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Af Nicole Thualagant, Kirsten Bransholm Pedersen, Birgit Land & Erling Jelsze

HVORFOR SKABER SUNDHEDS-

POLITIKKEN IKKE (MERE) SUNDHED

Bud fra samfundsvidenskaberne

foraret 2018 blev den nye sundhedsprofil 2017 offentliggjort. Sundhedsstyrelsen

har undersggt danskernes sundhedsadfzerd malt pa en lang reekke parametre som
styrelsen har opstillet som indikatorer pa danskernes sundhed: rygning, alkoholind-
tagelse, kost, fysisk aktivitet, vaegt, darligt mentalt helbred, stress mv. (Sundhedssty-
relsen 2018). I undersggelsen deltog godt 180.000 personer, og tallene er nedslaen-
de. P4 alle parametre pa nar alkoholindtagelse, viser tallene, at danskernes adfeerd i
forhold til de opstillede mal er géet i den forkerte retning. Siden de sidste malinger i
2010 og 2013 er flere danskere blevet overvagtige, vi spiser mere usundt, bevager
os mindre, vi fgler os mere stressede, flere unge ryger og flere unge kvinder har
mentale helbredsproblemer. Undersggelsen viser ogsa, at den sociale ulighed i sund-
hed stadig er stor.

En anden udmelding fra myndighederne viser ogsa, at det gar i den forkerte ret-
ning. P4 et dbent samrad i Sundhedsudvalget i februar méned matte sundhedsmini-
ster Ellen Trane Ngrby fra Venstre melde ud, at det mal statsminister Lars Lykke
Rasmussen i 2009 satte, om at danskernes middellevetid i 2020 skulle vaere blandt
de ti hgjeste i verden, ikke ville kunne indfris. Sundhedsministeren konstaterede
ogsa pa mgdet, at danskernes middellevetid ikke er forgget i samme takt som vore
nabolandes (Altinget, 28. feb. 2018).

Denne udmelding, og det billede sundhedsprofilen tegner af danskernes sund-
hedstilstand, har givet anledning til kommentarer, spgrgsmal og kritik fra bade poli-
tikere og organisationer. Det diskuteres om de forebyggelsestiltag, som har veret
taget i anvendelse, har veret de rigtige, og om de er tilstrekkelige. Formanden for
Danske Patienter (Camilla Hersom) udtaler, at det vi ser, er en falliterklaering for
sundhedspolitikken, og peger bl.a. pa, at der er behov for flere strukturelle tiltag og
en opsggende indsats i forhold til de grupper, som ikke tager sundhedsstyrelsens
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budskaber til sig. Formanden for Vidensrad for Fore-
byggelse (Morten Grgnbak) peger ogsa pa struktu-
relle tiltag i form af hgjere priser pa cigaretter og at
fjerne dem fra hylderne. Det har man haft gode re-
sultater med i England og Norge udtaler han. (Altin-
get, 6. marts 2018). Den socialdemokratiske leder
(Mette Frederiksen) har ogsa veret pa banen, og har
argumenteret for, at der skulle flyttes penge fra be-
handling til forebyggelsesomradet, men ’det er hu-
lens svert at ggre ... hulens svart. Og jeg tror ikke,
nogen af os rigtig har knakket, hvordan vi for alvor
kommer i gang med at forebygge pa den store dags-
orden‘. Hun mener det er en balancegang, for man
skal ikke sla folk oven i hovedet med oplysnings-
kampagner og sundhedspolitik (Altinget, 7. marts
2018). Den socialdemokratiske ordfgrer pa sund-
hedsomradet (Flemming Mgller Mortensen) frem-
forer, at der skal s@®ttes ind overfor tobaksrygning,
og mener ikke, at regeringen tager sagen alvorligt
nok. Han henviser til, at forebyggelseseksperter
peger pa, at der skal fokuseres meget mere pa to-
baksomradet, og kritiserer regeringen for ikke at
ville foresla en afgiftsforhgjelse pa tobak. Sundheds-
ministeren papeger, at regeringen har gjort en ind-
sats bade pa behandlingsomradet med kreftpakkerne
og pa forebyggelsesomradet med fokus pa bl.a. kost
og motionsvaner. Ministeren papegede, at der er hi-
storiske grunde til, at danskernes middellevetid er la-
vere end i vore nabolande. Arsagen er, ifglge hende,
at danske mand og kvinder i 1960°erne og frem til
1990°erne havde nogle af verdens hgjeste ryge-
prevalenser, samt et hgjt alkoholforbrug, hvilket i
dag viser sig som ekstra dgdsfald som fglge af kreft
samt hjerte- og karsygdomme (Altinget, 6. marts
2018).

Vores overordnede kommentar og kritik af den
danske sundhedspolitik og debatten om, hvordan
danskernes sundhed kan fremmes er, at det perspek-
tiv der leegges pa problemstillingen er alt for snee-
vert. Der argumenteres og handles ud fra et sn@vert
individorienteret og kropsligt biomedicinsk perspek-
tiv, og ikke ud fra et socialt og samfundsmassigt
perspektiv, som vi argumenterer for er ngdvendigt,
hvis befolkningens sundhedstilstand skal udvikle sig
i en positiv retning. Ogsé nar de ovenstaende aktgrer
taler om strukturelle tiltag, som er fint, far det en
snaever rekkevidde, fordi forslagene holder sig in-
denfor det biomedicinske perspektiv med fokus pa
den enkeltes adfaerd. At fremme en befolknings
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sundhed er en meget kompleks og mange-facetteret
problemstilling. Hvis mélene om at gge middelleve-
alderen og reducere uligheden i sundhed skal nés,
ma sundhedspolitikken ind i en bredere samfunds-
messig rammeforstaelse. Og det er der faktisk alle-
rede givet nogle bud pé indenfor sociologien og
samfundsvidenskaberne. Vi star derfor bade un-
drende og kritiske overfor, at den viden der findes
ikke har fundet vej, eller er blevet nedprioriteret, i
de politiske institutioner, som har magt til at &ndre
de sundhedspolitiske prioriteringer. I det fglgende
vil vi give et kort overblik over den forskning og
den viden, som vi mener ville kunne have gjort en
forskel. Ogsé i den danske sundhedspolitik. Og nog-
le eksempler pa aktuelle sundhedsmassige problem-
stillinger, som der ikke kan findes lgsning pé inden-
for en sn®ver individorienteret livsstil diskurs.

HVAD KAN SAMFUNDSVIDENSKABEN
BIDRAGE MED?

Kritikken af et sn@vert fokus pd individet er ikke ny.
Den individualiserende sundhedspadagogik som der
politisk blev lagt op til i slut 70erne mgdte allerede
dengang stor kritik (Social -og Sundhedspolitisk
gruppe 1979). Social Kritik har ogsa haft fokus pa
problematikken i en l&ngere arreekke, bl.a. med ar-
tiklen *Sundhed — et individuelt eller samfundsmees-
sigt ansvar?’ (Land og Pedersen 2010) og artiklen
"Ulighed i sundhed — hvordan skal det forstds? (An-
dersen 2017). I fgrstnaevnte artikel blev der fremfgrt
en kritik af, at sundhedspolitikken begrebsligt og
strategisk i alt overvejende grad var styret ud fra et
biomedicinsk perspektiv, hvor fokus er rettet mod
den enkeltes adferd og livsstil. Og i forlengelse
heraf pé ansvarligggrelse af den enkelte borger, som
i mange tilfaelde ikke har haft adgang og magt til at
@ndre de sociale og samfundsmassige forhold som
producerer sundhedsproblemer. Der blev peget pa
behov for et perspektivskifte i sundhedspolitikken,
men som den seneste sundhedsprofil og diskussio-
nen af denne viser, er problemerne kun voksende og
perspektivet er stadigvaek snavert rettet mod regule-
ring af den enkeltes adferd.

I det fglgende afsnit vil vi give et indblik i, hvad
der kan forstas som de vaesentligste arsager til de ne-
gative tal vedrgrende folkesundheden, som frem-
leegges i den nationale sundhedsprofil fra 2017. 1
afsnittet vil vi dels se pa den konkrete viden og de
begreber, der igennem en lengere arreekke er blevet
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skabt med afsat i politiske institutioners malsatning
om mere, og mere lige fordelt, sundhed i befolknin-
gen. Dels vil vi opridse teoretisk centrale bud pa,
hvorfor den store viden fra praksisfeltet kun i ringe
grad er blevet implementeret i den fgrte politik. I
Danmark kan man med rimelighed sige, at vigtig
viden nasten systematisk er blevet ignoreret i den
konkrete sundhedspolitik. Pa baggrund heraf vil vi
med udgangspunkt i forskellene imellem den fgrte
sundhedspolitik i de skandinaviske lande eksempli-
ficere, at det faktisk gg@r en forskel, at udvikle sund-
hedsstrategier ud fra et samfundsmassigt perspek-
tiv.

HVORFOR BLIVER "LIVSOMSTANDIG-
HEDER"” ET SP@RGSMAL OM LIVSSTIL?

At menneskers levevilkar pa afggrende vis pavirker
deres sundhed er en erkendelse, der har rgdder til-
bage til de tidlige faser i industrisamfundet. Darlige
sociale forhold og dermed forbundne sundhedspro-
blemer var séledes arsag til en reekke social- og
sundhedspolitiske tiltag i perioden fra slutningen af
1800-tallet og frem til 2. verdenskrig. Men med op-
komsten af velferdsstaten efter 2. verdenskrig, som
bl.a. fgrte til en kraftig opprioritering af sundheds-
vasenet, opstod der imidlertid en opfattelse af, at
disse problemer ville blive lgst (Diderichsen et. al.,
2011). En gryende debat om og studier af udviklin-
gen i folkesundheden fra 1970’erne og med stigende
vaegt fra 1990’erne og frem har imidlertid demon-
streret, at darlige levevilkar stadig sztter deres praeg
pa sundheden.

Ikke mindst i England kom der i 1980°erne fokus
pa den sociale ulighed i dgdelighed, bl.a. med den
sakaldte Black Report (Black et al., 1980). I Skandi-
navien blev problemet taget op i en r&kke under-
spgelser i fgrste omgang isar i Sverige (Dahlgren
og Diderichsen, 1985). I Danmark kom der fgrst for
alvor opmarksomhed omkring spgrgsmalet i lgbet
af 1990’erne, hvor Middellevetidsudvalget med en
rapport i 1994 belyste, hvordan Danmark haltede
bagefter en reekke andre lande, hvad angér gennem-
snitlig levetid, men i den forbindelse ogsa havde et
fokus pa den sociale ulighed i dgdeligheden.

Politisk kom en bekymring for danskernes mid-
dellevetid og den sociale ulighed fgrste gang til ud-
tryk gennem Regeringens Folkesundhedsprogram i
1999. Her formuleredes en bekymring omkring dan-
skernes kortere liv sammenlignet med de andre nor-
diske lande samt om ulighed i sundhed. Den davz-
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rende sundhedsminister Carsten Koch talte i et inter-
view i forbindelse med programmets offentligggrel-
se om “livsomstendigheder” som et mere omfatten-
de begreb end blot "livsstil” (Sundhedsstyrelsen,
1999: 4-5), og programmet slog til lyd for en bred
tveergaende indsats ("health in all policies™) for for-
bedring af folkesundheden og mod ulighed i sund-
hed. Ikke desto mindre pegede mange af de initia-
tiver, der blev foreslaet, mod individuel livsstil, ikke
mindst rygning, alkohol, kost og motion (Sundheds-
styrelsen, 1999: 7-9).

Dette gentog sig i de fleste henseender i en senere
rapport fra den nyligt tiltradte borgerlige regering
”Sund hele livet” fra 2002, hvor der blev talt meget
om det felles ansvar for sundheden, om at skabe
gode rammer for sundheden og om ansvaret for de
svageste i samfundet. Men rapporten havde samtidig
et steerkt fokus pa risikofaktorer for sygdom og pa
individuel livsstil (Regeringen 2002). Det er da ogsa
karakteristisk, at da Regeringen syv ar senere, da
strukturreformen var gennemfgrt, udsendte en ny
sakaldt Sundhedspakke 2009, var det meget svert at
fa gje pa sociale forhold eller levevilkar som med-
virkende arsager til god eller darlig sundhed (Rege-
ringen, 2009).

Levevilkarenes pavirkning af sundheden kan
imidlertid genfindes i n@sten alle lande. Den vok-
sende erkendelse heraf i international sammenhang
fik saledes i 2005 verdenssundhedsorganisationen
WHO til at nedsette den globale "Commission on
Social Determinants of Health” (CSDH). Kommissi-
onen, som havde engelske Michael Marmot som for-
mand, barslede i 2008 med en omfattende rapport,
som pegede pa hvordan sundheden pavirkes af ulige
vilkar i opveaksten, i beskaftigelse og arbejdsfor-
hold, boligforhold og de miljgmassige omgivelser,
mennesker lever i. Det samme er tilfeldet, hvad
angar adgangen til og udnyttelsen af sundhedsydel-
ser. Men Kommissionen papegede ogsa, hvordan de
ulige levevilkar h&nger sammen med en ulige forde-
ling af magt, penge og ressourcer, hvilket igen haen-
ger sammen med og skabes gennem sociale normer,
politikker og praksisser. Den efterlyste en forsterket
politisk indsats for at lgse problemerne under ind-
dragelse af mange forskellige parter bade i det of-
fentlige, civilsamfundet og en ansvarlig privat sektor
(CDSH, 2008).

Rapporten fra WHO fgrte til initiativer i en rekke
lande, ikke mindst i Norge (Sosial- og helsedirekto-
ratet, 2005) og England (Marmot et al., 2010). Her i
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Danmark ivaerksatte Sundhedsstyrelsen et arbejde
vedrgrende ulighed i sundhed i samarbejde med for-
skere ved Kgbenhavns Universitet, som resulterede i
rapporten ”Ulighed i sundhed — arsager og indsatser”
(Diderichsen et. al., 2011). Rapporten pegede pa et
omfattende sa&t af samfundsmassige determinanter,
der indvirker pa sundheden og forsteerker uligheden i
sundhed. Det gjaldt forhold i opvaksten, i den soci-
ale position og uligheden vedrgrende konsekvenser
af sygdom. Og den skitserede en reekke samfunds-
massige indsatser, ikke mindst af strukturel karakter,
mod ulighed i sundhed.

Men rapporten fik desvarre ikke nevnevardig
betydning for sundhedspolitikken i Danmark. I rege-
ringens efterfglgende udspil ”Sundere liv for alle”
fra 2014 indeholdende syv “nationale mal for dan-
skernes sundhed de naste 10 ar” figurerede minds-
kelse af uligheden i sundhed ganske vist som et af
maélene, men som helhed fulgte mélene og de indsat-
ser, der blev lagt op til, kun i meget begrenset om-
fang op pa de markante pavisninger af uligheden og
dens arsager i rapporten fra 2011. Det mest bety-
dende udsagn i det nye udspil syntes at vare beto-
ningen af individuelt ansvar for sundheden, "hvis vi
skal gge middellevetiden og sikre bedre levear for
alle, kraever det ogsa, at den enkelte selv tager an-
svar og er opmarksom pé egen sundhed og har lyst
og vilje til at &ndre vaner” (Regeringen, 2014:21).

Der er séledes hen over de sidste 40 ar pa den ene
side oparbejdet en stor vidensmassig indsigt ved-
rgrende samfundsmessige arsager til sundhedspro-
blemer bade i Danmark og internationalt. Trods dette
og trods en reekke markeringer af de sociale dimensi-
oner af problemerne i de danske sundhedspolitiske
programmer, er hovedtendensen i de danske indsat-
ser forblevet sterkt individorienteret og rettet mod
péavirkning af individuel livsstil.

Lars Iversen husker os pa, med sit for nylig publi-
cerede verk, at strukturelle forebyggelsesindsatser er
de tiltag, som har virket bedst i "Kampen for liv”’
(2018). Her fremhaves fem strukturelle indsatser
som alle har veret af stor betydning for skabelsen af
forandringer i vores miljg, sociale strukturer, gko-
nomi og adferd. Kloakeringen i Kgbenhavn fra 1850
til 1900, afgiftsforhgjelsen pa sterk spiritus under 1.
verdenskrig, indsatser for at senke antallet af trafik-
ulykker siden 1950erne, indsatsen mod vuggedgd i
1990erne og de begyndende indsatser mod tobaks-
epidemien samt -industrien i 1950erne er alle eksem-
pler pa strukturelle tiltag, som har haft stor betyd-
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ning for at redde liv og ikke mindst forbedre livskva-
liteten. Vaerket kan bruges som ikke blot historisk
bevis pa effekten af strukturelle tiltag, men ogsa som
inspirationskilde til eksempelvis nogle af de sund-
hedsmassige udfordringer, som navnes i denne arti-
kel baseret pa rapporteringen af danskernes sund-
hedsprofil anno 2017.

I det fglgende vil vi ggre rede for en bredere sam-
fundsmassig og teoretisk forstaelsesramme ved-
rgrende arsagerne til denne situation, og vi vil pege
pé, at de sundhedspolitiske indsatser (naturligvis)
kunne have taget sig anderledes ud, hvilket ikke
mindst udviklingen i de andre nordiske lande giver
eksempler pa.

SUNDHEDSPOLITIK UNDER
DEN NEOLIBERALE ARA

Hyvis strukturelle indsatser virker, hvorfor s et stort
politisk fokus pa de adferdsmassige udfordringer
for befolkningens sundhed? Som bl.a. de canadiske
forskere Bakah og Raphael peger pa, fik Danmark
farst sent gje pa uligheden i sundhed sammenlignet
med de andre nordiske lande. Dertil, med forskel fra
nabolandene, har fokus primart varet rettet mod den
enkeltes sundhedsadfard fremfor offentlig politik
problemstillinger (Bakah & Raphael, 2017: 805). Et
faktum som ogsa den danske forsker Signild Vall-
géarda har behandlet og analyseret via distinktionen
mellem den sociale gradient og den dikotomiske for-
stielse af ulighed i sundhed (2008). Dertil understre-
ger Vallgardas forskning, at Danmark set i et kompa-
rativt lys har fgrt den mest liberale sundhedspolitik
sammenlignet med Norge, Sverige og Finland (Vall-
géarda, 2011). Hvordan kan dette forklares i et sam-
fundsteoretisk perspektiv?

Flere forskere har fundet forklaringskraft i henvis-
ningen til en neoliberal @ra, hvor helt serlige logik-
ker, sdsom en statslig appel til selvstyring, effek-
tivisering og optimering, kommer til udtryk (eksem-
pelvis Bakah & Raphael 2017, Lehn-Christiansen et.
al. 2016). Neoliberalisme, som er blevet en sam-
fundskritik i sig selv, kan identificeres ved fem ka-
rakteristika indeholdende en minimal statsinterven-
tion, en markedsfundamentalisme, en risikostyring,
individuel ansvarlighed og social ulighed som kon-
sekvens (Ayo 2012: 99). Mange forskere har de sid-
ste artier peget pa en sékaldt neoliberal diskurs pa
baggrund af en kritisk gennemgang af eksempelvis
en individuel ansvarligggrelse af mere og bedre
sundhed (Ayo, 2012).

*
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Neoliberalisme kan med rette anskues som en altom-
fattende og diffus kritik, som peger pa omkostnings-
fulde konsekvenser for menneskers levevilkar. To
sundhedsfremme forskere Bell og Green fremhaver
i et forord til tidsskriftet ”Critical Public Health”
ngdvendigheden af en mere refleksiv anvendelse af
betegnelsen “neoliberalisme”. Forfatterne anfagter
den hyppige anvendelse af termen uden nogen vi-
dere precisioner om, hvad betegnelsen indeholder
(Bell & Green, 2016). Neoliberalisme kan og bgr
ikke anskues som en samfundskritik i sig selv, men
skal bruges refleksivt som verktgj til at fremheve de
problematiske strukturelle vilkar i en forstaelse af en
sa@rlig problemstilling. Tages der udgangspunkt i de
ovennavnte fem karakteristika, synes et genkende-
ligt billede af en dansk velferdspolitik forankret i et
neoliberalt rationale at tegne sig.

Forskerne Bakah og Raphael fremlegger eksem-
pelvis en rekke hypoteser, som angiveligt kan for-
klare den danske sundhedsproblematik. Pa baggrund
af observationer af danskernes stigende problemati-
ske sundhedsprofil i perioden fra 1970 til 2010 og
en rekke danske forskeres betragtning af bade vel-
ferdsendringer i form af reformer og dalende sund-
hed, peger Bakah og Raphael pa en reekke faktorer
som alle kan siges at have ophav i eller bestyrkes af
en omstrukturering i samfundet. Denne omstrukture-
ring af gkonomi og institutioner er bl.a. af det cana-
diske Fraser Institute blevet identificeret gennem et
serligt indeks, som bestar i en maling af ’gkonomisk
frihed’ (Gwartney et al., 1996), men kan ogsé betrag-
tes som en forandring, der hviler pa neoliberale prin-
cipper (Schrecker & Bambra, 2015). Det er karak-
teristisk, at Danmark rangerer relativt hgjt pa dette
indeks. Bakah og Raphael peger eksempelvis pa den
signifikante reform indenfor sundhedsvasenet fra
1993 om det frie hospitalsvalg, men ogsé reformer
som har haft betydning for eksempelvis arbejdsliv.
Her peges pa velferdssystemets forandring som
bragte en ny og mere stram flexicurity model med
sig og hermed nye arbejdsvilkar for danskerne. En
model som i den grad kan sattes i relation til et sti-
gende sygefraver, men ogsa mentale sundhedsrelate-
rede problemer, da arbejdsmarkedets usikkerhed be-
fordrer en ontologisk usikkerhed i hverdagslivet
(Bakah & Raphael, 2017: 804). Behandlingen af
ikke vestlige immigranter og sarligt den skaerpede
adgang til velfardsydelser for denne gruppe af be-
folkningen, nevnes ogsa som en vasentlig faktor for
befolkningens sundhed. I det hele taget har den sti-
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gende gkonomiske ulighed ogsé forskernes bevégen-
hed, da den i aktuel forskning settes i direkte rela-
tion til middellevetid i befolkningen. Sidst men ikke
mindst peger forskerne Bakah og Raphael ogsa pa
tobak- og alkoholindustriens rolle i forhold til dan-
skernes sundhedstilstand. Danmark er det eneste
nordiske land, som ikke har statsligt monopol pa al-
kohol (Bakah & Raphael, 2017). Her fremhaves det
eksempelvis at forskning betragter unge danskeres
markante alkoholforbrug som dybt forankret i et
klima af gkonomisk, politisk og kulturel liberalisme
(Bakah & Raphael, 2017).

Disse udpegede samfundsmassige faktorer retter
vores opmarksomhed hen imod en vigtig pointe,
som desuden understgttes forskningsmassigt. Netop
at danskernes sundhedstilstand har rod i levevilkar,
det vil sige strukturelle betingelser, og ikke primert i
livsstil. Det er derfor problematisk, at debatten med
sin snavre betragtning af ulighed i sundhed som ha-
vende primert rgdder i et spgrgsmal om livsstil eller
individuel adferd, bliver meget ensporet. Regerin-
gens aktuelle indsatser med initiativer sésom néeer-
hedsfinansiering og et mere generelt finanslovs-
udspil (2018) peger ikke hen imod mere tvergaende
indsatser. Den franske idehistoriker Michel Foucault
udgav i henholdsvis 1976 og 1979 en idehistorisk
gennemgang af sundhedspolitikkens fgdsel i det 18.
arhundrede. Her pegede Foucault pa tilblivelsen af
sundhedspolitikken via to akser: en akse som hand-
lede om konstitueringen af det apparat, som skulle
tage sig af de syge og en akse, som bestar i en orga-
nisering af systemer, som til sammen kan tage vare
pa en kontinuerlig observation, maling og forbedring
af populationens sundhed. I denne akse udggr syg-
dom kun en af de mange faktorer som har betydning
for ”den sociale krop”, dvs. kroppene i populationen
(Foucault 1976 i Defert og Ewald, 2001, Lynch,
2014: 117). Betragtes den politiske debat samt rege-
ringens aktuelle finanslovsudspil med foucauldian-
ske briller er det tankevaekkende at kun sundheds-
politikkens ene akse, den der skal tage sig af de
syge, styrkes, og kun med fa penge ifglge legefore-
ningen (Altinget, 31. august 2018). Hvor bliver in-
vesteringerne i befolkningens generelle sundhed af?

TILBAGE TIL DEN NATIONALE
SUNDHEDSPROFIL 2017

Som vi skrev i indledningen, var politikernes reak-
tion pa den nationale sundhedsprofil naesten udeluk-
kende fokuseret pa risikofaktorer og borgernes
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manglende evne eller vilje til at @ndre deres ad-
feerd, sa risikofaktorerne kunne mindskes. Men
sundhedsprofilen giver os ogsa en anden viden
om danskernes sundhed, som kalder pa andre —
strukturelle — lgsningsmuligheder. Leser man
rapporten ’pa tveers’ af alle risikosiloerne, viser
der sig et klart og maske endnu mere nedslédende
billede af danskernes sundhed, nemlig at det ven-
der den tunge ende nedad. Det er dem, som ude-
lukkende har en grunduddannelse og dem som er
udenfor arbejdsmarkedet (arbejdslgse, fortidspen-
sionister og andre udenfor arbejdsmarkedet) som
sundhedsmessigt er allervarst ramt. Over halvde-
len af mennesker udenfor arbejdsmarkedet har et
hgjt stressniveau (s. 26), en tredjedel af dem er
meget generet af sgvnbesvar og over halvdelen
har en langvarig sygdom (s. 30). Og det er ligele-
des denne gruppe, der ogsa boner hgjst ud hvad
angér rygevaner, darlige kostvaner, manglende
motion og sveer overvagt. Og ser man pa den ud-
dannelsesmassige baggrund, tegner der sig et bil-
lede af, at de der udelukkende har en grundud-
dannelse ogsa er dem, der er mest plaget af stress,
sgvnbesvar og langvarig sygdom, samtidig med
at der ogsa i denne gruppe er flest der ryger, har
darlige kost- og motionsvaner og er svart over-
vagtige. Sundhedsprofilen er designet som en
tvarsnitsundersggelse, som giver et gjebliksbil-
lede og dermed kan vise nogle sammenh&nge,
men kan ikke pavise, hvad der er arsag og hvad
der er virkning. Men sammenh@ngene tegner i sig
selv et meget tydeligt mgnster mellem uddannel-
sesniveau, arbejdsmarkedstilknytning og helbred
og understreger Bakah og Raphaels (2017) pointe
om, at @ndringer i velferdsreformer, som fx kor-
tere dagpengeperiode, nedskaring af kontant-
hjelpstaksten, stramning af flexicuritymodellen
alle har indflydelse pé levevilkarene og den onto-
logiske sikkerhed for de mennesker, der bliver be-
rgrt af det og dermed ogsa med stor sandsynlig-
hed har betydning for helbredet.
Sundhedsprofilen viser ogsé en anden alarme-
rende og maske lidt overraskende udvikling, nem-
lig at 40% af unge kvinder i alderen 16-24 ar
oplever at have et hgjt stressniveau. De er altsa i
en alder, hvor man ma antage, at de fleste af dem
er under uddannelse. Det er mange bade sammen-
lignet med mend i samme alder (23%) og lidt
eldre kvinder pa 35-44 ar (29%), som ma formo-
des at vere ude af uddannelsessystemet. Selvom
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undersggelsen igen ikke kan sige noget om éarsagen til at sa
mange unge kvinder i uddannelsessystemet oplever at have
et hgjt stressniveau, ville det ikke vaere helt misvisende at
kigge n@rmere pa, hvilken betydning de seneste uddannel-
sesreformer — fremdriftsreformen og SU-reformen — har
haft pa de unges sundhed. Det kan dog ikke forklare for-
skellen i de unge kvinders og mands stress niveau, men
dette burde ogsé undersgges ngjere. Der er ogsa gymnasier,
som har eksperimenteret med ’karakterfri klasser’, som har
vist sig at give en lavere fravarsprocent og et bedre studie-
miljg (Gymnasieskolen 2016). Det kunne maske ogsa give
anledning til at se nermere pa adgangskravene til de vide-
regdende uddannelser, som nasten udelukkende bygger pa
karakterer og giver et pres tilbage i uddannelsessystemet.

Ovennavnte eksempler understreger tydeligt behovet
for at udvikle sundhedsstrategier ud fra et samfundsmes-
sigt perspektiv, hvor der tages udgangspunkt i den viden,
der findes om konsekvenserne af fx de opstramninger, der
er sket med velfardsreformerne indenfor beskaftigelses-
omradet og uddannelsesomradet. Og disse strukturelle
sundhedsstrategier ma ngdvendigvis forega pa nationalt ni-
veau, hvor @ndringer i reformerne besluttes. Men som vi
sa i indledningen, bevager politikerne sig helt udenom
dette niveau, nar de skal komme med forklaringer p&, hvor-
for danskernes sundhedstilstand gar i den forkerte retning
eller komme med bud p4, hvordan sundheden kan forbed-
res for borgerne. Undladelsen af at bevaege sig pa nationalt
politisk niveau, nar det gelder formuleringen af de struktu-
relle indsatser fastholdes ogsa i den méade den danske sund-
hedspolitik er organiseret pa, hvor det er kommunerne, der
har ansvaret for sundhedsfremme og forebyggelse. Pa
kommunalt niveau bliver de strukturelle indsatser begraen-
set til rammer for og regulering og styring af borgernes
sundhed. Rammerne kan her fx handle om @ndring af de
fysiske omgivelser, som cykelstier, legepladser, adgang til
kreative omrader og idreetsanleg. Regulering kan handle
om borgernes handle- og valgmuligheder, fx rygning i ar-
bejds- eller skoletid. Og styring som fx kan handle om or-
ganisatoriske tiltag, der skal vaere med til at skabe fokus pa
forskellige omrader, fx kostpolitik pa institutioner eller
virksomhedsplaner, som indeholder mél om sundheds-
fremme og forebyggelse (Sundhedsstyrelsen, 2018). Alle
disse tiltag kan hver is@r vare gode initiativer, men hvis vi
forholder det til de ovennavnte alvorlige og markante pro-
blemstillinger, som boner ud i Sundhedsprofilen, er det
svert at fa gje pa, hvordan denne type strukturelle indsatser
vil athjelpe de stressramte unge kvinders problemer eller
hvordan mennesker uden tilknytning til arbejdsmarkedet
med deres markante sundhedsproblemer kan afthjzlpes af
dem.



9. hvorfor skaber sundhedsp ikke mere sundhed 68-75_Social Kritik 28/11/48

Som vi har set igennem denne artikel, findes der
meget viden og forskning, som kan underbygge en
anden forstaelse af sundhedsproblemernes karakter
og lgsningen pa dem, end dem der umiddelbart bli-
ver artikuleret af politikerne og vi vil derfor erklere
os enige med ulighedsforskningens grand old man,
professor Sir Anthony Atkinson, ndr han siger: Vi
kan mindske uligheden, hvis vi vil. Nogle vil tabe pd
det — skatterne vil stige — men det kan lade sig
gore..... Ulighed er ikke et produkt af udefrakom-
mende krefter, men et spgrgsmal om politik. Derfor
kan vi ogsa cendre retning” (Information 2015). Det
er altsa et spgrgsmal om prioritering og ikke om
manglende viden.

REFERENCER:

Altinget: Sundhed (28.2.2018), Minister: Vi nar ikke Lgkkes 2020-
mal om middellevetid.

Altinget: Sundhed (6.3.2018), Nye tal chokerer: Danskerne er blevet
mere usunde.

Altinget: Sundhed (7.3.2018), Mette Frederiksen: Vi skal ikke sla
folk i hovedet med vores sundhedspolitik.

Altinget: Sundhed (31.8.2018), Finanslov 2019: Her er reaktionerne
fra sundhedsvasenets aktgrer.

Andersen, H. M. (2017). Ulighed i sundhed — hvordan skal det for-
stds? Social Kritik: nr. 151, november 2017, s. 54-61.

Ayo, N. (2012) Understanding health promotion in a neoliberal cli-
mate and the making of health conscious citizens. Critical Public
Health, vol. 22, issue 1, s.99-105.

Bakah, M & Raphael, D. (2017) New hypotheses regarding the Dan-
ish health puzzle. Scandinavian Journal of Public Health, vol. 45,
issue 8, s. 799-808.

Bell, K. & Green, J. (2016). On the perils of invoking neoliberalism
in public health critique. Critical Public Health 26: 3, 5.239-243.

Black, D., Morris, J.N., Smith, C., Townsend, P., Blume, S., Fordick,
Al.etal. (1980). The Black Report. Inequalites and health. De-
partment of Health and Social Security, UK.

Dahlgren, G., Diderichsen, F. (1985). Sweden country paper, i: Kéh-
ler, L. og Martin, J. (eds.). Inequality in health and health care.
Nordic School of Public Health. Report 1985:5.

CSDH: Commission on Social Determinants of Health (2008). Clos-
ing the gap in a generation. Health equity through action on the
social determinants of health. Geneve: World Health Organization
(WHO).

Diderichsen, F., Andersen, I. og Manuel, C. (2011). Ulighed i sund-
hed — arsager og indsatser. Kgbenhavn: Sundhedsstyrelsen.

Foucault, M. (1976) ’La politique de la santé au XVIlle siecle” i De-
fert, D. & Ewald, F. (2001) Michel Foucault. Dits et écrits. 1954-
1988. 11 1976-1988. Gallimard.

Gwartney, J.D., Lawson, R. og Block, W. (1996). Economic freedom
of the world, 1975-1995. Toronto: Fraser Institute.

Gymnasieskolen (2016). Minister: karakterfrie klasser skal bremse
perfektionskulturen. 23. november 2016.

Information (2015). Ulighed er noget vi har valgt. www.informa-
tion.dk/udland/2015/09/ulighed-valgt

Iversen, L. (2018). Kampen for liv. Fem danske forebyggelsessucce-
ser. Statens Institut for Folkesundhed, SDU.

Land, B. og Pedersen, K. B. (2010), Sundhed — et individuelt eller

128 Side 75

Nicole Thualagant er cand.scient.soc., Ph.d., lektor.
Kirsten Bransholm Pedersen er cand.techn.soc, lektor.
Birgit Land er cand.techn.soc, lektor emerita.

Erling Jelspe er cand polyt., lektor.

Alle forfattere er tilknyttet:

Center for sundhedsfremmeforskning, Institut for
Mennesker og Teknologi, Roskilde Universitet.

samfundsmassigt ansvar, Social Kritik nr. 122, s 44-59.

Lehn- Christiansen, S., Liveng, A., Dybbroe, B., Holen, M., Thuala-
gant, N., Aamann, I. C., Nordenhof, B. (2016). Ulighed i sund-
hed. Nye humanistiske og samfundsvidenskabelige perspektiver.
Frydenlund.

Lynch, R. A. (2004) Translation: The politics of health in the eigh-
teenth century. Foucault Studies, no. 18,s 113-127.

Marmot, M., Atkinson, T., Bell, J., Black, C., Broadfoot, P, Cumber-
lege, J. et al. (2010). Fair society, healthy lives. The Marmot re-
view. Strategic review of health inequalities in England post
2010.

Regeringen (1999). Regeringens folkesundhedsprogram 1999-2008.
Et handlingsorienteret program for sundere rammer i hverdagen.
Kgbenhavn.

Regeringen (2002). Sund hele livet — de nationale mal og strategier
for folkesundheden 2002-10. Kgbenhavn.

Regeringen (2009). Sundhedspakke 2009. Godt pa vej mod et sun-
dere Danmark — 8 skridt der ggr et godt sundhedsvasen endnu
bedre. Kgbenhavn.

Regeringen (2014). Sundere liv for alle — Nationale mal for dansker-
nes sundhed de naste 10 ar. Kgbenhavn, januar 2014.

Schrecker, T. og Bambra, C. (2015). How politics makes us sick: Ne-
oliberal epidemics. Houndsmill, UK: Palgrave Macmillan.

Social- og Sundhedspolitisk Gruppe. (1979). Pas dig selv!, kritik af
sundhedspeedagogikken (2. opl. ed.). Kbh: Eget forlag.

Sosial- og Helsedirektoratet (2005): Gradientutfordringen. Sosial- og
Helsedirektoratets handlingsplan mot sosiale ulikheter i helse.
Oslo: Sosial og Helsedirektoratet 1/2005.

Sundhedsstyrelsen (1999). Vil fastholde det lange perspektiv. Inter-
view med sundhedsminister Carsten Koch. Vital: Tidsskrift om
forebyggelse, nr. 2, 1999.

Sundhedsstyrelsen (2018). Kommunernes arbejde med forebyggel-
sespakkerne. Kgbenhavn.

Sundhedsstyrelsen (2018). Den Nationale Sundhedsprofil 2017,
Kgbenhavn.

Vallgérda, S. (2008). Social inequality in health: Dichotomy or gradi-
ent? A comparative study of problematizations in national public
health programmes. Health Policy, vol. 85 (1), s. 71-82.

Vallgérda, S. (2011). Addressing individual behaviours and living
conditions: Four Nordic public health policies. Scandinavian
journal of public health, vol. 39, no 6, s. 6-10.

SOCIAL KRITIK 156/2018 75




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 0
  /Optimize false
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages false
  /ColorImageDownsampleType /Average
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth 8
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /FlateEncode
  /AutoFilterColorImages false
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages false
  /GrayImageDownsampleType /Average
  /GrayImageResolution 1200
  /GrayImageDepth 8
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /FlateEncode
  /AutoFilterGrayImages false
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages false
  /MonoImageDownsampleType /Average
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /PDFXOutputConditionIdentifier (CGATS TR 001)
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /ENU ()
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides true
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks true
      /AddPageInfo true
      /AddRegMarks false
      /BleedOffset [
        14.173230
        14.173230
        14.173230
        14.173230
      ]
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName (U.S. Web Coated \(SWOP\) v2)
      /DestinationProfileSelector /UseName
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /ClipComplexRegions true
        /ConvertStrokesToOutlines false
        /ConvertTextToOutlines false
        /GradientResolution 300
        /LineArtTextResolution 1200
        /PresetName ([High Resolution])
        /PresetSelector /HighResolution
        /RasterVectorBalance 1
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MarksOffset 14.173230
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /UseName
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.276 841.890]
>> setpagedevice


