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Indledning

Dette paper har to arinder, dels pa dansk at give en samlet teoretisk beskrivelse af
sundhedssystemet ud fra Luhmann og dels at anvende denne beskrivelse som en
model til at analysere diskussionen i hvad vi begriber som sundhedsoffentligheden.
Den teoretiske del giver en selvsteendig udleegning af hvordan man kan iagttage
sundhedssystemet ud fra Luhmanns teori, saerligt med vaegt pa medieperspektivet
og systemets strukturelle koblinger. Dette er vigtigt da Luhmann ikke selv
udtgmmende har diskuteret systemet ud fra hele sit arsenal af begreber, endsige
givet en historisk eller semantisk redeggrelse og sidst heller ikke har givet en
beskrivelse af sundhed ift. det psykiske og biologiske systemdannelsesplan. Artiklen
gor brug af en raekke sammenligninger med andre funktionssystemer, der
eksemplificerer de akvivalente udviklinger, man kan forvente har fundet sted i
sundhedssystemet. Der er en del artikler pa andre sprog med forskellige
udleegninger af det teoretiske underskud, som vi vil sgge at inddrage, men vi vil hele
tiden tilstraebe at leegge os sa taet som muligt op af Luhmanns egne begreber og
tolkninger.

Artiklens andet erinde er dels at illustrere hvordan det teoretiske afsnit kan bruges
til at analysere kommunikation om sundhed og dels herigennem via en rakke
nedslag, at rapportere hvordan sundhed og sygdom kommunikeres i offentligheden.
Pa denne made kommer artiklen ogsa til at omhandle medier for sa vidt, at vores
nedslag er foretaget i forskellige medier: en roman, tre Facebook grupper og en
reekke avisartikler. Artiklens problem kan sdledes siges at vaere hvordan man kan
opstille og anvende en model for at iagttage sundhed kommunikationssociologisk.



Sygdommens semantiske evolution

At man ikke er helt rask ses ved at ens krop, psyke eller person udviser symptomer,
det vil sige, udviser strukturel og/eller funktionel afvigelse fra hvad man vagt
definerer som sunde strukturere og funktioner. Symptomer ses altid som tegn, der
ma tolkes, da deres mening ikke direkte kan konstrueres ud fra den kommunikative
(sociale) kontekst. Fglgende ses symptomerne som tegn pa andre, men kausalt
virkende afvigelser.

[ den eeldste og/eller mest primitive periode, den magisk-animistiske medicin, bliver
afvigelser begrebet som aendringer forarsaget af en sygdomsforvoldende deemon
(Simon 1999). I modsatning hertil blev sygdom, i den medicin, der fulgte efter
Hippokrates, den Graeske og Romerske, set som ubalance i de fire elementers
harmoni (ild, vand, luft og jord) inde i kroppen. Denne arsagsforstaelse blev af Galen
omkring 100 ar e.v.t. modificeret til at geelde ubalance i de fire kropsvasker (blod,
slim, gul og sort galle), en arsagsforklaring der holdt sig helt op til tidlig moderne tid
(ibid.). Fgrst i slutningen af 1800tallet begyndte man via obduktioner, at kunne
koble symptomer ved levende til afvigelser fundet ved dgde. Dette traengen under
overfladen fokus er senere udvidet gang pa gang med teknologiske foranstaltninger
som rgntgen, endoskopi, skanning etc. Dette bringer os tilbage til symptomer igen,
der i en moderne naturvidenskabelig kontekst, ses som tegn pa strukturelle og
funktionelle afvigelser inden i kroppen, der i deres arsag sandsynligggres ud fra ikke
falsificerede hypoteser.

Hvis vi vender os mod sygdomsforklaringer, er spgrgsmalet hvordan man har teenkt
sig at sygdom har sammenhaeng med omverdenen? Lige fra den tidlige magisk-
animistiske medicin, over den antikke til middelalderens munkeklostre blev sygdom
set, som enten gudernes straf, eller teleologisk som vejen til frelse. I begge
anskuelsesformer bliver sygdom set som et tegn, der refererer til et andet
feenomenalt domaene end kroppen, hvor arsagen til sygdommen er lokaliseret. I de
tilfeelde hvor sygdom ses som guds straf, virker den som tegn pa overtraedelse af
sociale normer. Sdledes sluttes der en cirkel mellem to ikke direkte iagttagelige
substanser, nemlig sygdom og overnaturlige veesner. Denne tankefigur eller cirkel
muligggr dog, at symptomer kan leeses og gives mening til, og derved blive
inkluderet i kommunikation: "the sick person is guilty, as evidenced by his illness”
(Simon 1999, 195). Ifglge Simon (1999) er denne semantiske figur med en
distinktion mellem skadeforvolder og offer, for en stor del overtaget i moderne
medicin. Nu er placeres skylden (arsagen) bare ikke i det sociale system, men i det
biologiske system, som nar fx en infektion ses som skadevolderen, der skal findes og
uskadeligggres. Teorier om psykosociale og psykosomatiske sammenhange sgger
dog at genkoble de forskellige systemdannelsesplaner, men dette dog i reglen i et
deterministisk og linezert kausalt hvis-sa mgnster (Simon 1999, 194). I teorien om
operationelt lukkede systemer regner man ikke med lineaer kausalitet, men med at
systemer perturberes af deres omverden, der samtidig er deres
betingelsesgrundlag. Enten interagerer det biologiske system med omverdenen pa
en made sa det overlever eller ogsa bliver det sygt og dar.



Teorien overordnet set: Tre systemdannelsesplaner og sygdom

Ud fra Luhmann (2000) ma man skelne mellem det biologiske, psykiske og sociale
systemdannelsesplan. De er opstaet koevolutivt og fungerer i gensidig afthaengighed
(se Teekke 2011, Luhmann 2007, 253). De er operationelt lukkede, sdledes at deres
reproduktionsprocesser hhv. liv, bevidsthed og kommunikation ikke blandes
operativt, men via strukturelle koblinger udggr hinandens betingelsesgrundlag
(Taekke 2011). Hvis kroppen bliver syg og man skal forstd det, ma man ikke bare
blive bevidst om det, men ogsa treekke pa den i samfundet vaerende viden om
sygdommen. Man fgler for eksempel smerte, men forstir den kun ud fra
semantikker opndet i kontakt med det sociale. Barnet er svimmelt og har hovedpine,
og man spgrger som forzaldre ind og forklarer det almene ved tilstanden, hvorved
barnet begynder, at kunne give mening til sin tilstand ud fra de tilbudte
semantikker. Ndh jeg er sd og sd syg, med det og det forventede forlgb, og der og
derfor, ligesom den og den, den og dengang.

Evolutionzeet kan samfundet ses som opstdet over tre forskellige epoker, der
benaevnes ud fra deres kompleksitetshandteringsdifferentieringsstruktur (Luhmann
1977). I den tidligste epoke differentierede samfundet sig i segmenter, hvilket
svarer til tiden med den magisk-animistiske medicin. samfundet hentede
semantikker om sygdom fra myter og overleveringer, der gav tabuer for forstaelsen
af sygdom. I naeste fase differentierede samfundet sig primeert i lag og benaevnes det
stratifikatoriske samfund, hvilket svarer overens med perioden fra Hippokrates og
op til den tidlige modernitet. I denne epoke, hvor man ideelt set havde en
gudekonge, defineredes sygdom i samfundshierarkiet oppefra og ned. Den
nuverende primeere differentieringsform samfundet har ud fra Luhmann, er den
funktionelle, hvor sygdomskommunikationen ses som uddifferentieret til et
autopoietisk funktionssystem, der i sin egen ret definerer hvad, der er sygdom og
hvad der ikke er. Dette system benaevner Luhmann (1990) for medicinsystemet. Man
kan, ud fra en luhmannsk optik sige, at dette system som andre funktionssystemer
har sit eget symbolsk generaliserede kommunikationsmedie, nemlig sundhed. Et
andet eksempel pa et sddant medium er penge, der ggr ellers inkommensurable
stgrrelser kommensurable, hvorved mediet reducerer kompleksitet. Dertil
reducerer penge ogsa dobbelt kontingens ved, at bade kgber og salger ved at
kommunikationen nu omhandler handel og begge kender semantikkerne i den
forbindelse, og altsa ikke behgver at forhandle om hvordan de skal forhandle, men
netop bare kan handle. P4 samme made ved vi om kommunikationen omhandler
magt, sandhed, ret og altsa ogsa om vi kommunikerer om sundhed. En ven halter
lidt, konen tager sig til ryggen, en kollega bliver sygemeldt: sa snart vi afkoder
kommunikationen til at omhandle sundhed, er der meget der ikke behgver, at blive
sagt og meget, der kan siges uden indledende forklaringer. Herved reducerer mediet
sundhed kompleksitet, som vi ofte mgder i form af dobbelt kontingens: han var
fraveerende fordi han var slgj, ikke fordi han ikke ville, eller ikke havde rad.
Imidlertid er sygdom, i lighed med magt og ret, et yderst alvorligt socialt anliggende,
der ikke kun forefindes pa mikroplan mellem venner og i familier, men som ogsa
kan kraeve medicinsk behandling, hvilket inddrager et institutionaliseret makroplan.
Den moderne systemteori anvender kodebegrebet til at beskrive, hvorledes et



system adskiller sig selv fra sin omverden og hvordan det internt er struktureret.
Koden i det medicinske system selekterer kommunikationsbidrag som inkluderet i
systemet med distinktionen: syg/rask, hvor syg udggr den positive side af
distinktionen. P4 mennesker kan man observere, om de er syge, og sygdommens
opdagelse muligggr fremadrettet medicinsk behandling. Fortseettelsen gennem
behandling tydeligggr, hvorfor sygdom fremstar som positivt for systemet. Det er
nemt at forstd, for man ma udvise symptomer, der falder indenfor
sygdomssemantiskken, for at blive iagttaget som syg!l. Denne inklusion er ngdvendig
for at komme i betragtning indenfor det institutionaliserede sundhedsvaesen. Mere
begrebsligt set, kan man ikke vaere kun syg og slet ikke rask, da man sa ville vaere
dgd.? Da det at veere syg altsa altid kraever et minimum af ‘raskhed’ peger Pelikan
(2006, 78) pa, at man kan se 'syghed’ som en parasit og 'raskhed’ som veerten for
den. Sundhed er imidlertid det begreb man kommunikerer om sygdom med, ellers
ville funktionssystemet hedde sygdomsvaesnet (Wistorft 1990, 79). Sundhed sattes
altsa lige med raskhed, men begrebsligt burde man skelne mellem sund/usund og
syg/rask, da man godt kan veere badde usund og rask pa én og samme tid, ikke
mindst da de positive veardier er hhv. syg og sund. Ligesa kan man godt have varet
med pa alle helsebglgens bud, have spist og motioneret osv. (helse-moralsk) rigtigt
og veere sund, men alligevel syg.

Luhmann arbejder med forstdelsen af systemers indre aktivitet som 'programmer’,
der sekvenserer en lang raekke haendelser ved fastleegning af et sarligt mal
(formalsprogrammer) eller ved reaktion pd omverdenens informationer gennem
registreringen af symptomer, hvorefter sterkt generaliserede og rutinerede
personaler overtager styringen, de sakaldte konditionalprogrammer. Malrationelle
programmer udspringer af systemets selv-forandrende tiltag, hvorimod
konditionalprogrammer udggr de formaliserede standardprocedurer, med hvilke
systemet reagerer pa sin omverden. Begge programtyper ggr systemet i stand til at
nedbringe omverdenens kompleksitet, og eksistensen af to programtyper ggr det
muligt at gge friheden gennem afvejningen af, hvilke(t) programmer, der bringes i
anvendelse. Distinktionen sund/usund kan iagttages som et formalsprogram, dvs.
som en kontingensformel, der letter kommunikationen og den enkeltes mulighed for
at iagttage levevis, lettet for laegelatin og stillingtagen til store statistiske
undersggelser - og sad giver det jo en god smag i munden at iagttage sig selv som
sund, ogsa i det sma (jeg tog trappen!).

1”Uddifferentiering af et funktionssystem i samfundet er kun muligt, hvis funktionen kan
interpreteres gennem en distinktion, en for funktionen specifik binaer kode. Sddanne koder omfatter
en positiv veerdi og en negativ veerdi, der ikke skal forstas i omgangssproglig forstand, men som
betegnelse af tilknytningsevne (positiv) og dets refleksion (negativ).” (Luhmann 1994: 237-8,
forfatternes overseettelse)

2 I modseetning til kutyme i bade det danske og tyske sprogomrade, betegnes systemet ikke som
sundhedssystemet, men som det medicinske system. Det danske 'sundhedsvasen’ er en raeekke
organisationer, sammenfattet og styret af sundhedsstyrelsen, der udggr den ” gverste
sundhedsfaglige myndighed i Danmark” (SST 2011). Man kan antage at selvbeskrivelsen som
sundhedssystem i stedet for 'sygdomssystemet’, ud over de begrebsafklaringer vi kommer frem til
oppe i teksten, udspringer af behovet for at daekke over systemets funktion: at ggre personer syge,
for efterfglgende at ggre dem raske og dermed sikre deres sundhed.



Der er i vor tid mange interessenter i sundhedssystemet, lige fra
medicinalindustriens virksomheder der sgger, at sygeligggre sd mange som muligt,
for at kunne szlge medicin og andre helbredelsesprodukter, over moralske
bevagelser, politiske partier, religigse bevaegelser (med en glidende overgang) til
helseindustrien. Alle disse aktgrer bader almindelige mennesker (inkorporerede
psykiske systemer med social personstatus) i ofte modstridende informationer.
Hertil kaeemper politiske partier om hvilke behandlinger (om nogen overhovedet),
der skal stgttes offentligt. Hertil kommer en af nye kommunikationsmedier gget
kompleksitet. Med de elektroniske medier iser tv mistede vi meget af
autoritetsrespekten for leegen, da man selv i ringe tv-udsendelser kunne iagttage at
laegen ikke altid vidste hvordan symptomerne skulle tolkes, eller hvilken kur der
ville veere bedst (Meyrowitz 1985). Dette kastede pludselig et ansvar, der ellers altid
havde tilhgrt shamaner, preester og senere altsa laeger, over pa almindelige laegfolk
der nu selvsteendigt matte reflektere over og tage stilling til den engen sygdom eller
raskhed. Med de digitale medier er der kommet mangfoldige muligheder for selv-
test for symptomer, databaser med informationer over sygdomme, symptomer og
behandlinger og ikke mindst for at diskutere sundhed, sygdom, kausalitet osv. med
andre i opinionen. Sdledes er den enkelte, stedt i en yderst kompleks og sveer
kommunikations- og informationssituation, nar denne skal reflektere over den egne
raskhed.

Vi skal i det fglgende uddybe Luhmanns teoretiske greb og dernzest vise hvordan
det kan anvendes som model for analyse af netop hvordan der i det moderne
samfund kommunikeres om sundhed.

Funktionssystemet Medicin

[ Ilgbet af den samfundsmeessige evolution har en raekke funktionssystemer
uddifferentieret sig, der hver i szer varetager specialiserede opgaver og stiller
specifikke ydelser til radighed for resten af samfundet. For det politiske, det
gkonomiske, videnskabelige, retslige, religigse og kunstneriske system foreligger
omfattende videnskabelige undersggelser, ikke mindst fra Luhmanns egen hand. For
andre funktionssystemers vedkommende ngjes Luhmann med indledende
mangvrer og sporadiske henvisninger af mere generel karaktér. Det ggr sig
geldende for et sportssystem, for krigssystemet og ikke mindst for det medicinske
system. I den gennemsete forskningslitteratur og i den mediale offentlighed har
begrebet sundhedssystem eller sundhedsvasen faestnet sig som omgangssproglig
beskrivelse af systemet.

Empirisk er der en raekke evidenser for, at der eksisterer et sarligt system, der
arbejder med sundhed og sygdom i samfundets overordnede differentiering.
Alternativt matte funktionen lgftes pa tveers af de bestdende funktionssystemer,
sdledes som det ggr sig geeldende for den moralske semantik (Luhmann 1978). Hvis
det skal ggre sig geeldende, ma vi med udgangspunkt i det funktionalistiske
forskningsparadime ga ud fra, at et system yder sundhed for samfundet. At ga ud fra
den funktionelle metode betyder, at man anser et system som lgsningen pa et
problem, der ellers ikke ville blive lgst eller ville blive lgst pd en anden made



(Luhmann 1964). Systemet ma konvergere en lang raekke enkeltydelser ud fra et
samlet perspektiv, og denne konvergens ma undersgges som problem og ikke som
preemis (Luhmann 2010: 43). Det semantiske felt af begreber centreret omkring
sundhed og sygdom ma kunne samles og observeres ud fra et samlet perspektiv.
Luhmanns forslag er koden syg/rask (Luhmann 1990: 186). Ved at fastlaegge sig pa
eksistensen af en kode, der underordner alle andre sygdomsydelser, nar han frem til
muligheden af tilstedeveerelsen af et funktionssystem, han tilskriver titlen ’'det
medicinske system’ (Luhmann 1990). Dets ydelse over for samfundet udggr
handteringen af en professionslukket generering af sundhed til samfundets andre
funktionssystemer. Det er, med andre ord, det medicinske system, der patager sig
hanteringen af sygdom, sa resten af samfundet kan antages som rask. Sociologen
Talcott Parsons ville betegne sundhed som cirkulerende medie (Parsons 1960), der
stiller sundhed til radighed for resten af samfundet. Det Luhmannske begreb om
sundhed som symbolsk generaliseret kommunikationsmedie arbejder derimod
inkluderende, sa anvendelsen af sundhed per automatik bliver et led i det
medicinske systems fortsatte aktivitet.

Ser vi pa samfundsevolutionen, var tilvejekomsten af primaere koder, som basis for
funktionssystemerne ikke nok til at sikre fortsaettelsen, da de spaede
funktionssystemer fortsat opererede som dabne systemer, dvs. ikke var i stand til at
lukke omverdenen ude. En sammenligning med andre funktionssystemers tilblivelse
bidrager til at skeerpe opmeaerksomheden i vores iagttagelse af det medicinske
systems egen fremkomst.

[ retssystemets udvikling var ret udsat for naturretsleeren, der antog formen af en
naturgiven orden, som retten matte rette sig efter (Luhmann 1993). Den spirende
videnskab matte indordne sig under det kristligt-religigse verdensbillede og
religionen under Guds vilje. Det samme ggr sig geldende for Luhmanns andre
identificerede funktionssystemer uddannelse, ret, videnskab, politik, kunst,
gkonomi og netop det medicinske system. Funktionssystemerne pabegyndte en
selvkodning (Harste 2010), hvor koden koder sig selv. Luhmanns begreb om
selvkodning ggr identifikationen af funktionsystemer lettere, da det samlede antal af
mulige koder reduceres til de fa, der konsekvent koder sig selv. Den funktionelle
gevinst er immuniseringen af systemet mod omverdenens ydre kontingenser (ibid.).
For retssystemets vedkommende markeres overgangen til selvkodering med
@ndringen af selvbeskrivelsen fra naturretsligt primat til positiv ret, hvilket vil sige,
at ret fremover selv afggr, hvad der er ret og uret. Den kristne kirkes selvkodering
giver religionen autonomi til selv at afggre, om observationer er udtryk for Guds
vilje, eller blot livets gang, og i videnskaben bliver sandhedskriterierne fremover sat
internt, sa afggrelsen om et udsagns sandhed afggres med egne, nye
forskningsbidrag. For det medicinske systems vedkommende ma det betyde, at
koden syg/rask ogsa koder sig selv og dermed skaber distance til omverdenens
abne kontingens. Sdledes bliver afggrelsen om sygdom, sdafremt selvkodningen er
modus operandi, fremover truffet af systemet selv, frem for at sygdom opfattes som
eksterne tilstande, der blot skal behandles i det omfang, det er muligt. F.eks. blev
keerlighed i perioder opfattet som sygdom, der unddrog sig muligheden for
helbredelse ved ydre tiltag, men kun kunne kureres af en selv (Danville 1893). I
anden halvdel af det 19. drhundrede var man i visse medicinske kredse endda



overbevist om, at kerlighed var en fysiologisk-neurologisk defekt, der med
naturvidenskabelige metoder kunne afdekkes og gennem medicinsk behandling
helbredes (Luhmann 1980: 30ff)

Medicinsystemets kode

Luhmanns teori om sociale systemer konciperer denne deling for koderne i
funktionssystemerne pa fglgende made: hvert funktionssystem har én kode3. Med
Spencer-Browns made at skrive distinktionen p3, ser koden, nar den intet indhold
har, ud som fglgende:

1

Pa venstre side star den markerede side, der udggr kodens positive veerdi. P4 hgjre
side star kodens umarkerede side. Kodens markerede side udggr dens ’positive
veaerdi’. Det betyder ikke, at koden er seerligt god eller moralsk, men at den
garanterer den kommunikative fortsaettelse, dvs. anknytningsduelighed
("Garantiertes Anschlufivermogen”). Den umarkerede side er kodens negativveerdi:
ikke fordi den er darlig eller umoralsk, men fordi den udggr negationen til
positivverdien. Negativveerdien udggr refleksionsveerdien, gennem hvilken
systemet bliver i stand til at afgreense sig fra sin omverden og afggre, hvad der
falder under positivverdien. For retssystemet er koden sdledes: ret/uret, for det
gkonomiske system er koden: betaling/ikke-betaling, for videnskabssystemet er
koden: sand/falsk og for det politiske system: koalition/opposition.
Selvkodning bestar i at koden koder sig selv. Med Spencer-Brown kunne vi sige, at
koden gennemfgrer en re-entry i sig selv pa positivsiden. Dermed bliver det
sygdommen der afggr, om sygdommen er ophgrt og raskheden har indfundet sig.
Kodning og selvkodning udggr to grundleeggende forskellige mader at iagttage pa.
[agttagelser af 1. orden observerer verden, hvorimod iagttagelser af 2. orden
iagttager iagttagere (Luhmann 2002b). Selvkodningen er derfor iagttagelse af fgrste
ordens koden med samme kode, men fra et andet iagttagelsespunkt, nemlig 2. ordens
iagttagelsen.

Koden og re-entry kommer derfor til at se sdledes ud:
Koden pa 1. orden = syg/rask
Koden pa 2. orden = (syg/rask)/rask

Kodning af mening

Spgrgsmalet er, hvordan det medicinske system traeffer afggrelsen om kodning af en
haendelse i koden. For Luhmann er sociale systemer meningssystemer, der med

3 Med uddannelsessystemets dobbeltkodering i bestaet/ikke-bestaet og bedre/vaerre og muligvis
psykiatriens egen sekundaerkode unormal/normal (Klitgaard 2011)



deres aktivitet skaber og udfolder sig i mening. Med udgangspunkt i Husserls
feenomenologi skelner Luhmann pragmatisk mellem tre meningsdimensioner:
sagdsdimensionen, socialdimensionen og tidsdimensionen.

Peter Fuchs peger pa begreberne diagnose, patient og behandling (terapi ved Simon,
1999), der er de medicinske operationer i de tre meningsdimensioner: tids-, sags-,
og socialdimensionen (Luhmann 1971a: 48ff, Luhmann 2002a:239-241). Patienten
udggr den sociale binding i form af selektion af personer. Personen bliver patient
gennem iagttagelsen af symptomer. Symptomer kraever diagnoser til beskrivelse af
sygdomme som iagttagelsesliste over afvigelser fra et uklart normalbegreb om
sundhed. Dermed fikseres sagsdimensionen ved fastleeggelse af diagnosen og
kobling til patienten. Tidsdimensionen fikserer gennem planlegning og
igangsaettelse af et behandlings- eller terapeutisk forlgb.

Der er ingen kausal kobling mellem de tre dimensioner og selvkodningen giver
systemet en stor grad af autonomi til at fastleegge intervaller, udskyde eller
fremtraekke behandlinger, variere symptombeskrivelser og rekategorisere patienter
ind i andre diagnoser.

Brystcancer udggr et godt eksempel. Af hensyn til tidlig diagnostik af forstadier(!) til
cancer gennemfgres praeventive(!) mamografiscanninger af en stgrre del af
befolkningen med ikke ubetydelige gkonomiske, personale og tidslige omkostninger
til folge. Ved positivt udfald af undersggelsen, dvs. ved symptomers synlighed,
konverteres den scannede til patient med diagnosen cancer, der underlegges et
temporalregime i form af ventelister og formalia. Brystcanceren i forstadiet placerer
patienten bade indenfor og udenfor det medicinske system i selve ventetiden.
Patienten fgres pa lister (Fuchs 2007: 138, Rustemeyer 2001: 163-167). Patienten
er, og her kommer 2. ordens kodningen ind, bade syg gennem diagnosen og rask
(nok) til at eksistere pd en venteliste. Samme temporalisering foregar efter
operationen, hvor tiden frem til kemoterapi kraever bade genese af de (fysiske)
indgreb og parathed til yderligere nonintrusive indgreb i form af strdler og kemo.
Atter kan patienten vurderes til at befinde sig i en tilstand af svaekkelse, der
udskyder nye initiativer i terapien. Man kan, paradoksalt formuleret, veere for syg til
at blive behandlet og for rask til at veere syg, uden at man har forladt systemets
greense gennem ophgr af patientstatus.

Heldigvis for kroppe og bevidstheder er det medicinske systems operative
skizofreni en kommunikativ form og ingen kropslig eller bevidsthedsmaessig
tilstand. Det ser ud til, at netop skizofrenien er et spaendende greensetilfeelde med et
indbygget paradoks i kommunikationsgraensefladerne mellem skizofrene psyker og
skizofren medicinsk kommunikation. Luhmanns teori kunne fgre til den
sociologiske udfordring til medicinen, om kun én side af skizofrenien er syg, mens
den anden er rask. Den internationale klassifikation af sygdomme, revision 10 (ICD-
10) definerer f.eks. simpel skizofreni (kode: F20-6) som fglgende: "A disorder in
which there is an insidious but progressive development of oddities of conduct,
inability to meet the demands of society, and decline in total performance. The
characteristic negative features of residual schizophrenia (e.g. blunting of affect and
loss of volition) develop without being preceded by any overt psychotic symptoms”
(vores kursivering, LA/JT). Symptomet om den manglende tilstraekkelighed ift.
Samfundets krav og behov bliver set som diagnoseberettiget; i beskrivelsen ses



dermed et eksempel pa det medicinske systems greensedragning mellem syg/rask.
Du er kun rask, hvis du opfyldet samfundets behov - ellers er du syg, far en diagnose
og kreever behandling. Rask bliver patienten fgrst i det gjeblik, det medicinske
system anser vedkommende for at svare til samfundets ’krav’, hvor diffust og
umarkeret det end matte veere (Klitgaard 2011). Derfor ma, det fglger af den
Luhmannske teoridannelse, terapeutiske tiltag have afklaret et niveau for terapiens
afslutning. Men hvem der har med psykiske diagnoser at ggre, ved, at eksklusion fra
det medicinske system er overordentligt sveert og i perioder kun kan klares ved
dgdsfald: "Kodens egentlige overskridelsesverdi er: dgden, for sa vidt der gennem
dgdens indtreeden bringes ophgr til meningen om skellet mellem rask/syg for den
afgdede” (Fuchs 2006, forfatternes oversaettelse), og med Luhmanns egne ord: "det
medicinske system indstiller sit virke ved dgdens indtreeden” (Luhmann 2002d: 48,
forfatternes oversaettelse).*

Inklusion og eksklusion

[ farste omgang har vi beskrevet koden som struktur for afggrelse om inklusion og
eksklusion. Temporaliseringen fgrer til utilstreekkeligheden af den simple formel
om enten/eller. Hvis sygdom automatisk fgrte til gjeblikkelig behandling og dermed
totalinklusion, ville det medicinske system bryde sammen af overlastning af
konditionalprogrammer, der dikterer specifikke handlingsmgnstre og terapiforlgb
pa baggrund af fastlagte diagnoser. Derfor har det medicinske system, ganske i
lighed med de andre funktionssystemer, brug for en gennemfgrt re-entry pa
inklusion/eksklusions-distinktionen. Ventelistepositionen er altsd bdde en
inkluderet position (som patient) og ekskluderet position (som modtager af
behandling). Behandlinger udggr konditionalprogrammer, dvs. en fastlagt sekvens
af handlinger, der igangsaettes af indtreedelsen af en bestemt kondition (tilstand),
dvs. diagnose. I modseaetning til inputstyrede konditionalprogrammer har systemer
ogsa mulighed for malprogrammer, der orienterer sig mod systemets outputgraense.
Et typisk eksempel pa et medicinsk malrationelt program er de forebyggende
indsatser, der skal opretholde samfundets eller risikogruppers generelle
sundhedstilstand. Med anvendelse af malrationelle programmer far systemet en
yderligere mulighed for at ggre sig indifferent over for en kompleks og patientfyldt
omverden (Luhmann 1971b: 121ff). Bade malprogrammer og
konditionalprogrammer i det medicinske system er steerkt strukturelt koblet til det
gkonomiske, det politiske, det (sygdoms-)videnskabelige og det retslige system.
Sdledes er den indre-styrede rejektionsmulighed gennem dgden (eutanasi) gjort
ulovlig i dansk lovgivning.

Strukturelle koblinger og den medicinske offentlighed

Samtidigt er "sygdom” ikke et begreb, det medicinske system har eneret pa. Andre
systemer end det medicinske kan gennem anvendelse af sygdomsbegrebet, men

4 Totalinklusionen i venteposition er i gvrigt sammenfaldende med Kafkas observation af det
moderne retssystems uundslippelighed i investigationen (Kafka 2003, 219/234).



uden at kunne praktisere den kliniske diagnostik(!), bruge begrebet, til at koble sig
pa det medicinske system. Nar der i aviser, i 'sociale medier’ som Facebook, g+ og
Twitter samt pa hjemmesider som netpatient.dk og ved Kkaffebordet pa
alderdomshjemmet kommunikeres om sygdom, er det i strukturel kobling til det
medicinske system. Ligesa nar det geelder i rettens afvejning af psykologiske
udredninger eller skolers handtering af bgrn med saerlige behov. "Konstruktionen af
sygdom, dvs. diagnose og behandling, orientering og radgivning er og bliver det
medicinske systems opgaveomrade” (Luhmann 1990: 195, forfatternes
oversattelse).

Overordnet set kan man skelne mellem interaktioners, organisationers og andre
funktionssystemers strukturelle koblinger til medicinsystemet. Nar man med sin
partner taler om bgrnenes sundhed kobler denne kommunikation sig strukturelt til
medicinsemantikken. Nar en organisation som en skole eksempelvis indfgrer
sundhedstiltag sdsom madordning og mere gymnastik kobler den sig ligesa
strukturelt til medicinsemantikken. Nar retten afggr at en arbejder skal have
erstatning for en sygdom denne har tildraget sig under sit arbejde er det lige sa.
Hvad vi senere vil knytte an til empirisk, er sddanne koblinger i den medicinske
offentlighed.>

Strukturelle koblinger er forbindelser (Luhmann 2000: kap 6, afsnit 1V), der ggr
semantiske produkter tilgaengelige for de koblede systemer, uden at koblingen
afbryder systemernes individuelle autonomi. Et eksempel er en videnskabelig
rapport om et sagsforhold til det politiske system, som sa kan danne grundlag for
den fortsatte politiske dialog og beslutningsproces. Videnskabens rapport er derfor
ikke systemdeterminerende, men kompleksitetstilbydende til det koblede systems
semantiske variation. I forleengelse af Rudolf Stichwehs analyser om inklusion og
eksklusion i det moderne samfund, er distinktionen i stand til at gennemfgre en
"hierarkisk opposition”®. I modsatning til selvkodningen, hvor koden knytter an til
sin egen positivside, kan der i den hierarkiske oppsition gennemfgres et re-entry pa
begge sider af distinktionen (Stichweh 2005).

1. ordens form: inklusion/eksklusion
2. ordens form: (inklusion/eksklusion)/(eksklusion/inklusion)

Systemets omverden bliver dermed i stand til at tematisere sin egen udelukkethed,
nar man “"kommer i Kklemme i sundhedssystemet’”” eller ikke far de
behandlingstilbud, man selv havde forventet at fa. Den tematiske omvending fgrer
til udfoldelsen af en medicinsk offentlighed som et relativt nyt faenomen. I den
medicinske offentlighed bliver det muligt at tematisere eksklusionen som
normaltilstand ud fra den diffuse inklusion.

5 Vi afgreenser i artiklen undersggelsen til, en roman, en raekke dagbladsartikler
(massemediesystemet), samt en raeekke nedslag i selvorganiserende interaktionssystemer pa
internettet (dette uddybes nedenfor).

6 Luhmann papeger pudsigt nok en lignende konstellation for det religigse funktionssystem, der
ligeledes arbejder med re-entries pa begge sider af koden (Luhmann 1994: 244f)

7 Se de empiriske selektioner nedenfor.
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Den medicinske offentligheds nye mulighed falder sammen med sundhedssystemets
omkalfatring af dens praksisbeskrivelser. Fra en uddifferentiering af den
praktiserende leege som  baerer af leegekunstens  adrhundredelange
erfaringsaggregering, skifter beslutningsniveauet fra ’'hdndveerkeren’ til
afpersonaliserede, personligt erfaringstgmte konditionalprogrammer med fastlagte
medicinerings- og behandlingsforlgb (Vogd 2006). Eksplosionen af diagnoser og
behandlingsmuligheder fgrer desuden til en stigende inddragelse af patienten i
beslutningssammenhaenge om valg af behandlingsforlgb, hvorved en raekke risici
splittes op pa begge beslutningstagere.

Distinktionen mellem den laegefaglige repraesentant og patienten bliver gennem
risikofordelingen observeret som én beslutningsenhed og patienten inddraget som
inklusionsramt menneske, der selv har fastlagt sin egen skabne.
Beslutningsmedinddragelsen betyder sdledes ogsa at patienten som laegmand
inkluderes i kommunikation med medicinfagligt personale udelukkende ud fra sin
egen livserfaring og ad-hoc interaktioner med andre patienter hhv. i den medicinske
offentlighed.

Den medicinske offentlighed udfolder sig langs ubestemmelige ad-hoc
informationskanaler. Den medicinske offentlighed er med til at re-symmetrisere det
asymmetriske  beslutningsfellesskab  laege/patient og  tilfgrer  bade
beslutningsprocessen og kommunikationen en markant mertilveekst af
kompleksitet. Laegen skal ikke leengere kun formidle de i forvejen fastlagte
behandlingstilbuds indsatsomrader og konsekvenser, men kan nu blive tvunget ud i
en dialog med patienten om retteligheden i det tilbudte behandlingsforlgb
(Vollmann/Winau 1996).

Vi vil i det fglgende begynde at illustrere og samtidig anvende den fremlagte
teori/model ved, at foretage en raekke iagttagelser og herigennem ogsa komme til, at
behandle hvordan den samfundsmaessige kommunikation om sundhed udfolder sig
i nutiden. Fgrst vender vi os dog mod en roman som empiri for at udfolde det
enkelte menneskes inklusion i det medicinske funktionssystem.

Individers inklusion i sundhedskommunikationen

[ Thomas Manns roman Troldfjeldet er hovedpersonen Hans Castorp i sin
sommerferie pd besgg ved sin feetter, der er indskrevet pa et sanatorium i Alperne.
Hans fanges ind og tryllebindes af stedets eksklusivitet og gnsker sig, inden hans 14
dages besgg er slut, symptomer, termometer og altsa medlemskab i de tuberkulgses
klub. Nu er Hans sa 'heldig’ at laegerne med den nyopfundne rgntgenteknologi finder
en vad plet i Hans’ ene lunge hvorfor han kan blive indskrevet som patient og blive
pa sanatoriet.

Vi ser her elementer fra det teoretiske afsnit: Der skal en teknologi til at iagttage,
objektivisere og dokumentere tegn, der sda kan forstds som symptomer.
Symptomerne er iagttagelige maerker pa rgntgenbillederne af hans lunger, der
tolkes som tegn pa sygdommen. Han far dertil taget temperatur, han grader sig som
det hedder i romanen, med et termometer. Skadeforvolderen ses som en infektion
malt som en vaerdi i blodprgver og vist pa regntgenbilleder. Arsagen regnes linezert
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kausalt som livet nede i slettelandet og kuren ligesa, som opholdet i den tynde luft,
det at ligge ned og sa det at fa sol.

Rgntgenbilledet giver Hans den diagnose, der dels giver ham adgangsbillet til at
opholde sig pa sanatoriet og dels accept som medlem af patientgruppen og inklusion
i dens kommunikation. Hans kan sdledes inkludere sig i det organisationssystem
som sanatoriet udggr, ved at apparatur og undersggelser viser tegn (symptomer)
som kommunikativt tolkes som faldende pa den positive side af koden syg/rask.
Den kommunikative tolkning styres af programmer, der fastlaegger hvordan koden
skal anvendes i det konkrete organisationssystem. Sagligt stiller sanatoriet
diagnosen, der socialt inkluderer Hans, sa han temporalt far rammesat sit liv i en fast
rytme (de naeste mange ar), via behandlingsformen. Hans kan give mening til sit liv
og sin identitet som syg via samtaler med sin feetter, der har vaeret indlagt i naesten
et ar da Hans ankommer, samt gennem samtaler med leegerne. Han danner
kognitive skemaer bevidsthedsmaessigt i harmoni med de semantikker der tilbydes
ham i den sociale interaktion. Han kan identificere sin tilstand, gennem iagttagelse
af sit rgntgenbillede og termometerafleesninger, og holde disse data op imod
sanatorieorganisationens standarter for hvornar man er hhv. syg og rask. Man kan
ligne sanatoriet med et moderne hospital, hvor man som organisationssystem hele
tiden ma forholde sig til nye politiske krav, videnskabelig viden,
overenskomstmaessige beslutninger, klager fra patientorganisationer - og beslutte
hvordan man vil diagnosticere og behandle. organisationskommunikationen ma fx,
tage hgjde for ret og gkonomi, men altid vil sidsteargumentet fglge det symbolsk
generaliserede kommunikationsmedie sundhed. Hvor meget raskhed kan man fa
indenfor de givende rammer, eller med andre ord indenfor de strukturelle koblinger
som funktionelt betinger systemet og muligggr dets autopoiesis. Vi vil nu sgge at
kaste lys over hvordan sddanne rammer, eller strukturelle koblinger kommunikeres
samfundsmaessigt i den fremvoksende medicinske offentlighed i massemedierne og
i sociale medier. Fgrst ma vi dog introducere til massemediesystemet,
offentlighedsbegrebet, samt til udbredelsesmedier, herunder ogsa til
interaktionsmedier og selvorganiserende interaktionssystemer.

Sundhed, medier og offentlighed

Luhmann (2002c) beskriver massemedierne som et funktionssystem med koden
information/ ikke information og det symbolsk generaliserede
kommunikationsmedie information. Det kommer i stand gennem teknologi der
kortslutter den direkte interaktion mellem afsender og modtager. Avisen ma geette
pa hvad der har informationsveerdi for laseren, men kan stgtte sig til sine
programmer for forvaltning af koden. Sadledes har Politiken, fx anderledes
nyhedskriterier end BT og man beslutter lgbende pa redaktionerne hvad der skal
trykkes. De forskellige funktionssystemer behandler hinanden stedmoderligt og
sdledes ma alt fra politik til kunst indordne sig under massemedieorganisationernes
produktionsformer, fx leengde pa tv-indslag.

Begrebet om offentlighed er i en luhmannsk optik en forskelsmarkering mellem
offentligt (der er enhvers ret at kende til) og privat (som ingen uden de implicerede
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har ret til at kende til). Den fungerer ved at satte en graense, fx at det er privat hvem
der har fejlopereret, for straks at krydse greensen, da det tyder pa at en leege har
fejlopereret mange (Qvortrup 1998).

Vi er dog ogsa inspirerede af Habermas (1976) hvor offentlighed ses som et
domane, hvor offentlige emner diskuteres i en kreds af borgere. For begge
indfaldsvinkler geelder imidlertid, at den offentlige mening, netop kun er en mening
og at man i Luhmanns optik, ma saette gang i et funktionssystem fgr der aendres
noget, fx at det besluttes politisk at ventelisterne skal vare kortere, eller at det skal
offentligggres hvem der fejlopererer.

Hvor Luhmann (2000) skelner stramt mellem tre forskellige former for medier
(sprog, distributionsmedier og symbolsk generaliserede kommunikationsmedier)
og tre former for sociale systemer (interaktioner, organisationer og samfund)
blgder vi, under indtryk af medie- og samfundsevolutionen de senere ar, op pa to
sammenhaengende mader (Takke 2006). Dette ved dels altid at se interaktioner,
som ikke bare selvorganiserende som sadan, men ogsa i mere forpligtende forstand
sdledes at deres interaktionshistorie ved at kondensere accepterede hhv. forkastede
meningsforslag, giver en meningsgraense, der guider den videre kommunikation.
Dertil begriber vi en rakke distributionsmedier med rum for interaktion, som
medier der giver det sociale nye muligheder for formdannelse, sdledes at der er
emergeret en mellemform af selvorganiserende interaktionssystemer og
massemedier. Sddanne kan benavnes som quasi-massemedier, da de dels kan
konsumeres passivt som almindelige massemedier, men ogsa samtidig giver rum
for, at enhver pa lige fod med andre kan deltage i kommunikationen i dem. Vi
beskriver dem som internetbaserede, eller digitalt medierede selvorganiserende
interaktionssystemer. Sddanne gar under navne som sociale medier, weblogs,
mailinglister eller nyhedsgrupper, men optrader ogsa nu som regel under enhver
avisartikel pa internettet.

Interaktion om sundhed: de strukturelle koblinger

Fglgende afsnit skal kaste lys over hvordan den medicinske offentlighed, her
reprasenteret i sin fragmenterethed, ved Facebook gruppen: STAT Sygdomsramte
som er kommet i klemme i systemet, der pt. (24/11 - 2012) har 10.861 likes,
iagttager sundhedssystemets strukturelle koblinger. 1 gruppen® formidles
emnerelevante links til diverse massemedier og diskuteres ud fra indleeg der sa
kommenteres. Der er stor emnekoheerens i gruppen men ikke megen linecer
kohaerens mellem de enkelte indleeg der sdledes mest forholder sig til det enkelte
indleeg. Sdledes har vi udvalgt en interaktionssekvens fra d. 26/10 med et emne om
at  beskeftigelsesminister = Mette  Frederiksen vil flytte penge fra
overfgrselsindkomster til forebyggelse, der trak 32 kommentarer. I gruppen er der
tydeligvis historisk dannet en meningsgraense der ligger helt op af gruppens tittel og
der er fglgende almindeligvis mere tale om feelles reesonneren end diskussion af
forskellige holdninger. I kommentarsekvensstrengen udtrykkes den holdning at
politikerne ikke ved hvad de blander sig i, at de ikke ved hvad det vil sige at vaere

8 Det er faktisk ikke en gruppe men en sakaldt Facebook side, som man kobler sig til ved at ‘like’ den.
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syg. At man fx som skizofren med mange tydelige symptomer skulle kunne komme
ind pa og derefter fglge en uddannelse regnes som usandsynligt. Man finder det som
en ubeerlig generalisering, hvis alle uanset sygdom og symptomer skal leve i
uvisheden om, man kan beholde sin overfgrselsindkomst eller ej. Man pdpeger fx at
der er forskel pa depression, der kan kureres og skizofreni der er kronisk.
Politikerne beskyldes ogsa for at mistaenkeligggre, om man nu er syg nok - og igen
og igen - for ikke at vide nok. Som om det er en forngjelse og en guldgrube at veere
pa pension - og at sygdom skulle kunne helbredes af uddannelse. Alt i alt giver de
politiske signaler stor usikkerhed i gruppen.

Vi ser her hvordan en del af den fragmenterede medicinske offentlighed opterer for
at diskussionen skal forega udfra mediet sundhed og altsa koden syg/rask og ikke
ud fra en politisk kodering. Problemet er at sundhedssystemet er strukturelt koblet
til det gkonomiske system gennem det politiske system. Det politiske systems
beslutninger udmgntes gennem forvaltningsretslige afggrelser, sdledes at graensen
for hvorndr samfundet gkonomisk kompenserer den enkelte, for at falde indenfor
sundhedskodens positive veerdi, ikke samtidig betyder man kan fredes gkonomisk,
men i stedet mgdes med krav. Det fremhaves fx at symptomer kan mildnes nar man
far fred pa en pension, men at symptomerne dels bliver veerre af stress i forbindelse
med usikkerhed om man kan beholde pensionen, dels, vil komme igen for fuld
styrke hvis man presses ud i uddannelse.

Interaktion om sundhed: semantisk genese

Fglgende afsnit skal kaste lys over hvordan den medicinske offentlighed, her
repraesenteret i sin fragmenterethed, ved Facebook gruppen: Jeg tror pd alternativ
behandling indenfor sygdomsbehandling, der pt. (24/11 - 2012) har 6.007 likes,
iagttager hvad alternativ behandling er. Bortset fra det anderledes tema der her
kommunikeres er gruppen principielt som Facebook gruppen der blev behandlet
her over, bortset fra, at kun side-administratoren leegger indleeg ind ogsa fra andre,
hvorefter alle der har liket siden kan kommentere. Dette giver deltagerne
anonymitet, hvilket er relevant eftersom modussen i gruppen er, at stille et
helbredsmaessigt problem til iagttagelse og analyse for sidens andre likere. Vi
udvalgt en interaktionssekvens fra d. 26 /10 med 32 kommentare til emneindlaegget:
"Kan nogen hjelpe, mine leeber revner og skaller, det har de gjort det seneste halve
ar??”. Der kommer mange bud pa forskellige leebepomader, cremer og andre
fedtprodukter til at smgre pa leeberne, lige fra Elisabeth Arden eight hour cream til
strudsefedt. Hertil peges pa forskellige produkter til indtagelse: vitaminer,
vegetabilsk olie, fiskeolie, gkologisk mad, ingen melk, eller kun flgde (levende
flade), kun vegetarisk mad og masser af vand, kun tempereret mad og helst kogt.
Mange af kostradene er fulgt op af arsagsantagelser, sdsom intolerance overfor
gluten, meelk, sukker, allergi i gvrigt, problemer med bugspytkirtlen, milten,
tyktarmen eller bekymringer. Behandlerformer blev ogsa anbefalet: akupunktgr,
zoneterapeut, heilpraktiker. Sidst blev der ogsa peget pa, at en tarmskylning nok
ville kunne hjelpe.

Der gives sdledes mange velmente og ofte ogsda meget alternative rdad. Det
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alternative er alternativt til det institutionaliserede sundhedssystem og dets
naturvidenskabelige arsagsforklaringer og behandlingsformer. Her giver internettet
mulighed for at dele informationer og udvikle og reproducere semantikker om
hvordan distinktionen syg/rask skal begribes. Det alternatives historie streekker sig
tilbage til den magisk-animistiske medicin, over heksebrendinger og
munkeurtekure i middelalderen, til det vi almindeligvis nu opfatter som en gra zone.
At den virkelig er gra, ses ogsa i den her omtalte gruppe, da man fx dagen efter sidst
refererede tekststreng kunne laese, om en der sggte en hypnotisgr til at hjeelpe med
et angstproblem, og blev gjort opmarksom p43, at angst faktisk kan stamme fra et
tidligere liv, hvorfor regretionsterapi nok ville vaere det rigtige. Der kommunikeres
sdledes pa en made, hvor arsagsforklaringerne om ikke som i den magisk-
animistiske medicin peger pa straf, sa dog pa arsager hhv. behandlinger der ligger
udenfor den biokemiske referenceramme, man arbejder med i det etablerede
sundhedsvaesen. Det er siledes ikke koden syg/rask eller mediet sundhed, men
programmerne, til at forvalte koden, der udfordres af denne del af den
fragmenterede sundhedsoffentlighed.

Interaktion om sundhed: koblinger til politik og gkonomi

Barnlgshed eksemplificerer med sjelden skarphed sygdommens sociale
konstituering. Barnlgshed skal adskilles fra graviditeten, for barnlgshed betegner
tilstanden af ikke at kunne opna graviditet. For at opna graviditet, ma graviditet
derfor veere fastlagt som normaltilstand for en velfungerende, 'sund’ kvinde.
Symptomets fremkomst kan have mangfoldige arsager, men kan destilleres ned til
fraveer af fuldbyrdet sexuel omgang med det maskuline kgn eller ingen graviditet
trods korrekt gennemfgrt sexuel omgang efter leerebogen. En diskuteret artikel fra
B.T. i en Facebookgruppe med 34.336 medlemmer angiver, at ” Hver tiende nyfgdte i
Danmark kommer til verden med hjaelp fra en fertilitetslaege. Arsagerne er mange -
men ifglge leegerne skyldes 90 pct. af alle fertilitetsproblemer en eller anden form
for sygdom i forplantningsorganerne. Det kan vaere bade hos manden eller kvinden”
(B.T. 2011). Gruppens selvorganiserende interaktion styres af et eksplicit
selektionskriterie, der er angivet i gruppens titel: "Behandling af barnlgse SKAL
veere gratis!”. Barnlgsheden bliver i perioden 24.10.2011-24.11.2022 ngesten
udelukkende tematiseret omkring det aktuelle finanspolitiske slagsmal om
afskaffelsen af brugerbetalingen pa de fgrste tre fertilitetsbehandlinger.
Facebooksiden fungerer bade som debatside og som vidensudveksling om
holdninger til barnlgshed, til medicinske muligheder og som lidelses- og
gleedesdeling i forbindelse med barnlgsheden, hhv. dets ophgr. Det handler om at
"man fdr gnskebarnet, hvis alt gdr som det skal” (kommentar, 30. okt.). I et hedt
diskuteret bidrag refereres til et debatindleeg af Mie Harder pa BT.dk, (Opslag pa FB
den 2. nov.,, kommentarperiode den 2.-3. nov.), stiller Harder spgrgsmalet om
inklusionen af fertilitetsbehandlingen i det statslige rettighedskatalog over
(primeert) fuldt betalte sundhedsydelser. Gruppens reaktion ses i deres
kommentarer. De udfolder en skarp grensedragning mellem de andre, der ikke
forstar gruppens konstituerende problem om barnlgshed, hvor "de farlige kraefter
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gemmer sig”, og gruppen selv. Mie Harder bliver tituleret som "uvidende” og "konen
er jo syg!”. En hyppig bidragsyder til gruppen anvender emotionelle semantikker til
grensedragninger: "Fedt med fplelser som vi kan kanalisere ind i kampen mod
uvidenhed og fordomme” og "hellere barnlgs end hjertelgs”. Med andre ord er der i
gruppen en uudtalt antagelse om, at selvdiagnosen udggr et ultimatum, der skal
anerkendes af det politiske og det medicinske system som fremmeddetermineret
diagnose. Konditionalprogrammets (behandlingens) udfoldelse overlades til
medicinsystemets eksperter pa fertilitetsklinikker, blot det ikke er "OK, at os der
IKKE kan fd bgrn er med til at betale for pasning af deres bgrn, sd DE ikke skal betale
fuld pris!!!!”. Samtidig har en leengdeundersggelse af indleeg og kommentarer naesten
aldrig frembragt en selvbeskrivelse af personers barnlgshed som fremkommet ved
decideret 'sygdom’ i form af "lukkede aggeledere, endo eller andre sygdomme”, der
forhindrer graviditetens pabegyndelse, peger pa fraveeret af en egentlig medicinsk
selvdiagnostik. Citerede indlaeg er det sidste indlaeg med den tematik og dateres den
30 marts 2011, med omtrent 100 efterfglgende indleeg. Den medicinske kode
(syg/rask) bringes derfor i anvendelse pa kodens refleksionsvardi (rask), hvor den
genindtraeder i sig selv som en ’'syg’ rask person. Man er som ufrivillig barnlgs ikke
rigtig syg, men rask - blot med et behandlingsbehov. Den kliniske diagnostik
fremstar i gruppens interaktion som sekundeer ift. gruppens projekt (Clausen 2010).
Gruppen observerer de medicinske organisationer sasom egen laege, hospital og
fertilitetsklinikker og debatterer de bedste tiltag for at gennemfgre projektet, dvs.
igangsaette de rette konditionalprogrammer (behandlinger) og fa udleveret de rette
recepter. Gruppens baggrund er princippet om lige ret til bgrn som del af det at
veere menneske, hvor staten forventes at bidrage kompensatorisk ved bade at stille
konditionalprogrammer til radighed (oprettelse af Kklinikker, bemanding med
personale), samt selv at afholde udgifterne til organisationens omverdensinitierede
behandling. Gruppen iagttager dermed det offentlige sundhedsvaesen som et system
af fgrste orden, hvor syg/rask ikke har selvkodet sig endnu pa positivsiden, sa det
medicinske system, til dels med hjelp fra andre funktionssystemer, formar at
ignorere sin omverden. Samtidigt praktiserer gruppen den ovennaevnte re-entry pa
refleksionssiden (negativsiden) og skaber derved en medicinsk offentlighed,
konkretiseret ved gruppens specifikke projekt, hvorved al anden kommunikation
udelukkes.

Gruppen er ogsa spandende, da den bruges som kontaktplatform for massemediers
rekvirering af interview-personer og samtidig, fungerer som en slags uofficielt
talergr for foreningen for ufrivilligt barnlgse. Herved udggr dens kommunikation
ikke bare en strukturel kobling mellem sundhedssystemet, det politiske system, det
gkonomiske system og retssystemet, men ogsa en direkte kobling (operationel
kobling) mellem et fragment af sundhedsoffentligheden, med form af et
selvorganiseret interaktionssystem (naermest en protestbevaegelse) og
massemediesystemet. Der bringes links til avisartikler i gruppen, som i s mange
andre facebookgrupper, men journalister spgrger ogsa direkte efter
interviewpersoner i gruppen og noterer sig formentlig de mange argumenter.
Sdledes udggr gruppen en del af det danske mediesystem, med en vaegt der er
bemeaerkelsesvaerdig: nu er Facebook ikke bare selv et emne for massemedier ved at
have informationsveerdi, som blot og bart feenomen, men blevet medie for
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produktion af kommunikation med informationsveerdi, som massemedierne
refererer videre. Det kan lignes med en permanent og landsdaekkende borgersamlig,
generalforsamling, eller fagligt mgde.

Sundhed og sygdom i massemedierne

Nu er spgrgsmalet hvordan massemedierne selektere artikler om sundhed, eller
mao. hvad det er for sundhedsmaessigt indhold der kvalificerer en artikel til at
komme i trykken med et sundhedsindhold. Her har vi valgt et materiale fra de trykte
massemedier i form af 350 artikler som er sd mange som en infomedia sggning viste
indenfor en maned (fra d. 26/9 til d. 26/10 2011), der indeholdt bade ordet
sundhed og ordet sygdom.

Emnerne spreder sig over mindst tre delvist overlappende tilgange: Strukturelle
koblinger til politik og gkonomi med emner som: ’Et sundere sundhedsvaesen med
den ny regering’, ‘'mindre ulighed i sundhed’, 'fat politics’, og 'virksomheder kan spare
pd at tilbyde sundhedsundersggelser’. Derneest artikler der omhandler
arsagssammenhaeng mellem mad og sygdom/sundhed, med emner som:
’Forebyggelse’, ‘om chokolade er sundt’, '°om raw food er sundt’, ‘'om a&g er sundt’, ‘om
&bler er sunde og “sundhed og god mad’. Derneaest artikler der omhandler
arsagssammenhaeng mellem andre miljgfaktorer og sygdom/sundhed med emner
som: ‘alder og sundhed’, 'betalingsringen og sundhed’, 'hypnose og sundhed’, 'sgvn og
sygdom’ og ’sortsind og sygdom’. Der er ogsa artikler der i sin emnemaessige
indfaldsvinkel til sundhed/sygdom falder lidt for sig selv, her kan naevnes emner
som: ‘'medicinske hjemmetests’, 'sundhedsinformation pd internettet’ og ‘patienten og
menneskesyn’.

Artiklerne der iagttager strukturelle koblinger mellem sundhed, politik og gkonomi
diskuterer ud fra distinktionen syg/sund typisk hvordan den nye regering (SRSK),
ved at flytte penge, vil ggre sundhedsvaesnet mere fzallesskabsorienteret og derved
skabe mere sundhed, end den tidligere regerings mere individorienterede
prioriteringer bevirkede. Nogle grupper i samfundet har flere pa sygdomssiden af
distinktionen og de skal hjelpes over pa sundhedssiden via politik X der flytter Y
kroner fra A, B, C til Z, V, Q. Dertil artiklen om at virksomheder kan tjene penge pa at
hjeelpe medarbejdere til at blive mere "sunde”, dvs. anvende det medicinske systems
medie og dermed skabe strukturel kobling til en medicinsk semantik.

Artiklerne der omhandler arsagssammenhaeng mellem mad og sygdom/sundhed,
giver ud fra forskellige videnskabelige undersggelser og slutninger argumenter for
forskellige fadevares gode og darlige indvirkninger pa helbredet alla devisen pa den
ene side pa den anden side. At der er sa mange af disse artikler ma betyde, at
dagbladene ma mene, at receptionen af artikler med dette emne er positiv. Dette
kunne tyde pa en interesse og sensitivitet i befolkningsdybet for en
naturvidenskabelig begrundet sammenhzng mellem mad og sundhed.
Sundhedsmediet rammes som kobling, der kobler beslutningssammenhaenge i
samfundet om gkonomisk rationalitet, politisk styring og familiesystemers
organisering, ved at det medicinske system tilbyder identifikation af sygdom -
hvorved gkonomi, politik og familie systemer uddelegerer handteringen af de
problemer som sygdommen medfgrer.
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Artiklerne der omhandler arsagssammenhaengen mellem andre miljgfaktorer end
mad og sygdom/sundhed diskuterer pa forskellig vis om den nuvaerende
dominerende dragning af distinktionen: Kan det virkelig passe at man skal iagttage
®ldre som syge, nar der er sd mange raske aldre. Dette kunne man ogsa pege pa ift.
mad og sundhed, ved at distinktionen mellem syg og rask, fx ved at spise flere abler
sandsynligvis kan skubbes, ud fra nogle videnskabelige undersggelser af
vitaminindhold, s& den enkelte bliver mere sund. P4 samme made med
betalingsring, hypnose og mindre sortsind: der er en opfattelse af at vi kan rykke
graensen og vinde mere sundhed ved at @&ndre pa vores miljg og adfeerd.

De artikler der i sin emnemaessige indfaldsvinkel til sundhed/sygdom falder lidt for
sig selv, omhandler distinktionen ved at pege pa hvordan man uden direkte kontakt
til sundhedsveaesnet selv kan undersgge sig for symptomer (medicinske
hjemmetests). Dette er ogsa tilfeeldet med artiklen om ’sundhedsinformation pa
nettet’ hvor man kan leese at 56% af befolkningen minimum en gang i kvartalet gar
pa nettet? og leeser om symptomer. Altsa to forskellige mader hvor man som
enkeltperson kan fortjekke sig selv fgr man sgger inklusion i det institutionaliserede
sundhedssystem. Sidst diskuterer artiklen om ’patienten og menneskesyn’ hvordan
vores syn pa patienten uheldigt er mere gkonomisk end etisk. Det er den
samfundsmaessige nytteetiske kalkule, der er til diskussion, hvor man ser pa hvem
det kan betale sig at helbrede, i stedet for altid at se pa patientens bedste. Altsa er
det igen de strukturelle koblinger mellem politik, gkonomi og sundhed der er i spil,
nu dog vinklet ud fra den etiske kode med distinktionen god/ond.

Samlet set kommunikerer massemedierne sdledes skiftevis samfundsmaessige,
miljgmaessige og individmaessige problemstillinger ift. sundhed savel ift. arsager til
sygdom, inklusion i funktionssystemet medicin, som systemets strukturelle
koblinger. Massemediernes funktion er at yde samfundet selvbeskrivelser
(Luhmann 2002c) (som funktionel aekvivalent kan naevnes kunst). Nar samfundet
grundleeggende kan beskrives som selvrefererende (kun kommunikation
kommunikerer), ma det hele tiden generere selvbeskrivelser, for at kunne reflektere
over sin situation og reproducere eller modificere sin modus. Der ma altsa bringes
meninger frem, det eksisterende ma udfordres, hvis samfundet fortsat skal lykkes i
at tilpasse sig sit miljg og altsa fortszette sig selv. Her ma sundhedskommunikation
siges at vaere et tema der vedvarende tiltraekker megen kommunikation.

Diskussion: kommunikationen om sundhed

Artiklen har med udgangspunkt i Niklas Luhmanns sociologiske teori om samfundet
bidraget til at fremhaeve en raekke lighedspunkter for det medicinske system i
sammenligning med andre funktionssystemers fremkomst. Medicinsystemet har en
kode (syg/rask), en funktion (behandling af sygdom) og en samfundsmaessig ydelse
(bidrage til et raskt samfund) og et symbolsk generaliseret kommunikationsmedie:
sundhed (bl.a. strukturelle koblinger). Sammenligningen muliggjorde synligggrelsen
af to seerpraeg, som det medicinske system formentlig kun deler med religionen. For

9 Til “Dr. Google”.
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det fgrste er det dgdens centrale begraensning af kodens virke og for det andet er
det fraveeret af en egentlig teori om systemet i systemet, en refleksionsteori.

En raekke empiriske observationer har kunnet placeres som udfoldelse af en
medicinsk offentlighed, der i sin placering pa kodens refleksionsside er placeret som
indre omverden for systemet. Periodisk kan beskrivelserne inddrages i formale
rammer gennem den asymmetriske relation laege/patient, hvor de seneste ars
beslutnings- og risikoudlejring har forceret fremkomsten af en teetforgrenet
medicinsk offentlighed, der, alt efter tema, kan vare tet knyttet til bade det
politiske og massemediernes system.

Fraveeret af refleksionsteorien har fgrt til det pudsige konstrukt, at laegens
beslutninger er guidet af sundhedsvidenskabelige 'sandheder’, der indfgrer en gget
grad af dben kontingens ifht. valg af medicin, behandlingsform og forlgb. Derfor
undrer den ggede patientinddragelse i de seneste ar ikke, da greensedragningen i hgj
grad er politisk fastlagt gennem specificering af konditionalprogrammer (tilladte
behandlinger, symptomer, diagnoser) og ressourcetildelingen. Luhmann
bemarkede tidligt den forestdende eksplosive stigning i patientbaserede krav og
advarede om ressourceforbruget og advarede om det medicinske systems
afgraensningsproblem pa grund af fraveaeret af refleksionsteoriens selvbegraensning.
Problemet er, at kodens inklusion af samfundet ingen indre greenser har og derfor
kunne hele samfundet ga hen og blive 'sygt’ (Luhmann 1983). Som vi har prgvet at
pavise, agerer en raekke faste strukturelle koblinger til det politiske, gkonomiske og
videnskabelige system et substitut for selvbegraensningen.

Med det symbolsk generaliserede kommunikationsmedie sundhed stiller det
medicinske system et medie til radighed med steerke bindingsmuligheder. Den
praeventive, forebyggende indsats lader det medicinske system op med mulige
fremtider, hvor en (i @¢konomisk perspektiv gunstig) praeventiv indsats kan
sandsynligggre en reduktion af det medicinske systemets selvskabte overbelastning.
Med dets ydredeterminerede begraensninger i form af sand sundhedsvidenskab, af
politiske beslutninger om konditionalprogrammer og sundhedsmediets abning af
nye, mulige fremtider, har det medicinske system fundet en funktionel aekvivalent til
den fraveerende medicinske refleksionsteori. Dets relative mindre uddifferentiering
fremstar derfor som ngdvendighed, da omverdenens afgreensning udfolder sig
gennem strukturelle koblinger til andre funktionssystemer, og systemet ma
opretholde en operationsmodus af operativ dbenhed, hvor systemet reagerer
direkte pa omverdenens input.

De undersggte empiriske selvorganiserende interaktioner fremstar som en trojansk
hest, en mulighed der kun star aben pa grund systemets partielle operationsmodus
som dbent system: nok er personen tradt ind i systemet som patient, men samtidigt
tildeles muligheden for overtagelse af risiko, der aflaster systemets egne
beslutningsprocesser om korrekt diagnose og ydet behandling. Men pa den anden
side indfgrer patienten gennem sin ggede medicinske viden en markant stigning af
‘gkologisk belastning’ for systemet, der patvinges handtering af veesentlig stgrre
kompleksitet. Den traditionelle lgsning var den leegefaglige kunst, hvor laegen
agerede gatekeeper til de medicinske sandheder. Overleveringen af udviklingen af
sandhed til programbeskrivelser og behandlingsplaner tsmmer laegen for medicinsk
legitimitet i beslutningsgjemed, hvormed presset pa refleksion stiger. Det
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medicinske system formar ikke at honorere refleksionen internt, hvorved de
strukturelle koblinger til politik, gkonomi og videnskab belastes yderligere.

Samlet set har iagttagelsen af videnskabelig, af massemedial og af
interaktionsgruppers observationer af det medicinske system bidraget til en gget
forstdelse af de socialstrukturelle betingelser, laegen og patienten udfolder deres
virke indenfor. Den sociologiske systemteori har sdledes bidraget til en @gget
forstdelse af det medicinske systems placering i det moderne, funktionelt
differentierede samfund. Det udelukker bestemt ikke ngdvendigheden af
medicinske selvbeskrivelser. Tvaert imod paviser muligheden af en meningsfuld
analyse af det medicinske system anvendeligheden og generaliserbarheden af det
Luhmannske teoriapparat til analysen af makro-sociale udviklinger og mikro-sociale
interaktionsformer og deres gensidige operative forbundethed.

Observationen af det den medicinske offentlighed og sammenligningen med andre
funktionssystemers uddifferentieringsproces har fgrt opmaerksomheden mod de
strukturelle koblingers serpraegede karaktér for det medicinske system. Men
artiklens malsaetning har ikke veeret en detaljeret analyse af de operative
omstendigheder for nationale sundhedssystemer, men en beskrivelse af det
medicinske systems fremkomst som uddifferentieringsproces i det moderne,
funktionelt differentierede samfund, samtidig med at karakteristiske, saeregne
former gennem sammenligninger blev gjort synlige.
Medieanalysen af bogen og digitale medier har vist, hvorledes strukturelle koblinger
udggr en semantisk forarbejdet socialstruktur, der er steerkt koblet til sundhed som
symbolsk generaliseret kommunikationsmedie. Nar det medicinske system ingen
egen refleksionsteori besidder, der kan generere kohaerente selvbeskrivelser, ma
det i gget omfang ty til omverdenens beskrivelser af dets eget virke. Det indebaerer
sundhedsvidenskab, men i dets operative aktivitet, i det 'daglige arbejde’ med
patienterne er (potentielle) patienters fremmedbeskrivelse af afggrende betydning
for det medicinske systems fortsaettelse.
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