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En modforteelling:

PARADOKSER OM STAT, SUNDHEDS-
VASEN, PROFESSIONER, VIDEN,
SYGDOM OG SUNDHED

Om faktorer der sikrer status quo
— i et samfund der hylder forandring og udvikling

Af Kristian Larsen

D et kan vare interessant at belyse sam-
fundsmassige sider som ofte forsvinder i
politisk ideologiske konstruktioner om stat,
sundhedsvasen, profession, styring, politik,
patienter og sygelighed. Hensigten med denne
artikel er at komme bag om nogle politiske og
hverdagslige taleméader om sundhedsvesenet og
fremstille de gkonomiske, sociale og kulturelle
forhold, som er med til at forme samme vasen.
Styrken her er at tillegge en beskrivelse og en
forklaring af sociale forhold, og det er ikke hen-
sigten at bidrage med normative ideer, dvs. anbe-
falinger om, hvordan dette eller hint kan forbed-
res. Bestraebelsen er som Nikolas Rose (2009)
beskriver om sit arbejde, at han er kritisk men
ikke kritiserende, at han foretager en slags map-
ping dvs. en kortlegning, som kan anvendes af
andre til vurdering — men han vurderer ikke selv.
Der legges selvfglgelig en retning gennem det,
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der tages frem og maden det ggres pa. Det kriti-
ske bestér i at en sddan synligggrelse eller afslg-
ring, kan blive et kritisk medblik for aktgrer i og
om sundhedsfeltet fx politiske beslutningsta-
gere, ledere og administratorer, professionelle
og brugere-klienter-patienter. Dette at se og for-
sta et omrade pa nye mader udggr en forplig-
tende indsigt, som kan afstedkomme nye og
@ndrede praksisformer.

Sociologiske perspektiver og begreber

Artiklen inddrager empiri fra egne og andres
studier, og den er inspireret af en Bourdieusk
sociologi, og s@rligt begreber om staten, domi-
nansrelationer, habitus, symbolsk vold og doxa.
Staten er central i denne artikel. Det er saledes
veerd kort at presentere grundtanker om, hvad
staten er for en stgrrelse. Staten og statslig regu-
lering har direkte og indirekte stor betydning for
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regulering af det levede liv — herunder sundhed
og usundhed. Dette sker gennem formel politik
og regulering af ministerielle omrader (finans-
gkonomi, arbejdsmarked, sociale-pedagogiske-
sundhedsmeassige omrader, uddannelse, un-
dervisning mv.), men ogsa gennem deltagelse i
regulering og styring af videnskab, institutioner
og professioner relateret til sundhed og andre
omrader som ejendomsforhold, skatteforhold,
regulering mellem by/land osv. I et senere afsnit
beskrives det, at det ogsa foregar ved at noget
og nogen autoriseres (fx problemstillinger,
viden og ekspertise), mens andre og andet for-
trenges. Sociologisk set er staten den eneste in-
stitution, der har retten til legitim brug af fysisk
og symbolsk vold inden for et afgranset territo-
rium og over for den samlede befolkning i dette
territorium (Bourdieu & Wacquant 1996). Her-
med menes det diffuse, som staten udggr. Den

kan fx gé i krig, den kan satte mennesker i
feengsel eller paleegge dem militeertjeneste, un-
dervisningspligt eller behandlingsdomme. Det
er ogsa effekter af staten, der er virksomme i
os, nar vi fx forsgger at skrive pa den rette
grammatiske méde. Staten har ogsa veret virk-
som, nar sundhed over tid har uddifferentieret
sig i et eget vidensomrade, egne institutioner,
eksperter, teknologier og konventioner som fx
er nedfeldet i love, regler og bekendtggrelser.
Staten er ikke mindst relevant, nar vi som al-
mindelige mennesker orienterer os mod, hvor-
dan en sund og normal krop ser ud og, hvordan
den agerer. Vi har saledes inkorporeret staten i
os, nar vi ser ned af os selv eller andre og — helt
overvejende uden at teenke over det — maerker
eller sanser at dette eller hint er en for stor eller
lille, eller for hgj eller lav krop eller legemsdel.
Eller nar mange af os over 25 ar har lert os, at
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rgg fra cigaretter ikke lugter godt. Begrebet ha-
bitus ggr rede for det forhold, at vi er socialise-
ret under nogle socialt og historisk bestemte
betingelser og de betingelser bliver s at sige
bygget ind i vores krop og sjel som en matrisse
for, hvordan vi l&ser os selv og andre og mere
eller mindre agerer i den sociale verden. Habitus
er dog ikke en fast struktur som determinerer
handling, den g@r ogsa rede for kreativitet i
handlingerne.

Staten er ogsa virksom i os, nér vi fx som
danskere helt grundleggende forventer, at staten
via dens institutioner og professioner bgr treede
til, nar vi selv bliver syge eller treenger til hjelp
pé det sociale, pedagogiske eller sundhedsmzes-
sige omrade. Staten og de forandringer der sker
pé sundhedsomrédet fx via strid og konsensus
mellem og ofte indenfor dominerende positioner
(legemiddelindustrien, bioteknologien, lege
gruppen eller gruppen af gkonomer eller juris-
ter) afstedkommer ogsa, at vi alle mere eller
mindre har naturaliseret, at tenderne i hgj grad
er et privat anliggende at betale for, hvis der
kreeves kirurgi, mens brud péa andre kropsdele
stort set financieres af statslige midler. Strid
mellem medicinske specialer og odontologien
har féet nedslag ikke blot i lovgivning (stor selv-
finansiering af tandkirurgi og ingen af knakir-
urgi), men den er ogsa nedsenket og naturlig-
gjort i almindelige menneskers fortolkning.
Sédan er det — i en social fortreengning af ’sddan
er det nu, og sddan er det blever’. Staten er séle-
des i denne sociologiske analyse helt overve-
jende noget, vi ikke registrerer, fordi vi i hgj
grad registrerer via den. Staten udggr det cen-
trale medie igennem hvilken samfund, institutio-
ner og individer filtreres. Oftest opdager vi fgrst
rigtigt den perceptionsmatrisse, som er virksom
i os, nér der sker forandringer fx nar der lovgi-
ves om, at man ikke ma ryge indenfor i offent-
lige institutioner, eller nar der &ndres pa haevd-
vundne rettigheder om folkepension, krav til
selvaktivitet fgr operation osv. Mere radikalt op-
lever vi, at det naturlige er kulturligt, nar man fx
rejser i lande, hvor ingen eller andre typer af stat
er virksomme. Stat er séledes mest af alt virk-
som i os gennem alt det, vi ikke i det daglige
teenker over. Vi kan géa uendeligt langt tilbage
og langt ned i analyseniveauer og spgrge: "hvem
eller hvad giver statsministeren den magi som
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han/hun treekker pa nér han/hun skriver under pa
love’ eller *hvem eller hvad tillegger leegen den
magi som han/hun trekker pa, nar han/hun ud-
skriver attester’ (sygdomsattest, invaliditetsat-
test) (Bourdieu & Wacquant 1996, p. 120-121).
Altsé hvorfra stammer den autoritet, som autori-
serer den autoriserende? Man tvinges til en uen-
delig regression, men det fgrste eller det sidste
led i den indvielseshandling, kan vi betegne stat
(Larsen 2010).

Staten teenkes saledes som et bureaukratisk
felt indenfor hvilket et opsplittet rum af krefter
kaemper om retten til at definere og fordele de
offentlige goder (Wacquant 2014). Néar vi ser pa
staten i en dansk nutidssammenhang vil man
med Bourdieu sige at sundhedsomréadet, samt en
lang reekke andre felter, har faet reduceret deres
autonomi grundet effekter fra en gkonomisk-bu-
reaukratisk logik. Der udspiller sig kampe i og
mellem felter internationalt (fx i og mellem
overnationale institutioner som FN og EU) og
nationalt, mellem dominerende positioner
(agenter og institutioner) fx indenfor staten,
gennem det som Bourdieu (2010) og Wacquant
(2009) beskriver som strid mellem hgjre- (politi,
retsvaesen, gkonomi og fangselsvasen) og ven-
strehdndsstaten (sociale tilbud, offentlig uddan-
nelse, sundhedsvasen mv.). De kan ogsa be-
navnes henholdsvis den maskuline versus den
feminine side af staten. Bourdieu & Wacquant
viser, hvordan hgjrehéndsstaten dominerer ven-
strehdndsstaten og dens professioner og institu-
tioner. Det ser man, nar kulturelle felter som fx
videnskaberne, uddannelserne eller sundheds-
omradet udfordres af begreber, klassifikationer
og logikker fra den gkonomiske verden. Vi ser i
det danske sundhedsvasen at der, ikke mindst
over de sidste 20-30 &r er kommet nye ledelses-
former, nye styrings- og organisationsformer. I
sundhedsvasenet tales der i stadig mindre grad i
sundhedstermer fx om livskvalitet, etik, vaerdig-
hed, menneskesyn, demokratisk inddragelse el-
ler dannelse til sundhed (salutogenese), med de
tilhgrende klassifikationer og logikker (fx om
sundhed som verdi i sig selv). Der tales og age-
res i tiltagende grad i stedet ud fra begreber om
bundlinje, cost-benefitanalyser, effektmalinger,
standardisering, evidensbasering og employabi-
lity osv. Transformationerne, herunder af vel-
ferdsstaten, er efterhanden blevet naturaliseret
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béde i den brede mediedebat, men ogsa langt
ind i sundhedsfeltet og andre felter.

I artiklen prasenteres mods@tninger eller pa-
radokser, som angar staten og sundhedsinstituti-
onerne under fglgende overskrifter:

e staten vil sundhed pa bestemte vilkar

» sundhedsprofessionerne som refleksive og

uvidende agenter for politiske og faglige
tiltag

e at implementere evidens

* kropslige normer og syge kroppe

e pramisserne for valg af sundhed

* betydningen af sygdomshierarkierne

* videnskab som ngdvendighed og som legi-

timering.

Det er en pointe, at disse forhold er vaevet sam-
men, hvilket formidles i artiklens afslutning.

Staten vil sundhed
— men pa bestemte vilkar

Der er via velferdsstaten, investeret i og opbyg-
get en viden og en "’know how’ relateret til sund-
hedsomradet. Over flere hundrede ar, er der i de
nordiske velfaerdsstater (Esping Andersen 1990,
Kuhnle 1991, Vallgarda 2003, Vallgarda og
Krasnik 1999) og internationalt (Porter 2003)
udviklet et relativt stort og overgribende statsligt
system af institutioner, som har skullet bidrage
til reduktion af sygelighed og optimering af
sundhed. I de nordiske lande sa vi med frem-
vaksten af velferdssystemet, at der blev bygget
institutioner sasom sindssygehospitaler, fgdsels-
stiftelser, hospitaler, embedsl@geinstitutionen,
statslige styrelser (fx sundhedsstyrelsen og mil-
jostyrelsen), legepraksis, sundhedspleje osv.
Der er ogsa udviklet teorier og modeller til at
beskrive og forstd processer relateret til sund-
hed, legemidler, medicinsk teknologi mv. Den
viden er udviklet og oparbejdet i teorier, institu-
tioner og materialitet. Der er tale om en akku-
muleret viden, som i princippet star til radighed
for alle. Parallelt hermed eksisterer et virksomt
marked af varer, institutioner og faggrupper der
udbyder sig med henblik pé at optimere sund-
hed. Rose taler om somatiske eksperter fra l&ger
og sygeplejersker, til ern@ringseksperter, kost-
eksperter, sundhedseksperter, eksperter i trening
og fitness, stofmisbrugskonsulenter og selvfgl-
gelig genetiske konsulenter mv. (Rose 2009: p.

110-111). Alt sammen i sundhedens navn fx i
forhold til at pavirke livsstile mod rygning (anti-
rygning, rygestopkurser), mod fedme/ dizter
(kostvejledere, diztister), alkohol (alkoholeks-
perter, kure mod alkoholmisbrug) eller i forhold
til motion og trning (motionslgb, Igb med
fede/kriminelle/depressive, personlig tre-
ningscoaches). Man kan i forbindelse med en
sadan idealistisk redeggrelse over staten og dens
indspil i forhold til sundhed sige, at den over tid,
har veret, og er central i at skabe, opsamle og
formidle fx viden relateret til sundhed, herunder
at der via staten sikres en vis lige tilgang til di-
verse ydelser relateret til sundhed.

Men modszatninger og ambivalens er ogsa
kendetegnende ift., hvordan staten er virksom.
Det sker pa en made som oftest ikke bemerkes,
men handler om hvad der statsligt og ortodokst
(konventionelt) udpeges, fremhaves og autori-
seres som problemerne eller udfordringerne med
sundhed eller sygdom, hvordan det studeres og
males, hvordan det skal handteres, hvem der er
eksperter mv.. Samt at der samtidig er en rekke
heteronome (udfordrende), nedtonede og ikke-
autoriserede konstruktioner af, hvad der er pro-
blemer og udfordringer i forhold til sundhed og
sygdom, hvordan det skal studeres og maéles,
herunder om hvordan det skal handteres og
hvem der er eksperter. I officielle dokumenter
og rapporter relevant for sundhed og sygdom,
fra ministerier, styrelser og regioner, konstrueres
fx sundhed — herunder social ulighed i sundhed,
sygdom og sygdomsarsager pa bestemte méader,
idet andre passerer upaagtet eller anskues som
alternative, afvigende eller urealistiske. I de
statslegitimerede konstruktioner, dvs. begreber,
klassifikationer og logikker, er der ofte fokus pa
udsatte borgere, marginaliserede, etniske mino-
riteter, kontanthjelpsmodtagere, bgrns sundhed
eller arbejdslgse (fx rapporter fra KORA, SFI
eller Sundhedsstyrelsen”. Der er ligeledes ud-
viklet indikatorer pa risikofaktorer, som er rela-
teret til livsstile fx med fokus pé stofmisbrug,
fysisk inaktivitet, usikker sex, arbejdsulykker
eller psykisk arbejdsbelastning (Breivik et. al.
2012). I de socialmedicinske perspektiver trek-
kes oftest pa epidemiologi og pa livsstilshypote-
sen. Det vil sige forestillingen om at det enkelte
menneske har frie og lige vilkér for at optimere
deres egen sundhed og for at minimere deres
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usundhed, og at det sker pa et oplyst grundlag
og ud fra en bevidst og rationel indsigt. Der er
tale om en slags risiko- eller belastningstenk-
ning i forhold til s@rlige grupper af mennesker.
Der er i den type socialmedicinsk t@nkning, og i
den tilhgrende sundhedspolitik, pa lignende
made som i den fremherskende biomedicinske
forskning, fokus pé det patologiske dvs. det sy-
gelige. Det patogenetiske (skabelsen af det
syge) perspektiv som kan vere pa genom, gen-
niveau eller i forhold til belastende ydre miljg.

Hvad er udfordringen ved denne livsstilshy-
potese samt risiko- eller belastningstenkning?
Den sociale medicin og livsstilshypotesen er
koblet med en humanistisk og indigneret grund-
holdning, som vil stgtte det enkelte (og belaste-
de) individ i at optimere sundheden. Tenknin-
gen er at undersgge, hvordan de svage grupper
har det og afdekke deres udfordringer, for slut-
teligt at etablere stgtteordninger s& de normali-
seres, bliver mindre syge, mere sunde, mere
arbejdsduelige osv. Beskrivelsen og udforsknin-
gen af den eller de belastende enkeltfaktorer,
tenkes at skabe baggrund for politisk, sund-
hedspolitisk, arbejdsmiljgmassig intervention
mv., hvor data, signifikans og evidens er cen-
trale. Denne viden er konstrueret indenfor eller
parallelt med en (sundheds)politisk konstruktion
(fx kost, rygning, alkohol, motion — KRAM-fak-
torer), og skal kunne fremlagges til det politiske
niveau, med henblik pa intervention. Der er tale
om sterke konstruktioner, for staten og dens
sundhedsprincipper og videnskabelighed, har
stgtte fra nationalt, nordisk, EU og UN (FN)
niveau.

Men denne tenkning tager virkeligheden face
value’, som den giver sig og kan males og vejes,
ofte gennem et stort talmateriale, der skaber
overblik. Hvorfor ggr jeg meget ud af dette og
hvad er problemet med den type konstruktioner
af, hvad der er problemerne, ekspertisen og
Igsningerne. Problemet er, at det reducerer en
kompleksitet pa en bestemt made, som har en
tendens til, at vi alle mere eller mindre accepte-
rer den konstruktion, dvs. den udlagning af vir-
keligheden. Men den konstruktion fortrenger
andre og mindst lige s& vigtige konstruktioner af
virkeligheden. Det bliver fx aldrig tydeligt, at
agenter er relateret til hinanden, og som séddan
giver det nogle ekstra og andre indsigter at be-
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skrive og analysere dem relationelt. Ud fra et re-
lationelt sociologisk perspektiv, er fx den fede
krop, den inaktive krop, eller den tynde eller ak-
tive krop — ikke et selvstendigt forskningsob-
jekt, selv om hverdagsfornuft og politik tilsiger
det. Det, som kan vere et videnskabeligt objekt,
er et helt socialt rum eller felt af kroppe, dvs. re-
lationer mellem kroppe, som er forskelligt posi-
tioneret og har forskellig magt og kredit i feltet,
over tid. Det er altsa ikke en anonym og neutral
aktivitet, at der via statens stgtte og autorisatio-
ner konstrueres risikogrupper, malgrupper, ind-
satsomrader (fx fedme, alkohol, rygning og mo-
tion) med tilknyttede professionelle interventio-
ner (fx livsstilsbesgg, rygestopkurser, diztkurser
og motionskurser).

I forhold til konkrete analyser relateret til
sundhed kan man se at og hvordan staten agerer
i forhold til sundhedsfeltet fx gennem den made,
staten agerer i forhold til:

* Hvad eller hvilke typer af videnskabelig-
hed, institutioner og aktiviteter, der kan op-
fattes som legitime i forhold til at forbedre
sundhed og at reducere sygdom.

* Hyvilke begreber, klassifikationer og logik-
ker, herunder arsagsforklaringer, der for-
midles og erfares som legitime i forhold til
sygdom og sundhed.

» Hyvilke faggrupper der autoriseres og erfa-
res som legitime pa sundhedsomradet.

* Hyvilke typer af interventioner, herunder
behandling, sundhedspadagogik og fore-
byggelsesstrategier, der autoriseres af sta-
ten.

* Hyvilke kroppe der anskues som legitime
og normale (Larsen, 2008b).

Det er ikke nogen hemmelighed at staten og
dens institutioner, Igbende &ndrer sig gennem
strid og konsensus. Spillere her er bade positio-
ner i og udenfor feltet. Aktuelt ser vi politiske
og sundhedspolitiske diskussioner om bl.a. bru-
gerinddragelse, New Public Management og
standardiseringer. Mens andre forhold umarke-
ligt glider ned i glemslen og bliver naturliggjort.
Det er fx blevet selvklart, at man ikke ryger pa
offentlige arbejdspladser. @get statstilskud til
tandkirurgi er heller ikke objekt for diskussion.
Positioner udenfor og i staten sikrer lgbende
strid om, hvad der angar EU forhold og natio-
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nale forhold, hvad der er et offentligt versus et
privat anliggende osv. Her papeges blot at sta-
tens intervention ift. sundhed ogsa er ambivalent
og at den ortodokse autorisering af belastede
grupper, typer af videnskabelighed, faggrupper
mv., samtidig afsngrer og fortr&nger hetero-
dokse definitioner af belastning, videnskabelig-
hed og faggrupper mv. Man kan lidt polemisk
sige, at staten medskaber, hvad den ideologisk
sgger at undga eller forebygge. Nar staten og en
rekke institutioner og professioner, som knytter
sig hertil, fokuserer pa den store krop, udpeger
store kroppe som risikogrupper, etablerer méle-
enheder som BMI (der indikerer den store krop),
konstruerer serlige indsatsomrader vedrgrende
de store kroppe og etablerer s@rlige procedurer
(treenings-, slanke- eller dietkurser) for de store
kroppe — legitimeret og gennemfgrt af serlige
professionelle, som er uddannet og evt. autorise-
ret til at varetage denne serlige gruppe af store
kroppe — sa indgér alle de aktiviteter (praktikker,
klassifikationer osv.) ogsa i konstruktionen og
eksklusionen af store kroppe og i inklusionen af
andre kropsfysiognomier. Det centrale er at de
konstruktioner af virkeligheden indgér i en so-
cial fortrengning af nogle grundleggende for-
skelle mht. gkonomisk, kulturel og social kapital
— som setter grundleeggende rammer — smé og
store kroppe — for sundhed og sygdom.

Statens dobbeltrolle involverer, at befolknin-
gens sundhed skal optimeres og sygdomme skal
reduceres, herunder galder det via begreberne
QALY (Quality-Adjusted Life Year), DALY
(Disability Adjusted Life Years) og YLD (Years
Lived with Disability) om at optimere livskvali-
tet og at minimere byrder ved sygdomme, han-
dicap og belastninger over tid. Sarligt de senere
ar gar bestreebelsen maske mindre pa at sikre
velferd (welfare), snarere indgér sundhed som
del i bestrebelsen pa at optimere befolkningen i
forhold til arbejdsmarkedet (workfare) (Henckel
& Schmidt 2001). Som sadan skal sundheden
optimeres, mens de (for sundheden centrale) —
gkonomiske, kulturelle og sociale relationer og
uligheder — i samfundet ikke forandres. Sundhed
skal anga livsstile og ikke levevilkar, og den
skal héndteres i sygdomsinstitutioner, der fejlag-
tigt ben@vnes sundhedsinstitutioner. Der skal
fokuseres pa svage, svaekkede eller marginalise-
rede grupper — som et produkt, — men ikke til-

streekkeligt dybtgédende pé de processer, der
svaekker de svekkede eller de, som marginalise-
rer de marginaliserede. En diskussion af fx ulig-
hed i sundhed ma indga i en bredere diskussion
af social reproduktion dvs. om relationer mel-
lem sociale grupper og deres ulige positioner i
samfundet, og i en opmarksomhed pa brede po-
litikomrader (gkonomi, arbejdsmarkedsforhold,
boligforhold, uddannelse mv.). Det er problema-
tisk at isolere og reducere sundhed til ”sundhed
og livsstil”. Det leder ubemarket opmarksom-
heden hen pa sundhed som noget individuelt
valgt og noget, der angar moral som blot kreever
(sundheds)padagogisk intervention (Larsen &
Hansen 2013).

Sundhedsprofessionerne skal veere
evigt refleksive

At veere statsansat i den reproduktive produktion
(sociale, pedagogiske og sundhedsmessige om-
rade) som lerer, pedagog, sygeplejerske eller
fysioterapeut — eller under uddannelse hertil — er
under forandring. Det tema som bergres her an-
gar spgrgsmal, som er relevante for den gruppe
af erhverv og uddannelser, der kan kaldes semi-
profession, velferdsprofession, relationsprofes-
sion eller de nye professioner. Forandringerne af
mellemprofessionerne sker som fglge af ®ndrin-
ger pa et “globalt og overnationalt niveau” (in-
ternationalisering, Bolognaproces); pa stats-
niveau (fra velferdsstat til konkurrencestat) og
pa driftsniveau (moderniseringer, rationaliserin-
ger og effektiviseringer). Eller vi ser nye begre-
ber pa professions- og vidensniveau, som fx
inddrager begreber fra erfaringsbaseret til evi-
densbaseret praksis. I det fglgende beskrives en
type mellemprofessionernes jantelov dvs. det
mods@tningsforhold som mellemprofessionerne
som identitet, erhverv og uddannelse er ud-
spaendt mellem. Alt dette skal professionen lere
sig, sadan skal den opfgre sig og den type spaen-
dinger skal den enkelte udgver baere og handtere
i krop og sjal:

* Uvidenhed: De skal holdes i "passende
uvidenhed’— samtidig med at alle skal og
kan vere ’evigt refleksive’.

* Selvundertrykkelse: De skal vide, at de
ikke er sa dygtige — samtidig med at alle
hele tiden er pa vej og udvikler sig.

» Udvikling: De skal vide at praksisomradet
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er under hastig udvikling — samtidig med at
grundleggende institutionelle forhold er
uzndrede.

» Teknikker: De skal vere 'uvidende’ tekni-
kere der implementerer teori — samtidig
med at praktisk arbejde involverer konflikt,
modsatninger og vardikonflikt.

» Faglig stolthed: De skal kende deres plads
og vaere glade for den — samtidig med her-
skende idealer om livslang uddannelse.

 Fastholdelse: De skal holde af deres posi-
tion og blive der — minus frafald i uddan-
nelse eller erhverv — samtidig med at der
skal vere ’frit valg’ og konkurrence mel-
lem uddannelser og erhverv.

» Loyalitet: De skal acceptere spillet og spil-
lereglerne som naturlige — samtidig med at
alt kan tages op til forhandling i det &bne
liberale samfund.

* Skgn: De skal udgve unikke skgn og hand-
linger i forhold til unikke brugere — samti-
dig med at deres handlingsrum transforme-
res via evidens-, evaluerings- og kontrol-
foranstaltninger, samt tidsmassige og arte-
fakt-rumlige restriktioner.

* Videnskabelighed: De skal tro at viden, ud-
dannelse og videnskab ggr forskellen —
samtidig med at skole og uddannelsessy-
stemet cementerer en arbitreer tildeling af
magt og privilegier.

* Professionsloyalitet: De skal fgle at profes-
sionen kan spra&nge sine rammer og at nye
praksisomrader kan udvikles — samtidig
med at gget autonomi snarere skyldes at
det *vundne’ er "forladt’.

Disse ideer og punkter er formidlet (Larsen
2009; p. 42-53) og angar en dobbelt eller skjult
leereplan som sociologisk set er strukturelt til-
delt. Dette har ligheder til Bourdieu og Pas-
serons (1977) analyser om hvordan skole og ud-
dannelsessystemet sikrer reproduktion af sociale
og kulturelle privilegier, samt studier af mod-
strid mellem skolens eksplicitte formelle erkle-
rede mél og metoder og sé den skjulte lereplan
som viser hvad der ogsa sker i skolesituatio-
nerne (Bauer & Borg 1976). Frem for forklarin-
ger om at forandringer begrundes med
internationalisering eller skyldes transformation
fra velferdsstat til konkurrencestat, er det mere

konstruktivt at teenke relationelt med feltbegre-
ber. Det betyder at ambivalensen eller modsat-
ningen i l&replanen er et produkt af en (mel-
lem)position i et felt af interesser, interesse-
kampe som udvikler sig over tid og gennem
strid og kamp. Professionen tildeles og tiltager
sig en position med nogle mulighedsbetingelser
i et felt af positioner. Der er séledes ikke tale om
at nogen ’vil’ en sddan lereplan eller at den er
produkt af en eller anden form for strategi eller
konspiration, udviklet af ideologer, politikere,
professionsforskere eller lignende.

Her uddybes blot de tre fgrste punkter om-
kring uvidenhed, selvundertrykkelse og udvik-
ling. De udggr maske de centrale og grund-
leggende elementer i l&replanen. Samtidig er de
ogsa de mest fortreengte. Al retorik og stort set
alle deklarationer som en studerende eller er-
hvervsudgvende mgder i deres uddannelse og
erhverv tilsiger, at vi er virksomme i et videns-
samfund og som sédan er den helt centrale inve-
stering for alt og alle viden. Alle har nermest et
moralsk og individuelt ansvar for at vere reflek-
sive, tenksomme, innovative, kreative, videns-
sggende og vidensanvendende. Og det krav og
den forpligtigelse ligger ikke mindst pa de pro-
fessionelle. Teenk pa mél- og evalueringssamta-
ler pa uddannelsesinstitutionerne mellem stu-
derende og lerere eller mellem den professio-
nelle og lederen ved den éarlige MUS-samtale.
Det er den officielle leereplan, det der star i alle
uddannelsesordninger og bekendtggrelser. Sam-
tidig er det helt tydeligt at der er og der skal
vare grenser for, hvad en lerer, pedagog, sy-
geplejerske eller fysioterapeut ma vide. Det vir-
ker rigtigere at sige, at de skal holdes i en slags
’passende uvidenhed’ eller en ’tilstrekkelig mi-
nimal viden’. De skal séledes snuse lidt til Fou-
cault, Bourdieu og Habermas, men uden at dette
rigtigt s@tter sig som en reelt virkende disposi-
tion for at kunne beskrive og analysere sam-
funds, professioners eller institutioners virke-
mader og magtrelationer. Sddanne teoretikere
giver de mellempositionerede nykker og falske
forestillinger om dem selv og deres profession.
De studerende skal kunne sige, at de handlede
ud fra patientens serlige subjektivitet eller habi-
tus — eller at de arbejdede ud fra en livsverdens-
filosofi. Men heller ikke mere. Alt og alle er
tilfredse og glade hermed. Det er fremfgrt af
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mange, herunder Bertel Haarder, at den slags
teoretikere er ungdvendige, ekskluderende af
‘praktikerne’ og brugen heraf i fx sygeplejerske-
uddannelsen er til og med elitert og pseudoteo-
retisk (Politiken den 20. august 2006). Haarder
havde saledes ogsa ret i at disse teoretikere ikke
kan anvendes nér en studerende skal tgmme et
bakken. Det er i sagens enkelhed rigtigt, at man
ikke kan konvertere abstrakt sociologisk eller fi-
losofisk teori til konkret handling pa sa forenklet
made. Men det er heller ikke hensigten med at
lese disse teorier. Hensigten er at de studerende
skal dufte til teorierne. De skal have scannet
dem pa sé tilstreekkeligt lavt niveau at de ikke
kan spille tilbage til Haarder og sige: Nej selv-
fglgelig kan vi ikke benytte de teorier nar vi
tgmmer et bekken! Teorier af den slags udger
tenkeredskaber pa et andet abstraktionsniveau’.
De skal have lest og forstaet tilstreekkelig lidt til
at blot blive ramt og ydmyget af udsagnet, og til
at de ikke stiller spgrgsmal ved dominerende
magtforhold, herskende diskurser eller ministres
legitimitet.

Teat koblet med dette strukturelt patvungne
behov for, at den professionelle forbliver uvi-
dende og ufuldstendig, er forventningen om, at
de ogsa skal vide med sig selv, at de aldrig bli-
ver ferdige med at forbedre sig og deres faglige
forméen. Den professionelle skal fgle sig ufulds-
tendig, og der er udviklet et stadigt mere eks-
panderende marked som vander og ggder denne
fglelse af ufuldsteendighed. Der gar ikke en uge
eller en dag hvor uddannelsessggende eller er-
hvervsaktive ikke kan eller burde tilmelde sig et
kursus, et seminar eller weekendophold som til-
byder forlgsning af fglelsen. Alt dette skal der-
nast veves sammen med en diffus erfaring af
sig selv, som ytrer sig i en selvundertrykkelse.
At dette kan lade sig ggre skyldes blandt andet
den méde, man socialiseres og lerer at tenke og
fortolke sig selv pa i uddannelse og erhverv,
nemlig gennem de dominerendes begreber, klas-
sifikationer og logikker. Det kan betegnes som
en symbolsk vold. De dominerede behgver ikke
at blive domineret "udefra’, de ggr stort set hele
arbejdet selv ’indefra’. Sygeplejelederen, syge-
plejeleereren, sygeplejersken og den sygepleje-
studerende ggr alle store anstrengelser for at
leere at bemestre og holde hinanden pa plads i
forhold til det medicinske sprog som (opfattes

24

SOCIAL KRITIK 148/2016

som) et universelt skatkammer. Men nar “ondt i
maven’ og "hofteskal’ er konverteret til *abdomi-
nalsmerter’ og ’collum femuris’ — sa er sygeple-
jen ogsa situeret under leege og over social- og
sundhedsassistent. En nyuddannet sygeplejerske
skal ogsa efter 3! éars uddannelse fgle sig nervgs
og utilpas over, at hun ikke fra dag ét som nyud-
dannet kan agere som en erfaren og kyndig sy-
geplejerske. Hun skal samtidig mene, at det er
legitimt at 1&ger — som har mellem 14 og 16 ars
uddannelse fgr de er flyvefardige og regnes som
specialleger — rammer plet og har ret, nar de
klager over at ’sygeplejersken ikke er flyvefer-
dig’ efter grunduddannelsen.

Retorikken om udvikling af uddannelse og er-
hvervet indgar som en dimension af det struktu-
relle behov for at holde de professionelle pa
plads. Alle skal vide at der pagar en masse for-
mer for udviklinger af deres professionelle ar-
bejde og den professionelle, som har varet ude
af erhvervet i nogle ar, er hablgst bagefter. Et
godt parameter pa den fremherskende vakstfeti-
chisme og udviklingsfilosofi, som medvirker til
at de professionelle holder sig og holdes pa
plads — er forestillingen om ’nyeste’ viden for-
midlet i litteraturhenvisninger, som er et til to og
maksimalt fire &r gamle. Semiprofessionerne ma
ikke og skal ikke vere grundet i en lang histo-
risk erkendetradition, der ser det nye som modi-
fikationer af det gamle. De skal hele tiden for-
ledes til — ikke at tro — men at vide, at ’i dag’ er
fundamentalt forskellig fra ’i gér’ — og det geel-
der om at hange i, for ikke at vere haegtet af.
Man skal hellere vere kempende med at hange
pa nutiden/fremtiden (hvor peger det hen) end at
dvale ved og hente viden via levn fra fortiden
(hvad kom det af). En implikation er, at der slés
hérdt ned pa studerende, der anvender foreldede
kilder i deres skriftlige opgaver. En vigtig del for
at magt og dominansrelationen kan opretholdes
er denne historiefortrengning og behovet for at
ophgje en hver viden til en essens. De stude-
rende og klinikerne skal vide at sadan ’er det’
med anatomi, fysiologi, biologi, l&gemidler,
kroppen osv. Sandhed med stort S. Idet det for-
trenges at disse sandheder er arbitrere i betyd-
ningen ’sande pa vilkar’. Der er tale om sand-
heder med lille s dvs. det er sandt for en tid og i
en kontekst.

Der palegges, tilegnes, modtages og efter-
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spgrges saledes en strukturelt tildelt uvidenhed,
selvundertrykkelse og krav om udvikling pa de
mellem-positionerede professionelle i forhold til
de respektive felter (sociale- paedagogiske og
sundhedsmassige) som de er positioneret i.
Dette kan ytre sig i en form for frustration hos
udgverne af professionerne. Den frustration gér
primart mod dem selv (symbolsk vold) og se-
kundert retter den sig mod lavere eller sidestil-
lede positioner — snarere end opad i feltet dvs.
mod dominerende positioner og de spil og spille-
regler, som de organiserer.

Der skal implementere evidens
— men kun den ufarlige og fragmenterede

Det kan dokumenteres at nogle sociale grupper
lever lengere og oplever hgjere livskvalitet gen-
nem hele livet og at de sundhedsprofessionelle
bestraber sig pa at implementere *viden der vir-
ker’, ’evidensviden’ eller "best practice’ i deres
forsgg pa at optimere levetid eller livskvalitet i
arbejdet med mennesker, brugere, klienter, pati-
enter og forbrugere. Der er séledes udviklet ma-
nualer der skal anvendes i praksis med henblik
pé at de sundhedsprofessionelle ggr hvad der er
bedst for klienten. Det formidles i den sammen-
hang at det er en god ide at lgbe en tur, at fa pul-
sen op, at minimere eller ophgre med at ryge, at
spise grgnt og varieret. Det viser sig ogsa at det
er bedst at mobilisere patienter efter operationer
eller at man ma overveje stralingsfare i forhold
til type af undersggelse og behandling. Det er
ogsa rigtigt at der i sundhedens navn kun skal
skrues pa de sma knapper i maskinrummet. Der
skal legges den forbinding frem for den anden,
der skal reduceres i rygningen og optimeres pa
konditionen. Men de store knapper udggr stort
set ikke objekt for de sundhedsprofessionelle
eller for statens mange bestrabelser for at opti-
mere sundhed og reducere sygdom. Vi ved fx at
sociale grupper der har en vis gkonomisk ind-
komst, en vis uddannelse, en vis tilknytning til
arbejdsmarkedet, et vist antal og typer af sociale
netvark, samt en vis form for boliger — lever
leengere end andre grupper. I forsgget pa at give
anvisninger via de stgrre knapper i maskinrum-
met vedrgrende sundheden, formulerede vi det
engang pa fglgende made (Larsen & Brinkkjaer
2008): ordiner havudsigt til de der har baggérds-
udsigt; ordiner hgj lgn til de lavtlgnnede; ordiner

hgj uddannelse til de uuddannede, ordiner gode,
tgrre og fine boliger til de boliglgse. Alt dette
virker og er i den realpolitiske virkelighed uten-
keligt, drgmmeagtigt og idealistisk. Det er helt
sandt. Det som er den store udfordring er imid-
lertid at der stort set ikke er nogen hverken i det
politiske, sundhedspolitiske, forskningsmassige
miljger eller i uddannelserne — som overhovedet
kan tenke levevilkér frem for livsstil som ind-
satsomrade. En gang i 1970-80’erne hed det
’stop levevilkarligheden’. I dag hedder det: *du
(individuelt), skal (moralsk) stoppe med din
samfundsbelastende livsstil (valget), ellers ma
staten (af gkonomiske arsager) og dens professi-
oner (som professionel praksis) ivaerksatte kur-
susaktivitet (peedagogisering) sa du kan komme
pé ret kgl for et arbejdsmarked. Den konventio-
nelle, moraliserende og individrettede sundheds-
padagogik har en lysende fremtid. Nar og hvis
den fortsat lykkes med at fremtreede som en
’veerdi-neutral” intervention. Néar og hvis den til
en hver tid er synkroniseret med hvad domine-
rende klasser anser for sundt, normalt og godt.

Kroppene er mangfoldige
- og kravene om ensartethed

Med antropologisk, sociologisk og historisk ind-
sigt star det klart, at der ikke er en krop eller
livsstil der ‘i sig selv’ er mere normal, rigtig
eller sund’ end andre. Man vil i dag, fra politisk
side, argumentere ud fra, at der er evidens for at
man lever l&ngere, er mindre syg, bliver hurti-
gere rask og rapporterer hgjere grad af hgj livs-
kvalitet — ved at leve sundt. Men tidligere har
man anvendt andre typer af begrundelser for
hvad der var verd at dyrke og anerkende som
normalt, smukt og sundt. Begrebet symbolsk
vold i forhold til sundhed, dakker det fenomen
at nogles ’sundhedskultur’ har tendens til at
blive opfattet som den rette, bade af de der prak-
tiserer den, men ogsa af de grupper som ikke ggr
det. Den symbolske vold ligger i det forhold at
de dominerede grupper leser sig selv gennem de
dominerendes blik og principper. (Bourdieu
1973, 1977). Det er ikke virksomt ‘top down’
dvs. at staten dominerer de dominerede. Den
sterkeste (symbolske) magt ligger derimod i, at
de som ikke barer denne — til en given tid udpe-
gede — sunde krop — de l@ser sig selv gennem
den (Larsen et al. 2013). De ser deres egen krop
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som en ufuldstendig og utilstreekkelig version,
maske som en fejlversion, en ringe krop, en de-
fekt krop, en usund eller syg krop, hvilket kan
erfares som en misforngjethed med egenkrop-
pen. Der sker til og med en individualisering
som siger, at det er din egen skyld, at din krop er
usund, uskgn, unormal.

Veelge det sunde liv

— pa ulige og usunde vilkar

Det siges og erfares ogsa i dag, at vi i de vestlige
samfund er individer, der er tenkende og hand-
lende pa alle méader. Vi er som sadan ogsa re-
fleksive, kreative, innovative og i stand til at
skaffe overblik over valgmuligheder og foretage
stgrre eller mindre “cost-benefit” analyser af
hvad der kan svare sig at ggre i livets mange ud-
fordringer. Det gelder i forhold til gkonomi
(hvordan skal man tjene og anvende sine penge),
det sociale (hvem skal man tilbringe sin tid sam-
men med og hvordan), det juridiske (hvordan
skal man forholde sig til lovgivning, regler og
bekendtggrelser). Vi forventes, og forventer af
hinanden, at vi kan afkode relevante forhold og
agere nogenlunde hensigtsmassigt og rationelt.
Det gaelder ogsa pa omradet omkring sundhed
og sygdom og valg og beslutninger der knytter
sig hertil. I den forbindelse taler man ogsa om
“ekspertpatienter’, og om de nye klienter der
sgger viden pa internettet og inddrager ”second
opinion” mv. Nikolas Rose (2009) taler om at vi
er blevet en slags "hver sin egen sundhedsgko-
nom’ der afvejer fordele og ulemper i forhold til
egen sundhed gennem at vurdere tr&ningsindsat-
ser samt indtag af ernering, legemidler og drik-
kevarer.

Men de stgrste valg kan ikke tages. De valg
som afstedkommer de stgrste forskelle i menne-
skers made at leve deres liv pa, herunder pa
deres livskvantitet og livskvalitet — dem velger
de ikke selv. Der er ingen der valger deres mor.
Der er ikke nogen der velger om de fgdes som
gule, sorte, farvede, rgde eller hvide. Der er hel-
ler ikke nogen der valger deres sociale klasse
eller deres kgn (hvor mange der s kan vere)
primare sprog eller religion. Der er saledes ikke
nogen, der har valgt at blive fgdt i Danmark. Det
er ogsa sjeldent man kan sige entydigt, at det er
det enkelte menneskes skyld, at det bliver sygt
eller arbejdslgs. De vigtigste valg som har be-
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tydning for sundheden, levetiden, livskvaliteten,
sygdomsmgnsteret osv. — de udggr ikke objekt
for valg. De spgrgsmal som har stgrst betydning
for en biografi dvs. en social lgbebane eller livs-
historie, de kommer ikke ind i det refleksive re-
pertoire som et eller flere valg, eller valgsitua-
tioner. Det som er sandt er, at nar individet fedes
et sted, 1 en klasse, med et kgn, indenfor et
sprogomrade og med et serligt forhold til reli-
gion/tro — sa er det op til individet og dets omgi-
velser at skabe et liv. At skabe det der efterfgl-
gende kan kaldes et liv, et livsforlgb og méske
ligefrem et godt, langt, sundt og lykkeligt liv.
Det modsatte kan ogsa vere geldende. Pointen
er — og det gelder for alle — at livet m& improvi-
seres frem, men vilkarene for arbejdet er uensar-
tet, er ulige. Det er godt at hgre at nogle lykkes
med at “bryde den sociale arv”. Det er knapt sa
motiverende at den fortzlling fortrenger de
ulige premisser der udggr startpunktet for ska-
belsen af et liv. Der er séledes bade opadgaende
og nedadgéende brud med arv. En arv der des-
vearre ikke kun er social, om end det er den soci-
alt acceptable og dominerende méade det beskri-
ves pa — men den involverer ikke mindst en gko-
nomisk, kulturel, boligmeessig og ogsa social arv
(Larsen & Ryssel Bystrup 2013). Og med analy-
sen ovenfor sa arves eller overtages ogsa hudfar-
ven, den sociale klasse, det primare sprog og
religion. Den velcementerede forestilling om det
lige og frie, individuelle, moralske og sunde
valg — er en farlig illusion.

Sygdom er hver mands herre — og nogle
sygdomme er finere end andre

I dag, i de nordiske lande, star en reekke ressour-
cer til radighed for os i forhold til sundhed. De
ressourcer er nedfeldet og virksomme materielt
(fx 1 bygninger, teknologier, medikamenter), in-
stitutionelt (fx i lovgivning og regler om adgang
til legehj®lp, medicinsk behandling, arbejds-
miljg, sociale ydelser), samt i teorier (fx teorier
om kroppens funktioner, sygdom, sundheds-
fremme, forebyggelse). Ressourcerne er opar-
bejdet af tidligere generationers investeringer og
star til rddighed via velferdsstaten og dens insti-
tutioner og professioner. Men ikke al viden, tek-
nologi, sygdomme eller behandlinger er lige
stillet. Noget anses som finere end andet. Noget
vies en s&rlig opmarksomhed og anerkendelse
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péa sundhedsomradet. Bag dette ligger magt-
kampe om definitioner, vidensformer, opmark-
somhed og ressourcer indenfor og mellem posi-
tioner i feltet. Der er fx sygdomme som tilegner
sig en vis opma&rksomhed. Sygdomme der kan
behandles har hgjere prestige end dem der ikke
kan det, og sygdomme hvor man rammes af’
noget har hgjere prestige end det som erfares
som ’selvforskyldt’ (Album 1992). Man kan
fortszette reekken fx gennem at modstille det
unge mod det gamle, det med hgjteknologi ver-
sus det med lavteknologi; det der rammer i de
fine organer som hjerte og hjerne versus det der
rammer det beskidte organ leveren eller huden
(Larsen 2008a). Hgjeste blastempling af et organ
med tilhgrende sygdom er tildeling af et profes-
sorat pa omradet, hvilket kraver hgj grad af in-
stitutionalisering fx med s@rlige sygdoms og
behandlingskategorier, s@rlige interventions- og
forskningsomréder. Der er udviklet se@rlige spe-
cialister og specialomrader med tilhgrende
serlige kompetencer, teknologier, sprogbrug,
klassifikationer og logikker (arsagsforklaringer).
Med hensyn til de fine sygdomme knytter der
sig ogsa faglige nationale og internationale
forskningsnetveark, forskningskonferencer og de
tilhgrende udviklede mader at vurdere sand
viden pa omradet, formidlet gennem et hierar-
kisk ordnet web af internationale tidsskrifter,
med peer-reviewede bedgmmelser af forsknings-
viden relateret til omradet. Relativt unge, der
“rammes” af en sygdom, der kan behandles og
er lokaliseret i et fint organ og som involverer
hgjteknologi tilegnes saledes en sarlig opmark-
somhed i det medicinske felt.

Hvis vi anskuer sygdommenes hierarki nede-
fra, sa er der nogle lidelser og udfordringer med
kroppen som slet ikke falder inden for katego-
rien sygdom. Man kan sige at lidelser, fx inden
for erhvervssygdomme som ’ikke er set fgr’,
eller som ’ikke kan erfares gennem den medicin-
ske optik og som ikke knytter sig til et organ’,
de er ikke klassificeret dvs. godkendt i det medi-
cinske felt. Sidanne problemer i form af lidelser
og syndromer er i hgj grad ikke eksisterende i
den medicinske optik. Det vil sige at den ufor-
Igsthed, gmhed, smerte eller fglen sig skidt til-
pas — den har ikke en reception i det medicinske
felt. Man kunne ogsa betegne nogle syndromer
eller sygdomme som, hvad jeg kalder *wannabe’

sygdomme, det vil sige de star i kg for at kunne
accepteres som sygdomme, eller de kan maske
godkendes *med visse forbehold’. For nogle &r
siden s& man fx at stgjbetinget hgrenedsattelse”
kunne anerkendes idet det tidsmassige krav blev
reduceret fra ‘relevant udsattelse’ (for stgj) i 10
ar til 5 ar. Dengang var ogsd mangansygdom
(toksisk hjerneskade), indeklimasyndrom, mob-
ning og ’sygdomme efter brug af pc-mus og/eller
tastatur’ ekskluderet. Som det blev beskrevet
kunne disse lidelser "fortsat ikke optages’. Disse
sygdomme kan, som det blev beskrevet, i hoved-
sagen ikke godkendes fordi der ikke foreligger
"nyeste medicinske dokumentation’ der kan be-
grunde optagelse eller ®ndringer. Nogle syg-
domme har @ren af at komme af klassifikations-
listerne og i DSM systemet var homoseksualitet
med i beskrivelser over psykiatriske sygdomme
frem til DSM-III og den blev fgrst fjernet med
udgaven DSM-IV udgaven i 1994. Andre syg-
domme far keempet sig plads og anerkendelse
som fx ADHD (Attention Deficit Hyperactivity
Disorder). Denne neuropsykiatriske diagnose har
siden 1970’erne varet genstand for store stridig-
heder mellem specialister i neurologiske syg-
domme, psykiatere, psykologer, politikere, for-
@ldre og skoleledere mv. Denne strid pagér, men
sygdommen blev blastemplet i 1987 i DSM-III?
og den magtfulde amerikanske organisation
AMA (American Medical Association) kunne i
1998 formulere, at nér kriterierne for ADHD var
anvendt korrekt, sa forer det til en diagnose med
hgj pélidelighed (Goldman et al. 1998). Sygdom-
men bliver efterfglgende, som de fleste andre
diagnoser, mere og mere differentieret i det
lgbende konstruktions- og klassifikationsarbejde
som pagar og med den naste DSM-IV, i 1994,
kan sygdommen opdeles i en kombineret type; i
en type hvor personen er ’overvejende uopmaerk-
som’ og en sidste hvor personen er "overvejende
hyperaktiv-impulsiv’.

Tvister om godkendte/ikke-godkendte syg-
domme involverer en rekke stridigheder om kri-
terier for bedgmmelse. Patientforeninger, me-
dicinske specialomrader, l&gemiddelindustri,
medicoteknologi og statslige interesser strides
med hinanden og internt. Andre grupper og orga-
nisationer k&mper for at gge indflydelse som fx
nar fagforeningen Dansk Psykolog Forening,
spger at gge psykologers indflydelse pa revide-
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ringen af ICD-11?. Det sakaldte alternative me-
dicin er ikke blot uden for dgren nar sadanne
slag udka@mpes, de har slet ingen plads i det spil.
De indgar ikke, og nogle vil mene at den alter-
native medicin ogsa krediterer bedst — fx gkono-
misk — pa at vere udenfor feltet, eller marginalt
placeret i det. Men det medicinske felt er ikke
statisk, der sker forskydninger over tid og gen-
nem strid om klassifikationerne i de internatio-
nale klassifikationssystemer®.

Det betyder at nogle oplevelser med kroppen,
nogle erfaringer af lidelse, smerte, gmhed eller
uforlgsthed — giver anledning til en diagnose
som abner for former for social, gkonomisk, kul-
turel og juridisk anerkendelse, med tilhgrende
tilgang til sociale ydelser, stgtteordninger — ud
over behandling og accept i det medicinske felt.
Men det er tydeligt at sygdom ikke kun er soci-
alt, kulturelt og gkonomisk attraktivt. Diagnosti-
cering og sygdom giver ogsa anledning til eller
cementerer stigma og social eksklusion mv.
(Brinkmann & Petersen 2015). Diagnoser og
transformationer i det medicinske felt giver bade
anledning til en sygeligggrelse af det normale
(fx i forhold til sorgdiagnoser knyttet til at miste
spedbgrn (Kofod 2015) og en normalisering af
det sygelige (fx en mindre tabuisering af psykia-
triske diagnoser).

Men det at et fenomen pa en vis tid tilegner
sig social accept som sygdom og at andre ikke
ggor, det har konkrete implikationer for den, der
barer fenomenet, dvs. erfaringen med en li-
delse, smerte, uforlgsthed. Og der er en tendens
til at den tunge ende vender nedad pa den méde
at ikke-privilegerede grupper i samfundet ogsa i
overvejende grad trekkes med lidelser, syndro-
mer og uforlgstheder som ikke tilkendes hgj
verdi. Tenk pa det statistiske sammenfald mel-
lem sédkaldte livsstilssygdomme med tilhgrende
fedmeepidemi, diabetes 2, alkoholisme og ryg-
ning og sa de sociale grupper der typisk forbin-
des med disse sygdomme og lidelser.

Det skyldes dog ikke en overordnet ond
konspiration at kropsidealer har @ndret sig fra
den store krop til den lille krop. Den store krop
var for 30-40 ar siden forbundet med *vellev-
ned’, eller "herreliv’ og dette at have 'pondus’ —
hvilket sammenfaldt med at det var overklassen
der bar denne kropsbeskrivelse. Der er ikke tvivl
om at dominerende sociale klasser har bedre
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gkonomiske, kulturelle og sociale vilkéar for at
@ndre deres mader at leve pa — herunder at kor-
rigere kroppene i forhold til de skiftende idealer
om kroppe som fx udstedes fra sundhedsstyrel-
sen mv. (Lindblad & Lyttkens 2002). Men histo-
risk set virker det mere rimeligt at forklaringerne
skal vendes om. Det er dominerende klasser der
“setter” idealer for den rette (sunde) livsstil,
hvilket sé ad forskellige veje konverteres til
statslige fx sundhedsstyrelsens instrukser. Det er
ret sandsynligt at nar overklassen og den kultu-
relle elite begynder at skifte kropsidealer — sa
falder deres kropsidealer ogsd sammen med
hvad der med sundhedsstyrelsens stgtte og legi-
timitet — omformes til (den nye) norm for krop,
kropsformer, sundhed og god og passende livs-
stil. Det er ikke en funktionalistisk analyse der
siger at nar overklassen skifter livsstil omformes
denne (automatisk) til samfundsmassig norm.
Der er tale om en analyse, som viser strukturelle
mgnstre over tid med fokus pé relationer mellem
fremherskende og statsligt legitimerede kropsi-
dealer og de dominerende klassers kroppe. En
sadan analyse kan virke som en god modvagt
eller modgift — for at blive i det medicinske vo-
kabular — i forhold til den fremherskende og
ikke problematiserede fortelling om at det er
kulturelt. At de lave klasser er lidt tunge og min-
dre kloge, krydret med statistik om lavere ud-
dannelsesgrad og at de arbejder med manuelt
arbejde — derfor skal de ’oplyses mere og i deres
gjenhgjde’, med et fint tilpasset bombardement
af konsulenttilpassede oplysnings- og informati-
onskampagner mv.

Hylde videnskaben

— og veere respektlgs overfor den

I vores samfund hyldes videnskaben og de store

erkendelser, som har bidraget til samfundsmees-

sige og sundhedsmassige erobringer. Bgrnene i

vuggestuen og skolen lerer om de store erobrin-

ger fra opdagelsen af bakterien og penicillinet til

studier af genom og bioteknologi. Men forsk-

ningsmidlerne bliver ferre og en stadig stgrre

del udbydes af private fonde og i en helhed er

tyngden rettet mod;

¢ Hvad: Tematikker der konkret opleves pro-

blematisk eller udfordrende. Det vil sige
som hverdagserfaringer og dermed hver-
dagskonstruktioner og klassifikationer de-
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fineret som problemer/udfordringer.

* Hvem: Tematikker som de erfares af klini-
kere, praktikere eller de som har "hands
on’ eller ved hvor skoen trykker’ i det le-
vede liv og dets sundheds- og sygdomsud-
fordringer.

* Hvordan: Tematikker som helst skal kunne
formidles og begrebsliggares si det frem-
star enkelt og let forstéeligt for almindelige
mennesker.

e Hvornar: Tematikker hvor der tilbydes og
modtages Kortsigtede forlgsninger — pro-
blemlgsninger —gerne ’quick fix’, af de er-
farede problemer.

Strukturelt set forskydes forskningsmidlerne
mod det, der opleves problematisk af klinikere
og som kan forstas af almindelige mennesker og
der, hvor der tilbydes lgsninger pa kort sigt. Alt
dette strider mod hvad der karakteriserer grund-
videnskabelighed. Grundvidenskab kan godt
have erfarede udfordringer som indgang til at
studere et omrade. Men den bryder og gar
bagom det, som umiddelbart erfares som et pro-
blem. Det ggr den ved fx at spgrge: Er der andet,
mere eller evt. det modsatte som afstedkommer
det pageldende problem. Grundvidenskab gar
bagom og den er spgrgende og undersggende.
Begrebet re-search er fint til at signalere: vi har
undersggt det fgr, men nu gen-undersgger vi
fenomenet. Grundvidenskab er optaget af at
stille spgrgsmal og konstruere nye mader at be-
skrive, forsta og evt. forandre virkeligheden pa.
I grundvidenskabens bestrabelse pa at ga bagom
det umiddelbare ligger ogsa en ngdvendighed af
at omdefinere tematikken gennem andre begre-
ber, klassifikationer og logikker end det som
hverdagskonstruktioner l&gger op til, det gelder
ogsé pa sundhedsomréadet (Larsen & Esmark
2013). Videnskabshistorien fx pa kemien, fysik-
ken, matematikkens, sociologiens, men ikke
mindst biologiens eller medicinens omrader har
vist at nybrud i erkendelser om fysiologi/ana-
tomi, krop, sygdom — har géet gennem at ud-
vikle et andet sprog for at kunne se og erfare nye
dimensioner af et fenomen.

Om relationen mellem sproget og erkendelse,
siger sprogfilosoffen Wittgenstein, at sproget
forfgrer os til at stille de samme spgrgsmal og fa
de samme svar, igen og igen. Sproget er et "val-

digt net af godt vedligeholdte afveje’ (Wittgen-
stein 1995. p 52). Dette suppleres af, at alle vi-
denskabsfilosofiens fremskridt sker gennem det
Bachelard (1976) kalder, ’elimination af den
egentlige realisme’. Hermed menes, at den vi-
denskabelige erkendelse ikke er niet pa grund
af, men pa trods eller i modsatning til det som
umiddelbart 14 for, det som realistisk er svaret.
Knyttet til videnskab om livet og medicinen,
siger Canguilhem (1988), at det aldrig har veret
mere tydeligt, hvor hardt man skal arbejde for at
gore det kendte objekt fremmed. I medicinhisto-
rien fremhaves det hvordan den umiddelbare og
praktiske erfaring hos l&gerne ofte har misledt
dem i diagnose og behandling (Wulff & Ggt-
zsche 1997). Det angar ikke blot 1500-tallets
horrible krigskirurgi eller kauteterisation (fjer-
nelse af sygt vaev ved kemisk @tsning) og are-
ladninger, men ogsé nytidens anti-koagulations-
behandling af blodprop i hjertet, den fatale iltbe-
handling af patienter med svare kroniske lunge-
insufficiens sygdomme eller forvaerrende
behandling af mavesars-sygdomme (Wulff &
Ggtzsche 1997).

Viden skal vi have, men den skal vare rettet
mod specifikke omrader som politikere og admi-
nistratorer anser som vigtige for bruttonational-
produktet, landets konkurrenceevne, optimering
af arbejdskraften og minimering af udgifter til
sygdom. Herunder ogsa til optimering af sund-
hed og livskvalitet. Men videnskabelig viden pa
social, human, sundhedsomraderne kan ikke pa
den made og med de betingelser udvikle sig.
Den vigtigste nye viden — den innovative for at
vere i et moderne sprogbrug — er kattersk, er pa
tvers og den er netop 'NY’ viden, som anfagter
selvfglgelighederne. Sadan var det ogsa med op-
dagelsen af bakterien og opfindelsen af penicilli-
net.

Hvis videnskabelig viden udvikles pa den
premis, at udgangspunktet er oplevelser af
umiddelbare problemstillinger, som de begrebs-
ligggres af klinikere og almindelige mennesker,
og som stiller i udsigt at man kan tilbyde 1gsnin-
ger pa kort sigt — sé er det problematisk. Ikke
mindst for et samfund som paberéber sig at vere
og at ville udvikle sig som videnssamfund. Vi-
denskabsviden ma adskille sig fra en bred front
af vidensformer fra manualviden (Control Alt
Delete pa computeren), utopier, praktisk pro-
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blemlgsning, anvendt viden, aktionsforskning og
normative idealer. Videnskabelig viden kraever
en serlig institutionel sammenhang, som er fra-
koblet andre felters krav (fx fra et gkonomisk
magtfelt) dvs. feltet skal have en relativ auto-
nomi med tilstrekkelig tid, tillid og ressourcer
til at kunne re-searche. Med den eneste interesse
at der udvikles ny, gennembrudsviden — som
ikke blot bekrafter og gar pa langs ad de stier og
veje som tidligere var virksomme. Men i en
s@ge- og erkendeproces som gar pa tvaers og
mod strgmmen. Videnskabelig viden kraver sin
sa@rlige plads, tid og autonomi for at kunne ud-
vikles — og for at kunne levere problemlgsning —
ogsé i forhold til problemer og lgsninger som
end ikke blev erfaret i udgangspunktet.

Afslutning

Fanomener som stat, profession, patient og
viden er sammenvavede. I dette blik, inspireret
af Pierre Bourdieus sociologi og sarligt hans be-
greber om felt og sociale dominansrelationer,
kan man tale om en strukturel homologi pa den
made at der pé et strukturelt niveau er inter-rela-
tioner ikke blot indenfor og mellem staten og
dens institutioner; indenfor og mellem sundheds-
professionerne, indenfor og mellem patientgrup-
per eller indenfor og mellem vidensformer —
men ogsd mellem dem (Larsen 2008a). Principi-
elt afgrensede ting, steder eller aktiviteter er
inter-relaterede med skjulte band og forbindelser
sadan at de virker med og gennem en homo-
logik dvs. ensartet logik pa et strukturelt niveau.
Det er som med russiske dukker (babushka) hvor
en tredukke er fyldt op med et antal delbare
dukker indeni. Det vil sige at relationer mellem
statslige institutioner (fx relationer mellem sub-
felter af sektorer, institutioner eller uddannelser)
er tet veevet sammen med relationer mellem
sundhedsprofessioner (fx mellem subfelter af jo-
bpositioner), relationer med patientgrupper (fx
mellem subfelter af sygdomme) eller relationer
mellem teknologier (fx mellem subfelter af me-
dicinske teknologier) osv. Feltanalysen viser
komplekse relationer som overskrider hvad der
er muligt i isolerede institutionsanalyser, profes-
sionsanalyser eller teknologistudier. Sammen
knyttes et sterkt og naturligt netvaerk eller en
konfiguration af relationer som er virksom i ma-
terialitet, institutioner og kroppe. Hvor stark
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dette netveerk er erfares forst nér eller hvis man
treeder ud af det og er virksom i en anden kon-
tekst fx i et andet land med helt andre konfigura-
tioner af dominansrelationer.

Hensigten i artiklen er at fremhave nogle
sider eller vinkler i forhold til stat, profession,
sundhed og patient, som ellers falder udenfor det
umiddelbare og hverdagslige blik og analyse.
Det er ambitionen at dekonstruere og bryde med
spontane konstruktioner af, hvad disse fenome-
ner er og hvordan de h&nger sammen. Den
s@rlige vidensform som vi kalder videnskabelig,
har kun det som sin eksistensberettigelse. Den
skal af-naturalisere det naturlige og den skal
frembringe viden, grundleggende for videns
egen skyld dvs. uanset alle gvrige interesser. Jeg
har givet eksempler p4, at ikke blot staten og
dens institutioner, men ogsa dens professioner
og aktiviteter fungerer som béade dr. Jekyll og
Mr. Hyde.

Kristian Larsen er professor ved Institut for Leering og
filosofi. Aalborg Universitet Kpbenhavn.
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Noter:

1. Pé sundhedsstyrelsens hjemmeside er Ikke blot ’Sygdom og
behandling’, men ogsé under *Sundhed og livsstil” styret af
en overgribende risiko- og forebyggelsestenkning (begre-
ber, klassifikationer og logikker) fx gennem overskrifter
som,; graviditet og f@dsel, bgrn og unge, ernzring, alkohol,
fysisk aktivitet, overvaegt, tobak, miljg, narkotika, tandp-
leje, seksuel sundhed mv., men ikke mindst gennem de til-
koblede anbefalinger.
https://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed-og-livsstil

2. http://web.archive.org/web/20090606133545/http://kadi.m
yweb.uga.edu/The_Development_of_the_DSM.html

3. http://www.dp.dk/diagnostik-2/

4. Der er stgrre @ndringer indenfor DSM (Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders) som udgives under
https://www.appi.org/ 1 USA og Canada anvendes DSM-4
kriterierne oftest ift. at stille diagnose, mens man i Europa
snarere anvender ICD-10 klassifikationerne. Men disse to
klassifikationssystemer angiver forskellige kriterier og hvis
DSM anvendes frem for ICD sa er det tre til fire gange s&
sandsynligt at en given person far diagnosen. I dag har vi
en International Classification of Diseases (ICD-10)
http://apps.who.int/classifications/icd10/browse/2010/en og
12018 kommer der en ny og @ndret udgave
http://www.who.int/classifications/icd/revision/en/
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