Carsten Kronborg Bak

Sundhedskompetencer
som en sociokulturel
ressource |1 sundhed

Formalet med denne artikel er at fa introduceret begrebet »health literacy«
(sundhedskompetencer pa dansk) for en sociologisk interesseret leeserskare.
Begrebet har de seneste ar faet storre international bevagenhed i forskerkred-
se, hos World Health Organisation (WHO) og blandt sundhedsmyndigheder
i flere europaeiske lande. Interessen blandt danske sundhedsmyndigheder er
imidlertid meget beskeden, og der har hovedsageligt veeret et fokus i forsk-
ningen og begrebsudviklingen fra sundhedsfaglige forskere.

Sundhedskompetencer betragtes som en »social determinant« i sundhed,
der kan bidrage til at f& reduceret den sociale ulighed i sundhed de kom-
mende ar. Det er min overbevisning at sociologiske teorier og analyser kunne
bidrage til en gunstig videreudvikling af begrebet i de kommende ar.

I artiklen argumenteres der for at begrebet ber indlejres i sociologisk teori
og forstas som en »sociokulturel« ressource sundhed fremfor som en indivi-
duel, rationel adfeerd med fokus pa det enkelte individs evne til at finde, for-
sta, vurdere og anvende sundhedsinformationer. Dette fokus har fyldt mest i
den eksisterende begrebsudvikling.

Bourdieus kapitalinteraktioner og seerligt social og kulturel kapital kob-
les med Cockerhams kollektive livsstilsteori og bidrager med en forstaelse
af sundhedskompetencer som en sociokulturel ressource i sundhed. Artiklen
inddrager resultater fra forskellige empiriske studier af, hvordan sundheds-
kompetencer spredes i sociale netveerk, og hvordan kulturel kapital og kol-
lektiv livsstil pavirker sundhedskompetencer.

Segeord: Sundhedskompetencer, indlejret kulturel kapital, Bourdieu, sociale
kontekst, sociale netvaerk
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med et sakaldt »health decision making paradox«,' fordi vi, som in-
divider, i stigende grad udfordres til at kunne foretage sunde livs-
stilsbaserede valg (WHO 2012; Kitchbusch & Nutbeam 2000).

Det danske sundhedssystem er med arene blevet mere komplekst med
udviklingen af mange behandlingsmuligheder, deltagelse og ansvar i egen
behandling, samtidig med at informationsomfanget- og niveauet er vokset
(Svendsen, Bak, Serensen et al. 2020). Det kan for eksempel veere sveert for
mange mennesker at skelne praecist mellem information og misinformation
eller indhente »second-opinion« som indlagt patient (Sodemann 2018). Mo-
derne samfund er med til aktivt at markedsfere usund livsstil, samtidig med
at det kreever store kompetencer at kunne navigere i et komplekst sundheds-
system — selv for de bedst uddannede.

Health literacy (sundhedskompetencer pa dansk) drejer sig netop om in-
dividers evne til at finde, forstd, vurdere 0g anvende sundhedsinformationer (Se-
rensen, Van Den Broucke, Pelikan et al. 2012). World Health Organisation
(WHO) anerkender sundhedskompetencer som en vigtig social determinant
til at fa reduceret den sociale ulighed i sundhed (WHO 2016). I WHO’s The
Shanghai Declaration on Health Promotion (2016) med mal for baeredygtig
udvikling frem mod 2030 peges blandt andet pa behovet for at udvikle na-
tionale og lokale strategier for at kunne styrke sundhedskompetencer i alle
befolkningsgrupper og uddannelsesmaessige sammenheaenge. Sundhedskom-
petencer fremheeves ogsa som vigtige for at kunne n&d FN’s 17 verdensmal for
baeredygtig udvikling pa lige fod med god politisk styring og sunde bymil-
joer og lokalsamfund (Aaby, Maindal, Vinther-Jensen, Serensen og Bertram
2019).

De danske sundhedsmyndigheder har imidlertid ikke vist den samme
interesse for »sundhedskompetencer« som begreb, og der er ikke udformet
danske politikker, der inkluderer begrebet. Der er kun udgivet ét notat i
Sundhedsstyrelsen i 2009 med titlen »Health Literacy — Begrebet, konsekven-
ser og mulige interventioner«. Formalet med notatet var at skabe et overblik
over den aktuelle internationale viden om begrebet samt at seette det i relation
til den danske kommunale forebyggelseskontekst (Sundhedsstyrelsen 2009).
Siden 2009 er der sket en meget markant stigning i antallet af internationale
publikationer om sundhedskompetencer i Europa, og flere landes sundheds-
myndigheder inkluderer nu sundhedskompetencer i deres nationale strategi-
er. I lande som Australien, Norge, Portugal, Skotland, Tyskland og USA er der
vedtaget specifikke sundhedsstrategier og handlingsplaner, der tager hejde
for befolkningens sundhedskompetence (Aaby, Maindal, Vinther-Jensen, So-
rensen og Bertram 2019).

I denne artikel vil jeg introducere begrebet »sundhedskompetencer« til en
sociologisk interesseret laeserskare og diskutere, hvordan begrebet bor indlej-
resien social og kulturel kontekst. Det skal forstas ud fra Bourdieus sociologi-
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ske teori om kulturel kapital i et teet samspil med Bourdieus evrige kapitalfor-
mer (gkonomisk og social kapital). Sundhedskompetencer er tet forbundet
med en steerk social gradient i sundhed. Det viser international og den danske
forskning pa omradet, hvor individer med darlig sociogkonomisk status og
darligt helbred ogsa har lavere sundhedskompetencer end andre i befolknin-
gen (Svendsen, Bak, Serensen et al. 2020; Serensen et al. 2012).

Jeg vil bidrage med en forstéelse af sundhedskompetencer som en socioku!-
turel ressource (Abel 2007), som skal forstas ud fra social praksis. Det vil sige en
viden om den menneskelige adfeerd (Bourdieu 1977a, Samerski 2019) frem-
for den udbredte antagelse inden for sundhedssystemet om mennesker som
autonome og rationelle, der med deres sundhedskompetencer er i stand til at
foretage informerede valg (Samerski 2019).

Der har veeret begraenset fokus pa en teoretisk diskussion af sundheds-
kompetencer som en sociokulturel ressource. I forskningslitteraturen om
sundhedskompetencer fylder de sundhedsfaglige bidrag med fokus pa kom-
munikation i forhold til sundhedsveesenet mest (Bauer 2019; Pitt et al. 2019).
Jeg har iseer hentet inspiration hos den schweiziske sociologiprofessor Tho-
mas Abels bidrag (Abel 2007) og Janet Shim (2010) bidrag med begrebet »kul-
turel sundhedskapital« (cultural health capital).

Jeg kommer senere i artiklen ind pa flere studier, der har anvendt kulturel
kapital pa sundhedsomradet, men ikke altid specifikt i forhold til sundheds-
kompetencebegrebet. Mit bidrag i artiklen er derfor at tage et forste skridt i
forseget pa at fa udviklet et solidt teoretisk fundament, der ger det muligt at
forsta, pa hvilken made sundhedskompetencer, som begreb, ber forstas i tet-
tere sammenheeng med individers sociokulturelle ressourcer. Disse ressour-
cer har afgerende indflydelse pa, hvordan vi som individer kan tage kontrol
over egen sundhed. Mit hab er, at der vil komme flere sociologiske bidrag pa
dette forskningsomrade.

Artiklen vil pa den baggrund undersoge og diskutere folgende forsknings-
sporgsmal:
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Hvordan kan Bourdieus teori om kapitalinteraktioner bidrage til en
indlejring af den socio-kulturelle kontekst i sundhedskompetencebe-
grebet?

Artiklen er delt op i 1) En begrebsdel, der gennemgar udvalgte definitioner
og forstdelser af sundhedskompetencer i forskningslitteraturen med henblik
pa at indkredse, hvilke definitioner der inddrager den »sociale kontekst«-be-
tydning. 2) En teoretisk del, hvor sundhedskompetencer forstas som en »so-
ciokulturel« ressource pa baggrund af Bourdieus (1984) kapitalinteraktioner
og Cockerhams (2005) »sundheds-livsstilsteori« 3) Empiriske eksempler pa,
hvordan sundhedskompetencer fordeles i sociale netveerk og forstds som en
social og kulturel praksis.

Sundhedskompetencer og sociale forhold

Selvom der i nogle ar har veeret en stigende interesse for begrebet sundheds-
kompetence, fokuserer det meste af litteraturen pa individers begreensede
sundhedsfeerdigheder og negative virkninger i forhold til fx kommunikation
med leeger, overholdelse af anbefalinger og behandling (Abreu, Nunes, Tay-
lor, Silva 2017). I den aktuelle coronavirus-krisesituation er sundhedskompe-
tencer hos borgerne afgerende for, hvordan man forstar og anvender myndig-
hedernes anbefalinger, samt hvordan man formar at kunne sortere informa-
tion fra misinformation i mediernes daekning.

Den australske forsker Donald Nutbeam (2000) har papeget, at mange
sundhedsinterventioner mislykkes, fordi de hovedsageligt fokuserer pa ud-
dannelse og sundhedskommunikation og dermed overser betydningen af so-
ciale og skonomiske forhold.

Den begrebslige forstaelse og empiriske operationalisering af sundheds-
kompetencer som begreb har variereret over tid, discipliner, metoder og
forskningsfeellesskaber (Pitt et al. 2019). Dette understreges ogsa af resultater
fra reviews omkring sammenhaengen mellem sundhedskompetencer og den
sociale kontekst (Pitt et el. 2019; Sentell et al. 2017). Begreber som sociale net-
veerk, social stette, sociale band, social integration og social praksis star steerkt
i den teoretiske litteratur, men anvendes meget lost og meget forskelligt i den
empiriske forskning (Berkman & Glass 2000). Forskningsmaessigt er sammen-
heengen mellem sociale forhold og sundhedskompetencer underbelyst (Ed-
wards et al. 2015; Pitt et al. 2019; Bauer 2019). Der er saledes kun gennemfort
fa kvantitative og kvalitative studier, (se review af kvantitative studier) (Pitt
et al. 2017) og metareview (Pitt et al. 2019). Forskning har fx vist, at det at leve
alene gger risikoen for social isolation, ensomhed og dedeligheden hos ho-
vedsageligt meend og eeldre mennesker (Routasalo et al. 2006; Kharicha et al.
2007; Steg et al. 2012). Der er imidlertid meget begraenset forskning, der deek-
ker relationen mellem at leve alene og deres sundhedskompetencer.
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En dansk undersggelse har undersggt sammenhaengen mellem at leve ale-
ne i forhold til kreeft (Friis et al. 2016) og blandt kronisk syge i en hollandsk
undersogelse (Heijmans et al. 2015). Social stotte er undersegt i mange sam-
menheenge, som en af flere sociale determinanter i sundhed, og resultaterne
peger bl.a. pa, at hej kvalitet og kvantitet i sociale relationer har betydning for
dedeligheden og for den mentale og fysiske sundhed (Holt-Lunstad, Smith
and Layton 2010; Stewart, Gabriele and Fisher 2012). Hvad der kan forklare
disse sammenheenge omkring betydningen af social stette er imidlertid ikke
tilstreekkeligt forstaet (Thoits 2011, Uchino 2004). Pa trods af forskellene mel-
lem disse studier er den feelles svaghed et manglende fokus pa den sociale
kontekst.

Begrebets oprindelse og udvikling inden for sundhedsomradet
Sundhedskompetence som begreb blev forst introduceret i 1970’erne og sur-
veys fra bl.a. USA, Canada, Australien og New Zealand har vist, at over halv-
delen af disse befolkninger har substantielle problemer med at forsta sund-
hedsrelaterede informationer (Serensen et al. 2012). Begrebet var i de tidlige
studier ikke s& veludviklet, som det ses i dag. Dengang var der fokus péa den
kognitive/-funktionelle sundhedskompetence, som grundleeggende drejer sig
om individers evne til at kunne lase og forstd sundhedsbudskaber pa fx me-
dicinanvisninger, indleegssedler mv. (Serensen, Nergaard og Maindal 2013).
Den efterfolgende udvikling med flere dimensioner af sundhedskompetencer
foregik samtidig med et oget fokus pa sundhedsfremme, hvor individets res-
sourcer og muligheder for aktivt at handle i forskellige sociokulturelle eller
kliniske sammenhaeenge kom til at fa en meget storre betydning end tidligere
(Abel og Sommerhalder 2015).

Udviklingen over artierne fra midten af 1990’erne og frem til ca. 2008 har
vist en ret begreenset forskningsmaessig interesse for sundhedskompetence
som feenomen i Europa. Det er, som tidligere neevnt, forst i lobet af de sidste
10-12 ar at antallet af publikationer om sundhedskompetencer for alvor er
oget markant. Figur 1 viser udviklingen i sggninger i den medicinske data-
base »Pub Med« i perioden fra 1995 til 2012, hvor der ses en stigning i forsk-
ningsinteressen fra 2008 frem til 2012, som er fortsat med at stige meget mar-
kant siden.

I dag kan forskere og sundhedsprofessionelle pa baggrund af den begrebs-
maessige udvikling over de seneste artier traekke pa en bred vifte af definitio-
ner og malinger. De fleste af disse definitioner af sundhedskompetencer har
haft fokus pa den praktiske anvendelse af begrebet. Definitioner af sundheds-
kompetencer, der har tilstreebt en teoretisk forankring, er sket forholdsvist sent
og har en betydelig mindre plads i forskningslitteraturen pa omradet (Abel
and Sommerhalder 2015). Som Bauer (2019) papeger, savnes et bredt perspek-
tiv pa over-individuelle faktorer. Det vil jeg komme ind pa lidt senere, hvor re-
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Figur 1. Udviklingen i forskningsinteressen for sggninger pa
»health literacy« i Pub med databasen, 1995-2012
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lationer til den sociogkonomiske og sociokulturelle kontekst seettes i fokus
(Parker og Ratzan 2010; Kickbusch et al. 2013.; Bauer 2019; Pitt et al. 2019).

Populationsundersggelser

Resultater fra en europeeisk komparativ undersogelse (HLS-EU)? fra 2011, der
inkluderede otte lande, viste, at hver tredje borger (35 %) havde utilstraek-
kelige sundhedskompetencer. I undersogelsen indgik der svar fra i alt 8000
borgere fra de otte lande. Danmark deltog ikke i undersegelsen.

Den forste populationsundersogelse blev gennemfert i 2013 i Danmark i
forbindelse med Region Midtjyllands gentagne sundheds- og sygdomsprofil,
hvor der deltog i alt 29.473 borgere. Resultaterne viste, at hhv. 9 % og 20 %
havde hhv. sveert eller meget sveert ved at forsta sundhedsinformation. Der
indgik fem oversatte spergsmal fra et australsk spergeskema om sundheds-
kompetencer (HLQ), som ikke muliggjorde analyser af sundhedskompeten-
ceniveauer, fordi der ikke var tilstreekkeligt med spergsmal til maling af ni-
veauer (Bo, Friis, Ostborne et al. 2014).

I perioden december 2016 til februar 2017 var jeg sammen med kollegaer
fra Aalborg Universitet med til at initiere og gennemfore den forste nationale
dataindsamling af danskernes sundhedskompetencer (Svendsen, Bak, Seren-
sen et al. 2020). Vi anvendte et oversat og valideret spergeskema (HLS-EU)
i forkortet version med 16 spergsmal (HLS-DK-Q16) udviklet af forskere i
den ferneevnte europeeiske komparative undersogelse fra 2011 (Serensen et
al. 2012).> Vores resultater viser, at tre ud af 10 danskere har problematiske
(8,12 %) eller utilstreekkelige (29,81 %) sundhedskompetencer. Niveauet af
sundhedskompetencer varierer mellem forskellige subgrupper i befolknin-
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gen pa baggrund af demografiske og sociogkonomiske karakteristika. Meend,
yngre aldersgrupper (25-44 ar), borgere med ikke-vestlig baggrund, ugifte
personer, folk med lavt uddannelses- og indkomstniveau og personer, der
modtager offentlige ydelser, har betydelig darligere sundhedskompetencer
end den ovrige befolkning (Svendsen, Bak, Serensen et al. 2020).

Andre danske studier har vist, at sundhedskompetence heenger sammen
med andre sociale sundhedsfaktorer som uddannelse, etnicitet og indkomst,
men at der uafheengigt heraf er en sammenheeng mellem lav sundhedskom-
petence og lavt selvvurderet helbred, uhensigtsmaessig sundhedsadfeerd
(herunder motions- og kostvaner) samt risiko for udvikling af kronisk syg-
dom og multisygdom (Friis et al. 2016b).

Sundhedskompetencer og sociologiske teorier

I dette teoretiske afsnit vil jeg forst redegere for, hvilken betydning den so-
ciale kontekst har i forhold til sundhedskompetencer. Dernaest hvordan sund-
hedskompetencer kan forstas, nar det indplaceres i sociologisk teori om kol-
lektiv livsstil med en adfeerd, der er knyttet til indlejret kulturel kapital. Pierre
Bourdieus kapitalteori inddrages med fokus p& samspillet mellem kapitalfor-
merne.

Den sociale konteksts betydning
Abel og Bruhin (2003) bidrager med en definition af sundhedskompetencer
som »vidensbaserede kompetencer for sundhedsfremmende adfeerd, der in-
kluderer socialt engagement i forhold til bredere sundhedsemner«. Abel og Bru-
hin fokuserer i deres tilgang primeert pa den »folkelige« viden, der relaterer
sig til sundheds- og sygdomsoplevelser i hverdagslivet (Abel 2008:58). Det vil
sige viden, der leeres via kulturer i familier og blandt ligesindede (peer groups)
i det primeere og sekundeere uddannelsessystem samt via mindre formelle
mader at leere pa i adgangen til sociale medier mv. (Abel og Bruhin 2003).
Selvom fokus i den begrebsmaessige litteratur har veeret pa det enkelte in-
divids kompetencer, sa papeges den sociale kontekst betydning ofte i litteratu-
ren (Sentell 2017). Med et skifte i fokus pa »det sociale« rykkes rollerne fra in-
divider/patienter til bl.a. familien, det sociale netveerks betydning og lokalsamfund
for at indhente, forsta og anvende sundhedsinformationer i beslutningstagen.
Evnen til at kunne kommunikere effektivt og forstd komplekse sundhedsin-
formationer involverer ofte »sociale netvaerk« og anskues ofte som en del af
»sundhedskompetencebegrebet« (Nutbeam 2000, 2017). WHO's definition af
sundhedskompetencer indeholder ogsa sociale ressourcer »the social resources
needed for individuals and communities to access, understand, appraise and use in-
formation and services to make decisions about health« (WHO 2016). Tilstreekke-
lige sundhedskompetencer stotter derfor ikke kun den personlige hdndtering
af sundhed, men egger ogsa chancerne for at eendre pa sundhedsrelevante livs-
betingelser. Sagt pa en anden made vil en styrkelse af sundhedskompetencer,
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nar det anvendes inden for sundhedsfremme praksis, betyde at veere i stand
til at forsta de forhold, som determinerer sundhed og vide, hvordan disse for-
hold kan pavirkes og eendres (Abel 2008:59).

Indlejret kulturel kapital

Indlejringen af sundhedskompetencer i et struktur-akterperspektiv betoner
de sociale forhold og processer i erhvervelsen og brugen af sundhedskom-
petencer og star i kontrast til en klassificeringsforstaelse, hvor individer er
mere eller mindre kompetente. Sundhedskompetence kan ses som mod-
setningspar: Individuelle forudseetninger for handling i sundhedssystemet
versus sundhedskompetencer i produktion og vedligeholdelse af sundhed i
hverdagsaktiviteter. Konsekvens af individbaserede leeringsprocesser versus
sundhedskompetence som et produkt af kollektiv socialisering. Repreesenta-
tion af specifik viden versus sundhedskompetence som en indikator for re-
elle muligheder for handling; inklusive vellykket anvendelse af viden. Kon-
tekstuafheengig ressource versus sundhedskompetence som kontekstspecifik
ressource.

I de seneste ar har der vaeret en gget interesse inden for det medicinsk-so-
ciologisk omrade for struktur-akter-debatten, seerligt nar det geelder ulighed
i sundhed (Cockerham 2005; Abel and Frohlich 2012), og der er stor anerken-
delse af, at savel sociale strukturelle forhold og individers handlinger ma ta-
ges i betragtning. Imidlertid hersker der stadigveek en uafklarethed i store dele
af folkesundhedslitteraturen, af om og hvordan niveauerne skal kobles i en for-
staelse af produktionen og reproduktionen af uligheder i sundhed (Abel and
Frohlich 2012:237).

I neeste afsnit vil jeg forsege at koble sundhedskompetence som begreb
med sociale og kulturelle faktorer via et »struktur-akter«-perspektiv inden
for Pierre Bourdieus kapital interaktionsteori (Abel and Frohlich 2012:237) for
at betone vigtigheden af strukturelt baserede ressourcer. Der sker ved at be-
tragte habitus’ funktion hos Bourdieu som en struktur-producerende form
for handling.

Cockerhams sundhedslivsstilsteori

Cockerham (2005) anvender struktur-akter-debatten som grundlag for at
konstruere en »sundheds-livsstilsteori«* (Health Lifestyle Theory) og pape-
ger, at mange livsstilspraktikker indebeerer overvejelser om de sundhedsmees-
sige konsekvenser. Opfattelser af sundhed har eendret sig over tid, sa det i
dag er noget, man skal forholde sig mere aktivt til, og som er forbundet med
fx livskvalitet og risici for kroniske sygdomme og tidlig ded, hvis man ikke
gor, jf. tidligere naevnte »health-decisionmaking-paradox« i indledningen.
Den danske sociolog Vibeke Christensen har i samarbejde med den canadi-
ske sociolog Richard Carpiano skrevet en artikel, hvor de anvender et teo-
retisk perspektiv, som integrerer Cockerhams (2005) sundhedslivsstils-teori
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med Bourdieus (1984) teoretiske arbejde om klasser, livsstil og kroppen for
at undersoge klassebaserede forskelle i BMI blandt kvinder (se Christensen
2011; Christensen og Carpiano 2014). Kort fortalt papeger Christensen og
Carpiano (2014), hvordan Bourdieus kapitaler (skonomisk, sociale, kultu-
relle) i et samspil skaber grundlaget for de »sundhedslivsstile«, som er en
del af Cockerhams (2005) »sundhedslivsstils-teori«. Teorien bestar af kollek-
tive monstre af sundhedsrelateret adfeerd baseret pa (frivillige) livsvalg — ud
fra de tilstedeveerende muligheder for mennesker. Dette skal ses i relation til
deres livschancer eller klassepositioner. Livschancer muligger og begraenser
valg i livet og pavirker adfeerden. Nar det geelder holdninger til for eksempel
kost, og hvorvidt man skal deltage i fysisk treening, er det til dels udtryk for
et personligt valg. Men omfanget og kvaliteten af dieet- og treeningsmulighe-
der, som er tilgeengelige for det enkelte individ, er pavirket af livschancerne
og niveauerne i de forskellige kapitaler, som man besidder (Christensen og
Carpiano 2014).

Bourdieus kapitalformer og interaktioner

Ifelge Bourdieu er en »social klasse« en social gruppe, som er defineret rela-
tionelt i det sociale rum ved dets besiddelse og anvendelse af forskellige for-
mer for kapital som ekonomisk, kulturel og social kapital (Bourdieu 1986).
Disse tre former for kapital er indbyrdes og uleseligt forbundet. Det geelder
ogsa i forhold til en placering af sundhedskompetencebegrebet som en del af
»indlejret kulturel kapital«, at det hele tiden skal forstas som teet forbundet
til de ovrige begreber (gkonomisk, social kapital). Et veesentligt fremskridt i
Bourdieus teori er den udferlige redegorelse for interaktionen mellem disse tre
former for kapital i hverdagen og de mader, hvorpa denne interaktionsproces
bidrager til reproduktionen af sociale uligheder og magtfordeling i samfun-
det. Det kommer fx til udtryk i forskellige livsstilsindikatorer, uddannelses-
meessig prestige og andre symbolske dimensioner af klasserelationer som fx
sociale forhold (Bourdieu, 1984; Abel & Frohlich 2012).

Wkonomisk, social og kulturel kapital udger derfor i en kombination de
ressourcer, som vi som individer, i familien eller den sociale gruppe, vi tilherer,
orienterer os ud fra og handler pa baggrund af, nar vi skal fremme vores
chancer i livet og sege at opna en anerkendelsesveerdig position i samfundet
(Bourdieu 1985, 1989, 2003). Bourdieu forstar séledes kapital meget bredt. Det
er ikke kun et spergsmal om materielle/gkonomiske ressourcer (fx ejendoms-
besiddelse, biler, penge i banken), men i lige sa hoj grad et spergsmal om im-
materielle ressourcer som fx evner, malrettethed, der er indlejret i kroppen pa
individer over tid, og som ikke altid er bevidst for individet (Bourdieu 1986).
Som Karlson og Meier Jeeger (2011) papeger, bliver denne kropsliggjorte del
af kapital dermed det mest centrale bidrag til studiet af social ulighed, fordi
det udstyrer individerne med en sans for at investere beholdningen af kapital.
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Bourdieus papegede seerligt betydningen af, hvordan kapitaler reproduce-
res fra den ene generation til den neeste, og det drejer sig netop ikke blot om
overforsel af gkonomisk/materielle goder, men i lige sa hej grad om den lang-
varige socialisering af evner, veerdier i livet og kompetencer til at kunne bega
sig socialt og i uddannelsessystemet og pa arbejdspladsen mv. Disse evner er
samlet set med til at fastholde eller forbedre individets og familiens position
i samfundet.

@konomisk kapital

©Wkonomisk kapital er penge, ejendomme og andre gkonomiske vaerdier som
fx obligationer og aktier. I sundhedsdomeenet refererer skonomisk kapital til
(nedvendige) materielle ressourcer for fx at kunne opna bedre service (fx via
sundhedsforsikringer, behandling i udlandet mv.). Jkonomisk kapital er,
ifelge Bourdieu, den mest fundamentale form for kapital, fordi den i sidste
ende skaber gunstige betingelser for at kunne tilegne sig andre former for
kapital og dermed sikre individet og familien en anerkendelsesverdig og pre-
stigefuld position i samfundet (Bourdieu 1986:252).

Kulturel kapital

»Kulturel kapital« kan defineres som menneskers symbolske og informative
ressourcer til handling. Disse ressourcer (fx veerdier, normer, viden) erhver-
ves primeert gennem social leering og varierer saledes pa tveers af klasser, sta-
tusgrupper eller miljger (Bourdieu 1984, Bourdieu & Wacquant 1992). Nar
»sundhedskompetencer« forstas som en inkorporeret del af »kulturel kapital«
skal det derfor, som tidligere neevnt, samtidig ses som sammenflettet og gen-
sidigt forbundet og aftheengig af de ovrige former for kapital (social og eko-
nomisk kapital). P4 den made bliver sundhedskompetencer til en sociokulturel
ressource for sundhed (Abel og Sommerhalter 2015).

Kulturel kapital skal hos Bourdieu forstds meget bredt som savel kulturel-
le genstande (fx malerier, kunstveerker) eller opnéelse af formel uddannelse i
form af diplomer/beviser, men ogsa »en sarlig form for dannelse, der seetter indi-
vider i stand til at vurdere 0g klassificere kultur og sprog« (Karlson & Meier Jeeger
2011: 65). I de sociale klasser/grupper i samfundet har uddannelse en forskel-
lig betydning. Foraeldre kan imidlertid investere bevidst i deres berns uddan-
nelse, og pa den made bliver et uddannelsesbevis, ifelge Bourdieu, samtidig
til et legitimt bevis pa opnaelse af en kulturel kompetence, dvs. evne til at for-
std og leere den kultur og det sprog, som uddannelsessystemet og samfundet
forudseetter og veerdseetter (Karlson & Meier Jaeger 2011: 65).

Der er mange mader, hvorpa kulturel kapital kan overfores fra foreeldre
til bern via den primeere socialisering i hjemmet (Bourdieu 1977b; Bourdieu
1986). Det kan fx forega via foreeldre, der tidligt leeser boger for deres bern,
besoger museer, biblioteker, og informerer dem om veerdien af at tage uddan-
nelse, leese litteratur, leere sprog, kultur mv. Samtidig forsteerkes transmis-
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sionen af kulturel kapital, ifelge Bourdieu, af uddannelsessystemet, der pree-
mierer og sanktionerer forskellige mader at forholde sig til sprog og kultur
pa. Dette forhold favoriserer de familier, der allerede har akkumuleret meget
kulturel kapital, hvorfor den kulturelle reproduktion, via skolen, ogsa bliver
et spergsmal om social reproduktion (Bourdieu 1977b; Bourdieu & Passeron
1990).

Kulturel sundhedskapital

Professor Janet Shim (2010) har hentet inspiration hos Bourdieu til udvikling
af begrebet »kulturel sundhedskapital« (Cultural Health Capital CHC), som
afspejler individers evner, verbale og non-verbale kompetencer, holdninger
og adfeerd i forhold til sundhedspraksisser og anvendelse af sundhedsvaese-
nets ydelser (Dubbin, Chang & Shim 2013). Samtidig spiller det en veesentlig
rolle i den ulige produktion og fordeling af sundhed i samfundet (Abel 2007).
CHC er ogsa udviklet pa baggrund af andre intellektuelles forskning, der har
noteret sig nytten af at bruge kapitalbegreber til forstaelse af uligheder i sund-
hedsstatus og sundhedsvaesen.

Wall (1995) definerer eksempelvis kulturel kapital som en kapacitet til at
veere og forblive informeret, og derved fordeles det uforholdsmeessigt til dem,
der er bedre uddannet og mere gkonomisk sikre. Malat (2006:305) definerer
kulturel kapital som »viden og adfeerd, der far en individuel fordel i et be-
stemt socialt milje. Hun foreslar, at pa baggrund af patienternes forskellige
evner ber der implementeres serlige strategier for at forbedre leegers opfat-
telser og negere negative stereotyper i et forseg pa at reducere den opfattede
sociale afstand mellem laeger og bestemte grupper af patienter.

Abel (2008:3) treekker ogsa pa Bourdieu og tilbyder en teoretisk afledt de-
finition af »sundhedsrelevant kulturel kapital« som »kulturbaserede ressourcer,
der er tilgaengelige for mennesker til vedligeholdelse og promovering af deres sund-
hed«. Sddanne ressourcer interagerer med social og skonomisk kapital i struk-
turen af folks sundhedschancer og valg.

Fra et teoretisk perspektiv med »kulturel kapital« i fokus kan sundheds-
kompetencer betragtes som en ressource til at ege mulighederne for sundheds-
gevinster/fremme sundheden. Der er forskellige mader, hvorpa en styrkelse
af sundhedskompetencer kan forbedre sundheden hos det enkelte individ.
Sundhedskompetencer som »inkorporeret kulturel kapital« omfatter vaerdier
og normer, som pavirker menneskers opfattelser af sundhed og sygdom. Her-
udover er der brug for et betragteligt sundhedskompetenceniveau for at kun-
ne relatere sundhedsbudskaber og anbefalinger fra offentlige myndigheder
til ens egen livssituation og til at finde midler og mader til at eendre adfeerd
og til at engagere sig fx lokalt for sundhedsfremmende tiltag i boligomradet/
bydelen (Abel 2007:68).

Sundhedskompetencer som en inkorporeret del af kulturel kapital bliver,
som Abel papeger, i denne form til en neglekomponent, der forbinder menne-
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Figur 2. Interaktionen mellem Bourdieus tre kapitalformer
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Kilde: Abel & Frohlich 2012.

skers sociale position med adfeerdsmeessige aspekter af den ulighed, der eksi-

sterer i sundhed. En persons uddannelsesniveau kan betragtes som en »indi-

kator«, der repreesenterer kulturel kapital, men rummer meget mere end den

formelle uddannelse blandt andet forskellige slags kulturelle kompetencer.

Bourdieu inddeler derfor kulturel kapital i tre forskellige former. Se figur 2.
Kulturel kapital inddeles i:

— Den inkorporerede (fx evner, viden)

— Den objektiverede (fx beger, redskaber, cykler mv.)

— Den institutionaliserede (fx uddannelsesbeviser, erhvervsmeessige certifi-
kater)

En tilegnelse og anvendelse af disse ressourcer udger en bredere og omfat-
tende social leering (socialisering) og afhaenger i hgj grad af den tidlige, ofte
usynlige leering, der sker inden for familien som institution fra fedsel (Bour-
dieu 1984:66). Pa den made bliver den inkorporerede kulturelle kapital en
forudseetning for langt de fleste individuelle handlinger og teet forbundet til
sundhedsadfeerden.

Social kapital

Pierre Bourdieu var den forste sociolog, der foretog en gennemfort udvikling
og omfattende definition af social kapital som begreb. Social kapital, fra Bour-
dieus perspektiv, er placeret pa et inter-individuel plan. Som sadan refererer
det til materielle og ikke-materielle ressourcer, som kan veere mobiliseret i
kraft af mange forskellige slags sociale relationer. Social kapital defineres som:

[den] aggregering af de faktiske eller potentielle ressourcer, der er knyt-
tet til besiddelse af et varigt netveerk af gensidigt bekendtskab og aner-
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kendelse eller til medlemskab i en gruppe, der yder hvert af sine med-
lemmer med stotte fra den kollektivt ejede kapital (Bourdieu 1986:248).

Bourdieu leegger veegt pa, at social kapital er et produkt af menneskers net-
veerk og sociale relationer. Bag disse idéer eksisterer antagelsen om et bun-
det og socialt feellesskab, hvori sociale relationer, udveksling af erfaringer og
delte strukturer omfatter grundlaget for integration (Bourdieu 1985).

Inden for sundhed er det oplagt, at individer vil have fordel af at kunne
treekke pa ressourcer i deres sociale netveerk (fx venner, familie, kollegaer)
i forbindelse med fx adgang til relevante sundhedsinformationer, viden om
rettigheder i sundhedsvaesenet, indhentning af second-opinion og hurtigere
adgang til relevant behandling mv.

Den specifikke kapitalsammenseetning har betydning for den, der indgar
i en persons sociale netveerk, og er afgerende for denne persons handlekraft.
Men der er, ifelge Bourdieu, tale om, at der skal gores en fortlebende indsats
for at skabe sig gode sociale netveerksrelationer, et sakaldt investeringsarbej-
de. Dette investeringsarbejde kan komme til udtryk inden for en raekke for-
skellige omrade som fx politiske partier, faglige organisationer mv.

Interaktion mellem kapitalformerne

Figur 3 visualiserer forbindelsen mellem social ulighed og ulighed i sundhed
ved et fokus pa de adfeerdsmaessige transformationer via kollektive livsstils-

Figur 3. Kapital interaktioner, livsstil og ulighed i sundhed

Social ulighed Adferdsmeaessige @&ndringer Ulighed i sundhed

“konomisk

Sund livsstil Risici og
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Kilde: Abel, 2007. Jeg har oversat teksten i figuren til dansk.
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Figur 4. Interaktion mellem kapitalformer og sundhed

Kilde: Abel 2007.Jeg har oversat teksten fra engelsk til dansk i figuren.

menstre. Forholdet mellem sundhedsrelateret livsstil og individers sociale
klasse/status er tidligere beskrevet (Cockerham & Abel, 1993; Cockerham
2005, 2015), og forskerne haevder, at chancerne for at realisere en sundheds-
fremmende livsstil er teet knyttet til individers sociale klasseposition. Figur
4 viser en model, der mere specifikt identificerer de ressourcer, som frem-
mer en sundhedsfremmende livsstil. Modellen skelner mellem sundhedsre-
laterede okonomiske, sociale og kulturelle ressourcer og viser, hvordan de
indbyrdes er forbundne inden for en bredere ramme af tilgeengelige kapitaler
(Abel 2007). I modellen rettes fokus pa samspillet mellem de tre former for
kapital, herunder mal for »kulturel kapital«. Desuden peger modellen pa, at
de ressourcer, som er nadvendige for at veelge eller adoptere specifikke sund-
hedsrelevante livsstile, opstar fra samspillet mellem gkonomiske, sociale og
kulturelle kapital. I den dynamiske udleegning pavirker sociale uligheder via
kollektive adfeerdsmeessige variationer individers sundhedsstatus og risici (Abel
2007).

Opsamling

Bourdieus generelle forestilling om kulturel kapital kan anvendes til at defi-
nere sundhedsrelevante kulturelle kapital, som omfatter alle kulturbaserede
ressourcer, der er tilgeengelig for folk til at handle for deres helbreds skyld. I
dets inkorporerede form omfatter det sundhedsrelaterede veerdier, adfeerds-
maessige normer, viden og operationelle feerdigheder. Det geelder fx sund-
hedskompetencer — som en ressource til sundhedsfremmende adfeerd, der er
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ulige fordelt pa tveers af uddannelsesmaessige og sociale klasser og kan for-
klares som en del af folks indlejrede kulturelle kapital. Ogsa adfeerdsmeessige
normer og preeferencer forbundet med sundhed kan forklares som indlejret
kulturel kapital.

Inzeste afsnit giver jeg forskellige eksempler pa, hvordan ovenneevnte teo-
rier er blevet appliceret i forskellige empiriske studier

Empiriske studier af fordelingen af sundhedskompetencer
| sociale netveerk

Det er vigtigt at understrege, at adressering af sundhedskompetence involve-
rer bade sociale og individuelle indikatorer sdvel som det sociale netveerk af
enkeltpersoner (Lee, Arozullah & Cho, 2004; Abreu et al. 2017; Edwards et al.
2015). Rowlands et al. (2017) argumenterer for, at sundhedskompetence kan
betragtes som en social determinant for sundhed, og at det i modseetning til an-
dre sociale determinanter for sundhed kan vere abent for eendringer gennem
interventioner til forbedring af kommunikationen (Rowlands et al. 2017; Ber-
kman, et al., 2011). Med andre ord vil det fx veere muligt at malrette informa-
tionen bedre til borgere med lave sundhedskompetencer, hvorimod det kree-
ver politisk vilje og mod at fa eendret pa de sociale determinanter i sundhed
(fx bernefattigdom). Tidligere undersogelser har vist, at nogle patienter med
begraenset sundhedskompetence stadig er i stand til at holde fx deres diabe-
tes under kontrol (Osborn, Bains, & Egede 2010; Powell, Hill, & Clancy 2007;
Abreu et al. 2017) og administrere deres tilstand, men uden fuldt ud at forsta
det eller ved at stole pa »sundhedsmeessige mediatorer« (fx venner, familie,
plejere) (Edwards et al. 2015). Kvalitative forskere har introduceret begrebet
»Distributed Sundhedskompetencer« (DHL) defineret som kompetencer, der
spredes i grupper, inklusive ressourcer leveret af et personligt netveerk af en-
keltpersoner og sociale medier (Edwards, Wood, Davies, & Edwards, 2012;
Abreu et al. 2017). De foreslar, at man gér ud over den kvantitative maling af
sundhedskompetence i surveys eller vurdering af individuelle kapaciteter i
leesnings- og talfeerdigheder (Andrus & Roth 2002; Nutbeam 2000; Williams
et al. 1995).

En af de kvantitative undersogelser er en nyere japansk surveyundersg-
gelse, der inkluderede (Ishikawa and Takahiro, 2019) 501 par og deres fami-
liemedlemmer i alderen 30-79 ar. Forskerne undersogte blandt andet, hvem i
familien de oftest spurgte om hjeelp til sundhedsmaessige emner. De »malte«
familiemedlemmernes sundhedskompetencer pa baggrund af det europeei-
ske komparative spergeskema (HLS-EU-Q47). Resultaterne viste, at begreen-
sede individuelle kompetencer til at lose sundhedsrelaterede opgaver kan der
til dels kompenseres for, ved at andre familiemedlemmer har disse kompe-
tencer. Et hollandsk studie fandt en signifikant sammenhaeng mellem sund-
hedskompetencer og social kapital i et boligomrade i relation til selvvurderet
helbred. Studiet viste, at relationen var mere positiv for individer med gode
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sundhedskompetencer (fx i forhold til at vurdere og forsta sundhedsinforma-
tioner) (Waverinj et al. 2016).

Kvalitative studier

Resultater fra kvalitative interviewundersggelser har vist, at en del inter-
viewpersoner ikke forstar deres sundhed som noget, der primeert skal loses
via mere eller bedre information, men i hgjere grad noget, de kunne soge rad
om i deres neere sociale relationer (familie og venner) — sa leenge det ikke var
noget alvorligt eller livstruende (Samerski 2019:4).

Samerski (2019) giver et eksempel pa interview med en ung folkesund-
hedsstuderende Leonora, som er velinformeret om, hvordan hun skal navi-
gere i sundhedssystemet og finde sundhedsinformationer. Men hun papeger,
at hun ferst taler med sin familie:

As I am studying public health and is well-informed about certain
things, where one can go ... Well, first I of course ask my mother (lau-
ghs) when there is something wrong with me or my husband’s dad or
s0, he is a doctor. Firstly, within the family circle (Samerski 2019:4).

Pa et tidspunkt, hvor Leonora havde mavepine og spurgte sin mor til rads,
anbefalede hun hende at spise tor mad som saltkringler og tvebakker. Her
henviser Leonora til erfaringsbaseret rid fremfor til faglig information:

Life experience. She got it from my grandma and then ... Whether salt
sticks and coke are really good for ... well, that is also a myth (laughs),
but one just does it because one thinks. Then I will feel better« (Samer-
ski 2019:4).

Citatet viser, at Leonora har inkorporeret to former for viden: 1) den medicin-
ske information, som hun har leert som sundhedsvidenskabelig studerende,
og 2) den erfaringsbaserede viden, som er blevet viderefert i familien.

En anden longitudinel kvalitativ undersogelse fra England (South Wales),
der inkluderede 44 interviews og observationer havde til formal at under-
soge udviklingen i »praksisser« hos mennesker med kroniske helbredspro-
blemer (Edwards et al. 2013). Resultaterne fra undersogelsen viste bl.a., at
sundhedskompetencer blev distribueret gennem familie og sociale netveerk, og
deltagerne benyttede sig ofte af de sundhedskompetencer, som andre i deres
netveerk besidder, til at hjeelpe med at soge, forsta og anvende sundhedsin-
formationer. De personer, som videregav deres sundhedsmeessige kompeten-
cer, fungerede som »sundhedskompetence-mediatorer« og stottede de andre
i at blive mere sundhedskompetente omkring deres situation. Distributionen
af sundhedskompetencer understottede deltagerne til at styre deres helbred
og blive mere aktive i beslutningsprocesser inden for sundhedsvaesenet, i at
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kommunikere om helbredet med fagfolk og til at kunne leve med en langsig-
tet kronisk tilstand. Deltagerne fik adgang til mediatorer af sundhedsfeerdig-
heder gennem personlige netveerk og netveerk i samfundet.

I en nyere kvalitativ vietnamesisk undersegelse fra 2019 (Mckinn, Linh
and Foster 2019) undersggte forskerne sundhedskompetencer blandt gravi-
de etniske minoritetskvinder i ressourcefattige omrader af Vietnam. Der blev
gennemfort fokusgruppe-interviews med 42 gravide kvinder, medre og bed-
stemgdre. Resultaterne fra den tematiske analyse viste, at de etniske minori-
tetskvinder trak meget pa deres familier og sociale netveerk af sundhedskom-
petence-mediatorer til at dele viden og forstaelse, vurdere og anvende infor-
mation. Det geelder ogsd kommunikationen med sundhedsprofessionelle og
stotte i beslutninger, der potentielt kunne skade deres eget og bernenes sund-
hed. Forskerne konkluderer, at familiemedlemmer er vigtige kilder til infor-
mation for disse etniske minoritetskvinder, og de pavirker deres beslutnings-
tagen. Viden om, hvordan sundhedskompetencer distribueres i familien og
sociale netveerk, kan anvendes til at styrke og malrette sundhedsfremmende
indsatser (Mckinn, Linh and Foster 2019).

Kulturel kapital og sundhedskompetencer

Den ogede anvendelse af nye teknologier (fx internettet, sociale medier mv.)
ogsa inden for sundhedsfremme interventioner kan i nogle tilfeelde medvirke
til at oge fremfor at reducere den sociale ulighed i sundhedskompetencer. Det
sker fx i de tilfeelde, hvor der ikke i tilstraekkelig grad bliver taget kritisk stil-
ling til den generelle tilgeengelighed og egnede praesentationsformer af infor-
mationer — som er tilfeeldet med mange sundhedsinformationer via internet-
tet (Davis & Wolf 2004).

Ud over den personlige interaktion kan sundhedskompetencer som kul-
turel kapital fremme akkumuleringen af de andre kapitalformer i sundhed.
Abel (2007) neevner, som et eksempel, en borger, som gerne vil involveres i
sundhedsfremmende tiltag i lokalomradet. Vedkommende, som interesserer
sig for sundhedsforhold i lokalomradet, kan fx veelge at bruge sin viden til
at skrive et leeserbrev til den lokale avis. Afhaengigt at det konkrete indhold
og leeserskare kan leserbrevet bidrage til, at vedkommende far en social
anerkendelse i lokalomradet, som kan skabe en fortlobende social stotte til
yderligere handling pa omradet.

Ved at anvende kulturel kapital pa denne méade kan det ogsd medvirke
til at oge vedkommendes muligheder for at blive et aktivt medlem af andre
interessegrupper, som kan bidrage til deres »sociale kapital«. Med Bourdieus
teori om »kulturel kapital« skabes der dermed en forklaring af den dobbelte
funktion af sundhedskompetencer. Det fremstar som en ressource for sund-
hed pa den ene side, og pa den anden side fungerer det som en tilstand af
social ulighed.
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Empowerment

Nar det geelder det kritiske sundhedskompetenceniveau, spiller empower-
ment en vigtig rolle. Som Abel (2007) papeger, geelder det ikke mindst i
forhold til informationer og radgivning fra eksperter (fx Sundhedsstyrelsen),
som de gerne vil have borgerne til at felge. Den »styring« og »paternalisme,
der sker fra myndigheders side, kan medvirke til at skabe en afhangighed og
minimere borgernes evne til selv at tage egne kritiske vurderinger og beslut-
ninger vedrerende deres sundhed. Denne »paternalisme« og nye former for
paternalisme, mener Abel (2007), imidlertid kan erstattes med en sundheds-
fremmende ekspertradgivning, hvor sundhedskompetence-interventioner i
stedet for skulle baseres pa at fremme kulturel kapital i alle dets former — inkl.
kritiske sundhedskompetencer.

Nar sundhedskompetencer opfattes som en dynamisk og reciprok kompo-
nent i at empowere ens sundhed, sa bliver det til en indlejret form af kulturel
kapital, som veegter empowerment-elementet i sundhedsfremmende inter-
ventioner. Pa den made vil logikken veere, at sundhedsfremmende interven-
tioner bor begynde med en kritisk vurdering af tilgeengeligheden af kulturel
kapital i specifikke befolkningsgrupper, som skal deltage i en intervention.
Fokus skal naturligvis, som tidligere papeget, rettes mod de grupper, som
har lave kompetencer inden for kulturel kapital, for ellers risikeres det, som
neevnt, at den sociale ulighed eges i stedet for.

For at kunne realisere bestreebelser pa at oge kulturelle kapitalkompeten-
cer hos borgere med lavt sundhedskompetenceniveau vil et forste skridti den
retning veere at forbedre de traditionelle mider, man kommunikerer til disse
grupper i samfundet. Der er brug for at udvikle nye og mere malrettede ma-
der, at informere til disse borgere — herunder adgangen til informationer og
maden informationerne preesenteres pa. Det vil typisk kunne veere mindre
tekst og mere visuelle praesentationsformer. Det kraever bl.a. bedre kendskab
til malgruppernes informationssegningsadfeerd, og hvordan de benytter sig
at hjeelp og stotte fra deres sociale netveerk, jf. »Distributive Health Literacy«.

Kulturel kapitalteori kan, ifelge forskerne, bidrage til en bedre forstaelse
ved at udvide bredden af indikatorer for ulighed og inddrage individers vi-
den, feerdigheder, overbevisninger og materielle goder til at undersege, hvor-
dan disse indikatorer pavirker individernes livsstil.

Forskerne fandt frem til, at mal for kulturel kapital inkluderer, men ogsa
gar bagom, den uddannelsesmaessige deltagelse og kan vaere med til at for-
bedre modeller til at forudsige fx rygeadfaerd blandt unge maend (Gagne,
Frohlich og Abel 2015). De nye mal for kulturel kapital kan derfor bidrage til
vores forstaelse af de sociale, statusbetingede ressourcer, som individer be-
nytter i forhold til deres sundhedsadfeerd. Forskerne kunne fx vise, at af flere
dimensioner af kulturel kapital socialt differentierede, hvorvidt unge schwei-
ziske meend ryger. Dermed er der en reekke andre faktorer, ud over uddan-
nelse, som viden, veerdier og feerdigheder, der ber betragtes som vigtige og
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en veesentlig bestanddel af deres personlige kulturelle ressourcer for sund-
hedsadfeerd. Blandt de unge schweiziske meend, som havde en interesse for
sundhed, og som veerdsatte en »sund livsstil« for dem selv og deres familier
(»sundhedsveerdier«), fandt forskerne frem til, at de i mindre grad blev dag-
ligrygere. Vaerdierne var ogsa forbundet til deres rygeadfeerd, selv blandt de
unge, som var dagligrygere, rog de fleste feerre cigaretter, end tilfeeldet var
blandt unge mend uden interesse for sundhed og »sund livsstil« (Gagne,
Frohlich og Abel 2015). Verdier, som fremtraeder i mange sociale kontek-
ster, udover formel uddannelse, er inkorporeret via livslang socialisering og
repraesenterer handgribelige ressourcer, der pavirker individers sundheds-
meessige adfeerd.

Konklusion

Formalet med denne artikel har veeret at introducere »sundhedskompeten-
cer« som begreb for en sociologisk interesseret leeserskare og diskutere betyd-
ningen af den sociale kontekst i den begrebsmeessige udvikling af begrebet.

Det har ikke veeret formalet med artiklen at bidrage med en systematisk
oversigt over forskningslitteraturen, men derimod at fa inddraget udvalgt
forskning og empiriske eksempler omkring sammenheengen mellem sociale
netveerk og sundhedskompetencer og kulturel kapital og sundhedskompe-
tencer.

I den begrebsmeessige udvikling af sundhedskompetencer har der i hej
grad manglet en teoretisk forankring af begrebet, der samtidig fokuserer mere
pa de over-individuelle faktorers betydning og med et udgangspunkt i men-
neskers hverdagsliv.

Artiklen har med indlejringen af sundhedskompetencer som en del af kul-
turel kapital (Bourdieu) og forstaelsen af kapitalinteraktioner for udviklingen
af sundhedslivsstile (jf. Cockerham) introduceret et bud pa en teoretisk til-
gang, der kommer bag om individers kompetencer og individuelle handle-
mader.

Jeg har peget pa en udpreeget mangel pa sociologisk teoretiske bidrag, hvor
langt hovedparten af forskningslitteraturen er sundhedsfaglig. Her er fokus
hovedsageligt pa en forstaelse af individer som rationelle og kyndige, og fo-
kus har veeret pa en begrebsmeessig udvikling af sundhedskompetencer uden
en forstadelse for over-individuelle faktorers betydning. Derfor er det at rette
opmarksomheden mod individers ressourcer og betydningen af den sociale
kontekst vigtigt at forske mere i dette omrade. Som neevnt indledningsvist har
forskningsomradet ikke faet seerlig opmeerksomhed i Danmark. Det tydelig-
gores ved, at sundhedskompetencer slet ikke naevnes i Sundhedsstyrelsens
nye rapporter om social ulighed i sundhed. Sdvel WHO og andre vestlige
landes regeringer har nationale og lokale strategier for at reducere ulighed i
sundhed ved at oge befolkningernes sundhedskompetencer.
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I den internationale forskning pa omradet peges der netop pa behovet for
mere forskning om sammenhaeenge mellem den sociale kontekst og sundheds-
kompetencer. Det kan fx veere forskning malrettet mere udsatte befolknings-
grupper, forskning, der fokuserer pa en nermere undersegelse af den kultu-
relle kapitals betydning — fx i udsatte boligomrader, etniske minoritetsgrup-
per, og ikke mindst hvilken rolle menneskers sociale netveerk har for at kunne
styrke sundhedskompetencer.

Noter
1. Pa dansk mé den naermeste overseettelse blive »sundhedsbeslutningstagen-paradoks«

2. The European Health Literacy Survey Questionnaire (HLS-EU) er udviklet til den kom-
parative europeeiske health literacy-undersogelse, der blev gennemfert i otte lande i 2011. I
sporgeskemaet indgar 47 spergsmal, men der er siden udviklet to korte versioner (hhv. 16
sporgsmal og 12 spergsmal) og giver et samlet mal for niveauet af sundhedskompetencer i
landenes befolkninger.

3. Viopndede svar fra 8997 voksne danskere i alderen 25 &r og derover — med en svarprocent
pa 57 %. Langt de fleste svarede via E-boks, men 1082 tilfaeldigt udvalgte borgere blev ogsa
kontaktet via telefon. Dette muligger sammenligning med den europeeiske komparative
(HLS-EU-Q47) undersogelse. I telefoninterviewene blev der samtidig anvendt det omfat-
tende spergeskema pa 47 spergsmal, som var blevet anvendt i den europaeisk komparative
undersggelse. Alle respondenterne svar kan kobles direkte med oplysninger fra Danmarks
Statistiks registre og Sundhedsstyrelsen, hvilket muligger detaljerede analyser af dataseet-
tet (Svendsen, Bak, Serensen et al. 2020).

4. Max Weber ([1922]1978) ma betragtes som den egentlige ophavsmand til den teoretiske
forstaelse, vi i dag har af »livsstil« som begreb. Det anvendes typisk i en reekke andre be-
tydninger end oprindeligt teenkt hos Weber (Abel and Frohlich 2012). Hos Weber er det
veerd at heefte sig ved de grundleeggende begreber, han udviklede om livsstil. Med begrebet
»Lebensfithrung« (life conduct) bidrager det til at komme bagom »akteren« ved at forklare,
hvordan mennesker aktivt bidrager til den sociale reproduktion via forskelle inden for »sta-
tusgrupper« i form af deres madvaner, tejvaner/mode, eegteskabsritualer mv.

Med Weber papeges betydningen af, at menneskers individuelle valg begreenses af savel
deres materielle ressourcer og normative »regler«, som eksisterer inden for det lokalsam-
fund eller den statusgruppe, som de tilherer. Disse ressourcer og regler er det, som Weber
kalder for »livschancer«, og hermed referer Weber netop til strukturelt betingede mulighe-
der for at opna ens mal i livet (Cockerham et al. 1993; Abel and Frohlich 2012).
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Health Literacy as a Socio-cultural Resource for Health

The purpose of this article is to introduce the concept of ‘health literacy” for
a sociologically interested readership. In recent years, the concept has gained
greater international attention in research circles, at the World Health Orga-
nization (WHO) and among health authorities in several European countries.
However, interest in the concept among Danish health authorities is modest;
here interest has been in research and concept development by health science
researchers.

Health literacy is regarded as a ‘social determinant’ in health that can help
reduce social inequality in health during the coming years. It is my belief that
sociological theories and analyses could contribute to a favorable develop-
ment of the concept. The article argues that the concept should be embedded
in sociological theory, and understood as a ‘sociocultural” resource for health,
rather than an individual, rational behavior focusing on the individual’s abi-
lity to find, understand, assess and use health information. Bourdieu’s capital
interactions and especially social and cultural capital together with Cocker-
ham’s collective lifestyle theory contribute to an understanding of health lit-
eracy as a socio-cultural resource in health. The article incorporates findings
from various empirical studies of how health literacy is disseminated in social
networks and how cultural capital and collective lifestyle influence health lit-
eracy.

Keywords: health literacy, incorporated cultural capital, Bourdieu, social con-
text, social network
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