etisk tilgang kan ikke understreges nok. :)

Jeg har fremlagt min teoretiske ramme for kolonimedicin, hvad det indebarer og pa hvilken made det
har pavirket forstédelse af folk fra det globale-syd og hvilke mulige indflydelse det stadig kan have i

dag, med héandtering af etniske minoritetsgrupper.

Sociale determinanter

I dette afsnit vil jeg redegere for den sociale determinants teoretiske ramme, som jeg anvender for at
analyserer mit empiriske data, der specifikt vil undersege dette projekts problemfelt. Jeg vil lave et
overblik over hvad ulighed i sundhed besidder, for at rammesatte det og kombinere det med nogle
andre teoretiske begreber, som er felgende: strukturelle betingelser, social gradient, dikotomi,
behovssensitive tilgang og empowerment. Begreberne vil blive anvendt som teoretiske analytiske
begreber, for at kunne forsta diskurser og se pd hvad ’etnisk ulighed i sundhed’ kan rumme og

ekskludere nér det omhandler etniske minoritetsgrupper defineret af sociale determinanter.
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De sociale determinanter ifolge Marmot (Marmot, 2005) kan forstas gennem fattigdom, ulighed og
arsag bag arsag (ibid:1001). Fattigdom er en synlig pavirkning pa et menneskes helbred og giver ikke
leengere adgang til materielle goder, det er en meget simpel forstéelse af fattigdoms pavirkning og er
ikke lengere tilstreekkeligt at arbejde med. Ifelge Marmot skal der forstas at det er socialt bestemt,
hvem der fir adgang til ressourcer, nar man er fattig (ibid:1101). For at kunne modvirke denne
voksende ulighed indeberer det en dybere indsigt og forstielse af, at sundhed péavirkes gennem

sociale og ekonomiske politikker (ibid:1101).

Arsag bag drsag er ikke en indlysende faktor, derfor bliver der anvendt *The Solid Facts® der
reprasenterer 10 forhold der er med til at afgere de sociale determinanter (ibid:1102). De 10 forholde
er; the social gradient, stress, early life, social exclusion, work, unemployment, social support,
addiction, food og transport. De 10 forhold kan vare med til at udfolde, hvad er det der kan vare

med til at skabe og/eller pavirke uligheden i sundhed.

Ifolge Marmot er det vigtigt at se pd drsag bag drsag. Dette er med til at give et dybere indblik i,
hvilke sociale determinanter, der kommer til udtryk for bedre forstéelse af ulighed i sundhed. De kan

give bedre forstielse af helheden af samfundet (Marmot, 2005:1102).

Det der kan reducere disse sociale uligheder i sundhed og give mere eftertanke til de enkeltes

mennesker behov, er ifelge Marmot et spergsmal om social retferdighed i samfundet (ibid:1103).

Der fremheves at kunne mindske ulighed pa sundhedsomradet kraever handling i at mindske social
og sociogkonomiske uligheder (Marmot & Allen, 2014:517). Ifelge Marmot og Allen er det en
overveldende pdvirkning fra de sociale og ekonomiske faktorer, det er de materielle, sociale,
politiske og kulturelle forhold, der former vores liv og vores adfzerd (ibid:517). Ifelge Marmot og
Allen forbliver det politiske formal med sundhed for alle, at kunne informere folk pé lige niveau,
dette er dog ikke med til at formindske ulighed i sundhed, det krever mere aktiv handling fra
regeringerne (ibid:519).

Dette teoretiske perspektiv om sociale determinanter vil bidrage med en bedre forstaelse af hvad der
ellers kan forarsage ’etnisk ulighed i sundhed’ og hvordan sociale faktorer kan have en betydning.

Og hvilken betydning sundhedsvasnet kan have for at mindske etnisk ulighed i sundhed.
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De strukturelle betingelser for levevilkdr (Dahlgren og Whitehead, 1991) er hverdagslivets
arenaer/settings og sociale sammenhang, som mennesker indgar i. Jeg vil anvende figur 1 for at
komme ind pa betydningen af de strukturelle betingelser, figuren er udviklet af Dahlgren og
Whitehead, med udgangspunkt i ulighed i sundhed.

Figur 1 (Dahlgren og Whitehead, 1991:11) illustrerer hverdagens arenaer, som folk indgar i og
bliver pavirket af, i deres daglig handlemuligheder og relationelle interaktioner pa individ-niveau

og strukturelle levevilkar.

Figur 1 viser hvilke elementer, der spiller en rolle hvis man tager en social gradient tilgang, der vil
veere fokus pa de ydre faktorer, som er de strukturelle vilkar der vil vaere med til at Igfte hele
samfundet og saette fokus pa faellesskabet (ibid:11). De strukturelle vilkar, som er med til at

pavirke ulighed i sundhed ikke kun for majoritetsgruppen men ogsa minoritetsgrupper. Ved en
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dikotomisk tilgang vil der vaere fokus pa indre faktorer, som er livsstil og sociale relationer,

fokusset er den enkelte og problematikken ggres til individets eget ansvar (ibid:11).

Den behovssensitive tilgang (Delica og Lau, 2020:194) giver mulighed for at arbejde ud fra de
minoritetsgrupper der af forskellige arsager har brug for skraedder syedeindividuelle indsatser,
sasom individuelt, behov tilpassede forlgb, der typisk aktiverer en vifte af forskellige fagligheder.
Og bevaege sig veek fra feerdiglavede pakkelgsninger og tage udgangspunkt i marginaliserede

borgeres behov (ibid:194).

Der er mulige for at anvende en social innovations strategi (ibid:198), som bryder med den
traditionelle made at arbejde med de sociale indsatser, dette giver mulighed for at lave specifikke

indsatser og Igsninger til minoritetsgrupper og deres omsteendigheder.

Derfor indgar empowerment (Andersen og Bak, 2020:172) i tilrettelaeggelsen af indsatser til
etniske minoritetsgrupper, der fokuseres pa hvordan minoriteter kan identificere og aktivere egne
ressourcer, derved opna stgrre indsigt i deres handlemuligheder. Her er der fokus pa
selvforstaelse, netvaerksdannelse, erfaringsudveksling, gget handlekapacitet og en gget social

kapital at traekke pa (ibid:173).

Men begge tilgange kraever en leengere proces, ressourcer og gkonomisk radighed for at udvikle
og implementere. Disse kraevende elementer kan h&mme udviklingen af nye tiltag, der kan vaere

med til at lgfte samfundet og @ge social mobilitet for etniske minoritetsgrupper.
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Analyse

Mit analyseafsnit bestdr af to analytiske arbejdsspergsmal, som jeg vil analysere ud fra min teoretiske
ramme kolonialmedicin og sociale determinanter, der vil tage udgangspunkt i min empirisk data,
dokumentet ”Ethnic minority patients in healthcare from a Scandinavian welfare perspective: The

case of Denmark” (Halberg et al., 2022).

Etnisk ulighed i sundhed og sociale determinanters bestemmelse af sundhed

I min forste del af analysen, har jeg fokus pa etniske minoriteters italesattelse, af politikere. Det er
de politiske holdninger der bliver preesenteret i empirisk data og jeg analyserer derefter ud fra de
sociale determinanters teoretiske ramme. Jeg vil yderligere fremhave den politiske italesattelse af
etniske minoriteter, som har en pavirkning pé policys udvikling i sundhedsvesenet, som er med til at

behandle og udvikle planer, der imedekommer etniske minoriteter.

I min empiriske data bliver etniske minoriteter i Danmark defineret som ‘anden etnicitet end dansk’,

der bliver udtrykt i felgende citat:

*Taking the case of Denmark, this group is variously described as, for example, ‘non-Western’,
‘immigrants’, ‘descendants (of immigrants)’, ‘different ethnic background to Danish’ or just simply

‘ethnic’ (Hervik, 2019, Yilmaz, 1999).” (Halberg, N., Larsen, T. S., & Holen, M, 2021:2).

Det er med til at skabe en forstaelse af hvordan den danske stat italeseetter etniske minoriteter og kan
vare med til at skabe en forforstaelse af hvilke forhold og spandingsfelt mellem etniske minoriteter

og den danske majoriteten der er ift. medierne og politiske udtalelser.

Den forste diskurs der henvender sig til etniske minoriteter i empiriske data, er felgende: ”Conversely,
ethnic minority groups have been described through a narrative of inadequacy” (ibid:1). Dette citat
er ift. Covid-19 pandemi, hvor der var negativ fokus pa minoriteter i medierne og hos politikerne. Det

folgende citat uddyber denne negative opfattelse af etniske minoriteter:
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”Mette Frederiksen, stated in a press conference that too many people with a non-Western
background were becoming infected with COVID-19. She further questioned whether
socioeconomic factors really were the full explanation” (ibid:1). Og “the media are inseparable

from politics and play an important role in co-constructing racialization.” (ibid:3).

De politiske diskurser der bliver konstrueret gennem medierne og under Covid-19 pandemien, er med
til at se bort fra de sociale determinanters pavirkning pé etnisk minoriteters sundhed. Ifelge Marmot
(Marmot, 2005) er det vigtigt at se pa arsag bag arsag. Det at politikerne fravalger sociogkonomiske
faktorer, vedrerende etniske minoriteter og hvilke arsager der kan vare for at smittetal og smitterisiko
var hejere hos etniske minoriteter, valges der at laegge vagt pa etniske minoriteters “kultur” og
hvordan diskrimination kan bidrage til etnisk ulighed i sundhed. Dette bliver reflekteret i folgende

citater:

“Politician Pia Kjeersgaard from the right-wing party Dansk Folkeparti (The Danish People's
Party) commented on the statements: ‘It is of no use that you do not dare to state the obvious fact,

this is a cultural problem’” (ibid:3).

*This means that neoliberalist reforms are jeopardising democratic welfare values (Ahlberg et al.,
2019). In practice, this reduces the government's ability to regulate inequalities and leads to

blaming it on individual responsibility (Ahlberg et al., 2019).” (ibid:4).

”In practice, this means that when ethnic minority patients do not live up to their responsibility,

their cultural or ethnic background is described as the reason.” (ibid:5).

”Consequently, the risk of discrimination, based on socially constructed differences, could

contribute to health inequalities (Bell, 2021a)” (ibid:6).

Ifolge Marmot (Marmot, 2005) og Marmot og Allen (Marmot og Allen, 2014) er der sarlig vegt pa
at kunne mindske ulighed i sundhed, skal der vare fokus pé de sociale og socioekonomiske uligheder,
der bliver tilsidesat af politikerne, ndr det berorer den etniske minoritets befolkning. Der er fokus pa
kultur som vaerende en forhindring for god sundhed blandt etniske minoriteter og ikke de sociale
determinanter bestemmelser. Ifelge Dahlgren og Whitehead (Dahlgren og Whitehead, 1991), er der

manglende fokus hos politikerne pd den sociale gradient, de ydre faktorer sdsom infrastrukturens
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pavirkning af sundhed. Det bliver en dikotomisk tilgang hvor det enkelte individ holdes til regnskab
for deres egen sundhed og ikke hvordan de sociale determinanter pavirker det enkelte individ. Der

bliver set bort fra arsag bag arsag for den enkelte individs sundhedsforhold.

De folgende citater tager udgangspunkt i individets eget ansvar for sundhed og social lighed:

“this agenda has a strong bearing on the welfare state and at the same time involves an
asymmetrical power relationship of holding patients solely responsible for their health (ibid:2).
”The Danish self-image of social egalitarians inhibits the recognition of discriminatory behaviour.
When potential discrimination is addressed, it is explained as ‘one bad apple’ and as not having

structural connections” (ibid:4).

Ifolge Marmot & Allen (Marmot & Allen, 2014) er den politiske tilgang at individet har eget ansvar
for sundhed er ikke med til at formindske ulighed i sundhed, der skal vare en aktiv handling fra
staten. Den stat der italesetter sin selvopfattelse med social lighed, have nogle mulige losninger eller
nogle reelle tilbud, der kan vere med til at styrke empowerment (Andersen og Bak, 2020). Ifolge
Andersen og Bak kan empowerment tilgang veere med at styrke handlekapacitet og selvforstaelse.
Ifolge Delica og Lau (Delica og Lau, 2020:194), kunne en behovssensitiv tilgang vere en mulighed
for at formindske etnisk ulighed i sundhed. Hvor sundhedsvasenet kunne tilretteleegge nogle tilbud

der behandler den enkelte individ efter deres behov.

Etniske minoriteter i sundhedsvaesenet — sundhed gennem kultur, etnicitet og veerdier

I den anden analysedel vil jeg, have fokus pé hvilke diskurser der er om etniske minoriteter, ud fra
sundhedsvaesenet og sundhedspolitik. Jeg vil have fokus pd empiriske datas diskurser, der er i
sundhedsvaesenet og deres policy om etniske minoriteter og hvordan de skal imgdekomme etniske
minoriteter. Hvordan sundhedsvasenet opfatter etniske minoriteters kultur, etnicitet og verdier ift.
sundhedsforstéelse og behandling af etniske minoriteter. Jeg vil analysere disse naevnte diskurser ud

fra min kolonialmedicins teoretiske ramme.
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I dokumentet (Halberg et al., 2022) bliver der italesat hvilke officielle protokoller der er for
sundhedsvasenet vedrerende etniske minoriteter og hvordan de identificeres ift. etnicitet, der

kommer til udtryk i folgende citater:

“Within the Danish healthcare system, the most common terminology is ‘patients with a different

ethnic background/origin to Danish™ (ibid:2)

... here is no set definition of ethnicity and within nursing, it has been criticised for its essentialist,

homogeneous and fixed cultural characteristics™ (ibid:2).

... institutional guidelines concerning ethnic minorities in healthcare. Very few official and

national policies exist” (ibid:3).

Diskurser i de ovennavnte citater er med til at skabe en forstdelse for hvilke bagvedliggende
implicitte forstadelse kommer til udtryk. Det kan analyseres ifl.. Vaughan (Vaughan, 1991), til
beskrivelse af kolonialmedicin og dens dominans over de underlagte, etniske minoritetsgrupper. Den
kulturelle forskels behandling der sker i sundhedsvasenet af etniske minoriteter, fordi de tilherer en
anden etnicitet. Den politiske indflydelse pa sundhedspolitik ift. selvopfattelse af at vere en stat, der
bestér kapitalen af at tilstreebe social lighed, bliver en homogen tilgang med til at skabe ulighed.
Denne homogene tilgang vil behandle enhver person uanset etnicitet pd samme made, her er ulempen

at den homogene behandlings tilgang er bygget til majoritetsgruppen, som udger de etniske danske.

De neste tre citater bygger videre pa den homogene sundhedsopfattelse. Der itales@ttes hvordan
sundhedsvaesenet infrastruktur skal afspejle en velfaerdsstat, men stadig oplever den danske stat

ulighed i sundhed pé lige niveau med resten af verden:

*This is based on the main purpose of equalising differences between citizens by guaranteeing
minimum wages, free access to healthcare and schools as well as providing care for elderly people

and poverty relief” (ibid:2).

“Equity is a key value and is supported by the primary aim of ensuring equal and easy access to

healthcare” (ibid:2).

“Scandinavia faces similar health inequalities concerning ethnic minority patients as described

internationally” (ibid:2).
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Denne konstruktion af hvad social lighed er for den danske stat og hvordan en velfaerdsstat skal
vare, kan vaere arsagen for manglende selvkritik. Ifelge Kleinman (Kleinman, 2010) er det svert at
arbejde med implementeringsarbejde i sundhedsvasenet og at kunne arbejde kritisk med sin egen
produktion af lesninger. Det er noget af denne kritiske tilgang sundhedsvasenet i Danmark kunne

benytte for at imedekomme sin etniske minoritets befolkning.

Ifolge Singla et. al., (Singla et. al., 2022) er det den afkolonisering af tankegang at globale-Nord har
den sande og gyldige viden om sundhed og forstaelsen af den korrekte méade at vaere sund i alle

aspekter. De folgende citater italesatter etniske minoriteters sundhedsforstdelse af staten:

“ethnic minorities are associated with inappropriate health behaviour and ‘non-Danishness’, and
reveals a discourse in which it is legitimate to suggest legislation for compulsory testing among a

specific group of people with a ‘problematic culture’.” (ibid:3-4).

“Hamed et al. (2020) discuss how the increasing nationalist and anti- immigration discourse of
European exceptionalism influences the ethnic minority populations, by perceiving them as less

deserving of healthcare services™ (ibid:4).

De diskurser der kommer til udtryk i citaterne, giver indblik i hvilke andre elementer der skaber
etnisk ulighed i sundhed og behandling af etniske minoriteter i mede med sundhedsvasenet. Denne
identitets skabende billede af etniske minoriteter tilherende en anden kultur, etnicitet og verdier end

danske, bidrager til en manglende forstaelse af sundhed eller at de ikke fortjener den samme

behandling som andre der modtager sundhedstilbud. Det er med til at bidrage til etnisk ulighed i

sundhed.

De folgende citater italesatter diskurser fra et sundhedsprofessionelles mode med etniske
minoriteter, giver kun en konstruktion og skabelse af deres forstéelse og oplevelse, og ikke de

etniske minoriteter der oplever uligheden i sundhed:

”Charging patients a fee for healthcare runs contrary to the idea of equal access to healthcare.
Additionally, it largely affects citizens from ethnic minorities and therefore adheres to the current

political anti-immigration and discriminatory climate” (ibid:5).
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”This guideline creates unequal access to healthcare and transfers current political discourses into

direct encounters between healthcare professionals and ethnic minority patients.” (ibid:5).

”A further factor involved is healthcare professionals being positioned as scientifically rational
(Hamed et al., 2020). As Bell (2021b) discusses, tenets of equal treatment and colour blindness are

present in Western nursing education.” (ibid:6).

Den tilgang den danske stat udever, at de etniske minoriteter skal selv betale for en tolk er med til
bidrage til etnisk ulighed i sundhed. De socioekonomiske faktorer bliver glemt og er med til at
ekskluderer de etniske minoriteter fra den lige behandling og adgang til sundhed, ved at der

fremheves nogle serregler for etniske minoriteter.

De folgende citater italesatter en anden diskurs om etniske minoriteter og det er ift.

fremmedgerelse af etniske minoriteter i sundhedsveasenet pga. deres kultur, etnicitet eller vardier:

*This recommendation has an implicit problem representation of ‘othering’ ethnic minorities into

having ‘special needs’ based on literacy, language, culture and social differences” (ibid:5).

“health competencies are defined and normatively placed upon ethnic minorities with a specific

understanding of what ‘good health behaviour’ (Hempler et al., 2020) is and entails.” (ibid:6).

*This means treatment is implemented as ‘one size fits all’ and is ‘colour-blind’ (Singla, 2012). It
also means when patients do not adapt properly to a predesigned treatment, their agency is
undermined as they are constructed as passive recipients in Scandinavia (Dahlborg et al., 2020).”

(ibid:6).

Den definition af hvad den "gode” eller “rigtige” sundhedsopfersel eller opfattelse kan vare, er
tilgangen kolonialmedicin anvender. Den danske stat skal anerkende sit samfund for at vaere
multikulturel, dermed ga veek fra den hegemoniske tilgang af sundhedsvesenets infrastruktur og

opdatere systemet efter de nye behov der er opstaet for at veere behovssensitiv.
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Diskussion

I diskussionsafsnit vil jeg tage udgangspunkt i de resultater der er blevet skabt pd baggrund af
projektets epistemologiske social konstruktivistisk tilgang, og den teoretisk ramme kolonialmedicin

og sociale determinanter.

I min analyse bliver der skabt to forstaelser af de diskurser den empiriske data fremlegger, den
implicitte kolonialmedicinsk tilgang. Og den manglende anerkendelse og forstielse af etniske
minoriteters sociale determinanter, men deres kultur, etnicitet og vardier bliver arsag for

diskrimination.

De begge analyseresultater er med til at give et kritisk blik pa hvad det danske sundhedsvasens rolle
er og hvordan det kan modvirke etnisk ulighed i sundhed. Men de politiske interesser spiller en rolle
ift. sundhedspolitik og hvem det kommer til at gavne i form af sundhedstilbud og behandling af
sundhedsprofessionelle. Der er en voksende pavirkning fra den neoliberalistiske tilgang, hvor der er
stor fokus pa den enkeltes eget ansvar og individets rolle i sundhed. Det saztter fokus pa den
dikotomiske tilgang, uden at kunne se pa om infrastrukturens rolle, social gradient tilgang, hvor det

er et fellesansvar der skal loftes.

De diskurser der bliver italesat af politikerne og sundhedsprofessionelle skaber en viden omkring,
hvor kompleks etnisk ulighed i sundhed er blevet, da der mangler anerkendelse. Det er med til at
skabe en retorik af os mod dem og fremmedgerelse af etniske minoriteter der bor i Danmark ikke kun
i sundhedsvaesenet men generelt i alle fellesskaber. Dette sker pa baggrund af de negative og
dominerende, magtfulde diskurser der bliver reproduceret gennem medierne, er med til at styrke

diskurserne.

Der er manglende narrativer fra etniske minoriteter i den empiriske data, da jeg kun tog udgangspunkt

i et dokument der ikke havde etniske minoriteter i fokus, men prasenterede diskurser om dem.
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Konklusion

I min konklusionsafsnit vil jeg opsummere hvilke resultater jeg har opnaet i analysen eller retter sagt

faet konstrueret gennem min subjektive viden i en social konstruktivistisk analytisk tilgang.

Jeg har féet besvaret mine to analytiske spergsmal, med udgangspunkt i kolonialmedicin og sociale
determinanter og faet undersegt problemformulering med empiriske data, der primart bestod af
dokumentet: ”Ethnic minority patients in healthcare from a Scandinavian welfare perspective: The

case of Denmark” (Halberg et al., 2022).

I den forste del af analysen, er der en konstruktion af diskurser om etniske minoriteter der blev italesat
i medierne under Covid-19 pandemien pa en negativ og diskriminerende méde. Det har en pavirkning
pd den etniske ulighed i sundhed da de sociale determinanter skaber en ramme for hvilke
bagvedliggende arsager der kan veare for ulighed i sundhed. Da denne teoretiske ramme bliver
anvendt i analysen, skabes der en forstéelse for hvorfor der mangler opmaerksomhed pé problemfeltet
ulighed i sundhed, det er den danske stats selvopfattelsen af at vare en stat der har social lighed som
en velferdsstat. Denne selvopfattelse er med til at forhindre italesattelse af diskrimination og etnisk

ulighed i sundhed, som bidrager til etnisk ulighed i sundhed.

I den anden del af analysen, bliver der skabt en klar forstaelse af sundhedsvesenets rolle og policy
for etniske minoritetsgrupper, og hvilke udfordringer etniske minoriteter oplever i sundhedsvasenet.
Den fremmedgerelse og diskrimination der er bygget pa forskel ift. kultur, etnicitet og verdier, og
hvordan Covid-19 pandemien var med til at italesztte etnisk ulighed i sundhed igen. En problematik
der ikke skulle veere glemt eller gemt vaek, men har behov for at udarbejde nye policys der kan tage
hand om etniske minoriteter. Den danske stats tilgang, lige adgang til sundhed for alle, og
selvopfattelse af social lighed, bliver abenlys at det kun er tilgeengelig for dem der efterlever den

“rigtige eller den gode sundhed” og hvis kultur, etnicitet og vaerdier matcher de vestlige.
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