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“social ulighed i sundhed”, og dette pro-
blem foreslas Igst ved at “forstaerke ind-
satsen for at forbedre sundheden for de
darligst stillede grupper”. Dvs. at man
lader det grundlaeggende spargsmal om
den sociale ulighed som arsag til leve-
tidsforskelle ligge. Man undgar at omta-
le de nezrliggende handlingsmaessige
konsekvenser af det forhold, atdereren
systematisk sammenhang mellem socia-
le vilkar og sygelighed/dgdelighed. Som
jo kunne veere en politik, der tilsigter at
reducere den sociale ulighed.

4. S3 er der spgrgsmalet om forholdet
mellem forebyggelsen og den enkelte bor-
ger. Her peger man rigtignok i program-
met pavigtighedenafatinddrage borger-
ne og p4, at borgernes frie valg er grund-
laget for programmet. Men nar man ser
pa de forskellige handlingsmal i pro-
grammet, er det ikke borgernes aktive
medvirken og frie valg, der leegges vaegt
pa. Tvaertimod er der en tendens til pa-
dutning af sundhedsveerdier og i nogle
sammenhange endda forslag om for-
holdsregler, der ma kaldes tvangspreege-
de.

Det haenger sammen med det sidste
punkt, jeg vil fremheave, nemlig at:

5. programmet synes preaeget af en gen-
nemgaende mistillid til samfundsborge-
ren, og iser til det der kaldes de mere
udsatte eller darligt stillede grupper.

Spergsmalet er om man i Sundhedsmi-
nisteriet, der har hovedansvaret for pro-
grammet, i for hgj grad statter sig til den
sundhedsvidenskabelige ekspertise, og
i for ringe grad til andre faggrupper, der
har viden om sygdom og sundhed.
Spegrgsmaleter,om man trods forsikrin-
ger om det modsatte fortsat forankrer fo-
rebyggelsespolitikken i sundhedsviden-
skaben og dermed i den teenkeméde, der
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preeger sundhedsvidenskaben, dvs. i

* etsundhedsbegreb, som reduceres
til (mal for) sygelighed og dgdelig-
hed,

* en enkeltfaktor-tankegang, hvor
man allerede i forskningen kun fo-
kuserer pa én arsag til en sygdom,

® enudskillelse af problemstillinger-
ne, bade af “sundhed” og enkeltar-
sager, fradagliglivetssammenhan-
ge og fralevevilkarigvrigt,

samtendelig:

* enambivalentholdningtil borgeren,
hvis valg og holdninger man da ger-
ne vil inddrage, men kun hvis man
derved kan fremme det forud fastlag-
te “sundheds”mal: nedbringelse af
dagdeligheden.

Flere undersggelser har henledt op-
meerksomheden pé det paradoksale for-
hold, at folks egen opfattelse af deres
sundhedstilstand er en mere gyldig
strgmpil for, hvordan det gar dem i frem-
tiden, end alverdens kliniske eller biolo-
giske tests. Sygdomsudvikling er nemlig
en proces, som den enkelte star midti, er
opmerksom pé og ofte handler i forhold
til. Vore handlinger indgar i en sammen-
haeng i dagliglivet, praeget af forholdet
til andre mennesker, af fglelser, af magt-
relationer, af kontante ressourcemaessi-
ge vilkar. Men vi har ikke alle lige stort
handlerum i hverdagen, og prioriterin-
ger er ngdvendige, undertiden pinligt
ngdvendige prioriteringer, der udsprin-
ger af den enkeltes livssituation og afvej-
ningen af konsekvenser (Gannik 1999).
“Sundhed” - hvad det sa end er, pro-
grammet definerer det ikke - vinder ikke
altid kampen om prioriteringen, og ma-
ske med god grund!

Sygdom og sundhed er feenomener el-
ler tilstande, der er indlejrede i og teet
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sammenhangende med kvaliteten af vo-
res sociale hverdag. Utallige er de under-
spgelser, der over de sidste 20-30 ar har
dokumenteret, at bade sociale ressour-
cer, livsstilsvalg og dgdelighed/sygelig-
hed er forbundet med den sociale place-
ring i samfundet. Det mest markante ud-
tryk for dette er de undersggelser, der vi-
ser store og systematiske forskelle i syge-
lighed og dgdelighed, som fglger omfan-
getaf uddannelse og indkomst, i indland
sével somiudland. Fortolkningen af dis-
se statistiske studier har detderimod kne-
bet med. Kun en lille del af forskningen
er blevet planlagt, s& den kan forklare
hvorfor og hvordan darlige sociale vil-
kar ger folk syge. Det er maske grunden
til, at man ogsa i dette Sundhedsmini-
steriets nyeste udspil kantillade sig blot
overfladisk at strejfe denne viden i ind-
ledning og biszetninger uden netop hand-
lingsmaessigt at drage nogle konsekven-
ser heraf. F.eks. at diskutere, om det skal
vaere etmal atreducere den sociale ulig-
hed i samfundet.

Jeg har lyst til at eksemplificere dette
ved at stille nogle af de spgrgsmal, som
handlingsprogrammet gar helt uden om,
mensom jeg trorer langt mere relevante:

Hvad betyder de i de senere ar ggede
klassestarrelser for bgrns og leereres
sundhed?

Hvad betyder de store forskelle paar-
bejdspladserne, hvor en del af befolknin-
gen ikke har nogen frihed til at tilrette-
leegge deres egen arbejdsfunktion, som i
stedet styres af tidsstudier og produkti-
onsprocesser?

Hvad betyder stigningen i medicin-
forbruget for danskernes sundhed? Er
den bare gavnlig?

Hvorfor medfgrer alkoholstorforbrug
sygdom blandt de darligststillede, men
ikke for de bedre stillede, skgnt de drik-
kermere?

Hvorfor er manglen pa uddannelse
livsforkortende? (Dgdeligheden blandt
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mand uden erhvervsuddannelse er dob-
belt sa stor som blandt meéend med den
hgjeste uddannelse).

Hvad betyder livsstilsforbud og
tvangsforanstaltninger for sundheden,
iseer i udsatte og darligt stillede grup-
per?

Hvad betyder det for familiernes (bar-
nenes!) sundhed, at kvinderne er kom-
met ud pa arbejdsmarkedet, séledes at
densamlede erhvervsarbejdstid per fami-
lieer steget?

Hvad er det der ger, at sociale net-
veerk fungerer bedre i nogle lokalomrader
end i andre?

Disse spgrgsmal er kun et udpluk,
som skal illustrere problemstillinger og
omrader, som programmetignorerer. Fol-
kesundhedsprogrammet skagjter i sine
malformuleringer hen over det marke,
der hviler over sygdommenes sociale
sammenhaenge, og som - hvis man havde
denviden - efter al sandsynlighed totalt
ville omkalfatre den méde, vi politisk gri-
ber sygdom og sundhed an pa.

I Sverige har samfundsforskerneilidt
hgjere grad kendt deres besggelsestid.
Det socialvidenskabelige forskningsrad
i Sverige udgav i 1998 en lille bog om
samfundsforskning og ulighed i sund-
hed: Ojamlikhet i halsa - ett nationellt forsk-
ningsprogram. Fra dette program citerer
jeg fraetafsnit, der hedder “Hele arsags-
keeden™:

Afheaengigt afhvilken fagdisciplin
man tilhgrer, tenderer forskerne at
opfatte &rsagssammenhange for-
skelligt. Firkantet kan man sige,
at samfundsforskere undersgger
hvordan sociale forhold og rela-
tioner viadiverse mekanismer for-
arsager sygelighed og dgd. For ad-
feerdsforskere er de sociale for-
hold givne, men visse af deres spe-
cifikke aspekter giver anledning
til kropslige og psykiske reaktio-
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ner, som igen leder til sygdom. Me-
dicinerne koncentrerer deres inte-
resse om det sidste trin i keeden,
atidentificere biologiske mekanis-
mer, som forarsager forskellige
specifikke sygdomme.(...) Etfrem-
gangsrigt forskningsprogram ma
sigte paatidentificere hele arsags-
keeden og koble de adskilte dele
til hinanden. Hvordan varierer
stress-skabende situationer med
social position? Findes der traege,
sveert foranderlige sammenhange
mellem social struktur og livsstil,
dvs. atvilkarene i visse sociale si-
tuationer leder til at man antager
en serlig livsstil? Er det f.eks. sa-
dan, at mange som med god grund
faler sig underordnede og forag-
tede, stiller krav om”respekt* og
dermed er tilbgjelige til risikofyldt
og maske asocial adfeerd? Hvilket
kropsligt korrelat har psykiske
spaendingstilstande og hvordan
pavirker disse risikoen for at blive
ramt af forskellige sygdomme? At
udforske hele arsagskaeden stiller
krav om et nert samarbejde mel-
lem forskere med forskellig orien-
tering, sdat de ikke bare kan kom-
plettere hinanden, men ogsa leere
og pavirkes af de andres indsig-
ter [min overseettelse] (Socialve-
tenskapliga Forskningsradet
1998:53).

Detsvenskerne hersigerer,atdetervig-
tigt at identificere hele den arsagssam-
menheang, fra de sociale forhold og ned,
som leder til sygelighed og dadelighed.
Darlig uddannelse giver ringe mulig-
heder pa arbejdsmarkedet, lavere ind-
komst, darligere boligforhold, mere bela-
stende arbejde, flere arbejdsskift, ringere
stgtte blandtkollegerne, starre afhaengig-
hed af eegtefeelle, skrgbeligere identitet
myv. Det kan vere nogle af de mekanis-
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mer, der forbinder uddannelse og dgde-
lighed, men andre er ogsa mulige. Atud-
forske hele arsagskaeden -eller arsagsfel-
tet, som det mere korrekt ma betegnes - er
ngdvendigt for at forstd, at det ikke er
sikkert, at @ndringer af sundhedsvaner
i sig selv forbedrer sundhedsforholdene,
og pa den anden side, at eendrede sund-
hedsvaner kan have andre virkninger
end sundhedsvirkninger. At udforske
hele &rsagskeeden er en tvaerfaglig opga-
ve, og vel at meerke en opgave der forud-
seetter etintegreret tvaerfagligt samarbej-
de.

Det skal sa vaere min opfordring: at
man ogsa i Danmark afseetter midler til
en ordentlig forskning i sygdommenes
og sundhedens sociale sammenhange.
Med en ordentlig forskning mener jeg en
forskning, der er sig bevidst at de &rsags-
keaeder og arsagsfelter, der forbinder syg-
dom og detsociale, er komplekse og sjeel-
dentkan reducerestil, at en enkeltfaktor
- f.eks. rygning - medfgrer en anden en-
keltfaktor - f.eks. bestemte lidelser. Med
en ordentlig forskning mener jeg yderme-
re en forskning, der tager hgjde for, at de
komplekse sammenhzange varierer i de-
res mgnster fraindivid til individ, hvor-
for den livsstilseendring, der er en god
idé for fru Knudsen maske medfgrer
uoverstigelige problemer for hr. Johan-
sen. Med en ordentlig forskning mener
jeg endelig en forskning, der prioriterer
udviklingen af forskningsmetoder.
Forskningsproblemer som de navnte,
der vedrgrer hele arsagsfeltet, stiller
avancerede krav til valg af forskningsme-
toder og kreever f.eks. kreative kombina-
tioner af mange forskellige metoder. De
kan ikke tilfredsstilles med brugen af én
eller nogle fa metodetyper, som det er ten-
densen inden for den sundhedsviden-
skabeligetradition.

Misforholdet i fordelingen af midler
til sygdoms- og sundhedsforskning er
markant. Samfundet anvender samlet 6-
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7 mia. kr pa den sundhedsvidenskabeli-
ge forskning, men midlerne til den sam-
fundsvidenskabelige sygdoms- og sund-
hedsforskning udger naeppe mere end
fa promille heraf. Vi har nok den sund-
hedspolitik, som vi fortjener, dvs. svaren-
detilinvesteringerneidetvidensmaessi-
ge grundlag. | Folkesundhedsprogram-
mets tredie og afsluttende del fremhee-
ves det som noget positivt, at

Udviklingen har nedtonet tenden-
serne til en individualistisk og
undertiden moraliserende tilgang
til arbejdet for folkesundheden. ...
der rettes fokus pa de politisk-gko-
nomiske dimensioner og pa de
generelle vilkar for sundhed og
sygdom (Socialministeriet 1999:
110).

Det ville veere godt, hvis det var rigtigt,
men det er det ikke. Skal disse smukke
intentioner forfalges, ma der en anden
fordeling af forskningsmidlerne til. Nej,
formuleringen star desveerre i strid mod-
saétning til programmets handlingsdel
og til ministerens forord, hvor det bl.a.
hedder:

Vores livsstil er drsagen ... selvom
livsstilen er den enkeltes valg, bar
detoffentlige klart og tydeligt for-
teelle, hvad der gar folk syge, og
hvordan sygdom kan undgas.
Man bgr ogsé sende nogle klare
signaler om sundhedsfremme,
f.eks. at der ikke ryges i skole og
pa sygehuse. Der er behov for en
holdningsaendring til disse
spgrgsmal (Socialministeriet
1999:5).

| forhold til den viden vi har at bygge pa
i dag, har man alt, alt for travlt med at
komme med gode rad, med lgftede pege-
fingre og moraliseren. Vived for lidt til at
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staten kantillade sig at komme med pa-
bud og advarsler, endsige at bega tvangs-
maessige overgreb pa livsstil og sund-
hedsvaner. Vel er det veesentligt at staten
beskeeftiger sig med befolkningens sund-
hedsforhold. Men det er ogsé veesentligt,
ja, afggrende, at det sker med eftertanke,
forsigtighed og respekt for livets kom-
pleksitet og de ting vi (endnu?) ikke for-
star. Disse enkle regler forbryder regerin-
gens folkesundhedsprogram sig imod.

I Christopher Lasch’s bog Den bestra-
lede familie (Lasch 1977), forudsiger han
detmoderne samfunds udvikling i totali-
ter retning. Bergvet de beskyttende soci-
ale feellesskaber, producentfallesskab,
slaegt og lokalsamfund, stér individet ng-
gent og forsvarslgst over for den altgen-
nemskuende stat. | bogen beskriver han,
hvordan ogsa det sidste bolveerk, kerne-
familien, er under oplgsning.

Deterikke sveert at fa gje pa de udvik-
lingslinier i vores samfund, som stgtter
Lasch’s tese. Regeringens folkesund-
hedsprogram tegner til at blive en brik i
denudvikling.
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