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ABSTRACT

This thesis is a close investigation of the work of a specialized health measure
focused on homeless people, called SundhedsTeamet.

The health-related problems of the homeless are often a combination of both
individual and structural conditions, which demand a holistic and interdisciplinary
effort.

The scientific theories at the basis of this thesis are phenomenology and symbolic
interactionism through which we investigate not only the capacity to act of the
homeless, but also the conditions required to implement a successful health promotion
geared specifically to the homeless.

The methodical foundation of the thesis is participating observations of the work of
SundhedsTeamet as well as qualitative interviews with homeless people and
SundhedsTeamet.

Based on John Andersen and Marc Zimmerman’s theories of empowerment we have
focused analytically on the conditions necessary to implement a health-promoting
effort.

With Steen Wackerhausen’s ‘open health concept’ as a point of departure we have
examined the capacity to act of the homeless. For that purpose we have included
Robert D. Putnam’s theory of social capital in order to shed light on the importance of
the social networks of the homeless.

Subsequently, through Aaron Antonovsky, we have demonstrated how
SundhedsTeamet strengthens the Sense of Coherence of the homeless and thus
operates with empowerment on a micro level.

The Analysis shows how the effort of SundhedsTeamet succeeds in facilitating
empowerment processes to a certain degree. However, they are limited both by their
mono-professional focus and by the structures they are subjected to with results in a
lack of capacity to embrace the total range of problems of the homeless citizens.

In order to render a health-promoting effort holistic, empowerment processes are

necessary on a micro level as well as on a meso level and a macro level.



INDHOLDSFORTEGNELSE

1. KAPITEL - INDLEDNING......cosmsmsmmmsmmmssmmssssssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssas 6
1.1 PROBLEMFELT ...ttt ssssssss st bbb sssssssssssssssassssssasssans 6
1.2 PROBLEMFORMULERING ...ovnsiinisissssssis s sssssssssssssssssssssnss 13

2. KAPITEL - PERSPEKTIVER PA HJEML@SHED ......ccoconirinsmsmsmsssmssssssssssssssssssanes 14
2.1 DEFINITIONER AF HJEML@ASHED .....ovvoiirssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssens 14

3. KAPITEL - VIDENSKABSTEORETISKE OG METODISKE OVERVEJELSER... 18

3.1 FENOMENOLOGI OG SYMBOLSK INTERAKTIONISME........ooneneeereemseesneenseesrersenseenns 18
3.2 METODISKE OVERVEJELSER ...t sssssssssessssssesssssssesssssssesasssssesns 20
3.2.1 MetodetrianGUIETING . .coverernrererssisessssssssessessssssssessssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssanes 20
3.2.2 Vidensproduktion i observations - og interviewsituationer ud fra et symbolsk
interaktioniStiSK PerSPERLIV ..t sasees 22
3.2.3 AdanG til fEltEL. . s s 24
3.2.4 Observations- 0g iNterVieWOoVerVE eISer ... ssssssssssssnes 26
3.2.5 Praesentation af specialets @MPiri ..oenenessssssssssssessssssssssssssses 28
3.2.6 MELOAEKITTIK ...cvureucreerreerees s es s sees s s ssesse s s ss s s ssssssse s sssesns 34
4. KAPITEL - TEORETISK RAMME .......cccccusmmmmmmmmmssmssmsesssmssmssssssssssssssssssssssssssassnsns 36
4.1 EMPOWERMENT .....oiertrtesereeesseseesseessesseessessssssse s s s sesssesssesssssssesssssssssssssasssssesassssssssessaas 36
4.1.2 Empowerment pa MiKro-NIVEAU w..uermisnessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssans 38
4.2 ANTONOVSKY - EN OPLEVELSE AF SUNDHED .....cooviereecreereesseesenssessessseseseesssesseeenas 40
4.3 WACKERHAUSEN - DET ABNE SUNDHEDSBEGREB ........ooovssmseveenssssssseeessssssssessssssssseees 44
4.4 PUTNAM - SOCIAL KAPITAL ..t rsesssessessssssesesssesssssssesssssssssssssssssssesssssssssssssaas 47
4.5 OPERATIONALISERING AF TEORETISKE BEGREBER. ... 50
5. KAPITEL - ANALYSE ....oiiiiimsessmsmssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssnss 52
5.1 HANDLEKAPACITET HOS DE HJEML@SE ......oneeerseessseeseessessssesssssssssssssessssssessssssssnes 52
5.1.1 Informanternes livSDetiNGEISEr ......cumeneninsenensssenesesssssssssssssssssessssssssssssssssanes 52
5.1.2 Handlefaerdigheder ... sssssessssessesssssssesssssssesns 58
5.1.3 ML .oteieeeeeeseeseeiseers s es s sssesssse s ss e bR RS R RS R R 60
5.1.4 Opsamling pa handlekapacitet hos de hjeml@se ........ccnmneneenneenneenseeseeeseeenne. 62
5.2 SUNDHEDSTEAMETS M@DE MED DE HJEML@SE .....crreesseeesseiseeessesssessesessesenes 63
5.2.1 SundhedsTeamets OrZaniSEIING ....cummenmmirnmenessssssenessessssssssssssssssssssssssssssssssssnes 64
5.2.2 SundhedsTeamets relationsarbejde ... 68
5.2.3 Det monofaglige PersSPERLIV ... sssssssssssssssssssssssssssssssses 80

5.3 OPSAMLING PA ANALYSE ..cooocovossiseresssssseesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssosses 84



6. KAPITEL - REFLEKSION OVER DEN ANVENDTE METODE OG TEORI......... 86

7. KAPITEL - KONKLUSION ..ot ssssssssssssssssssssssssssssssssnnss 89
8. KAPITEL - PERSPEKTIVERING ......cccccimnmimmnmmmmsmsmssssssssssssssssssssssssssasnnns 92
9. LITTERATURLISTE........coiiirnmnnnmssssnssssss s ssssssssssssssssnns 96
BTN 2710 0 N 96
9.2 REDIGEREDE B@GER...... s sssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssens 97
9.3 ARTIKLER & TIDSSKRIFTER ..ot ssssssssssssssssssssssssns 99
9.4 RAPPORTER ...ttt sb s ssss s s 100
9.5 WEBSIDER ..t st sssssssassssasssses 100

10. BILAGSOVERSIGT......cconmimmmmmmnmsmssssms s s s s ssssssssassssssassssasass 102



1. KAPITEL - INDLEDNING

Vores motivation for dette speciale hviler pa en interesse for socialt udsatte grupper 1
samfundet og hvordan sundhedsfremmende indsatser kan tilretteleegges for at favne
dem som malgruppe.

Specialet tager udgangspunkt i en sarlig socialt udsat gruppe, nemlig hjemlose, og
deres sundhedstilstand. Dermed skriver vi os ind 1 en aktuel debat om socialt udsatte
og en stigende social ulighed i sundhed 1 Danmark.

Hjemlese har komplekse problemstillinger, der ofte er en kombination af
sundhedsmaessige og sociale faktorer, hvortil der 1 indsatsen for hjemlose ma tages
udgangspunkt i en helhedsorienteret indsats. Specialets omdrejningspunkt er et
narstudie af SundhedsTeamets arbejde med hjemlose. SundhedsTeamet er en
specialiseret sundhedsfaglig indsats, hvis arbejde primart er malrettet hjemlose
borgere 1 Kebenhavns Kommune.

Formalet med dette speciale er at undersegge, hvilken betydning SundhedsTeamets
arbejde har for de hjemlose, og hvilke muligheder de fagprofessionelle har for at
arbejde med sundhed og sundhedsfremme i et empowerment-perspektiv.

Vi ensker med specialet at komme med et bidrag til, hvordan man i specialiserede
sundhedsindsatser kan arbejde helhedsorienteret og sundhedsfremmende i arbejdet

med socialt udsatte og hjemlase.

1.1 PROBLEMFELT

Danmark har ligesom mange andre lande sundhedspolitiske mal, s& som langere
middellevetid med faerre syge ar og at reducere social ulighed i sundhed. Pé trods af
dette er social ulighed i sundhed stigende og et aktuelt problem. Selvom uligheden i
sundhed og levevilkar i Danmark er relativ lille i forhold til resten af verden, kan der
alligevel ses store skel i, hvordan sundhed og sygdom fordeler sig 1 befolkningen
(Larsen 2009, Sundhedsstyrelsen 2011). Flere undersagelser viser, at individers
sociale position 1 samfundet har betydning for deres sundhedstilstand og levetid.
Faktorer som uddannelsesniveau, job, skonomi og bolig spiller en stor rolle 1 forhold
til sundheds-og sygdomstilstand. Jo flere parametre man er udsat p4, jo sterre er ens

risiko for at blive syg (Christensen et al. 2012, Larsen 2009, Sundhedsstyrelsen 2011).



Social ulighed i sundhed kommer til udtryk i en gradvis ulighed i den brede
befolkning og i1 forhold til serligt udsatte grupper, hvor deres udsathed for sygdom og
sundhedsrisici er vaesentligt hgjere end hos andre befolkningsgrupper

(Sundhedsstyrelsen 2016).

Hjemlose er en af de mest udsatte grupper 1 det danske samfund og bliver af ca. hver
fjerde dansker modt med en forestilling om, at deres hjemlashed er selvforskyldt
(Epinion for Radet for Socialt Udsatte 2016). I modsatning til dette mener forsker 1
hjemleshed ved SFI' Lars Benjaminsen, at hjemloseproblematikken for langt de fleste
drejer sig om en kombination af strukturelle og individuelle forhold, s& som mangel
pa billige boliger i storbyerne samt misbrug og sygdom (Sennov 2013).

Hvert andet ar siden 2007 har SFI lavet en kortleegning af hjemlesheden i Danmark,
hvor den sidste kortlegning udkom 1 2015. Antallet af hjemlese var 1 2015 6.138
personer, hvilket er en stigning pa 5% fra 2013, og en stigning pé 23%, hvis man
sammenligner med optallingen fra 2009. Ca. en fjerdedel af de hjemlose har i en eller
anden udstraekning en fysisk sygdom, mens halvdelen af de registrerede hjemlose har
en psykisk sygdom. Der er en stor andel, ca. en tredjedel, der lever med
dobbeltdiagnoser i form af psykisk sygdom og misbrugsproblemer (Benjaminsen &

Lauritzen 2015).

Det fremgér 1 en undersggelse fra 2013 omkring hjemleses sygdom og brug af
sundhedsydelser, at der hos hjemlose eksisterer en overreprasentation af forskellige
sygdomme som f.eks. hepatitis, KOL, hudinfektioner mm., nar man sammenligner
med resten af befolkningen i Danmark. Denne overrepresentation forsterkes af og
hanger ofte sammen med kombinationen af forskellige "udsathedsfaktorer’, sisom
psykisk sygdom og misbrug (Benjaminsen, Birkelund & Enemark 2013). I en
undersogelse fra Rdet for Socialt Udsatte fra 2012, belyses socialt udsattes sundhed
og helbredsrelateret livskvalitet ud fra deres egen oplevelse og vurdering af deres
helbred, psykisk funktion, stress og tandstatus. Undersggelsen, som er lavet pa
baggrund af spergeskemaer udfyldt af 1157 personer, konkluderer ligeledes, at socialt
udsatte vurderer deres eget helbred som markant darligere end resten af befolkningen

vurderer deres helbred (Pedersen et al. 2012). En dansk undersogelse fra 2011 viser,

1 Det Nationale Forskningscenter for Velferd



hvordan der er ssmmenhang mellem darligt selvvurderet helbred blandt socialt
udsatte og darligt stillede livsomstandigheder og sociale problemer som f.eks.
hjemleoshed og misbrug. Undersegelsen peger pa at jo flere darlige
livsomstaendigheder man er stillet 1, jo darligere er ens selvvurderede helbred

(Pedersen, Gronbak & Curtis 2011).

Ud fra ovenstdende kan man sammenfatte, at hjemleoshed ikke kun kan anskues som
et spergsmal om, hvorvidt man har en bolig eller ej. Hjemloshed m4 ses som en
kompleks social- og sundhedsmassig problemstilling. Den fornedne indsats malrettet
hjemlose skal sdledes ikke kun stiles mod boligsituationen, men omfatte en
helhedsorienteret og tvaerfaglig indsats, der indeholder elementer af socialt arbejde,
paedagogik og forskellige behandlingsformer og tilgange (Benjaminsen & Lauritzen

2015).

Hjemlgses mpde med det ‘traditionelle’ sundhedssystem

Som beskrevet viser flere undersogelser, at hjemlose borgere er overrepraesenteret i
forhold til en lang raeekke fysiske og psykiske sundhedsproblematikker, samtidig med
at de hjemleses sundhedsproblematikker ofte er forbundet med komplekse sociale
problematikker. Disse problematikker kan derfor medvirke til at hjemlose borgere
differentierer sig fra, hvad det traditionelle sundhedssystem opfatter som det
‘normale’ eller gennemsnitlige. Dette kan medfere, at det traditionelle
sundhedssystem bliver svert tilgeengeligt for hjemlese, da de stir udenfor de

‘normale’ sociale strukturer (Dybbroe & Kappel 2013, Kristensen 2014).

I SFI rapporten Hjemlose borgeres sygdom og brug af sundhedsydelser fra 2013
belyses hjemlose borgeres brug af offentlige sundhedsydelser. Underseggelsen har dog
kun inddraget den somatiske del af sundhedssystemet og overvejende de almindelige
sundhedsinstitutioner 1 form af alment praktiserende laeger og hospitaler. Men
undersogelsen viser, at hjemlose borgere har et markant merforbrug af
sundhedsydelser set i1 forhold til resten af befolkningen, dog ikke nar man ser pa
kontakten til tandleeger og specialleeger. Underseggelsens resultater betyder dog ikke,
at der ikke findes forskellige barrierer for den hjemlose i modet med

sundhedssystemet. SFI rapporten tager her udgangspunkt i en raekke amerikanske



studier, der opstiller fire typer af barrierer, som hjemlase borgere kan opleve i madet
med sundhedssystemet. Der skal selvfalgelig tages forbehold for, at det danske
sundhedssystem er offentligt finansieret i modsatning til det amerikanske. De fire
barrierer er: okonomiske, administrative, organisatoriske og personlige.

Den gkonomiske barriere kan 1 Danmark ses 1 forhold til, at der hos hjemlose borgere
er et forholdsvist lavt forbrug af ydelser fra tandleger og f.eks. fysioterapi eller
psykolog, som ofte bliver finansieret via egenbetaling. De administrative barrierer er
ofte lange ventetider til f.eks. at komme til praktiserende leege. Ofte skal man lave en
aftale et par dage i forvejen — et element der kan vere yderst problematisk, da det er
borgere, der lever fra dag til dag. Organisatoriske barrierer beskrives i rapporten som
et resultat af vores opdelte sundhedssystem, hvor det kan vare svart at overskue,
hvilken sundhedsindsats man skal henvende sig til, og derfor ofte ender med at
henvende sig til ens praktiserende laege eller skadestuen. Ligeledes indeholder de
organisatoriske barrierer et element 1 forhold til, hvordan den hjemlese borger bliver
medt af de sundhedsprofessionelle. De sundhedsprofessionelle kan have svart ved at
give den fornedne omsorg eller information i forbindelse med en behandling, fordi de
hjemlase som malgruppe fordrer en anden type kommunikation og tilgang. De
personlige barrierer har udgangspunkt i individet selv, hvor f.eks. dérlige erfaringer
med sundhedssystemet kan virke afskreekkende pa individet og begraense fremtidig
kontakt med systemet. Personlige barrierer drejer sig desuden om, at
sundhedsmaessige problemstillinger som ofte ikke prioriteres hgjest, nar man er
hjemles. Ofte fylder tanker om overnatning, mad og misbrug mere end det naste
leegebesog. Rapporten konkluderer, at hjemloses storre forbrug af skadestuens ydelser
kan forklares ved, at de her mader faerrest af systemets barrierer (Benjaminsen,

Birkelund & Enemark 2013).

Rapporten og de barrierer, der beskrives, er med til at understrege, at hjemlose
borgere er udfordret i deres kontakt med det traditionelle sundhedssystem. Rapporten
inddrager specialiserede sundhedstilbud, som er mélrettet hjemlase og som har til
formal at hjelpe disse borgere, der ikke rigtigt passer ind i det traditionelle system.
Et af disse specialiserede sundhedstilbud er SundhedsTeamet. Teamet er en
opsegende sundhedsfaglig indsats under Kebenhavns Kommune, der er rettet mod
hjemlese borgere med helbreds- og/eller misbrugsrelaterede problemer, som har

behov for hjelp, men ikke selv formér at opsege den (Benjaminsen, Birkelund &



Enemark 2013). SundhedsTeamet har eksisteret siden 2005, og blev ifelge overlege
og stifter Henrik Thiesen netop oprettet pa grund af, at: “En del hjemlose har i det
hele taget sveert ved at leve op til de krav, det etablerede sundhedsveesen er nodt til at
stille til brugerne.” (Thiesen i: Nielsen).

SundhedsTeamet fungerer som en laegepraksis, men uden klinik, idet alt arbejde
foregar ude hos den enkelte borger. SundhedsTeamet beskaftiger sig primert med
hjemlese borgere, hvor kontakten mellem det traditionelle sundhedssystem og
borgeren enten ikke er til stede eller ikke fungerer optimalt. SundhedsTeamet har
foretaget en kvantitativ underseggelse, der bygger pd data fra 1500 af deres patienter,
og som viser, at 91% ikke anvender egen lege. Dette skyldes enten, at de hjemlose
ikke har kendskab til egen laege, har svert ved at kommunikere med egen laege, eller
at de af forskellige arsager ikke ensker at komme hos egen leege (SundhedsTeam
2008). Disse resultater stemmer overens med undersogelsen fra SFI Hjemlose

borgeres sygdom og brug af sundhedsydelser.

Vi har derfor valgt SundhedsTeamet som specialets case for at undersgge, hvordan de
arbejder med hjemlese. SundhedsTeamet er organiseret under Center for Udsatte
Voksne og Familier i Kebenhavns Kommune, der bestar af bdde kommunale og
selvejende tilbud til bl.a. hjemlese og andre socialt udsatte (Kebenhavns Kommune
2016 (A)).

Kebenhavns Kommune tager 1 deres sundhedspolitik Nyd livet Kebenhavner 201 5-
2025 udgangspunkt 1, at kebenhavnerne skal leve l&ngere, da borgere 1 Kebenhavns
Kommune fortsat i gennemsnit lever kortere tid end 1 Danmark som helhed.
Sundhedspolitikken beskriver en vision om, at kebenhavnere skal vare blandt de
borgere 1 verden, der har den bedste livskvalitet. Malet er at bryde den sociale ulighed
1 sundhed og at alle borgere skal have lige muligheder for at leve et langt og godt liv.
Disse visioner og mil vidner om, at der fra kommunal side er et overordnet enske om
ogsa at forbedre de sundhedsmeessige vilkar for udsatte borgere i kommunen,
herunder hjemlose (Kebenhavns Kommune 2015(A)).

Kebenhavns Kommune pointerer i1 deres sundhedspolitik ensket om, at
sundhedsfremme og forebyggelse skal foregd alle steder, hvor borgerne befinder sig i
lobet af deres hverdag, og at kommunens sundhedsindsatser skal tage udgangspunkt i

borgernes egne erfaringer og ensker.

10



Der prioriteres i sundhedspolitikken omrader som bl.a. alkohol, rygning, fysisk
inaktivitet og psykisk mistrivsel, hvilket vidner om et fokus pd KRAM(S)*- faktorerne
(ibid.).

Der har siden kommunalreformen 1 2007 varet oget fokus pa forebyggelse og
sundhedsfremme 1 de danske kommuner, 1 og med at kommunerne er blevet
hovedansvarlige for forebyggelses- og sundhedsfremmeindsatser.

Det overordnede mal i kommunerne er at serge for, at alle borgere fir de bedste
lokale muligheder for at leve et godt liv l&ngst muligt, hvortil en af store kommunale
udfordringer er socialt udsatte borgeres darlige helbred, social marginalisering og en
lav sundhedsmestring, der samlet betegner social ulighed i1 sundhed (Lau et al. 2012).
I trdd med forskellige regeringers folkesundhedsprogrammer, har der i kommunale
indsatser ofte veret fokus pa at implementere sikaldte enstrengede
forebyggelsesindsatser med udspring i KRAM(S)-faktorerne - sdsom f.eks. motions-
og rygestopkurser. Dette har resulteret i et mindre fokus pa komplekse og socialt
betingede sundhedsproblematikker som f.eks. mental sundhed, social eksklusion og
marginalisering (ibid.).

Resultatet af disse enstrengede indsatser, der kommer til udtryk gennem
sundhedsmalinger og kampagner, er, at de primart virker effektivt overfor borgere,
der betragtes som den ‘sundere’ del af befolkningen, og som opnér den enskede
adferdsendring. Derimod formar indsatserne ikke at favne de borgere, som ikke
reagerer pa forebyggelseskampagner eller benytter sig af kommunale traditionelle
sundhedstilbud. De enstrengede indsatser kan dermed medvirke til en skavvridning i
befolkningen, hvilket understreger behovet for alternative sundhedsfremme- og
forebyggelsesindsatser for at modvirke den stigende sociale ulighed 1 sundhed (ibid.).
Imidlertid er den tilgeengelige viden om sundhedsfremme- og forebyggelsesindsatser
malrettet socialt udsatte mangelfuld (Lau & Dybbroe 2012).

Udover det enstrengede fokus tager de traditionelle tiltag som kampagner og
sundhedsmalinger primert udgangspunkt i det individuelle ansvar i forhold til at folge
diverse anbefalinger og rad om sundhed. Denne individorientering kaldes ogsa ‘blame
the victim’-holdningen, hvor usund adfaerd vurderes som individets eget valg og

dertilhorende ansvar (Jorgensen 2014). Forskning tyder p4, at der for at opna

Z Kost, rygning, alkohol, motion og stress
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sundhedsfremmende forandringer for udsatte grupper mé tages udgangspunkt i en
strukturel tilgang, hvor fokus er pa eksterne forhold, som medvirker til
sundhedsmaessige problematikker (Lau & Dybbroe 2012). Den strukturelle tilgang
indeberer, at der fra politisk og administrativ side fokuseres pa at skabe
sundhedsfremmende indsatser, som styres gennem regulering, og et eget fokus pé de

omgivelser, borgerne befinder sig 1 (Jorgensen 2014).

I modsetning til denne individorienterede tilgang, hvor individet har ansvar for egen
sundhed, og hvor der er et dominerende fokus pd KRAM(S), har WHO gennem artier
argumenteret for en helhedsorienteret tilgang til sundhedsfremme, som dog ikke helt
er slaet igennem endnu. WHO udarbejdede 1 1986 Ottawa Charter, der stadig
betragtes som et af de vigtigste internationale dokumenter i forbindelse med
udviklingen af sundhedsfremme (Kamper-Jorgensen & Jensen 2009). Intentionen var
at skabe et dynamisk internationalt handlingsprogram omhandlende sundhedsfremme
som stette til mélet om Sundhed for alle i ar 2000 -strategien (Komiteen for
Sundhedsoplysning 1988). Sundhedsfremme tager udgangspunkt i det brede
sundhedsbegreb, der i modsatning til den biomedicinske tilgang til sundhed’ har
fokus pa, at det enkelte individs sundhed betragtes som en kombination af alder,
levekar, arvelige forhold, livsstil og sundhedssystemets indsats. Og hvor livskvalitet, 1
form af psykisk og social velbefindende, medtaenkes som en del af ens sundhed
(Kamper-Jorgensen 2005, Kjoller, Juel & Kamper-Jorgensen 2007)

I Ottawa Charter defineres sundhedsfremme som:

“Health promotion is the process of enabling people to increase control over,
and to improve, their health. To reach a state of complete physical, mental
and social well-being, an individual or group must be able to identify and to
realize aspirations, to satisfy needs, and to change or cope with the
environment.” (WHO 2016).

Sundhedsfremme indeholder via definitionen to elementer: 1) at fremme sundhed og
2) at mennesker skal opna kontrol med de forhold, som bergrer deres sundhed
(Vallgarda 2009). Sundhedsfremme er et begreb, der bevager sig ud over en sund
livsstil og hen imod en oget livskvalitet (WHO 2016). Indlejret i chartret er et sterkt

3 Sundhed defineres som fravar af sygdom, og hvor kemiske og fysiske processer betragtes som mere
vasentlige end sociale sammenhange og individets livsverden.
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fokus pa en helhedsorienteret og kapacitetsopbyggende empowerment-tilgang. Denne
empowerment-tilgang er kollektivt funderet, idet den indeholder en kombination af et

individperspektiv og en strukturel tilgang (Lau & Dybbroe 2012).

Pa baggrund af ovenstaende viser der sig en problemstilling om, at hjemlgse borgere
ofte ikke favnes af de traditionelle sundhedstilbud, der har et snavert syn pa sundhed
og en ’blame the victim’-holdning.

Vi vil derfor sette skarpt fokus pa en specialiseret sundhedsindsats for at se pé, hvilke
muligheder indsatsen har for at arbejde mere helhedsorienteret med sundhed 1 et

empowerment-perspektiv.

1.2 PROBLEMFORMULERING

Hvordan oplever hjemlose deres handlekapacitet, og hvilke mulighedsbetingelser
kreever en sundhedsfremmende indsats analyseret ud fra SundhedsTeamets arbejde i

et empowerment-perspektiv.

Arbejdsspgrgsmal

- Hvordan beskriver den hjemlese sin egen sundhed, og hvilke

problemstillinger hos den hjemlese kan man udlede af dette?

- Hvordan arbejder SundhedsTeamet med de hjemlogses sundhedsmassige
problemstillinger, og hvilken betydning har SundhedsTeamet for de

hjemleses oplevelse af sammenhang*?

- Hvilke mulighedsbetingelser har SundhedsTeamet for at bidrage til
empowerment, og hvilken viden kan man udlede heraf omkring

sundhedsfremme malrettet udsatte borgere?

4 Oplevelse af sammenhaeng refererer til Aaron Antonovskys teori, som vil blive udfoldet i den
teoretiske ramme
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2. KAPITEL - PERSPEKTIVER PA HIEML@SHED

Hjemlose er som beskrevet i problemfeltet en af de mest udsatte grupper i Danmark.
De er ofte praget af flere udsathedsfaktorer pa samme tid, herunder misbrug, fysiske
og psykiske problemstillinger og sociale udfordringer.

Der findes dog ikke en ensartet forstdelse og klar definition af hjemlese og
hjemleshed 1 forskningslitteraturen, og vi vil derfor 1 folgende afsnit skitsere
forskellige forstdelser og definitioner af hjemlase som gruppe. Malet er at
sammenligne forskellige perspektiver pd hjemleshed, for at opna en forstéelse af

begrebet og den mélgruppe SundhedsTeamet arbejder med.

Historisk blev begrebet hjemloshed 1 1920’erne og 1930’erne forbundet med
arbejdsleshed (Jarvinen 2011). Indtil da herte gruppen af hjemlese til under
betegnelser som vagabonder, omstrejfere og siggjnere (Brandt 2008). I slut 1940’erne
og 1950’erne blev hjemloshed forbundet med boligmangel. Boligmanglen var en
konsekvens af for fa og for dérlige lejligheder iser i Kebenhavn. Forst fra 1960’erne
bliver fokus rettet mod individet og hjemleshed blev nu forbundet med: “(...)
personlige kriser og vanskeligheder.” (Jarvinen 2011: 243), s& som alkoholproblemer
og forliste egteskaber.

Tidligere har hjemloshed figureret som en underkategori til socialt udstedte, sammen
med kriminelle, grupper af sindslidende, grupper af flygtninge og indvandrere mm.
Gruppen af hjemlese har siden faet mange underkategorier, og gruppen der tidligere
primart bestod af alkoholiserede mand er blevet udvidet med bl.a. kvinder, bern,

indvandrere og flygtninge (Jarvinen 2011).

2.1 DEFINITIONER AF HIEML@SHED

Den klassiske definition

En definition som mange danske rapporter, der har hjemleshed som fokus, tager

udgangspunkt i FEANTSAs® ETHOS®- klassifikation af hjemleshed.

5 The European Federation of National Organisations working with the Homeless

6 European Typology of Homelessness and Housing Exclusion
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I SFI rapporten Hjemloshed i Danmark 2015 arbejdes der ligeledes ud fra denne
klassifikation dog tilpasset danske forhold. Definitionen af hjemleshed lyder i

rapporten saledes:

“Som hjemlose regnes personer, som ikke disponerer over egen (ejet eller
lejet) bolig eller veerelse, men som er henvist til midlertidig boalternativer,
eller som bor midlertidig og uden kontrakt hos familie, venner eller bekendte.
Som hjemlose regnes ogsd personer uden et opholdssted den kommende nat.”
(Benjaminsen & Lauritzen 2015: 17).

I denne definition er udgangspunktet for at vaere hjemlos fraveret af et hjem.
Hjemlose defineres her alene ud fra deres boligsituation. | ETHOS-klassifikationen
beskrives det, hvordan der er tre domeener der danner et hjem. Et fysisk domeene, der
beskriver det at have en fysisk bolig eller et rum, som man har eneret over, et socialt
domeene som indebaerer muligheden for at opretholde privatliv og tilgodese sociale
relationer; og et retsligt domeene, der giver én juridiske rettigheder til at bo 1 boligen

(FEANTSA 2011).

En mere nuanceret definition

Den klassiske definitions fokus pé at vaere uden hjem problematiseres af flere (Bech-
Jorgensen 2003, Brandt 2008, Glasser & Bridgman 1999). Professor Birthe Bech-
Jorgensen beskriver, hvordan et hjem ma forstds som mere end bare en bolig eller et
tag over hovedet. Der findes folk, der har lejligheder eller huse, men som ikke har et
hjem. Et hjem indeholder forst og fremmest en folelse af tryghed. Og det at i et hjem
kommer ikke af sig selv. Der skal arbejdes for det, og man skal vide, hvordan man ger
(Bech-Jorgensen 2003).

Tidligere formand for Radet for Socialt Udsatte, Preben Brandt, beskriver ligeledes,
hvordan hjemleshed ikke kun kan defineres som at vaere boligles. Ifolge Brandt
handler hjemlgshed om meget mere end det at have tag over hovedet — det handler om
at veere udstedt af samfundet, bdde 1 forhold til familiemeessige relationer samt
offentlige- og arbejdsmessige netvaerk. Brandt beskriver, hvordan hjemleshed

handler om:

“En person er hjemlos, nar vedkommende ikke har en bolig, der kan opfattes
som stabil, blivende og opfylder kravet til en rimelig boligstandard. Samtidig
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magter vedkommende ikke at benytte sig af samfundets relationer og
institutioner i allerbredeste forstand - fx et familicert netveerk samt private og
offentlige institutioner af enhver slags. Arsagerne hertil kan veere dbenlyse
eller mere skjulte forhold hos den enkelte eller i den made, samfundet
indretter sig pa.” (Brandt 2009: 82).

Hjemloshed kan altsd ifelge Brandt og flere ikke passe ind under den ‘klassiske’
snavre definition, der kun fokuserer pa om en person har en bolig eller ;.
Definitionen kan ikke rumme den kompleksitet af problemstillinger, der
karakteriserer denne gruppe. I Brandts definition af hjemleshed er fokus ikke kun pa
det ikke at have en bolig, men lige s& meget pd en mere overordnet udstedelse fra
samfundet.

I forleengelse heraf legger Center for Alternativ Samfundsanalyse sig. De beskriver
hjemlese som en s@rlig gruppe blandt socialt udstedte, der ikke kan rummes af
velferdssamfundet eller ikke kan forserge sig selv. Deres eksistentielle situation er
pavirket af sociale og personlige problemer f.eks. i form af psykisk eller fysisk
sygdom og misbrug. Det er mennesker 1 en belastet social situation, hvis gkonomi er

afhangig af offentlige ydelser (CASA 2016).

Faktorer der medvirker til hjemlgshed

Medtenker man et fokus pa social udstedthed eller social eksklusion 1 forstaelsen af
hjemleshed, giver det plads til bedre at forsta rsagerne til hjemleshed, og hvem det
typisk rammer. Brandt beskriver, at det at vare hjemlos er at veere massivt udstedt fra
samfundet, hvilket ikke er noget, der rammer alle. Det er sjeeldent mennesker med en
god og stabil barndom, som bliver udstedt (Brandt 1999). Rédet for Socialt Udsatte
anskuer ‘vejen’ mod socialt udsathed, herunder hjemlashed, som en langvarig proces,
hvori tre livshistoriske forhold spiller en afgarende rolle. Her er der tale om sociale
personlige begivenheder, socialt belastede familieforhold og ens placering i sociale,
kulturelle og ekonomiske hierarkier (Dybbroe & Kappel 2013). Ofte er hjemloshed,
som ogsa tidligere beskrevet, en konsekvens af en raekke faktorer, der bade har med
samfundets indretning og det enkelte individs forhold at gere — et samspil mellem
strukturelle faktorer og individuelle forhold (Brandt 2008, Glasser & Bridgman
1999). For mange hjemlese er marginaliseringen startet tidligt 1 livet — omsorgssvigt 1

barndommen og maske psykisk sygdom, der er brudt ud i ungdomsarene
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(Benjaminsen & Lauritzen 2015). Sdledes kan hjemleshed settes 1 forbindelse med

social marginalisering og social eksklusion i samfundet.

Det er med udgangspunkt i ovenstaende refleksioner, at dette speciales syn pa
hjemleshed har sit afsat. Vi tilslutter os Brandts og Bech-Jorgensens overvejelser om,
at hjemloshed handler om mere og andet end blot det at have et hjem. Denne gruppe
borgere, der ikke kan rummes af samfundet eller dets velfaerdsinstitutioner, er det
centrale element 1 forhold til at se pd SundhedsTeamets arbejde. Netop de hjemlose
borgeres sammensatte problemstillinger, der relaterer sig bade til individuelle og

strukturelle forhold fordrer en kollektiv, helhedsorienteret empowerment-indsats.
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3. KAPITEL - VIDENSKABSTEORETISKE OG METODISKE
OVERVEJELSER

I det folgende argumenteres for og reflekteres over den viden, vi 1 specialet
producerer og formidler. Forst prasenteres, hvordan vi forstdr viden 1 et
feenomenologisk og symbolsk interaktionistisk perspektiv efterfulgt af metodiske
refleksioner over vores kvalitative tilgang, herunder argumentation for specialets
metodetriangulering. Dernzst en beskrivelse af vores vej ind i feltet og etiske
overvejelser samt slutteligt en beskrivelse af vores case SundhedsTeamet og vores

informanter.

3.1 FEANOMENOLOGI OG SYMBOLSK INTERAKTIONISME

For at kunne besvare vores problemformulering bedst muligt, tager specialets
videnskabsteoretiske stasted udgangspunkt i en fanomenologisk og en symbolsk
interaktionistisk tilgang. Feelles for fenomenologiske og symbolsk interaktionistiske
tilgange er, at de beskeftiger sig med de motiver, som ligger bag individers
tolkninger, handlinger og oplevelser (Jorgensen 2008). Men hvor der i
feenomenologien tages udgangspunkt i det enkelte individ, tager symbolsk
interaktionisme udgangspunkt i interaktionen mellem individer og mellem individ og
samfund (Hutchinson & Oltedal 2005).

Fenomenologien blev grundlagt af filosof Edmund Husserl (1859-1938) og centrerer
sig om, at viden skabes i et forste-persons perspektiv (Zahavi 2006). Fenomenologien
giver os mulighed for at fokusere pa det enkelte individ og pa fanomener, som
individet opfatter dem. Med udgangspunkt i individets erfaringer og tolkninger, kan vi
undersoge, hvordan fenomener skabes 1 individets bevidsthed, og hvilken betydning
de har for den enkelte: “I fenomenologien tager vi udgangspunkt i den person, der
skaber mening.” (Hutchinson & Oltedal 2005: 96).

Med et fenomenologisk perspektiv fir vi mulighed for at opné viden om de hjemloses
livsverden, og via deres erfaringer og tolkninger kan vi forsta de hjemleoses
livssituation og dermed deres udgangspunkt for sundhed. Dertil har vi valgt at
inddrage symbolsk interaktionisme, da det giver os mulighed for at se pa betydningen
af SundhedsTeamets arbejde ved at fokusere pa selve interaktionen mellem

SundhedsTeamet og den hjemlose.
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I dette videnskabsteoretiske perspektiv opstér viden 1 interaktionen mellem
mennesker: ’(...) alt socialt liv opstdr i modet mellem mennesker (...)”" (Jorgensen
2008: 230).

Symbolsk interaktionisme er inspireret af sociolog George Herbert Mead (1863-
1931). Han anskuede individer som socialt skabte og som aktive skabere af eget liv
(Hutchinson & Oltedal 2005). Herbert Blumer (1900-1987) som var elev af Mead
introducerede symbolsk interaktionisme som teoretisk begreb. Blumer beskrev
symbolsk interaktionisme, som nér individer indgar i forskellige samspil og tolker
mening ind 1 hinandens handlinger (Hutchinson & Oltedal 2005).

I symbolsk interaktionisme, modsat i fenomenologien, er fanomeners betydning ikke
en uathengig sterrelse, vi som forskere kan afdekke, men et relationelt fenomen, der
kan afdaekkes ud fra situationen og via inddragelse af konteksten (Hutchinson &
Oltedal 2005, Mik-Meyer & Jarvinen 2005). Mening skabes pa baggrund af de
interaktioner, der sker mellem de deltagende parter, og handling skal ses som et
resultat af dette (Joargensen 2008). I den sociale interaktion, er der en iboende
mulighed for forandring tilstede, og derved hele tiden mulighed for nye forandringer
og definitioner af menneskelige relationer, som ikke er betinget af givne
meningsdannelser og normer (Harste & Mortensen 2013). Denne forandring er
vaesentlig at se pa 1 relation til SundhedsTeamets betydning for de hjemlese borgeres
oplevelse af sammenhang.

Der er 1 symbolsk interaktionisme fokus pa relationen mellem mennesker, men man er
ogsa interesseret 1 en tredje part. Den tredje part kan anskues som den sag eller
situation, som de involverede parter modes omkring. I vores speciale kan dette
betragtes ud fra de situationer eller sager, der udspiller sig mellem SundhedsTeamet
og den hjemlose borger, hvilket f.eks. kan vare problemstillinger, sdsom social angst
og smerter. Der kan igennem deres relation ske en ny forstaelse af problemstillingen
mellem den hjemlese og SundhedsTeamet.

Metodisk prever man ud fra et symbolsk interaktionistisk perspektiv at belyse
individers tolkning af interaktionen. I og med at individet anses som varende
meningssggende er det centralt, hvordan de forskellige deltagere i1 en interaktion
tolker mening ind i deres handlinger (Hutchinson & Oltedal 2005). I fanomenologien
forseger man metodisk at forstd sociale fanomener ud fra et forste-persons

perspektiv, og beskrive verden, som den opleves af de hjemlese borgere. Dette ud fra
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en antagelse om, at den betydningsfulde virkelighed er, som informanterne oplever

den (Jacobsen, Tanggaard & Brinkmann 2010).

Vores tilgang til viden er altsa en kombination af en fanomenologisk og symbolsk
interaktionistisk tilgang. For at undga metodiske konflikter har vi valgt primart at
anvende den fenomenologiske tilgang til at undersege de hjemlose borgeres
oplevelser og tolkninger af egen sundhed, mens den symbolsk interaktionistiske
tilgang anvendes til at fortolke SundhedsTeamets arbejde med de hjemlese borgere.
Ved at kombinere de to tilgange forseger vi med faenomenologien at imgdekomme en
kritik af symbolsk interaktionisme. En kritik der gér pd, at noget af subjektiviteten
forsvinder 1 symbolsk interaktionisme, da meninger og handlinger kun opstar i den
sociale interaktion mellem individer. Denne kritik forseger vi ligeledes at
imedekomme via vores teoretiske perspektiver ud fra Steen Wackerhausens dbne

sundhedsbegreb og Aaron Antonovskys salutogenetiske tilgang til sundhed’

3.2 METODISKE OVERVEJELSER

3.2.1 Metodetriangulering

Vores speciale er empirisk funderet og bygger pa to deltagende observationer, hvor vi
hver isaer har fulgt en af SundhedsTeamets sygeplejersker en hel dag, og syv
kvalitative interviews med henholdsvis sygeplejersker fra SundhedsTeamet og
hjemlese borgere. Med et fenomenologisk og symbolsk interaktionistisk perspektiv
afgraenser vi os fra at undersege vores genstandsfelt ud fra kvantitative metoder, som
f.eks. surveyundersogelser, der ofte anvendes 1 forhold til at gare et genstandsfelt
malbart. Kvalitative metoder som deltagende observationsstudier og
forskningsinterviews er bevidste valg, da vi dermed netop far mulighed for at fa
indblik i de hjemloses livsverden og for at se pa interaktionen mellem

SundhedsTeamet og de hjemlase borgere.

Kombinationen af deltagende observationer og interviews vil danne ramme for

specialets metodetriangulering. Denne metodetriangulering er valgt for at give os et

7 Begge begreber udfoldes mere i den teoretiske ramme.
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storre og bredere indblik 1, hvordan SundhedsTeamet retter deres indsats direkte mod
hjemlese.

Vi finder kombinationen af deltagende observationer og interviews serligt relevant,
idet de to metoder supplerer hinanden godt og pa hver deres méde bidrager med viden
om vores genstandsfelt. Ved denne kombination fér vi via de deltagende
observationer mulighed for at: “(...) beskrive hva folk sier og gjor i sammenhenger
som ikke er struktureret af forskeren.” (Fangen 2010: 173) og i interviewsituationerne
mulighed for at sperge ind til fenomener eller handlinger, som vi er blevet
opmerksomme pé under vores observationer (Fangen 2010). Vi kan gennem vores
deltagende observationer iagttage SundhedsTeamets og de hjemloses mode. Samtidigt
ensker vi at deltage 1 den sociale samhandling pa en sa naturlig made som muligt, dog
ikke for aktivt, séledes at situationen @ndres pd grund af vores tilstedevaerelse. Vores
rolle 1 de deltagende observationer defineres af og 1 situationen (ibid.). Som deltagere
fungerer vi bdde som forskere og som individer, idet vi interagerer med de
mennesker, der observeres, og vi kan dermed ikke forholde os rent objektivt til
observationerne (ibid.).

Modsat vores deltagende observationer far vi med kvalitative interviews mulighed for
at opna en mere dybdegdende viden i forhold til at forstd SundhedsTeamets arbejde
og de hjemlgases livsverden. Interviewet kan ses som en professionel og mere
struktureret samtale, hvor man kan opna viden om den interviewedes livsverden.
Dermed fér vi en storre forstaelse af vores informanters perspektiver pa deres
interaktion, samt pa det samfund, de er en del af (Kvale & Brinkmann 2009).

I forhold til indsamling af empiri og anvendelse af empirien i analysen er begge
metoder ligestillet. Det vil sige, at vi ikke fokuserer mere pé interviews end
deltagende observationer.

Metodetrianguleringen giver os ligeledes mulighed for at vurdere gyldigheden af
informanternes udsagn, ved at vi kan sammenligne de observerede handlinger med

informanternes udtalelser i interviewene (Fangen 2010).

Ved bade observationer og interviews er vores empiriindsamling struktureret ud fra
guides. Dette for at kunne holde fokus koncentreret pa genstandsfeltet (Fangen 2010).
Vores observationsguide var bred og aben, og fokuserede pa SundhedsTeamets
arbejdsmetoder og relationen mellem SundhedsTeamet og de hjemlese (se bilag 1).

Vores interviewguides er dannet pa baggrund af vores opsegende arbejde 1 hjemlase
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miljoet, deltagende observationer samt litteratursegning med fund af kvantitative og
kvalitative undersggelser om hjemloses selvvurderede helbred (Power et al. 1999,
Daiski 2007, Pedersen, Grenbak & Curtis 2011). Interviewguiderne var inddelt 1
temaer, der sikrede, at vi kom rundt om alle de elementer, vi gerne ville belyse
(Tanggaard & Brinkmann 2010). Interviewguiden til SundhedsTeamet indeholdt tre
temaer: Faktuelle oplysninger, typisk arbejdsdag, sundhedsforstaelse & tilgang til
borgerne (se bilag 2). Interviewguiden til de hjemlese informanter indeholdt ligeledes
tre temaer: Faktuelle oplysninger og helbredstilstand, prioriteter i hverdagen og

kontakt til sundhedssystemet (se bilag 3).

Béde vores deltagende observationer og interviews barer praeg af et relativt kort
feltarbejde. Fordelen ved et forholdsvist kort feltarbejde kan vere, at vi relativt hurtigt
bearbejdede de indtryk vi fik, hvilket kan have medfert en sterre grundighed, end hvis
feltarbejdet havde straekket sig over flere ar. Ulempen ved et forholdsvist kort
feltarbejde kan til gengaeld vare, at vi ikke har formaet at skabe et tillidsrum mellem
os og informanterne, hvilket kan have resulteret 1, at vi ikke har opnaet den

dybdegdende viden, som vi ellers enskede (Fangen 2010).

3.2.2 Vidensproduktion i observations - og interviewsituationer ud fra et symbolsk
interaktionistisk perspektiv

At arbejde ud fra kvalitative metoder, som deltagende observationer og interviews
indeholder et immanent element om, at der findes en mere eller mindre stabil verden,
som man som forsker kan afdekke. Dette er ud fra et symbolsk interaktionistisk
perspektiv ikke muligt, da den viden, vi opnér her, som tidligere beskrevet skabes
gennem interaktionen mellem mennesker. Interview som metode kan kritiseres for, at
den prover at vare en reprasentation og en konstruktion samtidigt. Det vil sige, at
interviewet pa den ene side skal producere viden om et givent fanomen, og pa den
anden side skal give adgang til informantens umiddelbare oplevelse (La Cour,

Knudsen & Thygesen 2005).

Den viden, som vi ud fra et symbolsk interaktionistisk perspektiv producerede i1 vores
deltagende observations- og interviewsituationer med SundhedsTeamet og de

hjemlase borgere, er kontekstathengig, baseret pd relationen og en ‘her-og-nu-viden’.
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Dette star umiddelbart 1 kontrast til det fenomenologiske kvalitative
forskningsinterview, da vi her opndede viden om informantens livsverden fra forste-
persons perspektiv (Kvale & Brinkmann 2009).

Som deltagere 1 observations- og interviewsituationerne er vi bevidste om, at vores
tilstedevaerelse altid vil pavirke situationerne. I et symbolsk interaktionistisk
perspektiv er denne pavirkning meningsproducerende (Jarvinen & Mik-Meyer 2005),
da den altsé er med til at skabe den viden, der bliver produceret. Opmarksomheden er
pa, hvordan den sociale kontekst mellem os og informanterne pavirker interaktionen.
Dette til forskel fra et fanomenologisk perspektiv, hvor vores opmarksomhed er pa

den enkelte informants livsverden og ‘private’ oplevelser (ibid.)

I bearbejdelsen af vores empiri og den efterfelgende analyse ber vi vare
opmerksomme p4é, at informanterne som oftest fremstiller sig som fornuftige og
respektable mennesker. De vil altid forsege at preesentere et foretrukket selv (Jarvinen
& Mik-Meyer 2005). Man kan forestille sig, at der for bdde SundhedsTeamet og de
hjemlese borgere under de deltagende observations- og interviewsituationer kan vare
perspektiver, som de bevidst eller ubevidst har undgaet at tale om. SundhedsTeamet
for at fremsta professionelle og beskytte deres arbejde, og de hjemlese for at satte sig
selv 1 en bedre situation, end de egentlig er 1, méske pa grund af dérlig samvittighed

eller for ubevidst at leve op til samfundets normer og forventninger.

Til trods for disse forbehold vurderer vi, at en metodetriangulering bestaende af
deltagende observationer og kvalitative interviews er den bedste méade, hvorpa at vi
kan opnd viden om vores genstandsfelt. Vi kan saledes fastsla, at der 1 dette speciale
er tale om en fanomenologisk og symbolsk interaktionistisk analyse af observationer
og interviews. Hvor vi med fenomenologiske, kvalitative interviews kan opna viden
om de hjemlgses livsverden, og samtidig via symbolsk interaktionisme kan producere

kontekstathengig viden omkring SundhedsTeamets arbejde med de hjemlose.
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3.2.3 Adgang til feltet

Vores empiriske udgangspunkt er, som beskrevet, SundhedsTeamets arbejde og
hjemlose. Folgende er en beskrivelse af de overvejelser og refleksioner, som vi har

gjort os 1 forhold til at skabe kontakt til vores genstandsfelt.

Undersggelse af feltet

For at prove at skabe en storre forstielse af, hvad det vil sige at vaere hjemles, og
hvilke problemstillinger og behov der typisk folger med, kontaktede vi og besggte en
rekke vaeresteder og morgencaféer for hjemlose. Ligeledes har vi varet 1 kontakt med
lokalformanden i SAND® Hovedstaden, Jens Vestergaard.

Igennem disse besgg og vores samtaler med Jens Vestergaard og SundhedsTeamet er
vi blevet klogere pé hjemlese og det miljo, de feerdes i. Vi er blevet styrket 1 vores
forstéelse af hjemlose som en sdrbar og udsat gruppe, og at det ikke er en gruppe, der

er sa nemt tilgeengelig som forst antaget.

Gennem vores samtaler fik vi etableret en god relation til SundhedsTeamet. Pa
baggrund af vores nyerhvervede viden om hjemlese fik vi hjelp fra SundhedsTeamet
til at skabe kontakt til de hjemlose informanter. SundhedsTeamet blev dermed vores
gatekeeper: “De vokter porten som abner for kontakten med de andre deltagerne og
tilgang til feltet.” (Fangen 2010: 67). Nodvendigheden af at have en gatekeeper
bekrafter os 1, at de hjemlese befinder sig i en udsat situation, og at det ville kreve en
mere dybdegéende relation og sterre tillid, forend vi ville kunne opna viden fra dem:
“Tillid er grundlaget for tilegnelsen af den rigeste og mest nojagtige blotleeggelse, en
respondent er i stand til at levere.” (Gleshne & Peshkin i: Kvale 2014: 40). Netop
denne tillid kan vare sver at etablere pa forholdsvis kort tid, hvorfor vores relation til
SundhedsTeamet blev helt essentiel for vores interviews med de hjemlgse.

Vores kontakt til SundhedsTeamets leger og sygeplejersker har fra start af veeret
uformel og varet praeget af en enorm imedekommenhed, interesse og nysgerrighed
fra begge sider. Vi oplevede, at den afslappede stemning og gensidige interesse

mellem SundhedsTeamet og os var med til at skabe en samarbejds- og tillidsrelation,

8 Sammenslutningen Af Naerudvalg i Danmark
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der gjorde det muligt for os at komme taet pa SundhedsTeamets arbejde (Fangen
2010). Dette gjorde vi ved at veere @rlige og oprigtige og ved at prove at tilpasse os
SundhedsTeamets daglige rutiner (ibid.). Relationen mellem SundhedsTeamet og os
har veeret med til, at vi pa trods af begrenset tid til at skabe tillidsrelationer til de
hjemlose, alligevel har kunnet opné en dybereliggende og personlig viden fra de

hjemlese informanter.

Pé trods af vores relation til SundhedsTeamet har det stadig vaeret en udfordring at
finde ‘de rette informanter’. SundhedsTeamet har varet papasselige i forhold til,
hvem de satte os 1 kontakt med. Det er ikke de allermest sarbare informanter vi har
faet kontakt til, samtidig med at informanterne skulle vere 1 en tilstand, hvor de
kunne svare pa vores sporgsmal. Disse forbehold resulterede i, at vi er endt med
hjemlese informanter, der alle mere eller mindre har fast tag over hovedet.

Vi har lavet ni interviews med hjemlese, men har valgt kun at transskribere og
anvende fem af dem 1 specialet. De resterende fire blev fravalgt, da informanterne
enten var for pavirkede af alkohol eller stoffer og dermed havde svart ved at holde
fokus og koncentrere sig om interviewet, eller fordi informanterne havde haft fast
bolig de sidste 20-30 ar og derfor havde svart ved at klassificere sig selv som
hjemlose.

Alle ni interviews, samt lgse samtaler med hjemlese som foregik pd Sundholm,
varesteder, morgencaféer og 1 informanternes egen bolig, har varet med til at
understrege, hvor mangfoldig gruppen af hjemlese er, hvor forskellige de problemer
og udfordringer, de keemper med er, og hvor forskellige vilkér de lever under. Vi har
f.eks. talt med en ung fyr, der havde vaeret hjemlos i nogle ar, og som kommer en del
pa en morgencafé i Nordvest. Han har intet misbrug af nogen art og umiddelbart
ingen fysiske eller psykiske problemer. Han har, som han selv udtrykker det: “bare
veeret uheldig i livet.”. Han har lige faet job som vicevert og er sikker pd, at han nok
skal fa kempet sig tilbage pa rette vej igen. Han er velsoigneret, og vi foler os godt
tilpas 1 hans selskab. Som modsatning til ham star en fyr, som vi besggte 1 hans hjem
i en ‘skeev’® bolig. Han har levet pa gaden i mange &r og har et massivt alkohol- og
stofmisbrug. Han fremstar usoigneret og ser edelagt ud, har nasten ingen tender og et

havet gje. Hans bolig fremstér snavset og pa sofabordet, som vi sidder ved, flyder det

? Skaeve boliger er en boligform til borgere, der har svaert ved at passe ind i et almindeligt boligmilje
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med cigaretter, madvarer, vodkaflasker, regninger, kondomer og aske. Han er pavirket
af alkohol, og feegter med armene ud i luften, imens han forteeller om alle dem, han
gerne vil *smadre’, og om hvor utryg han er ved at bo, der hvor han bor. Efterfolgende
besogte vi en mand 1 hans lejlighed, hvor han har boet det sidste halve ir. For det har
han levet pa gaden i ca. 20 &r. Da vi ankommer har han daekket op til kaffe, der er
pent og rent, og vi har faktisk lyst til at drikke en kop kaffe hos ham. Han er
soigneret, men der er alligevel tegn pa, at han har levet et hardt liv, han mangler
tender og klager over problemer med ryggen. Ved nermere eftersyn af lejligheden
leegger vi meerke til, at der ingenting er pa hylderne eller veeggene, hvilket skaber en
stemning af, at han ikke helt er faldet pa plads og har fundet sig til rette i lejligheden
endnu.

Alle disse skaebner, sma beretninger og meder medvirker til at skabe vores
udgangspunkt for dette speciale. De giver os hver iser, og pa hver deres méade, noget
viden om hjemlese borgere. Det barer for os vidnesbyrd om, at hjemlese ikke kan ses
som en homogen gruppe, og at der er mange sociale og sundhedsmaessige

problemstillinger pa spil.

3.2.4 Observations- og interviewovervejelser

Vi havde 1 forbindelse med vores interviews et enske om, at de skulle forega i s
trygge rammer som muligt for vores informanter. Alle interviewene fandt sted der,
hvor vores informanter selv enskede det, sdledes at de forhabentligt kunne fole sig
godt tilpas. Interviewene blev foretaget enten pa det sted, hvor informanterne bor eller
opholder sig eller pa SundhedsTeamets kontor pa Sundholm.

Gennem processen med indsamling af empiri erfarede vi vigtigheden af at veere
fleksible og at kunne mede op med kort varsel, hvis det pludselig passede en hjemlos
informant med et interview. Vi har nemlig igennem empiriindsamlingsprocessen
vaeret udfordret pé at finde hjemlose informanter, hvor det var muligt at f& en konkret
aftale 1 hus. Dette understreger gruppens s@regne karakter, der ikke altid folger

normen 1 samfundet i forhold til bl.a. overholdelse af aftaler.
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Etiske overvejelser

I et feltarbejde kan man som forsker komme i besiddelse af viden om individer som
maske kan have en kompromitterende effekt (Kristiansen & Krogstrup 2015). Vores
problemstilling indebarer, at vi observerer og sperger ind til folsomme og personlige
emner. Vi har derfor inden hvert interview forklaret informanterne, at de til enhver tid
kunne sige fra, hvis der var spergsmaél, de ikke enskede at svare pa, eller hvis de ikke
onskede at deltage alligevel. Ligeledes er alle informanterne, bAde SundhedsTeamet
og de hjemlase, blevet tilbudt at vaere anonyme 1 specialet, dette takkede de fleste dog
nej til. At vi alligevel har valgt at anonymisere alle de hjemlgse informanter er med
tanke om, at de alle sammen har en forbindelse til SundhedsTeamet og at vores
speciale efterfalgende skal sendes til dem. Pé trods af at vi har anonymiseret vores
hjemlese informanter vil de med stor sandsynlighed kunne genkende sig selv, vi er
derfor opmarksomme pa ikke at fremstille sekvenser, sa de kan have negative
konsekvenser for de medvirkende. Sygeplejerskerne fra SundhedsTeamet onskede
ikke at vaere anonyme, hvilket vi efterkom. Desuden bestdr SundhedsTeamet ‘kun’ af

to leeger og 4 sygeplejersker, som derfor alligevel ville veere nemt genkendelige.

Man kan se forskningsprocessen som en reducerende proces, hvor vi kun fokuserer
pa ngje udvalgte elementer af det, der er genstand for analysen (Kristiansen &
Krogstrup 2015). Det er derfor sandsynligt, at de elementer vi har valgt at fokusere pa
og de mader, vi har gjort det pa, kan kritiseres af bade de professionelle 1
SundhedsTeamet og de hjemlase borgere, der er tilknyttet. Vi har provet at
imedekomme dette ved at have en sé aben tilgang som muligt i vores observationer

og under vores interviews.

Efterbehandling af empiri

Vi har skrevet feltnoter efter hver deltagende observation. Feltnoterne er nedskrevet
meget kort tid efter selve de deltagende observationer, for at have observationerne
frisk 1 erindringen og for at fi sa mange nuancer med som muligt. Feltnoterne er

vigtige for, 1 en senere analyse, at kunne illustrere eller fremhave serlige pointer eller
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situationer. Samtidig er feltnoterne med til at give os et storre empirisk grundlag, hvor
der efterfolgende kan opsté nye betydninger, som kan analyseres (Fangen 2010).
Vores interviews har vi valgt at optage. Dette har vi gjort, da det pd denne made
bliver muligt for os at gengive formuleringer fra vores informanter 1 en mere pracis
form. Ligeledes gor dette valg, som med vores feltnoter, det muligt at medtage pointer
som ikke umiddelbart i interviewsituationen synes relevante, men som kan vise sig at
vare det 1 en senere analyse (Kvale & Brinkmann 2009).

Vi har transskriberet alle vores interviews, og her har vi varet inspireret af Kvale og
Brinkmanns refleksioner over at transskribere. De beskriver transskribering som det at
transformere fra en form til en anden — fra talesprog til skriftsprog. Dermed skal vi
vare opmerksomme pé, at der 1 en transskriberingsproces altid vil ga nogle data tabt,
da der allerede her sker en fortolkningsproces (ibid.).

Vores interviews har vi transskriberet ordret - altsd som vores informanter selv har
formuleret sig. Vi har dog undladt at transskribere tovelyde som ‘@h’ og ‘oh’, ligesom
vi kun har inddraget talepauser, hvis det giver mening for indholdet 1 interviewet. Vi
mener ikke, at det at undlade talepauser, vil pavirke vores senere analyse af vores
informanters udsagn. Hvis vi derimod havde ensket at lave en sproglig analyse, havde
det veeret mere vaesentligt at inddrage talepauser. Vi har ikke noteret kropssprog og
humerbetoninger ned i transskriberingerne, med mindre det vil vere
meningsforstyrrende for interviewet at undlade dette. Hvis en informant f.eks. har en
ironisk tilgang til et udsagn og viser dette ved at grine, beskrives dette 1
transskriberingerne. P4 baggrund af disse overvejelser, mener vi, at man kan tolke

vores transskriberinger tet pa den virkelighed, som de skal afspejle.

3.2.5 Praesentation af specialets empiri

Vores informanter, bade hjemlose og sygeplejersker, er alle fundet i samarbejde med
SundhedsTeamet. Dermed har vi 1 specialet opstillet to kriterier 1 forhold til vores
valg af vores hjemlose informanter. De skal kunne falde ind under vores definition af
malgruppen samt have en tilknytning til SundhedsTeamet.

I forhold til vores informanter fra SundhedsTeamet var kriterierne, at de har kendskab

til hjemlose og er en del af SundhedsTeamet.
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Vi har, som tidligere beskrevet, fulgt to sygeplejersker fra SundhedsTeamet 1 deres
arbejde, hvor vi har foretaget deltagende observationer samt efterfelgende udfert to
dybdegéende interviews med de samme to sygeplejersker. Derudover har vi foretaget

fem interviews med hjemlose.

Nedenstiende er forst en praesentation af vores case, SundhedsTeamet, samt
efterfolgende en prasentation af vores syv informanter fra SundhedsTeamet og

hjemlesemiljoet.

Praesentation af case og informanter

SundhedsTeamets sundhedsfaglige indsats er omdrejningspunktet for dette speciale.
Ved at tage udgangspunkt 1 en case som SundhedsTeamet opnér vi et mere nuanceret
syn pa virkeligheden gennem den praksiserfaring, vi har opnéet gennem vores
samarbejde og nare kontakt til teamet (Flyvbjerg 2010). Idet vi har fulgt
SundhedsTeamet, via deltagende observationer og interviews, har det vaeret med til at
give os en konkret erfaring omkring deres arbejde med hjemlose borgere.
SundhedsTeamet kan defineres som en common case, der ifolge Robert K. Yin
beskriver en ordinar case, der er med til at give et indblik 1 omstaendigheder og
forhold 1 hverdagssituationer. Dette indblik kan vare med til at skabe en viden
omkring sociale processer, der er interessante at ga 1 dybden med (Yin 2014). Dette
stemmer godt overens med, at vi ensker at undersege SundhedsTeamets betydning for

hjemlase borgere.

SundhedsTeamet

SundhedsTeamet har som beskrevet i problemfeltet eksisteret siden 2005 og blev
oprettet grundet et behov for en sundhedsfaglig indsats primaert mélrettet hjemlose.
En af SundhedsTeamets primere funktioner er at vaere brobygger mellem hjemlase og
det traditionelle sundhedssystem. Udover dette varetager SundhedsTeamet ogsa
opgaver som f.eks. udredning af forskellige fysiske og psykiske problematikker,
blodprevetagning, henvisning til undersegelser pa hospitaler og fungerer som folge til

diverse undersagelser og behandlinger (Kebenhavns Kommune 2016 (B)).
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SundhedsTeamet er et fast team bestdende af fire sygeplejersker og to laeger. De
fungerer som en lagepraksis, men uden klinik, idet alt arbejde foregar ude hos den
enkelte borger, hvor end vedkommende matte befinde sig. SundhedsTeamet er fysisk
placeret pa institutionen Sundholm pa Amager, og er en selvstendig del af
aktivitetscenteret p4 Sundholm. I SundhedsTeamet samarbejder de med akterer inden
for det sundhedsfaglige og sociale system, herunder private varesteder og frivillige
organisationer og er ligeledes i1 kontakt med evrige sundhedstilbud pa

hjemleseomradet (ibid.).

Informanter fra SundhedsTeamet

Lene
Lene er sygeplejerske 1 SundhedsTeamet, hun har vaeret med siden starten 1 2005.

Hun er 52 ér og har for, hun begyndte 1 SundhedsTeamet, arbejdet pa en skadestue. I
sit arbejde pa skadestuen medte hun mange hjemlose patienter, som kom igen og
igen. Hun folte ikke, at der blev fulgt op pé deres behandlinger og havde, inden hun
startede 1 SundhedsTeamet, en idé om at arbejdet med denne malgruppe: “(...) ma

man kunne gore anderledes.” (Lene: 0:0:29.7).

Bodil
Bodil er 51 ar og sygeplejerske 1 SundhedsTeamet. Hun har, ligesom Lene, varet med

fra starten 1 2005. Bodil forteller, at hun bl.a. kan lide at arbejde med malgruppen,
fordi der ofte er kontant afregning: “At man far respons sadan med det samme, om
det man laver er i orden eller ikke er i orden.” (Bodil: 0:00:36.5). Samtidig synes
hun, at det er interessant, at der inden for dette, forholdsvis nye speciale, stadig er

mulighed for at udvikle fagligheden.

Hjemlgse informanter

Nedenstidende beskrivelser tager udgangspunkt i informanternes egne ord og
fortellinger 1 forhold til boligsituation, ekonomi, fysiske og psykiske
problemstillinger, misbrug og sociale relationer. Dette igen for at preve at skitsere
mangfoldigheden i gruppen af vores hjemlese informanter, som er med til at

understrege hjemloshed som andet og mere end blot mangel af bolig.
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Kaj
Kaj er 51 ar gammel og har de sidste seks ar boet 1 sin egen lejlighed. Inden da havde

Kaj ikke nogen fast bolig 1 4-5 dr. Han er semand og har i mange ar boet og sejlet i
udlandet. Han har et massivt alkoholforbrug, som startede, da han var omkring 30 ar
og sejlede som semand, og han har ogsa et stort forbrug af cigaretter. Som 12-arig
blev Kaj smidt ud hjemmefra og flyttede pa ungdomspension og har siden dengang
matte klare sig selv. Han fortaller, at han ingen kontakt har til noget familie. Han ser
en pige en gang imellem, men det er ikke noget fast. Kaj har ikke nogen relationer,
som han vil betegne som sine venner.

Kaj gar med krykker, da han for nyligt er faldet pa sin cykel og har braekket hoften.
Han dojer ogsé med et dérligt hejre ben, da hans hgjre skinneben splintrede 1 en
arbejdsulykke ombord pa et skib. Kaj forteller selv, at han har den psykiske diagnose
‘Hypotym’, der gor, at han pa et splitsekund kan ga: “Fra at veere rolig og venlig og
glad og sa til at blive et ragende uhyre som er faktisk lige pa greensen til at veere
dodsensfarlig.” (Kaj: 0:24:10.1).

Interviewet foregér 1 Kajs lejlighed. Kaj har fornyligt veret flyttet ud af lejligheden pa
grund af vaeggelus, han er flyttet tilbage for et par uger siden, men der stér stadig
flyttekasser med ting i1 hjernet. Under interviewet sidder Kaj i en sofa. Det ser ud som
om, at han ogsa sover i den sofa om natten, selvom der er et sovevarelse 1 lejligheden.
Kaj har ikke noget koleskab, sd der ligger madvarer pa sofabordet - ost, palegssalater
og krydderboller.

Under interviewet drikker Kaj af et stort glglas med vodka i. Han er pavirket, men
virker ikke decideret fuld. Pa gulvet stér flere vodkaflasker — nogle tomme, nogle
fulde — sammen med en kolbe fuld af tis. Kaj udtrykker et enske om at stoppe med at
drikke.

Han far dagligt besog af hjemmeplejen og en gang om ugen kommer Lene fra
SundhedsTeamet for at udlevere medicin og snakke med Kaj.

Kaj har svaert ved at holde fokus og snakker ofte ud af en tangent under interviewet.

Sussi
Sussi er 49 ar og er netop flyttet ind 1 sin egen lejlighed. For hun fik sin lejlighed, har

hun veret hjemles 1 syv ar, hvor hun har boet hos venner og bekendte. De sidste par
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ar har hun haft et vaerelse pa den skermede afdeling for kvinder pa Sundholm. Hun
blev hjemlgs, da hun blev skilt fra sin mand og fik tilbudt en akutbolig langt ude pa
landet, som hun ikke kunne holde ud at vare i. Hver weekend arbejder hun sort pé et
vertshus. Sussi har haft et stort alkohol- og stofmisbrug. Hun har vearet i behandling
for sit stofmisbrug og er ved at trappe ned i sit alkoholmisbrug. Hun ryger cigaretter,
men prover at stoppe.

Sussi har veret gift og forteeller med egne ord: “(...) jeg har jo haft villa, Volvo og
vovhund.” (Sussi: 0:5:16.2). Hun har to bern, som hun dog ikke for for nyligt har haft
nogen form for kontakt med de sidste mange ar. Hendes mor er lige ded, men hendes
far har hun kontakt til, selvom de har ikke noget tet forhold. Sussi har ikke relation til
nogen, som hun vil betegne som sine venner.

Sussi har fiet konstateret KOL, som hun er i behandling for hos SundhedsTeamet.
Derudover har hun problemer med sin iskiasnerve og ADHD. Hun beskriver sit
psykiske helbred som godt. Sussis primaere kontakt med det offentlige
sundhedssystem er igennem SundhedsTeamet.

Interviewet med Sussi foregér 1 hendes nye lejlighed. Den berer prag af, at hun lige
er flyttet ind, og f.eks. forst lige har fiet et skab. Der star flyttekasser og poser med toj
over det hele. Sussi sidder under interviewet pa sin seng, i askebageret ligger en halv
smeg og pa bordet stér et glas med ol. Sussi virker til at veere 1 godt humer, hun er

meget imgdekommende, og der er en god stemning under interviewet.

Flemming
Flemming er 40 ar, han har haft sin egen lejlighed 1 et ar, men er forst rigtig kommet

pa plads nu, fordi han har haft en stor narkogeld, som han skulle af med. Han blev
hjemlos for 3-4 r siden, efter at han gik fra sin ekskareste, som han ogsé har et barn
med. Han har solgt stoffer og haft et stort stofmisbrug, og han er nu 1 behandling med
metadon. Flemming drikker ikke alkohol, men ryger cigaretter, som han dog prover at
skaere ned pa. For han blev hjemlgs arbejdede han som lastbilchauffer, nu far han
kontanthjelp. Fer Flemming fik sin egen lejlighed, boede han pé herberget pé
Sundholm 1 tre ar. Flemming har to senner, hvor han har kontakt til den ene, som er
teenager. Flemmings drem er, at hans sen kan flytte hjem til ham. Udover sin sen har
Flemming ikke kontakt til noget familie og har ikke relation til nogen, som han vil

kalde sine venner.
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Flemming har navle- og mavebrok, og lider derudover af migraene. Han beskriver sit
psykiske helbred som: “(...) et stort kaos ogsd fordi sa teenker man pa familie, man
teenker pd fremtiden og teenker pa det man har lavet i tidernes morgen (...)"
(Flemming: 0:11:27.5).

Flemming har ikke nogen fast tilknytning til SundhedsTeamet mere, men foler stadig
at han har en relation til dem og kan fa hjelp der, hvis han har brug for det.
Interviewet med Flemming foregar p4 SundhedsTeamets kontor. Vi havde ikke lavet
en aftale med Flemming i1 forvejen, men en af sygeplejerskerne fra SundhedsTeamet
medte ham nedenfor kontoret og spurgte, om han ikke ville vaere med. Sygeplejersken
lokkede ham med ved at love ham et par cigaretter efterfelgende. Flemming svarer
kortfattet pd vores spergsmaél, og interviewet barer ogsé preg af, at han ikke husker

sé godt, hvilket han selv pointerer undervejs.

Tom
Tom er 40 ar. Han har boet pd gaden et par og tyve ar, men fik for et halvt &r siden sin

egen lejlighed. Tom beskriver, hvordan han langsomt er begyndt at vanne sig til at bo
alene. Da han boede pé gaden, sov han for det meste pa natherberger eller 1 en busk.
Tom blev hjemles, da han efter sin fars ded blev smidt ud af sin fars lejlighed.

Tom har haft et stort forbrug af stoffer, men er helt clean nu. Han: “Ryger nogle
smaoger, masser af smoger (...) " og “Sa drikker jeg nogle bajere.” (Tom: 0:12:36.4).
Han har ikke haft noget fast arbejde, men har i mange ar arbejdet som vikar 1
forskellige vikarbureauer. En darlig ryg satter dog begraensninger for, hvor meget han
kan arbejde. Toms mor bor ikke sa langt fra hans nye lejlighed, hun lider af angst og
kan derfor ikke komme pd gaden, og Tom hjaelper hende med indkeb osv. Udover sin
mor har Tom en sester, som han har kontakt til. Tom har ikke noget, som han vil
betegne som et netvaerk, han fir dog hver fredag besog af to, som ogsa har veret
hjemlese. Han laver mad til dem, og de spiller kort.

Tom har siden han var barn haft problemer med sin ryg, og derudover lider han af
angst og maske ADHD.

Tom bruger SundhedsTeamet som sin praktiserende leege, og snakker med dem om alt
fra fysiske og psykiske problemer til dagligdagsproblemer.

Interviewet med Tom foregar 1 hans nye lejlighed. Der er rent, og han har dekket op

til kaffe ved sofabordet. Lejligheden er sparsomt indrettet og ved naermere eftersyn
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opdager vi, at der intet er i skabe, pa hylder eller reoler. Tom er lidt hurtigkerende 1
starten af interviewet, maske er han nerves, men undervejs falder han mere til ro og

virker som om, at han er glad for at fortelle om sit liv og sin nuvarende situation.

Ib
Ib er 49 ar gammel. Han forteller: “Jeg bor jo ikke (...)” (Ib: 0:1:21.0), men han har

en soveplads pa et herberg. Ib har varet gift tre gange, haft ‘et hjem’, en kone og to
lanebern, men har siden &r 2000 boet pd gaden og sovet pa forskellige natcaféer og
herberger. Han har ingen indkomst, og han har haft en sag om kontanthjalp liggende
hos en kommune siden ar 2000. Ib har siden dengang levet af nogle penge fra sin mor
og “(...) folks velgarenhed.” (Ib: 0:12:16.5). Han har en kandidatgrad 1 historie og har
for 1 tiden arbejdet 1 Forsvarets Efterretningstjeneste.

Ib har intet misbrug af nogen art, men lider af Parkinsons sygdom og sukkersyge.
Psykisk er han pavirket af, at den verserende sag om kontanthjelp fylder rigtigt
meget, og af at tankerne omkring det nogle gange kan blive for meget for ham. Hans
primare kontakt til det offentlige sundhedssystem er via SundhedsTeamet og
Sygeplejeklinikken pad Sundholm.

Ib har intet socialt eller familiemaessigt netvark mere.

Interviewet med Ib foregar i et lokale pa Sundholm, han kommer lige fra
Sygeplejeklinikken hvor han har varet i bad og faet morgenmad. Han er meget
interesseret 1, hvad interviewet omhandler, og hvad vores fokus for specialet er.
Interviewet baerer meget prag af, at Ib er meget optaget af den verserende sag, og han
vender under interviewet gentagne gange tilbage til sagen som noget af det, der er

skyld i mange af de problemstillinger, som han star med.

3.2.6 Metodekritik

Vores metodiske kritiske overvejelser omhandler primeert vores interviews med de
fem hjemlose informanter. Felles for dem alle er, at de - mere eller mindre fast - har
en relation til SundhedsTeamet, og at SundhedsTeamet har fungeret som gatekeepere.
Det kan diskuteres, hvorvidt denne relation har veret fordelagtigt for vores empiri
eller ej, og hvorvidt det har vaeret mulighedsskabende eller begrensende for selve

interviewsituationerne. Er informanterne, via deres relation til SundhedsTeamet,
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blevet sat i en bestemt position under interviewene? Hvilken betydning har deres
relation til SundhedsTeamet for den empiri, som vi har indsamlet? Og har
informanterne haft mulighed for at sig nej tak til at deltage i1 interviewene, uden at
fole sig 1 klemme hos SundhedsTeamet? Disse spergsmal er nogle, vi igennem hele
specialeprocessen har diskuteret og reflekteret over. Samtidig har det varet tydeligt
for os, at uden SundhedsTeamet som gatekeeper havde det veeret meget vanskeligt for
os at fa kontakt til vores informanter. P4 den méde ma vores informanters relation til

SundhedsTeamet ses som en styrke og som mulighedsskabende.

Ud fra et andet perspektiv kan de hjemlose informanters relation til SundhedsTeamet
dog ogsa ses som begraensende. | og med at bade vi som interviewere og vores
hjemlese informanter er bevidste om vores felles relation til SundhedsTeamet, kan
der vaere perspektiver og elementer, fra begge positioner, som ubevidst forties eller
ikke beskrives ud fra en idé om en felles forstéelse. Dette har vi provet at
imadekomme ved at lave semi-strukturerede interviews, hvor vores informanter har

haft mulighed for at praege samtalen hen imod det, de fandt mest betydningsfuldt.
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4. KAPITEL - TEORETISK RAMME

Empowerment udger specialets overordnede teoretiske ramme. Udgangspunktet
herfor er den danske sociolog John Andersens transformative empowerment begreb.
Hertil har vi valgt at inddrage den amerikanske professor Marc A. Zimmerman, for at
understotte udfoldelsen af den mere individorienterede del af empowerment begrebet.
Herefter praesenterer vi vores andre udvalgte teorier i form af den amerikansk-
israelske professor i medicinsk sociologi, Aaron Antonovskys (1923-1994) teori om
oplevelse af sammenhceng, den danske professor Steen Wackerhausens (f. 1954) teori
om det abne sundhedsbegreb og den amerikanske politolog Robert D. Putnams (f.

1941) teori om social kapital.

4.1 EMPOWERMENT

Empowerment kan oversettes til ’at saette 1 stand til’. Dette stemmer godt overens
med definitionen af sundhedsfremme fra Ottawa Charteret fra 1986, der beskriver
sundhedsfremme som: “Health promotion is the process of enabling people to
increase control over, and to improve, their health.” (WHO 2016). Empowerment har
dermed fiet en central plads inden for sundhedsfremme og anses som et velegnet
redskab til, at individer kan opnd en folelse af ejerskab og kontrol over deres liv
(Andersen 2010). Netop den folelse af kontrol over eget liv er essentiel for at kunne
opna: “ (...) a state of complete physical, mental and social well-being.” (WHO
2016).

Som teoretisk begreb omhandler empowerment de processer, der fir mennesker til at
blive i stand til at modvirke afmagt og atheengighed. Magtelementet i empowerment
relaterer til individets muligheder for at have medbestemmelse over eget liv og de
betingelser, der omgiver det.

Empowerment henvender sig til udsatte grupper og forudsatter dermed en allerede
eksisterende disempowerment 1 materiel, politisk eller eskonomisk forstand. Hermed
tager begrebet udgangspunkt i en kritisk tilgang til samfundet og afspejler en ulige

fordeling af ressourcer (Andersen 2005).
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I det transformative empowerment begreb er udgangspunktet kollektive processer
malrettet forandring og udvikling af individer eller gruppers ressourcer, samt
processer malrettet forandring og udvikling i de samfundsmaessige
mulighedsstrukturer. Dermed opbygges bade kollektive og individuelle ressourcer.
Der skelnes mellem vertikal og horisontal empowerment. Vertikal empowerment
henviser til en styrkelse af individer, grupper eller lokalsamfund, der styrkes opad til 1
forhold til professionelle, systemer og akterer 1 samfundet. Dette kan f.eks. vare 1
forhold til lovgivninger som sundhedsloven, kommuners politiske prioriteringer eller
dominerende samfundsdiskurser. Horisontal empowerment drejer sig om at
mobilisere ressourcer og netvaerk mellem individer og grupper pa samme niveau,
hvorfor tillidsopbygning mellem individer og grupper er central.

Andersen beskriver hvordan empowerment-strategier kan anvendes til skabelse af
forandringer pa et mikro-, meso- og makro-niveau. Empowerment findes altsé i flere
forskellige dimensioner (Andersen 2005);

Mikro-niveauet henviser til identitets-empowerment og handler om forandringer i
individers hverdagslivssammenhange. Gennem kapacitetsopbygning og styrkelse af
sociale netvaerk kan man ifelge Andersen: “(...) cendre en negativ “taberidentitet” til
en positiv kollektiv “vinder eller modstandsidentitet” (Andersen 2005: 14).

Fokus er her ikke kun borgeren, men henviser ogsa til en kapacitetsopbygning hos
den professionelle, der arbejder med sundhed. Det kan dermed kades sammen med et
meso-niveau, hvor organisationer og institutioner figurerer. Her er en strukturel
styrkelse nedvendig for, at man kan udvikle tvarsektorielt og empowerment-baseret
sundhedsarbejde, som er essentielt for at imedekomme mere komplekse og
sammensatte problemstillinger hos borgere (Andersen 2012).

Makro-niveauet henviser til et mere samfundsmeessigt plan og stiller skarpt pa de
samfundsskabte mulighedsbetingelser for sundhed. Malet med empowerment-
processer pa makro-niveau er at skabe lige samfundsmaessige vilkér for alle 1 alle
sektorer og institutioner. Dette kan ses 1 modsetning til et samfund, hvor sundhed er
et individuelt og privat anliggende (ibid.).

De tre beskrevne niveauer er forbundne og influerer pa hinanden. Derfor kan en
empowerment-proces ses som en vekselvirkning mellem individets evne til
selvstyring og til at opnd en storre grad af kontrol over samfundsskabte betingelser

(Andersen 2005).
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Da Andersens primare fokus er pd empowerment pa meso- og makro-niveau,

inddrager vi Marc A. Zimmerman for at understette begrebet pd mikro-niveau.

4.1.2 Empowerment pa mikro-niveau

Zimmerman beskriver psykologisk empowerment (herefter refereret til som
individuel empowerment eller empowerment pa mikro-niveau), som den proces der
sker for det enkelte individ i forhold til at opna kontrol over eget liv og en
demokratisk deltagelse 1 lokalsamfundet (Zimmerman & Rappaport 1988).
Empowerment pa mikro-niveau adskiller sig fra empowerment pa meso- og makro-
niveau, men bade Zimmerman og Andersen pointerer samtidig, at de forskellige

niveauer har betydning for og pavirker hinanden (Zimmerman 1995, Andersen 2005).

“Psychological empowerment may be generally described as the connection
between a sense of personal competence, a desire for, and a willingness to
take action in, the public domain.” (Zimmerman & Rappaport 1988: 746).

Udbyttet af empowerment pd mikro-niveau er sterre personlige kompetencer, storre
selvaccept og selvtillid for det enkelte individ, samt evner og lyst til at deltage i

samfundet (Zimmerman & Rappaport 1988).

Empowerment pa mikro-niveau er processer, hvorigennem individer kan opnd sterre
sammenhaeng mellem deres mél og hvordan de nir malene, samt hvordan de far
adgang til og kontrol over deres ressourcer. Processerne skal tilpasses det enkelte
individ, og der skal f.eks. tages hensyn til alder, sociogkonomisk status og kontekst

(Zimmerman 1995).

Zimmerman opstiller fire trin til den professionelle, som en empowerment-proces
malrettet individer eller grupper skal indeholde:
1. Borgerinddragelse. Fra identificering af problemet/malet, handtering af
problemet/mélet til evaluering af handlingen.
2. Eco-identity. Den professionelle skal patage sig en eco-identity, for bedre at
kunne identificerer sig med individet eller gruppen og udvikle en forstéelse

herom.
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3. Ligeveerdighed. Samarbejdet mellem den professionelle og individet eller
gruppen skal forega som ligeverdige partnere.

4. Uafheengighed. Processen skal stile efter at udvikle muligheder for individet
eller gruppen, sa de kan udvikle ressourcer og blive uathaengige af den

professionelle (Zimmerman 1995).

Det star centralt, at borgeren er ekspert 1 eget liv, og dermed ogsa selv bedst ved, hvad
der vil vaere mest fremmende 1 forhold til en given problemstilling (Andersen 2013).
Hermed er deltagelse og borgerinddragelse to essentielle elementer i empowerment pa
mikro-niveau.

Flere undersogelser, som Zimmermann har staet for eller bidraget til, taler for storre
deltagelse 1 lokale netvaerk og organisationer. Undersggelserne viser, at individer, der
er involveret 1 netvaerk eller organisationer, drager flere fordele som bl.a.: opbygning
af kompetencer, nye forstielser og sterre socialt netvaerk. Konklusionen er, at folelsen
af fellesskab er vigtig 1 forhold til udvikling af personlig kontrol og deltagelse
(Zimmerman et al. 1992, Zimmerman & Rappaport 1988).

John Andersen beskriver, hvordan professionelle 1 arbejde med empowerment skal
patage sig en rolle som empowerment-facilitatorer. Som facilitator skal man medvirke
til videndeling og netvarksopbygning bade i1 forhold til offentlige institutioner samt til
mere uformelle netvaerk som f.eks. frivillige netvark og lokale organisationer. Et
andet vigtigt element 1 faciliteringen er rollen som ’fortaler’. Den professionelle skal
patage sig en advocacy-rolle enten 1 samarbejde med eller for individet eller grupper,
der ikke oplever at blive hert og er udfordret 1 forhold til kontakten til de eksisterende
systemer (Andersen 2012).

Vi har i1 ovenstéende vist, hvordan empowerment er en procesorienteret tilgang mod
foregelse af individers ressourcer. Serligt med henblik pé socialt udsattes psykiske,
fysiske og sociale ressourcer, saledes at deres livssituation vil fremsta mere
tilgeengelig for dem. Faciliteringen af empowerment-processer stiler mod, at individet
eller gruppen bliver bedre 1 stand til at handtere deres livssituation.

Med udgangspunkt i dette vil vi inddrage Aaron Antonovskys teori omkring oplevelse
af sammenhceng for at undersoge, hvordan SundhedsTeamet pd mikro-niveau arbejder

med empowerment gennem styrkelse af de hjemloses oplevelse af sammenheang.
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4.2 ANTONOVSKY - EN OPLEVELSE AF SUNDHED

Antonovsky laner sig op af WHO’s definition af sundhed og sundhedsfremme, nar
han 1 sin salutogenetiske tilgang fokuserer pa, hvad der holder individer sunde, og
hvilke muligheder individer har for at mestre forskellige livssituationer igennem livet.
Heri ligger der et opger med den dikotomiske sundhedsopfattelse, syg/rask, og et
onske om at bevage sig vak fra et ensidigt fokus pd sygdommes oprindelse

(Antonovsky 2000).

Antonovskys teoretiske begreb oplevelse af sammenhang omhandler individers
forskellige modstandsressourcer. Disse ressourcer gor det muligt at satte de skaldte
stressorer, individet meder igennem livet, ind 1 en meningsfyldt ssmmenhang og
dermed mestre dem.

Stressorer medforer en spandingstilstand hos individet, hvor det er individets
generelle modstandsressourcer, der er med til at muliggere hindteringen af en
spaendingstilstand.

Det enkelte individs generelle modstandsressourcer athanger af deres oplevelse af
sammenhang. Modstandsressourcer er bl.a. penge, kulturel stabilitet, social stette og
jeg-styrke. Dermed skal stressorer, pointerer Antonovsky, ikke kun ses som noget
negativt og 1 en patogenetisk forstand som risikofaktorer eller sygdomsfremkaldende,
men som noget allestedsnarvaerende, som ogsd kan udmente sig i en neutral eller
helbredsfremmende tilstand. Dette athaenger helt af, hvilken slags stressor, der er tale
om og om hvordan spandingen, der opstér fra disse, bliver handteret (Antonovsky

2000).

En oplevelse af sammenhang

Antonovsky definerer oplevelse af ssmmenhang som folgende:

“Oplevelsen af sammenhceng er en global indstilling, der udtrykker den
udstreekning, i hvilken man har en gennemgaende, blivende, men ogsd
dynamisk folelse af tillid til, at (1) de stimuli, der kommer fra ens indre og
vdre miljo, er strukturerede, forudsigelige og forstdelige; (2) der stdr
tilstreekkelige ressourcer til radighed for en til at klare de krav, disse stimuli
stiller; og (3) disse krav er udfordringer, det er veerd at engagere sigi.”
(Antonovsky 2000: 37).
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Et individs oplevelse af sammenhang er sammenfattet af tre komponenter (1)
begribelighed, (2) handterbarhed og (3) meningsfuldhed. Individer med en hej grad af
disse tre komponenter stdr som havende en sterk oplevelse af ssmmenhang over for
individer med en lav grad af komponenterne, som har en svag oplevelse af
sammenheng (Antonovsky 2000).

Begribelighed henviser til, 1 hvilken grad man opfatter de stressorer, man meder, som
kognitivt forstielige, sammenh@ngende og strukturerede. Individer med en hoj grad
af begribelighed meoder stressorer med en forudsigelighed eller kan passe de
forskellige stressorer ind i sammenheange og forklaringer. Stressorerne bliver hos
individer med en hgj grad af begribelighed opfattet som udfordringer, man kan klare
(ibid.). Individet skal erkende og definere stressorerne, for de kan mestres (Lorenz
2007).

Héndterbarhed omhandler de ressourcer, der er til radighed for individet, og som er
tilstreekkelige til, at individet kan klare de stimuli, det meder. Dette kan bade vare
ressourcer individet selv har kontrol over og ressourcer som en legitim anden —
egtefaelle, lege, ven — har kontrol over. En hej grad af hdndterbarhed forer til, at
individet ikke har en folelse af, at livet har behandlet en uretfaerdigt, og at man er i
stand til at hdndtere uheldige livsomstaendigheder, sa livet kan gé videre (Antonovsky
2000). At have tillid til de hjelpemuligheder, der findes inden for ens netverk, og at
have muligheden for at kunne betro sig til en, man har tillid til, herer ogsa til inden for
handterbarheden (Lorenz 2007).

Meningsfuldhed henviser til en folelse af, at livet er forstaeligt rent folelsesmeaessigt,
og at de krav og udfordringer, individet moder gennem livet, er vaerd at engagere sig
1. Individer med en hej grad af meningsfuldhed pétager sig, nér udfordringer melder
sig, at finde en mening med dem og gore deres yderste for at klare sig igennem det.
Antonovsky argumenterer for, hvordan individer med en hgj grad af meningsfuldhed
oplever at have elementer 1 deres liv, som giver mening for dem. Dette er i
modsatning til individer med en lav grad af meningsfuldhed, der kun sjeldent oplever
at serlige elementer giver mening for dem eller har en serlig betydning (Antonovsky
2000).

Ifolge Antonovsky er de tre komponenter ulgseligt forbundet. De er alle tre
nedvendige for en oplevelse af sammenhang, men ikke lige vigtige.

Meningsfuldheden, som det motiverende, star som central, da man uden denne ikke
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ville kunne opretholde en hgj grad af begribelighed og hindterbarhed. Nastvigtigst er
begribeligheden, der skaber den forstielse, som handterbarheden er athaengig af.
Antonovsky pointerer dog, at hdndterbarheden bestemt ikke er uvesentlig, for hvis
individet ikke tror, at det har de fornedne ressourcer til rddighed, gir det ud over

meningsfuldheden og dermed muligheden for at mestre situationen (ibid.).

Forudsigelighed ligger til grund for et individs begribelighed. Forudsigelighed
kommer af i hvor hej grad, de stressorer individet meder, bedemmes som en trussel.
Et individ med en sterk oplevelse af ssmmenhang er motiveret for at handle mod
stressorerne, mens et individ med svag oplevelse af ssmmenhang forekommer
lammet.

Héndterbarheden athaenger af individets belastningsbalance, som beror pa, hvorvidt
individet har en oplevelse af at have de fornedne ressourcer til ridighed til at kunne
handtere situationen. Hvis individet oplever at have for lidt eller for mange
ressourcer, kan der ske en over- eller underbelastning (Antonovsky 2000).
Deltagelse og inddragelse i beslutninger om eget liv, ligger til grund for en folelse af
meningsfuldhed. Hvis individets handlinger ikke opleves som havende nogen

betydning, mister de deres meningsfuldhed:

“Nar andre bestemmer alt for os - ndr de definerer opgaven, opstiller reglerne
og styrer udfaldet - og vi ikke har noget at skulle have sagt, reduceres vi til
objekter.” (Antonovsky 2000: 108).

Ligesom med meningsfuldheden pointerer Antonovsky, hvordan belastningsbalancen
og handterbarheden styrkes, hvis individet selv definerer mél og arbejdsopgaver.
Dermed er der en storre sandsynlighed for, at individet oplever at have de forngdne

ressourcer til radighed for at kunne hiandtere dem (Antonovsky 2000).

Udvikling af oplevelse af ssmmenhang

Oplevelse af sammenhang beskrives som en grundindstilling hos individet, som
udger individets made at opleve verden pa. Oplevelse af ssmmenhang dannes ud fra
strukturelle og kulturelle erfaringsmenstre, der igen dannes ud fra belastningsevne og

indre sammenhange, og hvor en sterk oplevelse af sammenhang er kendetegnet ved
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livsoplevelser med indre sammenhang, medbestemmelse og balanceret belastning. At
indga 1 forskellige roller i samfundet har ogsé en betydning for udviklingen af ens
oplevelse af sammenhang, hvorvidt man tilherer en bestemt etnisk gruppe, social

klasse, kon ect. (Antonovsky 2000).

Ifolge Antonovsky skabes oplevelse af sammenhang gennem erfaringer, og isaer
barndommens og ungdommens erfaringer er vasentlige for individets placering pa
oplevelse af ssmmenhang-kontinuet. Antonovsky argumenterer for, hvordan
individets oplevelse af sammenhang er fuldt udviklet i 30-ars alderen (Lorenz 2007).
For et individ, der i det tidlige voksenliv har en svag oplevelse af sammenhang,
fortsatter livet ofte som en ond cirkel, hvor meodet med forskellige stressorer

fortlobende mindsker oplevelse af ssmmenhang:

“Min pdstand er med andre ord, at man i voksenlivet kommer til at se en
stigende forskel i styrken af OAS [oplevelse af sammenhceng] hos dem, der
gar ind i denne periode i deres liv med en steerk OAS, og dem, der blot har en
moderat eller endog svag OAS i bagagen.” (Antonovsky 2000: 139).

Ud fra dette citat kan man séledes forvente, at de hjemlose, der kommer fra en
belastet baggrund, og hvor udgangspunktet har veret en svag oplevelse af
sammenhang, har storre sandsynlighed for at opleve en sterre forringelse af deres
oplevelse af sammenhang 1 medet med negative livsbetingelser. Séledes vil de
hjemlese have svaerere ved at genoprette en sterk oplevelse af sammenhang 1 medet

med stressorer end individer med en sterkere oplevelse af sammenhang.

Den made, hvorpé oplevelse af sammenhang beskrives som en determinerende
grundindstilling hos individet, er netop et aspekt, som Antonovskys teori ofte bliver
kritiseret for. Selvom oplevelse af sammenheng stabiliseres 1 en tidlig voksenalder,
beskrives begrebet stadig som dynamisk og Antonovsky fornaegter ikke fuldstendig,
at der er mulighed for, at individer kan pavirke deres oplevelse af sammenhang 1
storre eller mindre grad. Dette kraever dog at individet selv har ressourcer til at
opsege: “(...) OAS-fremmende erfaringer(...)” (Antonovsky 2000: 142). Det
afgerende spergsmal bliver sd, hvorvidt det giver mening at arbejde mod en styrkelse
af mindre ressourcestarkes oplevelse af ssmmenhang, hvis de ikke har muligheden

for at padrage sig disse oplevelse af sammenhang-fremmende erfaringer.

43



Med Antonovskys teori om oplevelse af ssmmenhaeng far vi nogle teoretiske
begreber, der kan hjelpe os med at analysere, hvordan SundhedsTeamet i deres
arbejde bidrager til empowerment til de hjemlese péd mikro-niveau.

For at kunne belyse hvilken betydning SundhedsTeamets arbejde har for de hjemlose,
er vi nadt til forst at stille skarpt pd malgruppen. Hvad er det for en virkelighed de
lever 1, hvilke prioriteter forer denne livsforelse med sig, og hvordan er deres trivsel
og syn pa sundhed. Vi er bevidste om, at hjemleshed er en kompleks problemstilling,
der rummer mange elementer fra samfundet og individet selv. Vi finder det derfor
nedvendigt at binde vores teoretiske ramme op pa en position, der tillader os, ligesom
Antonovsky, at se sundhed som andet end blot fraver af sygdom, og som har en
abenhed overfor, hvordan forskellige livsbetingelser 1 kulturer og miljoer kan have en
afgerende betydning for, hvordan man opfatter sin sundhed. Dette finder vi 1 Steen
Wackerhausens teori omkring det abne sundhedsbegreb, der netop kan hjelpe os med
at forstd de hjemlese informanters handlekapacitet og dermed deres udgangspunkt for

sundhed.

4.3 WACKERHAUSEN - DET ABNE SUNDHEDSBEGREB

Med det dbne sundhedsbegreb tager Wackerhausen, ligesom Antonovsky, afstand fra
et fundamentalistisk sundhedsbegreb og mener dermed, at sundhed ikke kun kan
bestemmes objektivt. Derimod argumenterer Wackerhausen for et relationelt og
vardibaseret sundhedsbegreb, der indeholder individuelle, historiske og kulturelle
elementer (Wackerhausen 2005). Han er dog ikke ren relativist, da han samtidig
accepterer, at der findes en essens i1 forhold til forstdelsen af sundhed. Med det abne
sundhedsbegreb placerer Wackerhausen sig imellem sundhedsfundamentalisme og
sundhedsrelativisme, og hans teori bygger pa, hvordan sundhed skabes af et individs

handlekapacitet 1 en given situation.

Sundhed bliver i det abne sundhedsbegreb defineret som:

“(...) evnen til at indfri mal, og det, som afgor graden af et subjekts sundhed -
kvaliteten af generaliseret handlekapacitet - er relationsforholdet mellem
subjektets mal, dets livsbetingelser og dets subjektsbundne handlefcerdigheder
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- og disse mal, livsbetingelser og subjektbundne handlefcerdigheder er individ-
og kulturrelative.” (Wackerhausen 2005: 50).

Ifolge denne definition opfattes sundhed ud fra individets handlekapacitet, som
dekker over relationsforholdet mellem individets livsbetingelser, dets mél og verdier,
og kropsbundne, fysiske og psykiske, handlefaerdigheder. Det dbne sundhedsbegreb er
indbefattet af autonomi, hvilket omfatter respekt for det enkelte individs
livsbetingelser, mél og verdier (Wackerhausen 2005). Wackerhausen betegner derfor
det abne sundhedsbegreb som loyalt og abent, idet der inddrages individeksterne
forhold, sdsom de livsbetingelser og mél, der eksisterer hos individet og i forskellige
kulturer (Moller 2009).

I forleengelse af denne sundhedsforstaelse bliver sygdom eller tilbagegang i sundhed
beskrevet som det at fi forringet sine handlefaerdigheder i forhold til at kunne indfri
egne mal. Dermed ogsa sagt, at det, som er sygdom for ét individ, ikke nedvendigvis
er det for et andet individ med andre mal. Sygdom eller sundhed er altsa athangig af,
hvad individet anser som betydningsfuldt at veere i stand til, 1 forhold til at realisere

mal (Wackerhausen 2005).

I Wackerhausens forstaelse af handlekapacitet ligger individets handlefaerdigheder i
forhold til evnen til at kunne indfri egne mal. Handlekapacitet er et toleddet begreb,
der bade dekker over de kropsbundne handleferdigheder og individets generaliserede
handlekapacitet — det vil sige selve evnen til at kunne indfri egne mal, under de
livsbetingelser, der er til stede. Individets mal er athaengige af kultur og det enkelte
individ, og indfrielsen af mélene afgores af, hvor dekkende handlekapaciteten er.
Livsbetingelser indebaerer individets familiesituation, boligforhold, omgangskreds,

kultur mm. (Wackerhausen 2005).

Det abne sundhedsbegreb er et relationelt sundhedsbegreb, der pa sin vis anskues som
tomt, idet der forst ud fra specifikke ssmmenhange skabes konkret indhold gennem
individets egne mal og livsbetingelser, og hvor det er vigtigt at individet selv og den
kultur, der er til stede, respekteres for derved at kunne undgé
sundhedsfundamentalisme.

Individets mal for sundhed skal derfor vaere eegte og udspringe fra individet selv, og
ma ikke vare patvunget af andre, hvorved malet bliver uaegte. Wackerhausen

pointerer dog, at malet skal vare etisk acceptabelt og realistisk. Ved et realistisk mal
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forstés, at det skal vare et potentielt muligt mél for individet, nédr der tages hejde for

individets livsbetingelser (Wackerhausen 2005).

Wackerhausen anbefaler, at en sundhedsfaglig indsats skal tage udgangspunkt i
respekten for det enkeltes individs autonomi. For at en sddan indsats kan tage
udgangspunkt i borgerens konkrete mal, ma den sundhedsprofessionelle have viden
om individets livsbetingelser. Wackerhausen pointerer, hvordan det kraver tid at
komme frem til og arbejde med @&gte mal frem for patvungne mal (Wackerhausen

2005).

I dette speciale gor vi brug af Wackerhausens dbne sundhedsbegreb til at beskrive
vores hjemlose informanters handlekapacitet, for derved at have et udgangspunkt for
at se pa SundhedsTeamets arbejde. Med det ébne sundhedsbegreb far vi dog ikke
noget konkret viden om, hvad sundhed og sygdom er, da dette ifolge Wackerhausen
altid skal relateres til de enkelte livsbetingelser for den enkelte. Med begrebet kan vi
altsd kun opné viden om de hjemloses evne til at realisere egne mél og vardier. Dette
kan vere et vanskeligt udgangspunkt, da begrebet, pa trods af at Wackerhausen tager
afstand fra relativismen, alligevel har et relativt udgangspunkt, da det skal spejles 1
individets livsbetingelser. P4 den méde bliver det svart at forholde sig eksternt

vurderende til, hvad der er sygt eller sundt for det enkelte individ.

Ligesom hos Antonovsky ligger der hos Wackerhausen et opger med den entydige
forstaelse af sundhed og sygdom. Felles for dem begge er dog et budskab, om at
sundhed ma defineres individuelt med inddragelse af det pagaeldende individs
kulturelle og sociale kontekster.

Med inddragelse af bade Wackerhausen og Antonovsky tillegger vi os en meget
individorienteret tilgang i analysen, og bidrager saledes indirekte til den
neoliberalistiske tankegang, hvor enhver er sin egen lykkesmed. En kritik af
Wackerhausen og Antonovsky ma derfor vare pa deres altomsluttende fokus pa
individet, hvor ansvaret for egne mal og sundhed bliver palagt det enkelte individ.
Eksempelvis betyder Antonovskys fokus pa mestringsteknikker, at individets
handtering af stresssituationer bliver individets eget ansvar. Komplekse problemer

som f.eks. kulturel undertrykkelse og social arv negligeres til at vaeere en mangel pa
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begribelighed eller handterbarhed. Hos Wackerhausen ses den individorienterede
tilgang 1, at det er individets eget ansvar at definere mal og sundhed.

Trods kritikken af Wackerhausen og Antonovsky anser vi dem som anvendelige, da vi
tidligere 1 dette speciale, er blevet opmarksomme pa de komplekse problemstillinger
hjemlgase ofte stir 1, og hvordan disse ofte er et resultat af bdde samfundsstrukturelle

og individorienterede problematikker.

4.4 PUTNAM - SOCIAL KAPITAL

For at understrege et vigtigt element i de hjemleses handlekapacitet — sociale netvark,
supplerer vi med et teoretisk perspektiv givet ved Robert D. Putnam. Putnam
beskriver, hvordan sociale netvaerk bidrager med social kapital bade pa et individuelt
og samfundsmassigt plan. Putnams teori bygger pa et mikro-perspektiv, og det er
med udgangspunkt i dette, at han méaler effekter pa et makro-perspektiv. Pa den made
kan vi se pa betydningen af de netverk, de hjemlose informanter er en del af, og

hvilken betydning disse netverk har for deres opfattelse af sundhed (Putnam 2000).

Putnam er en blandt mange, der har beskaftiget sig med begrebet social kapital. Et
feellestraek ved forskellige definitioner af social kapital er, at sociale netvaerk har stor
veerdi for det enkelte individ, da sociale relationer kan anskues som en slags kapital.
Social kapital betragtes som den lim, der far et samfund til at heenge sammen, og det
er den sociale kapital, der gor det gunstigt for individer at deltage i netverk af sociale
relationer, 1 stedet for individuelt at folge egne mél (Rosenmeier 2007).

Putnam definerer social kapital som: “(...) connections among individuals - social
networks and the norms of reciprocity and trustworthiness that arise from them.”
(Putnam 2000: 19). Social kapital skal altsa forstds som forbindelser mellem
mennesker 1 form af den barende komponent sociale netvark, hvori normer og tillid
skabes i1 forbindelserne mellem individerne (Putnam 2000).

Putnams definition af social kapital indeholder bade et strukturelt element i forhold til
sociale netvaerk og et kulturelt element i forhold til normer 1 form af gensidighed og
trovaerdighed. Putnam har isar fokus pé det strukturelle element 1 sine studier, da han
erfarede, at tilstedeverelsen af sociale netvark i stor udstrekning kan ses som
forudsatning for, at der sker en udvikling af gensidige tillidsrelationer mellem

individer i samfundet. De kulturelle og strukturelle elementer skal ikke anskues som
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uathangige elementer, men nermere betragtes som kausale, 1 og med at jo flere
gensidige relationer individer indgér i, jo sterre tillid opstér der mellem individerne
(Rosenmeier 2007).

Ifolge Putnam er der bade et kollektivt og et individuelt aspekt 1 social kapital,
hvorigennem social kapital betragtes som noget, der er til glaede for bade samfundet
og individet. Dette kommer til udtryk i, at individer ofte indgar i sociale relationer ud
fra egen interesse, men ved at deltage i sociale netvark gavner det samfundet pa flere
mader. Dermed er det ud fra det individuelle aspekt fordelagtigt at deltage i sociale
netvaerk, idet sociale relationer f.eks. kan hjelpe med at skaffe et arbejde, hjelpe med
problemer og medvirke til nye venskaber. Sterke sociale netvaerk i det kollektive
aspekt kan medvirke til f.eks. mindre arbejdsleshed, mindre sygdom og mindre
kriminalitet, hvilket gavner samfundet (Putnam 2000, Rosenmeier 2007).

Social kapital er ikke noget, der er iboende 1 individet, men noget der opstar i sociale
strukturer, hvilket gor, at niveauet af social kapital kan @&ndres 1 samfundet 1 og med
at social kapital skal ses som de ressourcer, der dannes i sociale relationer baseret pa

netveaerk, tillid og normer (Rosenmeier 2007).

Brobyggende og afgraensende social kapital

Putnam skelner mellem to former for social kapital, bridging social capital og
bonding social capital, hvortil der knytter sig en distinktion af henholdsvis
horisontale og vertikale netvark. Distinktionen er et vasentligt element, 1 og med at
hver type af netvaerk definerer forskellige former for social kapital (Putnam 2000).
Vores anvendelse af Putnam er primeert baseret pa hans begreber bridging social
capital og bonding social capital. I det felgende vil vi bruge de danske betegnelser for
begreberne: “brobyggende social kapital’, der udmenter sig 1 brobyggende netvark og

’afgrensende social kapital’, der kommer til udtryk gennem afgransende netverk.

Brobyggende social kapital skabes i horisontale netverk og er netverk, der
karakteriseres ved grupper, hvis medlemmer indgar pa lige fod med hinanden. Her
deltager individer fra forskellige sociale lag i samme netvark uden hensyntagen til de
sociale forskelle, der kan vare mellem netvaerkets medlemmer. I brobyggende

netvaerk har individet mulighed for at udvide sin identitet, herunder nye forstaelser af
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muligheder og perspektiver. Disse netvark er derfor af afgerende betydning 1 forhold
til individets udvikling, dannelse og foragelse af social kapital.

Afgraensende social kapital skabes i1 vertikale netveerk, og er netverk, der
karakteriseres ved homogene grupper, der ofte fremstar som indadvendte, men med
steerke sociale band, der fungerer som en slags superlim. Der er 1 afgrensende social
kapital en stor folelse af gensidighed, tillid og loyalitet mellem netvaerkets
medlemmer (Putnam 2000).

Sterke sociale band, tillid og loyalitet kan samtidig medvirke til, at netverkets
medlemmer, som samlet gruppe, afgrenser sig fra resten af omverdenen: “Bonding
social capital, by creating strong in-group loyalty, may also create strong out-group
antagonism (...)” (Putnam 2000: 23). Derved kan afgraensende netveerk fremsta som
ekskluderet fra samfundet. Denne eksklusion kan dog vare nedvendig i forhold til at
skabe tillid og sammenhengskraft i netveerket. I afgraensende netverk er der derfor
fokus pa individernes evne til at kunne mobilisere ressourcer igennem netvarket

(Andersen 2005, Rosenmeier 2007, Putnam 2000).

Sociale band 1 brobyggende social kapital anskues ofte som varende vasentligt
svagere end 1 afgreensende social kapital. Ifelge Putnam er de svagere bdnd dog mere
betydningsfulde, da de er med til at skabe adgang til viden og information samt
muligheder, der ellers ikke ville vere tilgengelige (Rosenmeier 2007). “Bonding
social capital is (...) good for “getting by ”, but bridging social capital is crucial for
“getting ahead”.” (Putnam 2000: 23). Hvilket vil sige, at afgreensende social kapital
hjelper mennesker med at klare sig igennem dagen, hvorimod brobyggende social
kapital medvirker til, at mennesker kommer videre 1 livet.

Der er dog ikke tale om et enten-eller’-forhold mellem de to former for social kapital,
da der er mange netvark, som pa den ene side kan indeholde dimensioner af
afgrensende social kapital og pa den anden side indeholde dimensioner af

brobyggende social kapital (Putnam 2000).

I vores anvendelse af Putnams teori om brobyggende og afgraensende social kapital,
kan man stille sig kritisk overfor Putnam 1 forhold til, om alle organisationer eller
netvaerk skaber social kapital ‘blot’ ved at vare defineret og eksistere som et netvark.
Det er vigtigt at have de konkrete sociale forhold i netvaerket for gje og ikke

umiddelbart konkludere pa forhénd, at der via ens medlemsskab 1 en gruppe er en hgj
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grad af tillid i mellem medlemmerne (Rosenmeier 2007). Dette finder vi relevant 1
vores anvendelse af teorien i relation til hjemlese 1 forhold til, hvorvidt de sociale
relationer og netvaerk, som vores hjemlese informanter er en del af, medvirker til at

oge deres sociale kapital pé individniveau og pé et samfundsmeessigt niveau.

Empowerment-processer skal fremme individets evne til at opbygge brobyggende
social kapital. Andersen pointerer ligesom Zimmerman vigtigheden af at indga 1
tillidsfulde faellesskaber, men han beskriver samtidig, hvordan disse faellesskaber, for
at empowerment-processen bliver baredygtig, skal transformeres til ogsa at kunne

indeholde relationer udenfor netveerket (Andersen 2005).

4.5 OPERATIONALISERING AF TEORETISKE BEGREBER

Nedenstaende afsnit redegor for, hvordan de udvalgte teoretiske begreber vil blive
anvendt i analysen og dermed, hvordan de vil bidrage til besvarelsen af specialets
problemformulering:

Hvordan oplever hjemlose deres handlekapacitet, og hvilke mulighedsbetingelser
kreever en sundhedsfremmende indsats analyseret ud fra SundhedsTeamets arbejde i

et empowerment-perspektiv.

Analysens overordnede ramme er skabt i et empowerment-perspektiv.

I forste del af analysen vil vi, for at have et udgangspunkt for at undersoge
SundhedsTeamets arbejde, se pa de fem hjemlase informanters livssituation, deres
ressourcer og sociale forhold. Dette vil vi gere ud fra Wackerhausens teori omkring
det abne sundhedsbegreb, hvor vi ud fra hans begreb handlekapacitet, belyser
informanternes livsbetingelser, handlefaerdigheder og mal. Hertil inddrager vi
Putnams teori om social kapital, hvor vi gennem hans begreber brobyggende og
afgrensende netvaerk vil belyse, hvilken betydning de forskellige netvark, de
hjemlese indgar 1, har.

Livsbetingelser er ifolge Antonovsky med til at bestemme karakteren sédvel som
mangden af stressorer som et individ meder igennem livet. Livsbetingelser har
séledes betydning for individets generelle modstandsressourcer og dermed indflydelse

pa egen sundhed (Jensen & Johnsen 2009). Vi mé derfor formode, at de hjemlase, vi
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har veret 1 kontakt med, pga. deres livsbetingelser alle har en svag oplevelse af
sammenheng. Vi finder det derfor relevant, ud fra de tre komponenter begribelighed,
handterbarhed og meningsfuldhed, at analysere os frem til, hvordan SundhedsTeamet
pa mikro-niveau arbejder med empowerment for at styrke de hjemloses oplevelse af
sammenheeng. Vi er opmarksomme pa, at Antonovsky pointerer, at der sjeldent kan
ske en forandring i ens niveau af oplevelse af sammenhang. Samtidig beskriver han
dog, hvordan denne forandring i en positiv retning kun kan ske 1 medet med
mennesker, der med udgangspunkt i det pageldende individ, kan hjelpe med en
bevidstliggarelse (Antonovsky 2000).

Med Zimmerman og Andersens teorier om empowerment kan vi igennem analysen
se, hvilke mulighedsbetingelser SundhedsTeamet har for at arbejde med
empowerment-processer pa et mikro-niveau, og hvilke mulighedsbetingelser, der skal
vere tilstede for at kunne opna en kollektiv empowerment-indsats og arbejde

sundhedsfremmende.
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5. KAPITEL - ANALYSE

Forste del af analysen er en kortlaegning af de hjemlese informanters handlekapacitet,
den har til formal at belyse udgangspunktet for SundhedsTeamets indsats samt

behovet for at lave en analyse ud fra et empowerment-perspektiv.

5.1 HANDLEKAPACITET HOS DE HJEML@SE

5.1.1 Informanternes livsbetingelser

Gennem bearbejdelsen af vores empiri har vi identificeret to overordnede faktorer, der
er gennemgaende for informanternes livsbetingelser: hjemlosemiljoets stressvilkdr og

individeksterne forhold.

Hjemlgsemiljgets stressvilkar

Felles for de fem hjemlese informanter er, at de pa et eller andet tidspunkt 1 deres liv
- 1 kortere eller l&ngere perioder - har levet pa gaden. Sussi, Tom og Flemming har
fornyligt faet egen bolig, og Kaj har boet 1 sin egen lejlighed 1 flere ar. Ib lever pa
gaden, men har de sidste par &r haft en fast plads pé et herberg i Kebenhavn.

De fleste af informanterne oplevede tiden pa gaden som stressende og ubehagelig. At
skulle finde et sted at sove for natten er en primar stressfaktor for de hjemlose: “(...)
altsa det er jo en stressfaktor i sig selv, du ved bare det der, at du skal finde noget
(...)” (Sussi: 0:23:42.3). Tom forteller om en tilvaerelse pa gaden fyldt med stress,
bade 1 forhold til at sikre sig en soveplads pa et herberg, hvor: “Der er rift om
pladserne ikk, mange gange far du ogsa at vide, nar du kommer derned, ingen
pladser, sd md du ud og finde en busk.” (Tom: 0:1:19.0) og felelsen af aldrig at vare

alene 1 og med der altid er mennesker omkring én:

“(...) men at veere alene det betyder, at du laser doren ude pa toilettet, sd kan
du veere alene i 20 minutter maske ikk. Der er altid 4-5-10 mand omkring dig
hele tiden.” (Tom: 0:6:11.1).
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Livet pa gaden, vidner om en tid for de hjemlose, hvor alt er til forhandling, og der
intet stabilt findes. Omgivet af mennesker konstant har der ikke varet ro omkring
dem pa noget tidspunkt.

Den kultur, der er forbundet med at leve pa gaden, er med til at pavirke de fem
informanters livsbetingelser, 1 og med de gennem flere ar har veret i en form for

kronisk stresstilstand.

Individeksterne forhold

Individeksterne forhold viser sig f.eks. i form af bolig, ekonomi, familie og andet
socialt netvaerk. Via Wackerhausens teori om handlekapacitet kan vi analysere os
frem til, hvordan det, at flere af vores informanter har faet egen bolig, har @ndret
deres livsbetingelser og dermed deres betingelser 1 forhold til at kunne indfri nogle af
deres mal for en gget sundhed. At have fiet et sted at bo, som @&ndring 1 deres
boligmessige livsbetingelser, giver en tryghed og stabilitet 1 hverdagen, som de ikke
har haft for. Tryghed og stabilitet giver overskud til at have nogle mal 1 forhold til
dremme og sundhed. Tom beskriver her, hvordan han, efter at han har faet lejlighed,

langsomt begynder at fa overskud til at kunne finde mening med livet igen:

“Altsd den store mening er der ikke i ajeblikket, den kommer nok. Men det
kreever, at jeg har en lidt mere skemalagt hverdag, du ved ikk, sa den skal
falde tilbage, hvor jeg var for jeg havnede pd gaden - jeg skal have noget
arbejde og skidt og mog ikk.” (Tom: 0:8:33.0).

Zndringen 1 deres boligmassige livsbetingelse har en betydning i forhold til ro,
tryghed og stress hos vores informanter.

Informanternes gkonomiske situation er ligeledes en del af deres livsbetingelser, og
har betydning for deres forudsatning for sundhed. Pa neer Ib lever alle fem
informanter enten pa kontanthjelp eller fortidspension. Ib har, grundet en verserende
sag mod kommunen, ingen indtaegt: “(...) i alle disse dr havde jeg jo levet af folks
velgarenhed (...) Sd jeg havde ingen okonomi og det har jeg sadan set stadigveek ikk
(...)” (Ib: 0:12:16.5). Fordi Ib ingen ekonomisk indtaegt har, betaler han ikke noget for
at bo, hverken pa tidligere eller nuvaerende herberg. Ib har nedsat syn og forteller, at
han ingen briller har og ikke har rad til at kebe nogle. Her setter Ibs gkonomiske

livsbetingelse igen begraensninger, da han ikke kan dekke sundhedsmessige behov,

53



sasom briller. Ibs ekonomiske livsbetingelse begrenser ham saledes i at opna nogle af
hans mal. Alle informanterne er qua deres kontanthjelp eller ingen indtaegt pa en eller
anden made ekonomisk begraenset og athengig af offentlig stotte.

Tom fortaeller, at han 1 forbindelse med at flytte i lejlighed, har faet stort set alle
meblerne fra naboer, tidligere bekendte fra hjemlosemiljoet, Kofoeds Skole og
Kebenhavns Kommune, men han har f.eks. ikke haft rad til en ovn: “Det er der ikke
rad til, jeg skulle have en seng at ligge i, sa er der ikke flere penge.” (Tom:
0:33:18.4). Denne problemstilling er vi under empiriindsamlingen stodt pé flere
gange, hvor flere af informanterne har svart ved at fa etableret et hjem pa egen hand
og har brug for hjalp til at skaffe mebler og andre ting til hjemmet. Derfor er de

IIO

afhangige af hjelp fra f.eks. SundhedsTeamet eller en CTI ™ -medarbejder til at

skaffe mabler og keleskab mm.

Informanternes beskaftigelsessituation er ligeledes vigtig. Sussi supplerer sin
kontanthjelp ved at arbejde sort pa et vaertshus hver anden weekend. Det har stor

betydning for Sussi at have et arbejde, hun beskriver det saledes:

"Altsa som bartender, jeg er lige i mit es, ndr jeg er der, altsda og det betyder
noget at have noget i det hele taget, altsda almindeligt arbejde vil jeg jo stadig
gerne have, jeg har jo altid godt ville veere viceveert.” (Sussi: 0:14:2.5).

Det at arbejde medvirker til, at Sussi foler at hun har et mere almindeligt liv og at
hverdagen giver mere mening: “Arbejde, det var faktisk det eneste der gav mening.”
(Sussi: 0:24:19.0). Det samme kan man se hos Flemming, hvor det, at han er tilknyttet
beskaftigelsen pa Sundholm, giver ham noget at sta op til om morgenen.

Set ud fra et individorienteret empowerment-perspektiv har det at deltage 1
feellesskaber og have en rolle en vaesentlig betydning. Dette kommer til udtryk hos
bade Flemming og Sussi, der igennem deres arbejde, umiddelbart far en oplevelse af
at have en betydning 1 et fellesskab, som kan medvirke til, at de foler sterre mening
og dermed kontrol over deres liv.

Som en del af det, Wackerhausen definerer som livsbetingelser, er ogsd menneskets

familiesituation og omgangskreds. Felles for alle informanterne er, at de intet eller et

10 Critical Time Intervention. CTI er en metode der anvendes til at sikre en vellykket overgang fra en
institutionslignende bolig til egen bolig.
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meget sparsomt netverk har uden for hjemlose- og/eller misbrugsmiljoet. Alle
informanterne beskriver det samme 1 forhold til deres relationer og netverk 1 miljoet.
Flemming udtrykker det sdledes: “Du kan ikke have venner i det miljo her (...) Du kan
have bekendte og nogle, som bakker dig op i nogle situationer.” (Flemming:
0:9:55.2).

Sussi og Tom giver udtryk for, at de ville veere bekymret for om deres bekendte fra
hjemlosemiljeet stjal, hvis de inviterede dem hjem i deres lejlighed.

Dette vidner om, at tilliden til de mennesker informanterne omgas er meget lille eller
ikke-eksisterende. Selvom flere af de hjemlese informanter giver udtryk for en lille

eller manglende tillid, er de fortsat sammen med folk fra miljoet:

“Du kan ikke kalde det netveerk, du kan kalde det bekendte, fordi de kan ikke
hjcelpe mig med noget som helst. Sa det er ikke et netveerk, altsa det er folk jeg
taler med i ny og nee og ikke andet.” (Tom: 0:36:20.1).

Selv om vores informanter foler, at de sociale relationer, de har 1 hjemlosemiljoet,
ikke bidrager med noget til dem, er de stadig et vigtigt element i deres hverdag.
Tom og Flemming giver udtryk for, at de oplever en storre ro efter, at de har faet
lejlighed, men samtidig foler de sig mere alene 1 og med, at de ikke er omgivet af
mennesker hele tiden, som da de boede pé gaden. Og ensomheden kan vaere svar at

héandtere:

“(...) han [CTI-medarbejderen] er i hvert fald skyld i at jeg stadigveek har min
lejlighed (...) bl.a. fordi jeg har den her scet hverdag, bare sidder og ser
fiernsyn, altsd dagene er kraftedme lange.” (Flemming: 0:15:52.9).

Ligeledes giver Tom udtryk for 1 sit interview, hvordan han nermest foler, at han
bliver mere syg, hvis han sidder alene hele tiden, og tankerne bare fér lov til at flyve.
Losningen for ham er at invitere et par bekendte fra hjemleosemiljoet, sd han kommer
til at teenke pa noget andet (Tom: 0:17:48.1).

Ib fortaeller ligeledes, at han intet netvaerk har, men at: “(...) der er nogle mennesker
som kender mig og ved hvem jeg er (...)” (Ib: 0:20:51.6).

Pa sin vis kan man sige, at de sociale relationer, de hjemlose informanter har pé trods
af, at de ikke ensker at definere det som venskab eller netvark, giver dem en form for
tryghed og en bevidsthed om, at nogle kender til deres tilstedeverelse. Og

informanterne udtrykker, méaske ubevidst, i deres udsagn ogsa en vigtighed af at have
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disse netvark, uanset om det er netveark, der er praget af en gensidig eller tillidsfuld
relation, er betydningen af at have et netverk vigtigere end slet ikke at have noget
netvaerk. Og netvark giver dem mere end de umiddelbart beskriver i interviewene i

forhold til f.eks. hjelp til meblering og en folelse af fellesskab.

Ved en af vores observationer oplevede vi sarligt, hvilken betydning netverket, de
hjemlese 1 mellem, kan have. Sygeplejerskerne fra SundhedsTeamet bruger ofte de
forskellige netverk 1 miljoet til at give beskeder til den borger, de gerne vil have fat 1.
I netveerkene hjelper de hinanden med at huske at tage medicin, dukke op til aftaler
osv. Samtidig beskriver SundhedsTeamet, hvordan reglerne omkring tavshedspligt er
mere flydende end 1 det traditionelle system, da de ofte er nedsaget til at videregive
personlig information om en borger til nogen 1 dens pagaldendes netveerk (Bodil
feltnote).

Sygeplejerskerne 1 SundhedsTeamet anser altsd netvaerkene som meget
betydningsfulde i forhold til at udeve deres arbejde. Samtidig tyder dette pa et
tillidsband 1 netvaerkene mellem de hjemlese, og at de sociale relationer, de indgér 1,
er med til at fa dem, ifelge Putnam, igennem dagen, f.eks. i forhold til socialt samver,
holde gje med hinanden eller ved at hjelpe hinanden ved sygdom.

Afgraensende sociale netveerk er, ifalge Putnam, klassificeret ved, at medlemmerne
hjelper hinanden med at klare sig igennem dagen. Dermed kan man pa sin vis anskue
de hjemlgses sociale relationer imellem, som en form for afgraensende netverk. Til
trods for at flere af informanterne beskriver, hvordan at de ikke har tillid til nogen fra
miljeet, oplever vi alligevel, 1 vores observationer, at der eksisterer en sterk loyalitet
og tillid til hinanden 1 hjemlesemiljeet. Dette vidner, pd trods af vores hjemlose
informanters udsagn, om en stor samherighed de hjemlose 1 mellem. Flere af
informanterne har et misbrug, og de afgraensende netverk kan veare skyld i at de
hjemlese har svert ved at komme ud af disse misbrug og dermed ogsa ud af de
afgrensende netvark igen. For vores informanter er de afgreensende netverk bedre

end ingen netvaerk, og har ogsd verdi 1 form af social kapital for den enkelte.

Familiemassige netvaerk fremstar ofte som afgraensende, da de ofte er praeget af
steerke sociale band. De hjemlese informanter har meget sparsomme familiemassige
relationer. Flere af dem har tidligere haft etableret egen familie eller haft en taet

kontakt til familiemedlemmer, men deres hjemlosesituation, psykiske tilstand eller
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misbrug har fort til brud 1 disse relationer. Flere af informanterne navner endvidere,
at de har varet udsat for vold eller svigt i forbindelse med disse relationer. Dette kan
muligvis betyde, at de ikke har oplevet de folelser og den loyalitet, som
familierelationer kan danne ramme omkring. Dette kan have fort til, at der hos flere af

informanterne ikke eksisterer dremme om at {4 en familie igen:

“Nej, det, been there done that (...) nej tak, jeg skal ikke have [villa, Volvo og
vovse], jeg skal heller ikke have keereste, altsa, der kommer ikke nogen til
hverken at flytte ind eller noget som helst (...) " (Sussi: 0:37:56.4).

Flere af de hjemlase informanter giver udtryk for, at de foler sig begranset i1 forhold

til at opbygge sociale netvaerk uden for hjemlosemiljoet. Tom forklarer det siledes:

“(...) jeg kender ikke nogen fra skoler eller fra fast arbejde eller noget som
helst fordi jeg altid har veeret i vikarjob ikk. Sd jeg har ikke de der netveerk
andre mennesker har (...) Sa det skal jeg, det skal startes pa helt bar bund. “
(Tom: 0:15:43.5).

Ligesom Tom har flere af de hjemlose informanter ikke rigtig nogen tilknytning til
mennesker udenfor hjemlosemiljoet, og man kan dermed sige at deres nuvarende
miljo og handlemuligheder begraenser dem 1 at etablere mere brobyggende netveerk.
Brobyggende netverk der, som Putnam beskriver, bevager sig pa tvars af sociale
skel og miljeer. Hermed har medlemmerne mulighed for at skabe relationer pé tvars
af miljeet og gore brug af de forskellige ressourcer, der eksisterer her. Fordelen ved
brobyggende netvaerk er, at man har mulighed for at hjelpe hinanden videre i livet og
ikke blot, som i de afgreensende netvark igennem dagen. Brobyggende netverk kan
altsd vaere med til at &bne muligheder, der ellers ikke er tilgeengelige 1 de hjemlases
interne miljoer. Brobyggende netvark vil have stor betydning i forhold til at komme
ud af hjemlesemiljoet, opbygge de hjemleses ressourcer og samtidige give dem en
storre folelse af fellesskab og dermed en folelse af en sterre kontrol over eget liv.
Andersen beskriver, hvordan brobyggende netvark er vigtige, for at en
empowerment-proces bliver baeredygtig. Dette giver mening da de hjemloses sociale
kapital her ville oges ved, at de vil kunne finde ressourcer, der kan hjelpe dem 1

forhold til at nd nogle af deres mal, f.eks. at fa et arbejde.
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Som beskrevet har alle vores informanter brug for stette fra offentlige instanser for at
kunne klare sig 1 hverdagen. De hjemlose oplever hjelpen fra SundhedsTeamet eller
deres CTI-medarbejder som en stor statte, og flere af informanterne betegner dem,
som de far hjelp af, som en del af deres sociale netvark. For flere af informanterne er
relationen og hjelpen fra SundhedsTeamet og CTI-medarbejderne en faktor 1 deres
liv, som de pa nuvarende tidspunkt ville havde svart ved at klare sig uden.
Relationen kan dog aldrig blive ligeverdig, som den ellers vil vere i f.eks.
brobyggende netverk, da det er en professionel relation, hvilket gor, at den hjemlose
og den professionelle har forskellige forudsatninger i medet med hinanden.

De hjemlose informanter oplever stor nytte af den professionelle hjelp, da de far
hjeelp til at klare hverdagen 1 forhold til praktiske og sundhedsmaessige
problemstillinger, og dermed kan SundhedsTeamets relation til den hjemlose borger
ses som havende karakter af endnu et afgrensende netvark. Dette understottes af, at
SundhedsTeamet ikke har mulighed for at hjelpe borgerne med nye relationer, som

kunne medvirke til at skabe brobyggende netvaerk for borgeren:

“Nej. Altsa man kan jo sige, at dem man hjcelper i behandling eller hjcelper til
et eller andet sted, herberg i Jylland, hjcelper man jo veek fra maske et uheldigt
socialt netveerk. Men ellers sa er det ikke noget, som vi blander os i.” (Bodil:
0:21:49.7).

Tilsammen definerer de fem hjemlese informanters livssituation - deres boligforhold,
okonomi, beskeaftigelse og sociale netvark - grundlaget for deres livsbetingelser.
Disse livsbetingelser er ifolge Wackerhausen med til at danne ramme om de
ressourcer, de hjemlose har i forhold til at opnd de mal og ensker, de har for deres liv.
Informanterne giver alle pa den ene eller anden made udtryk for, at deres
livsbetingelser begranser dem i at opné det, de gerne vil. Disse begransninger har
indflydelse pa deres egen vurdering af deres sundhedstilstand. En vurdering som

opstér 1 relation til deres handleferdigheder og de mél, som de onsker at realisere.

5.1.2 Handlefaerdigheder

De fem hjemlose informanter er pa hver deres made udfordret pa deres fysiske og
psykiske handlefaerdigheder, hvilket har direkte indflydelse pa deres hindtering af
hverdagen. Handlefaerdigheder er ifolge Wackerhausen med til at udgere en del af det
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relationelle forhold som er individets udgangspunkt for sundhed. Informanternes
handlefardigheder er praeget af deres tidligere livsforelse 1 form af forskellige
udsathedsfaktorer, som det at have levet pa gaden og det at have et misbrug. De
hjemlgese er alle sammen fysisk begrensede 1 deres dagligdag og 1 deres proces imod
at indfri deres individuelle mél grundet store og sma skavanker og sygdomme. Sussi
beskriver f.eks., hvordan hendes fysiske tilstand er med til at begranse hende 1 at

opna nogle af de ting, hun gerne vil:

“Jeg drommer stadig om at blive vicevceert, altsd det har ikke forandret sig
simpelthen, stadigveek, det kunne jeg godt teenke mig, nu har jo desvceerre fdet
konstateret KOL.” (Sussi: 0:36:52.0).

Det at Tom har @&ndret pa sine livsbetingelser efter at have fiet en lejlighed, giver
ham pludselig en ro til at maerke, hvordan hans mangearige tilvaerelse pa gaden har

pavirket ham:

“(...) sd finder man lige en knude i halsen og en lille knude her og en lille
knude der og ondt i foden og sddan noget, det har du ikke, ndar du er hjemlos,
du har ikke pladsen til at rende og fole pd alting. Sd lige sa snart du kommer
ind for dig selv og ligger ned - du kan meerke, at hjertet det slar sgu lidt
uregelmeessigt, og det klor af helvede til, det gor ondt, ndr vi synker (...)"
(Tom: 0:17:48.1).

Tom har féet ro til at maerke, at hans fysiske tilstand er darlig, og dermed pavirker det
Toms handleferdigheder. Samtidig medferer en ny bolig for bdde Tom og Flemming,
en ny psykisk belastning 1 og med, at de foler sig ensomme pga. det manglende
sociale og familiemessige netvaerk. Flemming forteller i interviewet, hvordan han tit
foler sig ensom, fordi der ikke er nogen at snakke med (Flemming: 0:27:7.7). Med de
@ndrede livsbetingelser folger altsa nye bekymringer og forhindringer, som de ellers
forbedrede livsbetingelser medforer.

Flere af informanterne er ogsa mere eller mindre psykisk begraensede i deres
dagligdag. Hos Kaj er det hans massive alkoholforbrug, der begraenser ham 1 at
etablere et socialt netvaerk, som igen ses som en begrensning i hans livsbetingelser:
“(...) hvis jeg holder op med at drikke, sa ved jeg, at jeg sa vil jeg kunne oprette,
begynde at genoptage en eller anden form for socialt netveerk.” (Kaj: 1:5:37.8). Toms
mentale tilstand begrenser ham ligeledes 1 hverdagsting og i at opné sine mal, som

f.eks. at fa et fast arbejde:
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“(...) altsd det er ogsd derfor, at jeg altid har arbejdet i vikarbureauer, fordi
hvis jeg ikke kan komme pa gaden jamen sa: [bruger handen som telefon]
kommer sgu ikke pd gaden i dag chef, og sd er der ikke noget i det, fordi det er
et vikarbureau sd sender han bare en anden derud. Havde det veeret et fast
stykke arbejde, sa havde jeg veeret fyret i lobet af 14 dage (...)”" (Tom:
0:19:40.9).

Umiddelbart er hans mentale tilstand dog ikke noget Tom selv beskriver som en
begrensning, da han altid har haft det sddan: “(...) jeg synes jo, at det gar fint, men
andre mennesker har et problem med mit mentale helbred (...)” (Tom: 0:19:40.9). Der
ses dog en tvetydighed 1 Toms beskrivelse af sit mentale helbred, da han pa den ene
siden giver udtryk for at have det fint, og at det mere er samfundets forventninger, der
er begraensende. Pa den anden side giver han samtidig senere 1 interviewet udtryk for,
at han ogsa nogle gange er generet af ikke at kunne komme ud af deren, og at han
derfor er athaengig af andres hjelp.

Flemming er den eneste af vores informanter, der direkte beskriver, hvordan hans

psykiske tilstand kan praege hans hverdag:

“Det er et stort kaos, ogsd fordi sa tenker man pa familie, man teenker pd
fremtiden og teenker pd det, man har lavet i tidernes morgen, og det mad jeg da
cerligt indromme, der kommer da nogle dage, hvor man sidder derhjemme, og
sd lige pludselig kan man blive lidt vad i ajnene, fordi man sidder og tcenker
for meget.” (Flemming: 0:11:27.5).

Flemmings tidligere livsvilkar og livsferelse har haft store konsekvenser i form af en
tynget psyke. Hans psykiske handlefaerdighed kan ifelge Wackerhausen vere med til

at begreense Flemming 1 nogle af de ting, han gerne vil.

De hjemlose informanters livsbetingelser er ssmmen med deres forskellige fysiske og
psykiske kropsbundne handleferdigheder udgangspunktet for, at de kan indfri deres

mal og dremme.

5.1.3 Mal

Wackerhausen setter sundhed lig med: ” (...) subjektets evne til at indfri egne mal

(...)” (Wackerhausen 2005: 50). Et gennemgéaende mal for de fem informanter er
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etableringen af en fast base, 1 form af f.eks. bolig, et fast job eller et socialt netvark.

Sussi udtrykker det saledes:

”(...) men man er jo ligesom ogsd nodt til at have en base ikk, fordi jeg rog jo
ned i et sort hul jo pa et tidspunkt, sa mdtte jeg jo desveerre (...) melde mig syg
ikk, hvor jeg sa kom pa sygedagpenge, sd fordi at nar man ikke har fast base
(...)” (Sussi: 0:22:30.9).

En fast base kan give dem en hverdag, hvor de kan finde ro, tryghed og en form for
mening 1 deres liv. Kaj supplerer dette enske med mélet om at komme til at cykle
igen. Det at cykle betyder for Kaj, at han kan beveage sig frit rundt omkring. Det
betyder, at han kan komme ud og vare blandt andre mennesker og gere nogle af de
ting, han holder af.

Dremmen om en fast base - ro og tryghed, og det at kunne cykle igen antyder at,
informanternes mal alle sammen pa den ene eller anden made peger mod en form for
stabilitet, frihed, selvsteendighed og personlig kontrol.

Generelt har informanterne svart ved at udtrykke langsigtede mél og dremme. Dette
viser sig ogsa hos Ib, da vi sperger ind til hans ensker for fremtiden og han lettere
ironisk svarer: “Hvad for en tid?” (Ib: 0:23:0.7). Det kan maske have noget med
deres nuvarende eller tidligere tilvaerelse pd gaden at gore, hvor de matte tage en dag
af gangen, og der ikke var plads til de store dreomme. Tom forteller her om hans

fremtidsdremme:

“Men nu, det ved jeg sgu ikke, det har jeg rigtig sveert ved at svare pa sadan
lige nu, jeg skal forst have tilveerelsen til at falde sddan lidt pad plads, for jeg
kan sige det.” (Tom: 0:41:2.2).

Begrebet struggling along henviser netop til denne tilstand hos mennesker, der lever
deres liv fra dag til dag (Desjarlais 1997). Derfor passer det godt, at Tom forst skal
lande, for han kan formulere egentlige mal, og at de mal de hjemlese primart

udtrykker, alle sammen peger hen imod ensker om stabilitet og ro.
Flemming har, som den eneste, et meget konkret og langsigtet mal med sit liv. Han vil

gerne se sin sgn mere. Han har en drem om, at hans sen fir mulighed for og lyst til at

flytte til Kebenhavn, sé de kan fa et tattere forhold. Her er det Flemmings
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okonomiske livsbetingelse, som bl.a. er et resultat af hans fysiske og psykiske
handlefardigheder, der begraenser ham i at opnd malet om at se mere til sin son.

Ibs primere mal med tilvarelsen er at fa opklaret sagen om sin kontanthjeelp. Sagen
stér 1 vejen for ham, men er ogsa med til at holde ham 1 live. Sagen er ligeledes det
vigtigste element 1 forhold til fremtiden for Ib, idet han siger om fremtiden: “Jamen
der md vi jo fore krigen videre.” (Ib: 0:23:10:3). Sagen har en dobbelt betydning for
ham. P& den ene side forhindrer den ham 1 forhold til at kunne @ndre sine
livsbetingelser og fysiske handleferdigheder, f.eks. 1 forhold til at kunne kebe et par
briller, pa den anden side er sagen ogsa med til at holde ham i live, som Don Quijotes

kamp mod vindmeller.

5.1.4 Opsamling pa handlekapacitet hos de hjemigse

Ud fra ovenstdende analyse gennem Wackerhausen har vi forsegt at kortleegge de
hjemloses meget begreensede handlekapacitet 1 form af livsbetingelser,
handleferdigheder og mal.

Manglen pa socialt netvark er gennemgéende for alle informanterne og begraenser
dem bade i forhold til deres livsbetingelser, handleferdigheder og mal. De har dog
ikke ressourcerne til at fa etableret netvaerkene selv, hvilket er med til at fastlase dem
1 de mere afgraensende netveaerk i hjemlosemiljoet.

Ifolge Zimmerman er deltagelse et af de essentielle perspektiver i empowerment pa
individniveau, idet man via deltagelse 1 forskellige netvaerk far udviklet sine
ressourcer og dermed muligheden for at fa en sterre kontrol over eget liv. Men denne
netverksdeltagelse er en markant mangel hos de hjemlase og en sarlig udfordring set
1 et empowerment-perspektiv.

Det er tydeligt, at de harde livsbetingelser er en meget grundlaeggende faktor for de
hjemleases livssituation. Derved kan vi se, at forbedrede livsbetingelser giver storre
overskud hos vores informanter 1 forhold til at hdndtere deres livssituation, som man
ser med Tom og Sussi. Men qua det dbne sundhedsbegreb udger ens livsbetingelser
altsa ikke de samme forudsetninger for informanterne i forhold til at opna deres mal.
At Flemming har féet sin egen lejlighed, gor at han kommet et skridt i den rigtige
retning i1 forhold til gerne at ville have en hverdag og pé et tidspunkt ogsa vare
sammen med sin sen. Samtidig kan man forestille sig, at kombinationen af at bo alene

og delvist afskaret fra sit netveerk kan vaeere hemmende for hans handlekapacitet og
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dermed ha&mmende for ham 1 forhold til at f4 en meningsfyldt, stabil hverdag. Det at
have féet sin egen lejlighed, er altsd blevet en ny udfordring for Flemming.

Det er ofte ikke nok at tilbyde de hjemlase bolig, da deres begraensede
handlekapacitet fordrer et stadigt fokus pa individorienteret empowerment og
styrkelse af handlekapacitet. Et klart tegn pa behovet for styrket handlekapacitet er de
hjemleses enormt begraensede evne til at s&tte sig mil. Wackerhausen beskriver
sundhed som evnen til at indfri mal. Men her ser vi en gruppe 1 samfundet, som knap
kan satte sig mél for fremtiden. De kortsigtede mal, vores informanter forteeller om,
omhandler som vist ovenfor stabilitet, frihed og kontrol, og peger tilbage pa netop
bedre livsbetingelser og forbedringer af handleferdigheder.

Man kan med Wackerhausen sige, at de hjemloses sundhed - defineret som
relationsforholdet mellem mal, handlefaerdigheder og livsbetingelser - er kompleks,
idet deres mél ikke peger fremad, men tilbage pa selvsamme handlefaerdigheder og
livsbetingelser. Til gengaeld viser dette ogsd, at informanterne handler rationelt set ud
fra Wackerhausens teori, netop fordi de satter som mal, at rette op pa de
begraensninger, de mader i deres livsbetingelser og handlefardigheder, som er
haemmende for deres handlekapacitet.

De hjemlose informanter er, som vist ovenfor bade begranset af deres livsbetingelser,
deres fysiske og psykiske handleferdigheder og ikke mindst 1 deres mélsetning. Dette
kan man beskrive som, at de har en begranset handlekapacitet og dermed pa alle

mader befinder sig midt i en kompleks sundhedsproblematik.

I et empowerment-perspektiv pd mikro-niveau handler det om at stette denne gruppe i
at blive 1 stand til at handtere deres livssituation. De skal styrkes som individer, sa de

bedre kan handtere hverdagen og age deres handlekapacitet.

5.2 SUNDHEDSTEAMETS M@DE MED DE HIEML@SE

I det folgende afsnit belyses empowerment pé mikro-niveau ud fra, hvordan
SundhedsTeamet i1 deres arbejdede styrker de hjemloses oplevelse af ssmmenhang og
dermed handlekapacitet. Ved at styrke de hjemloses oplevelse af sammenhang opnér
de en storre kontrol over eget liv, og forandringerne foregar dermed pa individniveau.
Udgangspunktet for analysen er ovenstdende kortlegning af de hjemloses

handlekapacitet.
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Gennem bearbejdelsen af vores empiri er vi blevet opmarksomme pa elementer, som
er gennemgaende og essentielle 1 SundhedsTeamets arbejde. Disse elementer har vi
betegnet: 1) den opsagende funktion, 2) tilgeengelighed & fleksibilitet, 3) tid,
kontinuitet & udgangspunkt i den enkelte, samt 4) vidensformidling & refleksion. Vi
har for overblikkets skyld inddelt elementerne 1 to overordnede kategorier,
SundhedsTeamets organisering og SundhedsTeamets relationsarbejde. Vigtigt er det
dog at pointere, at disse opdelinger er meget skarpt sat op, og at de fleste elementer

pavirker hinanden pa flere omrader.

5.2.1 SundhedsTeamets organisering

Nedenstiaende belyser, hvilke elementer i SundhedsTeamets organisering, der har

afgerende betydning for de hjemloses oplevelse af sammenhang.

Den opspgende funktion

Et vigtigt element 1 SundhedsTeamets arbejde er deres opsegende funktion.
SundhedsTeamet bruger det meste af deres arbejdsdag pa forskellige besog og

opgaver diverse steder 1 Kebenhavn og omegn:

“(...) at vi er tilgeengelige i deres miljo, altsd at vi ude, og vi har en forstdelse
for den mdde de lever pa, sadan at den behandling, vi tilbyder dem, bliver en
del af det liv, de lever, altsa at den bliver matchet, at det er det der gor
forskellen.” (Lene: 0:17:27.4).

I den opsegende funktion ligger der en filosofi om, at SundhedsTeamet kommer
derhen, hvor borgeren befinder sig, f.eks. hjemme hos folk, pd gaden, herberger og
varmestuer. Ved at matche deres fysiske arbejdsplads med den made, deres borgere
lever pa, adskiller SundhedsTeamet sig fra det traditionelle sundhedssystem.

Tom, der bor i Nordvest forteller, at han efter at have faet egen lejlighed har faet
praktiserende lege ude pd Amager: “Jamen, der kommer jeg ikke ud vel, jeg skal ud
pa gaden, det sker ikk.” (Tom: 0:23:6.3). Det at tage til sin praktiserende laege er for
Tom en stressfaktor, han har svert ved at handtere, idet han oplever, at det ligger for

langt veek fra, hvor han bor. Her er Tom begranset af psykiske handlefaerdigheder,
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der kommer til udtryk i hans sociale angst, der til tider hemmer ham 1 at komme ud af
doren.

For Tom har det en stor betydning at SundhedsTeamet kommer ud til ham, fordi de
tager hojde for hans begrensninger. Hermed opnar Tom en bedre belastningsbalance
og dermed en folelse af at kunne héndtere situationen. SundhedsTeamet styrker hans
handterbarhed ved at imedekomme de stressorer, han ellers ville have meadt 1
forbindelse med en konsultation hos egen lege.

SundhedsTeamets opsegende funktion har ogsé betydning for Kaj. Kaj ser Lenes
besog som et af de eneste stabile holdepunkter 1 sit liv (Lene feltnote). Dette stabile
holdepunkt er med til at skabe meningsfuldhed for Kaj. Grundet Kajs begrensede
fysiske handlefaerdigheder bl.a. en braekket hofte og ligeledes grundet hans psykiske
tilstand ville han have rigtig sveert ved at komme hen til SundhedsTeamet pé
Sundholm. Uden SundhedsTeamets opsegende funktion ville han ikke opleve den
samme grad af stabilitet og meningsfuldhed.

Det opsegende arbejde er séledes centralt for overhovedet at komme 1 kontakt med
disse borgere grundet deres begrensede handleferdigheder og barrierer forarsaget af

de livsbetingelser, de hjemlese lever under.

Tilgengelighed & fleksibilitet

Et andet centralt aspekt omhandler pa sin vis ogsd muligheden for at skabe kontakt til
borgeren. Samtidig med SundhedsTeamets opsegende funktion oplever Lene
ligeledes, at deres tilgeengelighed og fleksibilitet har en klar indflydelse i forhold til

kontakten til borgerne:

“(...) der giver det mening, at det er nemt at have kontakten til os, at den
[kontakten] er ikke i et system eller den er ikke sddan sat i tidsskema eller
noget andet (...) at det er nemmere at have forbindelsen til os eller kontakten,
det tror jeg da betyder noget (...) " (Lene: 0:15:45.0).

SundhedsTeamets organisering afspejler sdledes en forstaelse for og et sterkt
kendskab til malgruppens livsforelse (Lene: 0:17:27.4).
Bodil forteller om kontakten til SundhedsTeamet: “Vores telefonnummer er sdadan i

frit flow udover hele byen, sa det er bare at tage roret og ringe.” (Bodil: 0:19:02.1).
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Betydningen af at man ikke behgver at bestille tid lang tid i1 forvejen, og at man bare
kan ringe, gor det nemmere og mere overskueligt for borgeren at fastholde kontakten
til SundhedsTeamet, men ogsa at borgeren bliver modt ved akutte behov. Som
beskrevet 1 problemfeltet er det ofte sddanne barrierer, der stir 1 vejen for hjemloses
mede med det traditionelle sundhedssystem.

Ovenstdende kommer bl.a. til udtryk, da vi er pa keretur med Bodil, og hun per
telefon bliver kontaktet af en borger, der er pa et rekreationsophold og har
abstinenser. | lobet af meget kort tid far hun ordineret medicin, der hjelper borgeren i
forhold til hans abstinenser (Bodil feltnote). Fleksibiliteten og tilgengeligheden
betyder, at SundhedsTeamet formar at imedekomme borgernes problemer her og nu.
Alternativet kunne vere, at borgeren ikke kunne fa hjalp til abstinenserne med det
samme og i stedet begyndte at drikke igen.

Ligeledes bliver Lene kontaktet af plejepersonalet pa et herberg, da de er bekymret
for en af borgernes helbred, hvorefter Lene tilser ham naeste dag og serger for at
skabe kontakt til egen leege (Lene feltnote). SundhedsTeamet imadekommer siledes
et akut behov om stette til at handtere situationen, og de traeder ind som en legitim
anden, der kan styrke borgerens handterbarhed.

Den lette tilgeengelighed og fleksibilitet kan séledes skabe en eget handterbarhed hos
borgerne, fordi de hurtigt og nemt kan fa hjelp til at handtere en problemstilling.

At SundhedsTeamet er fleksibelt og stér til rddighed gor, at de kan gribe kontakten til
langt flere borgere og imedekomme nogle af de sedvanlige barrierer, som hjemlose
meder, nar de opseger hjelp. Hermed viser vi, at hjemlose er en sarlig malgruppe,

der fordrer fleksibilitet.

SundhedsTeamets fremskudte sundhedsindsats er med til at skabe mulighed for, at de
hjemlese kan opnd de samme sundhedsydelser som resten af samfundet. Deres
arbejde muligger, at de hjemlose borgere kan fa konkret hjelp til fysiske og psykiske
problemstillinger, og dermed en sterre mulighed for at opna: “(...) lige og let adgang
til sundhedsveesenet (...)" (Retsinformation 2014). Det er ogsé ud fra dette perspektiv,
at SundhedsTeamet ’retferdigger’ deres arbejde som opsegende og fleksibelt, f.eks. 1
forhold til den ekstra fleksibilitet, ‘lange snor’ og behandlingstid, som mange af deres
patienter far. En fleksibilitet, talmodighed og et tidsforbrug, som det traditionelle

sundhedssystem ikke ville kunne tilbyde i naer samme udstraekning:

66



“(...) det syntes jeg jo, man kan retfeerdiggore, fordi vi har et velferdssystem,
der tilbyder alle en, en mulighed for at fa en sundhedsfaglig hjcelp, altsa for at
fa hjeelp til de sygdomme og problematikker man har, og det syntes jeg, alle
skal have ret til uanset, hvordan de lever.” (Lene: 0:23:54.0).

Nar SundhedsTeamet er organiseret som en fremskudt sundhedsindsats, handler det
om tilgaengelighed for mélgruppen, om adgang til sundhedssystemet, men denne
tilgeengelighed kan ikke sté alene, fordi de hjemlose ikke umiddelbart har
ressourcerne til at gare brug af SundhedsTeamets sundhedsydelser. De hjemloses
livsforelse og manglende ressourcer gor det nadvendigt, at man samtidig, pa et mikro-

niveau, styrker de hjemloses individuelle kompetencer.

Organiseringen af SundhedsTeamet som opsegende, tilgeengeligt og fleksibelt gor, at
de bedre og mere effektivt nar ud til deres malgruppe. Samtidig oplever
SundhedsTeamet dog at vaere organisatorisk begranset 1 deres samarbejde med andre
instanser og andre faggrupper i det offentlige system, som ellers kunne fordre et
sundhedsfremmende arbejde. Lene beskriver i sit interview, hvordan hun ofte foler sig
begranset 1 sine handlemuligheder i forhold til systemet (Lene: 0:27:23.1).
SundhedsTeamets organisering gor, at de har mulighed for at arbejde ud fra en mere
sundhedsfremmende og empowerment-baseret tilgang, men ofte moder de ikke de
samme muligheder hos samarbejdsparter og andre kolleger i det offentlige. Dermed
bliver SundhedsTeamet begranset 1 deres hverdag 1 forhold til at fa koordineret og

organiseret forleb omkring deres borgere:

“(...) at der skal man pa en eller anden made, der skal man kunne tale dem ind
i det system, altsd sa skal jeg kunne tale mine patienter ind i det system, som
de [samarbejdsparter] forstdr.” (Lene: 0:4:32.3).

Ovenstaende citat er interessant, fordi det viser, at Lene er nedt til at omformulere sin
sundhedsindsats for malgruppen for at fa det system, hun samarbejder med, til at
overhovedet at forstd og modtage hendes mélgruppe. Sadan en translation er givetvis
nedvendig for at ‘fa tingene til at ske’, men 1 et empowerment-perspektiv kunne det
samtidig kalde pa en form for advocacy. SundhedsTeamet burde antage en advocacy-
rolle for de hjemlose sdledes, at systemet pa sigt blev tilpasset de hjemlese og ikke
omvendt. SundhedsTeamet ber som led 1 vertikal empowerment vaere opmarksom pé

at gore sit for at pavirke resten af sundheds- og velferdssystemet ved at advokere for,

67



hvorfor de hjemlose som mélgruppe f.eks. fordrer en mere fleksibel og opsegende
tilgang. Dette kan pé sigt forandre organiseringen pad et meso-niveau og samtidig

styrke SundhedsTeamets kapacitet til at hjelpe de hjemlose.

5.2.2 SundhedsTeamets relationsarbejde

Sygeplejerskerne fra SundhedsTeamet naevner, at relationsarbejdet er et helt essentielt
element 1 deres arbejde med hjemlose. Lene udtrykker det sdledes: “(...) sd handler
det meget om relationsarbejde, det handler meget om at bibeholde kontakten (...)”
(Lene: 0:1:26.7). Med SundhedsTeamets egne ord er det med udgangspunkt 1
relationen, at de lerer borgerne at kende, og dermed kan udfere deres
sundhedsarbejde malrettet den enkelte borgers mél og med udspring i den enkelte

borgers livsbetingelser og handlefaerdigheder:

“(...) og veere den, der fanger de der smd ting, som gor at de far forveerringer
i deres helbred eller deres sociale situation, og kan handle pa dem, sd de ikke
ryger ud af systemet.” (Lene : 0:1:26.7).

Relationsarbejdet er et middel for sygeplejerskerne til at arbejde med borgernes
oplevelse af ssmmenhang. Den made, de arbejder med relationer, er gennem 1) tid,

kontinuitet & udgangspunkt i den enkelte og 2) vidensformidling & refleksion.

Tid, kontinuitet & udgangspunkt i den enkelte

Helt essentielt for relationsarbejdet stér tid og kontinuitet. Over tid opbygger
SundhedsTeamet relationer praeget af tillid, der tillader dem at opna et reelt kendskab
til borgeren og opna indblik i kompleksiteten i deres livssituation, som udfoldet

ovenfor.

“Tid er virkelig omdrejningspunktet. Fordi det tager tid, det tager tid, at folk
far sa meget tillid til en, sa de faktisk begynder at fortcelle en, hvad det hele
handler om. Og det er en proces, som man ikke kan forcere.” (Bodil:

0:10:54.4).

Det tager tid at skabe en god og tillidsfuld relation mellem den hjemlose og

SundhedsTeamet — en relation, der ogsé er nedvendig for at nd ind til kernen 1
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problemet. Ydermere har SundhedsTeamet god tid til den enkelte borger, tid til at
lytte og forsta. Et aspekt, hvor det traditionelle sundhedssystem er langt mere

begraenset:

“De [SundhedsTeamet] har bedre tid til at lytte til dig og finde ud af, hvad
fanden der er galt. Kommer du ind til en praktiserende leege, sd er de som
regel lidt pressede og stressede, specielt i gjeblikket ikk. Sa de har ikke andet
end ti minutter (...) og sa siger de, enten er du syg eller ogsd er du ikke syg.
SundhedsTeamet kan bruge en uge pa det samme problem, for ligesom at finde

ud af, hvad fanden er der noget galt (...)” (Tom: 0:27:5.9).

Det er ifolge Wackerhausen en vasentlig faktor, at det tager tid bade at komme frem
til og arbejde med borgerens a&gte mal. Fordi SundhedsTeamet har tid til at lytte,
sporge ind og finde frem til den reelle problemstilling, fir de mulighed for at skabe et
andet ’verdensbillede’ hos den hjemlese. Et verdensbillede, der kan favne den
hjemleses komplekse sundhedsproblematik, og som er mere nuanceret end ’syg/rask’-
dikotomien, som den praktiserende lege tilbyder, og som er funderet i1 den
biomedicinske sundhedsforstielse. Dermed har Toms mede med SundhedsTeamet og
dialogen om Toms sundhedsproblematik varet med til at styrke hans begribelighed.
Det nye verdensbillede kan, netop fordi det er baseret pa kernen i problemet, give
mere mening for Tom, end det hurtige og sort/hvide svar, han fik hos sin
praktiserende lege. Og dermed styrker relationen med SundhedsTeamet ogsa Toms
meningsfuldhed.

Tom foler sig hort og forstdet, og hans relation til SundhedsTeamet gor, at de
stressorer 1 form af psykiske og fysiske skavanker, han meder, bliver mere forstaelige

og begribelige, fordi de giver mere mening for ham.

En af grundene til at det tager tid at nd ind til sagens kerne for de hjemlase beskrives
som et element af den kultur, som de hjemlese har levet i:

“(...) rigtig mange af dem har jo brugt arevis pa at na dertil hvor de er, og sd tager
det altsa ogsa bare noget tid at komme den anden vej.” (Bodil: 0:10:54.4).

Et hérdt liv pd gaden og alle de folgevirkninger, det medferer, gor, at der kan vere
mange smé ting, som skal klares eller belyses, ferend man kan né ind til det, som
maske er den centrale problemstilling. Det kraever tid at opnd kendskab til, hvem den

hjemlose er, og hvad sundhedsproblematikken indeberer:
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“(...) med at fd dem lcert sa godt at kende, sa man finder ud af, hvad der er
nedenunder alt det der misbrug og kaos, og hvem er du egentlig, udover ham
den der fulde braleabe, der stdr oppe pa torvet ikk.” (Bodil: 0:10:45.2).

Det, at SundhedsTeamet kender mélgruppen og miljeet sd godt og over lang tid,
betyder, at de bedre kan forsta og identificere sig med de hjemloses behov og
problematikker. Dette kan ses som, at SundhedsTeamet pétager sig en eco-identity,

som en del af empowerment-processen.

Tiden til at leere borgerne og deres problemstillinger at kende, giver SundhedsTeamet
mulighed for malrettet at hjeelpe dem med deres behov. Samtidig er et vaesentligt
element 1 SundhedsTeamets relationsarbejde et enske om at tage udgangspunkt i den

enkelte. Bodil beskriver hvorfor:

“(...) det er jo det, der giver mening for den enkelte, som er det beerende.
Fordi det nytter jo ikke noget, at vi kommer og siger til folk, at du skal holde
op med at ryge og drikke og sd skal du i ovrigt spise flere guleradder, hvis det
slet ikke er der, de er (...)” (Bodil: 0:16:16.0).

Et udgangspunkt 1 den enkelte og at de hjemlose er 1 centrum er nodvendigt bl.a. 1
forhold til at identificere mél og problemstillinger. Dermed opnér de hjemlese et
ejerskab over situationen samt en oplevelse af sammenhang mellem de maél, de har,
og deres ressourcer til at nd dem. Den hjemlose er ekspert i eget liv, og ekspert pa,
hvad der vil virke mest fremmende for hans/hendes sundhed.

Det at tage udgangspunkt i den enkelte kan defineres som en anerkendende tilgang,
hvor den enkelte anerkendes pa sine egne premisser. Men det handler ogsa om at
anerkende de individeksterne livsbetingelser og de fysiske og psykiske
handlefardigheder, der gor sig geldende for den enkelte borger.

Ovenstaende betragtning peger i retning af, at hvis livet eller det at fremme ens
sundhed pa den ene eller anden made ikke giver mening for den enkelte borger, sa
kan det vare ligegyldigt at prove at presse sundhedstiltag igennem. Hvis den enkelte
ikke kan se en mening 1 sit mal, er arbejdet nytteslost. Ydermere, hvis kendskabet til
den hjemloses reelle behov og problemstillinger mangler, kan hjelpen ramme ved

siden af malet og endda bidrage til meningslesheden. Bodil forteller f.eks.:
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“Altsd de [hjemlose alkoholikere] sidder pd et eller andet veerested og siger,
nu vil jeg ogsd holde op med at drikke, og sa inden at de har set sig om, sd er
der en eller anden behjertet frivillig, der har smidt dem ind bag en bil og kort
dem pa psykiatrisk skadestue til afrusning, og sd star de derude og teenkte
undskyld, hvordan fanden havnede jeg her, ikk.” (Bodil: 0:12:05.9).

Uden reelt kendskab til de enkelte hjemlose, ville SundhedsTeamet ikke kunne hjelpe
dem med at styrke deres meningsfuldhed. Ud fra Antonovsky vil meningsfuldheden
kunne motivere borgeren til at fuldfere f.eks. et afvenningsophold.

Man kan dog gere sig overvejelser over ‘hvilken’ eller ‘hvis’ meningsfuldhed, der er
tale om. Er det en meningsfuldhed, der udspringer af @gte mal, der stammer fra
borgeren selv, eller er det en meningsfuldhed skabt ud fra SundhedsTeamets
sundhedsfaglige fokus, der primert tillader dem at stille skarpt pa borgernes fysiske
og psykiske handlefaerdigheder? Man kan forestille sig muligheden for, at borgeren
over tid og gennem relationerne kan blive praeget og motiveret til ogsa at kunne se
mening 1 SundhedsTeamets mal for borgeren, hvad end dette er eksplicit eller
implicit. Hvis borgerens oplevelse af sammenheng skal styrkes, er meningsfuldheden
ifolge Antonovsky det vigtigste element. Men denne meningsfuldhed skal ligge 1
forlengelse af @gte mél, der stammer fra borgeren selv. Hvis malet ikke er defineret
og udspringer af borgeren selv, er mélet ifolge Wackerhausen hverken etisk eller

realistisk.

Den made SundhedsTeamet forseger at arbejde med udgangspunkt i den enkelte stir
ogsa 1 kontrast til det traditionelle sundhedssystem. Sussi beskriver her en situation

hos sin praktiserende laege:

“(...) da jeg kommer op hos hende du ved, jamen hun mente jo sd, jeg havde et
misbrug, sd siger jeg ja - det vil jeg godt have noget hjcelp til, og sa kunne hun
ikke udskrive nogen piller det nceste halve ar, hvad har du sa tenkt dig siger
jeg, altsd hallo, sd gar jeg bare pd det sorte marked, altsa det gor det jo slet
ikke bedre (...)"” (Sussi: 0:45:9.7).

I situationen foler Sussi sig hverken hert eller anerkendt, da leegen ikke har forstaelse
for hendes livsbetingelser, heriblandt de forhold Sussi har levet under som tidligere
hjemles og misbruger. Hun oplever ikke, at hendes praktiserende lege gar 1 dialog
med hende, men derimod kommer med en ekspertvurdering, der ikke er baseret pa

Sussis egne ensker. Hjelpen fra den praktiserende leege er derfor ikke til nogen nytte.
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Her oplever Sussi en forskel i medet med SundhedsTeamet, hvor hun feler sig hort og
oplever, at deres arbejde tager udgangspunkt i hendes stasted (Sussi: 0:46:28.5).
SundhedsTeamets tilgang til Sussis situation er med til at gge Sussis begribelighed i
og med, at SundhedsTeamet indgér 1 dialog om afvaenning ud fra Sussis situation, pa
hendes preemisser og ud fra det miljo, hun kommer fra. Derfor bliver verden mere
forstaelig, hvilket styrker begribeligheden.

Heller ikke Ib foler at han passer ind i det traditionelle sundhedssystem og hos sin

praktiserende leege. Da vi sperger ind til hvorfor:

“Ah fordi de skal have mig trukket hen i en kasse, som jeg ikke passer til. Det
er nemmere, immervek nemmere at treekke mig hen til kassen end at treekke
kassen hen til mig.” (Ib: 0:31:40.1).

Hos den praktiserende leege foler Ib ikke, at det er ham som individ, der kommer 1
centrum, og han oplever, at han bliver presset ned i en bestemt kasse, hvor han ikke
foler sig hjemme. Derfor giver det ikke leengere mening for Ib at komme hos den

praktiserende lege:

“Jeg skal kun derhen, hvorfor man behandler den sag pa de vilkdr som jeg
har opscettet som de rigtige, og man er er velkommen til at diskutere om det er
de rigtige vilkar, men det vil ende med at det er sadan som jeg er (...)" (Ib:
0:33:34.5).

Det giver kun mening for Ib at arbejde mod en oget sundhed, hvis det tager
udgangspunkt i der, hvor han er. Ellers rykker han sig ikke. Ib foler til gengeld, at
SundhedsTeamet giver udtryk for en forstaelse for hans situation med sin sag, som er
altoverskyggende 1 hans liv (Ib: 0:33:34.5). I og med at Ib foler sig lyttet til af
SundhedsTeamet, og at han oplever, at deres arbejde tager udgangspunkt i hans egne
mal, bliver Ibs made at se verden pa - hans begribelighed - anerkendt og styrket.
Samtidig kan den anerkendelse, som Ib meder hos SundhedsTeamet, give ham en
folelse af, at han bedre kan handtere de stressorer, han meder gennem sin daglige
kamp med sin sag, som er hans primare mal. Dermed eger SundhedsTeamets
udgangspunkt i den enkelte Ibs handterbarhed.

At SundhedsTeamet lytter til Ib, betyder ikke, at deres arbejde fokuserer pa at hjelpe
Ib med hans sterste problemstilling - nemlig at fa ordnet hans sag. SundhedsTeamet

arbejder, som beskrevet, ud fra et sundhedsfagligt fokus, med en anerkendende og

72



lyttende tilgang. Derved oplever Ib at blive medt, men han fér ikke direkte hjelp til sit
eget primere mal, dvs. sagen, som er det mest meningsgivende element 1 hans liv. Set
med Antonovsky ville Ib kunne opné en sterre oplevelse af sammenhang, hvis
SundhedsTeamets arbejde tog udgangspunkt i at hjelpe Ib med at fa hans sag ordnet
og ud af verden, sa han kunne satte sig nye mal.

Ligesom det traditionelle sundhedssystem arbejder SundhedsTeamet ikke uden en
agenda, og man kan blive i tvivl om, hvem det er der satter agendaen - Ib eller
SundhedsTeamet.

At SundhedsTeamets arbejde giver mening for den enkelte er essentielt for, at deres
arbejde kan lykkes. SundhedsTeamet arbejder saledes ikke med generelle
succeskriterier, da deres arbejde tager udgangspunkt i den enkelte. Det er derfor
borgeren selv, der skal definere succeskriteriet for sin behandling (Bodil: 0:30:36.3).
Ifolge Wackerhausen kan mal for sundhed kun vere @gte, hvis de udspringer fra
borgeren selv, og derved forseger SundhedsTeamet at stotte op om malene, sé leenge
de ud fra deres sundhedsfaglige viden vurderer, at det er et realistisk og etisk
forsvarligt mal. Samtidig er SundhedsTeamet begraenset af deres monofaglige fokus,
hvor de ikke altid har mulighed for at arbejde med den mest motiverende agenda for

borgeren.

Tiden og udgangspunktet i den enkelte er elementer i SundhedsTeamets
relationsarbejde, hvori de larer borgeren at kende og dermed kan na ind til kernen 1
borgerens problemstillinger. Disse elementer er vigtige for at kunne styrke den

hjemloses begribelighed og meningsfuldhed.

Den kontinuerte relation

Udover tid til at lytte og etablere en tillidsfuld relation med udgangspunkt i den
enkelte, sa er kontinuitet og opretholdelsen af en leengerevarende relation til de

hjemlose ligeledes essentiel:

“(...) du skal ikke starte forfra, du kan fortscette pa historien preecis der, vende
tilbage til problematikker, som man har snakket om for et stykke tid siden,
fordi nu er det relevant at tage det op igen. (...) det tror jeg betyder rigtig
meget for dem, man bliver lidt sadan lidt en trdd, en rod trad i deres liv pa en
eller anden made.” (Lene: 0:16:43.1).
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Et godt eksempel pa betydningen af en kontinuert relation ses hos Kaj. Lene er
kommet hos Kaj igennem de sidste 10 ar og har derfor haft mulighed for at opbygge
en relation til ham, hvori der er en grundig forstéelse for hans livsbetingelser,
handleferdigheder og mal. For Kaj har denne laengerevarende, tette relation og Lenes
gode kendskab til Kajs situation haft stor betydning for hans kamp mod sit

alkoholmisbrug:

“Hun [Lene] har den betydning, at jeg er holdt op med at drikke i sammenlagt
fire dr pga. at hun accepterer, at nar jeg skal holde op med at drikke, sa skal
jeg gore det pd en bestemt mdde, og hun ved lige preecis, hvordan jeg skal
gore det (...)" (Kaj 1:24:23.5).

Lene er, sammen med hjemmeplejen, en af de fa, som Kaj definerer som sit primare
sociale netvaerk (Kaj: 1:6:29.7). Lene forteller, at deres relation har stor betydning for
Kaj, og at han giver udtryk for, at han ville enske, at Lene kom hos ham 1 privatregi, i
stedet for 1 arbejdsregi (Lene feltnote). Kaj udtrykker sdledes et enske om, at
overkomme den professionelle distance og etablere en jevnbyrdig relation baseret pa
venskab. Samtidig er det netop sigende for, hvor tet relationen mellem Kaj og Lene
er.

Lene udtrykker endvidere om den kontinuerte relation til Kaj:

“(...) jeg ved, at det er en betydning for ham, at jeg kommer, fordi det er der,
han foler, at han har den rade trdad i forhold til noget normalitet pd en eller
anden mdde (...)” (Lene: 0:6:36.4).

Man kan séledes sige, at Lene bidrager til Kajs oplevelse af stabilitet i hverdagen,
hvor Lene fungerer som en legitim anden 1 de situationer, Kaj har svert ved at
handtere. Denne tillidsrelation mellem Kaj og Lene er med til at oge Kajs
handterbarhed i forhold til at skulle stoppe med at drikke. Han opnar via relationen en
storre folelse af at kunne mestre de stressorer, han vil mede 1 form af at skulle stoppe
med at drikke, og opndr dermed at {4 en storre kontrol over sit liv.

Den kontinuerte og tatte relation gger desuden Kajs meningsfuldhed, idet relationen 1
sig selv fungerer som en motiverende faktor i forhold til at preove at stoppe med at

drikke. Som stabilt holdepunkt er Lene en motiverende faktor i hans liv (Ka;j:
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1:14:35.8), og Lene er med til at give mening i Kajs liv og oge hans grad af oplevelse
af sammenhang.

I Kaj og Lenes relation kan ses elementer bade fra et afgrensende og brobyggende
netvaerk. Der eksisterer et staerkt tillidsbdnd 1 mellem dem, der gor, at Lene kan
fungere som en legitim anden for Kaj. Samtidig ser Kaj Lene som sin vej ud af sit
alkoholmisbrug, og derfor indeholder deres relation ogsa en vis grad af at komme
videre i livet, som er karakteristisk for et brobyggende netvark. Spergsmaélet er sa, om
denne relation mellem Kaj og Lene er staerk nok til, at en alkoholafvaenning vil kunne
lykkes, og om Kajs relation til Lene er den mest fordrende 1 forhold til at stoppe med
at drikke. Det at Lene 1 sig selv, og ikke alkoholafvenningen, er den motiverende
faktor for Kaj, ger at man kan betvivle, hvorvidt det at stoppe med at drikke er et &gte
mal for Kaj. Eller om det blot er et mél, der udspringer af ensket om en tattere
relation med Lene — dvs. hvorvidt Lene er blevet et endemal 1 sig selv, fremfor at
vare en brobyggende relation.

Det er problematisk, hvis SundhedsTeamet ender med at blive Kajs primare netvark.
Hvis SundhedsTeamets arbejde i stedet for fokuserede pa at facilitere
netverksrelationer for Kaj, hvori han ville kunne opné den vigtige folelse af
feellesskab, sa kunne Kaj fa opbygget ressourcer og fa en sterre kontrol over sit eget
liv. Spergsmalet er, om sygeplejersker og laeger har de rette handlemuligheder og
kompetencer til at facilitere tvaergdende netvark. Uanset hvad er et brobyggende
netvaerk essentielt, og det ville vare et skridt pa vejen for SundhedsTeamet mod et
mal om, at Kaj skal blive mere uathangig af dem, hvilket er et af de trin som

Zimmerman beskriver som vigtige 1 en empowerment-proces.

For Tom har det ogsé stor betydning, at SundhedsTeamet fortsatter med at komme
hos ham pa trods af, at han har faet sin egen lejlighed og ikke leengere lever pa gaden.

Kontinuiteten giver ham en tryghed:

“(...) de [bliver] ved at dukke op her indtil at jeg har faet det bedre. At de
foler at de kan overgive mig til det kommunale regi eller praktiserende lceger
eller sadan.” (Tom: 0:29:7.4).

At SundhedsTeamet bliver ved med at komme hos Tom og relationen opretholdes,
hjelper ham med at fa etableret en stabil hverdag. De tilbagevendende besog er med

til at skabe en folelse hos Tom om, at han godt kan handtere de nye stressorer, der
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folger med det at fa en lejlighed. Toms grad af begribelighed styrkes, idet
SundhedsTeamet snakker med ham om hans udfordringer og giver ham en folelse af,
at han godt kan klare situationen, hvilket styrker hans handterbarhed.
SundhedsTeamet fungerer som en ydre ressource og stotte ved f.eks. at tage Tom med
ud pa gaden. I kraft af teamets hjelp og tiltro til at Tom selv vil kunne klare
hverdagen, er de med til at age hans handterbarhed, idet de krav, som
SundhedsTeamet i samrdd med Tom opstiller for ham, ikke er med til at overstige
hans nuvarende ressourcer og samlede handlekapacitet. SundhedsTeamet er
derudover med til at oge Toms oplevelse af sammenheng, idet SundhedsTeamets
hjelp forst og fremmest har retning mod hans mal om at klare sig selv og fa kontrol
over eget liv.

Pé trods af at SundhedsTeamets hjelp peger i retning af, at Tom skal kunne klare sig
selv, fungerer SundhedsTeamet her som et afgraensende netveerk for Tom. Et netverk
der primaert er med til at hjelpe ham i1 hverdagen, og som han er meget athaengig af til
trods for, at han nu har faet sin egen lejlighed. Tom er dog selv opmarksom pa, at
han, for at komme videre med sit liv og for at kunne opna sine mél om et arbejde og
en kareste (Tom: 0:9:13.9), er nadt til at etablere nogle netvaerk ud over
hjemlesemiljeet og SundhedsTeamet. Han er dog ogsa, som tidligere beskrevet,
opmerksom pa sine begraensninger for dette. Derfor kunne SundhedsTeamets arbejde
have storre virkning, vaere mere relevant for Tom og styrke hans oplevelse af
sammenheng, hvis der var mere fokus pa at etablere brobyggende netvark. Tom ville
gennem disse netvaerk pa sigt kunne opbygge ressourcer, sa han kunne blive
uathaengig af SundhedsTeamet. P& lengere sigt kunne facilitering af netvaerk maske
hurtigere bidrage til en folelse af uathengighed hos Tom og dermed ogsé en folelse af
selv at have kontrol over sit liv. Det er interessant, at Tom selv er meget bevidst om at
etablering af brobyggende netverk er essentiel for, at han kan komme videre med sit
liv. Samtidig er dette ikke et fokus for SundhedsTeamet, der primart fokuserer pa, at
Tom kan klare sig selv 1 hverdagen. Men en baredygtig hverdag og livsform for Tom
afhanger af mere end selv at kunne komme pé gaden osv., den athanger af mere end
at komme igennem dagen. Man kunne derfor forestille sig, at SundhedsTeamet
arbejde, netop for at have et reelt udgangspunkt i borgeren, kunne opna bedre

resultater, hvis det fokuserede mere pa etableringen af netvark.
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Den kontinuerte relation og fastholdelse af relationen er ligeledes et element i
SundhedsTeamets forebyggende arbejde. Meget af tiden gér med at pleje relationer
med henblik pa den dag, hvor borgeren har akut brug for hjalp.

Et eksempel pa relationspleje er, at SundhedsTeamet ugentligt besgger to borgere pa
et herberg for at udlevere vitaminpiller. Lene forteller, at besgget 1 langt hejere grad
handler om at vedligeholde deres relation end om vitaminpillerne. Malet er, at de
ringer til Lene den dag, de virkelig har brug for hjelp.

Igen er det relevant at diskutere, hvorvidt SundhedsTeamet i deres funktion som
borgernes legitime anden reelt styrker borgernes handleferdigheder og dermed oger
deres muligheder for selv at kunne tage hand om akutte situationer. Vores
overvejelser beror pa, om et starre fokus pa styrkelse af borgernes handleferdigheder
ikke ville medfere en storre oplevelse af hdndterbarhed for dem, og dermed pa om
SundhedsTeamets arbejde er den bedste tilgang i forhold til, at de kan opna kontrol
over eget liv, eller at det forebyggende’ relationsarbejde ber suppleres af en
handterbarheds-tilgang.

Ovenstaende er et godt eksempel pa SundhedsTeamets ‘brandslukker-funktion’. Hvis
SundhedsTeamet arbejde skulle indeholde flere elementer fra en empowerment-
proces, skulle deres indsats fokusere mere pa at gere borgerne uathaengige af dem.
Dette kan ske ved at arbejde mod at skabe muligheder for de to borgere i eksemplet,
hvori de kunne opna de relevante ressourcer. Dette kunne igen vaere i forhold til at
skabe relationer til andre netverk, som f.eks. frivillige organisationer eller tilbud 1
lokalmiljeet. Netvaerksopbygning ville sdledes kunne pagd som led i samme

forebyggende relationsarbejde.

SundhedsTeamets sarlige udgangspunkt, hvad angér fid, udmenter sig 1 muligheden
for at arbejde mere kontinuerligt og tage udgangspunkt i den enkelte hjemlese. Dette
forer til en styrket begribelighed, handterbarhed og ikke mindst meningsfuldhed hos
de hjemlose, da de foler sig hort, set og deres problemer forstiet. SundhedsTeamet

har dog udelukkende et sundhedsfagligt fokus, hvilket kan begranse dem i at yde en

indsats til borgerne som raekker leengere end at komme igennem dagen.
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Vidensformidling & Refleksion

En stor del af SundhedsTeamets relationsarbejde omhandler vidensformidling om
sundhedsproblematikker gennem samtale. Sdledes opnér borgerne storre viden om
deres sundhedstilstand og viden om, hvordan de kan handtere den. Vidensformidling
handler séledes ogsé om at skabe et bedre grundlag for borgeren til at treffe
beslutninger pa.

Til en konsultation hos SundhedsTeamet, hvor Sussi, der har faet konstateret KOL,
far tjekket lunger og udleveret medicin, observerer vi, hvordan SundhedsTeamet
informerer grundigt om KOL og snakker med Sussi om, hvilken betydning rygning og
alkohol har i den forbindelse. SundhedsTeamet fortaeller ikke Sussi, at hun skal
stoppe med at ryge eller ber drikke mindre, fordi hun har fiet konstateret KOL. De
informerer Sussi om hendes sygdom, og Sussi nér 1 lebet af konsultationen selv frem
til, at hun maske skal finde sig et nyt arbejde, da hun arbejder pa en bodega, hvor der
er meget rog og alkohol. Til samme konsultation sperger SundhedsTeamet Sussi
gentagende gange, hvad hun selv synes er det rigtige, f.eks. i forhold til om hun skal
trappe noget medicin op eller ned. Sussi foresldr, at hun fir en lidt hgjere dosis over
de neste par dage, fordi hun skal flytte. Dette bliver accepteret fra SundhedsTeamets
side (Bodil feltnote). SundhedsTeamet arbejder her ud fra et vaesentligt princip om
borgerinddragelse, og Sussi fér til konsultationen styrket sin meningsfuldhed, da hun
foler, at hun tager ansvar for eget liv og selv tager beslutningerne omkring sin
behandling. Samtidig far hun ogsa styrket sin tro p4, at hun kan mestre denne stressor,
som KOL er, altsa hendes begribelighed. Sussi gér fra konsultationen med en styrket
meningsfuldhed 1 forhold til at stoppe med at ryge og drikke. Hun er motiveret og kan
se meningen 1 at skulle stoppe, og hun har en felelse af, at hun godt kan klare det.

Her har SundhedsTeamet via empowerment pa mikro-niveau, igennem konsultationen
og vidensformidling, hjulpet Sussi med at klarlaegge og mobilisere de ressourcer, som
er nodvendige for, at hun kan stoppe med at ryge og drikke. Dermed er der kommet

en storre oplevelse af sammenhang for hende mellem maél og losningsmuligheder.

SundhedsTeamets relationsarbejde omhandler desuden refleksion med den hjemlose,
omkring livsbetingelser, handlefeerdigheder og mal. Konkret far SundhedsTeamet en
funktion som samtalepartner, der lytter og videndeler, og hjelper borgerne med at

reflektere over deres situation og fremtid. Netop denne refleksion med
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SundhedsTeamet kan vere med til at opbygge ressourcer hos de hjemlose, s de bedre
kan se en sammenhang mellem deres mal og vejen dertil. Ligeledes kan en sddan
refleksion vare med til at belyse og mobilisere de ressourcer hos de hjemlose, som
muligger opfyldelsen af deres mél. P4 den mdde har relationen mellem
SundhedsTeamet og de hjemlese en positiv effekt pd de hjemloses begribelighed og

derved deres oplevelse af sammenhang. Bodil beskriver det saledes:

“(...) det er bl.a. den der, ja, jeg har i ovrigt ogsa teenkt, at jeg skal holde op
med at drikke. Hvis der sad pludselig er nogen, der siger hvorfor det? Sd bliver
de sadan helt [laver en grimasse], sa man kan sige, at en af vores opgaver, det
er at give folk plads til refleksion og sd fa styr pad deres tankegang.” (Bodil:
0:14:04.7).

Citatet vidner om, at SundhedsTeamet er bevidste om, at de hjemlese ikke har et
netvaerk pa samme made som majoriteten af befolkningen og derfor i dagligdagen
mangler nogle at reflektere med. De mangler nogle, der kan s@tte spergsmalstegn ved
deres beslutninger og maske tilbyde nye perspektiver pa livet og pa, hvordan man kan
handtere det anderledes.

Dette viser samtidig, at de manglende sociale netvaerk er en genkendelig
problemstilling 1 SundhedsTeamet, hvor SundhedsTeamet bliver de hjemloses
refleksions- og sparringspartner. I Sussis situation ovenfor, hvor problemstillingen er
sundhedsfagligt relateret, giver SundhedsTeamets funktion som vidensformidler og
refleksionspartner rigtig god mening. Men de hjemlose har ogsa andre livssituationer
eller problemstillinger, som de har brug for at reflektere over, hvilket
SundhedsTeamet, som et afgrensende netvark, ikke kan dekke. I sddanne tilfelde
kunne SundhedsTeamet i et empowerment-perspektiv ga ind som facilitatorer for, at

problemstillingerne kunne deekkes af et mere brobyggende netvaerk.

Det er ogsa igennem refleksion og samtaler, at Lene og Kaj er kommet frem til, at han
gerne vil stoppe med at drikke. Hermed har Lene hjulpet ham med at styrke hans
begribelighed og handterbarhed ved at reflektere med ham over, hvorfor at han skal
stoppe med at drikke, samt give ham en folelse af, at han godt vil kunne mestre en
sadan stressor, hvis han far den rette hjelp (Lene feltnote).

At SundhedsTeamet treeder ind som refleksionspartner, kan styrke den hjemlases

begribelighed og handterbarhed. Samtidig er udgangspunktet for refleksionen
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umiddelbart primeert forankret i en sundhedsfaglig problemstilling grundet
SundhedsTeamets monofaglige baggrund. Derfor kan man forestille sig, at der er
elementer 1 borgernes liv, som bliver overset og som maske kunne have stor

betydning for deres samlede oplevelse af ssmmenhang.

Vidensformidling og refleksion er de elementer i sundhedsindsatsen, hvor
SundhedsTeamet har mulighed for at guide og vejlede borgeren, men pa en made der
fortsat tager udgangspunkt i den enkelte. Dette kan ses som en form for
empowerment-facilitering, idet SundhedsTeamet er med til at styrke, at f.eks. Sussi
oplever at fi en storre kontrol over eget liv.

Det skal ske pa borgerens egne pramisser og lede frem til, at borgeren selv treffer en
beslutning og satter sig et mal indefra — sddan som Wackerhausen foreskriver. Dog
skal man stadig have SundhedsTeamets professionelle baggrund for gje, da der her
kan vere nogle begrensninger for, hvor udgangspunktet for refleksionen kan veere.
Refleksionen mellem SundhedsTeamet og den hjemlose er altsé ikke udelukkende
styret ud fra den hjemleses behov og problemstillinger. Kun hvis disse behov eller
problemer passer ind under SundhedsTeamets fokus. De hjemlase kunne méaske have

stor gavn af at reflektere med nogle med en mere holistisk tilgang til dem.

SundhedsTeamet arbejder i1 deres relationsarbejde ud fra en ideologi om den hjemlose
1 centrum. Men bade i deres relationsarbejde og rolle som vidensformidler og

refleksionspartner er de begraenset af deres monofaglige perspektiv.

5.2.3 Det monofaglige perspektiv

I forhold til de hjemloses komplekse sundhedsproblematikker virker
SundhedsTeamets monofaglige perspektiv smalt eller ensidigt. Det lidt snavre fokus
kommer f.eks. til udtryk i en modsatning mellem SundhedsTeamets idealistiske,
brede sundhedsforstaelse og deres traditionelle, sundhedsfaglige baggrund. I et af
interviewene beskriver en af sygeplejerskerne, hvordan deres arbejde altid tager

udgangspunkt i den enkelte:
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“(...) jeg teenker, at det er meget individuelt, at i virkeligheden er det jo ikke
sd interessant, hvad jeg synes er sundhed, det er meget mere interessant hvad
mine patienter synes er sundhed.” (Bodil: 0:16:16.0).

Bodil udtrykker her en sundhedsforstéelse, der ligner Wackerhausens til forveksling.
Med dette helt essentielle udgangspunkt har SundhedsTeamet i princippet mulighed
for at udfere en sundhedsfremmende indsats til en gruppe borgere, som ellers bliver
tabt af det traditionelle system, fordi deres behov og problematikker gar ud over
‘normalen’. I lobet af samme interview bliver modsatningen tydelig 1 en
selvmodsigende beskrivelse af SundhedsTeamets traditionelle sundhedsfaglige fokus,

der ligger implicit, nar der tages udgangspunkt i den enkelte:

“(...) jeg teenker at KRAM-faktorerne ligger selvfolgelig ind over, og det gor
de jo i og med, at vi har sadan en ganske almindelig somatisk tilgang til rigtig
mange af de problemer folk har. “ (Bodil: 0:16:16.0).

Deres sundhedsfaglig baggrund kan dermed hindre dem 1 at se borgerens
problemstillinger fra andre perspektiver og i at tage fuldbyrdet udgangspunkt i den
enkelte borger.

SundhedsTeamets monofaglige udgangspunkt skinner ligeledes igennem, da vi beder
Bodil om at lave en jobbeskrivelse af en medarbejder 1 SundhedsTeamet:

“(...) jeg vil sige, at det krcever, at man har et godt fagligt fundament, sadan et alment
medicinsk kirurgisk fagligt fundament.” (Bodil: 0:09:31.2).

SundhedsTeamets tilgang til arbejdet med de hjemlose er altsé styret af deres
professionelle baggrund, der udspringer af deres medicinsk kirurgiske faglige
fundament. SundhedsTeamets muligheder for at imedekomme de forskellige tilgange
til sundhed, som de hjemlose har, er altsd begranset af deres profession. De har ikke
mulighed for at imedekomme borgerne, hvis deres problemstillinger raekker ud over
SundhedsTeamets kompetenceomrader. Bodil beskriver ligeledes, hvordan deres
arbejde er struktureret ud fra at: “(...) succeskriteriet, det er jo altid patienten, der
definerer det.” (Bodil: 0:30:36.3). At det er de hjemlose, der har defineret
succeskriterierne, er dog ikke ensbetydende med at de selv har identificeret malene.
Hvem er det, der bestemmer, hvad de hjemlose borgere skal arbejde hen imod? De
hjemlese har nogle behov og problemstillinger de skal have lgst, men dilemmaet
opstar, hvis SundhedsTeamet ikke har mulighederne for at se og varetage disse behov

pa grund af deres udelukkende sundhedsprofessionelle udgangspunkt.
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Selvom SundhedsTeamet i modet med de hjemlese fuldt ud erkender behovet for at
arbejde holistisk og med udgangspunkt i den enkelte, sé fungerer SundhedsTeamet
som en fremskudt sundhedsindsats med rod i det traditionelle sundhedssystem, preget
af en biomedicinsk sundhedsforstaelse. Denne implicitte modseatning, som Bodil
udtaler: ’en ganske almindelig somatisk tilgang’ vs. ’hvad mine patienter synes er
sundhed’ — kalder i1 et empowerment-perspektiv pa en fagprofessionel selvkritik.
Empowerment pa sdvel mikro- som pa meso-niveau kraver, at professionelle
forholder sig kritisk overfor deres eget fag og overfor de graenser og standarder, faget
traditionelt indeholder. Hensigten er, at faget bliver sa fleksibelt som muligt og
dermed kan omfavne bredere problemstillinger hos individerne (Andersen 2013).
Man kan séledes sporge, om det er SundhedsTeamets mulighedsrum eller de hjemlose

selv, der er definerende for succeskriterierne eller malene. Problemet er ofte:

”(...) at borgerens egen definition af et problem skal passe sammen med de
kategorier, der er til radighed, og de losninger, som borgeren kunne forestille
sig at fa hjeelp til, skal passe til de politisk bestemte muligheder, der er til
radighed.” (Andersen 2013: 253).

Det betyder altsa, at SundhedsTeamets monofaglige tilgang langt fra er tilstreekkelig.
De hjemlose ville have flere muligheder og et udvidet handlingsrum, hvis der
ligeledes skete en kapacitetsopbygning hos SundhedsTeamet, saledes at de ville

kunne favne bredere og flere problemstillinger.

SundhedsTeamets monofaglige, snavre tilgang til sundhed kan begraense dem i at
imedekomme de hjemlgses individuelle forudsatninger for sundhed, hvis de
hjemloses mal rekker udover SundhedsTeamets fokusomrdde. Dette kunne f.eks.
vare mal om flere sociale relationer og et arbejde.

Hvis SundhedsTeamets indsats skulle indeholde et storre sundhedsfremmende
element, ville det veere nedvendigt med et storre tveerfagligt element i1 deres arbejde.
Det vil sige, at bade selve SundhedsTeamet kunne vere tvaerfagligt sammensat —
f.eks. af socialradgivere, socialpaedagoger og sundhedsprofessionelle — og at det
system, som teamet er en del af og forsgger at samarbejde med, havde flere
muligheder for at arbejde med en mere holistisk tilgang, sa de kan tage udgangspunkt

1 der, hvor borgeren er.
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En oget tvaerfaglighed og holistisk tilgang fordrer sdledes bide horisontal
empowerment, hvad angdr SundhedsTeamets organisering og indsats for de hjemlose,
og vertikal empowerment, hvad angér den offentlige sektor, systemet, som
SundhedsTeamet er en del af, og som de skal hjelpe de hjemlese med at brobygge til.
Som beskrevet er hjemloses problemstillinger ofte sammensat af béde individuelle og
strukturelle elementer. P4 baggrund af de hjemleses livsbetingelser og
handleferdigheder, kunne det derfor veare relevant at inddrage andre faggrupper for at
kunne lose borgernes problemstillinger bedst muligt. Dette kunne f.eks. vare
faggrupper inden for det psykologiske, sociologiske, sundhedspadagogiske og
okonomiske felt (Pedersen, Nielsen & Land 2012).

En tvaerfaglig indsats vil med udgangspunkt i de hjemlese, som eksperter i eget liv,
kunne udvide de hjemloses handlingsrum, idet indsatsen bedre ville formé at

imedekomme den lgsning, borgerne forestiller sig at {4 hjaelp til.

SundhedsTeamet er bade begraenset i brobygningen til resten af sundhedssystemet og
velfaerdssektoren generelt. Vores traditionelle sundhedssystem er struktureret ud fra
sygdomskategoriseringer og sygdomsforstaelser, der ikke tager hojde for borgernes
kulturelle og sociale forudsatninger, herunder borgernes livsbetingelser (Dybbroe &
Kappel 2013). Det vil sige at det almene sundhedssystem ikke formar at arbejde
holistisk og tage udgangspunkt i den enkelte borger. Det gaelder pa sin vis ogsa det
samlede velferdssystem, hvor sektorerne ikke formar at arbejde sammen pa tvaers om
den enkelte borger, og hvor hver sektor er begraenset af et monofagligt perspektiv.
Denne velfaerdsproblematik viser sig ekstra tydeligt ved en udsat gruppe som

hjemlose:

“De hjemloses problemer paviser den manglende sammenhceng mellem de
forskellige systemer, fordi deres sundhedsproblemer er sa tydeligt forbundet
med deres sociale problemer (...)"” (Kristensen 2014: 37).

Deres sociale og sundhedsmaessige problemstillinger er s& komplekse og
sammensatte, at de nasten ikke kan skilles ad. Dette skel mellem sociale og
sundhedsmaessige problemstillinger er ofte forankret 1 diverse kommunale
handlingsstrategier. Dette fordrer ikke et tvaerfagligt fokus og selv om der 1

strategierne lagges op til helhedsorienterede indsatser, er praksis, at de malretter sig
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til enten den sociale sektor eller den sundhedsfaglige sektor (Kebenhavns Kommune

2015 (A), Kebenhavns Kommune 2015 (B)).

Der er saledes tale om et stort behov for vertikal empowerment pa et meso-niveau.
Hvis ikke alene sundhedssystemet, men hele velferdssamfundet var struktureret efter
en mere tvaerfaglig og helhedsorienteret tilgang, ville det 1 hgj grad ege
SundhedsTeamets muligheder for at arbejde mere tvarsektorielt og
sundhedsfremmende. Derved ville de kunne imedekomme de hjemloses
forudsatninger og livsbetingelser og f.eks. arbejde med bolig, skonomi og
jobmuligheder sarligt tilrettelagt den enkelte som led 1 en bred sundhedsfremmende

indsats.

5.3 OPSAMLING PA ANALYSE

Gennem Wackerhausens teori om det abne sundhedsbegreb har vi kortlagt de fem
hjemlese informanters begrensede handlekapacitet. Deres problemstillinger er ofte
sammensat af flere forskellige faktorer og deres mal er, 1 stedet for at vaere
fremadrettet, oftest fokuseret mod at styrke deres livsbetingelser og
handlefardigheder. Behovet for netvaerk er vigtigt for alle de hjemlase informanter,
ogsd de afgrensende netvark, som de befinder sig i, 1 hjemlgsemiljoet, selvom disse
netvaerk ikke er praeget af tillid. SundhedsTeamet kommer ligeledes til at fremstd som
et afgreensende netvaerk, da de primart medvirker til at f4 de hjemlose igennem
dagen. Flere af de hjemlose pointerer selv, at de for at kunne komme ud af
hjemlosemiljeet og maske realisere nogle af deres mal, som f.eks. at fa et arbejde, har
brug for mere brobyggende netvaerk.

Igennem SundhedsTeamets organisering og SundhedsTeamets relationsarbejde har vi
ud fra Antonovskys begreber begribelighed, hdndterbarhed og meningsfuldhed vist,
hvordan SundhedsTeamet pa et mikro-niveau arbejder med empowerment malrettet
en styrkelse af de hjemlases handlekapacitet, saledes at de bedre kan hindtere deres
livssituation og dermed fa storre kontrol over eget liv.

SundhedsTeamet fremstér pga. af deres organisering som en fremskudt
sundhedsindsats, hvilket gor, at de hjemlose har mulighed for at opné

sundhedsydelser pa lige fod med resten af samfundet. SundhedsTeamet er dog
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begranset 1 sine handlemuligheder i forhold til at samarbejde om mélgruppen med
andre instanser. Behovet for vertikal empowerment viser sig bl.a. ved, at
SundhedsTeamet burde patage sig en advocacy-rolle 1 forhold til samarbejdspartnere,
der ikke har den samme fleksible og opsegende tilgang over for mlgruppen.
Advocacy ber ligeledes suppleres af organisatoriske forandringer pd meso-niveau,
hvor det tveerfaglige og tvarsektorielle samarbejde styrkes ud fra en bredere og
holistisk tilgang til sundhed.

Igennem relationsarbejde forseger SundhedsTeamet at styrke de hjemloses ressourcer
1 forhold til at treeffe beslutninger om eget liv. Relationsarbejdet er essentielt for at
arbejdet kan tage udgangspunkt i den enkelte og deres mal. SundhedsTeamets
monofaglige fokus begraenser dem dog, 1 nogle situationer, 1 at tage udgangspunkt 1
det, som er allermest meningsfyldt for den enkelte. Denne begraensning viser sig ogsa
1 forhold til etableringen af netvaerk for de hjemlese, hvor et storre fokus pa
etableringen af brobyggende netvark ville oge de hjemlases samlede oplevelse af
sammenheng, og de ville hurtigere kunne klare sig uden hjalp fra SundhedsTeamet.
SundhedsTeamets begransninger i forhold til deres monofaglige fokus og
tvaersektorielt samarbejde fordrer et storre fokus pa bade horisontal og vertikal

empowerment pa mikro- og meso-niveau.

85



6. KAPITEL - REFLEKSION OVER DEN ANVENDTE METODE
OG TEORI

I analysen har vi vist, at SundhedsTeamet til trods for deres holistiske udgangspunkt
har svaert ved at se bort fra samfundets dominerende diskurs omkring sundhed, der er
centreret omkring KRAM(S)-faktorerne.

Det samme galder vores hjemlese informanter der, nér de skal forteelle om deres
sundhed og trivsel, forer snakken ind pa rygestop, motion og alkohol. KRAM(S)-
faktorerne er altsa en forstaelse af sundhed, som ligger dybt forankret i vores
samfundsnormer, og som er sveart foranderlige.

Vores personlige udfordring i forhold til at skrive speciale ud fra en holistisk tilgang
til sundhed har ligeledes veret vores sundhedsprofessionelle baggrunde som
sygeplejersker. Vi er begge skolet inden for en biomedicinsk tilgang med en snaver
forstaelse af, hvad der er sygt og sundt. Dette kan have haemmet os 1 forhold til at
forsege at udfordre vores informanter mere 1 forhold til sundhedsspergsmaél, end vi
gjorde, samt have medfert, at vi ubevidst har stillet spergsmal pd en made, som har
ledt informanterne hen imod refleksioner over f.eks. rygning, motion og alkohol.
Ligeledes har vi gennem arbejdet med vores empiri flere gang skullet huske os selv pa
at se sundhed i et bredere perspektiv netop for at kunne fokusere pa, hvad der er
sundhed for vores informanter.

Ifolge Wackerhausen er der ikke nogen objektiv sandhed for, hvad sundhed eller
sygdom er for den enkelte, sa vi har ingen mulighed for at vurdere informanternes
udsagn 1 forhold til, om det er noget, de siger for at stille sig selv 1 et bedre lys ud fra
f.eks. en samfundsmeessig sundhedsdiskurs, eller om deres udsagn er ufarvede og
oprigtige.

Med disse refleksioner viser vi, hvor svart det kan vere at indfere en holistisk tilgang
til sundhed 1 et samfund, hvor der bade p& makro-, meso- og mikro-niveau er

hegemoniske opfattelser af, hvad der er sygt og sundt.

Specialets reliabilitet handler om, hvorvidt vores undersggelse kan gentages med de
samme resultater af andre forskere (Kvale & Brinkmann 2009). Med et symbolsk
interaktionistisk udgangspunkt vil den viden, vi skaber, vare athengig af vores

tilstedevaerelse 1 de deltagende observationer og interviews, og dermed vare
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kontekstathengig og svaer at genskabe. En ny undersogelse vil dermed ud fra en
symbolsk interaktionistisk premis have et andet udfald.

Pa trods af dette har vi 1 vores metodeafsnit forsegt at gare undersogelsen mere
tilgeengelig for efterprovning. Vi har udarbejdet observations- og interviewguides
samt beskrevet vores transskriptionsforskrifter, hvilket er med til at age specialets

samlede reliabilitet.

Under interviewsituationerne med de hjemlese har vi ikke vaeret opmarksomme pé at
sporge ind til deres barndom og opveakst og har derfor ikke viden om, hvad der kan
have veret med til at pavirke deres livsbetingelser, og hvilken betydning det har for
deres nuvarende livssituation. Ifelge Antonovsky er individers oplevelse af
sammenheng ferdigudviklet i det tidlige voksen liv (Antonovsky 2000), og det kunne
derfor have veret relevant for vores analyse at kunne henvise til erfaringer fra
informanternes opvakst. Dette kunne have bidraget til et mere nuanceret billede af
informanternes udgangspunkt for oplevelse af sammenhang, og derfra kunne vi have

trukket trade til deres nuvarende livssituation.

Igennem analysen er vi blevet opmarksomme pa, at nogle af vores analytiske
begreber kan vare svare at applicere i forhold til den empiri, vi har produceret
omkring vores malgruppe.

Et afgerende element i teorien omkring handlekapacitet er netop, at individet selv skal
kunne definere mél, men vores informanter har svart ved at definere langsigtede mal.
Vi er sdledes opmaerksomme pa, at vi anvender et analytisk begreb, der pa en made
spaender ben for sig selv, idet informanternes malsetninger ofte peger bagud pa deres
livsbetingelser og handlefaerdigheder - en bagudvendthed, som ikke er medtankt i
teorien. Wackerhausen tager 1 sin teori hgjde for at nogle bestemte grupper ikke har
mulighed for at kunne beskrive og definere egne mal — her bruger han et eksempel
med individer med hjerneskade. Men hvad med ressourcesvage borgere, som er s
fastkorte 1 en livsforelse og nogle omstaendigheder, at de ikke kan definere
fremadrettede mal for dem selv?

Samtidig er det dog interessant og pa en made bekraftende i1 forhold til
Wackerhausens teori, at de hjemlose satter sig ‘bagudvendte’ mél. Malene handler
om at styrke deres livsbetingelser og handlefaerdigheder ud fra en strategi om

derigennem, at kunne fokusere fremadrettet pa at forbedre deres sundhed og liv. Dette
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aspekt af vores analyse ser vi som en styrkelse af Wacherhausens grundteori om
handlekapacitet som et relationelt forhold mellem livsbetingelser, handlefaerdigheder

og mal.

Et andet analytisk begreb, der ikke har vist sig entydigt anvendeligt, er begrebet om
afgrensende netvark. Putnam beskriver afgraensende netveerk som en superlim - som
et netvaerk med meget steerke band. Disse netvaerk er praget af loyalitet og tillid
mellem medlemmerne. I analysen betegner vi de netveark, som de hjemlese indgar 1
med hinanden som havende karakter af afgraensende netverk, da de som vist i
analysen er essentielle for, at de hjemlose kan klare sig igennem dagen. De
afgrensende netvaerk kan her dog ikke udelukkende ses som noget positivt, og flere af
vores informanter beskriver, hvordan at de ingen dybere tillid har til bekendte fra
hjemleosemiljoet. Ligeledes kan disse netverk, netop via deres afgrensende og til tider
ekskluderende effekt, fastholde de hjemlgse 1 en bestemt position — bade som
hjemlese og eventuelt ogsa 1 deres misbrug. At disse netvaerk ofte er de eneste
netverk, de hjemlose har, kan gore dem ekstra svare at bryde med. Det betyder, at
begrebet om afgraensende netvark i forhold til vores empiri indeberer en dobbelthed,
idet vi kan analysere os frem til flere negative aspekter ved det typisk positivt

definerede begreb.
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7. KAPITEL - KONKLUSION

Vi har 1 dette speciale onsket at undersege hjemleses handlekapacitet samt hvilke
mulighedsbetingelser, der skal vare tilstede for at udfere en sundhedsfremmende
indsats. Dette har vi gjort i et empowerment-perspektiv, hvor vi igennem
SundhedsTeamets arbejde med at styrke de hjemloses oplevelse af sammenhang har

belyst, hvordan empowerment-processer finder sted pa mikro-niveau.

I forste del af analysen har vi kortlagt vores hjemlose informanters meget begraensede
handlekapacitet. Deres komplekse problemstillinger er ofte sé betydelige, at de
hjemlese knapt nok formér at sette sig mal, og at de mal, de satter, ofte peger tilbage
pa de livsbetingelser og handlefaerdigheder, som er et element 1 deres handlekapacitet.
Is@r sociale netvaerk eller mangel pd samme har betydning for de hjemlose, og kan
ses som en stor udfordring 1 forhold til at fremme disse borgers sundhed. De hjemlose
deltager primert i afgrensende netvaerk gennem hjemlosemiljoet, hvor der
fremtraeder et paradoks, idet de afgrensende netvaerk pa en gang er med til at
fastholde de hjemlose 1 et miljo, de onsker at bevage sig vaek fra, men samtidig er
nedvendige for, at de hjemlose kan klare sig igennem dagen. SundhedsTeamet treeder
ind og fungerer som en del af de hjemleses netverk, men deres funktion nér ikke
videre end til at vaere et afgraensende netverk, da de ikke har handlemuligheder 1
forhold til at hjelpe de hjemlese videre 1 livet. Hvis SundhedsTeamets arbejde
indeholdt et storre fokus pé facilitering af mere brobyggende netverk, ville de kunne
nd lengere 1 deres arbejde 1 forhold til at imedekomme nogle af de hjemlgses mal som
f.eks. det at fa et arbejde og opbygge et socialt netvaerk uden for hjemleosemiljoet.
Samtidig ville deltagelse 1 flere netverk, give de hjemlose nogle flere ressourcer i
forhold til at kunne fa mere kontrol over eget liv. Dette ville dog krave et bredere

fagprofessionelt fokus hos SundhedsTeamet.

En sundhedsfremmende indsats til hjemlese kraver et oget fokus p4, at det er borgere,
der har levet uden for det 'normale’ system i ofte en betydelig arreekke. Dermed
passer hjemlese ikke nedvendigvis ind 1 den gaengse samfundsdiskurs, om hvad der
forventes af den enkelte 1 forhold til at bo 1 egen lejlighed eller at have et job. Derfor

er SundhedsTeamet i deres arbejde nedt til at patage sig en advocacy-rolle 1
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samarbejdet med andre instanser, da de hjemlgse ofte falder uden for de normale
borger- og patientkategorier.

En holistisk sundhedsindsats kan derfor ikke indrettes, som den ville have veret til
majoriteten af befolkningen. Det er nedvendigt, at der tages udgangspunkt i den
enkelte og dennes problemstillinger, og der ma, for at denne gruppe kan opna de
samme muligheder for sundhedsydelser, teenkes i forskelsbehandling og positiv

serbehandling i forhold til majoriteten.

SundhedsTeamets arbejde, som en fremskudt sundhedsindsats, malretter sig 1 forhold
til at nd ud til de hjemlose og tilbyde dem et alternativ til det traditionelle
sundhedssystem. Deres arbejde er tilpasset malgruppen i forhold til organisering og
relationsarbejde, og vi kan konkludere, at SundhedsTeamet i deres arbejde via
elementerne den opsogende funktion, tilgeengelighed & fleksibilitet, tid, kontinuitet &
udgangspunkt i den enkelte og vidensformidling & refleksion formar at styrke de
hjemleses oplevelse af sammenh@ng. Dermed formédr SundhedsTeamet 1 et vist
omfang at bidrage til empowerment pd et individniveau hos de hjemlose.
SundhedsTeamet er dog begraenset 1 deres mulighedsbetingelser 1 forhold til at yde en
hjelp til problemstillinger, der ligger ud over deres sundhedsfaglige fokus, og deres
arbejde kan dermed, 1 et empowerment-perspektiv, komme til at fremsta lidt
nytteslost, da det ikke formér at favne alle borgernes problemstillinger.
SundhedsTeamets arbejdsbetingelser - rammer, strukturer og fokusomrader - tillader
ikke den brede og holistiske sundhedstilgang som en sundhedsfremmende indsats
kraever. Dermed kommer SundhedsTeamets arbejde meget til at rette sig mod de
hjemloses akutte og sundhedsfaglige problemstillinger, da de pga. af deres
begrensede handlemuligheder ikke kan tage fat om roden af problemstillingerne, og
dermed fa skabt det mulighedsrum for de hjemlese, som de har brug for i forhold til at
kunne opbygge ressourcer til at kunne realisere deres mal.

Hvis SundhedsTeamet havde mulighed for at fokusere mere pa opbygning af
brobyggende netverk for de hjemlose, ville det bidrage til en styrkelse af de
hjemleses oplevelse af sammenhang, og de hjemlose ville have storre mulighed for

kapacitetsopbygning i forhold til at opna en kontrol over eget liv.

For at tilvejebringe de mulighedsbetingelser, en fuldbyrdet sundhedsfremmende

indsats kraever, er der behov for, at empowerment foregér pa flere niveauer.
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Nadvendigheden af en tvaerfaglig indsats viser sig preecist i WHO’s definition af
sundhed, som noget der bliver: “(...) created and lived by people within the settings of
their everyday life; where they learn, work, play and love.” (WHO 2016). Der er
saledes behov for en indsats, en sundhedsfremmende indsats, der malrettes alle dele af
livet hos mélgruppen.

For at kunne opna dette er der behov for vertikal empowerment, hvor det etablerede
sundheds- og velfaerdssystem ber tilpasses og arbejde mere tvarsektorielt. Og hvor
der, pa et makro-niveau, netop i forhold til denne mélgruppe, er behov for en
sundhedspolitisk forandring mod en bredere sundhedsforstielse, der reekker ud over
KRAM(S)-diskursen.

De forandringer, vi kan identificere som nedvendige pa et velfaerdsorganisatorisk
meso-niveau, handler om nedbrydelse af skel mellem sektorer, om at sikre tvaerfagligt
samarbejde pa tvars af sektorer og en holistisk og empowerment-faciliterende tilgang

til den enkelte borger.

I Kebenhavns Kommunes sundhedspolitik beskrives der et aget fokus pé
sundhedsfremme. Hvis SundhedsTeamet skal ses som en sundhedsfremmende indsats
under Kebenhavns Kommune, er det nedvendigt at tilfore et bredere og mere
tveerfagligt element i deres arbejde. Ellers kan SundhedsTeamets indsats ende som et
eksempel pé en lip-service empowerment-proces, hvor en empowerment-diskurs ikke
udmentes 1 praksis, og dermed bliver til retorik uden fokus pa kollektive og

strukturelle faktorer (Andersen 2012).

Vores narstudie af SundhedsTeamets arbejde med empowerment pa et mikro-niveau,
har dannet grundlag for en analyse af konkrete mulighedsbetingelser og
begransninger for at implementere en empowerment-tilgang 1 sundhedsarbejdet med
hjemlose. Forhabentlig kan denne analyse af SundhedsTeamets arbejde bidrage med
viden om, hvordan man kan styrke den enkeltes deltagelse i samfundet generelt.
Samtidig kan de hjemlose, som en udsat gruppe borgere, vise os nedvendigheden af et

bredere og langt mere holistisk sundhedsbegreb, end det dominerende.
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8. KAPITEL - PERSPEKTIVERING

Som vi har vist i vores analyse, er der for at opna en komplet sundhedsfremmende
indsats for socialt udsatte grupper, nedt til at ske bade horisontal og vertikal
empowerment pa bade makro-, meso- og mikro-niveau.

Forandringer pa makro-niveau retter sig mod en bredere sundhedsforstaelse, der kan
rumme alle sociale grupper og aspekter af livet. En sundhedsforstaelse som kan danne
grundlag for en omformulering af sundhedspolitikker og omorganisering af
velfaerdsstaten, og hvor malet er: ”(...) at fastholde og udvikle sundhed som en del af

en universel velfecerdsstat.” (Andersen 2012: 170).

For at se pd hvilke forandringer det ville kraeve pa makro-niveau, kunne det, 1 et
eventuelt senere studie, vere interessant med en videre undersogelse af den herskende

sundhedsdiskurs, og hvordan den afspejler sig pa makro-, meso- og mikro-niveau.

Et eksempel kunne veaere at kigge pa diskursen 1 forskellige kommunale
sundhedspolitikker som f.eks. Kabenhavns Kommunes Sundhedspolitik 2015-2025
Nyd livet, Kabenhavner (Kebenhavns Kommune 2015 (A)). Her beskriver
Kebenhavns Kommune, hvordan de ensker en sundhedspolitik med fokus pa
sundhedsfremme og forebyggelse i alle af dele af kebenhavnernes hverdag. Dette
giver en tydelig genklang af tankerne bag WHO’s Ottawa Charter hvor sundhed
beskrives som: ”Health is created and lived by people within the settings of their
everyday life; where they learn, work, play and love.” (WHO 2016). Som vi har vist 1
vores analyse, er der lang vej 1 forhold til at f4 implementeret saidanne politikker i
praksis, for det vil bl.a. krave tvarsektorielle forandringer pa meso-niveau. Dette
kommer ogsa til udtryk 1 sundhedspolitikken fra Kebenhavns Kommune, der selv om
den har et sundhedsfremmende holistisk fokus, alligevel, 1 hvert fald indledningsvist,
prioriterer indsatser, der er malrettet rygning, motion, alkohol og psykisk mistrivsel.
Strategien ender altsa, trods sin gode intention, med at have et udgangspunkt i den
dominerende KRAM(S)-diskurs. Visionerne om en mere holistisk og
sundhedsfremmende strategi er altsa tilstede, men de kan vaere svare at udleve sddan

som vores velfaerdsstat og sundhedspolitikker er udformet pa nuverende tidspunkt.
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Denne konflikt der opstar mellem den sundhedsdiskurs, der begynder at dukke op
f.eks. 1 kommunale strategier, og som afspejler en mere sundhedsfremmende
tankegang, og den herskende sundhedsdiskurs med udgangspunkt i dikotomien
syg/rask og KRAM(S), afspejler sig ogsa i praksis pa et mikro-niveau. Et eksempel
fra vores empiri, som vi ogsa har navnt i analysen, er hvor en sygeplejerske beskriver
SundhedsTeamets holistiske tilgang til de hjemlose, samtidig med at hun fortaller, at
deres udgangspunkt for arbejdet ligger i KRAM(S)-faktorerne. Den herskende diskurs
kommer til udtryk i en paradigmatisk praksis, til trods for at en ny sundhedsdiskurs
funderet 1 det brede sundhedsbegreb er pa vej frem. Spergsmalet er s, om den nye
diskurs 1 det smé er begyndt at bryde den herskende op, eller om der er tale om et
slags overfladespil med diskurser i flere lag.

I et empowerment-perspektiv, er modsetningen mellem den nye diskurs og en
indgroet, traditionel praksis lige netop et eksempel pa lip-service empowerment pa

meso- og mikro-niveau.

Det er desuden interessant, hvor steerkt den dominerende sundhedsdiskurs og
sundhedsforstaelse star. Den er dominerende pa makro- og meso-niveau, hvor den
endda sniger sig ind 1 sundhedsfremme i1 form af KRAM(S), men den viser sig
ligeledes dominerende pa mikro-niveau. Bade hos os selv under udarbejdelsen af
dette speciale og 1 interviewsituationer, og hos de hjemlose informanter. I
begyndelsen af interviewene begynder de hjemlose nemlig selv at referere til
elementer fra KRAM(S), nar de bliver spurgt ind til, hvordan de opfatter deres
sundhedstilstand.

I den herskende sundhedsdiskurs i Danmark, med et udgangspunkt i KRAM(S),
leegges der op til et ansvar hos det enkelte individ 1 forhold til at &ndre pa adferd i
forhold til disse faktorer. Faktorer der klassificeres som livsstilsfaktorer — dvs.
livsstilvalg, som det enkelte individ selv har truffet og er ansvarlig for (Mandag
Morgen 2006). Hermed udviskes det kollektive ansvar. Igennem vores analyse har vi
vist, hvordan hjemleses sundhedstilstand er pavirket af mange forskellige faktorer,
der raekker langt ud over ’selvvalgt livsstil’, og man kan derfor vare spergende
overfor, om denne tankegang ikke overser faktorer, som ger det svert for individer at

@ndre pa deres livsstil og svert for dem, at std med ansvaret alene.
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Ligeledes leegges der med denne neoliberale tankegang op til, at der fra samfundets
side eksisterer en bestem udlaegning af det, at vaere sund eller syg. Via officielle
klassifikationer og anbefalinger hentydes der til en bestemt sundhedsopfattelse i
samfundet, der ikke tilgodeser forskellige levestandarder og sociale vilkar, der kan
vare determinerende for individets livsstilsvalg (Larsen 2009). Men hvem har retten
til at definere, hvad der er den rigtige livsstil, og ikke mindst, hvad det gode liv er?
Maske er vores hjemlose informanters behov for at tale dem selv ind KRAM(S)-
diskursen et eksempel pé, at de prover at fremstille et foretrukken selv og dermed
passe bedre ind 1 majoritetens opfattelse af hvad der er den rigtige livsstil. Hvis dette
er tilfeldet, kan denne diskurs maske endda sta i vejen for, at de hjemlese fokuserer
pa mere relevante sundhedsproblematikker i deres liv, end rygestop og motion. Den
sundhedsforstielse, der ligger bag KRAM(S)-faktorerne formér ikke at imedekomme
den komplekse sundhedsproblematik, de hjemlose star 1, €j heller at komme ind til

kernen i1 problemet.

KRAM(S)-faktorerne bliver ofte brugt som et led i at nedbringe den sociale ulighed 1
sundhed, hvilket ogsd gaelder for Kebenhavns Kommunes sundhedspolitik. Men disse
strategier forekommer ofte kontekstlase, da de 1 deres udgangspunkt indeholder en
antagelse om, at alle har ens forudsatninger i1 forhold til adfeerdsendringer og valg i
forhold til livsstil (Larsen 2009). @konomisk er det kun ca. halvdelen af den sociale
ulighed, der kan sattes i1 forbindelse med KRAM(S)-faktorerne (Mandag Morgen
2006), hvorfor strategier, der udelukkende fokuserer pa dette, ikke kan std alene, hvis

man reelt skal nedbringe den sociale ulighed i sundhed.

I Kebenhavns Kommunes sundhedspolitik beskrives ligeledes et mdl om at: (...)
gore op med den sociale ulighed i sundhed, for alle kobenhavnere skal have gode
livsbetingelser. ”(Kebenhavns Kommune 2015: 7). Med dette sundhedsfremmende
perspektiv ligger Kebenhavns Kommune op til en holistisk tilgang, hvor alle skal
have lige adgang til sundhed. Imidlertid udvikler vores samfund sig til at blive mere
og mere individorienteret. Udover en fastgroet, snever sundhedsforstaelse bliver
sundhed samtidig et mere og mere privat anleggende.

Hvor det danske sundhedssystem siden 1970’erne primeert har varet offentligt og
skattefinansieret ud fra en politisk konsensus om, at alle skal have lige og let adgang

til sundhedstilbud, ses der nu en stigning i antallet af private sundhedsforsikringer.
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Forsikringer, der for ejeren, giver adgang til behandling tidligere end dem uden
forsikring. Hvis udviklingen 1 retningen af en stigende markedsgerelse af vores
sundhedssystem fortsatter, gar dette imod mélsatningen om en lige og let adgang til

sundhedsvasenet for alle, samtidig med at den sociale ulighed 1 sundhed bliver storre

(Getrik 2008).

Ovenstdende modstridende elementer som bade viser sig 1 ensket om en bred holistisk
sundhedspolitik vs. KRAM(S)-diskursen og 1 princippet om en lige og let adgang til
sundhed vs. en oget markedsgerelse af sundhedssystemet, understreger
nedvendigheden af empowerment-processer pd et makro-niveau, for at de
forandringer vi 1 vores analyse viser nadvendige pa meso- og mikro-niveau kan blive
en realitet. Forandringer i den dominerende sundhedsforstidelse som udgangspunkt for
forandringer i sundhedspolitiske strategier og prioriteringer vil skabe bedre
sundhedsmaessige vilkér for socialt udsatte samt, ma man formode, medvirke til en

mindskelse 1 den sociale ulighed 1 sundhed.
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