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Abstract

This thesis examines social inequality in oral health with a particular focus on how stigma,
shame, and health capital are experienced and articulated in relation to dental health. The
study is based on a qualitative research design and draws on interviews conducted in
connection with Teendernes Dag, an initiative aimed at providing dental treatment for
individuals who are unable to afford necessary care.

The thesis is grounded in a hermeneutic epistemological approach and explores how
experiences of dental problems are connected to broader social, economic, and symbolic
structures. Empirically, the study consists of interviews with citizens participating in
Teendernes Dag as well as interviews with dental professionals and key actors within the field
of oral health.

The analytical framework combines Kristian Larsen’s concept of health capital with stigma
theories developed by Link and Phelan, which build on Goffman’s foundational
understanding of stigma, supplemented by Doughty et al.’s concept of oral health-related
stigma. Drawing on Bourdieu-inspired perspectives, health is understood not merely as an
individual matter, but as a socially differentiated resource closely connected to economic,
cultural, and social capital. At the same time, stigma is analysed as a social process shaped by
labelling, stereotyping, separation, and status loss.

The analysis demonstrates that oral health is closely linked to social position and that visible
dental problems may function as social markers associated with shame, moral judgement, and
social exclusion. Several interview participants describe avoiding dental treatment due to
financial barriers, fear of condemnation, and previous negative experiences within the dental
care system. The findings suggest that inequality in oral health cannot solely be understood as
a matter of individual choice or health behaviour, but must also be viewed in relation to
structural inequalities, unequal access to resources, and stigma-related processes. The thesis
further argues that oral health may become part of a self-reinforcing process in which
financial hardship, stigma, and avoidance of treatment contribute to reproducing social
inequality over time.The thesis argues that inequality in oral health must be understood as a
complex interaction between structural, economic, and social conditions, where stigma and
shame may function as additional barriers to dental care. The study thereby contributes to a
nuanced understanding of oral health as not only a health-related issue, but also a social and

symbolic phenomenon.



Indledning

“Hvad betyder teender for dig i hverdagen?” Et smil er ofte noget af det forste, vi leegger
marke til hos andre mennesker. Teender er synlige, vanskelige at skjule og indgar i de forste
indtryk, vi danner af hinanden. Netop denne synlighed betyder, at teender ikke alene har
betydning for fysisk sundhed, men ogsa kan fungere som sociale markerer for status, livsstil
og tilhersforhold, idet tandstatus ofte indgar i sociale vurderinger af mennesker i

hverdagslivet (Doughty et al., 2023:1078-1079).

Pé trods af denne dobbelte betydning som bade sundhedsindikator og social marker har
tandsundhed historisk haft en mere marginal position i sundhedspolitik og forskning
sammenlignet med andre sundhedsomrader. Dette stér 1 kontrast til, at sygdomme i munden 1
dag er blandt de mest udbredte kroniske sygdomme globalt. Ifelge
Verdenssundhedsorganisationen lever omkring 3,5 milliarder mennesker pd verdensplan med
tandsygdom, og sygdomsbyrden er tydeligt socialt skavt fordelt, hvor personer med lav
sociogkonomisk status generelt har bade sterre risiko for tandproblemer og ringere adgang til
forebyggelse og behandling (World Health Organization, 2022:6-7; 11-13; Petersen &
Hakeberg, 2021:3-4; Howard et al., 2025:2-4). Tandsundhed fremstar sdledes som et omrade,

hvor sociale uligheder 1 sundhed bliver serligt synlige.

Denne forstéaelse ligger 1 forlengelse af et bredere perspektiv pa sundhed som et produkt af
sociale faktorer. | WHO’s Ottawa Charter fremhaves det, at sundhed ikke alene skabes
gennem medicinsk behandling, men ogsé gennem levevilkar, sociale relationer og
okonomiske ressourcer (World Health Organization, 1986:1). Ulighed i tandsundhed mé
derfor forstas som et resultat af samspillet mellem strukturelle, politiske og sociale forhold,
der former bade sygdomsrisiko og adgang til behandling (Petersen & Hakeberg, 2021:10-11,
15).

Inden for tandsundhed peger forskningen p4, at organiseringen af tandplejesystemer spiller en
vasentlig rolle 1 reproduktionen af sociale uligheder. Jamieson et al. (2020) fremhaver
eksempelvis, at udviklingen 1 mange sundhedssystemer i stigende grad er praeget af
neoliberale styringsformer, hvor ansvar for sundhed i hejere grad individualiseres. Inden for
tandpleje kan dette blandt andet komme til udtryk gennem systemer, hvor adgang til
behandling 1 hej grad er knyttet til individuelle skonomiske ressourcer og markedsbaseret

organisering af sundhedsydelser (Jamieson et al., 2020: 2-4).



En central forklaring pa ulighed 1 tandsundhed er skonomiske barrierer. I mange lande,
herunder Danmark, er voksentandplejen i hoj grad baseret pa egenbetaling, hvilket medforer,
at ekonomiske ressourcer far afgerende betydning for adgang til behandling. Analyser viser,
at personer med hgjere indkomst oftere gar til tandlaege end personer med lavere indkomst,
og at gkonomi er den vasentligste arsag til uopfyldt behandlingsbehov (Kraka Economics,
2023: 6-13; 2025: 10-12). Samtidig modtager personer med hoj indkomst oftere
forebyggende behandlinger, mens personer med lav indkomst hyppigere modtager mere
omfattende og akutte behandlinger (Kraka Economics, 2025: 5-13). P4 trods af generelle
forbedringer i befolkningens tandsundhed er den sociale ulighed ikke reduceret, men snarere

forsterket over tid (Kraka Economics, 2025: 16).

Danske undersogelser viser tilsvarende, at personer med kortere uddannelse og lavere
sociogkonomisk position generelt har darligere tandstatus og sterre behandlingsbehov
(Sundhedsstyrelsen, 2022: 24-27), og at brugen af tandpleje varierer systematisk med sociale
og ekonomiske ressourcer (KORA, 2016: 15-20; Kraka Economics, 2023: 8-11; Folker,
2025: 45-48). Dermed fremstar tandsundhed ogsa i Danmark som et omrade, hvor sociale

forskelle 1 sundhed vedvarende reproduceres.

I en bredere samfundsmaessig kontekst kan ulighed 1 sundhed forstds som tat forbundet med
strukturelle forandringer i velfaerdsstaten og @ndrede idealer om krop og sundhed. Ifolge
Larsen og Esmark (2013) er der over de seneste artier sket en udvikling, hvor sundhed i
stigende grad bliver et individuelt ansvar og et centralt fokusomrade i bade politik og
hverdagsliv. Samtidig er patienter ikke l&engere blot objekter for behandling, men i hojere
grad blevet ansvarliggjorte subjekter, der forventes at tage aktiv del i egen sundhed gennem

livsstilsvalg og forebyggelse.

Denne udvikling heenger sammen med en stigende individualisering, hvor sundhed i hgjere
grad forstas som noget, den enkelte skal investere 1 og optimere. I forleengelse heraf kan
sundhed forstas som en form for kapital, som Larsen definerer som sundhedskapital, der
ligesom andre kapitalformer, kan omsettes til sociale fordele, eksempelvis pa

arbejdsmarkedet (Harslof, Larsen & Bambra, 2022: 389-390).

Samtidig understreger Larsen og Hansen (2014), at social ulighed 1 sundhed ikke alene kan
forklares med individuelle valg, men ma forstds 1 lyset af sociale vilkdr. Som de formulerer

det, er sundhedsrelaterede livsstile praeget af et samspil mellem livsvalg og livschancer, hvor



individets handlemuligheder er strukturelt betingede (Larsen & Hansen, 2014: 4-5). Dette
betyder, at nogle grupper har bedre forudsetninger for at leve op til samfundets

sundhedsidealer end andre, hvilket kan bidrage til reproduktion af ulighed.

Dette perspektiv ses 1 formuleringen om, at individer er “veelgende, men pa ikke-valgte
vilkar” (Larsen & Hansen, 2014: 5). Dermed tydeliggeres det, hvordan sundhed og sygdom
ikke alene er et resultat af individuelle beslutninger, men i hej grad formes af sociale,

okonomiske og kulturelle betingelser.

Dette perspektiv understettes af nyere forskning, hvor sundhed beskrives som en
fremvoksende form for social magt, idet “health assets [...] may constitute an emergent
social power” (Harslof, Larsen & Bambra, 2022: 389). Kroppen bliver dermed ikke blot et
biologisk vilkar, men ogsa et socialt og moralsk projekt, hvor bestemte livsstile fremstar som

mere legitime end andre.

Ulighed i tandsundhed kan imidlertid ikke forstds som et spergsmal om gkonomisk adgang
alene. Forskning indikerer, at tandsygdomme hanger tet sammen med bredere levevilkar,
kronisk sygdom og sociale livsbetingelser (Petersen m.fl., 2015: 10-12; Statens Institut for
Folkesundhed, 2018: 8-10). Samtidig har munden en sarlig social og symbolsk betydning,
idet teender indgér 1 menneskers selvforstéelse, verdighed og mulighed for at deltage i sociale
feellesskaber (Folker, 2025: 3). Problemer med tender kan pdvirke miden, mennesker taler,

smiler og indgar i relationer pa.

Derudover spiller sociale og institutionelle mekanismer en vesentlig rolle 1 borgeres relation
til tandplejesystemet. Studier viser, at ekonomiske begraensninger, organisatoriske
udfordringer, transport, tandlegeskraek og tidligere negative erfaringer kan udgere betydelige
barrierer 1 adgangen til tandpleje (Loignon et al., 2012: 226-227; Verheire et al.,
2018:394-396; Howard et al., 2025: 6-7). Nar behandling udsattes, kan mindre
tandproblemer udvikle sig til mere alvorlige og omkostningstunge tilstande, hvilket bidrager

til at forsteerke eksisterende uligheder (Loignon et al., 2012: 227-228).

Samtidig understreger forskningen, at sociale forestillinger om ansvar, moral og livsstil kan
prege medet mellem patienter og sundhedsprofessionelle. Darlig tandsundhed kan blive
tolket som et tegn pd manglende selvomsorg eller uansvarlighed, hvilket kan fore til negative

vurderinger og pavirke behandlingsrelationen (Verheire et al., 2018: 4-6; Doughty et al.,



2023: 1080). Tender kan séledes fungere som synlige kropslige markerer, der indgar 1 sociale

kategoriseringer.

I de senere ar er der opstéet en stigende forskningsinteresse for stigma og skam i relation til
tandsundhed. Studier viser, at personer med synlige tandproblemer ofte mades med negative
stereotyper og sociale vurderinger (Doughty et al., 2023: 1079-1080). Denne form for
tandrelateret stigma kan pavirke bdde selvopfattelse og sociale relationer og fore til, at
mennesker forseger at skjule deres teender, undgar sociale situationer eller udsatter

tandlegebesog (Folker et al., 2025: 5-7; Doughty et al., 2023: 1080-1082).

Skam udger 1 denne sammenheng en central folelsesmassig dimension. Skam kan opsta, nar
individers krop eller helbred afviger fra sociale normer og kan pavirke bade selvopfattelse og
adfeerd i relation til sundhedssystemet (Dolezal & Lyons, 2017: 2-4). Som Davidoff papeger,
kan skam fere til undgaelse, tavshed og tilbageholdelse af information 1 medet med

sundhedsprofessionelle. Skam kan dermed fungere som en barriere for adgang til behandling

og pavirke bdde behandlingsforleb og sundhedstilstand (Dolezal & Lyons, 2017: 257-259).

Pa trods af omfattende dokumentation af social ulighed i tandsundhed har forskningen
primeert haft fokus pé strukturelle forhold som gkonomi, behandlingsforbrug og adgang til
tandpleje (World Health Organization, 2022: 11-13; KORA, 2016: 13-18; Kraka Economics,
2023: 6-12). Der er derimod begranset viden om, hvordan uligheden opleves og far
betydning i menneskers hverdagsliv, samt hvordan stigma og skam konkret former

menneskers relation til tandplejesystemet.

Dette synliggor et spendingsfelt mellem gkonomiske, sociale og institutionelle former for
udsathed, hvor nogle borgere befinder sig i en position, hvor de hverken har adgang til
stotteordninger eller tilstraekkelige ressourcer til selv at betale for behandling (KORA,
2016:20-22; Kraka Economics, 2023:10-12). I den internationale litteratur beskrives sddanne
situationer som en form for poverty trap, hvor strukturelle og institutionelle forhold kan
fastholde mennesker i en position med begranset adgang til sundhedsressourcer (Loignon et

al., 2012: 227-228).

I en dansk kontekst udger arrangementet Teendernes Dag et saerligt empirisk udgangspunkt
for at undersoge disse dynamikker. Her tilbydes gratis tandbehandling til udvalgte personer

med betydelige behandlingsbehov (Tendernes Dag, 2026; Taendernes Dag Prasentation,



2026). Nar behandling tilbydes til bestemte grupper, indebaerer det samtidig en institutionel

kategorisering og afgraensning af, hvem der anses som berettigede modtagere af hjelp.

I dette speciale undersgger vi ulighed i tandsundhed med fokus pa, hvordan sundhedskapital,
stigma og skam knytter sig til darlig tandsundhed. Undersogelsen tager afsat 1 kvalitative
interviews gennemfort med udgangspunkt i Teendernes Dag, hvor vi har indsamlet empirisk
materiale 1 form af fortellinger og refleksioner fra borgere og fagpersoner med indsigt i
tandsundhed. Specialet soger dermed at bidrage til en nuanceret forstaelse af tandsundhed
som et socialt fenomen, hvor individuelle erfaringer, strukturelle vilkar og sociale normer
gensidigt former hinanden, og rejser spergsmalet om, hvordan initiativer som Tandernes Dag
bade kan forstas som forseg pa at imedega ulighed og samtidig indebarer institutionelle

afgrensninger af, hvem der inkluderes i sddanne tilbud.

Problemformulering

Hvordan kommer sundhedskapital, stigma og skam i relation til tandsundhed til udtryk i
forteellinger med udgangspunkt i Teendernes Dag, og hvordan kan disse erfaringer bidrage

til forstdelsen af de mekanismer, der skaber og reproducerer social ulighed i tandsundhed?
Hvad er teendernes dag?

Taendernes Dag er et initiativ, der har til formal at tilbyde gratis tandbehandling til socialt
udsatte borgere, som ikke selv har skonomisk mulighed for at opsege tandlege. Konceptet
blev startet 1 2022 af PLUS1 Tandlaegeklinik og er siden blevet udvidet med ambitionen om
at blive et landsdeekkende initiativ. P4 dagen stiller deltagende klinikker deres tid og
faglighed til rddighed og behandler patienter gratis efter forst-til-melle-princippet.

Initiativet udspringer af et enske om at hjeelpe samfundets mest udsatte grupper. Som

initiativtager Camilla Kirkeby beskriver, opstod idéen i medet med socialt arbejde:

“Egentlig var det et udspring af, at jeg for ar tilbage havde en patient som arbejdede
med socialt udsatte og hjemlose [...] og sa spurgte jeg hende faktisk hvordan hun teenkte, at

det kunne overfores til mit fag” (Interview Camilla: 2).

Taendernes Dag kan dermed forstds som et forseg pa at overfore socialt engagement til

tandlegefaget og adressere en konkret ulighed i adgang til behandling.



Samtidig illustrerer empirien, at det kan vere vanskeligt at nd malgruppen. Camilla
fremhaver, at udfordringen ikke kun handler om at tilbyde behandling, men ogsd om at skabe

kontakt:

“Det handlede mere om tiden [...] og hvordan fik vi formidlet kontakten sddan sd det
ogsd var de rigtige mennesker der kom? [...] Jeg synes, at det var sveert at na ud til dem, der

havde behovet.” (Interview Camilla: 2)

Dette understreger, at social udsathed ogsa indeberer barrierer i forhold til information og

adgang, hvilket kan begraense effekten af selv velmenende initiativer.

Samlet set fremstar Teendernes Dag som et praksisnart eksempel pa, hvordan civilsamfund
og private akterer forseger at athjelpe social ulighed i sundhed, samtidig med at initiativet

synligger de strukturelle udfordringer, der er forbundet med at na og hjelpe de mest udsatte

grupper.

Metodevalg og dataindsamling

I dette afsnit redeger vi for vores metodiske tilgang, litteratursegning samt de overvejelser,
der ligger til grund for indsamlingen og bearbejdningen af specialets empiriske materiale. Vi
prasenterer her vores sggestrategi, valg af dataindsamlingsmetode, udvalgelse af
interviewpersoner samt vores fremgangsmade 1 forhold til transskribering, kodning og
analyse. Endvidere redeger vi for udformningen af interviewguiden og de overvejelser, der
ligger bag formuleringen af spergsmélene. Interviewguiden fremgér som bilag, hvilket

bidrager til transparens i forhold til, hvordan empirien er indsamlet og udvalgt.

Specialet arbejder med en abduktiv tilgang, hvor analysen udvikles i et dynamisk samspil
mellem teori og empiri. Den abduktive tilgang er taet forbundet med den hermeneutiske
erkendelsesproces, hvor forstéelse opstar gennem en kontinuerlig bevegelse mellem del og
helhed. Empiriske udsagn fortolkes séledes i lyset af den samlede forstaelsesramme, samtidig
med at nye indsigter fra empirien lebende kan nuancere eller &ndre denne ramme. Der er
dermed tale om en vekselvirkning, hvor forstaelsen udvikles gennem en cirkuler bevegelse

mellem enkeltdelene og helheden (Juul 2012: 116, 131-132, 404).

Denne tilgang er sarligt relevant, da vi underseger, hvordan sundhedskapital, stigma, skam

og ulighed i tandsundhed opleves og italesattes. Her er det netop gennem fortolkning af

10



interviewpersonernes fortaellinger, at vi far adgang til deres forstaelser og meningsdannelser.
Sproget fungerer séledes som et centralt medium 1 analysen, idet det er gennem sproglige
udsagn, at erfaringer med tandsundhed, sundhedskapital og stigma kommer til udtryk. P4 den
baggrund vurderer vi kvalitative interviews som en velegnet metode til at undersege, hvordan

individer fortolker sig selv og deres situation i relation til tandsundhed.

Vi anvender semistrukturerede kvalitative interviews som dataindsamlingsmetode.
Interviewene giver os mulighed for at undersege, hvordan interviewpersonerne forstir og
fortolker ulighed 1 tandsundhed, herunder hvordan forestillinger om ansvar, normalitet og
moral knytter sig til teenders tilstand. Interviewformen er sarligt velegnet, da sproget fungerer
som et centralt medium for adgang til akterernes erfaringer og meningsdannelser (Juul 2012:

130-131).

Den semistrukturerede interviewguide sikrer en overordnet tematisk ramme, samtidig med at
der er fleksibilitet til at forfelge nye og uforudsete perspektiver, som opstér 1
interviewsituationen. Denne fleksibilitet gor det muligt at stille opfelgende spergsmaél, nér
interviewpersonerne bringer erfaringer eller refleksioner i spil, som vi ikke pd forhdnd havde

forudset, men som viser sig analytisk relevante (Jirvinen & Mik-Meyer 2017: 10).

I overensstemmelse med den hermeneutiske tilgang forstis analysen som en kontinuerlig
bevaegelse mellem del og helhed, hvor forstaelsen udvikles gennem en vekselvirkning
mellem empirisk materiale og teoretiske begreber. Analysen har séledes ikke fulgt en lineaer
proces, men er blevet udviklet labende 1 modet mellem interviewpersonernes fortellinger og

specialets teoretiske perspektiver pa sundhedskapital og stigma.

Dette har eksempelvis betydet, at konkrete interviewudsagn om at undga tandlegebesog af
frygt for fordemmelse eller skam, forst blev identificeret som empiriske menstre i materialet
og efterfolgende fortolket i lyset af Link & Phelans forstaelse af stigma som en social proces.
P& samme made blev interviewpersonernes beskrivelser af gkonomiske begransninger,
manglende overskud og vanskeligheder ved at prioritere tandbehandling analyseret med
udgangspunkt i Kristian Larsens begreb om sundhedskapital og hans forstaelse af sundhed

som ulige fordelt mellem sociale grupper.

Bevagelsen mellem del og helhed har samtidig betydet, at enkelte interviewudsagn ikke
alene blev analyseret isoleret, men forstéet i relation til bredere sociale og strukturelle

sammenhange. Et udsagn om eksempelvis at skjule sine tender i sociale situationer blev

11



dermed ikke kun fortolket som en individuel oplevelse af skam, men ogsd som udtryk for

sociale normer og forventninger knyttet til krop, sundhed og ansvarlighed.

Den hermeneutiske tilgang har saledes muliggjort en analyse, hvor empirien lebende har
nuanceret forstaelsen af de teoretiske begreber, samtidig med at teorien har bidraget til at

skabe analytisk indsigt i interviewpersonernes erfaringer og meningsdannelser.

Kvalitet og gyldighed

Kriterierne for videnskabelig kvalitet i en hermeneutisk tilgang adskiller sig fra positivistiske
krav om objektivitet og reproducerbarhed. I dette speciale legger vi vagt pd grundighed,
refleksivitet, transparens, empirisk dokumentation og argumentativ sammenhang (Juul
2012:128-136). Validitet forstas her som graden af overensstemmelse mellem det faenomen,

vi undersogger, og de analytiske fortolkninger, vi nar frem til.

Transparens sikres blandt andet gennem systematisk transskribering af interviewene og
tydelig redegorelse for, hvordan empirien er analyseret samt vores litteratursegningsproces.
Endvidere reflekterer vi lobende over vores analytiske valg og fortolkningsprocesser for at
tydeliggare, hvordan vi er néet frem til specialets resultater. P4 denne mide tilstreebes en

argumentation, der fremstar ssmmenhangende, velunderbygget og metodisk konsistent.
Litteratursegning

Litteratursegningen er gennemfort systematisk med inspiration fra PRISMA-principper for
transparens og dokumentation af segeprocessen (Lockwood, 2019: 287-294). Formalet med
sggningen var at identificere eksisterende forskning om social ulighed i tandsundhed med
serligt fokus pa stigma, skam, adgang til tandpleje og sociale barrierer. Segningen blev
gennemfort i databaserne soeg.kb.dk, Scopus, PsycInfo, PubMed, SocIndex og Web of
Science samt gennem citationssggning og kaedesggning med henblik pé at identificere

yderligere relevante studier og centrale teoretiske bidrag.

De centrale segeord blev udviklet pd baggrund af problemformuleringen og omfattede bade

danske og engelske termer:

® oral health, dental health, oral hygiene

® stigma, shame

12



® social inequality, socioeconomic inequality, inequity

® barriers, access

® ulighed i tandsundhed

® ulighed tand

Segeordene blev kombineret i sggestrenge, eksempelvis:

("oral health" OR "dental health" OR "oral hygiene") AND (stigma OR shame)
AND (inequality OR inequity)

Der blev anvendt filtre for peer-reviewed litteratur, hvor det var muligt, samt segning i titel

og abstract for at gge relevansen af resultaterne. Derudover blev Google og Google Scholar

anvendt til at identificere gra litteratur, politiske dokumenter og rapporter med relevans for

dansk tandpleje og sundhedspolitik, herunder materiale fra Folketinget og

interesseorganisationer.

soeg.kb.dk

soeg.kb.dk

soeg.kb.dk

soeg.kb.dk

SCOPUS

PsycInfo

SCOPUS

SOGELOG:

("oral health" OR "dental
health" OR "oral
hygiene") AND (stigma*
OR shame)

("dental shame" OR
"tooth shame")
inequality” AND ("oral
health" OR "dental
health" OR oral OR
dental)

"social inequality*" AND
(dentistry OR "oral
health" OR "dental
health")

( dentistry OR "oral
health" OR "dental
health" ) AND ( stigma*
OR shame

) AND ( inequality OR
inequity )

( dentistry OR "oral
health" OR "dental
health" ) AND inequality
Oral health-related
stigma: Describing and
defining a ubiquitous
phenomenon

-peer-reviewed

tidsskrifter
-uden fuldtekst

Referenceartikler

-peer-reviewed
tidsskrifter
-uden fuldtekst

Segt I titel og
abstreact

Citationssegning

298

43

1986

178

36

61

22 citationer
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Google tandpleje site:ft.dk

Google Ulighed tandsundhed

Google Tandskam

Google Stigma tandsundhed

PubMed (dentistry OR “oral 194

health” OR “dental
health”) AND stigma*
SocIndex (("oral health" OR "dental 9
health" OR "oral
hygiene") AND (stigma*

OR shame))
Web of “Oral health-related 172
Science stigma”

“Oral health-related

stigma: Describing and Citationssegning 27 citationer
defining a ubiquitous 64 referencer
phenomenon”

Google “Ulighed tandsundhed” 59

scholar

Soeg.kb.dk | “Ulighed tandsundhed” 15

Soeg.kb.dk | “Tandskam” 2

Inklusions- og eksklusionskriterier

For at sikre en systematisk og relevant afgrensning af litteraturen blev der opstillet en reekke
inklusions- og eksklusionskriterier. Der blev primart inkluderet peer-reviewed
forskningsartikler med fokus pa tandsundhed, stigma, skam, social ulighed og adgang til
tandpleje. Bade kvalitative, kvantitative og mixed methods-studier blev inkluderet, nar de
bidrog med relevant viden om sociale, oplevede eller strukturelle dimensioner af

tandsundhed.

Studier fra vestlige kontekster blev prioriteret for at sikre storst mulig samfundsmaessig og
institutionel sammenlignelighed med den danske velfzerds- og tandplejekontekst. |
udvealgelsen blev der lagt vaegt pa studiernes relevans i forhold til specialets fokus pa stigma,
skam, social ulighed og adgang til tandpleje. Studier med et rent klinisk eller biomedicinsk
fokus blev fravalgt, mens studier med fokus pa sociale, oplevede og strukturelle dimensioner

af tandsundhed blev prioriteret.
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Der blev hovedsageligt fokuseret pd nyere forskning fra perioden ca. 2010-2026, men ldre

studier blev inddraget, nar de vurderedes at have vasentlig teoretisk eller analytisk relevans

for specialets problemstilling.

For at sikre en systematisk og relevant afgrensning af litteraturen blev folgende kriterier

anvendt:

Inklusion

Peer-reviewed forskningsartikler

Studier om oral/tandsundhed

Studier om stigma og/eller skam

Studier om social ulighed eller

sociogkonomi

Kvalitative, kvantitative eller mixed

methods studier

Studier fra vestlige kontekster

Nyere studier (ca. 2010-2026)

Disse kriterier er valgt for at fokusere pa tandsundhed som et socialt og oplevet fanomen

Eksklusion

Ikke-fagfaellebedemte kilder

Studier om generel sundhed uden fokus pa

teender

Studier uden social/psykologisk dimension

Rent kliniske studier

Rent biomedicinske studier

Studier fra kontekster med begraenset

overforbarhed

Zldre studier uden relevans

frem for et rent medicinsk/sundhedsmaessigt spergsmal.
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Selektionsproces

Litteratursegningen resulterede i et storre antal artikler, som indledningsvis blev screenet pa
baggrund af titel og abstract. Herefter blev relevante artikler gennemlast i fuldtekst og

vurderet 1 forhold til specialets problemformulering og inklusionskriterier.

[ udvaelgelsen blev der lagt veegt pa studiernes relevans i forhold til stigma, skam, social
ulighed og adgang til tandpleje. Studier, der bidrog med indsigter 1 oplevede, sociale eller
strukturelle dimensioner af tandsundhed, blev prioriteret, mens rent kliniske studier uden

social eller analytisk relevans blev fravalgt.

Det endelige litteraturgrundlag bestér siledes af et udvalg af kvalitative studier, kvantitative
undersogelser, oversigtsartikler og teoretiske bidrag, som samlet bidrager til specialets

forstaelse af social ulighed i tandsundhed som et socialt, strukturelt og oplevet fenomen.

Endelig blev et udvalg af studier inkluderet i reviewet, herunder bade kvalitative studier,
oversigtsartikler og enkelte kvantitative studier. Derudover blev gra litteratur fundet via
Google-sogninger, inddraget i form af rapporter, policy-dokumenter og analyser fra blandt
andet WHO, KORA/VIVE, Sundhedsstyrelsen og Folketinget med henblik pa at belyse den
danske tandplejekontekst og eksisterende viden om social ulighed i tandsundhed. Disse

bidrager med viden om strukturelle forhold.

Empiriindsamling

Oprindeligt var tanken at anvende Taendernes Dag som specialets case og dermed
tilretteleegge specialet som et casestudie.

Tandernes Dag fungerer 1 dette speciale ikke som et egentligt casestudie, men som den
empiriske kontekst, hvorfra specialets empiri er indsamlet. Specialets fokus er siledes ikke en
analyse af Tendernes Dag som tiltag i sig selv, men derimod en undersoggelse af, hvordan
stigma, skam og sundhedskapital relateret til tandsundhed kommer til udtryk i

interviewpersonernes fortellinger og erfaringer.

Valget af Teendernes Dag som empirisk udgangspunkt skyldes, at arrangementet skaber en
serlig kontekst, hvor spergsmél om tandsundhed, adgang til behandling og sociale forskelle
treeder tydeligt frem. Arrangementet etablerer et midlertidigt rum, hvor borgere kan opsege

tandfaglig rddgivning og behandling uden de s@dvanlige ekonomiske barrierer, hvilket gor

16



det muligt at {4 indblik i erfaringer og problemstillinger, som ellers kan vere vanskelige at fa
adgang til. Tendernes Dag fungerer dermed som en relevant ramme for at undersoge,
hvordan gkonomiske forhold, stigma og sociale normer pavirker menneskers relation til

tandsundhed og tandpleje.

Adgangen til feltet opstod i forbindelse med et interview med tandklinikejer Camilla Kirkeby,
som blev gennemfort som led i gruppens tidligere formidlingsprojekt. I forlengelse heraf
blev vi inviteret til at deltage i Teendernes Dag, hvilket gav mulighed for at gennemfore
interviews 1 den konkrete kontekst. Initiativet blev startet 1 2022 af Camilla Kirkeby, der er
indehaver af Plus1 tandklinik, med det formal at tilbyde tandfaglig behandling til personer,
som ikke selv har ekonomisk mulighed for at betale for nedvendig tandpleje. Fra 2025 indgik
Nordenta, en dansk virksomhed, der leverer udstyr, materialer, service, IT-systemer og andre
produkter til tandklinikker, som medarranger med henblik pé at udbrede konceptet nationalt

(Teendernes Dag, 2026; Tendernes Dag Prasentation, 2026).

Taendernes Dag udger siledes ikke specialets analytiske genstand i sig selv, men fungerer
som en empirisk adgang til at undersgge sociale erfaringer med tandsundhed, stigma og
okonomiske barrierer 1 relation til tandpleje. Fokus rettes dermed mod interviewpersonernes

oplevelser og meningsdannelser frem for mod arrangementet som case.

Videnskabsteori

I dette speciale underseger vi ulighed i tandsundhed med serligt fokus pa, hvordan stigma,
skam og sundhedskapital knytter sig til teenders tilstand og adgang til tandbehandling. Vi er
interesserede 1, hvordan borgere oplever og tillegger betydning til deres tandsundhed, samt
hvordan stigma, gkonomiske begransninger og forskellige former for ressourcer kommer til
udtryk i deres fortellinger. Specialet tager saledes udgangspunkt i en forstaelse af, at
tandsundhed ikke alene er et sundhedsmassigt anliggende, men ogsa et socialt og normativt

felt, hvor forestillinger om ansvar, moral og livsstil spiller en vasentlig rolle.

Da specialet har fokus pé interviewpersonernes egne oplevelser, forstaelser og
meningsdannelser, har vi valgt at anvende en hermeneutisk videnskabsteoretisk tilgang.
Hermeneutik kan oversattes fra graesk som fortolkningskunst og har som overordnet
ambition at forsta og fortolke menneskelige fenomener. Inden for den hermeneutiske

tradition seger man ikke at identificere universelle lovmaessigheder, men derimod at opné
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indsigt 1, hvordan mening skabes i konkrete sociale og historiske sammenhange. Dette star i
kontrast til positivistiske videnskabsidealer, hvor fokus er pa forklaring og kausalitet.
Mennesker adskiller sig fra naturfeenomener ved at veere i stand til “at gore erfaringer,
reflektere over dem og cendre deres adfcerd” (Juul 2012: 109), hvilket gor fortolkning til et

centralt erkendelsesprincip.

Formalet med specialet er ikke at producere generaliserbar viden om tandsundhed i
befolkningen, men derimod at opna en dybere forstaelse af, hvordan ulighed i tandsundhed
opleves, italesattes og tillegges betydning 1 praksis. I specialet anvender vi den filosofiske
hermeneutik, som er udviklet af Martin Heidegger og Hans-Georg Gadamer. Denne retning
tager udgangspunkt i, at mennesket altid er situeret i en historisk og social kontekst og derfor
ikke kan indtage en fuldstandig neutral position i forhold til verden. Vi star séledes ikke uden
for det fanomen, vi undersgger, men indgar selv som fortolkende akterer 1 analyseprocessen
(Juul 2012: 121). Et centralt element i1 vores videnskabsteoretiske tilgang er erkendelsen af, at
vores forforstaelser uundgéeligt praeger fortolkningen af empirien. Vores interesse for ulighed
i tandsundhed er derfor ikke vardineutral, men udspringer af en forudgaende forstaelse af, at
sociale og strukturelle forhold har betydning for sundhed. I stedet for at forsege at saette disse
forforstaelser 1 parentes, arbejder vi refleksivt med dem som en aktiv del af

fortolkningsprocessen.

Fortolkning forstas i den filosofiske hermeneutik som en uafsluttet proces. Specialets analyse
kan derfor ikke gore krav pé at repraesentere en endelig sandhed, men ma betragtes som
situerede og midlertidige fortolkninger baseret pa den konkrete empiri og den anvendte
teoretiske ramme (Juul 2012: 122-124). Dette betyder samtidig, at specialets resultater ikke
har til formal at generalisere, men derimod at bidrage med analytiske indsigter, som kan

nuancere forstielsen af ulighed i tandsundhed.

Den hermeneutiske cirkel udger et grundleggende erkendelsesteoretisk princip 1 analysen. Vi
bevager os labende mellem helheden: forstaelsen af ulighed, stigma, skam, sundhedskapital
og tandsundhed, og delene 1 form af konkrete interviewudsagn. Denne bevegelse mellem del
og helhed muligger, at vores forstaelse kontinuerligt justeres og uddybes i takt med analysen
(Juul 2012: 110-112; Juul & Pedersen 2012: 404). Hermeneutikken danner sdledes rammen
for et analytisk arbejde, hvor vi seger at forstd ulighed i tandsundhed som et socialt og
meningsbarende fenomen, der formes i samspillet mellem individuelle erfaringer, sociale

normer og strukturelle betingelser.
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Interviews

Interviews anvendes i dette speciale som kvalitativ dataindsamlingsmetode med henblik pa at
opna en dybdegiende forstielse af interviewpersonernes erfaringer, perspektiver og
meningsdannelser i relation til tandsundhed. Interviews er s@rligt velegnet i en hermeneutisk
tilgang, hvor formélet er at fortolke, hvordan individer oplever og italesatter et givent

feenomen, snarere end at forklare det kausalt.

Gennem interviews far vi adgang til interviewpersonernes egne fortellinger om tandsundhed,
herunder hvordan stigma, sundhedskapital og ekonomiske forhold tilleegges betydning.
Interviews giver dermed mulighed for at indfange nuancerede forstaelser af, hvordan ulighed
i tandsundhed opleves og fortolkes i praksis. Samtidig muligger interviewformen fleksibilitet,
idet vi kan stille opfelgende og uddybende spergsmél undervejs, hvilket bidrager til at
uddybe og kvalificere empirien (Poulsen 2019: 97-98).

I specialet anvendes betegnelserne “interviewperson”og “informant” varieret og uden
analytisk skelnen mellem begreberne. Tilsvarende anvendes “interviewer” om os som
undersogere 1 forbindelse med citater og transskriberinger. Nummereringen og
kategoriseringen af interviewene er foretaget af praktiske hensyn og er ikke udtryk for en
analytisk prioritering eller rangordning af interviewmaterialet. Betegnelserne Interviewer 1,
Interviewer 2 og Interviewer 3 i transskriberingerne er tildelt efter den raekkefelge, hvori
interviewerne forst kommer til orde i det enkelte interview. Nummereringen folger séledes

ikke en fast personbundet systematik og har ingen analytisk betydning.

Interviewpersonerne, der er interviewet til Tendernes Dag, er anonymiseret af hensyn til
fortrolighed og beskyttelse af personlige oplysninger. De to fagpersoner, Camilla Kirkeby og
Torben Schenwaldt, anonymiseres derimod ikke, idet de indgér i kraft af deres professionelle
funktioner og har medvirket med viden som offentlige fagpersoner inden for

tandplejeomradet.

Interviewene ma samtidig forstds som samskabte situationer, hvor den producerede empiri er
blevet til 1 samspillet mellem os og interviewpersonerne. Vores tilstedevarelse, spargsmal og
forforstaelser har dermed haft betydning for, hvordan interviewene udviklede sig. Dette er i
trdd med den hermeneutiske tilgang, hvor viden forstds som noget, der skabes relationelt og

fortolkende frem for neutralt og objektivt.
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Udvelgelse og rekruttering af interviewpersoner

I kvalitative undersegelser er formalet ikke at opna statistisk reprasentativitet, men derimod
at indsamle empirisk materiale, der er analytisk relevant i forhold til undersogelsens
problemstilling. I dette speciale har vi derfor udvalgt interviewpersoner med henblik pé at
belyse ulighed, stigma og tandsundhed gennem deres erfaringer og perspektiver. Udvalgelsen
er foretaget som strategisk udvelgelse, hvor interviewpersonerne er valgt pa baggrund af
deres relevans frem for tilfzeldig udvalgelse (Thagaard 2013: 60).

Denne tilgang er velegnet i kvalitative studier, hvor formalet er at opnd en dybdegéende
forstaelse af et afgraenset fanomen. Specialets empiriske materiale skal saledes ikke forstés
som reprasentativt for en sterre population, men som analytisk informativt i relation til
problemstillingen.

Adgangen til feltet blev etableret gennem tandklinikejer Camilla Kirkeby, som inviterede os
til at deltage 1 arrangementet Taendernes Dag. Arrangementet fungerede som en central
empirisk kontekst, idet det gav mulighed for at komme 1 kontakt med borgere, der deltog i
Taendernes Dag. I denne kontekst rekrutterede vi interviewpersoner blandt borgere, der medte
op til arrangementet, og som frivilligt enskede at deltage i interview. Deltagerne blev
informeret om specialets formal og gav samtykke til at medvirke.

Rekrutteringen kan dermed karakteriseres som en kombination af strategisk udvalgelse og
tilgeengelighedsudvalgelse, idet interviewpersonerne bade er relevante for undersegelsen og
samtidig udger de personer, der var til stede og enskede at deltage. Adgangen via en
gatekeeper har varet afgerende i forhold til at rekruttere deltagere til et emne, der kan vare
forbundet med stigma og skam. I interviewsituationen har vi bestrabt os pa at indtage en
aben, nysgerrig og anerkendende tilgang. Det har veret centralt at skabe en samtale preget af
empati og respekt, hvor interviewpersonerne har haft mulighed for at dele deres perspektiver
uden at fole sig vurderet (Poulsen 2019: 106). Samtidig har vi varet opmerksomme pé vores
rolle som interviewere, herunder betydningen af at stille korte og dbne spergsméal samt at
finde en balance mellem at lytte og stille opfelgende spergsmél (Thagaard 2013: 110).
Afslutningsvis har vi haft fokus pé at runde interviewene af pa en respektfuld made, hvor der
blev givet plads til yderligere refleksioner og input fra interviewpersonerne. Dette har vaeret
en del af vores bestrabelse pd at skabe en etisk og tillidsfuld interviewsituation, hvor

interviewpersonerne oplever sig hort og anerkendt (Poulsen 2019: 109).

20



Datagrundlag og praesentation af interviewpersoner

Specialets empiriske datagrundlag bestar af i alt ni kvalitative interviews fordelt pé syv
interviews med borgere, der deltog 1 initiativet Teendernes Dag, samt to semistrukturerede
interviews med fagpersoner med indsigt i tandsundhedsomrédet. Datamaterialet kombinerer
dermed borgerperspektiver med mere strukturelle og institutionelle perspektiver pa social

ulighed i tandsundhed.

De syv borgerinterviews blev gennemfort den 23. januar 2026 1 og omkring ventevarelset
hos Plus1 1 Redovre Centrum i forbindelse med atholdelsen af Tendernes Dag. Interviewene
havde karakter af korte semistrukturerede interviews og varede mellem cirka 5 og 12
minutter. Interviewpersonerne blev rekrutteret direkte pa dagen blandt borgere, der havde
henvendst sig for at modtage gratis tandbehandling eller tandlegefaglig vurdering.
Interviewene tog udgangspunkt i temaer sdsom adgang til tandbehandling, ekonomi,
oplevelser med tandlaegesystemet, skam, stigma og betydningen af teender 1 hverdagen. Flere
af interviewpersonerne beskrev, hvordan gkonomi havde medfert udskudt eller fravalgt
tandbehandling. Samtidig beskrev flere oplevelser af skam, tilbageholdenhed ved smil eller

sociale situationer samt bekymringer knyttet til tendernes udseende og funktion.

Interviewpersonerne reprasenterer forskellige livssituationer og sociogkonomiske positioner.
Gruppen bestod af bdde mand og kvinder i alderen 23 til 64 ar. Flere modtog offentlige
ydelser sdsom kontanthjaelp, fleksjob eller fortidspension, mens andre havde erfaring med
ustabil tilknytning til arbejdsmarkedet eller skonomiske udfordringer som folge af sygdom,
arbejdsleshed eller skilsmisse. Materialet giver dermed indblik i forskellige méder, hvorpé
sociale og skonomiske forhold kan pévirke adgang til tandbehandling og oplevelser af

tandsundhed.

Ud over borgerinterviewene indgér to laengere interviews med fagpersoner. Det ene interview
blev gennemfort med tandlege og initiativtager til Teendernes Dag, Camilla Kirkeby fra
Plus1 Tandklinikkerne. Interviewet fokuserede blandt andet pd baggrunden for initiativet,
maélgruppen for Tendernes Dag, erfaringer med social udsathed blandt patienter samt
refleksioner over eksisterende statteordninger og barrierer i tandplejesystemet. Det andet
interview blev gennemfort med Torben Schenwaldt, formand for Tandlegeforeningen, og

omhandlede blandt andet ulighed i tandsundhed, den politiske organisering af
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tandplejeomradet samt forstéelser af Tendernes Dag som symptom pa bredere strukturelle

problemer i sundhedssystemet.

Kombinationen af borger- og fagpersoninterviews gor det muligt bade at undersege konkrete
erfaringer med tandskam, ekonomiske barrierer og adgang til behandling samt at analysere
disse erfaringer i relation til bredere samfundsmaessige og strukturelle problemstillinger.
Datamaterialet er ikke repreesentativt i statistisk forstand, men har til formal at skabe et
kvalitativt indblik i oplevelser, forstaelser og mekanismer knyttet til social ulighed i

tandsundhed.
Interviewguidens opbygning

Interviewene er gennemfort som semistrukturerede interviews med udgangspunkt i en
tematisk teoretisk interviewguide. Guiden har fungeret som en overordnet ramme for
interviewene og har sikret, at centrale temaer relateret til stigma, skam og tandsundhed blev
berort, samtidig med at der har vaeret fleksibilitet til at folge interviewpersonernes egne

perspektiver.

[ udformningen af interviewguiden har vi primart anvendt abne spergsmal, da disse giver
interviewpersonerne mulighed for at udfolde deres egne erfaringer og refleksioner (Thagaard
2013: 100). Dette er i trad med specialets hermeneutiske og abduktive tilgang, hvor formalet

er at opna indsigt i, hvordan interviewpersonerne oplever og italesetter deres situation.

Der er arbejdet med bade overordnede spergsmal og mere uddybende spergsmaél. Disse har
haft til formal at skabe rum for bdde brede beskrivelser og mere detaljerede fortellinger om
interviewpersonernes erfaringer (Poulsen 2019: 105). Under interviewene har vi desuden
anvendt opfelgende, konkretiserende og uddybende speorgsmal for at opna en nuanceret

forstaelse af de temaer, der blev bragt op.

Vi har varet opmarksomme pa, at vores interviewguide tager afsat i en forforstaelse om, at
stigma kan spille en rolle i relation til tandsundhed. I stedet for at styre interviewene i en
bestemt retning har vi derfor bestrabt os pé at stille dbne og undersggende speorgsmaél, der
giver plads til, at interviewpersonerne selv kan definere, hvad der er betydningsfuldt i deres
forteellinger. Eksempelvis spurgte vi abent ind til, hvilken betydning teender havde i
interviewpersonernes hverdag, og hvordan de oplevede modet med tandplejesystemet, frem

for direkte at sperge, om de oplevede stigma eller skam. Dette gjorde det muligt at undersage,
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hvordan sddanne erfaringer eventuelt kom til udtryk i interviewpersonernes egne beskrivelser

og begreber.

I interviewsituationen har vi endvidere haft fokus pa at skabe en aben og tryg dialog, blandt
andet gennem aktiv lytning, opmuntrende respons og en anerkendende tilgang. Dette har haft
til formal at understette, at interviewpersonerne folte sig trygge ved at dele deres erfaringer,
hvilket er sarligt relevant i relation til et emne, der kan vare forbundet med skam og

sarbarhed (Thagaard 2013: 100).

P4 trods af at interviewguiden pé forhand var struktureret omkring bestemte temaer, var det
vores erfaring, at interviewene 1 praksis overordnet forlgb fleksibelt, idet interviewpersonerne
ofte selv berorte de centrale temaer. Dette har bidraget til, at interviewene fremstod som

sammenhangende fortellinger frem for en rekke isolerede speorgsmal og svar.
Etiske overvejelser

I dette speciale tilstreeber vi at leve op til principperne for god forskningspraksis og
forskningsintegritet. God forskningsetik omhandler, at forskningen gennemfores med respekt
for deltagerne og 1 overensstemmelse med centrale principper som @rlighed,

gennemsigtighed og ansvarlighed (Kristensen 2019: 77, 81).

I forbindelse med dataindsamlingen har vi haft serligt fokus pa at sikre en etisk forsvarlig
proces. Dette indebzrer blandt andet, at vi har bestrabt os pa ikke at pavirke
interviewpersonerne 1 en bestemt retning, men derimod at skabe en dben og respektfuld
samtalesituation, hvor interviewpersonerne frit kan udtrykke deres perspektiver. Dette er
serligt vigtigt 1 relation til specialets genstandsfelt, idet tandsundhed, skam og stigma kan

vare forbundet med sarbare erfaringer.

Alle interviews er gennemfort pa baggrund af informeret og frivilligt samtykke.
Interviewpersonerne er forud for interviewet blevet informeret om undersogelsens formal, og
de er blevet gjort opmerksomme pa, at deltagelse er frivillig, samt at de til enhver tid kan
traekke sig fra undersegelsen (Thagaard 2013: 26). Derudover er der indhentet samtykke til

optagelse af interviewene.
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For at beskytte interviewpersonernes privatliv er alle borgerinterviews fra Tendernes Dag
anonymiseret. Dette er gjort ved at fjerne eller @ndre identificerbare oplysninger i

overensstemmelse med anbefalinger for handtering af persondata (Thagaard 2013:28)

I forlengelse heraf har vi vaeret opmarksomme pé vores ansvar 1 formidlingen af
interviewpersonernes udsagn. Vi har bestrabt os pa at gengive citater og fortallinger loyalt

og i deres rette kontekst for at undgd misfortolkninger. (Poulsen 2019: 103)

Samlet set har vi arbejdet ud fra en forstaelse af, at forskningsetik ikke alene handler om at
overholde formelle krav, men ogsd om at udvise ansvarlighed og refleksivitet i madet med de

mennesker, hvis erfaringer danner grundlag for analysen.
Transparens

Transparens er et centralt kvalitetskriterie 1 kvalitative undersogelser og knytter sig til graden
af gennemsigtighed 1 forskningsprocessen. (Thagaard 2013:201-202) Det indebzrer, at
laeseren skal have mulighed for at felge, hvordan empirien er indsamlet, bearbejdet og
fortolket, samt hvilke metodiske og analytiske valg der ligger til grund for specialets

resultater.

I dette speciale tilstraeber vi transparens ved at redegore systematisk for vores metodiske
tilgang, herunder valg af undersogelsesfelt, dataindsamlingsmetode, udvelgelse af
interviewpersoner og analytisk fremgangsmade. Derudover tydeligger vi, hvordan vores

fortolkninger er fremkommet gennem en lebende bevagelse mellem empiri og teori.

Et centralt element i transparensen er, at vi eksplicit skelner mellem empiriske udsagn og
analytiske fortolkninger. Dette understottes ved at inddrage citater fra interviewpersonerne, s
laeseren kan folge, hvordan vi bevager os fra konkrete udsagn til analytiske pointer. (Juul &

Pedersen 2012: 404)

I forleengelse heraf indgar refleksivitet som en vigtig del af transparensen. Da vi i en
hermeneutisk tilgang anerkender, at vi er en aktiv del af fortolkningsprocessen, har vi lebende
forholdt os kritisk til vores egne forforstéelser og deres betydning for analysen.
Refleksiviteten har blandt andet bestéet 1 lobende diskussioner mellem os om vores
fortolkninger af interviewmaterialet, vores kodning af empirien og de analytiske valg, vi traf

undervejs 1 processen. Derudover har vi arbejdet med dbne og undersegende sporgsmal i
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interviewsituationen for at give plads til, at interviewpersonerne selv kunne definere, hvad
der var betydningsfuldt i deres erfaringer med tandsundhed. Ved at synliggere disse

refleksioner sgger vi at styrke underseggelsens transparens og trovardighed.

Transparens hanger tet sammen med bade validitet og reliabilitet 1 kvalitativ forskning. En
gennemsigtig fremgangsmade gor det muligt for laeseren at vurdere kvaliteten af de
analytiske valg og dermed tage stilling til, hvorvidt fortolkningerne fremstar velbegrundede
og konsistente (Thagaard 2013: 202). Samtidig bidrager transparens til, at underseggelsens

resultater kan vurderes 1 forhold til deres overferbarhed til andre sammenhange.
Metodeovervejelser om reliabilitet

I kvalitative undersegelser kan forskningsprocessen ikke adskilles fra dem, der gennemforer
undersogelsen, idet data og analyse udvikles 1 samspillet mellem interviewer og
interviewperson. Spergsmélet om reliabilitet ma derfor forstas anderledes end i kvantitativ
forskning, hvor mélet ofte er at opna reproducerbare og objektive resultater (Thagaard, 2013:

202).

I dette speciale forstéas reliabilitet som et spergsméal om gennemsigtighed og stringens 1
forskningsprocessen. Det indebarer, at det skal vaere muligt for leseren at folge, hvordan
empirien er indsamlet, bearbejdet og analyseret, samt hvordan vi er ndet frem til vores

fortolkninger.

Interviewene er blevet optaget og transskriberet, hvilket styrker reliabiliteten, idet analysen
tager udgangspunkt i et detaljeret og dokumenterbart datamateriale frem for udelukkende
vores noter. Dette bidrager til at reducere risikoen for, at vasentlige nuancer i

interviewpersonernes udsagn gér tabt (Thagaard 2013: 203).

For at styrke reliabiliteten har vi arbejdet systematisk med kodningen af det empiriske
materiale. Flere gruppemedlemmer har kodet dele af det samme interviewmateriale, hvilket
har gjort det muligt at sammenligne og diskutere fortolkningerne. Denne proces har bidraget
til at kvalificere analysen og synliggere forskellige mulige forstielser af empirien, frem for at

sikre én “korrekt” kodning. (Andersen 2020: 104-105)
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Reliabiliteten understottes dermed gennem en systematisk og transparent proces, hvor bide
dataindsamling og analyse er tydeligt beskrevet, og hvor der lobende er arbejdet refleksivt

med fortolkningen af empirien.

Metodeovervejelser om intern og ekstern validitet

I specialet forstds validitet som et spergsmél om, hvorvidt vores fortolkninger af det
empiriske materiale er velbegrundede og trovardige i relation til det faanomen, vi undersoger.
I den kvalitative forskning skelnes der ofte mellem intern validitet og ekstern validitet, som i
denne sammenhang snarere kan forstds som henholdsvis fortolkningens trovardighed og

undersogelsens overforbarhed (Thagaard 2013: 204).

Intern validitet

Intern validitet handler om, hvorvidt undersegelsens analyser og fortolkninger fremstar
sammenhangende, velargumenterede og forankrede 1 det empiriske materiale (Thagaard
2013: 204). I kvalitativ forskning knytter intern validitet sig dermed til undersggelsens
troverdighed og til, hvorvidt de analytiske konklusioner fremstir velbegrundede i relation til

empirien og den anvendte teoretiske ramme.

Vi har segt at styrke den interne validitet gennem en systematisk og transparent
analyseproces, hvor vi lgbende har bevaeget os mellem empiriske udsagn og teoretiske
begreber. Analysen er udviklet gennem en fortolkende proces, hvor interviewpersonernes
forteellinger kontinuerligt er blevet analyseret i relation til specialets perspektiver pa

sundhedskapital, stigma og skam.

For at tydeliggare forbindelsen mellem empiri og analyse inddrages der lgbende citater fra
interviewpersonerne. Dette giver laeseren mulighed for at folge, hvordan vi bevager os fra
konkrete udsagn til analytiske fortolkninger, og dermed vurdere, hvorvidt fortolkningerne
fremstér rimelige og velbegrundede i forhold til det empiriske grundlag (Andersen et al.

2020: 98; Thagaard 2013: 204).

Samtidig har vi lebende diskuteret vores fortolkninger og analytiske valg i gruppen med
henblik pa at udfordre egne forstaelser og sikre storst mulig sammenhang mellem empirien

og de analytiske pointer. Dette skal ikke forstas som et forsag pa at opna objektive eller
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endegyldige fortolkninger, men som en bestrabelse pé at udvikle en analytisk argumentation,

der fremstéar refleksiv, transparent og metodisk begrundet.

Ekstern validitet (overferbarhed)

Ekstern validitet omhandler, i hvilken grad underseggelsens indsigter kan have relevans ud
over den konkrete undersegelseskontekst. I kvalitative undersegelser handler ekstern validitet
dog ikke om statistisk reprasentativitet eller generalisering til en samlet population, men
snarere om undersogelsens analytiske overferbarhed til lignende sociale og kontekstuelle

sammenhange (Andersen et al. 2020: 98; Thagaard 2013: 210).

I forleengelse heraf understreger den hermeneutiske tilgang, at viden altid er situeret og
kontekstathaengig, idet menneskers erfaringer og meningsdannelser mé forstas 1 relation til
deres sociale og historiske livsbetingelser (Juul 2012: 121-124). Formalet med dette speciale
er derfor ikke at producere universel eller statistisk generaliserbar viden om social ulighed i
tandsundhed, men derimod at opna en dybere forstéelse af, hvordan stigma, skam,
sundhedskapital og ekonomiske barrierer opleves og tillegges betydning 1

interviewpersonernes fortellinger.

Specialets empiriske grundlag bestér af et ni kvalitative interviews gennemfort med
udgangspunkt i Teendernes Dag. Undersogelsen sgger saledes ikke repreesentativitet i
kvantitativ forstand, men analytisk relevans i relation til specialets problemstilling (Thagaard
2013: 59-60). Selvom interviewpersonernes erfaringer er situerede og knyttet til en specifik
kontekst, kan de analytiske indsigter bidrage til en bredere forstielse af de sociale og

symbolske mekanismer, der kan praege menneskers relation til tandpleje og tandsundhed.

I kvalitativ forskning knytter overfarbarhed sig netop til, hvorvidt undersogelsen formar at
identificere monstre, processer og erfaringer, som kan genfindes eller vare relevante i andre
lignende sociale sammenhange (Thagaard 2013: 210; Juul & Pedersen 2012: 404). Specialets
relevans ligger dermed ikke i muligheden for at generalisere til alle borgere med
tandproblemer, men 1 at belyse, hvordan sociale normer, gkonomiske vilkar og oplevelser af

stigma kan fa betydning for menneskers adgang til tandpleje og oplevelse af tandsundhed.

Ved lebende at redegore for undersogelsens kontekst, empiriske grundlag og analytiske
fremgangsmade soger vi samtidig at skabe transparens omkring de betingelser, som analysen

er udviklet inden for. Dette gor det muligt for leeseren selv at vurdere, 1 hvilken grad
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specialets indsigter kan overfores til andre kontekster eller bidrage til forstdelsen af social

ulighed i tandsundhed mere generelt (Thagaard 2013: 202; Andersen et al. 2020: 98).

Transskriberingsstrategi

Interviewene er transskriberet manuelt og uden brug af Al-baserede vaerktgjer. De er skrevet
ud ord for ord for at bevare interviewpersonernes formuleringer og den konkrete

samtalesituation.

Toven fx “ghhm”, “ik?”og latter er bevaret i1 de transskriberede interviews for at fastholde
interviewenes sproglige karakter og deres forankring i1 interviewsituationen. Disse er dog
udeladt i de citater, der presenteres 1 specialet, af hensyn til lesbarheden. I forlengelse af
vores hermeneutiske tilgang betragtes transskriptionen som en del af fortolkningsprocessen
og ikke som en neutral overforsel fra tale til tekst (Kvale & Brinkmann, 2009:

235-236;238-240).

Af etiske hensyn har vi udeladt personnavne samt sekvenser, hvor klinikpersonale henvendte
sig direkte til interviewpersonerne, nar disse ikke var relevante for analysen. Dette er gjort

med henblik pa at sikre anonymitet og beskytte deltagernes privatliv.

Transskriptionen er udarbejdet gennem gentagen aflytning, hvor optagelserne lobende er
pauset og genstartet. Herefter er hele optagelsen genhert og sammenholdt med teksten for at
sikre overensstemmelse mellem lyd og skrift. Valg af detaljeringsgrad folger Kvale &
Brinkmanns pointe om, at transskription indebarer metodiske beslutninger, som har

betydning for analysens udformning (Kvale & Brinkmann, 2009: 238-241).

Kodningsstrategi

Bearbejdningen af det empiriske materiale er foregéet i flere faser. Indledningsvis
transskriberede vi de gennemforte interviews med henblik pa at skabe et systematisk overblik
over empirien og komme tettere pé interviewpersonernes fortellinger. Transskriberingen
fungerede dermed ikke alene som en teknisk bearbejdning af materialet, men ogsa som en
forste analytisk proces, hvor centrale temaer, formuleringer og menstre begyndte at treede

frem.

Efterfolgende foretog vi en gennemlasning af interviewmaterialet med fokus pd at

identificere tvaergdende tematikker og sammenhange 1 interviewpersonernes beskrivelser af
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tandsundhed, ekonomi, stigma, skam og adgang til behandling. P4 baggrund heraf udviklede
vi en rekke analytiske temaer, som blev organiseret gennem farvekodning. Kodningen
fungerede som et redskab til at strukturere empirien og skabe overblik over centrale menstre

og betydningsdannelser pa tvers af interviewene.

Kodningsarbejdet blev gennemfort som en tematisk proces, hvor de overordnede koder tog
udgangspunkt i temaerne fra interviewguiden. Kodningen fulgte dermed de centrale emner,
som interviewene var struktureret omkring, herunder stigma, skam, skonomiske forhold,
adgang til tandpleje og oplevelser relateret til tandsundhed. Denne tilgang bidrog til at skabe

sammenhang mellem dataindsamlingen og den analytiske bearbejdning af empirien.

Selvom kodningen tog afsat i interviewguidens temaer, udviklede analysen sig labende
gennem arbejdet med empirien, hvor vi blev opmarksomme pa nuancer og variationer i
interviewpersonernes fortellinger. Kodningsprocessen gjorde det dermed muligt at
identificere bade faelles monstre og forskelle i maden, hvorpé interviewpersonerne italesatte

deres erfaringer med tandsundhed, stigma og ekonomiske barrierer.

Teori

I dette kapitel preesenteres specialets teoretiske ramme, som anvendes til at analysere social
ulighed 1 tandsundhed med sarligt fokus pa sundhedskapital, stigma, skam og adgang til
tandbehandling. Teorierne bidrager med forskellige perspektiver pd, hvordan tandsundhed
ikke alene kan forstas som et individuelt anliggende, men et komplekst samfundsfanomen.
Forst inddrages Kristian Larsens begreb om sundhedskapital, som anvendes til at forsta,
hvordan sundhed er ulige fordelt og taet forbundet med individers ekonomiske, sociale og

kulturelle ressourcer.

Herefter inddrages Link & Phelans forstdelse af stigma som en social proces, hvor labeling,
stereotyping, separation, statustab og diskrimination kan bidrage til at producere og fastholde
ulighed. Deres magtperspektiv styrker analysen af, hvordan stigma ikke blot er et individuelt
folelsesmassigt fenomen, men ogsé en mekanisme, der kan fa konkrete konsekvenser for

menneskers position og handlemuligheder.

Afslutningsvis inddrages Doughty m.fl.s begreb om oral health-related stigma som et

tand-specifikt supplement til de ovrige stigmaforstdelser. Dette perspektiv er serligt relevant,
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fordi det kobler stigma direkte til tandsundhed, adgang til tandpleje og ulighed. Samlet set
gor teorierne det muligt at analysere, hvordan social ulighed i tandsundhed formes i
samspillet mellem strukturelle vilkar, kropslige tegn, sociale normer og individuelle

erfaringer.

Kristian Larsen: Sundhedskapital, velfaerdsstat og social ulighed i sundhed

Kristian Larsens begreb om sundhedskapital er inspireret af Pierre Bourdieus kapitalbegreb
og hans bredere forstdelse af social ulighed. Hos Bourdieu forstds samfundet som preget af
ulige fordelte ressourcer, hvor individers muligheder ikke alene athenger af gkonomi, men
ogsé af kulturelle, sociale og symbolske ressourcer (Bourdieu, 1986: 241-258).
Kapitalbegrebet anvendes dermed til at belyse, hvordan sociale forskelle skabes, opretholdes
og reproduceres gennem menneskers adgang til forskellige former for ressourcer og

positioner i samfundet.

Bourdieu skelner blandt andet mellem ekonomisk kapital, kulturel kapital og social kapital.
Okonomisk kapital omhandler materielle og skonomiske ressourcer, mens kulturel kapital
blandt andet kan bestd af uddannelse, viden, kompetencer, normer og livsstilspraksisser.
Social kapital refererer til netvaerk, relationer og adgang til sociale fellesskaber (Bourdieu,
1986: 243-248). Disse kapitalformer er tet forbundne og kan i forskellige sammenhange
omsettes til hinanden. Eksempelvis kan gkonomiske ressourcer give adgang til uddannelse,
sundhedsydelser og bestemte livsstilsformer, mens kulturel kapital kan gore det lettere at
forsta og navigere i institutionelle systemer sdsom sundhedsvasenet. (Bourdieu, 1986:

243-248)

Med inspiration fra Bourdieu videreudvikler Kristian Larsen begrebet sundhedskapital som
en sarlig form for kapital, der knytter sig til kroppen og individets sundhedsmassige
ressourcer (Larsen & Hansen, 2014: 37-40). Sundhed forstas her ikke som et rent biologisk
eller individuelt anliggende, men som en socialt differentieret ressource, der kan
akkumuleres, forvaltes og omsattes 1 sociale sammenhaenge (Larsen, 2021: 45-47).
Sundhedskapital er samtidig tet forbundet med de ovrige kapitalformer, idet individers
muligheder for at investere 1 sundhed afthanger af deres ekonomiske, sociale og kulturelle

ressourcer (Larsen & Hansen, 2014: 12-15).

30



Larsen argumenterer for, at sundhed i stigende grad bliver et omréde, hvor individer forventes
at investere 1 egen krop gennem behandling, forebyggelse og sundhedsfremmende praksisser,
men at disse muligheder er ulige fordelt mellem sociale grupper (Larsen, 2021: 37-38).
Sundhedskapital handler dermed bdde om kroppens konkrete tilstand, adgang til behandling
og viden om sundhed.

I dette speciale er denne kobling relevant, fordi tandsundhed kan forstas som en konkret og
synlig form for sundhedskapital. Tenders tilstand kan have betydning for, hvordan individer
fremstar socialt, og hvordan de vurderes 1 relation til normer om ansvarlighed, selvomsorg og
social position. Samtidig kraever vedligeholdelse af tandsundhed adgang til ekonomiske
ressourcer, overskud og viden.

Der ses en stigende individualisering i samfundet, hvor sundhed i hgjere grad forstds som
noget, den enkelte skal investere 1 og optimere. (Larsen & Hansen, 2014: 37-40)
Sundhedskapital knytter sig til kroppen og indebaerer investeringer i1 blandt andet kost,
motion, behandling og kropslig fremtraeden, som kan styrke individets position i sociale felter
sadsom arbejdsmarkedet og uddannelsessystemet. For at forstd social ulighed i sundhed og de
mekanismer, der former individers relation til egen krop og sundhed, er Kristian Larsens
begreb om sundhedskapital vigtigt. Her argumenterer Larsen for, at sundhed ikke blot er et
biologisk eller individuelt anliggende, men en socialt differentieret ressource, der kan

akkumuleres, forvaltes og omsettes i sociale ssmmenhange:

”En praktisk sans for det sociale spil motiverer mennesker til at modificere deres
krop, ogsd selvom det kan veere smertefuldt og omkostningsfyldt pa mange mdder”. (Larsen,

2021: 31)

Sundhedskapital kan i denne optik forstds som en ressource, der ikke alene har betydning for
individets helbred, men ogsa kan omsaettes til social position og anerkendelse i samfundet
(Larsen, 2021: 45-47). Begrebet deekker saledes over de kropslige, sociale og kulturelle
ressourcer, som individer besidder, og som har betydning for deres muligheder for at opnd og

opretholde sundhed:

“Men mennesker investerer ikke ensartet i deres krop, der er forskel pd, hvad der
anses som en flot, normal og attraktiv krop i forskellige sociale positioner i samfundet. Der er
tale om sociale forskelle ud fra klasse, kon, alder, etnicitet, geografi og diagnose i den mdde,

grupper investerer i kroppen pa.” (Larsen, 2021: 37)
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Sundhedskapital er ulige fordelt og taet knyttet til individers sociale position, hvilket
indeberer, at nogle grupper har bedre forudsetninger for at investere i sundhed gennem
forebyggelse, behandling og sundhedsfremmende praksisser, mens andre er begrenset af
deres ekonomiske og sociale vilkar (Larsen & Sodemann, 2024: 32-35). Sundhed bliver
dermed ikke alene et spergsmél om individuelle valg, men ma forstds som betinget af
strukturelle forhold, hvor livsbetingelser og adgang til ressourcer spiller en afgerende rolle

(Larsen & Hansen, 2014: 12-15):

“"Men der er selvsagt ulige betingelser for at erhverve sddanne dispositioner.
Okonomisk mulighed for at kobe de nodvendige ting, redskaber og varer; kultur og viden til
at lcese og agere i det sociale spil [...] Alt dette er ulige fordelt.” (Larsen & Hansen, 2014:
32)

I denne optik fremstar social ulighed i sundhed i hgjere grad som et spergsmal om vilkar frem

for valg (Larsen & Hansen, 2014: 20-22):

“Investeringen i sundhedskapital krcever andre kapitaler sdasom okonomisk, kulturel
og social kapital, og den kan ligeledes konverteres tilbage’ til disse kapitaler, fx gennem det

rette udseende og fremtreeden.” (Larsen, 2021: 38)

Denne forstaelse ma ses 1 lyset af bredere transformationer i velferdsstaten og sundhedsfeltet.
Larsen fremhaever, at der over de seneste artier er sket en forskydning fra at forstd borgere
som patienter til i stigende grad at konstruere dem som aktive, ansvarlige og selvregulerende
subjekter (Larsen & Esmark, 2013: 6-7). Sundhed bliver i denne sammenhang knyttet til
livsstil, forebyggelse og individuel ansvarlighed, hvor den enkelte forventes at tage ansvar for

egen krop gennem selvdisciplin og kontinuerlig optimering (Larsen & Esmark, 2013: 6)

Samtidig er sundhedsfeltet i stigende grad praeget af markedslignende logikker, hvor borgere
ogsé optraeder som forbrugere af sundhedsydelser, hvilket oger betydningen af gkonomiske

ressourcer og adgang til viden (Larsen & Esmark, 2013: 6-7).

I forlengelse heraf viser forskning, at sundhedskapital ikke blot er ulige fordelt, men ogsa
omsattes forskelligt pa tvers af sociale grupper. Studier viser, at arbejdsmarkedstilknytning
og sociale positioner har vasentlig betydning for individers muligheder for at opbygge og
udnytte sundhedskapital (Harslef, Larsen & Bambra, 2023: 395-398). Sundhed fremstar 1

denne optik ikke alene som en individuel ressource, men som tet forbundet med sociale og
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okonomiske strukturer, hvor forskellige grupper har ulige muligheder for at opné og omsatte

sundhedskapital (Harslef, Larsen & Bambra, 2023: 400-402).

Samtidig understreger Larsen, at kategorier som “socialt udsatte” ikke blot beskriver sociale
forhold, men ogséd fungerer som sociale konstruktioner, der bidrager til at definere og
afgreense bestemte grupper som afvigende (Larsen & Bystrup, 2013: 5-7). Sadanne
kategoriseringer er ikke neutrale, men indgar i processer, hvor bestemte grupper positioneres
som problematiske eller mindre legitime i samfundet, hvilket kan fa betydning for deres

adgang til ressourcer og anerkendelse:

“Tandstatus er nemlig den steerkeste indikator, der forbinder sundhed med social position”

(Larsen, 2021: 101)

Endelig understreger Larsen, at sundhedsidealer og forestillinger om den “rigtige” krop er
historisk og socialt betingede og formes af dominerende grupper (Larsen & Esmark, 2013:
10-11). Sundhed far dermed ogsa en symbolsk dimension, hvor kroppen fungerer som en
synlig marker for livsstil, ansvarlighed og social position. I denne proces kan manglende
sundhed blive genstand for sociale og moralske vurderinger, hvor individer risikerer at blive

tillagt ansvar for deres egen tilstand (Larsen & Esmark, 2013: 11-12):

“Den kropslige dimension af sundhedskapital beskriver og forklarer sociale gruppers (klasse,
kon, alder, boligomrade, etnicitet) differentierede og differentierende investering i, pd eller
med egenkroppen med henblik pa at optimere, opretholde eller reducere tab af social

position. Det sker i en samtid, hvor kroppe er blevet statsligt frisatte” (Larsen, 2024:199)

Larsens begreb om sundhedskapital bidrager dermed til en forstaelse af, hvordan sundhed

indgér 1 sociale hierarkier og fungerer som en central ressource i moderne samfund:

“[...] vi kan ogsd tale om en internaliseret eksklusion, hvor svage patienter
ekskluderer sig selv, sidelobende. Det kan beskrives med begrebet symbolsk vold. Hvor
begrebet stigma i haj grad beskriver den vold og ydmygelse, som andre udscetter mennesker
for, sd beskriver symbolsk vold snarere den vold, ydmygelse, selvhad og selvforagt, som

mennesker udscetter sig selv for.” (Larsen, 2024:148)

Perspektivet synligger, hvordan strukturelle uligheder omsattes til kropslige forskelle, og
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hvordan disse forskelle ikke blot har sundhedsmaessige konsekvenser, men ogsé sociale og

symbolske betydninger, der kan fore til differentiering, marginalisering og stigmatisering.

I denne optik bliver det centralt, at sundhedsadfaerd ikke kan forstas som et resultat af frie og

individuelle valg. Som Larsen formulerer det:

“De vigtigste valg i forhold til sundhed og sygdom tager agenten ikke selv.”” (Larsen,
2009: 191)

Sundhed og sygdom ma dermed forstas i relation til de sociale og materielle livsbetingelser,
som individer er indlejret i, frem for som resultat af individuelle beslutninger (Larsen, 2009:

191).

I forleengelse heraf bliver det tydeligt, hvordan sociale forskelle konkret manifesterer sig i
kroppen, herunder i tandsundhed. Tandstatus fremstar som en sarlig tydelig indikator for

social position:

“Tandstatus er en steerk indikator, der relaterer sig til social position, og som et
eksempel har de hajt positionerede blandt de 45-66-drige i hoj grad alle deres
teender tilbage [...] Der er altsa neesten dobbelt sa mange blandt de hajest
positionerede i denne aldersgruppe, der stadig har alle deres teender.” (Larsen,

2009: 194)

Tandsundhed bliver dermed ikke blot et spergsmal om individuel adferd, men ma forstés
som taet knyttet til sociale og materielle livsbetingelser og som en konkret manifestation af

social ulighed 1 sundhed.

Dette viser, at sundhed ikke kun er ulige fordelt, men ogséd kommer til syne i kroppen.
Teanders tilstand kan dermed fungere som et synligt tegn pa social position og indgd i méder,

hvorpa mennesker vurderes og kategoriseres.
Link & Phelan: stigma som social proces, magt og ulighed

I analysen af stigma og ulighed i tandsundhed tager specialet afset i Bruce Link og Jo
Phelans stigmaforstéelse. Deres perspektiv er blandt andet inspireret af Erving Goffmans
klassiske stigmateori, hvor stigma forstds som en social proces, der opstar 1 relationen mellem

individ og omgivelser. Hos Goffman beskrives stigma som “en egenskab, der er dybt
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miskrediterende” (Goffman 2009: 44), idet bestemte egenskaber eller kendetegn tillegges
negativ betydning i medet med samfundets dominerende normer. Goffiman retter saerligt
fokus mod de mikrosociale og symbolske processer, hvor individer kategoriseres, vurderes og
potentielt reduceres til én afvigende egenskab, der overskygger egvrige aspekter af deres

sociale identitet (Goffman 2009: 13-20).

Dette perspektiv er relevant i relation til tandsundhed, da teender fungerer som et synligt
kropsligt kendetegn, der kan forbindes med forestillinger om ansvarlighed, selvkontrol og
social position. Dérlige eller manglende teender kan dermed blive genstand for sociale og
moralske vurderinger, hvor individet risikerer at blive opfattet som mindre ansvarligt.
Goffmans perspektiv bidrager sadledes med en forstéelse af, hvordan stigma kan opsté i

sociale megder og fa betydning for individers selvforstielse og sociale deltagelse.

Med inspiration fra Goftman videreudvikler Link & Phelan stigmaforstaelsen ved at
analysere stigma som en bredere social proces tet forbundet med magt, sociale strukturer og
ulighed (Link & Phelan, 2001:363-385). Hvor Goffman primert fokuserer pé de
interaktionelle og symbolske dimensioner af stigma, udvider Link & Phelan perspektivet ved
at undersgge, hvordan stigma ogsa producerer og reproducerer social ulighed gennem sociale,
okonomiske og politiske magtforhold. Teorien anvendes i specialet som et analytisk redskab
til at undersegge, hvordan tandsundhed kan fungere som et socialt tegn, og hvordan dette tegn

kan fa betydning for menneskers handlemuligheder, adgang til ressourcer og livschancer.

Hvor Goffman iser ger det muligt at undersege stigma som noget, der udspiller sig 1 konkrete
sociale meder, bidrager Link & Phelan til dette speciale med et begrebsapparat, der gor det
muligt at analysere stigma som en proces, der producerer og stabiliserer ulighed pa tvars af
sociale domener. Teorien anvendes 1 specialet som et analytisk redskab til at undersoge,
hvordan tandsundhed kan fungere som et socialt tegn, og hvordan dette kan fa betydning for

menneskers handlemuligheder og livschancer.

Link & Phelan udvikler deres stigmaforstaelse som en kritik af stigmaforskning, der enten
bliver for psykologiserende eller reducerer stigma til fordomme og negative holdninger. I
stedet definerer de stigma som en social proces, der opstér, nar flere elementer optraeder

samtidigt: labeling, stereotyping, separation, status loss og discrimination, og ndr processen
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udfolder sig i en kontekst, hvor magt ger det muligt at omsette kategorisering til reelle

konsekvenser. (Link & Phelan, 2001: 367)

Det afgerende i Link & Phelans bidrag er séledes, at stigma ikke forstads som en egenskab ved
individet, men som et monster af sociale mekanismer. Stigma opstar, nar bestemte forskelle
gores relevante, forbindes med negative betydninger, bruges til at skabe afstand og derefter
omsettes til konkrete konsekvenser 1 form af tab af status og diskrimination. Stigma er derfor
ikke blot en kulturel vurdering, men en social proces, der kan pavirke fordelingen af

ressourcer og muligheder.

Labeling

Ifolge Link & Phelan begynder stigmatisering med labeling, hvor bestemte menneskelige
forskelle udpeges, navngives og tillegges betydning (Link & Phelan, 2001: 368-369).
Pointen er, at forskelle ikke i sig selv er betydningsfulde, men bliver det gennem sociale og
kulturelle processer, hvor nogle karakteristika fremhaves som relevante, mens andre overses.
Labeling indebaerer dermed en form for selektion, hvor bestemte egenskaber gores til

genstand for kategorisering og vurdering.

I relation til tandsundhed er dette sarligt relevant, fordi teenders tilstand kan fungere som et
synligt kendetegn, der hurtigt kan afleses og tillegges betydning i sociale ssmmenhange.
Tandstatus kan dermed komme til at fungere som en marker for eksempelvis ansvarlighed,
livsstil eller social position. Link & Phelans perspektiv gor det saledes muligt at analysere,
hvordan forskelle i tandsundhed kan transformeres fra et sundhedsmaessigt forhold til et
socialt tegn, der kan fa betydning for menneskers identitet, deltagelse og medet med

omgivelserne.

Stereotyping

Naste element er stereotyping, hvor labelen forbindes med negative forestillinger om,
hvilken type person den labeled person er. Link & Phelan beskriver stereotyping som en
proces, hvor labeled grupper kobles til undesirable characteristics, og hvor kulturelt
tilgaengelige narrativer gor det muligt at generalisere fra et tegn til en hel person. (Link &

Phelan, 200: 369-370)
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I Link & Phelans perspektiv er stereotyping ikke blot en misforstaelse, men en social
mekanisme, der stabiliserer hierarkier. Stereotyper producerer en form for “forklaring”, hvor
den labeled persons situation kan geres til et spergsmal om moral, karakter eller ansvar.

Dermed bliver strukturelle vilkar usynlige, og ansvaret individualiseres.

Separation

Det tredje element er separation, hvor labeling og stereotyping bruges til at skabe en graense
mellem “0s” og “dem”. Link & Phelan fremhaver, at stigma indebarer, at labeled personer
ikke blot vurderes negativt, men ogsé placeres i en kategori, der konstrueres som

fundamentalt anderledes. (Link & Phelan, 2001: 370-371)

Separation handler derfor ikke kun om social distance i praksis, men om en symbolsk proces,
hvor forskellen mellem grupper fremstar naturlig og legitim. I Link & Phelans optik er dette
et centralt skridt, fordi det skaber en social logik, hvor ulighed kan retfeerdiggeres. Nar “de
andre” konstrueres som en sa&rlig type mennesker, bliver det lettere at acceptere, at de ogsa

lever under andre vilkar.

Status loss og discrimination

Det fjerde element bestér af status loss og discrimination. Link & Phelan understreger, at
stigma ikke stopper ved kulturelle forestillinger. Stigma far betydning, nér processen
omsaettes til sociale konsekvenser, hvor labeled personer mister status og meder

begransninger i adgang til ressourcer og muligheder. (Link & Phelan, 2001:371-373)

De argumenterer her for, at stigma kan fa direkte betydning for livschancer, herunder adgang

til arbejde, sociale relationer og sundhed. (Link & Phelan, 2001: 382)

Stigma kan her forstas som en mekanisme, der kan skabe og vedligeholde ulighed: ikke blot
ved at pdvirke individets folelser, men ved at pavirke individets sociale position og adgang til

centrale livsomrader.
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Magt som forudszetning

Hos Link & Phelan er magt ikke et supplement til stigma, men en forudsatning. Stigma
opstér kun, nar de grupper, der definerer forskelle, ogsa har magt til at gore disse forskelle

socialt bindende. Dette formuleres blandt andet i deres argument om, at:

“Stigma is entirely dependent on social, economic, and political power-it takes power to
stigmatize. In some instances the role of power is obvious. However, the role of power in
stigma is _frequently overlooked because in many instances power differences are so taken for

granted as to seem unproblematic.” (Link & Phelan, 2001: 375)

Stigma kan saledes ikke forstds som en social marker lesrevet fra strukturer. Tvaertimod er
stigma athangig af sociale, skonomiske og politiske magtforhold. Link & Phelans pointe er
samtidig, at magt ofte bliver analytisk usynlig, netop fordi magtforskelle fremstar som
selvtalgelige. Denne pointe er relevant 1 et felt som tandsundhed, hvor tandpleje 1 hgj grad er
privat finansieret, og hvor adgang til behandling dermed bliver tet koblet til skonomisk
kapital. I denne sammenh@ng kan magtforhold netop fremsta naturlige, fordi tandpleje

kulturelt forstds som et individuelt ansvar.

Stigma power: stigma som ressource

I deres senere arbejde udvikler Link & Phelan begrebet stigma power, som skarper
forstaelsen af stigma som en social ressource. Hvor Conceptualizing stigma iser
systematiserer stigma-processens komponenter, tydeligger stigma power-begrebet, at stigma

ogsé kan fungere instrumentelt i opretholdelsen af sociale hierarkier. De skriver:

“When people have an interest in keeping other people down, in or away, stigma is a resource
that allows them to obtain ends they desire. We call this resource “stigma power” and use the
term to refer to instances in which stigma processes achieve the aims of stigmatizers with
respect to the exploitation, management, control or exclusion of others.” (Link & Phelan,

2014: 24)

Her bliver stigma ikke blot en konsekvens af sociale kategoriseringer, men en mekanisme,
der kan bruges til at regulere relationer mellem grupper. Stigma power gor det muligt at forstd

stigma som en form for indirekte kontrol: et middel til at fastholde bestemte grupper i lav
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status eller begrense deres adgang til ressourcer og deltagelse. Link & Phelans pointe er ikke
nedvendigvis, at stigmatisering altid er bevidst og intentionel, men at stigma-processer kan

have sociale funktioner, som bidrager til at stabilisere en given orden.

Dette perspektiv uddybes, nar Link & Phelan fremhever, at stigma-processer ofte er

forbundet med underliggende interesser. De skriver:

“The key point is that whether it is to keep people down, in, or away, there are motives or

interests lying beneath the exercise of stigma.” (Link & Phelan, 2014: 25)

Stigma power-begrebet dbner dermed for en analyse, hvor stigma ikke alene forstas som
“social afvisning”, men som en mekanisme, der kan regulere normalitet og fordeling af
status. I et ulighedsperspektiv bliver dette serligt relevant, fordi stigma ofte knytter sig til
kropslige og synlige tegn, og fordi disse tegn kan fungere som legitime markerer for, hvem

der fremstar verdige, ansvarlige eller kompetente.

Doughty: oral health-related stigma

Som tand-specifik udbygning af stigmaforstaelsen suppleres Link & Phelan i analysen med
Doughty m.fl., der udvikler et begreb om oral health-related stigma. Hvor Link & Phelan
tilbyder en generel forstaelse af stigma med vagt pa magt og strukturelle konsekvenser,
bidrager Doughty m.fl. med en pracisering, der retter blikket mod, hvordan stigma kan
knytte sig saerligt til tandsundhed og fa betydning for adgang til tandpleje og dermed ulighed

1 tandsundhed.

I specialets analyse suppleres Link & Phelans stigmaforstaelser med Doughty m.fl., der
udvikler et tand-specifikt begreb om stigma relateret til tandsundhed. Doughty inddrages ikke
som en selvstendig hovedteoretisk ramme, men som et analytisk supplement, der styrker
specialets mulighed for at forstd, hvordan stigma kan knytte sig serligt til tandsundhed og fa

betydning for adgang til tandpleje og dermed ulighed i tandsundhed.

Doughty m.fl. argumenterer for, at stigma relateret til tandsundhed udger en sarlig form for
sundhedsstigma, netop fordi teender ofte er synlige og dermed vanskelige at skjule 1

hverdagslivet. Doughty m.fl. formulerer definitionen af oral health-related stigma saledes:
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“We define oral health- related stigma as: a unique health stigma characterised by
both externally applied and internalised processes. These processes include labelling,
stereotyping, social exclusion, and discrimination enacted by society at large on
individuals or groups with marked deviations from dominant oral health norms. Oral
health- related stigma is amplified by the unequal distribution of social, political and
economic power, structural violence and pre- existing intersecting stigmatised
identities. It reflects and perpetuates disadvantage and causes harm to stigmatised

individuals and groups across the life- course.” (Doughty et al., 2023: 1080)

Denne definition tydeligger, hvordan stigma knyttet til tandsundhed béde kan vare eksternt
pafert og internaliseret, og den kobler eksplicit stigma til ulig fordeling af social, politisk og
okonomisk magt. Doughty m.fl. synligger dermed, at stigma relateret til tandsundhed ikke
alene bor forstds som et socialt fenomen, men som en mekanisme, der kan afspejle og

bidrage til at reproducere social ulighed over tid.

Doughty m.fl. fremh@ver desuden, at stigma kan fa direkte betydning for kontakt til
tandplejen, idet negative forventninger til medet med tandlaegen kan fore til frygt og

undgéelse:

“Stigma can create a vicious cycle that has direct implications for oral health
and access, and which begins with patients' expectations that the dentist will
blame them for neglecting themselves. Feelings of shame, guilt and inferiority
related to deviances in oral health status can perpetuate fear and avoidance of

dental care” (Doughty et al., 2023: 1081)

Dette anvendes 1 specialets analyse som et tand-specifikt supplement til Link & Phelans mere
generelle stigmaforstéelse, idet den bidrager med et konkret analytisk greb til at forsta,
hvordan stigma kan pavirke adgang og brug af tandpleje. Dette perspektiv er relevant, fordi
det understotter, at ulighed 1 tandsundhed ikke alene kan forklares gennem ekonomiske
barrierer, men ogsd mé forstds gennem sociale og relationelle mekanismer, der kan pavirke
om og hvorndr mennesker opseger behandling. Doughty m.fl. bidrager dermed til at styrke

specialets analytiske kobling mellem stigma, adgang og ulighed i tandsundhed.
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Analyse

I dette analyseafsnit undersoges, hvordan stigma, skam og sundhedskapital relateret til
tandsundhed kan bidrage til reproduktion af social ulighed i tandsundhed. Analysen tager
afsat i interviewpersonernes fortellinger og er struktureret omkring de centrale temaer, der
fremkom i empirien, herunder gkonomiske barrierer, oplevelser af stigma og skam, relationen

til tandplejesystemet samt betydningen af teenders synlighed i sociale sammenhange.

Analysen bevager sig fra et bredere strukturelt og samfundsmaessigt perspektiv mod et
mere individuelt og erfaringsnart niveau. Indledningsvis rettes fokus mod de sociale,
okonomiske og institutionelle forhold, der former ulighed i tandsundhed og pavirker
individers muligheder for at opbygge og omsette sundhedskapital. Herefter indsnavres
analysen gradvist til interviewpersonernes konkrete erfaringer med stigma, skam og

medet med tandplejesystemet.

Analysen veksler labende mellem borgerperspektiver baseret pa interviews med
deltagere pa Tendernes Dag og fagpersonsperspektiver fra interviews med Camilla
Kirkeby, klinikejer ved PLUS1 Tandklinikker, og Torben Schenwaldt, praktiserende
tandlaege og formand for Tandlaegeforeningen. Borgerinterviewene anvendes primaert
til at belyse erfaringer, oplevelser og meningsdannelser relateret til tandsundhed, mens
interviewene med fagpersonerne bidrager med indsigter i de strukturelle, institutionelle
og faglige forstaelser af social ulighed i tandsundhed. Det tydeliggeres undervejs i
analysen, hvem der kommer til orde, og hvordan de forskellige perspektiver bidrager

analytisk.

Analysen er teoretisk forankret i Kristian Larsens begreb om sundhedskapital, hvor
tandsundhed forstas som en socialt differentieret ressource, der er tet knyttet til individers
adgang til ekonomisk, kulturel og social kapital. Dette perspektiv anvendes til at analysere,
hvordan mulighederne for at investere i og opretholde tandsundhed er ulige fordelt og formet

af sociale og materielle livsbetingelser.

Derudover anvendes Link og Phelans stigmaforstdelse til at analysere, hvordan stigma

produceres og reproduceres gennem sociale processer som labeling, stereotyping, separation
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og status loss. Goffman inddrages i forlengelse heraf som et centralt inspirationsgrundlag for
Link og Phelans forstdelse af stigma som relationelt og socialt betinget. Endelig bidrager
Doughty et al. med et tand-specifikt perspektiv pé oral health-related stigma, som gor det
muligt at analysere, hvordan synlige tandproblemer kan fungere som sociale markerer, der

aktiverer skam, moralske vurderinger og undgéelsesadfeerd.

Analyseprocessen er praeget af en labende bevagelse mellem empiri og teori, hvilket er i trad
med den hermeneutiske tilgang, hvor forstaelse udvikles gennem fortolkning af delene 1
relation til helheden og omvendt (Jarvinen & Mik-Meyer 2017: 188). I analysen beveager vi
os kontinuerligt mellem konkrete interviewudsagn og de teoretiske begreber om stigma, skam
og sundhedskapital, samtidig med at empirien lobende bidrager til at nuancere vores

forstaelse af disse begreber.

Denne vekselvirkning mellem teori og empiri kan karakteriseres som en abduktiv tilgang,
hvor analysen udvikles i et samspil mellem empiriske observationer og teoretiske
fortolkninger (Jarvinen & Mik-Meyer 2017: 11-12). Den abduktive tilgang gor det muligt
bade at arbejde teoretisk informeret og samtidig bevare en dbenhed overfor nye menstre og
betydninger i materialet. Herved kan analysen bidrage til en mere nuanceret forstaelse af,
hvordan social ulighed 1 tandsundhed opleves og italesattes, samt hvordan stigma, skam og
sundhedskapital fir betydning i interviewpersonernes hverdagsliv og mede med

tandplejesystemet.

Pé denne baggrund undersgger analysen, hvordan oplevelser af stigma og skam ikke alene
pavirker interviewpersonernes selvforstaelse, men ogsa deres relation til tandplejesystemet,

deres adgang til behandling og deres muligheder for at omsatte sundhedskapital i praksis.

Sundhedskapital og ulighed

I dette analysekapitel undersoges, hvordan ulighed i tandsundhed kommer til udtryk i
interviewmaterialet, og hvordan informanternes erfaringer kan forstas i et spendingsfelt
mellem individuelle praksisser og strukturelle betingelser. Analysen tager afsat 1, at
tandsundhed ikke blot er et sporgsmal om biologiske forhold eller individuelle valg, men
ogsa et socialt og kulturelt fenomen, der er tet forbundet med normer, verdier og adgang til

ressourcer.
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Internalisering af ansvar

I informanternes udsagn, treeder sundhed ikke kun frem som et spergsmél om adfzrd eller
adgang til behandling, men ogsa som et normativt og moralsk anliggende. Informanternes
udsagn understotter, at tandsundhed 1 hej grad er forbundet med forestillinger om ansvar,
selvkontrol og veerdighed, hvor individet ikke blot vurderer sin egen krop, men ogsa sig selv
som person. Sundhed bliver dermed et projekt, hvor kroppen fungerer som et spejl for

moralsk vurdering, og hvor fraver af sundhed kan opleves som et personligt svigt:

“Det er faktisk nogle dr altsa jeg har ikke levet den sundeste livsstil vil jeg sige de sidste par

dr sd det er forst nu at jeg sddan plejer mig selv sadan som jeg fortjener” (Interview 4:2)

Sundhed fremstér her ikke blot som en praksis, men som et moralsk projekt, hvor kroppen
bliver et sted for selvvurdering. Formuleringen “som jeg fortjener” antyder, at sundhed
forbindes med vardighed og selvomsorg. Dette kan tolkes som et udtryk for, at
sundhedskapital ikke blot er en ressource, men ogsd en normativ forventning, hvor kroppen

bliver et synligt tegn pd, om man lever “rigtigt” (Larsen, 2021: 31-32).

Samtidig rummer citatet en implicit modsetning: hvis man kan “fortjene” at passe pa sig selv,
kan man ogsé forstds som ¢én, der ikke gor det. Dermed abner sundhedskapitalbegrebet for en
moralsk differentiering mellem individer, hvor nogle fremstar som ansvarlige og andre som
potentielt uansvarlige. Denne differentiering er central for at forstd, hvordan ulighed i

tandsundhed ikke blot er materiel, men ogsa symbolsk.

I interviewene fremstar tandsundhed i hej grad som et individuelt ansvar, hvor informanterne
selv placerer ansvaret for deres tandstatus hos sig selv. Denne internalisering af ansvar
afspejler en bredere samfundsmassig tendens, hvor sundhed i stigende grad forstas som
noget, den enkelte forventes at tage kontrol over. Samtidig viser empirien, at dette ansvar har

klare grenser i1 praksis, hvilket skaber en speending mellem norm og mulighed:

"Ja, det er jo en selv i sidste ende, ik, altsd man prover pd at holde en god mundhygiejne.”

(Interview 2:6)

Her fremstar sundhed som et individuelt anliggende, hvor ansvaret entydigt placeres hos den
enkelte. Formuleringen “det er jo en selv 1 sidste ende” signalerer, at informanten accepterer

den dominerende forstaelse af sundhed som noget, man selv er ansvarlig for. Der ligger
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dermed en implicit norm om, at god tandsundhed er et resultat af korrekt adfeerd og disciplin.
Dette tydeliggor en internalisering af sundhedsnormer, hvor individet ikke blot handler, men
ogsé vurderer sig selv ud fra disse normer. Dette kan forstas som et udtryk for, at sundhed i
stigende grad individualiseres og moraliseres, sdledes at ansvaret for kroppen placeres hos

individet frem for i de strukturelle rammer (Larsen, 2021: 32-33).
Samtidig viser citaterne, at denne ansvarlighed ikke nedvendigvis kan realiseres 1 praksis:

“Jeg burde gore det hvert halve dr, men jeg har udskudt det i 3-4 mdneder nu.” (Interview

3:1-2)

Her opstar der et tydeligt gab mellem norm og praksis. Behandlingen udskydes pa trods af, at
informanten er fuldt bevidst om, hvad der forventes (“burde”). Dette perspektiv er vigtigt,
fordi det viser, at sundhed ikke kun handler om vilje eller ansvarsfolelse, men ogsa om
konkrete handlemuligheder. Udsattelsen bliver dermed ikke blot et individuelt valg, men et

tegn pa, at de betingelser, der skal til for at leve op til normen, ikke er til stede.

Dette kan forstas som et eksempel pd, at sundhedskapital fungerer som en norm, der ikke er
lige opnéelig for alle. Sundhed fremstilles som et individuelt valg, men de faktiske
muligheder for at handle er ulige fordelt (Larsen, 2021: 32-33). Dette skaber det, der kan
betegnes som et ansvarsparadoks: individet holdes ansvarligt for sin sundhed, samtidig med

at mulighederne for at leve op til dette ansvar er begrensede.

Dermed bliver ansvaret i praksis asymmetrisk fordelt, hvor nogle har bedre forudsatninger

for at leve op til sundhedsnormerne end andre.

Sundhedskapital som social marker

Samtidig viser interviewene, at teender ikke kun er et spergsmal om sundhed, men ogsé om
social position. Tandsundhed bliver dermed ikke kun en biologisk tilstand, men ogsa en

social indikator, der kan aflaeses og vurderes af andre:

“[...] de er fuldsteendig bevidste om, hvad de her tcender signalerer. Og det signalerer
simpelthen, det signalerer fattigdom [...]” (Torben: 17)

Her bliver teender direkte koblet til klasse og sociale og skonomiske forhold. Tender

fungerer som et synligt tegn, der kan aflaeses af omgivelserne og forbindes med bestemte
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sociale kategorier. Dette viser, at kroppen ikke blot afspejler ulighed, men ogsé aktivt

kommunikerer den.

Dette kan endvidere tolkes som et tydeligt eksempel pa sundhedskapital, hvor tandstatus
fungerer som en form for kropslig kapital, der signalerer social position (Larsen, 2021: 101).
Det betyder, at ulighed ikke kun eksisterer som forskelle i ressourcer, men ogsa som forskelle
1, hvordan kroppen fremstar og vurderes i sociale sammenhange. Dermed bliver kroppen en

barer af social mening:
“Det er jo et status symbol, ligesom en dyr sportsvogn.* (Camilla: 16)

Her bliver tender direkte sammenlignet med materielle statusobjekter. Dette er interessant,
fordi det viser, at tandsundhed ikke kun handler om fravaer af sygdom, men ogsa om @stetik,
fremtoning og social anerkendelse. Tender kan dermed fungere som en form for symbolsk
kapital, der, ligesom ekonomiske goder, kan signalere succes, kontrol og overskud. Kroppen
skal ikke blot vedligeholdes for at undga sygdom, men ogsa for at opné social verdi og
anerkendelse. Det betyder, at sundhed bliver en made at positionere sig socialt pa, og at

forskelle i sundhed dermed ogsa bliver forskelle i status. (Larsen, 2021: 31-38)

Dermed bliver sundhedskapital ikke blot noget, man har eller ikke har, men noget der bade

formes af strukturelle vilkar og samtidig indgér 1 sociale vurderinger og hierarkier.
Social arv og ulighedens reproduktion

Forestillinger om tandsundhed fremstar i interviewene som noget, der gradvist formes
gennem opvakst og hverdagsliv. Informanternes fortallinger viser, hvordan vaner, ressourcer
og erfaringer med tandpleje etableres tidligt og kan fa betydning langt ind 1 voksenlivet.
Dermed fremstér ulighed i tandsundhed ikke som noget tilfldigt eller isoleret, men som

noget der reproduceres socialt over tid.

Flere udtalelser peger desuden p4, at ulighed i tandsundhed ikke opstér isoleret, men er

forankret 1 opvakst og sociale forhold:

“Jamen fordi, at det er jo ikke alle, som der er vokset op med en tandborste, eller altsa hvor
de skal borste teender to gange om dagen og sadan noget, og det er jo synd for dem faktisk, sda

Jja, jeg synes ogsd at det ligger lidt i samfundet ogsd at hjeelpe.” (Interview 3: 5)
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Dette citat indikerer, at tandsundhed formes allerede tidligt 1 livet gennem de vaner, rutiner og
ressourcer, man socialiseres ind i. Informanten beskriver her, hvordan noget sé
grundleeggende som tandberstning ikke kan tages for givet. Det udfordrer forestillingen om,
at god tandsundhed alene handler om individuelle valg og ansvar. I stedet synliggeres det, at

sundhedsadfaerd er tet knyttet til opveaekstvilkar og familiemassige ressourcer.

Dette kan tolkes som et eksempel pd, at sundhedskapital udvikles og opbygges gennem
socialisering (Larsen, 2021: 43). Sundhedskapital handler dermed ikke kun om gkonomiske
ressourcer, men ogsa om de kropslige praksisser, normer og sundhedsforstaelser, som
individer tilegner sig gennem opvaksten. Hvis bestemte sundhedsvaner ikke etableres tidligt,

kan det 4 konsekvenser langt ind i voksenlivet:

“Ja lige netop, lige netop, sd men jeg tror at der nogle mennesker som mere eller mindre
ubevidst mdske forsoger pa at sadan skubbe ansvaret lidt fra sig ved at henge det op pa den
hat der hedder ‘jeg er fodt med darlige tecender’ eller ‘min mor og far havde ogsd ddrlige

teender det md veere et eller andet arveligt’.” (Torben: 20)

Dette er interessant, fordi Torben her bade anerkender betydningen af opvakst og samtidig

problematiserer forklaringer, der alene gor darlig tandsundhed til et biologisk eller genetisk
sporgsmédl. Han understreger, at forklaringen om “arveligt dirlige teender” kan fungere som
en méde at héndtere eller forklare problemerne pa. Samtidig synligger citatet den spanding,

der findes mellem individuelt ansvar og sociale livsbetingelser.

Dette kan forstas som et udtryk for, at sundhed i moderne samfund i hej grad forbindes med
ansvarlighed og selvkontrol. Nar mennesker oplever problemer med teenderne, kan der derfor
opsta et behov for at forklare eller legitimere dette pd méder, der mindsker skyld og moralsk
ansvar. Dette kan ses som en strategi til at hdndtere potentielt stigmatiserende forhold, hvor
individet forsgger at beskytte sin sociale identitet mod negative vurderinger (Goffman, 1963:
3-5). Samtidig viser citatet, at forklaringer om arv og familie ikke nedvendigvis kun handler

om biologi, men ogsd om sociale erfaringer og opvaekstvilkér:

“[...] der er ogsa noget med den sociale arv. Hvis ikke man far, hvis ens forceldre ikke har
nogle gode tandborstevaner, eller en god tandstatus, sa er sandsynligheden for at det gar i

arv, den er relativt stor.” (Torben: 20)
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Her bliver forbindelsen mellem social arv og tandsundhed gjort helt eksplicit. Udsagnet
indikerer, at ulighed i tandsundhed reproduceres gennem generationer, fordi bade ressourcer,
vaner og sundhedsforstaelser viderefores i familien. Dette understettes af pointen om, at
sundhedskapital akkumuleres og reproduceres over tid og derfor er taet knyttet til sociale

strukturer (Larsen, 2021: 43-44).

Ulighed i tandsundhed handler derfor ikke blot om nutidige skonomiske forhold, men ogsa
om tidligere livsbetingelser og de muligheder, man har haft gennem livet. Herunder
sundhedsvaner, regelmassige tandlegebesog og ressourcer til at sgge behandling, dermed

bliver sundhedskapital ulige fordelt allerede fra barndommen.

Dette viser, hvordan ulighed i tandsundhed kan reproduceres over tid. Hvis darlig
tandsundhed béade pavirker sociale muligheder, ekonomi og selvopfattelse, risikerer den
sociale arv at blive selvforsteerkende. Dette kan ogsé forstas som en del af en bredere proces,
hvor oral health-related stigma og sociale uligheder gensidigt reproducerer hinanden

(Doughty et al., 2023: 1080-1082).

Dermed bliver dérlig tandsundhed ikke blot et individuelt problem, men et socialt og
strukturelt fenomen, der formes gennem opvakst, sociale relationer og ulige adgang til

sundhedskapital.

Systemets rolle og strukturel ulighed

Empirien indikerer ikke kun, at ulighed i tandsundhed formes gennem individuelle livsvilkar
og social arv, men ogsa pa at selve sundhedssystemets organisering kan vare med til at
producere og fastholde ulighed. Flere af informanterne beskriver en oplevelse af, at teender
behandles anderledes end resten af kroppen, bade politisk og institutionelt. Dermed bliver
ulighed i tandsundhed ikke blot et spergsmél om manglende ressourcer hos den enkelte, men
ogsa et spergsmal om hvordan sundhedsomradet er struktureret og prioriteret 1

velfardsstaten.

Pa tveers af interviewene opstér der derfor en kritik af, at tandsundhed placeres i en
serkategori, hvor adgang til behandling i hejere grad athanger af privat ekonomi end andre
former for sundhed. Dette indikerer, at ulighed ikke kun opstar uden for systemet, men ogsa

kan vere indlejret i systemets egne logikker, prioriteringer og méder at organisere behandling

pa:
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“[...] det giver ingen mening rent videnskabeligt, fysiologisk, sundhedsmcessigt at adskille en

del af kroppen fra resten af kroppen, det giver simpelthen ikke nogen mening.” (Torben: 2-3)

Her problematiseres den institutionelle opdeling mellem tandsundhed og @vrig sundhed.
Sundhedskapital er dermed ikke kun individuelt og socialt betinget, men ogséa politisk
struktureret. Nar teender behandles som noget sarskilt fra resten af kroppen, skabes der en

strukturel barriere for lige adgang til sundhed:

“Jeg synes ikke jeg har hort nogle politikere eller andre tale om, hvor stor en ulighed der i
virkeligheden er, ndr vi taler om teender, altsd der er jo slet ikke den samme ulighed, nar vi

taler andre dele af kroppen.” (Camilla: 32)

Her peges der pa en form for hul i velferdsstaten, hvor ulighed i tandsundhed ikke i samme

grad anerkendes som andre former for ulighed i sundhed.

Mellem individ og struktur

Pa tveers af empirien bliver det tydeligt, at informanterne ikke entydigt placerer ansvaret for
tandsundhed hos enten individet eller samfundet. I stedet beskriver flere en mere kompleks
forstéelse, hvor personligt ansvar, gkonomiske muligheder og strukturelle vilkédr veves
sammen. Informanterne anerkender ofte betydningen af egen indsats og daglige vaner, men

peger samtidig pd, at muligheden for at handle ikke er lige fordelt.

Dermed udfordrer empirien en simpel modsatning mellem “eget ansvar” og “samfundets
ansvar”. I stedet fremstar tandsundhed som noget, der formes i spendingsfeltet mellem
individuelle handlinger og sociale betingelser. Dette viser, at sundhed ikke kan forstds som et
frit og isoleret valg, men ma ses i relation til de ressourcer, muligheder og begransninger
mennesker lever under. P4 den méde bliver sundhedskapital et dynamisk felt, hvor ansvar og
handlemuligheder konstant forhandles mellem individ og struktur. Informanterne forsgger

selv at navigere 1 denne kompleksitet:

“Begge, begge, det synes jeg. Altsd selvfolgelig dig selv, du skal ogsa borste dine teender og
flosse og alt det der” (Interview 4:8)

Interviewpersonen nuancerer denne pointe ved samtidig at inddrage de bredere sociale
rammer, som individet handler inden for. Perspektivet bevager sig dermed fra et fokus pé

personligt ansvar til en mere kompleks forstdelse, hvor ogsd samfundets rolle traeder frem:
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“Altsa sd jeg synes ogsd det er samfundets ansvar hvis der er udsatte eller ja socialt udsatte
folk der ligesom har brug for samfundets hjcelp, ja but if you are a rich person with a lot of
money and like I mean I think it depends on the situation I guess but always [...] det er dit

ansvar at passe pd dig selv”’ (Interview 4:9)

Disse udsagn er interessante, fordi de afviser en simpel dikotomi mellem individ og samfund.
I stedet fremhaever de en erfaringsbaseret forstaelse af, at sundhed er et samspil mellem

personlige handlinger og strukturelle vilkar.

Dette understotter en central pointe i1 analysen: Sundhedskapital kan ikke forstds som enten
individuelt eller strukturelt, men ma tolkes som et dynamisk felt, hvor ansvar, muligheder og

begransninger konstant forhandles.

Delkonklusion

Samlet set viser analyseafsnittet, at tandsundhed fungerer som en form for sundhedskapital,
der bade kraever kontinuerlig investering og samtidig er ulige fordelt. Informanterne
udtrykker 1 hgj grad en forstéelse af sundhed som individuelt ansvar, men deres fortellinger

synligger samtidig de strukturelle begraensninger, der gor dette ansvar vanskeligt at realisere.

Tandsundhed fungerer dermed bade som et individuelt ansvar og som en social marker.
Informanterne internaliserer ansvaret for deres tandstatus, men deres mulighed for at leve op
til dette ansvar er ulige fordelt. Samtidig bliver teender et synligt tegn pa social position,

hvilket betyder, at ulighed ikke kun maerkes, men ogsé ses og vurderes.

Dermed bliver ulighed i tandsundhed ikke blot et spergsmél om ressourcer, men ogsé om
normer, forventninger og sociale vurderinger. Sundhedskapital fremstar saledes bdde som en

mulighed og en mekanisme, der kan bidrage til at reproducere social ulighed.

Okonomi og ulighed

Pa tveers af interviewene fremstar ekonomi som en gennemgéaende barriere for adgang til
tandpleje. Dette tema viser, hvordan ekonomiske forhold danner det strukturelle grundlag for,
at problemerne opstar, forverres og fastholdes. Empirien tydeliggerdermed, at ekonomi ikke

blot er en praktisk forhindring, men en central mekanisme i reproduktionen af ulighed i
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tandsundhed. Dette ligger taet op ad Kristian Larsens pointe om, at sundhed mé forstis som
“mere vilkar end valg”, og at sundhedsrelaterede praksisser formes i spendingsfeltet mellem
livsvalg og livschancer, hvor de konkrete handlemuligheder er socialt ulige fordelt (Larsen &

Hansen, 2014: 4-5, 44).

Forebyggelse bliver til akut behandling

Et gennemgéiende monster 1 interviewene er, at tandleegebesag ofte forskydes fra noget
forebyggende og rutinepraget til noget akut og nedvendigt. Flere informanter beskriver,
hvordan de godt ved, hvad “god” tandpleje indebzrer, og hvordan de egentlig ensker at ga
regelmessigt til tandlaege, men at dette i praksis bliver sveert at realisere. Dermed fremstér
problemet ikke som mangel pa viden eller ansvarsfolelse, men som et spergsmal om

manglende muligheder og ressourcer:

“Jeg ville onske at det var oftere at jeg gar til tandlcege, men primcert nar det er at jeg foler at

jeg har et problem, eller jeg har ondt, eller at nu er det akut at jeg skal til tandlegen. Ellers

sd vil jeg nok mene, at hvis det var muligt, sd ville jeg nok have veeret det oftere. Altsa sa ville
jeg nok sige hvert halve dr og bare fa et tjek, eller bare fa en rensning eller hvad der nu

kunne veere vigtigt at fa.” (Interview 1: 1)

Informanten viser tydeligt en skelnen mellem det, vedkommende gerne ville gore, og det,
vedkommende faktisk gor. Der er séledes ikke tale om mangel pa viden om, hvad god
tandpleje indebaerer, men derimod viser citatet, at informanten kender den forebyggende
norm om regelmaessige eftersyn og tandrensning og formulerer den meget precist. Problemet

er derfor ikke uvidenhed, men manglende mulighed for at omsette denne viden til handling.

Det essentielle ligger 1 formuleringen “hvis det var muligt”. Tandpleje opleves her ikke som
noget, der frit kan valges, men som noget, der athanger af ydre betingelser. Informanten
beskriver dermed en situation, hvor tandlegebesog forst valges, nér problemet er blevet akut,
smertefuldt og nedvendigt. Det betyder, at forebyggelse traeder i baggrunden, mens smerte
bliver det, der gor det nedvendigt at prioritere tandlaegen. Udtalelsen viser, hvordan
tandsundhed bevager sig fra at vaere lobende forebyggelse og vedligeholdelse til at blive en

nedvendighed.

Dette forstas som et eksempel pa, at investering i sundhedskapital kraver ressourcer og

handlemuligheder, som ikke er jevnt fordelt. Sundhed fremstar dermed ikke blot som et
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sporgsmdl om vilje, men som en ressource, der forudsetter tid, skonomi og overskud. Nér
informanten kun gar til tandlaegen ved smerte, viser det, at adgang til at vedligeholde kroppen
er socialt betinget, og at forebyggelse dermed bliver et privilegium snarere end en selvfolge
(Larsen, 2021: 38-40). Ulighed i tandsundhed handler sdledes ikke kun om, hvem der har
darlige tender, men ogséd om, hvem der har mulighed for at forhindre, at problemerne

overhovedet udvikler sig:

“Jeg burde gore det hvert halve dr, men jeg har udskudt det i 3-4 maneder nu.” (Interview 3:

1-2)

Dette citat viser spaendingen mellem norm og praksis 1 ordet “burde”. Ordet signalerer, at
informanten allerede har internaliseret forestillingen om, hvad korrekt og ansvarlig tandpleje
er. Der ligger altsa en normativ bevidsthed om, at det rigtige er, at komme til tandlege

regelmessigt. Men samtidig viser resten af citatet, at denne norm ikke bliver realiseret.

Det interessante er, at citatet ikke bare viser en udsattelse pa tre-fire maneder; det viser en
erfaring af ikke at kunne leve op til en forventning om efterlevelse af sundhedsnorm. Det kan
derfor tolkes som et eksempel pa, hvordan sundhedsmessig adfaerd let kommer til at fremsté
som et spergsmal om personlig disciplin. Det kan indikere, at sundhed i stigende grad forstés
som et individuelt ansvar, samtidig med at de konkrete muligheder for at udeve dette ansvar
er ulige fordelt. Man forventes at tage vare pa sin krop, men ikke alle har samme

forudsetninger for faktisk at gere det (Larsen & Hansen, 2014: 4-5; Larsen, 2021: 32).

Citatet kan derfor leeses som et udtryk for det paradoks, der praeger mange af informanternes
udsagn: Informanterne kender sundhedsnormen, accepterer den og forseger i nogen grad at
orientere sig efter den, men deres praksis formes af begrensninger, som gor det svert at leve
op til idealet. I den forstand bliver udsattelsen ikke blot et individuelt valg, men et tegn pa, at

sundhedskapital forudsaetter ressourcer, som ikke er tilgeengelige i samme grad for alle.

Samlet set viser de to citater, at fravaer af regelmessig tandpleje ikke ber forstas som
ligegyldighed eller manglende ansvarlighed. Tvartimod forteller de, at informanterne bade
kender og i nogen grad accepterer normen om forebyggelse, men at tandlaegebesoget i praksis
forskydes fra rutine til undtagelse og fra vedligeholdelse til akut nedvendighed. Det kan
fortolkes som et udtryk for, at sundhed og tandsundhed formes i et spendingsfelt mellem
livsvalg og livschancer, hvor de konkrete muligheder for at vedligeholde kroppen er ulige
fordelt (Larsen & Hansen, 2014: 4-5, 44).
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Prisen som stopklods

Okonomi fremstar som en afgerende strukturel barriere for adgang til tandpleje.
Informanterne beskriver, hvordan prisen ikke blot pavirker deres prioriteringer, men direkte
begraenser deres mulighed for at omsatte behov og ensker om behandling til handling.
@konomi bliver dermed en konkret stopklods, der producerer udszattelse, fravalg og
usikkerhed i relation til tandlaegebesog. I det folgende underseges det, hvordan denne
okonomiske barriere kommer til udtryk i informanternes fortellinger, og hvordan den kan
forstas som et eksempel pa, at adgangen til sundhed er ulige fordelt og tet forbundet med

sociale og materielle vilkar:

“Min veninde, hun sendte mig faktisk en Instagram post angdende det her Teendernes Dag,
og sd var jeg sddan, det var da mega dejligt, altsa jeg bad neermest til Gud her for en uge

siden at jeg skulle snart til tandleegen, men det er sa dyrt.” (Interview 4: 2)

Denne udtalelse viser tydeligt spendingen mellem behov og muligheder. Informanten
beskriver et sterkt gnske om at komme til tandleege formuleret som “jeg bad naermest til
Gud”. Det indikerer, at tandlaegebesoget ikke er et lavt prioriteret valg, men noget der opleves
som nedvendigt. Alligevel er det gkonomien, der forhindrer handling. Teendernes Dag
fremstar dermed ikke blot som et tilbud, men som en mulighed, der opstar udefra og bryder
en ellers fastlast situation. Dette viser, hvordan adgang til sundhed bliver athengig af
velgarende initiativer. Dette kan derudover forstds som et udtryk for, at sundhedskapital ikke
blot handler om vilje, men om adgang til ressourcer og strukturer, der muligger handling

(Larsen, 2021: 38-40).

Til spergsmalet om hvorvidt informanten var kommet til tandleege hvis ikke Taendernes Dag

var der svarede vedkommende:

“For at veere cerlig: nej, det havde jeg ikke, eller jo eventually yes, men nok forst om nogle
mdneder. Jeg foler, at jeg har mange ting jeg lige skal fa tjekket, det kan blive lidt dyrt at jeg
skulle spare op til det.” (Interview 4: 4)

Her bliver gkonomi ikke kun en barriere, men noget der aktivt forskyder sundhed i tid.
Tandlaegebesoget bliver til noget, der planlaegges, udsattes og finansieres gennem opsparing.
Det betyder, at sundhed ikke lengere er en labende praksis, men et projekt, der krever

okonomisk forberedelse. Dette kan ses som en form for “temporal ulighed”, hvor nogle kan
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reagere hurtigt pa behov, mens andre ma vente. Dette kan forstds som en konsekvens af ulige
livschancer: ikke alle har mulighed for at handle, nar behovet opstar, og dermed bliver
sundhedsmassig adfaerd strukturelt forsinket.Prisen for tandleegebehandling udtrykkes igen

som en vasentlig barriere:
“Absolut, absolut, det er pisse dyrt.” (Interview 4: 7)

Citatet er ikke blot en konstatering af pris, men en vurdering af, at prisen opleves som
uforholdsmaessig. Denne oplevelse af uoverensstemmelse mellem behov og pris er central,
fordi den illustrerer, at tandpleje ikke opfattes som proportionel eller rimeligt tilgeengelig. Det
understotter en forstaelse af, at ekonomisk ulighed ikke kun er objektiv, men ogsé opleves

subjektivt som en barriere:

“Ja altsa pd eftersyn eller tjek det har jeg og det er fordi det koster for meget” (Interview 3:
4)

Okonomi star her alene som forklaring pa fravalget. Det understotter pointen om, at fravar af
tandpleje ikke alene ber forklares som manglende ansvar, men ma forstds som en direkte
konsekvens af gkonomiske vilkar. Dette kan ses som et eksempel pa, hvordan sundhed i
praksis formes af materielle betingelser frem for individuelle intentioner (Larsen & Hansen,

2014: 4-5).
Prisen for tandbehandling fremstar essentiel i vores informanters ytringer:
“Det er bare lidt trist, at det skal veere sa kostbart i Danmark jo.” (Interview 2: 3)

Her bevager informanten sig fra egen situation til en bredere samfundsmeessig refleksion.
Tandpleje forstas ikke leengere kun som et individuelt problem, men som noget, der burde
vare anderledes organiseret i en dansk velferdskontekst. Ordet “trist” signalerer en normativ
vurdering af, at systemet ikke lever op til forventningerne. Dette indikerer en implicit
forestilling om, at sundhed, ogsa tandsundhed, burde vare mere kollektivt sikret. Dette kan
kobles til Larsens analyser af velfaerdsstatens rolle, hvor ansvaret for sundhed i stigende grad

forskydes fra stat til individ. (Larsen & Esmark, 2013: 6-7)

Informanterne ved, hvad de ber gere, og udtrykker ofte et klart enske om at gere det, men

deres handlemuligheder begranses af gkonomiske forhold. Tandpleje bliver dermed noget,
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der enten mé udsattes, fravaelges eller kun realiseres gennem sarlige initiativer som

Taendernes Dag.
Dette understottes af Torbens udsagn:

“Det er jo, man kan sige de ressourcestceerke, bade dem okonomisk set, men ogsd kognitive
ressourcesteerke, det er dem der far, de far alt, det gor de ogsa i det almene sundhedsveesen,
mens dem der er ressourcesvage og her er det primcert i okonomi, det er dem der bliver
taberen lige som i alt muligt andet her i samfundet, desveerre. Og der mangler vi jo nok
ligesom, at der er nogle der kan samle dem op. Men okonomi, det er desveerre en vanvittigt

stor barriere for egentlig at fd tandplejetilbud.” (Torben: 5)
Samt af Camillas pointe:
“Jamen det handler jo om okonomi.” (Camilla: 21).

Problemet er dermed ikke forst og fremmest manglende motivation eller viden, men en
strukturel gkonomisk barriere. Dette kan ses som et udtryk for, at sundhedskapital er ulige
fordelt, og at adgangen til at vedligeholde kroppen dermed i hoj grad athenger af
okonomiske ressourcer. Sundhed fremstér derfor ikke som et frit valg, men som noget, der er

betinget af sociale og materielle vilkar (Larsen, 2021: 32-38).
Ophobning: nar udskydelse gor problemet dyrere

Et gennemgédende meonster 1 empirien er, at skonomiske barrierer ikke blot fungerer som en
midlertidig hindring for behandling, men bidrager til en proces, hvor tandproblemer ophobes
og forvarres over tid. Flere interviewpersoner beskriver, hvordan fraveret af lebende
tandpleje forer til mere omfattende og omkostningstunge indgreb senere. En informant
forteeller eksempelvis, hvordan manglende overskud, bdde ekonomisk og mentalt, har

betydet, at tandlaegebesag er blevet udskudt gennem flere ar:

“Og jeg har mistet de fleste af mine kindtcender, sd jeg har haft en ganebgjle sidste gang jeg
skulle have den lavet, der kostede det 7.000 og og jeg har ikke rigtig haft overskud til at ga til
tandlcege de sidste 3-4 ar.” (Interview 6: 1)

Her traeder en vigtig pointe frem: det er ikke kun ekonomi isoleret set, men ogsa overskud og

livssituation, der far betydning for, om behandling opseges. Udskydelsen fremstar saledes
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som et resultat af flere belastninger, hvor ekonomi og hverdagsliv flettes sammen. Dette
understottes af en anden informant, der beskriver et meget langt interval mellem

tandleegebesog:

“Det er ikke sd leenge siden. Det er halvanden maned siden. Men det var sd til gengeeld ogsa

forste gang i 15 dr mdske.” (Interview 7: 2)

Nér tandleegebesog udsettes i sd lange perioder, bliver konsekvensen, at mindre problemer
udvikler sig til mere alvorlige tilstande. Dette kommer tydeligt til udtryk i interviewene, hvor
en informant anslar, at det samlede behandlingsbehov nu er vokset til et niveau, der opleves

som urealistisk at hdndtere:
“100 procent altsd, jeg kunne nemt bruge 100.000 kr. pd mine teender nu.” (Interview 5: 4)

Denne oplevelse af en naermest uoverskuelig skonomisk byrde synligger, hvordan udskydelse
ikke blot eger behandlingsbehovet, men ogsa skaber en undgaelse af tandbehandling. Nér
omkostningerne vokser, kan det 1 sig selv blive en barriere for at opsege behandling, hvilket
yderligere forsterker ophobningen. Samtidig viser interviewmaterialet, at selv nar behandling

igangsattes, kan der vaere tale om midlertidige lgsninger, som kraver gentagne investeringer:

“Ja lige preecis, jeg mistede en fortand. Og den har jeg brugt rigtig, rigtig mange penge pd.
Lige sd snart jeg gdr ud og laver den, sa holder den 2-3 ar og sd skal jeg lave den igen.”

(Interview 5: 4)

Her bliver det tydeligt, at ekonomisk belastning ikke nadvendigvis er en engangsudgift, men
kan veare en tilbagevendende proces, der kontinuerligt kreever ressourcer. Dette peger pa en
cirkuler dynamik, hvor tidligere tandproblemer genererer nye udgifter, som igen kan gere det

vanskeligt at opretholde en stabil tandpleje.

Denne cirkulaere dynamik raekker desuden ud over den enkelte og kan have
generationsmassige dimensioner. En informant beskriver eksempelvis, hvordan lignende

problematikker gor sig geldende for familiemedlemmer:

“Sdadan har min sen og svigerdatter desvcerre det, de har ogsd meget angst og sociale
problemer og sadan noget og jeg ville sa gerne, de havde sa pa et tidspunkt veeret til
tandlege og fik ogsd at vide at det var, jeg tror at det var 100.000 at min son skulle have

lavet hvis det var ” (Interview 6: 9)
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Denne proces viser, at det ikke blot er et individuelt fenomen, men kan vere forankret i
bredere sociale og ekonomiske livsbetingelser, hvor bestemte grupper systematisk far
dérligere forudsatninger for at vedligeholde deres tandsundhed. (Larsen & Hansen, 2014:
12-15)

Tandbehandling er dermed ikke blot “dyr 1 sig selv”’, men omkostningerne er i hgj grad
produceret og forsterket gennem fraveret af lobende behandling. Denne dynamik
understottes af Torbens pointe om, at skonomiske begransninger forer til forvaerring af

tandstatus og dermed ogsa sociale barrierer:

“Ja helt sikkert, og det er jo hele vejen rundt i sundhedsveesenet at dem med de storste, de
okonomiske ressourcer det er dem der klarer sig aller allerbedst sa man kan sige, ja nar
okonomien er darlig sa kommer du ikke ind og far den nodvendige behandling du har brug
for, og sa bliver dit tandscet darligere end det ellers burde veere og det giver sd ogsd nogle
sociale barrierer i form af som vi talte om for, at man helst ikke har lyst til at deltage i det
sociale liv fordi man, det ligesom bliver udstillet, at man ikke har et ordentligt tandscet, at

man ikke har styr pd den del.” (Torben: 26)

Dette kan forstas i forlengelse af Kristian Larsens begreb om sundhedskapital, hvor ulige
adgang til ressourcer ikke blot afspejler eksisterende ulighed, men aktivt bidrager til at
reproducere den over tid. Nér nogle grupper mangler mulighed for at investere i forebyggelse
og vedligeholdelse, akkumuleres bade sundhedsmessige problemer og gkonomiske byrder.
Undgéelse bliver dermed ikke tilfeeldig, men en strukturelt betinget proces, hvor ulighed
forstaerkes gennem tid. (Larsen & Hansen, 2014: 12-15; Larsen, 2021: 37-38)

Konkurrencen mellem hverdagsekonomi og tandbehandling

I flere af interviewene beskrives tandpleje som noget, der konstant ma prioriteres op imod
andre nedvendige udgifter i hverdagen. Tandlegebesog fremstir dermed ikke som en
selvfolgelig del af sundhedspleje, men som en ekonomisk beslutning, der kraever
overvejelser, fravalg og prioriteringer. Selv mindre gkonomiske forskydninger kan fa

betydning for, om behandling udsettes, aflyses eller helt fravelges.

Materialet illustrerer dermed, at adgang til tandpleje ikke alene handler om ““at have rad” i

bred forstand, men ogsé om hvorvidt der eksisterer ekonomisk rdderum og stabilitet nok til at
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prioritere behandling. Tandpleje bliver pa den méde flettet ind 1 hverdagens ekonomiske

usikkerhed, hvor sundhed mé konkurrere med andre nedvendige behov:

“Sd okonomisk set kan jeg umuligt lige nu, medmindre man veelger at gore det pd afdrag.
Men alligevel er det noget, der sa spiller en rolle at man kan afdrage hver maned, men det
betyder sa meget at jeg foler at man kan veere tryg i forhold til at kunne snakke og smile som

man nu gerne vil.” (Interview 1: 2)

Interviewpersonens udtalelse tydeligger den spending, der opstar mellem gkonomisk
begraensning og socialt behov. Informanten beskriver, hvordan tandbehandling 1 princippet er
mulig gennem afbetaling, men samtidig problematiseres denne lesning, fordi den indeberer
en langsigtet skonomisk forpligtelse. Det viser, at selv nér der findes betalingsmuligheder, er
de ikke nedvendigvis reelt tilgeengelige. Samtidig fremhever informanten, at tandbehandling
har stor betydning for at fole sig tryg i sociale situationer, hvilket indikerer, at tandpleje ikke
kun handler om fysisk sundhed, men ogsé om social deltagelse. Analytisk kan dette forstas
som et eksempel p4, at sundhedskapital bade har en kropslig og social dimension, og at
manglende ekonomiske ressourcer dermed begranser individets mulighed for at opretholde

begge (Larsen, 2021: 38-40).

“Ja altsd jeg bestilte tid til tandlegen her i, sidste dr og sa lige pludselig fik jeg bare sadan
en bade og sd var jeg sadan shit fordi min telefon var dod i bussen og jeg havde kobt billet og
sddan der, men sa skulle jeg stadig betale baden. Jeg klagede ellers og var sddan der shit jeg

bliver nadt til at aflyse for det var alligevel 750 kr.” (Interview 4: 7)

Ovenstdende citat viser, hvor skrabelig skonomien kan vere 1 praksis. Det er ikke
nedvendigvis store udgifter, der forhindrer tandlegebesog, men ogsd uforudsete hendelser,
som i dette tilfeelde en bede. Tandlegebesoget bliver dermed athaengigt af, at der ikke opstér
andre gkonomiske belastninger. Det understreger, at adgang til sundhed ikke kun handler om
indkomstniveau, men ogsa om gkonomisk stabilitet og rdderum. Nér en enkelt uforudset
udgift kan fere til aflysning af tandlaegetid, viser det, at sundhedspraksis er dybt indlejret i
hverdagsekonomiske vilkér. Dette kan tolkes som et udtryk for, at livschancer ikke kun

handler om strukturel position, men ogsa om graden af ekonomisk fleksibilitet i hverdagen:

“Skal jeg skecere ned pa det her, skal jeg skeere ned pd det her og sa videre, til sidst sa er der

ikke noget at skcere ned pd, sa teenker jeg shit.” (Interview 5: 6)
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Dette giver et sjeldent indblik 1 den konkrete prioriteringsproces, som informanterne star i.
Her bliver tandbehandling tydeligt placeret i en reekke af andre nedvendige udgifter, hvor der
lobende mé skares ned. Det afgerende er, at denne proces nar et punkt, hvor der ikke leengere
er noget at prioritere imellem. Tandpleje bliver dermed ikke fravalgt, fordi det ikke er vigtigt,
men fordi det konkurrerer med andre basale behov. Her kan sundhed ikke forstas isoleret fra
levevilkar, men mé ses som en del af en samlet gkonomisk husholdning. Det viser, at
sundhedspraksisser formes af materielle betingelser og dagligdagsprioriteringer og ikke

udelukkende bestér af valg (Larsen & Hansen, 2014: 4-5).

Tandbehandling er siledes ikke blot et spergsmil om at have eller ikke have penge, men om
at navigere 1 en kompleks hverdagsekonomi, hvor sundhed konkurrerer med andre

nedvendigheder.

Ulighed i tandsundhed handler derfor ikke kun om ekonomiske ressourcer, men ogséd om
okonomisk stabilitet og handlemuligheder i hverdagen. Tandpleje bliver dermed en praksis,
der kraver overskud, bdde ekonomisk og mentalt, og dette overskud er ulige fordelt. Dette
kan ses som et udtryk for, at sundhedskapital ikke blot athaenger af ressourcer i absolut
forstand, men ogsé af individets mulighed for at prioritere og omsatte disse ressourcer i

praksis (Larsen, 2021: 32, 38).

Systemet som sorteringsmekanisme

Empirien viser, at ulighed i1 tandsundhed ikke alene produceres gennem ekonomiske barrierer,
men ogsa gennem de institutionelle strukturer, der regulerer adgangen til behandling. Flere
interviewpersoner beskriver, hvordan de meder et system, der aktivt kategoriserer og
afgreenser, hvem der er berettiget til stotte. En informant forteller eksempelvis om gentagne

forseg pd at fa adgang til specialiseret tandbehandling:

“Faktisk sa har jeg provet at soge pd specialtandlcegen inde i Tietgensgade og ogsd pd
psykiatri tandlegen men de sagde, at jeg ikke er deres malgruppe sa de kunne ikke hjcelpe
mig [...] fordi i ojeblikket, der har jeg ikke rad til at gd til tandlegen, det har jeg ikke.”
(Interview 6: 4)

Dette udsagn synligger, hvordan adgang til behandling ikke alene ath@nger af behov, men af

hvorvidt man passer ind i bestemte administrative kategorier. At std uden for “malgruppen”
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betyder 1 praksis at std uden for systemets hjelp ogsd selvom behovet er til stede. Dermed

bliver kategorisering en central mekanisme i fordelingen af sundhedsydelser.

Denne sorteringslogik bekraftes fra et professionelt perspektiv, hvor Camilla beskriver,

hvordan adgang til stette er tet knyttet til bestemte ydelsesgrupper:

“Der har vi jo heldigvis sat os godt ind i reglerne og ved: hvem giver det mening at sage for
og hvem giver det ikke mening. Altsd kontanthjcelpsmodtagere for eksempel, de far stort set
altid hjeelp, eller de er berettiget til hjcelp til deres teender hvor fleksjobbere, jamen altsd vi
kan godt sage om hjcelp og de kan ogsd godt fd det, men de skal betale det hele tilbage igen.”
(Camilla: 6)

Her bliver det tydeligt, at systemet opererer med differentierede adgangsbetingelser, hvor
tilknytning til bestemte ydelser har afgerende betydning for, hvilken hjelp man kan opna.
Fleksjobbere fremstédr 1 denne sammenhang som en sarlig position, hvor man formelt set har
adgang til hjelp, men reelt paleegges en skonomisk byrde, der kan gere hjelpen utilgengelig

1 praksis.

Denne mellemposition udfoldes yderligere, hvor netop fleksjobbere beskrives som “fanget” i

systemet:

“Altsa fleksjobberne har vi mange af og de er i arbejde kan man sige og er netop fanget lidt i
systemet [...] kontanthjcelpsmodtagere kan trods alt soge og fd noget af det dcekket, men
problemet [...] er at der tit bliver beregnet en egenbetaling [...] og sd har de ikke rdd [...] Sd
systemet er ikke optimalt” (Camilla: 10)

Ulighed opstér siledes ikke kun mellem dem, der har meget og dem, der har lidt, men ogsa i
grazoner, hvor borgere falder mellem forskellige ordninger. Man kan her vere for
“ressourcesterk” til at opna fuld stette, men samtidig for “ressourcesvag” til selv at finansiere
behandling. Dermed producerer systemet en form for strukturel mellemposition, hvor visse

grupper systematisk stilles darligere.

Samtidig viser udsagnene, at de losninger, som systemet tilbyder, ogsé er underlagt bestemte
okonomiske rationaler. Camilla pdpeger eksempelvis, hvordan lovgivningen prioriterer den

billigst mulige behandling:
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“Der star i lovgivningen, at det skal veere billigst mulige losning og det ved vi jo godt fra

andpre ting at billigst mulige bliver ikke nodvendigvis bedste.” (Camilla: 13)

Dette introducerer en yderligere dimension af ulighed, hvor kvaliteten af behandling kan
variere athengigt af gkonomiske hensyn. Dermed handler ulighed ikke alene om adgang til
behandling, men ogsd om hvilken type behandling der tilbydes, og hvilke langsigtede

konsekvenser denne har.

Systemet fungerer séledes som en aktiv sorteringsmekanisme, hvor adgang til behandling
athanger af kategorisering, kendskab til reglerne og ekonomisk position. Ulighed bliver
sdledes ikke kun et spergsmél om individuelle ressourcer, men ogsa om institutionelle

strukturer og administrative logikker.

Staten og sundhedssystemet fordeler ikke blot ressourcer, men er ogsé er med til at producere
og strukturere ulighed gennem deres mader at organisere adgang pa. Nar bestemte grupper
systematisk placeres uden for eller i periferien af stotteordninger, bidrager systemet aktivt til
at reproducere ulighed i sundhed over tid. I et sundhedskapitalperspektiv bliver mulighederne
for at opbygge og vedligeholde sundhed ikke lige fordelt, men athanger af individers adgang
til skonomiske, sociale og institutionelle ressourcer. Nar bestemte grupper systematisk
placeres uden for eller 1 periferien af stotteordninger og behandlingstilbud, begrenses deres
mulighed for at akkumulere og opretholde sundhedskapital. Dermed bliver ulighed ikke blot
et resultat af individuelle forhold, men noget der aktivt reproduceres gennem systemets

organisering og prioriteringer over tid (Larsen & Hansen, 2014: 42-44; Larsen, 2021: 38-40).

Tandpleje kraever ekonomisk, digitalt og praktisk overskud

Okonomisk ulighed i tandsundhed star sjaeldent alene, men bevager sig sammen med
informationsbarrierer, digitale kompetencer, mobilitet og marginalisering. Adgang til
tandpleje athanger ikke kun af betalingsevne, men ogsa af om borgeren overhovedet nds, kan
navigere i systemet og praktisk kan mede op. @konomisk ulighed haenger sdledes sammen

med andre former for marginalisering:

“Jeg har gerne villet til tandlege leenge, men jeg har ikke haft mulighed for det, og sa var jeg
heldig i dag, da jeg teendte for fjernsynet, sd sagde de, at det var tandens dag.” (Interview 6:
7)
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Adgangen til tandpleje er i dette tilfeelde athaengig af tilfeldig eksponering gennem tv.
Informanten beskriver ikke en aktiv opsegningsproces, men en situation, hvor informationen
“dukker op”. Adgang til sundhedstilbud handler dermed ikke kun om behov eller motivation,
men ogsd om at vere 1 de rette informationsstreomme. Dette kan tolkes som en form for
strukturel ulighed, hvor nogle borgere har lettere adgang til information og dermed ogsa til
sundhedsydelser end andre. Dette kan kobles til, hvordan adgang til behandling er indlejret i
bredere sociale strukturer, hvor nogle grupper i hgjere grad ekskluderes fra ydelser (Doughty

et al., 2023: 1080-1081):

“Og sd teenkte jeg hvordan finder jeg noget og sd provede jeg, og jeg kunne ikke rigtig finde
ud af, jeg er ikke god til [...], men sd endte jeg med at ringe til Hjcelpemiddelcentralen, de
sagde, at de havde ikke noget med det at gore, sd ringede jeg til Borgerservice og sd var der
en sod dame, hun havde heller ikke noget med det at gore, men hun var sod at hjcelpe mig
fordi jeg sagde jeg kan ikke finde ud af computere ogsd noget fordi jeg er ordblind og
talblind.” (Interview 6: 7)

Her udvides ulighedsbegrebet yderligere ved at vise, hvordan adgang til sundhed ogsa
athenger af kompetencer. Informanten beskriver konkrete vanskeligheder med at navigere 1
digitale systemer, hvilket 1 praksis gor det svert at opsege tilbud. Det er serligt vigtigt, fordi
mange sundhedstilbud i dag formidles digitalt, og dermed implicit forudsatter digitale
ferdigheder. Ulighed handler saledes ikke kun om ekonomi, men ogsa om kulturel og
kognitiv kapital, altsa evnen til at forstd, navigere og handle i systemet. Dette kan forstds som
en del af sundhedskapitalen, hvor adgang til sundhed ogsa athanger af ressourcer som viden,
kompetencer og handleevne (Larsen, 2021: 32- 38). Samtidig viser citatet, at systemet i

praksis kan ekskludere borgere, der ikke lever op til disse implicitte krav:

"Jeg sidder lige og teenker, hvad det egentlig var for nogle mennesker, jeg modte den dag. Jeg
tror at jeg havde en del pd en eller anden form for ydelse, som havde cegtefeeller med, som
netop var som du beskriver: lavindkomstgruppen og samlet set i husholdningen, har de haft
et behov for at komme. De er lidt sveere, igen er de lidt sveere at fa fat pd, for hvad skriver

man?” (Camilla: 9)

Her skifter perspektivet fra borger til professionel, men problematikken er grundleeggende
den samme. Camilla beskriver, hvordan bestemte grupper ikke nedvendigvis mangler behov

for hjeelp, men i hojere grad er svere at identificere, kontakte og inkludere gennem de
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eksisterende kommunikationsformer og adgangsveje. Det viser, at adgang til sundhedsydelser
ikke alene athenger af, om et tilbud eksisterer, men ogsé af om systemet er i stand til at nd de

mennesker, der faktisk har behov for det.

Her bliver det tydeligt, at problemet ikke blot handler om manglende ressourcer hos
borgerne, men ogsa om systemets vanskeligheder ved at kategorisere og adressere bestemte
grupper. Der beskrives her en gruppe, der befinder sig i en slags mellemposition: de er ikke
nedvendigvis hjemlose eller helt uden for systemet, men lever samtidig under gkonomiske og
sociale vilkar, der gor tandbehandling vanskelig at prioritere. Dermed kan nogle former for

udsathed veere mindre synlige og lettere at overse i sundhedssystemet.

Ulighed i sundhed produceres séledes ogsé gennem adgang til information, kommunikation
og institutionel synlighed. Nogle grupper er lettere at n, fordi deres behov passer ind 1
eksisterende kategorier og stotteordninger, mens andre risikerer at falde mellem systemets
opdelinger. Dette kan forstds som en del af de strukturelle barrierer, der fastholder ulighed 1
oral health, hvor adgang til behandling formes af bredere sociale og institutionelle forhold

frem for alene individuelle valg (Doughty et al., 2023: 1080-1081).

Samtidig kan citatet kobles til Kristian Larsens forstaelse af sundhedskapital, hvor adgang til
sundhed ikke alene handler om ekonomiske ressourcer, men ogsa om positionering i forhold
til systemet og evnen til at blive set som en legitim modtager af hjelp (Larsen & Hansen,
2014: 42-44). Dermed bliver det tydeligt, at ulighed 1 tandsundhed ikke kun handler om,

hvem der har behov, men ogsa om hvem systemet faktisk formér at fa gje pa og inkludere:

“Jeg er ikke super optimistisk i forhold til hvor mange hjemlose, der besoger mig nceste dr,

fordi netop bare transporten er jo hablos for dem.* (Camilla: 36)

Her papeges en mere konkret, men ofte overset dimension af ulighed: mobilitet. Selv hvis
information og motivation er til stede, kan fysiske og logistiske barrierer forhindre adgang til
behandling. Transport fremstar her som en afgerende faktor, serligt for de mest
marginaliserede grupper. Adgang til sundhed handler derfor ikke kun om ekonomi eller
viden, men ogsd om praktiske muligheder for overhovedet at mede op. Dette understotter en

bred forstaelse af ulighed, hvor flere typer ressourcer spiller sammen.

Ulighed 1 tandsundhed kan derfor ikke reduceres til ekonomi alene. Adgang til tandpleje

athanger ogsé af, om man har adgang til relevante informationskanaler, besidder de
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nodvendige kompetencer til at navigere 1 systemet, og har de praktiske muligheder for at

made op til behandling.

Ulighed er sdledes multidimensionel og forankret i en raekke overlappende strukturer. Med
Doughty et al. kan dette forstds som en del af de bredere sociale markerer for tandsundhed,
hvor adgang til behandling formes af sociale, strukturelle og institutionelle forhold (Doughty
et al., 2023: 1080-1081). Samtidig kan det forstas som et udtryk for, at sundhedskapital ikke
blot handler om gkonomiske ressourcer, men ogsa om evnen til at omsatte disse i praksis

gennem viden, kompetencer og adgang til systemet (Larsen & Hansen, 2014: 4-5, 42-44).

Dermed bliver det tydeligt, at nogle borgere ikke blot har farre ressourcer, men ogsé star over
for flere og mere komplekse barrierer, hvilket forstaerker og reproducerer ulighed i

tandsundhed.

Tandsundhed som velfaerdspolitisk spergsmal

Pa tveers af interviewmaterialet bliver det tydeligt, at tandsundhed ikke kun forstas som et
privat sundhedsanliggende, men ogsa som et spergsmal om velfaerd, rettigheder og statsligt
ansvar. Flere informanter problematiserer, at tender behandles anderledes end resten af
kroppen, og stiller spergsmél ved, hvorfor adgang til tandbehandling i sa hej grad athenger
af privatekonomi. Dermed bevager diskussionen sig fra individets muligheder og valg til en

bredere kritik af, hvordan sundhed er organiseret og prioriteret i den danske velfaerdsstat.

Ulighed i tandsundhed opleves dermed ikke udelukkende som et personligt problem, men
ogsé som et strukturelt og politisk spergsmal. Tandsundhed bliver dermed et sted, hvor
forestillinger om lighed, universel adgang og velferdsstatens ansvar for borgernes sundhed

forhandles og udfordres:

“Altsd jeg har talt med en del om det, ogsd andre der har lidt problemer med det, og der er
mange, der har det synspunkt, at det skulle veere deekket ind under sygesikringen. Det kunne
Jjeg godt se som et stort plus, altsd hvis det kunne blive implementeret i Danmark” (Interview

2:6)

Her ser vi, at tandpleje ikke alene opleves som et individuelt ansvar, men som et kollektivt
anliggende. Informanten refererer til en bredere samtale “jeg har talt med en del om det”,

hvilket indikerer, at utilfredsheden ikke er individuel, men delt. Tandpleje enskes placeret i
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samme kategori som andre sundhedsydelser, der i den danske velferdsmodel forventes at
vare offentligt finansieret. Dette kan tolkes som en normativ forventning om universel

adgang til sundhed, herunder tandbehandling:

"Altsd, jeg ville gerne betale 1 procent mere i skat hvis det var, at man kunne gore tandlcege

gratis.” (Interview 3: 5)

Her gér informanten et skridt videre og legitimerer en konkret omfordeling. Det er et vigtigt
perspektiv, fordi det viser, at ensket om gratis tandpleje ikke kun er baseret pa egeninteresse,
men ogsa pa en accept af kollektiv finansiering. Tandpleje forstds dermed som et feelles gode
snarere end et privat anliggende. Dette kan kobles til en klassisk velferdsstatslogik, hvor
sundhed forstas som et kollektivt ansvar og som en central del af den universelle
velferdsmodel (Larsen & Hansen, 2014: 24). Dette viser, at denne logik udfordres i praksis
pa tandplejeomradet, fordi adgang til behandling fortsat i hgj grad athenger af egenbetaling.
Dermed opstér der et spendingsfelt mellem velferdsstatens ideal om lige adgang til sundhed

og den faktiske organisering af tandpleje i Danmark:

“Sd jeg ved godt, at vi betaler skat og vi gdr gratis til lcegen, men hvad er forskellen mellem

tandleege og lcege, altsa hvorfor ikke bare gore det det samme?” (Interview 1: 5)

Her problematiseres en grundlaeggende institutionel opdeling i sundhedssystemet.
Informanten udfordrer direkte, hvorfor teender behandles anderledes end resten af kroppen.
Det fremhaver en oplevelse af opdeling i velferdsstatens organisering. Det kan tolkes som en
kritik af den méade, hvorpa sundhedspolitik differentierer mellem “krop” og “tander”, hvilket
Torben ogsé eksplicit problematiserer. Det understetter en pointe om, at ulighed ikke kun

opstar gennem mangel pa ressourcer, men ogsa gennem politiske prioriteringer:

“Jeg synes helt klart at det burde veere gratis, fordi der er sa mange, der holder sig veek fordi
det er sa dyrt.” (Interview 7: 8)

Her kobles normativ vurdering direkte til konsekvens. Informanten argumenterer ikke blot for
gratis tandpleje som princip, men begrunder det med, at prisen aktivt holder folk veek fra
behandling. Dette tydeligger sammenhangen mellem struktur og handling: Nar
tandbehandling er skonomisk utilgengelig, pavirker det ikke blot menneskers muligheder,
men ogsé deres konkrete sundhedsadfaerd. Informanterne holder sig ikke vak fra tandlaegen,

fordi de er ligeglade med deres teender, men fordi de ekonomiske vilkar former, hvad der
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opleves muligt at prioritere. Empirien viser dermed en strukturel forstielse af ulighed 1
tandsundhed snarere end en individualiseret forklaring, hvor ansvaret alene placeres hos den

enkelte:

“Den (Teendernes Dag red.), overordnet set, sa forteeller den om et svigt som ikke er et

samfund som det danske veerdigt.” (Torben: 2)

Torben lofter problemstillingen til et samfundsniveau ved at karakterisere situationen som et
“svigt”. Det er en steerk normativ kritik, der placerer ansvaret hos velfaerdsstaten snarere end
individet. Dette markerer et skifte fra at se tandproblemer som individuelle til at forstd dem

som et resultat af systemiske mangler:

“Nej. Det er hverken, det er ikke en losning pa uligheden i tandsundhed, og det er heller ikke
en del af losningen pd problematikken. Det her, det er et lille plaster pad det dbne sdr. Men, og
der er det vigtigt at forsta, jeg kaster ikke de klinikker ind under bussen som laver det
initiativ, jeg synes at det, jeg tager virkelig hatten af for det, men hvis jeg skal ga op i

helikopteren sd er det ikke den her mdde man loser det pa.” (Torben: 30)

Metaforen “plaster pa det abne sér” illustrerer tydeligt forholdet mellem problemets omfang
og lasningens begransning. Et plaster kan midlertidigt deekke noget til, men det heler ikke
selve skaden. Nér Torben bruger denne metafor, fremstilles Teendernes Dag derfor som en
akut og midlertidig athjelpning af et langt dybere strukturelt problem. Problemet forstds ikke
som enkelte borgeres manglende ansvarlighed eller motivation, men som en grundlaeggende
ulighed 1 adgang til tandbehandling, der er indlejret 1 selve organiseringen af

tandplejesystemet.

Det interessante er samtidig, at Torben tydeligt anerkender de frivillige klinikkers indsats.
Han kritiserer altsé ikke intentionen bag initiativet, men peger derimod pa, at
velgarenhedsbaserede lgsninger ikke kan lgse strukturelle problemer. Dette er vigtigt, fordi
det viser en forskel mellem individuel hjelp og strukturel forandring. Tendernes Dag kan
hjelpe konkrete mennesker her og nu, men @ndrer ikke ved de skonomiske og institutionelle

forhold, som producerer uligheden i forste omgang.

Citatet viser en grundlaeggende spending mellem velfaerdsstat og velgerenhed. Nar adgang til
nedvendig tandbehandling bliver athengig af frivillige initiativer, seerarrangementer eller

enkeltstdende donationer, bliver hjelpen selektiv og usikker frem for universel. Dermed
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udfordres forestillingen om lige adgang til sundhed, som ellers er central i den danske
velferdsmodel. Dermed kan citatet forstas som et udtryk for, at sundhed i stigende grad
forskydes fra et kollektivt velferdsansvar til et omrade, hvor individet eller civilsamfundet

ma kompensere for manglende offentlig dekning (Larsen & Hansen, 2014: 24, 43-44).

Samtidig viser citatet, hvordan ulighed i tandsundhed ikke blot handler om manglende
behandling, men ogsa om den made samfundet valger at hindtere problemet pa. Nar
losningen bliver midlertidige initiativer frem for varige strukturelle &ndringer, risikerer selve
uligheden at blive normaliseret som noget, der kan “lappes” pa frem for forebygges og

reduceres grundleggende:

“Den her tandkonto ordning, den vil betyde mindre sundhed, altsd mere sygdom for de
samme penge. Det er det veerste makveerk politikerne, jeg nogensinde har set, at de har lavet

inden for sundhed.” (Torben: 31)

Dette citat viser, at nogle politiske losninger ikke blot er utilstrekkelige, men potentielt
forverrer situationen. Dette er vigtigt, fordi det viser, at ulighed ikke kun opretholdes passivt,

men ogsa kan reproduceres aktivt gennem politiske beslutninger:

“Men vi skal i hvert fald ikke ud i at vores samfund, et velfcerdssamfund som det danske med

et vanvittigt hojt skattetryk, skal lukrere pa velgaorenhed. Det er helt skeevt.” (Torben: 34)

Her problematiseres nedvendigheden af initiativer som Tandernes Dag. Torben argumenterer
for, at basale sundhedsydelser ikke ber atheenge af velgerenhed. Dette ses som en del af en
bredere transformation af velferdsstaten, hvor ansvar 1 stigende grad individualiseres

(Larsen, 2021: 32):

“Jeg tror ikke at Teendernes Dag loser ret meget: det hjeelper de fd, som mader op pd
Teendernes Dag, selvfolgelig. Men der er jo stadigveek en keempe gruppe af mennesker som
ikke far hjcelp, nej altsd den eneste losning jeg ser, det er, at sende nogle flere penge malrettet

den vej, uden at vi allesammen behover at have flere penge” (Camilla: 34)

Camilla supplerer denne kritik fra et praksisperspektiv. Hun anerkender, at initiativet hjelper

nogle, men understreger samtidig, at det ikke @&ndrer den grundlaeggende ulighed.

Tandpleje opleves ikke udelukkende som et individuelt anliggende, men som et

velfardspolitisk spergsmadl. Informanterne eftersperger i hoj grad en model, hvor tandpleje
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sidestilles med andre sundhedsydelser, mens fagpersonerne tydeligger strukturelle mangler
og utilstraekkelige losninger. Dette kan ses som et udtryk for en velfaerdsstat i forandring,

hvor ansvaret for sundhed i stigende grad forskydes fra stat til individ.

Okonomi som arsag til forvaerring

Empirien viser ikke alene, at skonomiske barrierer forer til udsattelse af behandling, men
ogsa at denne udsattelse 1 nogle tilfelde udvikler sig til alvorlige og potentielt farlige
situationer. Dette traeder serligt tydeligt frem 1 Camillas beskrivelse af en konkret case, hvor

manglende adgang til tandbehandling fér drastiske konsekvenser:

“Der er da nogle gange nogle vilde historier, altsd en af dem der pavirkede mig allermest, det
var sidste ar, jeg havde en fyr pa min egen alder, der havde tandpine og sa havde han
[...]simpelthen taget en tang [...] og forsegt selv at treekke den der tand ud. Det var jo ikke
gdet godt, sa da han kom, sd sad der en kindtand i tre stykker, som sad fast men var kncekket.
[...] Det har veeret smertefuldt, og jeg spurgte ham: hvor leenge har du gaet med det? Det
havde han gaet med i tre mdneder, han havde bare gaet og ventet pd, at det blev Teendernes

Dag.” (Camilla: 19)

Her synliggeres, hvilke konsekvenser manglende adgang til tandbehandling kan fa.
Informanten beskriver ikke blot udsettelse af behandling, men en situation hvor smerte og
behandlingsbehov handteres gennem selvbehandling med risiko for yderligere skade. Citatet
viser dermed, hvordan gkonomiske barrierer kan fore til en gradvis normalisering af smerte,
udsattelse og improviserede lgsninger. Ventetiden frem mod Tendernes Dag bliver ikke blot
et spergsmal om at “vente lidt leengere”, men en periode hvor helbredet potentielt kan
forvaerres. Det understreger samtidig, hvordan gratis initiativer som Tandernes Dag kommer

til at fungere som eneste behandlingslesning.

Citatet synligger dermed, at ekonomisk ulighed 1 tandsundhed ikke kun handler om
kosmetiske eller mindre sundhedsmaessige problemer, men ogsé kan fore til alvorlige fysiske
konsekvenser, langvarige smerter og handteringsstrategier afledt af afmagt. Dette kan ses som
det Doughty et. al. beskriver som en del af den onde cirkel, hvor manglende adgang til
behandling forer til forverring af oral health, aget marginalisering og yderligere afstand til

sundhedssystemet (Doughty et al., 2023: 1080-1082).
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Denne erfaring begranser sig ikke til enkeltstdende tilfeelde, men gar igen i flere af
interviewene, hvor informanterne beskriver, hvordan manglende adgang til tandbehandling

kan fore til oplevelsen af at sta uden reelle handlemuligheder:

"Altsd jeg foler sadan at hvis du for eksempel er hjemlos og du har vildt meget tandpine og

du ikke kan komme til tandlcegen, det er jo forfeerdeligt.” (Interview 4: 9)

Her traeder den kropslige konsekvens af ulighed tydeligt frem. Tandproblemer handler ikke
kun om @stetik eller forebyggelse, men ogsd om smerte og manglende mulighed for hjelp.
Samtidig illustrerer citatet, hvordan social udsathed kan forstaerke barriererne for behandling

og dermed oge risikoen for forvarring.

Okonomiske barrierer kan ikke blot fore til udsattelse af behandling, men kan ogsa skabe en
selvforsteerkende proces, hvor smerter, darligere tandsundhed og social udsathed gradvist
forvaerres. Dette kan forstds som et udtryk for, at begraensede ressourcer reducerer individers
mulighed for at handle hensigtsmaessigt i forhold til egen sundhed, mens Doughty et al. peger
pa, hvordan darlig adgang til behandling og stigma kan fastholde mennesker i en ond cirkel af

forverring og marginalisering (Doughty et al., 2023: 1080-1082; Larsen, 2021: 38-40).

Empirien viser, at ekonomi ikke blot pavirker, hvornar man gar til tandlaege, men i yderste
konsekvens ogsd hvordan man héndterer smerte og sygdom. Dette understreger, at ulighed 1
tandsundhed kan fi vidtrekkende konsekvenser, der raekker langt ud over selve tandstatus og

ind 1 bade kropslige erfaringer og sociale livsbetingelser.

Delkonklusion

Samlet set viser analyseafsnittet, at skonomi ikke blot er én blandt flere forklaringer, men den
grundleggende struktur, som mange af de andre problemer vokser ud af. Informanterne ved,
hvad de burde gore, men har ikke rad til at gore det. De kender idealet om regelmassig
tandpleje, men mi 1 stedet reagere pé smerte, vente, spare op, aflyse eller habe pa
serordninger. @konomisk ulighed bliver dermed til ulighed i tandsundhed, men ogsa til social
ulighed. P4 denne baggrund kan gkonomien ikke udelukkende forstds som en individuel
udfordring. Den fungerer som en strukturel mekanisme, der begranser adgang til
sundhedskapital, forvaerrer tandstatus over tid og skaber de betingelserne for stigma og social

eksklusion
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Stigma og skam

I interviewmaterialet bliver det tydeligt, at teender ikke kun handler om sundhed og funktion,
men ogsd om social synlighed, vurdering og tilhersforhold. Informanterne beskriver
enstemmigt, hvordan tender bliver lagt maerke til, fortolket og tillagt betydning 1 medet
mellem mennesker. Dermed fremstar tandsundhed som noget, der raekker ud over det

medicinske og ind i1 spergsmél om identitet, veerdighed og social position.

Tandsundhed kan anses som sarlig stigmafalsom, fordi tenderne er synlige og vanskelige at
skjule i sociale relationer (Doughty et al., 2023: 1078-1079). Stigma opstar samtidig gennem
processer, hvor bestemte forskelle kobles til negative stereotyper og forer til social afstand,
status loss og discrimination (Link & Phelan, 2001: 367, 370-371). Dette kan samtidig forstés
som et spergsmal om sundhedskapital, hvor kroppen og dens fremtradelsesformer far

betydning for menneskers sociale muligheder og positioner (Larsen, 2021: 94-95).

Tender som synlig social marker

Informanterne beskriver teender som noget af det forste, man leegger marke til hos andre
mennesker. Tender fremstér derfor ikke blot som et spergsmal om tandsundhed, men som et
synligt kropsligt tegn, der indgar i1 sociale vurderinger af mennesker. I det sociale mede bliver
teender en del af ansigtets fremtoning og dermed ogsé en del af den méde, personen
umiddelbart aflases pa af andre. Det betyder, at tandstatus kan fa betydning langt ud over det
rent sundhedsmaessige, fordi teender bade forbindes med udseende, social fremtoning,

selvkontrol og ansvarlighed. Dette kommer til udtryk 1 det folgende:

“Hvis du sporger mig, hvad er det vigtigste, nar du sadan ser pad en person,

ansigtsmeessigt, sd ville jeg sige teenderne.” (Interview 1: 3)

Her ser man, hvordan tender tillegges en sarlig social betydning i medet med andre
mennesker. Nar informanten beskriver teenderne som det vigtigste ansigtstrak, viser det, at
teender ikke blot opfattes som en neutral del af kroppen, men som noget, der hurtigt kan blive
genstand for vurdering. Teender fungerer dermed som en synlig social marker, fordi de kan
komme til at signalere noget om personens livsstil, sociale position og evne til at tage vare pa
sig selv. Det centrale er ikke kun, hvordan tenderne faktisk ser ud, men hvordan de bliver

fortolket af andre.
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Pé den méde kan tandstatus blive tillagt en betydning, som raekker ud over den enkeltes
konkrete tandsundhed. Skave, misfarvede, manglende eller adelagte teender kan 1 sociale
sammenhange blive laest som tegn pa noget mere generelt ved personen. Det kan for
eksempel handle om antagelser om darlig hygiejne, manglende disciplin, lav social status
eller utilstreekkelig selvomsorg. Dermed bliver tender et omrade, hvor sociale normer om
ansvar, sundhed og presentabilitet samles. Tandsundhed er sarligt stigmafolsom, fordi
teender er svere at skjule i almindelige sociale interaktioner, hvor mennesker taler, smiler og
spiser sammen. Munden og tenderne har en sarlig social synlighed, hvilket gor tandsundhed

sarbar over for vurdering og stigmatisering (Doughty et al., 2023: 1078).
Denne oplevelse af at blive aflast og vurderet traeder ogsé frem i folgende udsagn:

“Jeg synes, at der er rigtig mange folk, der lecegger meerke til det og lige kommenterer
pd det ene eller pd det andet. Sd ja, jeg foler, at der er sddan en form for [...] fokus pd,
hvordan du har taget dig af dine teender og sa videre, jeg lecegger meget tit meerke til, at

det forste folk de lcegger meerke til ndr de snakker med en, det er ens teender.”

(Interview 1: 4)

Her bliver det tydeligt, at teender ikke kun vurderes @stetisk, men ogsa moralsk. Informanten
beskriver ikke blot, at andre leegger merke til teenderne, men ogsa at de kommenterer pa dem.
Det viser, hvordan tender kan blive gjort til genstand for vurdering i hverdags interaktioner.
Kommentarerne kan umiddelbart fremsta smé eller uskyldige, men de kan samtidig vaere med
til at fastholde en oplevelse af, at ens tender er noget, andre vurdere. Informantens
formulering om, “hvordan du har taget dig af dine tender”, er serligt vaesentlig, fordi den

viser, hvordan tandstatus kobles til forestillinger om ansvar og personlig indsats.

Tandstatus bliver dermed ikke kun et tegn pd sundhed, men ogsa et tegn pa, om man fremstar

som en ansvarlig og selvkontrolleret person:

“Det er ogsa tegn pd, at man har styr pd sit liv, sd det er tegn pd, at man tager vare pa sit liv

og pa sin sundhed.” (Interview med Torben: 16).

I denne forstéelse bliver dérlige teender ikke kun et udtryk for sygdom, skonomiske
begransninger eller manglende adgang til tandbehandling, men kan i stedet blive
individualiseret som et resultat af personlige valg eller forssmmelse. Det er netop denne

kobling mellem synlighed og moralsk vurdering, der ger teender til en staerk social marker.
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Mennesker med afvigende tandstatus kan medes med antagelser om selvforsemmelse, dérlig

hygiejne eller manglende ansvarlighed (Doughty et al., 2023: 1080-1081).

Dermed bliver tender et kropsligt sted, hvor sociale og moralske vurderinger kan heefte sig

fast.

Tandskam opstar ikke udelukkende, fordi teenderne har en bestemt fysisk tilstand, men fordi
teenderne indgér 1 sociale relationer, hvor de bliver set, kommenteret og fortolket. Skammen
knytter sig derfor ikke kun til selve tandproblemet, men til frygten for, hvad tandproblemet
signalerer over for andre. Nar tender bliver tolket som udtryk for, hvordan man har “taget sig
af” sig selv, risikerer sociale og strukturelle vilkar at blive usynlige. @konomiske barrierer,
livskriser, sygdom, manglende adgang til behandling eller tidligere negative erfaringer med

tandlaegesystemet kan traede i baggrunden, mens ansvaret placeres hos individet.

Tender bliver pd den méde ikke bare et biologisk eller @stetisk forhold, men et socialt og
moralsk tegn. De kan fungere som en synlig marker for social position, fordi de bade afleses
i relation til udseende, sundhed og normer om ansvarlighed. Det betyder, at dirlig tandstatus
kan fa sociale konsekvenser, ikke kun i form af smerte eller behandlingsbehov, men ogsa
gennem skam, undgéelse og frygt for andres vurdering. Af samme grund kan tandsundhed
forstas som et omrade, hvor social ulighed ikke blot viser sig i kroppen, men ogsé i den made

kroppen bliver aflest og vurderet pd 1 hverdagslivet.

Skam og internaliseret stigma

Flere informanter beskriver folelser af pinlighed, flovhed og skam i relation til deres taender.
Det interessante er, at disse folelser ikke blot fremstar som en reaktion pa andres
kommentarer, men som noget informanterne allerede selv baerer med sig. Skammen er
dermed ikke kun knyttet til ydre sociale vurderinger, men ogsa til en indre oplevelse af
utilstreekkelighed, hvor den enkelte begynder at se sig selv gennem de normer og
forventninger, der knytter sig til “pane”, “sunde” og “velplejede” teender. P4 den mide bliver

tandproblemer ikke alene et fysisk eller funktionelt problem, men ogsa et spergsmal om

selvopfattelse, veerdighed og social identitet:

“Ja, jeg synes det er pinligt, jeg har faktisk ncesten ingen kindteender [...] jeg far

ikke kveernet maden nok, fordi jeg mangler mine kindtender.” (Interview 6: 5)
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Her ses, hvordan de sociale og kropslige konsekvenser af tandproblemer vaves sammen.
Informanten beskriver bade et konkret funktionelt problem, manglende kindtaender og
vanskeligheder ved at tygge maden ordentligt og samtidig en folelse af pinlighed. Det er
serligt bemaerkelsesvardigt, at informanten indleder med “jeg synes det er pinligt”, for de
fysiske konsekvenser uddybes. Det kan tolkes som, at manglende tender ikke forst og
fremmest formuleres som et praktisk eller sundhedsmaessigt problem, men som noget, der

opleves skamfuldt.

Manglende tender fir dermed betydning pé flere niveauer. Pa den ene side pavirker det
kroppen og hverdagslivet konkret, fordi informanten ikke kan tygge maden tilstraekkeligt. P&
den anden side pavirker det personens oplevelse af sig selv. Nar manglende taender beskrives
som pinligt, viser det, at tandstatus forbindes med mere end funktion. Her bliver tandskam
tydelig som et fanomen, hvor kroppen ikke blot ger ondt eller fungerer darligere, men ogsé

opleves som socialt afslerende.

Det kan forstas i forlengelse af Doughty et al.s begreb om oral health-related stigma, hvor
stigma ikke alene handler om andres negative reaktioner, men ogsa om indre processer som
skam, embarrassment og self-stigma (Doughty et al., 2023: 1079). Internaliseret stigma
opstar, nar den enkelte overtager eller indoptager samfundets negative forestillinger om
bestemte kropslige tegn. I dette tilfelde betyder det, at informanten ikke kun har mistet
teender, men ogsd oplever manglen pé teender som noget, der siger noget negativt om
personen. Tandproblemet bliver dermed ikke kun et sundhedsproblem, men et

identitetsproblem. Denne internalisering af stigma kan ses 1 folgende udsagn:

“Ja, det er lidt sveert at smile jo, nar jeg mangler jo desvcerre en del af dem.”

(Interview 2: 3)

Her bliver det tydeligt, at tandstatus ikke kun pavirker informantens selvopfattelse, men ogsa
den sociale adfeerd. Nar informanten beskriver det som “svart” at smile, viser det, hvordan
tandproblemer kan begrense deltagelsen 1 almindelige sociale situationer. Det handler ikke
nedvendigvis om, at andre allerede har reageret negativt, men om en forventning om, at
teenderne kan blive set og vurderet. Dette kan forstas i forlengelse af Doughty et al.s pointe
om, at tandsundhed er serligt udsat for stigma, fordi munden er synlig i sociale mader, hvor
tale, smil og ansigtsudtryk indgar som centrale former for social interaktion (Doughty et al.,

2023: 1078). Citatet viser, hvordan skam kan virke pa forkant: Informanten regulerer sin
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adferd péd baggrund af en forventning om mulig vurdering, for en egentlig negativ reaktion

nedvendigvis har fundet sted.

Formuleringen "desvarre" kan ses som udtryk for en beklagelse over tendernes tilstand.
Informanten markerer, at de manglende tender ikke blot er et neutralt faktum, men noget, der
opleves som et tab og en mangel. Det kan ses som en form for selvbevidsthed, hvor personen
hele tiden ma forholde sig til, hvordan teenderne fremstér over for andre. Dermed bliver
smilet ikke laengere en spontan social handling, men noget der kraever overvejelse, kontrol

eller maske helt undgas.

P& den méde kan skam fore til selvbegraensning. Informanten treekker sig ikke nedvendigvis
fuldsteendigt fra sociale sammenhange, men regulerer sin made at vaere 1 dem pa. Det kan
vaere ved at smile mindre, tale mindre abent, skjule munden, undgé bestemte situationer eller
forsegge at kontrollere, hvordan andre ser én. Doughty et al. beskriver netop, hvordan oral
health-related stigma kan fore til undgéelse og social tilbagetraekning, fordi mennesker
forseger at undgé situationer, hvor de risikerer at blive vurderet negativt (Doughty et al.,
2023: 1079, 1081). Skammen far dermed konkrete sociale konsekvenser, fordi den pavirker,

hvordan mennesker beveager sig i hverdagslivet.

Denne forventning om negativ vurdering fremstér ogsa tydeligt i Camillas beskrivelse af

medet med patienter:

“Vi er jo professionelle og fortceller dem, at de er ikke alene og at vi har set det
tusind gange for. Men ja, der er nogle, der indleder med at sige, at de godt er lidt

flove over deres teender.” (Camilla: 20)

Citatet viser, at skammen ofte allerede er til stede, for selve tandlegemedet begynder.
Patienterne foler behov for at forklare, undskylde eller forberede tandlaegen pa deres
tandstatus. Det antyder, at de ikke treeder neutralt ind i behandlingsrummet, men kommer
med en forventning om, at deres teender kan blive vurderet negativt. Skammen bliver dermed

en del af modet med systemet, for tandlegen overhovedet har sagt eller gjort noget.

Dette kan forstds som anticipatory stigma, hvor mennesker pa forhand forventer at blive madt
med negative vurderinger og derfor begynder at reagere pa denne forventning, for den
nedvendigvis er blevet bekraftet (Doughty et al., 2023: 1079). Patientens indledende

bemarkning om at vere flov kan derfor ses som en méde at forsege at tage kontrol over
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situationen pa. Ved selv at n&@vne skammen forst kan patienten forsege at afvaebne den
potentielle vurdering fra tandleegen. Samtidig viser det, hvor sterkt stigmaet er internaliseret,
fordi patienten allerede har placeret sig selv i en position, hvor tenderne kraver en

forklaring.

Ovenstdende citater viser, at tandskam ikke kun skabes i modet med direkte udskamning eller
konkrete negative kommentarer. Skammen kan ogsa vare til stede som en indre forventning
om at blive bedemt. Informanterne beskriver ikke kun smerter, manglende tender eller
funktionelle problemer, men ogsé en oplevelse af pinlighed, flovhed og begranset social
udfoldelse. Det viser, at tandstatus kan blive en del af menneskers selvforstielse og sociale

handlemuligheder.

Dermed bliver internaliseret stigma centralt for at forsta, hvorfor tandproblemer kan fa sa
store konsekvenser. Nar dérlige teender forbindes med forestillinger om manglende
ansvarlighed, darlig hygiejne eller social afvigelse, kan den enkelte begynde at rette disse
vurderinger mod sig selv. Det betyder, at sociale normer ikke kun virker udefra gennem
andres blik, men ogsé indefra gennem skam, selvkontrol og undgéelse. Tandskam bliver
derfor et eksempel pa, hvordan social ulighed i tandsundhed ikke kun viser sig i munden,
men ogsé 1 den made, mennesker oplever sig selv, deres vardighed og deres mulighed for at

deltage frit 1 sociale relationer.

Idealet om det “rigtige” smil

Empirien viser samtidig, at stigma ikke kun knytter sig til tydelige tandproblemer som
tandmangel, smerter eller edelagte teender. Stigma kan ogsa opsta i relation til mere subtile
astetiske normer for, hvordan tender forventes at se ud. Det betyder, at selv tender, der ikke
nedvendigvis er sundhedsmassigt problematiske, kan opleves som utilstreekkelige, hvis de
ikke passer ind i dominerende forestillinger om det “pane”, “sunde” eller “rigtige” smil. Pa
den méde bliver tandsundhed ikke kun vurderet ud fra funktion og sygdom, men ogsé ud fra

skenhedsidealer, hvor teendernes farve, symmetri og ensartethed fér stor betydning:

“Oooh ja [...] Hollywood smile, Turkey smile, altsd det er ncermest som om at det
perfekte smil det skal veere helt kridhvidt og unaturligt [...] jeg foler at der er et

urealistisk skonhedsideal.” (Interview 4: 8)
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Her udtrykker informanten, hvordan skenhedsbehandlinger og skenhedsidealer er med til at
forme idealer for, hvordan et smil ber se ud. Begreber som “Hollywood smile” og “Turkey
smile” henviser til en @stetisk standard, hvor tender ikke kun skal vere sunde, men ogsa
ekstremt hvide, lige og visuelt perfekte. Det interessante er, at informanten beskriver idealet
som “unaturligt” og “urealistisk”, men samtidig viser citatet, at idealet alligevel fylder i
informantens bevidsthed. Det kan tyde pa en central dobbelthed: Man kan godt vaere kritisk

over for et skenhedsideal og samtidig vere pavirket af det.

Denne dobbelthed er interessant, fordi den viser, hvordan normer ikke kun virker direkte. De
kan ogsa virke indirekte gennem billeder, sammenligninger og forventninger til kroppen. Nar
bestemte tandbehandlinger fremstilles som attraktive eller enskvardige, kan andre former for
teender omvendt komme til at fremsta mindre acceptable. Stigma fungerer derfor ikke kun
ved, at nogen direkte siger, at bestemte teender er forkerte. Det kan ogsé fungere gennem en
mere stille normdannelse, hvor idealet om det perfekte smil gor almindelige teender

utilstreekkelige.

Pa den made udvides feltet for, hvad der kan opleves som afvigende. Det er ikke kun
manglende eller staerkt beskadigede teender, der kan skabe skam, men ogsé teender, der er lidt
gule, lidt skeeve, lidt asymmetriske eller pd anden made ikke lever op til idealet. Dermed
bliver grensen mellem normalitet og afvigelse mindre. Oral health-related stigma formes
gennem kulturelle normer for udseende og social accept, hvor afvigelser fra idealiserede
forestillinger om taender kan fore til skam, selvkritik og pres for selvforbedring (Doughty et

al., 2023: 1081). Denne norm konkretiseres yderligere 1 folgende udsagn:

“Ja, de skal veere symmetriske, hvad skal man sige, ikke skceve selvfolgelig og sa

skal de veere, det behaver ikke veere kridhvide, men hvide nok.” (Interview 5: 5)

Citatet viser, hvordan idealet om “normale” eller “pane” teender er blevet internaliseret som
en @stetisk standard. Informanten opstiller her nogle klare kriterier: Tenderne skal vare
symmetriske, ikke skeve og “hvide nok”. Formuleringen “selvfolgelig” er sarligt interessant,
fordi den antyder, at det nesten tages for givet, at skaeve teender ikke passer ind i idealet. Det

fremstilles ikke som en personlig preference, men som norm.

Samtidig viser udtrykket “hvide nok”, at idealet ikke nedvendigvis kraver perfektion, men

stadig opstiller en graense for, hvad der opfattes som acceptabelt. “Hvide nok™ indikerer en
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normativ malestok, hvor tender hele tiden kan vurderes som enten inden for eller uden for

det acceptable.

Citatet viser dermed, hvordan informanten pd den ene side kan tage afstand fra et kunstigt
ideal, men pa den anden side stadig fastholder klare forestillinger om, hvordan tender ber se
ud. Det understreger, at @stetiske normer ofte virker netop ved at blive oplevet som
almindelige, naturlige eller selvfolgelige. Nar kravet om hvide, lige og symmetriske teender
fremstar som normalt, bliver det svarere at fa gje pa, at der faktisk er tale om en socialt skabt

norm.

Tandskam handler séledes ikke kun om sygdom, smerte eller manglende adgang til
behandling. Den handler ogsa om et kulturelt ideal for smilet, hvor tender bliver en del af en
bredere kropslig og social prastation. Det “rigtige” smil bliver et tegn pé ansvarlig, sundhed
og skenhed. Omvendt kan teender, der afviger fra idealet, blive forbundet med uansvarlighed,

darlig selvpleje eller lavere social status.

Dermed bliver stigma knyttet til en bredere normalitetsforstaelse. Jo mere snavert idealet for
det gode smil bliver, desto flere mennesker kan komme til at opleve deres teender som
forkerte. Det betyder, at stigma ikke kun rammer dem med alvorlige tandproblemer, men
ogsa mennesker, hvis tender afviger fra idealiserede @stetiske standarder. Idealet om det
“rigtige” smil kan derfor forstds som mekanisme i produktionen af tandskam, fordi det skaber
en malestok, som mennesker vurderer bade sig selv og andre ud fra (Doughty et al., 2023:

1078-1079).
Taender, stigma og social position

Camilla og Torben kobler tydeligt tandstatus til sociale forestillinger om klasse, ansvar og
menneskelig verdi. I deres beskrivelser fremstér teender ikke kun som et sundhedsmeessigt
anliggende, men som et synligt tegn, der kan fa betydning for, hvordan mennesker bliver
aflaest, vurderet og placeret socialt. Da teender er synlige, nir man taler, smiler eller spiser,
kan teender fungere som en marker for noget, der reekker ud over selve tandsundheden.
Tandstatus kan dermed blive gjort til et tegn pa livsstil, ekonomi, ansvarlighed og social

position. Dette kommer blandt andet til udtryk hos Torben:

“Men at mangle en tand i tandrceekken, der er meget synlig, det er

stigmatiserende og det er flovt for rigtig, rigtig mange mennesker.” (Torben: 12)
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Torben tydeligger her en direkte kobling mellem synlighed og stigma. Det er ikke
nedvendigvis tandmanglen i sig selv, der alene skaber den sociale belastning, men det
forhold, at den er “meget synlig”. Nar en manglende tand kan ses af andre, bliver den ikke
kun et privat eller kropsligt problem, men et socialt tegn. Den bliver noget, andre kan
registrere, fortolke og potentielt domme personen ud fra. Synligheden betyder derfor, at
tandmanglen kan blive en del af personens sociale fremtoning og dermed ogsé en kilde til

flovhed og skam.

Torben bruger her ordene “stigmatiserende” og “flovt” i samme sa&tning. Det viser, at stigma
bade har en ydre og en indre dimension. Pa den ene side handler det om den sociale vurdering
udefra: hvordan andre mennesker kan aflese og reagere pd tandmanglen. P4 den anden side
handler det om den indre folelsesmaessige konsekvens: at personen selv oplever tandmanglen
som flov eller skamfuld. Dermed bliver stigma ikke kun noget, der sker 1 medet med andre,

men ogsa noget, der kan indlejres 1 den enkeltes selvforstaelse (Doughty et al., 2023: 1078).

Denne pointe ligger i forlengelse af Doughty et al.s forstaelse af oral health-related stigma.
Tandsundhed er sarlig udsat for stigma, fordi munden og teenderne er synlige 1 almindelige
sociale interaktioner. Nar mennesker taler, smiler, griner eller spiser, bliver teendernes tilstand
ofte synlig for andre. Det betyder, at tandproblemer let kan blive gjort til genstand for social
fortolkning og vurdering (Doughty et al., 2023: 1078). Tandstatus adskiller sig dermed fra
flere andre sundhedsproblemer, fordi den ofte er synlig og derfor kan pavirke den
umiddelbare sociale kontakt mellem mennesker. Denne sociale fortolkning udfoldes

yderligere 1 Camillas beskrivelse:

“Altsa tandloshed er jo et kcempe tabu [...] sd tror jeg virkelig, at der er mange
fordomme omkring, hvad det er for et menneske, der gar rundt og mangler en
tand. Om man enten er ligeglad med sig selv eller [...] at man ikke har rad.”

(Camilla: 14-15)

Her bliver det tydeligt, hvordan tandstatus kobles til stereotype forestillinger om personen
bag. Tandleshed ses ikke bare som et fysisk forhold, men som noget der vaekker “fordomme”
om, hvilken type menneske man er. Citatet viser dermed, hvordan tandmangel kan blive
oversat til sociale og moralske vurderinger. Personen risikerer enten at blive opfattet som ¢én,
der “er ligeglad med sig selv”, eller som ¢én, der “ikke har rdd”. Begge fortolkninger placerer

individet socialt og moralsk: enten som uansvarlig eller som gkonomisk udsat.
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Det interessante er, at disse to forklaringer: manglende ansvar eller manglende ekonomi
begge kan vare stigmatiserende, men pé forskellige mader. Hvis tandmanglen tolkes som
udtryk for ligegyldighed, bliver personen moralsk vurderet som én, der ikke har taget ansvar
for sig selv. Hvis tandmanglen derimod tolkes som udtryk for fattigdom, bliver den et synligt
tegn pa lavere social position. I begge tilfeelde bliver tandstatus et tegn, der kan reducere
personen til en bestemt social kategori. Tandmangel bliver dermed ikke kun et spergsmél om
teender, men om social klassifikation. Dette kan forstds med Link og Phelans stigmateori,
hvor stigma beskrives som en proces, hvor bestemte forskelle udpeges, forbindes med
negative stereotyper og forer til adskillelse, statustab og diskrimination (Link & Phelan,
2001: 367, 370-371). I dette tilfelde bliver den synlige tandmangel en forskel, der kobles til

stereotype forestillinger om fattigdom, uansvarlighed eller lav social vardi.

Citatet viser ogsd, hvordan stigma kan individualisere strukturelle problemer. Nar tandmangel
bliver forstdet som udtryk for, at man “er ligeglad med sig selv”, risikerer de sociale og
okonomiske vilkar bag tandproblemerne at blive skjult. Manglende adgang til
tandbehandling, hgje egenbetalinger, livskriser, sygdom eller tidligere negative erfaringer
med tandlegesystemet kan forsvinde bag en fortelling om personligt ansvar. P4 den made
bliver social ulighed i tandsundhed gjort til et individuelt problem, selvom den i hej grad ogsé

formes af ekonomiske og strukturelle betingelser.

Denne kobling mellem taender, stigma og sociale muligheder bliver ogsa tydelig i relation til

arbejdsmarkedet:

“Der er faktisk flere, som ikke har haft mod pa at soge arbejde for de fik ordnet
deres teender, fordi de simpelthen har skammet sig over, hvordan de sd ud.”

(Camilla: 17)

Dette citat viser, hvordan stigma kan fa konsekvenser for menneskers livsmuligheder.
Tandproblemer pavirker her ikke kun informanternes selvfolelse, men ogsa deres
handlemuligheder i samfundet. Nar mennesker undgar at sege arbejde, fordi de skammer sig
over deres teender, bliver tandstatus en reel barriere for social deltagelse. Det handler ikke
leengere kun om ubehag, smerte eller astetik, men om adgang til arbejdsmarkedet,

okonomisk selvstendighed og social mobilitet.

Her ses det samtidig, hvordan skam kan fungere som en form for selvbegrensning.

Personerne bliver ikke nedvendigvis direkte afvist af en arbejdsgiver, men de forventer, at
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deres tender vil blive vurderet negativt. Derfor afstar de fra overhovedet at soge arbejde.
Stigma virker dermed ikke kun gennem direkte diskrimination, men ogsa gennem

forventningen om diskrimination eller negativ vurdering:

“Man er maske flov hvis man skal til en jobsamtale, sd det forsoger man ogsd pd at undgd og
man deltager ikke i det sociale liv, fordi man simpelthen er flov over sddan som det ser ud,

eller at man har darlig dnde, sa det har en enorm stor betydning.” (Torben: 18)

Mennesker kan begynde at regulere deres egne handlinger for at undga situationer, hvor de
risikerer at blive udstillet eller demt (Link & Phelan, 2001: 367, Link & Phelan, 2014:
25-26).

Dette kan forstds som et eksempel pd, hvordan stigma pévirker adgang til sociale ressourcer
og livschancer. Nér bestemte kropslige tegn forbindes med lavere status, kan det {4 betydning
for, hvilke muligheder mennesker oplever, at de har adgang til. Tandstatus bliver dermed ikke
kun et resultat af social ulighed, men kan ogsa vere med til at reproducere social ulighed.
Darlige teender kan bade skyldes skonomiske barrierer og samtidig skabe nye barrierer for

arbejde, indkomst og social deltagelse (Link & Phelan, 2001: 371).

Dette kan ogsé kobles til begrebet sundhedskapital. Hvis sundhed og krop kan forstas som
ressourcer, der har betydning for menneskers muligheder i sociale felter, bliver teender en del
af den kapital, man meder verden med. En sund, pa&n og socialt accepteret tandstatus kan
fungere som en ressource, fordi den understotter selvtillid, prasentabilitet og social
deltagelse. Omvendt kan synlige tandproblemer fungere som en mangel pa sundhedskapital,

der begrenser menneskers handlemuligheder og sociale positionering (Larsen, 2021: 94-95).

Taender bliver dermed en del af en bredere social orden, hvor kroppen vurderes som tegn pé
ansvarlighed, selvkontrol og social verdi. Det “gode” smil kan signalere overskud, sundhed
og normalitet, mens manglende eller gdelagte teender kan blive laest som tegn pa afvigelse,

fattigdom eller forsommelse.

Delkonklusion

Analyseafsnittet viser, at teender i1 interviewmaterialet fungerer som langt mere end et
spergsmal om tandsundhed. De fremstar som synlige sociale markerer, der hurtigt bliver
genstand for vurdering, fortolkning og moralsk lesning. Informanternes udsagn kan indikere,

at afvigende tandstatus ikke alene forbindes med estetik, men ogsd med forestillinger om
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ansvar, selvomsorg, skonomi og social position. Dermed bliver tender et sted, hvor stigma

konkret produceres og erfares.

Stigma virker dermed ikke kun udefra gennem andres blik og stereotyper, men ogsé indefra
som internaliseret skam, usikkerhed og selvbegraensning. Flere informanter beskriver,
hvordan tandstatus pavirker deres smil, deres sociale deltagelse og 1 nogle tilfaelde deres mod
pa at sege arbejde. Stigma knytter sig derfor ikke kun til den synlige tandstatus i sig selv, men

til de sociale konsekvenser, der folger med at blive lest som afvigende

Konklusion

I dette speciale har vi undersogt, hvordan sundhedskapital og stigma 1 relation til tandsundhed
kommer til udtryk i fortellinger relateret til Tendernes Dag, og hvad disse erfaringer
forteeller om social ulighed i tandsundhed. Med afsat i en hermeneutisk tilgang og kvalitative
interviews med borgere og fagpersoner har vi analyseret, hvordan oplevelser af tandsundhed

formes 1 samspillet mellem individuelle erfaringer, sociale normer og strukturelle vilkar.

Gennem analysen er vi kommet frem til, at tandsundhed ikke alene kan forstas som et
spoargsmal om fysisk sundhed. Tender fremstér samtidig som en synlig form for
sundhedskapital, der badde afspejler og pavirker menneskers sociale positioner,
handlemuligheder og deltagelse 1 sociale faellesskaber. Informanternes fortellinger viser, at
teender har betydning for selvforstielse, identitet og oplevelsen af vaerdighed, fordi de indgér
i sociale vurderinger af ansvarlighed, livsstil og skonomisk situation. Tandsundhed bliver
dermed ikke blot et spergsmal om kroppens funktion, men ogsd om muligheden for at

fremsta som et legitimt og anerkendt medlem af det sociale faellesskab.

Analysen viser samtidig, at sundhedskapital er ulige fordelt. Muligheden for at opretholde
god tandsundhed athanger ikke alene af individuelle valg, men af adgang til ekonomiske,
sociale og kulturelle ressourcer. Flere informanter giver udtryk for, at de kender betydningen
af regelmessige tandlegebesog og forebyggende tandpleje, men at gkonomiske
begraensninger gor det vanskeligt at handle pa denne viden. Vi finder derfor, at adgangen til at
opbygge og vedligeholde sundhedskapital i hgj grad formes af de livsvilkér, mennesker lever

under.
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Et centralt fund i specialet er betydningen af ekonomiske barrierer. Vi ser, hvordan
tandlegebesog ofte udsettes eller nedprioriteres som folge af begreensede gkonomiske
ressourcer, hvilket kan fore til, at mindre problemer udvikler sig til mere alvorlige
behandlingskravende tilstande. Forebyggelse fremstar dermed som noget, der kraever
okonomisk rdderum og overskud, og adgangen til forebyggende tandpleje bliver derfor
socialt ulige fordelt. Samtidig viser analysen, at skonomi sjeldent stir alene. Adgang til
behandling pavirkes ogsé af faktorer som systemforstaelse, digitale kompetencer,
transportmuligheder og sociale netvark. Vi konkluderer derfor, at ulighed i tandsundhed ma

forstés som et komplekst samspil mellem gkonomiske, sociale og institutionelle forhold.

Derudover finder vi, at stigma og skam spiller en vasentlig rolle i informanternes erfaringer
med tandsundhed. Flere beskriver tilbageholdenhed ved at smile, usikkerhed i sociale
situationer og en oplevelse af at blive vurderet af andre pa baggrund af deres tender.
Analysen viser, hvordan darlig tandstatus ikke alene forbindes med estetik, men ogsa med
moralske forestillinger om ansvarlighed og selvomsorg. Med afsat i Link og Phelans
stigmaforstaelse samt Doughty et al.s begreb om oral health-related stigma viser vi, hvordan

sociale vurderinger kan bidrage til statustab, skam og social tilbagetraekning.

Tandsundhed bliver dermed ikke blot et sundhedsmeessigt spergsmél, men ogsé et spergsmal

om stigma, sociale vurderinger og frygten for at blive opfattet som afvigende.

Vi finder desuden et tydeligt spendingsfelt mellem individ og struktur. Flere informanter
giver udtryk for en forstaelse af, at den enkelte selv har ansvar for sine tender og sin
sundhed. Samtidig viser deres fortellinger, at mulighederne for at leve op til dette ansvar er
ulige fordelt. P4 den made synligger analysen et paradoks, hvor individer ansvarliggeres for
forhold, der 1 hej grad formes af sociale og ekonomiske livsbetingelser. Sundhedskapital
fremstér saledes bade som en ressource og som en mekanisme, hvor eksisterende sociale

forskelle kan reproduceres.

Endelig viser vores analyse, at bdde borgere og fagpersoner 1 hoj grad betragter tandsundhed
som et velferdspolitisk spergsmal frem for et rent privat anliggende. Tendernes Dag
fremstér i denne sammenhang som et vigtigt initiativ, der midlertidigt reducerer nogle af de
barrierer, der normalt begraenser adgangen til tandbehandling. Samtidig peger initiativets
eksistens pé, at nogle borgere falder uden for de eksisterende ordninger, og at frivillige

initiativer 1 praksis bliver nedvendige for at sikre adgang til basal behandling.
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Samlet konkluderer vi, at social ulighed i tandsundhed ikke alene handler om tender eller
adgang til behandling. Uligheden kommer til udtryk gennem ulige adgang til
sundhedskapital, skonomiske ressourcer, sociale muligheder og risikoen for at blive madt
med stigma. Tandsundhed fremstér som et omrade, hvor ekonomiske, sociale og symbolske
former for ulighed veves sammen og gensidigt forsterker hinanden. Specialet viser dermed,
at tandsundhed bade fungerer som en indikator for social position og som et omrade, hvor
eksisterende uligheder kan reproduceres. At forstd og reducere ulighed i tandsundhed handler
derfor ikke alene om behandling af teender, men ogsid om de samfundsmassige betingelser,
der former menneskers muligheder for at opbygge, vedligeholde og omsatte sundhedskapital

gennem livet.

Dette speciale viser, at social ulighed i tandsundhed ikke alene handler om manglende adgang
til behandling, men om de betingelser mennesker har for overhovedet at kunne navigere 1
sundhedssystemet. Set i et bredere perspektiv rejser specialet derfor spergsmal om

udviklingen 1 den moderne velferdsstat og de krav, der stilles til borgeren som sundhedsakter.

Gennem de seneste artier er sundhed i stigende grad blevet et individuelt ansvar. Borgeren
forventes at vere aktiv, opsegende og 1 stand til at treeffe de “rigtige” sundhedsvalg. Samtidig
er sundhedssystemet blevet mere komplekst og kraver 1 hgjere grad, at den enkelte kan
orientere sig i regler, tilbud, digitale lesninger og behandlingsmuligheder. Paradoksalt nok
betyder dette, at de borgere, der har sterst behov for hjelp, ofte ogsa er dem, der mader de
storste krav. De skal ikke alene handtere ekonomiske udfordringer, men ogsé besidde de
ressourcer, der gor det muligt at forstd systemet, skabe overblik og omsatte muligheder til

konkret handling.

Specialets analyse viser netop, at adgang til tandbehandling forudsatter langt mere end
okonomisk kapital. Det kraever ogsa kulturel kapital i form af viden om sundhed og
systemforstaelse, social kapital i form af relationer og stette samt sundhedskapital i form af
erfaringer og kompetencer til at handtere egen sundhed. Nar disse kapitalformer er ulige
fordelt, bliver ulighed i tandsundhed ikke blot et spergsmal om betalingsevne, men ogsd om
forskellige muligheder for at agere inden for de institutionelle rammer, som
sundhedssystemet opstiller. Dermed bliver sundhedssystemet ikke kun et sted, hvor ulighed

athjelpes, men potentielt ogsa et sted, hvor eksisterende sociale forskelle reproduceres.
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specialets tekst. Specialets indhold og formuleringer er séledes udarbejdet selvstendigt.

Der er ikke anvendt Al-vaerktejer til transskribering af interviewmateriale. Transskriberingen
er foretaget manuelt pa baggrund af tidligere erfaringer, hvor Al-baserede lgsninger ikke har

levet op til de enskede krav til praecision og kvalitet.
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