
Sykdomsprestisje

Dag Album og Eivind Engebretsen

Det har lenge vært kjent at noen sykdommer er mindre 

ansett enn andre. Det mest kjente begrepet i forsknin-

gen som har vist dette, er stigma. Erving Goffman 

(1963) introduserte det. Riktignok skrev ikke Goffman 

bare om sykdommer. Han tok for seg et mangfold av 

kjennetegn ved mennesker som kunne være diskre-

GLWHUHQGH��0HQ�V\NGRP�EOH�NRUW� WLG�HWWHU� �*XVVRZ�RJ�
7UDF\�������JMHQVWDQG� IRU� VWLJPDDQDO\VHU��RJ�GHW�¿Q-

nes nå analyser om stigmatisering av et stort antall 

sykdommer og særlig av mennesker som lider av dem. 

'HW�VWRUH�ÀHUWDOOHW�DY�VWLJPDXQGHUV¡NHOVHU�DY�V\NGRP�
analyserer enkeltsykdommer og hvordan det er å leve 

PHG� GHP��'HW� ¿QQHV� RJVn� IRUVNQLQJVWUDGLVMRQHU� VRP�
tar for seg forskjeller i vurderinger av ulike former for 

PHGLVLQ��&KDUOHV�3HUURZ��������YLVWH�DW�XOLNH�DNWLYLWH-
ter i sykehus ble vurdert forskjellig. Han fant at noen 

roller og aktiviteter ble mer verdsatt enn andre og at 

forskjeller i prestisje hadde betydning for hvordan mål 

EOH�GH¿QHUW�RJ�IRU�KYLONH�IUHPJDQJVPnWHU�VRP�EOH�WDWW�
L�EUXN�IRU�n�Qn�PnOHQH��3HUURZ��������(Q�VWXGLH�'DJ�
Album (1990) gjorde av behandlingsformer i psykia-

triske sykehus peker på noe tilsvarende. Album viser 

at prestisje har betydning for valg av terapeutisk me-

tode og at sykehusets avdelinger er prestisjerangert ut 

fra behandlingen de tilbyr. En tredje type forskning om 

uformell sosial ulikhet i medisinske vurderinger retter 

seg mot forskjeller i medisinsk innsats knyttet til pasi-

enters plassering i den sosiale lagdelingen (Roth 1972, 

Vassy 2001). 

Vi må også trekke fram den ansatsen til sosial klassi-

¿VHULQJ�DY�V\NGRPPHU�VRP�(OLRW�)UHLGVRQ��������NRP�
med i hovedverket sitt, Profession of Medicine. Her 

bygget han bl.a. på stigmabegrepet til Goffman. Men 

han viste også til Talcott Parsons (1951), den sosiolo-

gen som gjorde samfunnsvitenskapene oppmerksom på 

DW� V\NGRP� LQQHE UHU� HQ� VRVLDO� NODVVL¿VHULQJ��3DUVRQV�
innførte begrepet sykerolle. Den som er anerkjent som 

syk av en lege, kan legitimt trekke seg tilbake fra sine 

vanlige rolleforpliktelser. Det var nettopp legitimitet 

Freidson brukte som kriterium i tillegg til stigma i sin 

NODVVL¿VHULQJ��,�WLOOHJJ�NRP�DOYRUVJUDG��(QGHOLJ�E¡U�GHW�
nevnes at det er lenge siden samfunnsforskere første 

JDQJ� NODVVL¿VHUWH� PHGLVLQVNH� VSHVLDOLWHWHU� HWWHU� GHUHV�
SUHVWLVMH��6KRUWHOO�������+LQ]H�������1¡UUHGDP�RJ�$O-
bum 2007). Det skjedde etter modell av målinger av 

yrkesprestisje (Treiman 1977). 

Begrepet sykdomsprestisje
Denne artikkelen skal handle om en annen tilnærming 

til forståelse og analyse av forskjeller i uformell vurde-

ring av tilstander, aktiviteter og roller innen medisin. 

Hovedbegrepet i vår tilnærming er sykdomsprestisje. 

Som navnet forteller, bruker også denne yrkesprestisje 

som modell. Men enheten som rangeres, er en annen. 

Medisinske spesialiteter har mye til felles med yrker. 

Sykdom er et begrep av et annet slag. Det viser til en me-

GLVLQVN�GH¿QHUW�WLOVWDQG��,�SUDNWLVN�EUXN�HU�V\NGRP�RJVn�
diagnostiserings- og behandlingsaktiviteter, og det er en 

KRYHGHQKHW�L�XWGDQQLQJ��IRUVNQLQJ��RUJDQLVHULQJ��¿QDQVL-
ering og prioritering.  Tross dette bruksmangfoldet er det 

uansett sykdom som medisinsk begrep vi forholdet oss 

til. Vi er interessert i det som på engelsk kalles ’disease’, 

ikke ’illness’. 

Undersøkelsene av sykdomsprestisje er analyser av 

medisinsk kultur, medisinsk kunnskap.  Våre analyser 

har inntil nå ikke gått inn på medisinens sykdomsfor-

ståelse i biologisk forstand. Som det går fram her, er 

det mer et institusjonelt medisinsk sykdomsbegrep vi 

har forholdt oss til. Det vil komme fram mot slutten av 

artikkelen at vi ønsker gå videre til en sosial-konstruk-

sjonistisk analyse av hvordan det som er blir kalt eller 

NYDOL¿VHUHU�VRP�ELRORJLVN�HU�IRUKDQGOHW�IUDP�VRVLDOW��VH�
for eksempel Conrad og Barker 2010). 

Vår tilnærming skiller seg fra den som preger stig-
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matradisjonen, siden den siste gjennomgående er sterkt 

opptatt av hvordan de syke blir vurdert. En annen viktig 

forskjell er at prestisjebegrepet favner alle diagnoser, 

fra topp til bunn. Alle tilstander er gjenstand for vurde-

ring, ikke bare de minst ansette. Den av forgjengerne vi 

har mest til felles med, er derfor Freidson, som ved å 

SnSHNH�DW�VRVLDO�NODVVL¿VHULQJ�DY�V\NGRPPHU�HU�VW\UW�DY�
legitimitet, stigma og alvorlighetsgrad la grunnlag for å 

analysere sykdommers prestisje fra topp til bunn. Pre-

stisjebegrepet har sin opprinnelse i Max Webers (1971) 

begrep stand. På engelsk kalles det status. Begrepet vi-

ser til hvordan mennesker blir vurdert på grunnlag av 

sin livsførsel. Det er altså et annet ulikhetsbegrep enn 

makt og rikdom. Vurderingen etter livsførsel forutsetter 

HQ�EUHG�HQLJKHW�RP�KYD�VRP�HU�¿QW�RJ�PLQGUH�¿QW��6OLNH�
enigheter kan ikke begrunnes. De er bare som de er. 

Kraften i rangeringen ligger i konsensus. 

Ved å knytte prestisjebegrepet til en kategori som 

sykdom gjorde vi et ganske stort sprang. Fra Max We-

bers tid hadde prestisje vært brukt om individer eller 

sosiale grupper. Selv om begrepet var tatt i bruk om 

yrker, var det fortsatt i prinsippet mennesker som ble 

rangert, yrkesinnehaverne. Ved dette spranget ble pre-

stisje klarere et kunnskapssosiologisk begrep, et begrep 

som kan vise til verdsetting av abstrakte kategorier. 

3UHVWLVMHEHJUHSHW�LQQJnU�L�HQ�IRUVWnHOVH�DY�NODVVL¿VHULQJ�
som er annerledes enn den klassisk aristoteliske som 

YL�EO�D��¿QQHU�L�&DUO�YRQ�/LQQpV�V\VWHPHU��'HW�YLVHU�WLO�
HQ�NODVVL¿VHULQJVIRUVWnHOVH�VRP�HU�SODWRQVN��HQ�YL�EODQW�
DQQHW�¿QQHU�RPWDOW�L�HW�DY�DUEHLGHQH�WLO�*HRUJH�/DNRII�
��������GHU�NODVVHQH� L�HW�NODVVL¿VHULQJVV\VWHP�LNNH�HU�
side-, men rangordnet.

En annen og beslektet side ved forståelsen av presti-

sje er at vi ser den som analytisk løsrevet fra autoritet, 

slik også Max Weber gjorde da han lanserte disse be-

grepene. Det gjør at forståelsen vår blir annerledes enn 

forståelsen til Pierre Bourdieus i hans begrep symbolsk 

kapital (Bourdieu 1996). Det begrepet er ellers tydelig 

inspirert av Max Webers arbeider. 

I det som følger, skal vi først fortelle hvordan ideen 

om begrepet sykdomsprestisje oppstod. Så følger noe 

om undersøkelsene som er gjennomført fram til nå, og 

hvilke resultater de har gitt. Siste del vil bli viet de un-

dersøkelsene som er planlagt framover.

Begrepet sykdomsprestisje ble til
Begrepet sykdomsprestisje ble unnfanget da en av oss, 

Dag Album, arbeidet på et universitetsinstitutt som 

drev videreutdanning av helsepersonell, særlig leger. 

Studentene hadde lang erfaring med medisinsk arbeid. 

Der og da hadde de permisjon fra sitt vanlige arbeid, de 

var under omstendigheter som lå til rette for organisert 

RJ�VSRQWDQ�UHÀHNVMRQ�RJ�VDPWDOH�RP�DUEHLGHW�GH�XWI¡UWH�
til daglig. I pausene ble det ofte snakk om erfaringer 

med medisinsk virksomhet og tenkning. Siden de kom 

fra forskjellige helseinstitusjoner og representerte ulike 

spesialiteter, måtte de også sette ord på en del av det 

ellers helt selvfølgelige for å gjøre seg forståelig for 

kollegene. 

Innimellom antydet snakket at de så noen sykdom-

PHU� VRP�¿QHUH� HQQ�DQGUH�� K¡\HUH� DQVHWW��7LOVYDUHQGH�
var andre åpenbart lavt ansett. For sosiologen som satt 

sammen med dem, kunne det høres ut som de snakket 

om ulikheter i prestisje. Så observasjonen av snakket 

JLNN� RYHU� L� VS¡UVPnO� DY� W\SHQ�� ´+YLONHQ� HU� ¿QHVW� DY�
lårhalsbrudd og blindtarmbetennelse?” Svaret kom uni-

sont. Det var den siste. Det kom aldri fram tvil eller 

uenighet i svarene på sånne spørsmål. 

Åpenbart var det ganske underholdende for legene 

der å snakke om dette. De svarte i alle fall med iver. 

Selv om de hele tida var enige, var de likevel litt over-

rasket over at de var det. De syntes det var interessant. 

De lo en del. De lo på to noe forskjellige måter. Den 

ene måten kunne tolkes som om de var opprømte over 

erkjennelsene og fellesskapet. Den andre var noe mer 

nervøs og antydet betenkelighet, kanskje over at denne 

ulikheten fantes, men trolig enda mer fordi dette vurde-

ringssystemet ble snakket høyt om.

Det er viktig å framheve dette. Prestisjeforskjellene 

er kjent kunnskap for alle innen den medisinske verden. 

0HQ�GHQ�NXQQVNDSHQ�¿QQHV��GHQ�RPWDOHV��EDUH�L�XIRU-
melle sammenhenger og der også oftere indirekte enn 

direkte. Dette innebærer at den ikke kan gjøres relevant 

L� RI¿VLHOOH� IRUD��3UHVWLVMHIRUVNMHOOHQH�HU� LOOHJLWLPH��'H�
støter mot viktige etiske prinsipper om likhet og like-

behandling. Så deltakerne har ikke bare kunnskaper om 

ulikheter i vurdering. De har også kunnskaper om når 

disse kunnskapene kan omtales, og når de ikke kan det. 

Forskeren gjorde uformelt pauseromssnakk til et 

sosiologisk begrep ved å trekke inn yrkesprestisje som 

analogi og modell. En annen forsker kunne dratt snak-
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ket i en annen retning, for eksempel inn i stigmatradi-

sjonen. Det lå ikke i snakket at det måtte bli prestisje, 

selv om alle deltakerne lett kunne vurdere sykdommer 

av alle slag, ikke bare de laveste.  

I ettertid kan vi omtale pauseromssnakket som et 

fokusgruppeintervju der det – i alle fall i begynnelsen 

- ikke var med noen moderator. Gruppa var selvdre-

ven. Ingen tenkte på dette som datainnsamling da det 

foregikk. Ingen tenkte på det som forskning. Det var 

koplingen til prestisjebegrepet som gjorde at samtalen 

gikk fra hyggelig fagprat til del av en undersøkelse.

Spørreskjemaundersøkelser
De uformelle fokusgruppesamtalene ble fulgt av en del 

– også ganske uformelle - intervjuer med enkeltleger. 

Disse ga opplæring i medisinsk kulturkunnskap, lær-

dommer om felles vurderinger av sykdommer. De ga 

RJVn�LQQVLNW�L�KYD�OHJHU�VRP�KDGGH�UHÀHNWHUW�PHU�RYHU�
IDJHWV�YLUNVRPKHW�RJ�YXUGHULQJHU�HQQ�GH�ÀHVWH��Vn�VRP�
forklaringer på prestisjeforskjellene.

Men vi hadde ikke belegg for at denne kunnskapen 

var utbredt, og at enigheten var så stor som de uformel-

le samtalene tydet på. Vi hadde heller ikke grunnlag for 

å sette opp en rangert liste over sykdommer som viste 

Sn�HQ�VSHVL¿VHUW�PnWH�KYRUGDQ�GH�EOH�UDQJHUW�L�IRUKROG�
til hverandre. I tillegg var det usikkert under hvilke om-

stendigheter leger ville ytre seg om denne kunnskapen. 

Det var kommet tydelig fram at snakk om forskjeller i 

anseelsesrang mellom sykdommer var noe som hørte til 

i uformelle sammenhenger. Var det innenfor grensen å 

svare på et spørreskjema?

<UNHVSUHVWLVMHWUDGLVMRQHQ�EULQJHU�L�WLOOHJJ�WLO�EHJUH-
pet også med seg metoder å bruke til å undersøke ran-

gen til enhetene, vanligvis yrker, her sykdommer. En 

vanlig metode er å bruke spørreskjema. Det innebærer 

å ta et sett av enheter og be et utvalg respondenter om 

å rangere hver av disse enhetene på en skala. Men ville 

leger svare på et slikt skjema? Ville den uformelle til-

hørigheten til denne kunnskapen gjøre at de ville nekte?

De samme legene som hadde bidratt med tolknin-

ger, hjalp til med å velge 38 sykdommer som kunne 

inngå i et slikt skjema. Vi søkte å få til variasjon mht 

organlokalisering, om sykdommen var akutt eller kro-

nisk, helbredelig, dødelig, hva slags spesialiteter som 

normalt behandlet den og hvilket kjønn og hvilken al-

der de syke typisk hadde. Utvalget av respondenter var 

preget av leger med omfattende erfaring. Vi ba dem om 

å rangere disse sykdommene en etter på en skala fra en 

til ni.

Spørsmålet vi stilte, gjaldt hvordan de mente helse-

SHUVRQHOO�ÀHVW�YLOOH�UDQJHUH�GH����V\NGRPPHQH��3UHVWL-
sje gjelder jo felles rådende oppfatninger, ikke den en-

keltes idiosynkratiske vurderinger. Om ikke det skulle 

Y UH�JUXQQ�QRN�WLO�n�VS¡UUH�VOLN��¿QQHV�RJVn�HQ�DQQHQ��
Ved å spørre om den enkeltes holdninger, ville vi vek-

ket de etiske betenkelighetene. 

Svarprosenten ble høy. Undersøkelsen viste seg å 

ikke falle innenfor sonen for det formelle og forbudte. 

Svarmønsteret ble i tråd med det som var blitt sagt på 

pauserommet og i samtalene som fulgte. Da undersø-

kelsen ble publisert (Album 1991), vakte den stor opp-

merksomhet både i allmenne media og i helsepolitiske 

sammenhenger. Reaksjonene viste at skillet mellom 

SUHVWLVMH�RJ�SULRULWHULQJ�LNNH�YDU�W\GHOLJ�IRU�OHVHUH�ÀHVW��
Resultatene vakte en god del forferdelse. Den ble lest 

som uttrykk for at leger ikke holdt seg til de etiske nor-

mene som gjaldt for dem. Album ble invitert med i et 

offentlig utvalg som skulle utrede prinsippene for pri-

oritering i norsk helsetjeneste (Prioriteringsutvalget-II 

1997). De som hadde vært involvert i arbeidet med un-

dersøkelsen, var preget av en distansert nysgjerrig for-

skerholdning. Vi mente vi hadde funnet noe interessant. 

Vi verken kunne eller ville delta i den helsepolitiske in-

dignasjonen. Det kom ingen respons som kunne hjelpe 

oss med å forstå mer av disse uformelle vurderingene, 

hvordan de oppstod og ble opprettholdt, og hvilke virk-

ninger de hadde på prioritering.

Ny spørreskjemaundersøkelse
Nysgjerrighet om graden av stabilitet i rangeringen, 

og om hvilke endringer som eventuelt oppstod over 

tid, gjorde at spørreskjemaundersøkelsen likevel ble 

gjentatt i 2001-2002, elleve år etter den første. For å 

få mest mulig sammenliknbare data brukte vi samme 

spørsmålsformulering og samme sett av sykdommer 

som første gang. Ved en feil ble radiologi lagt til spe-

sialitetene. En del av respondentutvalget var det sam-

me. Men vi hadde også mange nye leger med, og vi 

hadde et større utvalg av legestudenter enn første gang. 

Det helt overordnete funnet var at svarene liknet svært 

mye på dem som ble gitt i første omgang. Likedan er 

svarene påfallende like på tvers av kjennetegn ved le-
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gene som svarer. Det er noen forskjeller avhengig av 

hvilken spesialitet svarerne hører til, likedan mellom 

ulike aldre. Men disse er små (Album & Westin 2008). 

Studenter som snart er ferdige leger, svarer ganske likt 

de etablerte legene, de som er tidlig i studiet, gir mer 

vilkårlige svar – de er ikke ferdig sosialisert.  

Vesentlige funn
Det ser ut til at mønsteret i prestisjehierarkiet kan gjø-

UHV�IRUVWnHOLJ�YHG�n�WUHNNH�LQQ�WUH�HOOHU�NDQVNMH�¿UH�W\SHU�
kjennetegn. Dette er kjennetegn ved sykdommen i seg 

selv, ved den typiske behandlingen og ved den typiske 

pasienten. Leger ved universitetssykehus legger gjerne 

til et fjerde: omfanget og arten av forskning om syk-

dommen. 

Når det gjelder det første, betyr det mye hvilket or-

gan sykdommen er lokalisert i.  Sykdommer høyt oppe 

i kroppen, og særlig sykdommer i hjernen, hjertet og 

blodet, har høy prestisje. De som er lengre ned i krop-

pen, rangerer lavere, og de som ikke kan knyttes til et 

bestemt organ, kommer enda lavere. Hjernesvulst, hjer-

teinfarkt og leukemi er høyt rangerte, psykiske lidelser 

er lavt. Videre skårer sykdommer som inntreffer brått, 

høyere enn dem som kommer sakte. Kroniske lidelser 

kommer lavt i hierarkiet. Akutt dødelige sykdommer 

har forholdsvis høy prestisje. Uten såkalt objektive di-

agnostiske tegn vil en tilstand komme lavt i rang. Syk-

dommer som kan knyttes til helsefarlig og i tillegg lavt 

ansett atferd, gis lav prestisje. Skrumplever skårer lavt, 

og lungekreft kommer lengst ned av kreftsykdommene. 

0HQ�GHW�¿QQHV�RJVn�V\NGRPPHU�RJ�VNDGHU�VRP�KDU�nU-
saker som den syke kan hevdes å ha ansvar for, som er 

høyt ansett. Hjerteinfarkt står seg godt, det samme gjør 

I¡OJHU�DY�VSRUWV��RJ�WUD¿NNXO\NNHU��
Når det gjelder den typiske behandlingen, får syk-

dommer som blir møtt med aktive og raske medisinske 

tiltak, høy prestisje. Bruk av moderne teknologi virker 

også positivt på vurderingen. Enten utfallet av en syk-

dom er død eller helbredelse, har sykdommer med en 

kortvarig dramatisk historie høy prestisje. Men helbre-

delse som kan knyttes til behandling, gir et særlig løft. 

Når testikkelkreft skårer høyere enn kreft i livmorhal-

sen, kan det ha med behandlingseffektivitet å gjøre. En 

annen mulighet er at det er den sykes kjønn som virker 

på prestisjen.

For det tredje har altså kjennetegn ved den typiske 

pasienten betydning for sykdommens prestisje. De som 

V UOLJ�UDPPHU�HOGUH�PHQQHVNHU��¿QQHV� LNNH� L�GH�¡YUH�
delene av prestisjehierarkiet. Fibromyalgi er et eksem-

SHO�Sn�HQ�V\NGRP�VRP�EU\WHU�PHG�ÀHUH�DY�NULWHULHQH�IRU�
høy rangering. At den typiske syke er en kvinne, kan 

Y UH�HW�DY�GHP��0HQ�¿EURP\DOJL�HU�RJVn�HQ�OLGHOVH�GHU�
den sykes ramme for forståelse av tilstanden gjennom-

gående er ganske forskjellig fra legens. Enkelte kronis-

ke lidelser fører til store smerter, endringer i utseende, 

hjelpeløshet eller andre byrder. Muligens fordi det er 

ubehagelig å bli konfrontert med egen tilkortkommen-

het og andres lidelse, får slike tilstander lave prestisje-

skårer. 

Det fjerde kjennetegnet ved sykdommen som kan 

berøre prestisjen, er altså særlig fremme i oppmerk-

somheten til helsepersonell som er nær forskningsak-

tiviteter. En sykdom som er forskningsaktuell og gir 

grunnlag for publikasjoner, blir høyt ansett. Det vil jo 

gjerne skje når det noe nytt i forståelsen av sykdom-

men, eller det foregår innovasjon i diagnostisk virk-

somhet eller behandling.

Andre bølge – prioritering og rotasjon
Hittil i artikkelen har vi beskrevet analyser av sykdom-

sprestisje som allerede er gjennomført. Det gjeldet pe-

rioden der begrepet sykdomsprestisje kom til, og det 

gjelder de to spørreskjemaundersøkelsene. Vi var opp-

tatt av å beskrive sykdomsrangeringen. Vi prøvde også 

n�¿QQH�NMHQQHWHJQ�YHG�V\NGRPPHQH�VRP�NXQQH�JM¡UH�
rangeringen forståelig. Dette innebar av vi tok sykdom-

mene for gitt. Vi tok også eksistensen av rangeringen 

for gitt. Som allerede nevnt, ble funnene våre trukket 

inn i en helsepolitisk sammenheng. De ble forstått som 

funn som gjaldt prioritering, som uttrykk for hva leger 

foretrekker å arbeide med. Men det var ikke det vi had-

de undersøkt. Det er nå satt i gang en ny bølge av un-

dersøkelser om sykdomsprestisje. Disse forholder seg 

til to sett av spørsmål som vi antydet i avsnittet over. 

Det første av dem gjelder hvordan vi har forstått syk-

dom og særlig forbindelsen mellom sykdom og presti-

sje. Vi ønsker å overskride ideen om at kjennetegn ved 

gitte sykdommer bestemmer deres prestisje. 

Nå ønsker vi å forholde oss til sykdom på en mer 

eksplisitt konstruksjonistisk måte og åpne for at pre-

stisje kan være med i konstituering av sykdommer. Et 

premiss for studiet av sykdommers prestisje er at me-
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disinsk forståtte sykdommer, eller diagnoser, ikke er 

avspeilinger av ren natur, men forhandles fram under 

sosiale omstendigheter. Vi ønsker å belyse implikasjo-

nene av et slikt premiss ved å utfordre forestillingen om 

at sykdommen er det faste punktet i relasjonen mellom 

sykdom og prestisje. Sykdommen er ikke en opprin-

nelig eller naturlig tilstand som tilskrives ulik prestisje 

gjennom sosiale prosesser. Sykdommer blir til gjennom 

sosiale prosesser der verdsetting og rangordning er en 

medskapende faktor. I slekt med dette er vi også opptatt 

av hvordan sykdomsprestisjen opprettholdes og endres 

i medisinsk kultur. 

Det andre settet av spørsmål gjelder forholdet mel-

lom prestisje og prioritering. Vi deler ikke påstandene 

eller antakelsene om at prioritering er det samme som 

eller av prestisje. På den annen side regner vi det som 

svært sannsynlig at det er forbindelseslinjer. Vi vil ana-

lysere hva slags linjer det kan være. Hittil har arbeidet 

med begge mest vært teoretisk. Det gjelder også det 

kunnskapssosiologiske vi nevnte tidligere, hvordan vi 

VNDO�IRUVWn�ODGQLQJ�LQQHE\JJHW�L�NXQQVNDS�RJ�NODVVL¿VH-
ring. Dette er noe som berører begge disse forsknings-

områdene. Vi vil si noe om begge.

Prestisje og prioritering
I løpet av de siste par tiårene er det kommet fram sterke 

helsepolitiske bekymringer for utgiftene til helsetje-

nesten. Utviklingen av medisinsk vitenskap og tekno-

ORJL� JM¡U� GHW�PXOLJ� n� GLDJQRVWLVHUH� RJ� EHKDQGOH� ÀHUH�
sykdommer enn før, og ikke minst å gjøre mer med 

sykdommer som også har vært behandlet tidligere. Be-

folkningens forventninger til medisinen er større. Dette 

innebærer større utgifter. Dessuten blir befolkningen 

HOGUH��'HW�LQQHE UHU�DW�GHW�EOLU�ÀHUH�V\NH��6HOY�GHW�ULNH�
norske samfunnet kan kanskje ikke fortsette å gjøre nær 

alt som er medisinsk mulig og forventet.

Derfor er det satt i gang prioriteringsutredninger i 

GH�ÀHVWH�YHVWOLJH�ODQG��1RUJH�LQNOXGHUW��3ULRULWHULQJVXW-
valget-I, 1987; Prioriteringsutvalget-II, 1997). Innstil-

lingen fra det første utvalget sa at sykdommens alvors-

grad burde være avgjørende for prioritering. Det andre 

utvalget la til at behandlingens nytte og behandlingens 

nytt i forhold til utgiftene ved den, burde avgjøre priori-

teringen i tillegg til alvorsgraden. Den siste er altså mer 

preget av helseøkonomi. Begge formulerer kriterier for 

hva som skal prioriteres høyt og mindre høyt. Disse kri-

teriene blir så operasjonalisert for virksomheten innen 

medisinske spesialiteter. 

Dette er hva vi kan kalle formell prioritering. Den 

UHWWHU� VHJ�PRW�ÀHUH�QLYnHU�� RIWH�EHQHYQW� VRP�PDNUR���
meso- og mikro-. Makronivået gjelder helsevesenet i 

stort. Mesonivået er enkelt sagt helsevesenets organi-

sasjoner, for eksempel sykehus. Mikronivåprioritering 

skjer innad i helsevesenets enheter og vil kunne gjelde 

rekkefølger på og ventetider for behandling samt typen 

og omfanget av behandling.

Forskningen som gjelder prioritering, er dominert 

av analyser av formell prioritering. Det meste av den er 

rene normative analyser som drøfter hvordan praktiske 

prioriteringsregler kan begrunnes etisk. Men i det sis-

te er det også kommet en del empiriske undersøkelser 

av prioritering i praksis. Også disse er preget av sterk 

normativ interesse. Ifølge en oversiktsartikkel av Ale-

xander Kon (2006) som riktignok mest gjelder mikro-

QLYnHW�� HU� GH� ÀHVWH� HPSLULVN� RULHQWHUWH� DUWLNOHQH� UHQW�
beskrivende. De forteller om ”lay of the land”, først og 

fremst basert på intervju med helsepersonell. I tillegg er 

det noen som sammenlikner idealer og realiteter.

Det er altså sparsomt med empiriske undersøkelser 

av prioritering i praksis. All forskning gjelder formelt 

erklært prioritering, enda reaksjonene på våre under-

søkelser av prestisje viser at det er vanlig å tro at det 

foregår prioritering som ikke har bakgrunn i formelle 

vedtak. Vi har tro på den organisasjonssosiologiske dis-

tinksjonen mellom formell og uformell. Det formelle 

og det uformelle er to analytisk ulike aspekter ved or-

ganisasjoner (se bl.a. Deephouse og Suchman 2008). 

Ingen organisasjoner drives helt i tråd med de offentlig 

erklærte retningslinjene for dem. Prestisjerangeringen 

av sykdommer er en del av den uformelle organisa-

sjonen i helsevesenet. Den kan da også bare omtales i 

uformelle sammenhenger. Det er utenkelig at høy pre-

stisje til en sykdom kan brukes som offentlig argument 

for ressurstildeling. Lav prestisje kan det. Da må ar-

gumentasjonen være at dette er en sykdom som ikke 

vinner fram automatisk – slik andre gjør. 

Det er vanskeligere å snakke om sykdommers pre-

stisje i et sykehus enn det er å snakke om forskjeller i 

prestisje mellom ulike for eksempel ulike typer journa-

OLVWDUEHLG��'HW�JM¡U�LNNH�Vn�P\H�DW�GHW�HU�¿QHUH�n�VNUL-
ve utenrikskommentarer enn sportsreportasjer. Det er 

PHU�SUREOHPDWLVN�DW�PHQLVNUXSWXU�HU�¿QHUH�HQQ�OnUKDOV-
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brudd. Det siste berører etiske standarder, mens det før-

ste i høyden kan kalles litt urettferdig. At en sykdoms 

høye prestisje ikke kan inngå i en argumentasjon for et 

gode, betyr selvsagt ikke at den ikke kan bety noe. Pre-

stisjen kan f.eks. farge oppfatningen av effektiviteten 

til behandlingen. Vi kan ha å gjøre med en symbolsk 

effektivitet (Levi-Strauss 1968; Le Breton 1991).  

Sykdom og prestisje – et rotasjonsforhold?
Det andre forskningsområdet vi ønsker å fordype oss 

i er mer teoretisk. Som nevnt ønsker vi å overskride 

ideen om at kjennetegn ved gitte sykdommer bestem-

mer deres prestisje. Vi vil også snu på relasjonen og 

utforske hvordan prestisje og verdsetting har betydning 

for konstituering og bruk av diagnostiske merkelapper. 

Med andre ord vil vi undersøke hvordan prestisje og 

sykdom er gjensidig konstituerende fenomener. Selv 

HW� RYHUÀDWLVN�KLVWRULVN� WLOEDNHEOLNN�YLVHU� DW� GLDJQRVHU�
ikke er stabile, men stadig skiftende. Siden opprettelsen 

av 7KH�%HUWLOOLRQ�&ODVVL¿FDWLRQ, eller Den internasjo-

QDOH� OLVWHQ�RYHU�G¡GVnUVDNHU�� L������KDU�GHQ�RI¿VLHOOH�
NODVVL¿NDVMRQHQ� DY� V\NGRPVWLOVWDQGHU� �Qn� NMHQW� VRP�
ICD) gjennomgått mange endringer. Stadig nye benev-

nelser har kommet til, andre har forsvunnet ut og syk-

domskjennetegn er gruppert på nye måter. Dette reiser 

spørsmålet om hvilken rolle prestisje og verdivurde-

ringer spiller for hvilke sykdommer som vinner frem i 

NODVVL¿NDVMRQVNDPSHQ��
(W�LQWHUHVVDQW�FDVH�HU�IUHPYHNVWHQ�DY�GLDJQRVHQ�¿-

bromyalgi (Mengshoel 2005). Mye av diskusjonen om 

diagnosen har dreid seg om antall vonde punkter på 

kroppen. Når spørsmålet om punktene er blitt så viktig, 

kan det sees som uttrykk for at objektive og tellbare 

sykdomskriterier har større prestisje enn andre syk-

domsmarkører. Enighet om punktene har derfor vært 

DYJM¡UHQGH� IRU� DW� ¿EURP\DOJL� VNXOOH� In� DQHUNMHQQHOVH�
som diagnose. Det er verdsettingen av bestemte syk-

domsmarkører som bestemmer fastsettingen av syk-

dommen. Sykdomskjennetegnene er altså ikke naturlig 

gitt og bestemmende for prestisjen. Tvert i mot er pre-

stisjen avgjørende for hvordan sykdomskjennetegnene 

bestemmes. 

For å sette ord på dette gjensidige avhengighets-

forholdet mellom prestisje og sykdom henter vi også 

begreper utenfor prestisjeteorien. En av de teoretiske 

inspirasjonskildene er den klassiske retorikkens eksem-

SHOWHRUL��(NVHPSHOHW�HU�HQ�¿JXU�VRP�VW\UHV�DY�WR�XOLNH�
ordensprinsipper: Det er unikt og det er ett av mange, 

det er eksemplarisk og eksemplar. Det første prinsippet 

er platonsk ved at det dreier seg om en vertikal orden 

der tilfellet speiler et mønster eller en ide. Det andre 

prinsippet er aristotelisk ved at tilfellene ordnes i et 

horisontalt system av klasser (Gelley 1995). To fakto-

rer gjør altså eksempelet til eksempel: Det inngår i en 

rekke og det har rang. En sykdom kan sies å konstitue-

res etter et liknende dobbelt ordensprinsipp. Den er en 

av mange tilfeller, men noe ved den er også unikt eller 

VDPVYDUHU� PHG� HW� P¡QVWHU�� (W� WLOIHOOH� DY� ¿EURP\DOJL�
kan gjenkjennes som ett av mange tilfeller, men speiler 

samtidig et mønster eller en modell bestående av et sett 

med kriterier (de nevnte smertepunktene). 

Poenget med denne tenkemåten er at det er umulig 

å ordne noe i rekke uten samtidig å ordne det etter rang. 

7LOIHOOHU� DY� ¿EURP\DOJL� NDQ� EDUH� RUGQHV� KRULVRQWDOW� L�
klasser ved at de ordnes hierarkisk (dvs. i hvilken grad 

de samsvarer med et mønster). Å stadfeste at noe er en 

sykdom innebærer å verdsette i forhold til et ideal eller 

en standard. Ut fra denne tenkemåten blir prestisje eller 

verdsetting derfor en nødvendig del av enhver klassi-

¿VHULQJ�

Avslutning
Forskjellene i prestisje mellom sykdommer er godt 

dokumentert i norske undersøkelser. Det er sannsynlig 

at de er av samme karakter i andre nord-vestlige land. 

Prestisjehierarkiet ser også ut til å være ganske stabilt. 

Dette gjelder alle nivå, ikke bare det laveste. Denne 

rangordningen må derfor sies å være et solid kjenne-

tegn ved medisinsk kultur, en enighet om vurdering av 

tilstander og aktiviteter som er en selvfølgelig side ved 

helsevesenets virksomhet. 

Det er ingen grunn til å tro at slike forskjeller er 

spesielt for medisin. Trolig er alle arbeidsorganisasjo-

ner, uformelle sosiale grupper likedan, preget av mer 

eller mindre åpent omtalte forskjeller hva gjelder verdi-

en som assosieres med tilstander og aktiviteter. Vi tror 

det er fruktbart å operere med analytiske begrep som 

åpner for å oppdage dette. Det er dette vi gjør når vi 

framhever at den aristoteliske horisontale forståelsen 

DY� NODVVL¿VHULQJ� PHG� IRUGHO� NDQ� YLNH� SODVVHQ� IRU� HQ�
IRUVWnHOVH�GHU�NODVVL¿VHULQJ�VHHV�VRP�YHUWLNDO�RUGQLQJ��
Kunnskapssosiologisk er skillet mellom disse to viktig.
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Ulikhetene i verdsetting støter mot etiske prinsipper 

om likhet og likebehandling. Prestisjerangeringen hø-

rer til de uformelle sidene ved medisinsk tenkning og 

organisasjon. Den kan ikke omtales som annet enn et 

SUREOHP�L�RI¿VLHOOH�IRUD��+¡\�SUHVWLVMH�NDQ�DOGUL�EUXNHV�
som et argument for tildeling av andre goder, f.eks. ma-

terielle. Dette mønsteret i verdsetting kan likevel virke 

ved at visse lidelser sees i et annet lys enne andre.

Dobbeltheten i kunnskapen om sykdomsprestisje 

som både velkjent og hemmelig avhengig av kontekst 

betyr noe for hvordan den kan undersøkes. Den er lett 

å snakke om i situasjoner der den kanskje ikke produ-

seres og virker. I den fasen av undersøkelser vi er i nå, 

HU�GHW�QHWWRSS�GHW�YL�SU¡YHU�n�¿QQH�XW�DY��9L�KDU�YDOJW�
analyser av tekster og deltakende observasjon i helsein-

stitusjoner som våre fremste tilnærminger.
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Abstract 
Disease prestige. Building on the concept of stigma, 

VHYHUDO�VWXGLHV�KDYH�GHVFULEHG�KRZ�PHGLFDO�FRQGLWLRQV�
DUH� FRQQHFWHG�ZLWK� VKDPH� DQG� QHJDWLYH� FRQQRWDWLRQV�
WKDW�DGG�WR�WKH�EXUGHQ�RI�WKRVH�ZKR�VXIIHU�IURP�WKHP��
With the alternative concept disease prestige, the focus 

LV�PRYHG�IURP�SDWLHQWV¶�H[SHULHQFH�RI�OLYLQJ�ZLWK�SDU-
WLFXODU�HQFXPEHULQJ�LOOQHVVHV�WR�KRZ�LQIRUPDO�PHGLFDO�
culture rank all types of diseases from the most highly 

UHJDUGHG�WR�WKH�ORZHVW���6WXGLHV�RI�GLVHDVH�SUHVWLJH�KDYH�
KLWKHUWR�EHHQ�FRQFHUQHG�ZLWK�PHDVXULQJ�DQG�H[SODLQLQJ�
WKH�SUHVWLJH� UDQN�RUGHU��5HFHQWO\��KRZHYHU�� WKH\�KDYH�
EHHQ�PRYHG�LQ�WZR�RWKHU�GLUHFWLRQV��7KH�¿UVW�RQH�DLPV�
DW�DQDO\VLQJ�WKH�FRQQHFWLRQV�EHWZHHQ�WKH�SUHVWLJH�RI�GL-
seases and their informal priorities. The second seeks – 

UDWKHU�WKDQ�WDNLQJ�WKH�GLVHDVHV�DV�JLYHQV�DQG�VWXG\�KRZ�
WKHLU�TXDOLWLHV�DIIHFW�SUHVWLJH�±�WR�DQDO\VH�KRZ�SUHVWLJH�
LQWHUDFW�ZLWK�RWKHU�TXDOLWLHV� LQ� WKH�SURGXFWLRQ�DQG� UH-
production of disease categories.
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social inequality, sociology of diagnosis, medical cul-

ture, prestige
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