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I det danske velfeerdssamfund lovsynger vi ofte forskellighed og individualitet.
Men det er ikke alle forskelle, vi veerdseetter. Nogle forskelle kalder vi ulighed,
og visse former for ulighed (f.eks. den stigende ulighed mellem de allerrigeste og
middelklassen, og i seerdeleshed de allermindst fattigste) har medt stigende mod-
stand over de senere ar (Foreign Affairs, 2016; Piketty, 2020).

Ogsa pa sundhedsomradet er det vigtigt at beskeaeftige sig med greensedragnin-
gen mellem forskelle og ulighed. Hvornar bliver en sundhedsmeessig forskel ogsa
en ulighed? Vores svar beror ikke alene pd medicinske eller epidemiologiske data.
Kvinder kan pa vore breddegrader forvente at leve leengere end meend. Men de
feerreste vil haevde, at meaend derfor skal have en fortrinsstilling i vores sundheds-
vaesen. Der er en forskel pa kvinders og meends forventede levealder, men normalt
vil vi ikke betegne denne forskel som en ulighed. ‘Ulighed’ har i dag et normativt
indhold: Ulighed kan man gere noget ved, og ber man gore noget ved.

Dette temanummer handler om ulighed i sundhed, og gennem syv meget for-
skellige artikler seetter nummerets forfattere fokus pa, hvordan ulighed i sund-
hed kan opleves og forstds i dagens Danmark. Med temanummeret gnsker vi at

anskueliggore, at der er behov for at teenke og handle anderledes, hvis vi som



sundhedssystem og samfund virkelig vil gore noget ved udfordringer i forhold til
ulighed i sundhed og ulighed i adgang hertil.

Sundhedsstyrelsen og ulighed i sundhed

Den danske sundhedsstyrelse, som har til opgave at fremme folkesundheden
og skabe gode rammer for sundhedsvaesnet, opererer med folgende definition af
ulighed i sundhed: “Social ulighed i sundhed er betegnelsen for det faktum, at
sundhed er systematisk skaevt fordelt i samfundet. Det betyder, at social position
har betydning for borgernes levevilkar og sundhed, somatiske og psykiske syg-
domme samt for middellevetiden” (https://www.sst.dk/da/viden/ulighed-i-sund-
hed 2021). Sundhedsstyrelsen slar samtidig fast, at den har til opgave at kortleegge
og dokumentere, hvordan social position har betydning for sundheden, og den
skal bidrage til mere lighed i sundhed gennem behandling, forebyggelse, rehabi-
litering og pleje, sa der tages hensyn til borgernes forskellige behov.

Siden marts 2020 har Sundhedsstyrelsen brugt det meste af sine kraefter pa at
bekeempe covid-19-pandemien. Men ogsa her er malseetningen om at udforske
og intervenere over for ulighed i sundhed aktuel. Det er undertiden heaevdet, at
pandemien rammer alle. Men nogle er mere udsatte for smitte end andre (se f.eks.
Sodemann, 2020): Mennesker, der lever under dérlige boligforhold, familier hvor
mange bor sammen, som har begreensede muligheder for udenders aktiviteter, el-
ler mennesker der har erhverv, hvor de dagligt er i kontakt med mange mennesker
(taxachaufferer og buschaufferer).

Sammenkadning af kortleegning, dokumentation, politik og etik viser sig nar
det drejer sig om intervention over for pandemien. Nedlukning af samfundet er
et virksomt middel til at soge at begraense pandemien. Men specielt i det seneste
ar er der stillet spergsmal som: Hvem rammer nedlukningen? Hvilken indvirk-
ning har det f.eks. pa born og unge, nar de gennem leengere tid er afskaret fra at
veere sammen med kammerater? Pavirker det ressourcesvage born mest saledes
at nedlukningen vil uddybe en allerede eksisterende ulighed? Epidemiologiske
og virologiske data har bestandig holdt os informerede om pandemien aktuelle
og sandsynlige opfersel, og politiske eller samfundsmeessige prioriteringer har i
stigende omfang praeget debatten.
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Ulighed i sundhed: et historisk perspektiv

Forskelle i sundhed har veeret pa dagsordenen siden de gamle graekere. Platon
skelner i dialogen Lovene mellem slaveleeger og frie leeger (2014). Slaveleegerne be-
handler slaverne pa en standardiseret made, har ikke tid til at lytte til dem og fa
et indblik i deres seerlige problemer. De frie laeger, som behandler de frie, skono-
misk uafhaengige borgere, forer dialog med deres patienter og er saledes i stand
til at give dem en individualiseret behandling. For Platon er der tale om en forskel
og ikke en ulighed. Han har ingen forslag til, hvordan slaverne kunne fa samme
behandling som de frie borgere. Slaverne og de frie borgere er ikke lige (slaverne
har en ringere stand eller status), og slaverne har derfor ikke krav pa samme be-
handling som frie borgere.

Det er forst med den franske revolution (1789-1799) og parolerne om frihed, lig-
hed og broderskab, at ulighed i sundhed bliver et afgerende ideologisk og politisk
tema i Europa. Fattigdommen hos den franske almue havde vaeret med til at skabe
grundlag for revolutionen. Revolutionens lighedsbudskab blev omsat i praksis, da
man forpligtede sig pa at give dem, der var ramt af fattigdom, ret til behandling
ved sygdom (Rosen, 1956).

Ulighed i sundhed: socialmedicinen som drivkraft

Som neaevnt er kortleegning af ulighed i sundhed i dag et vigtigt redskab for Sund-
hedsstyrelsen i forhold til at intervenere behandlingsmaeessigt, forebyggelsesmaes-
sigt og gennem sundhedsfremme. Men fra den graeske medicin og til midten af
det 18. arhundrede var en sadan kortleegning (i vores betydning af det) stort set
fraveerende. Derfor blev samfundssyn og menneskesyn altafgerende elementer i
synet pa ulighed i sundhed. Forst i midten af det 19. arhundrede fik man redska-
ber i heende til at forene dokumentation og politik omkring ulighed.
Socialmedicinens grundlegger Rudolf Virchow (1821-1902) undersogte en tyfu-
sepidemi, som heergede Schlesien i 1847. Bakteriologien var i denne periode ved at
finde fodfaeste som en selvsteendig og central, medicinsk disciplin, men Virchow
argumenterede for, at tyfusepidemien ikke blot havde biologiske arsager, men
ogsa ekonomiske, politiske og sociale arsager i form af ‘forstyrrelser i folkemas-
sernes liv’ bl.a. gkonomisk depression og arbejdsleshed (Virchow, 1849). Virchow
var i stand til at gennemteenke forbindelser mellem det biologiske og sociale. Han

var interdisciplineert udrustet: grundleegger af celluleerpatologien, drev medi-

INTRODUKTION: ULIGHED I SUNDHED 9



cinsk forskning i et bredt felt, havde kompetencer i statistik og antropologi. I til-
leeg var han politisk aktivist og medlem af Rigsdagen i Berlin. Han sammenfat-
tede sin grundholdning i et beromt slogan: “Medicin er en samfundsvidenskab og
politik er ikke andet end medicin i stor malestok” (Virchow ,1849; Ackerknecht,
1981; Jensen, 1987).

I England fik Edwin Chadwick (1800-1890) ved udformningen af saniteere re-
former en rolle som Virchow havde i Tyskland. Hans Report on the Sanitary Con-
ditions of the Labouring Population of Great Britain' var baseret pa observationer
af sammenhangen mellem forventet levealder og sociale vilkar (Chadwick, 1842).

Arven fra Virchow og Chadwich og de institutioner, de var med til at opbygge,
fik en varig indflydelse pa folkesundhedsteenkning, praksis og politik bade i og
uden for Europa samt i det 20. arhundrede. Frem til midten af det 20. arhundrede
var der opndet imponerede resultater, hvad angér forventet levealder, og dette
er i vid udstreekning blevet tilskrevet eendringer i sociogkonomiske faktorer og
staternes forskellige velfeerdsforanstaltninger snarere end medicinsk behandling
(Anand, Peter & Sen, 2004).

Forandringerne i forventet levealder er imidlertid ikke blevet fordelt ligeligt.
Der er fortsat ulighed i sundhed bade inden for den enkelte nation som mellem
landene. I 1980 udkom den engelske Black Report (Black, 1980), som dokumente-
rede omfattende ulighed i sundhed blandt sociogkonomiske grupper i England.
Rapporten vakte ikke blot opmarksomhed pa de britiske ger, men var en gene-
rel gjenabner. Rapporten viste, at 30 ar efter det nationale sundhedsvaesen var
blevet etableret, var England praeget af dyb social ulighed i relation til sundhed.
Andre forskningsinitiativer var med til at seette social ulighed i sundhed pa dags-
ordenen. Det sakaldte Whitehall studie (ledet af Michael Marmot) omhandlede
offentlig ansatte i England (Marmot, 1978). Man mente at kunne vise, at jo hejere
offentlig ansatte var i hierarkiet desto lavere dedelighed havde de.

Forskningsrapporterne som de neevnte stod ikke alene. Fra midt i 1970’erne og
ind i 1980’erne satte internationale organisationer som WHO (World Health Orga-
nization) ulighed i sundhed hejt pa dagsordenen. Pa en konference i Alma Ata i
1978 blev der enighed om det ambitigse program ‘Sundhed for alle &r 2000’; Et do-
kument, der forbandt videnskabelige indsigter om social ulighed i sundhed med
en malrettet politik, der skulle afhjeelpe problemet.

‘Sundhed for alle ar 2000” fik kun begreenset gennemslagskraft i praksis. I
1990’erne var det stadig den aggregerede (samlede) sundhedstilstand i befolknin-
gerne, der var den dominerende ideologi. Men der begyndte at bleese nye vinde
under betegnelsen New Public Health. 1 virkeligheden var det en tilbagevenden
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til den socialmedicinske arv: Optagetheden af social ulighed i sundhed, men nu
med en steerkere betoning af nedvendigheden af en interdisciplineer forskning,
der skulle bidrage til at belyse de mangeartede sociale processer, der har betyd-
ning for ulighed i sundhed (Anand, 2004).

Velfeerdsstatens sundhedsvaesen og kampen mod
ulighed

Ovenfor har vi givet et historisk rids af kampen mod social ulighed i sundhed.
Gennem de seneste 70 ar har denne kamp faet nye former. I de europeeiske vel-
feerdsstater habede man, at lige og fri adgang til behandling ville veere et effektivt
middel i kampen for social ulighed i sundhed. I dag ved vi, at dette ikke lykkedes,
men hvorfor spiller lighed i adgang til sundhed stadig en vigtig rolle i den globale
diskussion og kamp om, hvorledes sundhedsveesen ber indrettes. For at kunne
besvare dette spergsmal, er det nedvendigt at kende de politiske forskydninger
og samfundsmeessige forandringer, som var med til at gere princippet om lige
adgang til hovedhjernesten i velfeerdstatens sundhedsvaesen i anden halvdel af
det 20. arhundrede.

Dette var forst og fremmest inspireret af Englands Nationale Sundhedsvasen
(the National Health Service: NHS), der blev indviet i 1948. England havde veeret
preeget af dybe sociale forskelle; forskelle der blev uddybet under 1930’ernes oko-
nomiske krise og forsteerket under 2. verdenskrig. Engelske socialmedicinere som
Cochrane havde fremhaevet, hvordan den sociale ulighed beted ulighed i sund-
hed (bl.a. Cochrane, 1972; Jensen, 2004). Han deltog i demonstrationer i London
i 1930’erne med krav om lige og fri adgang til behandling. Labour-bevaegelsens
krav om radikale, sociale reformer fik stotte af indflydelsesrige socialliberale for-
skere og professionelle.

NHS legemliggjorde ideen om den universelle velfeerrdsstat med lige og fri adgang
til behandling for alle borgere. NHS og det reformerede undervisnings- og ud-
dannelsessystem var den praktiske og politiske realisering af en etisk-politisk ide,
som rakte ud over at sikre rettigheder til de enkelte borgere. Den anerkendelse af
hver enkelt, som velfeerdsinstitutionerne sikrede, skulle samtidig tjene til at give
de enkelte borgere en selvbevidsthed som statsborgere, som del af et nationalt feel-
leskab. Det skulle tjene til at svejse briterne sammen som en slags belenning for
den patriotisme, de havde udvist i kampen mod det nazistiske Tyskland.
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Den lige og frie adgang til behandling i velfeerdsstatens sundhedsvaesen var sa-
ledes ikke teenkt som et middel, som i sig selv ville fremkalde lighed i sundhed pa
tveers af klasseskel. Det var ikke en utopi om et godt, sundt, lykkeligt og homogent
samfund skabt af professionelle gennem distribution af standardiserede ydelser.
Det rummede en anden utopi: Utopien om et homogent samfund, hvor deltagelse
i samfundet som feellesskab i sig selv er sundhedsfremmende. Eller udtrykt i ak-
tuelle begreber, som velfaerdsstatens feedre ikke betjente sig af: At faellesskab (her
i form af et nationalt feellesskab med ‘social ssammenhaengskraft’) skaber resiliens.
Det vil sige modstandsdygtighed og sundhedsfremmende potentialer.

Imidlertid har lige og fri adgang til behandling og stotte ved sygdom og lidelse
ikke udjeevnet ulighed i sundhed. Der er givetvis mange forklaringer herpa. Men
én kunne veere, at den lige adgang ikke — som troet og habet — skabte en (i sig selv
sundhedsfremmende) solidaritet pa tveers af sociale skel (Jensen, 1993). Under alle
omsteendigheder tvinger den stadigt sterre ulighed i sundhed ogsa i lande, der
sikrer lige adgang, os til at genoverveje ideen om betydningen af national solida-
ritet som middel til at fremme af sundhed og velbefindende.

Medborgerskab som veern mod ulighed i sundhed

En sddan genovervejelse fandt sted i international sundhedsteenkning og plan-
leegning allerede i 1980’erne, efterhanden som det blev klart, at efterkrigstidens
og 1960’ernes velfeerdsoptimisme blev gjort til skamme. Velfeerdsstatens institu-
tioner blev udfordret ikke bare af den ekonomiske krise i 1970’erne og skuffende
resultater af den store satsning pa den universelle velfeerdsstat (Cochrane, 1972).
Men de neoliberale beveegelser, delvis privatisering og markedsferelse, var ikke
de eneste svar pa krisen. Der blev bl.a. formuleret nye svar i WHO-regi (f.eks det
sakaldte Ottawa Charter), men ogsa i en mangfoldighed af bruger- og netveerks-
orienterede initiativer. Man teenkte nu medborgerskab anderledes end i midten af
det 20. arhundrede.

Den engelske sociolog T. H. Marshall har belyst de transformationer som med-
borgersskabsbegrebet har undergaet fra de borgerlige revolutioner i Europa fra
det 18. &rhundrede til den moderne europaeiske velfaerdsstat i midten og sidste del
af det 20. arhundrede (Marshall, 2003). I den forste fase sikres de borgerlige fri-
hedsrettigheder (bl.a. retten til at ytre sig, at forsamles). Senere kommer medbor-
gerskab til at omfatte politiske rettigheder (bl.a. retten til at deltage i demokratiske
valg). Velfaerdsstaten var for Marshall kulminationen af denne udvikling af med-
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borgerbegrebet: Frihedsrettigheder og politiske rettigheder suppleres med sociale
rettigheder (bl.a. retten til behandling ved sygdom, kompensation ved arbejds-
lpshed). For Marshall er der tale om en udviklingsproces, hvor kulminationen
(sikring af sociale rettigheder) er en forudseetning for den fulde virkeliggeorelse
af savel frihedsrettigheder som politiske rettigheder. Et rimeligt oplysnings- og
uddannelsesniveau og sundhedstilstand er forudseetninger for at kunne nyde fri-
hedsrettigheder og politiske rettigheder.

Medborgerskab med en reekke sociale rettigheder har fungeret som forudseet-
ning for industrisamfundet, som det var indrettet i Europa i midten af det 20.
arhundrede. De sociale rettigheder bidrog til at integrere borgere, som pa grund
af sygdom eller andet ikke kunne udfylde deres normale samfundsmaessige funk-

tion som f.eks. lenarbejder.

Ulighed i sundhedsdiskurser i en dansk
sammenhaeng

Ogsé i Danmark har ulighed i sundhed i mere end 100 ar veeret pa den sundheds-
politiske dagsorden (Vallgarda, 2013; Sundhedsstyrelsen, 2020a). Allerede med so-
ciallovene i 1890’erne begynder der at veere eksplicit fokus pa mindrebemidledes
sundhed, f.eks. bliver der ydet statsstotte til frivillige sygekasser for ubemidlede,
saledes at eksempelvis landarbejdere og tyende far ekstra incitament til at ind-
betale midler til sikring under sygdom (Meller, 1998: 84). I 1930’ernes sociallove
bliver sygekassemedlemskabet lovpligtigt for alle, saledes at hver samfundsbor-
ger inddrages i sundhedssystemet (Jonasen, 2004; Bjerge, 2009; Vallgarda, 2013).
Adgang hertil bliver universel, og det bliver gratis, eller i det mindste naesten gra-
tis, at modtage behandling. Endvidere kommer den forste sygehuslov i 1946, der
fastslar princippet om, at samfundets borgere skal have lige adgang til hospitals-
vaesenet, dog primeert med udgangspunkt et geografisk hensyn (Vallgarda, 2013).
Der sker altsé en lobende ansvarsoverforsel fra den enkelte borger til den offent-
lige sektor, hvor det offentlige sikkerhedsnet kommer til at spille en dominerende
rolle i forhold til samfundsborgernes sundhed, og sundhedsomradet ekspanderer
kraftigt. Med oliekrisen i 1973 og stigende udfordringer af autoriter, polemiseres
velfeerds- og sundhedspolitikken (Vallgarda, 2013; Bjerge, 2009; Jonasen, 2004),
hvilket betyder nedskeeringer i hospitalssystemet og mere fokus pa den primeere
sundhedssektor og forebyggelsen. Samtidig er den frie og lige adgang til sund-
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hedssystemet stadig et vigtigt fokuspunkt. Danske socialmedicinere som f.eks.
Vagn Christensen (1976) og Heinild (1968) fastholdt lighed i sundhed som mal
og bekeempelsen af ulige sociale vilkar som middel i en periode, hvor den lige
adgang var keernen i sundhedspolitikken.

Op gennem 1980’erne, 1990’erne og 2000’erne sker der imidlertid forandringer
pa sundhedsomradet med inspiration fra den private sektor med f.eks. fokus pa
udlicitering, storre valgfrihed, privatisering, udgiftsstyring og konkurrence (Vall-
garda, 2013; Bjerge 2009). Dog samtidig med at udgifterne til sundhedssystemet
stiger med 30 % i 2000%erne. Ulighed er fortsat et politisk fokuspunkt, og debatten
tager for alvor fat i slutningen af 1990%erne, bl.a. grundet underseogelser, der peger
pa, at de nordiske lande har en relativ hej grad af ulighed i sundhed sammenlig-
net med andre europeeiske lande (Defactum, 2018). I forleengelse af denne debat og
WHO'’s "Commission on Social Determinants of Health’ (CSDH, 2008) udarbejdes
den forste nationale rapport Ulighed i sundhed — drsager og indsatser i 2011 (Dide-
richsen et al., 2011; Sundhedsstyrelsen, 2020b), hvor sociale forhold for sundhed
belyses. Op gennem 2010’erne udformes talrige rapporter og strategier, der alle
har for gje at seette fokus pa ulighed i sundhed.

Ulighed i sundhed i dag

Her i begyndelsen af 2020’erne giver det derfor anledning til at gere status over
udviklingen og vilkarene for bestraebelserne med at nedbringe ulighed i sundhed.
En made at gore det pa er ved at kigge pa de seneste tal fra Sundhedsstyrelsen
(2020a), og tallene er mildest talt ikke opleftende: Der er ulighed i sundhed pa
mange omrader, og uligheden er pa flere parametre steget siden 1990’erne (ibid.).
Selvom den generelle befolknings helbred gennemsnitligt er blevet bedre, er det
ikke lykkedes at reducere den systematiske ulighed, som hersker i relation til so-
ciogkonomiske kriterier f.eks. uddannelse, erhverv og indkomst. Forklaringerne
pa, hvorfor der trods talrige strategier og indsatser rettet mod ulighed i sundhed
stadig findes denne skeevvridning, er mange (cf. Sundhedsstyrelsen, 2020b; Vall-
garda, 2019). De relaterer sig dels til den specifikke livsstil som f.eks. rygning, dels
til sociale omsteendigheder som f.eks. arbejdsleshed, og dels til det faktum, at alle
borgergrupper reelt ikke har adgang til den samme type viden, information og
hjeelp, nar de bliver syge, trods principper om lige adgang i sundhedssystemet.
Endvidere kan det ogsa tilfgjes, at det er en radikalt anden samfundsmeessig si-
tuation, vileveriidag end i midten af det 20. &rhundrede, hvor ulighed i sundhed
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for alvor kom pa dagsordenen. Mange af de grupper, som er mest ramt af ulighe-
den i sundhed, foler sig ekskluderet af samfundet, eller de foler, at de ikke moder
forstaelse for deres problemer af sundheds- og socialvaesenets professionelle. Fra
de marginaliseredes position, vil Marshalls ide om et nationalt feellesskab base-
ret pa feelles sociale rettigheder naeppe have megen mening. Det drejer sig bl.a.
om borgere uden tilknytning til eller med ringe tilknytning til arbejdsmarkedet
og eller med helbredsproblemer f.eks. funktionelle lidelser som kronisk traethed
(Jensen, 2010) eller diverse psykiatriske lidelser, hvor der ikke er nogen specifik
behandling, som ville kunne afhjeelpe deres problem. Uligheden rammer ogsa
borgere med anden etnisk baggrund, eeldre og sveekkede medborgere, som ikke
har fast forankring i familie eller andre feellesskaber. Nar vi vil genopfriske den
videnskabelig og offentlige debat, har vi derfor behov for at teenke medborgerskab
fra disse gruppers synsvinkel og under hensyntagen til de aktuelle samfunds-
meessige betingelser. Eksempelvis har canadiske samfundsfilosoffer som Charles
Taylor og Kymlicka (1995) analyseret de saerlige udfordringer, som den multikul-
turelle virkelighed byder den canadiske velfeerdstat, men skismaet mellem uni-
verselle rettigheder sikret af staten og gruppers forventninger og behov ud fra
deres seerlige vilkar og historie genfindes ogsa i de europeeiske velfeerdsstater,

herunder ogsa i Danmark.

Artiklernes perspektiver pa ulighed i sundhed

I det danske velfeerdssystem, fastholder vi stadig nogle af de principper (f.eks. lige
og fri adgang til behandling) som havde baggrund i en europeaisk virkelighed
efter 2. verdenskrig. Vi har brug for at genteenke medborgerskabsbegrebet og de
hermed forbundne praksisser i den europaeiske og globale virkelighed i dag. Det
er en sadan interesse, som dette temanummer her gnsker at skabe rum for, og som
artiklerne pa forskellig made soger at komme i mode. Som det vil fremga af det
folgende, er der ikke tale om en afstandtagen endsige et opgor med den klassiske
socialmedicin, men derimod et forseg pa at vise muligheden af at kunne behandle
social ulighed i sundhed pa mader, som kan supplere den epidemiologiske forsk-
ning. Ykonomen og nobelpristageren Amartya Sen peger pa nedvendigheden af
atinddrage et 1. persons-perspektiv i tilleeg til den 3. persons perspektiv som hans
egen disciplin, gkonomien og epidemiologien, benytter sig af i forstaelsen af social
ulighed i sundhed (Sen, 2004). Sen neevner Kleinmans forskning som et bidrag til
et sddant 1. persons-perspektiv (Kleinman, 2004).
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Bidragene i dette nummer leverer alle materiale til en sddan refleksion. I sit es-
say om sarbarhed viser Martins artikel “Sdrbarhed og sundhed”, at sarbarhed ma
teenkes bredere, end det traditionelt er gjort i sundhedsforskning og sundheds-
politik. Vi har almindeligvis teenkt sarbare grupper som grupper, der pa grund
af materielle vilkar har eget risiko for sygdom og for tidlig ded. Dette er stadig et
relevant eller nedvendigt perspektiv, og epidemiologisk forskning har bidraget til
at kvalificere denne hypotese videnskabeligt. Men ifelge Martin er sarbarhed et
bredere begreb: Et eksistentielt begreb som minder os om, at vi alle er i risiko for
alvorlig og livstruende sygdom. Ved at preesentere et helikopterperspektiv pa lit-
teraturen inden for det sundhedsfaglige forskningsfelt viser forfatteren de mange
forskellige mader, hvorpa sérbarhed i sundhed kan forstas, hvordan dette kon-
stitueres og hvilke implikationer, dette har for de mennesker, der bergres af det.
Perspektiver og faktorer, der indvirker pa sarbarhed i sundhed, er mange, diverse
og pavirker gensidigt hinanden. Martin understreger derfor betydningen af at
have gget opmaerksomhed pé dette i forhold til mere preaecist at kunne tale om og
udvikle tilbud til grupper, der lider under konsekvenserne af sygdom.

Hvor Martins essay fokuserer pa en mere overordnet diskussion af ulighed i
sundhed, gar resten af artiklerne mere direkte i “keodet” pa tematikken gennem
konkrete, empiriske beskrivelser og analyser af borgere, der pa den ene eller den
anden made oplever konsekvenserne af ulighed i sundhed. Forestillinger om den
"rigtige” form for sundhed og livsforelse gar igen i flere af artiklerne som et ele-
ment, der vanskeliggor arbejdet med ulighed i sundhed. Eksempelvis undersoger
Braee & Merrilds artikel ”I imagine that they will probably ask about my lifestyle”,
hvorfor forebyggende helbredsundersogelser ofte ikke formar at inkludere borge-
re med lav sociogkonomisk status selvom gruppen er overrepraesenteret i forhold
til udfordringer med sygdom og sundhed. Artiklen bygger pa en undersogelse i
sociale boligbyggerier og viser, at en central begrundelse for, at borgerne ikke on-
sker at deltage i helbredsundersogelserne, er frygten for at blive mindet om, at de
ikke lever op til dominerende ideer om sund livsferelse. Dette kan virke paradok-
salt, idet undersogelserne netop skal veere med til at fremme sundhed for grup-
pen. Det fremgdar desuden, at borgerne faktisk gerne vil leve sundere samt at de
bade har kendskab til og ger brug af sundhedssystemet. Sidstneevnte afmonterer
et af de mest geengse argumenter for, hvorfor det er sveert at arbejde med ulighed
i sundhed, nemlig at borgerne har manglende viden om sundhedsindsatser. Som
alternativ til den herskende praksis for sundhedsforebyggelse pa omradet, fore-
slar Braee & Merrild at sadanne initiativer ber tage udgangspunkt i borgernes
egne interesser og behov for at forbedre deres sundhed i stedet for en generisk
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forstaelse af, hvad den “rigtige”, sunde livsforelse er, som tveertimod skaber af-
stand til borgerne.

Netop udfordringerne ved at praesentere udsatte borgere for en bestemt forsta-
else af, hvad den "rigtige” losning pa sygdom er, undersoges ogsa i Eilerskovs arti-
kel "Forskennede billeder i peer-support”. Her er fokus pa idealet om recovery blandt
borgere med psykisk sygdom i en canadisk behandlingsorganisation. I organisa-
tionen ensker man, at brugerne opnér recovery og integration i det omgivende
samfund ved at bruge de ansatte, der ogsa lider eller har lidt af psykisk sygdom,
som peer-forbilleder. I bestraebelserne pa at fremme recovery-processen, skjuler
organisationen dog i praksis, at mange ansatte selv oplever udfordringer i forhold
til at gennemga recovery-processen, og der fremsaettes herigennem et urealistisk
billede af, hvad det vil sige at have opnaet recovery. Desuden vaegtleegges ogsa det
individuelle ansvar i recovery-processen, hvilket betyder, at nar det ikke lykkes,
sa er det alene i den enkelte, at barrieren skal findes. At veere udsat med psykisk
sygdom er udfordrende i sig selv, og Eilerskov sperger derfor, om det ikke ville
vaere mere givtigt for stedets brugere at inkludere et perspektiv pa omverden og
de udfordringer, dette inkluderer for psykisk sarbare samt mere dbenhed i forhold
til personalets egne udfordringer i den vanskelige recovery-proces.

En overvaegt af artiklerne viser, at ulighed i sundhed og udfordringer knyttet
hertil bliver mere og mere synlige og omfattende i takt med, at borgerne bliver eel-
dre. Eksempelvis viser Laus artikel “Farmakologik 0g leegemiddelomsorg” om sarbare
eldre, hjemmepleje og medicin, at udbredelsen af medicin i hjemmeplejen har
medfert en stigende farmakologisk tilgang til arbejdet pa bekostning af fokus pa
sociale effekter af medicinbrug og omsorg for de eeldre. Som alternativ til denne
tilgang argumenterer Lau for en “laegemiddelomsorgens logik”, hvor malet ikke
kun er at give og indtage den rigtige medicin korrekt, men ogsa at eeldre oplever,
at medicinen skaber mening for dem. Problematikker vedrerende farmakologi-
seringen’ af hjemmeplejen relaterer sig nok ikke specielt til sarbare og udsatte
@ldre borgere, men Laus eksempler fra disse borgeres erfaringer understreger de
udfordringer, der opstar, nar de eeldre ikke kan se det meningsfulde i den medi-
cin, de far, og nar de derfor i mgdet med hjemmeplejen udfordrer den forstaelse af
compliance og opfersel af patienten, som farmakologiens logik foreskriver.

En anden type problematikker i relation til mgder mellem sundhedspersonale
og kronisk syge eeldre med lav sociogkonomisk status pa Lolland beskrives af
Jonsson i artiklen "Subjektiv ulighed”. Hendes artikel viser, hvordan de eeldre gor
deres allerbedste for at fremsta som pligtopfyldende, kompetente patienter, og
derigennem aktivt seger at afkraefte negative stereotyper, som de oplever knyttes
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sammen med personer med lav sociogkonomisk position. Frygten for at fa dar-
ligere behandling grundet deres sociale baggrund leder imidlertid til, at patien-
terne ikke far spurgt om behandlingsrelaterede ting, de ikke forstar, ikke naevner
afvigelser fra den medicinske behandling eller overspiller deres rolle som en "vi-
dende” patient. Jonsson viser, hvordan dette kan resultere i, at vigtig information
tabes, behandling bliver mindre optimal eller at borgerne alligevel ender med at
blive stigmatiserede som “problempatienter”.

Samtidig demonstrerer flere af artiklerne ogsa, at der blandt udsatte seldre bor-
gere eller i deres netveerk findes en reekke ressourcer, som virker fremmende for
trivsel og sundhed. I Rytter, Ismail & Sparres artikel "Alderdom, mad og omsorg”
er fokus pa plejekreevende minoritetsborgeres familiemedlemmer, der aflennes
kommunalt til at hjeelper borgerne med behov for omsorg og pleje i Ishoj og Aar-
hus. Her er mad og maltider ofte et centralt, konkret stridspunkt mellem de zeldre,
deres hjeelpere og den kommunale visitation. Ifglge artiklen er den kommunale
omsorgslogik negtern og problemorienteret, hvorfor mad ses som et middel til op-
naelse af sundhed, erneering og velveere samt er en standardiseret ydelse. I mod-
seetning hertil er mad i minoritetsfamilierne ofte et mal i sig selv, og det er mo-
tiveret af folelser og helhedsorientering. Artiklen viser, hvordan etniske minori-
tetsaeldre ofte udgreenses, fordi de kommunale indsatser tager afseet i idealtypiske
forestillinger om, hvad “dansk eeldreliv” indebeerer, og fordi de minoritetsetniske
familier ofte har nogle ligeledes markante forestillinger om majoritetsdanskernes
forhold til mad og maltider. Herigennem betones gensidigt greensedragningen
mellem de zeldre minoritetsborgere og det almene velfeerdssystem.

En anden borgergruppe, som oplever udgrensning — og udgreenser sig selv
— fra det etablerede velfeerds- og sundhedssystem, er de aldre og alderssvaek-
kede alkohol- og stofbrugere, som beskrives i Bach & Bjerges artikel "Skdl i skuret”.
Grundet bl.a. darlige erfaringer med systemerne samt manglende vilje til at ind-
ordne sig under systemernes rammer, handteres gruppens stigende sundhedsud-
fordringer i samvaeret omkring et drikkeskur pa et mindre torv i Aarhus. Pa den
made fungerer skuret som et slags alternativt hjelpesystem. Dog er samveer og
hjeelp praeget af ambivalens, da “gadens logik” i nogen grad hersker i skuret med
potentialer for konflikter, tyveri og usikkerhed i relationernes stabilitet samtidig
med, at borgerne bestraeber sig pa at “opfore sig ordentligt” i forhold til andre bru-
gere af torvet og at drage omsorg for hinanden, nar de har brug for hjeelp.

Samlet peger artiklerne pa faren ved at reducere speorgsmal om ulighed i sund-
hed til én forklaringsramme f.eks. at udsatte borgere ikke har kendskab til Sund-
hedsstyrelsens anbefalinger, at de er “ligeglade”, og at de ikke selv aktivt soger at
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pavirke deres sundhedstilstand i positiv retning. Tvaertimod fristes man til at sige.
Det man i ferste omgang kunne forholde sig mere aktivt til, pa et overordnet plan,
er, at hvis man reelt vil arbejde med mere lighed i sundhed, s& mé vi som politi-
kere, forskere, praktikere, parerende og medborgere i det hele taget udvise mere
lydherhed og respekt i forhold til, at der ikke findes én absolut sandhed om, hvad
“sund” og "rigtig” livsferelse er. Ikke dermed sagt at “anything goes”, men det er
vigtigt at anerkende de sma skridt, udsatte borgere selv forsoger at tage f.eks. at
skifte fra cigaret til e-cigaret, at forsege at opfere sig som en "lydig” patient, og
at sorge for at de andre i skuret far kebt ind. Og herefter reelt stille sig abne — og
maske endda forandringsparate — i forhold til, hvorfor borgerne ikke altid tager
imod de tilbud, de gives for at forbedre deres sundhed i forhold til forebyggelse,
hjeelp, medicin og pleje etc.

Selvom socialmedicin ikke har s& fremtreedende og eksplicit en position i dag
som tidligere, sa dokumenterer artiklerne et stort behov for, at vi har netop dette
perspektiv med, nar der arbejdes med at fremme lighed i sundhed. Artiklerne bi-
drager ogsa med en forstaelse af, at lighed i sundhed ikke kun handler om fysisk
eller mental sundhed, men ogsa om at vaere “med” i det samfundsmeessige feel-
lesskab. Det vil sige medborgerskab. Mange af informanterne i artiklerne oplever
netop, at de ikke inviteres ind i samfundsfeellesskabet — heller ikke, nar de har
sundhedsmeessige udfordringer.

Vigtigheden af at sammentanke forskellige videnskabelige perspektiver geel-
der ogsa den anden vej rundt. Det vil sige, at ulighed i sygdom heller ikke alene
ber undersoges og forstds ud fra et 1. persons-perspektiv eller rene empiriske an-
tropologiske og sociologiske beskrivelser, men at disse kontinuerligt seettes ind i
bade en storre samfundsmeessig, idehistorisk og biomedicinsk kontekst (hvilket
f.eks. ses i den kritiske medicinsk antropologi og den biosociale forskning). Sen (2004) pe-
ger saledes ogsd pa nedvendigheden af at sammentaenke 1. persons-perspektiver i
antropologi og sociologi med epidemiologers, skonomers og filosoffers 3. persons-
perspektiver. En sddan tveervidenskabelig forskning er allerede i gang bl.a. i den
sakaldte "social epidemiology’, som bl.a. forseger at forbinde populationers sam-
fundsmeessige erfaringer med epidemiologiske perspektiver (Krieger, 2011).

Da vi sendte callet til dette temanummer ud, havde vi som redakterer habet pa,
at forfattere fra flere forskellige discipliner havde meldt sig under fanerne for at en-
gagere sig i en tveerfaglig debat om ulighed i sundhed. Hvad tilbageholdenheden
fra f.eks. den mediciske verden skyldes, kan vi kun gisne om. Vi haber ikke desto
mindre pa, at temanummeret alligevel vil blive leest ogsa udover antropologiske
og sociologiske kredse, og at det vil bruges som anledning for andre faggrupper
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til at reflektere over og diskutere, hvordan vi som forskere og praktikere aktivt
kan forholde sig til og handtere bade forskellighed savel som ulighed i sundhed i
vores daglige virke.
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