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Forord

Dette speciale er udarbejdet pa Sundhedsfremme og Sundhedsstrategier uddannelsen pa Roskilde
Universitet i juni 2022 og omhandler socialt udsattes oplevelser under deres indlaeggelser i
sundhedsvaesenet og hvordan socialt udsatte kan mgdes med forstaelse. Herunder, hvilke

problematikker oplever de professionelle, der har kontakt til patientgruppen.

Flere fagprofessionelle har hjulpet med udarbejdelsen af specialet. Fgrst og fremmest skal der lydes en
stor tak til de udvalgte informanter, som havde lyst til at dele deres oplevelser og erfaringer. Som
praktikant hos Center for Klinisk Forskning og Forebyggelse, Sektion for Tveersektoriel Forskning og
Akutmodtagelsen, Bispebjerg og Frederiksberg hospital, rettes der en tak til de ansatte, der har mgdtes
med mig i Igbet af processen og givet deres syn pa socialt udsathedsomradet.

Dertil skal der ogsa lyde en tak til, forsker Hanne Nygaard og socialoverlaege Mathilde Pihl Badse, for

vejledning og konstruktiv kritik under empiriindsamlingen og skriveprocessen.

Endelig en stor tak til min vejleder, lektor Alexandra Brandt Ryborg Jgnsson, for en kyndig vejledning.

Analyseresultater og fortolkninger i dette speciale indestar alene undertegnede.



Abstract

The purpose of the thesis is to examine the experiences of the socially disadvantaged during their
treatments in the health care system. Also, it is to see how the socially disadvantaged can be met with
understanding and respect from the health care system and the society. Furthermore, it has been to
examine the problems that the professionals experience in the meeting with the socially disadvantaged.
The selected participants are chosen on the basis that they are connected to the ‘flexforlgb’, which must
coordinate their course of treatment between region and municipality and provide the help that the
socially disadvantaged may need. To investigate the problem, the qualitative method has been used,
where five different interview guides have been prepared. The interviews have provided a deeper
insight into the participants’ experiences and thoughts.

The analysis is divided into 3 chapters, where the first chapter is about the recognition of the socially
disadvantaged. Based on the interviews, it is reported that the socially disadvantaged do not experience
being recognized as who they are by both society and the health care system. In the first chapter, it is
chosen to use Axel Honneth and Nancy Fraser's theory of recognition. The second chapter describes
neoliberalism and how neoliberalism does not care for the socially disadvantaged. The socially
disadvantaged have a hard time taking responsibility for their own lives and the individual must provide
the best, strive for success, and make an effort in society. The third and last chapter is based on the first
and second chapters and looks into how the ‘flexforlgb’ can help to change the view of the socially
disadvantaged and that the socially disadvantaged is met as a ‘whole person’ and thus can provide equal
access to health. In addition, frustrations often arise among the health professionals during the
hospitalizations of the socially disadvantaged.

It is concluded that more knowledge should be developed in this area, so that a greater understanding
emerges for the socially disadvantaged, which can help to eliminate inequality in health. Furthermore, it
can be concluded that in the future, research should be planned with a follow up coordination and
collaboration, using qualitative patient cases, where data from the patient's journal and interviews are
included. It is experienced that the socially disadvantaged do not always come to their appointments,
which can be due to many things. However, it is experienced in the ‘flexforlgb’ the importance of
support from relatives because it most likely has an impact for the socially disadvantaged showing up for
their appointments. It could therefore be relevant to investigate how important it is for the course of

treatment that socially disadvantaged people have a support system.



Resumé

Formalet med dette speciale har vaeret at undersgge de oplevelser og erfaringer socialt udsatte oplever
under deres behandlinger i sundhedsvasenet, samt hvordan socialt udsatte mgdes med forstaelse og
respekt. Yderligere har formalet veeret at undersgge de problematikker som de professionelle oplever i
mgdet med socialt udsatte.

De udvalgte informanter er valgt pa baggrund af, at de er koblet til det nye opstartet projekt
"flexforlgbet’, som skal koordinere deres behandlingsforlgb mellem region og kommune samt yde den
hjaelp socialt udsatte kan have brug for. For at besvare specialets problemformulering er der anvendt
kvalitativ metode. Det empiriske grundlag bygger saledes pa kvalitative interviews af bade socialt
udsatte, sundhedsprofessionelle, samarbejdspartner og professionelle pa det organisatoriske niveau.
Interviewene er udarbejdet som 5 forskellige interviewguides. Efterfglgende er der gjort brug af den
hermeneutiske analysestrategi, for at finde frem til de tre kapitler i specialet; Opndelse af anerkendelse
hos den udsatte borger, ansvar for eget helbred og hvorfor er ‘lige adgang til sundhed’ ogsa vigtigt for
socialt udsatte.

Ud fra udarbejdelsen af empiriindsamlingen, viser det sig, at socialt udsatte ikke anerkendes som de
individer de er, af bade samfund og sundhedsvaesenet. Dertil opstar der ofte frustrationer hos de
sundhedsprofessionelle under de socialt udsattes indleeggelser. Dermed viser det, at der bgr udarbejdes
mere viden pa dette omrade, sa der opstar en stgrre forstaelse for socialt udsatte, som kan vaere med til
at ggre op med ulighed i sundhed. Yderligere konkluderes det i specialet, at det vil vaere relevant i
fremtiden at planlaegge opfelgende interviews med de udvalgte informanter i forhold til koordinering og

samarbejde, hvor data fra patientens journal og interviews er inkluderet.
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1. Problemfelt

1.1 Indledning

Det Nationale Forsknings- og Analysecenter for Velfaerd (VIVE) har mellem ar 2010-2014 undersggt, hvor
mange der lever som socialt udsat. | deres undersggelse indebaerer socialt udsathed, personer, der er
blevet registreret i velfaerdssystemet med ét af fglgende: en psykisk lidelse, et misbrug, hjemlgshed,
faengselsophold og/eller fysiske lidelser, som skyldes et misbrug. Dermed fandt VIVE frem til, at 282.000
dansker er socialt udsatte, hvilket svarer til en procentdel pa 7% (VIVE, 2018, s. 5). Dette understreger

vigtigheden af, at der er brug for forstaelse for denne gruppe af borger i samfundet.

| samfundet er der brug for en forstaelse for social udsathed, da det skal skabe en social forandring for de
sarbare og udsatte mennesker. Formalet med en social forandring er at danne grobund for en bedre
behandling og dermed et sammenhangende patientforlgb i bade det regionale- og kommunale regi
(Radet for socialt udsatte, 2022, s. 8). Rapporten fra Radet for socialt udsatte (2022), beskriver, at det syn
som samfundet har pa social udsathed, samt de problemstillinger, der forekommer, er med til at skabe
den made, hvorpa der handles. Dermed bgr en social forandring, veere med til at sendre pa de
samfundsstrukturer, som der bliver ved med at holdes fast i.

Flere undersggelser dokumenterer at ulighed i sundhed kommer af komplekse forhold som fx hjemlgshed,
indtag af rusmidler, som fx alkohol, narkotika m.m. og flere socialt udsatte star udenfor arbejdsmarkedet,
ligesom de kan have begraenset uddannelse. Dertil kommer der de somatiske sygdomme og psykiatriske
diagnoser, der kan vaere svaere at handtere for socialt udsatte (Sundhedsstyrelsen, 2011, s. 5). Ud fra
ovenstaende fremgar det saledes, at der er en stgrre stigning i ulighed i sundhed i det danske samfund,
og det bemaerkes, at uddannelse og indkomst er de to dimensioner, som har en afggrende betydning, for
hvordan det enkelte menneske kan vaere med til at mestre sin(e) sygdomme og sundhedsudfordringer
(Kappel & Tanderup 2020, s. 10). Dertil ma det bemaerkes, at socialt udsatte er en samfundsgruppe, som
har en kortere levetid. Socialt udsatte dgr i gennemsnit 19 ar tidligere end gennemsnittet af den danske
befolkning (Radet for socialt udsatte, 2022, s. 34). En stor del af arsagen til overdgdeligheden blandt
mennesker med social udsathed er, at mange ikke modtager den behandling, de har brug for. Her er iszer
koordinering og samarbejde blandt kommunerne og regionernes sundhedsbehandling essentiel (Radet
for socialt udsatte, 2022, s. 35).

Det ma derfor bemaerkes, at socialt udsatte er en samfundsgruppe, der ofte lever med flere kroniske
sygdomme og betegnes derfor som veerende multisyge. Socialt udsatte kan have sveert ved at mestre

sin(e) sundhedsudfordringer, og det opleves i sundhedsvaesenet, at socialt udsatte ofte ikke opnar den



fulde behandling af bade deres kroniske sygdomme, de nu engang har, men ogsa hvis de indlaegges til
afrusning. Dette kan skyldes, at kontakten til sundhedsvaesenet ofte er sparsom eller slet ikke til stede.
Yderligere kan det skyldes, at socialt udsatte kan have sveaert ved at vaere indlagt eller ggre brug af
behandlingstilbuddene, samt at indleeggelsesforlgbet bliver afsluttet for tidligt. Disse problematikker kan
vaere den manglende ngdvendige viden, barrierer og udfordringer, som er med til at komplicere
behandlingen yderligere, og dette galder bade fra patientens- samt de sundhedsprofessionelles side af
(Ludvigsen & Briinés, 2013, s. 106). Hvis der er mangel pa forstaelse for egen sundhed og sygdom hos
socialt udsatte kan det medvirke til, at der bliver skabt en distance mellem patientgruppen og de
sundhedsprofessionelle. Dette kan skyldes, at de sundhedsprofessionelle har en forventning om, at
patienterne bgr have en viden, kompetencer og forstaelse for egen situation (Pedersen 2018, s. 95).
Ovenstaende kan ifglge Sundhedsstyrelsen (2011) vaere med til at skabe konflikter, samt
usammenhangende patientforlgb for socialt udsatte. Sundhedsvaesenet er ikke lige sa tilgaengeligt for
socialt udsatte som det er for resten af befolkningen. Dette bemaerkes i rapporten fra Radet for socialt
udsatte (2019), hvor det beskrives at nogle socialt udsatte fgler, at de bliver mgdt af diskrimination og
stigmatisering pa baggrund af deres udsathed og hvilket kan skyldes, at sundhedsvaesenet er presset og
ikke har overskud til forstdelsen for socialt udsattes livssituation. Det er blandt andet disse
problematikker, der ligger til grund for, at der nu er socialsygeplejersker at finde pa de forskellige
hospitalsmatrikler.

Socialsygeplejerskerne skal veere med til at @gge forstdelsen ude pa specialafdelingerne og veere
koordinator mellem socialt udsatte og sundhedspersonalet. Yderligere skal de veere med til at forbedre
sundhedsforstaelsen hos socialt udsatte, idet sundhed skal vaere for alle og skal vaere tilgaengeligt for alle
(Radet for Socialt Udsatte, 2019, s. 37). Med denne viden, anses det yderligere at vaere relevant, at der
gores brug af socialsygeplejersker pa hospitalerne, fordi socialt udsatte oplever, at de mgder mange
forskellige aktgrer, som er inde over deres behandlingsforlgb. Det er akt@rer, som arbejder i somatisk- og
psykiatriskregi, kommunalt, vaeresteder, natcaféer, herberger, sundhedsklinikker m.m. Ifglge VIVEs
undersggelse (2018) er det svaert for socialt udsatte at holde styr pa, hvem de skal henvende sig til og
dette understgtter aktgrerne ogsa, da de ofte har svaert ved at finde rundt i borgerens forlgb. Samtidig
fastslas det i rapporten Sundhedsprofil for socialt udsatte i Danmark og udvikling siden 2007 af SUSY Udsat
(2017), at socialt udsatte sammenlignet med den generelle danske befolkning er darligere stillet i forhold
til sygdomme, sundhed og trivsel. Dette gaelder bade livskvalitet, generel trivsel — vold, sygelighed,
sundhedsadfeerd og sociale relationer. Desuden papeges det, at jo mere de socialt udsattes

livsomstaendigheder belaster dem, jo veerre bliver deres sundhedstilstand samt deres trivsel.



Dermed bgr der skabes forandringer pa social udsathedsomradet. Forandringerne skal vaere med til at
imgdekomme socialt udsatte og deres virkelighed fra et andet perspektiv. Dette handler derfor om
holdningsandringer. Selvom socialt udsatte kan veere hjemligse eller sarbare, sa kan de have ressourcer
og kompetencer, som kan vaere med til at bidrage til bedre Igsninger for denne patientgruppe.
Hospitalerne skal kunne rumme socialt udsatte, som oftest ikke kommer til egen laege, men i stedet
hospitalet. Dertil skal der skabes et bedre koordineret forlgb og samarbejde med de andre aktgrer. Det
bgr derfor anses, at socialt udsatte ikke ses som problemet, men mere som en del af en bedre Igsning,
hvilket forudsaetter, at der bliver lyttet til dem, saledes at der bliver lige adgang til sundhed for socialt

udsatte som resten af befolkningen (Jessen, 2021).

Med ovenstaende baggrundsviden, har jeg valgt at opstille fglgende problemformulering:

1.2 Problemformulering

Hvilke oplevelser og erfaringer af behandlinger i sundhedsvaesenet har socialt udsatte og hvordan kan den
enkelte mgdes med en forstdelse af og respekt for dennes praeferencer og veerdier? Herunder, hvilke
problematikker peger professionelle med kontakt til patientgruppen pa i forbindelse med behandling af

socialt udsatte og disses vilkar?

1.2.1 Arbejdsspgrgsmal
For at svare pa problemformuleringen har jeg opsat fglgende forskningsspgrgsmal:
e Hvad skal der til, for at socialt udsatte ikke forlader deres behandling?
e Oplever sundhedsprofessionelle, at det er sveert at tilga og behandle denne patientgruppe ogii
sa fald hvorfor?
e Hvilken made influerer samfundet pa den generelle opfattelse af socialt udsatte?
e Hvilke typer af gavn oplever patienterne ved at blive koblet til flexforlgbet
e Huvilke typer af skader oplever patienterne ved at blive koblet til flexforlgbet

e Fglger patienterne laegens anvisninger nar de er udskrevet og henvist til flexforlgbet?



1.3 Afgraensning

| dette afsnit konkretiseres de fravalg og tilvalg, der er taget i forbindelse med problemstillingen og
undersggelsesmetoden.

Omdrejningspunktet for specialet, er qua problemformuleringen, hvilke oplevelser og erfaringer socialt
udsatte oplever under deres indleeggelser samt hvordan de mgdes med forstaelse og hvilke
problematikker de sundhedsprofessionelle oplever i mgdet med socialt udsatte.

Som specialet skrider frem, beskrives der ud fra de udvalgte informanters oplevelser, hvordan socialt
udsatte ikke mgdes som det 'hele menneske’, bade i samfund og sundhedsvasenet. Specialet har dermed
til hensigt at favne socialt udsatte, som er koblet pa det nye projekt pa Bispebjerg Hospital ‘flexforlgbet’
samt de aktgrer, der arbejder rundt om patienten. Opgavens analyse og konklusion har til formal at tegne
det fulde billede af sundhedssystemets mpde med socialt udsatte. Yderligere skal det papeges, at dele af
det materiale, der ggres brug af i dette speciale, er varierende mellem socialt udsatte med alkoholmisbrug
og socialt udsatte med stofmisbrug. Begge patientgrupper har relevans for specialets problemstilling og
begge repraesenteres i flexforlgbet. Det ma dog papeges, at patienterne ogsa lever med andre
problematikker som fx psykiatriske sygdomme for hvilke der ikke er taget stilling til i analysen. Det kan
dog medvirke til, at patienterne skal tilgas forskelligt i flexforlgbet. Informanterne er udvalgt ud fra, om
de er koblet til flexforlgbet og kender til det. Dermed er egen indsamlet empiri, de patienter, som er i
kontakt med sundhedsvaesenet samt de aktgrer, der har veeret med inde over udarbejdelsen af
flexforlgbet og har gjort brug af det.

Det er vigtigt at understrege, at flexforlgbet er et helt nyt projekt, og da der ikke findes andet forskning
med samme behandlingsform, er det den sekundzare empiri, der opleves som supplement til analysen af
de semistruktureret interviews.

Yderligere ma det anses, at gkonomi i sundhedsvaesenet kan have en stgrre indflydelse pa det sociale
omrade, som kan veaere en faktor i praksis. Det kan have betydning for hvordan og hvor meget, der kan
@ndres pa det socialt udsatte omrade og flexforlgbet. Dette bergres dog ikke i pagaldende speciale.
Nedenfor ses et billede af, hvordan sundhedsvasenet var fgr flexforlgbet og dernaest hvad malet er for
flexforlgbet. Det skal dog bemaerkes at de socialt udsatte, som lever med et misbrug, ikke ngdvendigvis

skal stoppe det.
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Figur 1 — Sundhedsvaesenet fgr og efter flexforlgbet
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Et af malene for flexforlgbet er at andre synet pa socialt udsatte bade i sundhedsvasenet, men pa sigt

ogsa i samfundet. Det ma dog taenkes at det kan vaere utopisk at tro; at flexforlgbet kan ndre et helt

samfunds syn pa udsatte borgere.
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1.4 Begrebsdefinitioner

Social udsathed: Social udsathed er et diffust begreb, der daekker over livsomstaendigheder samt sociale
og helbredsmaessige problemer, der ggr, at et menneske har sveert ved at leve efter de normer og
forventninger som stgrstedelen af samfundet lever efter. Helbredsmaessige udfordringer kan fx indbefatte
et rusmiddelforbrug og/eller psykiske lidelser, mens de sociale udfordringer daekker over forhold som

boligsituation, gkonomi og beskaeftigelse (Badse, M., 2022).

Patienten: | dette speciale beskrives patienten som patient eller social udsat. Patienten er kendt i
sundhedssystemet og har haft mange indlaeggelser. De fleste indleeggelser er afrusning af misbruget. Dog

er nogle af de udvalgte informanter ogsa indlagt med andre sygdomme.

Sundhedsprofessionelle: De sundhedsprofessionelle informanter bestar af sygeplejersker,
socialsygeplejersker og laeger, som alle har tilfeelles at de m@der socialt udsatte dagligt i deres jobfunktion.

De sundhedsprofessionelle i dette speciale arbejder alle pa hospital.

Samarbejdspartner: Samarbejdspartnerne i dette speciale er bade sundheds- og socialfaglige

medarbejder, som arbejder ude i kommunerne. De arbejder alle indenfor socialt omradet.

Det organisatoriske niveau: De udvalgte informanter indenfor det organisatoriske niveau, sidder alle i
arbejdsgruppen, der har veeret med til at udarbejde flexforlgbet. Labende revurderer og udvikler mindre

arbejdsgrupper pa flexforlgbet.

2. Projektdesign

For at besvare problemformuleringen og arbejdsspgrgsmalene har jeg valgt, at ggre brug af den
hermeneutiske feenomenologi. Begge videnskabsteorier har fokus pa forstaelsen, der ligger til grund for
den viden som man som menneske har udviklet og som kan andre sig hele tiden. Desuden bliver min
egen forforstaelse sat i spil, for at kunne bevare en abenhed overfor informanternes erfaringsverden og
selve faenomenet (Birkler, 2021, p180). Nedenfor beskrives der henholdsvis, hvad hermeneutikken

betyder og fenomenologien indbefatter.
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2.1 Hermeneutikken

Hermeneutikken er grundlagt af Hans-George Gadamer og betyder ’laaren om forstaelsen’. |
hermeneutikken vil der altid vaere en forforstaelse, som kommer fgr selve forstaelsen. Det vil sige, at fgr
mennesket mener noget, sa vil mennesket inden da have en forventning, en mening eller sagar en fordom
om selve denne tanke. De opstillede hypoteser kan dermed be- eller afkraeftes ved at laese om det
relevante. Ud fra be- eller afkrzaeftelsen bliver forstaelsen skabt (Birkler, 2021, p180). Gadamer beskriver
sin teori med, at forforstaelsen indeholder fordomme, men at dette ikke skal forstas som noget negativt.
Desuden er Gadamer af den opfattelse, at fordomme er menneskets forventninger og formeninger, som
kan karakterisere menneskets made at vaere til pa. Mennesket vil dermed ikke teenke pa fordomme, men
derimod leve ud fra disse (Birkler, 2021, p180).

Forforstaelsen, som skabes ud fra fordomme, far en samlet horisont, som er med til at omslutte alt det,
som er synligt fra et bestemt punkt. Denne horisont er med til at fortolke alt og bliver dermed til
forstaelseshorisonten (Birkler, 2021, p180). Filosoffen Jacob Birkler beskriver, at der ud fra ens
forstaelseshorisont, kan skabes en ny forstaelse, ogsa kaldet den hermeneutiske cirkel. Den
hermeneutiske cirkel fungerer saledes, at det der forstas, kun forstas med det, der allerede forstas. Dette
giver et cirkulzert forhold mellem helhedsforstaelsen og delforstaelsen. Delforstaelsen kan kun forstas,

hvis helheden bliver inddraget og omvendt (Birkler, 2021, p181).

2.2 Feenomenologi

Med feenomenologien kommer vi et spadestik dybere i forhold til, hvad det er vi, som mennesker, forsgger
at begribe. Det er her bevidsthedsforstaelsen kommer ind i billedet. Feenomenologien er forankret af
Edmund Husserl, som forsggte at forfatte laeeren om bevidsthedsfaanomener, der finder sted. Birkler
(2021) beskriver at Husserl mente, at videnskaben skulle ga til ‘sagen’ selv og dermed undersgge direkte
de bevidsthedsfanomener, som fremkommer til vores syne i de erfaringer, vi ggr os som mennesker i
livet. Formalet for Husserl var at undersgge, hvordan bevidstheden fremviser sig selv som en relation til
noget og ikke om bevidstheden enten er subjektiv eller objektiv (Birkler, 2021, p161).
Bevidstheden er altid en samlet relation mellem den ‘oplevende’ og det som ‘opleves’. Dermed er det
vigtigt at opleve feenomenologien, og hvorpa den undersgger den levede verden. Den levede verden er
den livsverden alle udlever og far sine erfaringer fra, men som er vidt forskellige (Birkler, 2021, p183).
Livsverden er netop alt det som mennesket foretager sig, og hvilket bliver udgangspunktet. Livsverden er
den verden mennesket oftest tager for givet. Perspektivet i faanomenologien er et fgrstepersonligt

perspektiv, hvor det er feenomener, som ikke kan deles med andre (Birkler, 2021, p184).

13



2.3 Min forforstaelse

Med ovenstdende gennemgang af den valgte videnskabelige teori, hermeneutisk fenomenologi, beskrives

der i dette afsnit min egen forforstdelse for det valgte emne i dette speciale.

Min baggrund er sygeplejerske og socialsygeplejerske og dermed ser jeg pa dette projekt med nogle
anderledes gjne end sa mange andre. Jeg arbejder med de socialt udsatte, og jeg oplever den behandling
de far - og ikke far. F@r jeg blev socialsygeplejerske, havde jeg en forforstaelse om, at der var mange
sundhedsprofessionelle, som ikke ville hjelpe udsatte patienter eller give dem den rette behandling under
deres indlaeggelser. Da jeg startede i praktik i flexforlgbet, opdagede jeg en helt anden vinkel. Jeg
oplevede, hvor mange, der gerne ville hjeelpe, men hvor svaert det er, fordi samfundet er bygget op pa en
made, hvorpa systemerne ikke taler sammen. Jeg oplevede, at jeg fik en ny forforstaelse. Jeg har leenge
gerne ville undersgge socialt udsattes oplevelser i sundhedsvaesenet - oplevelsen igennem deres gjne,
samt hvordan hele mgdet og behandlingen for socialt udsatte kan individualiseres samt forstaelsen for
sundhedsprofessionelles tilgange til denne patientgruppe. Dermed har det vaeret det helt rigtige at vaere
praktikant pa flexforlgbets opstartsfase og evaluere pa dette, da jeg har kunne undersgge det fra mange
forskellige vinkler. Jeg har dermed kunne interviewe de relevante fagpersoner, der har at ggre med socialt
udsatte samt de socialt udsatte. Yderligere har jeg kunne opleve, hvordan flexforlgbet forsgger at veere
en ny made at hjzlpe og st@gtte socialt udsatte, bade f@r, under og efter deres indlaeggelser, hvilket

@ndrede min forforstdelse endnu engang.

3. Metode

Nedenstdende afsnit har til formal at redeggre for dette speciales udvalgte metode samt at beskrive og
argumentere for, hvordan bearbejdelsen af problemformuleringen og arbejdsspgrgsmalene er blevet

hdndteret. Desuden praesenteres flexforlgbet, hvor igennem empirien er indhentet fra.

3.1 Metodeovervejelser

| dette speciale findes det relevant at ggre brug af kvalitative metode for at bearbejde specialets empiri.
Kvalitativ metode er en samfundsvidenskabelig metode, og er en fellesbetegnelse for flere forskellige
undersggelsesmetoder. Fx kan det vaere deltagerobservationer, fokusgruppeinterviews og
semistrukturede interviews - som der ggres brug af i dette speciale (Kristensen & Hussain, 2019, s. 18).

Der ggres brug af feenomenologien og hermeneutikken, hvor der netop er fokus pa
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forstepersonsperspektivet. Det vil sige, at der ggres op med individets oplevelser og livsverden, samt den
forforstaelse som vi individer kommer med. De semistruktureret interviews kan vaere med til at 3bne op
for informantens egne oplevelser og tanker om egen livsverden. Hvorimod kvantitativ metode har fokus
pa statistiske dataer (Kristensen & Hussain, 2019, s. 22).

Metoden tager udgangspunkt i den induktive tilgang, hvori processen er at observere det generelle om
social udsathed med uddybning af den baggrund informanterne sidder med. Den induktive proces er
relevant i dette speciale, da det kan give en bredere forstaelse af det undersggte med bade positive og

negative holdninger (Brinkmann & Kvale, 2015, s. 258).

3.2 Kvalitative interviews

Kvalitative interviews skal veere med til at udfolde betydningen for menneskets oplevelse samt prgve at
kunne forsta den verden som menneskets synspunkt udspringer sig fra (Kvale & Brinkmann 2015, s. 19).
De semistruktureret interviews har til hensigt at opna en mere dybdegaende indsigt i socialt udsattes
oplevelse i sundhedsvaesenet samt forbedring af sundhedsprofessionelles indsigt og forstaelse af socialt
udsattes livssituation, med fokus pa flexforlgbet (Kristensen & Hussain, 2019, s. 18). Dog er interviewene
med det forbehold, at det aldrig kan vaere helt preecist, hvordan informantens oplevelser er eller har
vaeret, da de kan holde informationer eller oplevelser tilbage. Det er dog hensigten at komme s3 taet pa
som muligt (Brinkmann & Tanggaard, 2020, s. 35).

Fgr begyndelsen af de semistruktureret interviews har det vaeret veaesentlig at lave et forarbejde for at
kunne fa svar pa mit hvad-spgrgsmdl, som skal besvare hvad der er min gnskede viden at opna. Her har
jeg skulle indhente relevant litteratur, videnskabelige artikler og tale med fagpersoner, der kender til
patientgruppen. Med det relevante forarbejde, har det dermed vaeret nemmere at ga til det undersggte,
og det har derefter veeret muligt at udarbejde en interviewguide (Brinkmann & Tanggaard, 2020, s. 42).
Dog skal det bemaerkes, at der kan forekomme begraenset udsyn, hvis der er laest for meget om emnet,
eller hvis der haves for meget forhandsviden. Brinkmann & Tanggaard (2020) pointerer, at der efter deres
mening ikke findes forskningsinterviews, som er neutrale, men at det er vigtigt at forskeren begrunder
teoretisk. Dette leder videre til, at den udvalgte videnskabsteoretiske position, som udggr
hermeneutikken og faanomenologien kommer meget i spil i dette speciale, netop pa grund af den
baggrundsviden jeg selv kommer med i forhold til min egen profession, men ogsa interessen for emnet.
Det semistruktureret interview kan bade veere vanskelig, men har ogsa sine styrker. Vanskeligt pa grund
af, at semistruktureret interviews ikke er struktureret, og derfor kan interviewet ende ud i flere retninger

(Brinkmann & Tanggaard, 2020, s. 40). Dette har ogsa kunne bemazerkes under interviewene, da
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patientgruppen oftest havde meget de gerne vil forteelle, fordi de havde meget pa hjertet og en fglelse af,
at der “endelig” var nogen, som havde tid til at lytte til dem. Det samme blev bemaerket under de
sundhedsfaglige interviews, da de ogsa kunne forteelle om deres oplevelser om socialt udsatte. De havde
oplevet og stadig gjorde store frustration over patientgruppen. Dermed har det kraevet en stgrre indsats
for netop at kunne fa svaret pa interviewene sa godt som muligt, og at det ikke endte ud i alt for mange
retninger. Samtidig har det vaeret vigtigt, at interviewene ikke varede alt for lang tid, da nogle udsatte ikke
kunne overskue dette, samt at de sundheds- og socialfaglige blev interviewet, da de var pa arbejde.
Styrken ved det semistrukturerede interview er, at jeg har kunne komme helt taet pa informanten og
dennes livsverden (Brinkmann & Tanggaard, 2020, s. 40).

Ved udfgrelse af de semistrukturede interview er der udarbejdet en interviewguide for hver gruppe, der
har skullet interviewes. Det vil sige, at der er lavet interviewguide til patienten, sundhedsfaglige
(indebzerer laeger og sygeplejersker), socialsygeplejersker, samarbejdspartnere og det organisatoriske
niveau. Interviewguide udarbejdes til anvendelse i semistruktureret interviews, og interviewguiden kan
bade have en mere eller mindre styrende effekt for selve interviewet, samt mere eller mindre teoristyret
og detaljeret, dog afhaengigt af den forforstaelse, som medbringes i forskningen (Brinkmann & Tanggaard,

2020, s. 44). Interviewguidene kan findes fra bilag 22 til 26.

4. Praesentation af flexforlgb

Herunder praesenteres flexforlgbet og hvad formdlet er med dette nye opstartet projekt i

sundhedsveesenet. Dertil uddyber jeg mit farste mgde i flexforlgbet samt mine observationer.

Flexforlgbet er et nyt tilbud, til gruppen af socialt udsatte patienter pa Bispebjerg og Frederiksberg
Hospital. Forlgbene er startet op som et szerskilt ambulant tilbud for malgruppen, og er en opstartsfase i
en regelret flexklinik som forventes med sin opstart i 2023. Pa Bispebjerg og Frederiksberg Hospital har
man et gnske om, at sundhedssystemet skal kunne favne bredt, og at sundhedssystemet skal indrettes
efter patienten og ikke omvendt (Badse, 2022). Derfor har direktionen i samarbejde med
akutmodtagelsen initieret tilblivelsen af et tilbud, som skal sikre den lette og lige adgang til sundhed —

ogsa for de socialt udsatte patienter?.

! Flexklinikken (2022) Ikke publiceret notat.
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De socialt udsatte patienter frembyder ofte med forskellige problematikker, sygdomme, misbrug m.m. og
flexforlgbet skal blandt andet bidrage med en koordinerende funktion bade f@r, under og efter
indlaeggelserne af socialt udsatte. Flexforlgbet har til opgave at vejlede bade de udsatte patienter selv, og
de sundhedsprofessionelle i specialafsnittene pa hospitalet, for pa denne made at gge fokus pa en lige
adgang til sundhed. Det vil sige, at projektet skal have et stgrre fokus pa at tilretteleegge den relevante
behandling af socialt udsatte pa hospitalet, men ogsd gge samarbejdet med det kommunale regi’.
Flexforlgbene har vaeret i gang i sin fgrste og indledende fase fra februar 2022, hvor Bispebjerg og

Frederiksberg Hospital har evalueret de fgrste maneder af projektet.

| flexforlgbene bestar flex-teamet af socialsygeplejersker, socialoverleegen og den tvaersektorielle
samarbejdskoordinator, der er socialfaglig og som fungerer som tovholder pa de udsatte patienters
indlaeggelsesforlgb og de ambulante opfglgningsforlgb, som ogsa omfatter det videreforlgb i kommunalt
regi. Ved at have socialsygeplejerskerne og socialoverleegen som de primeaere kontakter under
indleeggelser og i ambulant opfglgning, kan det vaere med til at sikre, at socialt udsatte patienter ogsa
gennemfgrer deres behandling samt at patienterne oplever, at der er faste kontaktpersoner pa deres
forlgb, sa det ikke fgles uoverskueligt at kontakte sundhedstilbuddet i regionen.

Nar socialt udsatte patienter bliver indlagt, sa er det den primare afdeling, som varetager
behandlingsforlgbet, men socialsygeplejersker og socialoverlaege kan kobles pa, hvis afdelingen ser at det
er relevant. Dernaest vil flexforlgbet ogsa kunne kobles p3, hvis patienten synes at det kunne vaere en god
hjaelp til sit indleeggelsesforlgb og videreforlgb. Det er patienten selv, som vaelger om han/hun vil kobles
pa flexforlgbet.

Det er vigtigt, at de sundhedsprofessionelle ggr brug af flexforlgbet, men ogsa at flexforlgbene og det
tveerfaglige team bliver anvendt som en sparringsfunktion, da viden om udsatte er sparsomt pa
specialafdelingerne. Sundhedsprofessionelle kan med fordel sgge hjeelp hos flex-teamet, for at fa mere
viden om socialt udsatte og deres behandling, kommunikation, faglig sparring i forhold til
abstinensbehandling, tilgangen til patienten m.m. Et tet samarbejde mellem afdelingerne, de
sundhedsprofessionelle i specialafsnittet og flex-teamet kan det bidrage til at patienten far den rette
behandling, og at behandlingen fuldfgres. At sikre en gennemfgrt behandling, kan aendre det forhold, at
mange udsatte i dag, underbehandles og derfor oplever at blive mere og tidligere alvorligt syge, end resten

af befolkningen gg@r. Nar socialt udsatte bliver udskrevet, kan efterforlgbet vaere vanskeligt at handtere

2 Flexklinikken (2022) Ikke publiceret notat.
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for den udsatte selv. Der kan for eksempel veere tale om alvorlig sygdom, som kraever opfglgende
kontroller i et specialambulatorie, eller en fortsat behandling af afhangighed og abstinenser®. Den socialt
udsatte, skal maske tage noget medicin, som kan veere svaert at huske i forhold til hvor meget og hvor ofte
medicinen skal indtages. Yderligere kan det ske, at udsatte nedprioriterer medicinen, fordi det er en udgift
som patienten ikke har gkonomien til at kunne betale. Udfordringen med disse ovenstdende
komponenter er med til at restitutionen og muligheden for at socialt udsatte kan komme sig efter

sygdomsforlgbet, er begraenset (Pedersen, 2018, s. 13).

Jeg har veeret ansat som praktikant i opstartsfasen i flexforlgbet, hvor min opgave har vaeret at udarbejde
interviewguide og foretage interviews og udfolde empirien i et evalueringsprojekt. Patienterne som er
udvalgt til at deltage i evalueringen, har veeret indlagt med arsag i en somatisk sygdom, afrusning,
smertebehandling eller andet. Patienterne, som er i malgruppen for flexforlgbet er ofte brugere af
forskellige veeresteder, herberger, bosteder, hjemlgse eller funktionelle hjemlgse. Nogle af de patienter,
som tilbydes flexforlgb er uregistrerede migranter, som alene har ret til akutte sundhedsydelser®.
Patienterne kan veere uden arbejde og uddannelse eller begreenset uddannelse og yderligere have
begraensede sundhedskompetencer, end det er tilfaeldet for de gvrige patienter pa hospitalet. Patienterne
kan mgde barrierer i forhold til at kommunikere i og omkring deres aftaler og forsta de beskeder som de
sundhedsprofessionelle giver (Pedersen, 2018, s. 14). Yderligere er det veerd at have fokus pa at udsatte
patienter, kan have sparsom eller slet ingen kontakt til pargrende og derved har brug for en anden stgtte
af fx socialsygeplejersken eller anden form for kontaktperson, for at kunne navigere rundt i sundheds- og
velfaerdssystemet generelt. Hvis socialt udsatte har et netvaerk, sa er det oftest at disse mennesker ogsa
er sarbare, har et misbrug eller lever i kaos (Pedersen, 2018, s. 13).

De sundhedsprofessionelle har for de socialt udsatte en altafggrende betydning, for at patienten far
etableret den rette kontakt og de rette aftaler (Pedersen, 2018, s. 14). Det er derfor essentielt at den
primaere afdeling, hvor patienten er indlagt, tager kontakt til socialsygeplejerskerne og derefter bliver
tilkoblet flexforlgbet saledes, at udsatte patienter, som det er tilfaeldet for alle andre patienter i det
danske sundhedssystem, far den samme lette og lige adgang til sundhedstilbud®. Det at vaere til stede pa
afdelingen gennem laengere tid og lave feltarbejde (se nedenfor) har givet mig nogle vaerdifulde indsigter.

Jeg var med til nogle af deres mgder og specielt det fgrste mgde fangede min interesse. Det interessante

3 Flexklinikken (2022) Ikke publiceret notat.
4 Flexklinikken (2022) Ikke publiceret notat.
5 Flexklinikken (2022) Ikke publiceret notat.

18



var at til disse mgder abnede socialsygeplejerskerne op for de tanker de gik med, bade de positive og

negative:
Forste mgde (9. marts 2022): Socialsygeplejerskerne fortalte at de synes det fungerede godt,
nar patienterne blev fordelt om morgenen, men det, der kunne vaere sveert og noget der skulle
findes ud af, var at nogle af deres patienter gerne ville have den samme socialsygeplejerske,
hvilket ville kunne komme til at skabe nogle problemer. Dette pa grund af at
socialsygeplejerskerne skifter hver uge med at have flexsygeplejerske vagten. Dermed er der en
anden socialsygeplejerske, som skal overtage dennes patienter. Samtidig synes de ogsa at det
var sveert at fglge op hos deres egne patienter, nar de havde flexsygeplejerske vagten. Det var
dog vigtigt fra socialoverlaegens side af at fa pointeret at den, der har flexvagten, er kun i
flexforlgbet og er ikke ude pa afdelingerne og tilser patienterne. Dernaest blev det beskrevet fra
socialoverlaegen at der kunne komme en stress-effekt fglelse hos dem alle, fordi projektet er sa
nyt og det hele havde veeret kaotisk fra starten, men at hun var sindssyg stolt af at de pa sa fa
uger allerede havde faet 30 patienter inkluderet i projektet. Socialsygeplejerskerne fortalte at de
allerede fglte en lille stress-effekt af, at de hele tiden ville ggre det sa perfekt, men at det var
svaert at na det hele og svaert nar der ikke var sa mange, der kendte til flexforlgbet. Det blev
aftalt at de Igbende matte szette sig ned og revurdere, hvad fungerer og hvad fungerer ikke.
Yderligere blev der sagt fra en anden socialsygeplejerske at det kunne vaere sveert at ringe til
patienterne og samarbejdspartner inde pa kontoret, fordi kontoret er sa smat og de sidder
mange derinde. Dertil svarede socialoverlaegen at det kunne veere en idé med hgreveern og
skrue ned for samtalerne iblandt dem, sa der blev plads til at ringe ud, fordi at der ikke er andre
steder de kan vaere. Til slut i mgdet, stillede socialoverlaegen et abent spgrgsmal, som gik ud pa
at finde svar pa, om flexforlgbet kan veere med til at bringe tillid tilbage til sundhedsvaesenet hos
udsatte patienter. Dette ved at patienterne forhabentligt kommer til at opleve et bedre
koordineret samarbejde hele vejen rundt om dem og at udsatte patienter kommer til at opleve
at de sundhedsfaglige gerne 'vil dem godt’ (feltnote fra fgrste mgde).

Pa den made har min tilstedevaerelse veeret med til at informere de analytiske valg jeg senere har truffet,

fordi jeg har spurgt i interviewene blandt andet ud fra hvad jeg har observeret undervejs.

19



4.1 Feltarbejde

| dette afsnit vil jeg beskrive mine observationer under praktikken i flexforlgbet. Det har vzeret vigtigt at
observere, for at saette min egen viden til siden og vaere potentielt uvidende og dermed vaere udforskende.
For ved at veere potentielt uvidende kan det skabe mere undren og opmaerksomhed pa de sma detaljer
som jeg normalt ikke vil laegge maerke til, pa grund af min uddannelsesbaggrund samt arbejde (Jensen &
Vallgarda, 2021, s. 97). For at kunne fa det fulde indblik hvad flexforlgbet kan gg@re for socialt udsatte, er
muligheden for feltarbejde og derigennem deltagerobservation relevant, da der kan gives indblik i rutiner,
arbejdsgangene, mgder, personalets erfaringer og hvordan det hele spiller samme i en fysisk og
organisatorisk ramme (Jensen & Vallgarda, 2021, s. 98). Deltagerobservation betyder at jeg under
praktikforlgbet og indsamling af empiri har udfgrt deltagelse og observation i flexforlgbet og udenfor
ambulatoriet. Dermed kunne jeg bade deltage, observere, men ogsa Iytte til det som
socialsygeplejerskerne, socialoverleege, den tveerfaglige samarbejdskoordinator og patienterne de
fortalte. Deltagerobservation kan vaere med til at erfare informanternes hverdag og yderligere registrere
det, de fortzeller om deres liv og dykke ned i, hvad der kan fortaelles og hvad der ikke kan fortzelles (Jensen
& Vallgarda, 2021, s. 106).

Min praktikperiode startede februar 2022, hvor jeg skulle saettes ind i hvad meningen med flexforlgbet
var. Dertil havde jeg faet sendt flexforlgbets notat, der er udarbejdet af den organisatoriske gruppe.
Flexforlgbet havde kgrt i én maned pa dette tidspunkt, men var pavirket af sygdom og ferie.
F@rste oplevelse af flexforlgbet var at det 1a pa samme etage som en anden afdeling og i bunden af den
lange gang. Dermed er det svaert at vide at der findes et flexforlgb dér. Flexforlgbet bestar af
socialoverlaegens kontor, socialsygeplejerskernes kontor og samtalerummet, som skal bruges til nar
patienterne har ambulante tider. Under praktikperioden har jeg interviewet nogle af patienterne i
flexforlgbet og gjort brug af samtalerummet. Dog har det yderligere vaeret relevant at fa uddybet de
tanker, som socialsygeplejerskerne har gaet med fra starten af flexforlgbets opstart, fordi det er dem, der
er frontpersonalet i flexforlgbet og det er en stor opgave, de har faet pa sig, og jeg har derfor ogsa

interviewet dem enkeltvis.

4.2 Inkludering af informanterne

Inkludering af informanterne foregik ved at socialsygeplejerskerne havde siddet sammen med
socialoverlaegen og fundet frem til hvilke patienter, der ville veere ideelle at interviewe. Dette er pa
baggrund af at nogle af patienterne ikke psykisk ville kunne handtere at skulle blive interviewet eller hvis

de allerede havde mange, kontakter i forvejen, sa kunne de maske ikke overskue det. Da
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socialsygeplejerskerne kender patienterne bedst, gav det mening at det var dem, som fandt frem til hvilke
patienter, der skulle interviewes. Yderligere blev der fundet hvilke samarbejdspartnere, der ville veere
relevante at interviewe samt hvilke sundhedsprofessionelle. Samarbejdspartnerne og de
sundhedsprofessionelle er bade sygeplejersker og laeger, som har med socialt udsatte at ggre eller henvist
en patient til flexforlgbet. Samarbejdspartnerne arbejder i kommunen, hvor de sundhedsprofessionelle
er ansat pa hospitalerne. Yderligere skulle der findes informanter, der har vaeret med til at udarbejdet
flexforlgbet pa det organisatoriske niveau. Dette var socialoverlaegen, som valgte hvem der skulle ringes
til. Jeg tog kontakt til alle informanter, for at fortaelle om projektet, hgre om de ville deltage og derefter
aftale et tidspunkt, hvor interviewet kunne finde sted. Kontakten til patienterne foretog en af
socialsygeplejerskerne, da de kendte dem og dermed kunne fgle sig trygge.

Den ene socialsygeplejerske og jeg valgte at ringe til 10 patienter, for bade at minde dem om deres tid i
flexforlgbet og spgrge om de ville deltage i interviewet. Ud af de 10 patienter, som der blev taget kontakt
til, var det heraf 7, som blev interviewet. 2 af patienterne svarede ikke pa telefonopkaldet og den sidste
havde ikke tid til at blive interviewet. 2 patienter bad om at det blev telefoninterviews, da patienterne
ikke havde en kommende aftale i flexforlgbet. Efter interviewene med patienterne, tog jeg kontakt til 2
sygeplejersker pa to forskellige afdelinger. Det ene interview blev holdt fysisk og det andet blev afholdt
som telefoninterview, sa det kunne passe ind med sygeplejerskens vagtplan. Yderligere tog jeg kontakt til
2 leeger, der ogsa arbejdede pa to forskellige afdelinger. Det ene interview blev besvaret skriftligt og
interviewet med den anden laege blev afholdt som et telefoninterview. Dernzest holdte jeg fysiske
interviews med 1 fra arbejdsgruppen og de 3 andre var telefoninterviews. Her var der 1, der ikke svarede
tilbage pa telefonopkaldet. | samarbejdsgruppen var alle 4 interviews fysiske. Pa naeste side, ses et

overblik over de inkluderede patienter i undersggelsen.
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Figur 2 - Et overblik over de deltagende patienter
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4.3 Interviewguide & udfgrslen af interviews

Interviewguiden skal veere med til at give et indblik i, hvad flexforlgbet kan vaere med til at ggre for socialt
udsatte. Der er fokus pa patientens seneste indlaeggelse, samt det ambulante forlgb i flexforlgbet.
Yderligere er der fokus pa samarbejdet og koordinering mellem afdelingerne og flexforlgbet, samt
flexforlgbet og kommunerne. Det er relevant, at informanterne fortaller om sine gode og darlige
oplevelser og erfaringer. Det er desuden relevant at der spgrges ind til, hvad der fungerer og ikke fungerer,
bade under og efter patientens indlaeggelse - med flexforlgbet koblet til.

Interviewguiden er delt op i 5 forskellige interviewguides; én til patienten, én til de sundhedsfaglige, én til
socialsygeplejerskerne, én til kommunerne og sociale tilbud, samt én interviewguide til det
organisatoriske niveau, som star i spidsen for flexforlgbet og udarbejdelsen (Se bilag 22-26).

Der blev udarbejdet de 5 forskellige interviewguides, hvor de efterfglgende blev sendt til Center for Klinisk
Forskning og Forebyggelse, som kiggede dem igennem og rettede dem til. Derefter blev rettelserne sendt
tilbage til mig, hvor jeg rettede dem til. De blev dernaest sendt til socialoverlaegen, som skrev sine rettelser,

herefter mgdtes jeg og socialoverlaegen og talte alle interviewguides igennem. Disse mange rettelser
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kommer af, at det er en patientgruppe, der kan vaere meget sarbar, og da socialoverlaegen kendte nogle
af patienterne, der skulle interviewes, vidste hun ogsa nogenlunde, hvad der kunne og ikke kunne stilles
af spgrgsmal.

Det har veeret vigtigt for mig, at interviewguiden har indbefattet alt det, som har veaeret relevant for
Akutmodtagelsen pa Bispebjerg Hospital og Center for Klinisk Forskning og Forebyggelse, samt at jeg har
haft de spgrgsmal med som jeg synes har manglet for at kunne ggre brug af empirien i mit speciale.
Interviewguiden indleder med spgrgsmal omkring informanten, som fx, om de har et arbejde, uddannelse,
misbrug, sygdomme m.m., og dernaest spgrger jeg ind til, om de kan fortelle om deres seneste
indleeggelse. P4 denne made gav det et indblik i, hvem informanten var, og som beskrevet i Brinkmann &
Tanggaard (2020), er sadanne nogle abningsspgrgsmal med til, at informanten kan fortelle om den
konkrete episode, og dermed kunne jeg efterfglgende stille opfglgende sp@rgsmal, som kunne uddybe
fortaellingen og beskrivelsen.

Yderligere var det vigtigt, at jeg fik stillet fortolkende spgrgsmal, da det kan veere med til at bekraefte
informanten i, at jeg lytter, og at jeg gerne vil forsta informanten rigtigt (Brinkmann & Tanggaard, 2020,
s. 49). Interviewguides er lavet med henblik p3, at spgrgsmalene skulle vaere lette at forsta og besvare og
samtidig veere abne for, at informanten kunne forteelle om sine oplevelser og erfaringer. Den made
spgrgsmalene er blevet stillet pa har savel vaeret forskellig fra, om det var en patient eller en
sundhedsprofessionel og socialfaglig. Dette valg er truffet af, at jeg selv bruger fagsprog, hvilket kan vaere
vanskeligt at forsta, hvis man ikke selv ggre brug af det. Derfor var det essentielt at variere
interviewguidene saledes, at patienterne forstod spgrgsmalene. Et eksempel pa denne differentiering i
sporgsmal er fx, da jeg spgrger ind til, om patienten har nogle sygdomme i interviewguiden. |
interviewguiden er det beskrevet som legemlige sygdomme, hvilket kan misforstas eller ikke forstas hos
patienten. Jeg har dermed uddybet spgrgsmalet ved at sige nogle konkrete sygdomme som det kunne
veere, og dette kan have gjort det nemmere for informanten at forsta.

Inden interviewets start, fik informanterne et samtykke, der skulle underskrives og et bilag omkring
oplysningspligten i medfgr af databeskyttelsesforordningen, hvis informanten ville traekke sit interview
tilbage. Dernaest blev de informeret om fortroligheden, samt hvem der ville fa adgang til interviewene og
forsikret, at disse ville blive slettet ved afslutningen. Private data, som vil kunne identificere informanterne
er dermed blevet anonymiseret (Brinkmann & Kvale, 2015, s. 116).

Undervejsiinterviewet valgte jeg at introducere de forskellige tematikker som interviewguiden var bygget
op af for at styre interviewet i den retning som projektets fokus 18 og dermed forhabentligt fa besvaret

spgrgsmalene (Brinkmann & Tanggaard, 2020, s. 48). Idet at det var narrativt interviews, hvor det er
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informanternes historie og oplevelser, der er i fokus, haendte det ogsa, at retningen, javnfgr
interviewguiden, skred efterhanden som interviewet tog fart, da mange af informanterne havde en masse
de gerne ville fortaelle (Brinkmann & Kvale, 2015, s. 209). Det kunne fx veere, hvor jeg spurgte patienten:
“Nu vil jeg spgrge ind til dit forlgb her i flexforlgbet og dine tanker omkring det”. Oftest blev tankerne ledt
ud til noget helt andet. Dette kunne fx vaere fordi de gerne ville fortelle om en historie, om en oplevelse
under en indlaeggelse, eller fordi de ikke kunne sige sa meget om flexforlgbet, da det var helt nyt for dem.
Under narrativt interview kan der nemlig spontant dukke historier op, eller intervieweren kan stille et
spergsmal, der specifikt far abnet op for en historie hos informanten (Brinkmann & Kvale, 2015, s. 210).
Dette kunne fx veere, da jeg spurgte ind til, om patienten kunne fortzelle om dennes seneste indlaeggelse,
og hvilke oplevelser og erfaringer patienten havde faet under indlaeggelsen i sundhedsvaesenet. Her havde
de fleste patienter en masse oplevelser som de gerne ville dele ud af. Det var her vigtigt, at der blev lyttet
koncentreret. Dertil var det vigtigt at der kun opstod fa afbrydelser med korte opklarende sp@grgsmal, der
kunne hjaelpe patienten med at fortsaette sin historie. Det kunne ogsa veaere, da jeg spurgte en fra det
organisatoriske niveau, om hvordan samarbejdet havde foregaet. Dette bragte mange tanker og
refleksioner fra informantens side frem (Brinkmann & Kvale, 2015, s. 2011). Dette var med til, at jeg

opnaede en del viden, der har veeret relevant for specialet.

Den forudgaende plan for udfgrelsen af interviewene med patienterne var, at det skulle forega i det nye
flexforlgb. Interviewene skulle forega efter den fgrste samtale som patienten havde med socialoverlaegen,
socialsygeplejersken og nogle enkelte gange har den tvaerfaglige samarbejdskoordinator deltaget. Dette
har dog vaeret, hvis der har veeret en problematik hos den enkelte patient, som hun kunne hjzlpe med.
Patienterne er, som tidligere naevnt, blevet ringet op af en socialsygeplejerske med henblik pa at spgrge,
om de ville deltage ved deres aftale i flexforlgbet.

Interviewene var planlagt til at vare 20-30 minutter, hvilket blev overholdt med de fleste interviews og
nogle af dem varede 10-15 min, da nogle af patienterne ikke kunne overskue mere eller ikke havde sa
meget de ville sige. De fgrste 4 interviews blev afholdt i flexforlgbet og derefter matte jeg sande, at det
var svaere end hvad jeg havde forventet at fa udfgrt interviewene. Der opstod enkelte gange, hvor
patienten ikke dukkede op og derfor matte der laves en ny aftale eller socialsygeplejerskerne tog kontakt
til patienten og spurgte, om jeg matte ringe til dem og interviewe dem over telefonen. Det ma derfor

haves i mente, at denne patientgruppe ikke altid kan overskue det, som der planlaegges omkring dem.
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4.3.1 Transskription og bearbejdning

Efter afholdelse af hvert interview blev interviewene transskriberet. Ved transskription af lydoptagelserne
medfgrer der tab af kropssprog samt tonefald og dermed bliver transskriptionerne dekontekstualiserede
gengivelser af interviewene (Brinkmann & Kvale, 2015, s. 236).

Under interviewene, bade de fysiske og over telefonen er der anvendt en diktafon, for bedre at kunne
koncentrere sig om spgrgsmal og besvarelse heraf. Diktafonen har ogsa haft til formal at kunne vende
tilbage og lytte til optagelserne igen og igen. Ved at kunne lytte til interviewene igen, har det givet
erindringer fra samtalen, som kunne veaere blevet glemt, hvis samtalen ikke var blevet optaget. Derudover
har det ogsd veeret at fa de eksakte sproglige formuleringer, for at fa den fulde inddragelse af
informantens oplevelser og erfaringer — for at veere sa transparent som muligt. Dertil er det dog valgt at
undlade gentagne ord og pauser, da det skaber en lettere laesning og forstaelse af interviewene. Dog kan
der opleves fa pauser i transskriptionen, grundet informanten aendre sit svar (Brinkmann & Kvale, 2015,

s. 238).

4.4 Hermeneutisk analysestrategi

For at besvare problemformuleringen er der gjort brug af den hermeneutiske analysestrategi. Denne tages
udgangspunkt i Lisa Dahlagers og Hanne Fredslunds beskrivelse af metoden (Jensen & Vallgarda, 2021, s.
421). Den hermeneutiske analysestrategi har til formal at szette forforstaelse til siden og ud fra de 4 trin,
skal der til slut dannes en ny forforstaelse. Den nye forforstaelse dannes ud fra de temaer, der findes frem
til ved brug af kodning i det kvalitative dataanalyseprogram Nvivo. Processen bestar af del- og helhed og
hvor der hoppes frem og tilbage. Med udgangspunkt i interviewene opstar der en uklar forstaelse som
helhed og dette fortolkes dermed til forskellige dele. De forskellige dele bliver sat pa ny i relationen til
helheden. Dette far dermed skabt en ny forstaelse og samtidig kan det frembringe en ny viden (Brinkmann
& Kvale, 2015, s. 275).

Nedenfor ses figur 2, der viser et overblik over den hermeneutiske analysestrategi ogsa kaldet den

hermeneutiske cirkel og hvordan denne er anvendt i specialet.
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Figur 3 — Den hermeneutiske analysestrategi
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| det falgende afsnit beskrives begreberne reliabilitet og validitet. Disse begreber anvendes til at ga i

dybden med, kvalitetssikring af specialets.

4.5 Reliabilitet

Reliabilitet fortzeller noget om trovaerdigheden af de resultater, som er undersggt i specialet (Kvale &
Brinkmann, 2015, s. 244). Interviewene kommer af en mundtlig samtale, som derefter er transskriberet.
Det er vaesentligt at tale om reliabiliteten i dette speciale for at kunne uddybe, hvor palideligt og ngjagtige
indsamlingen af empirien har vaeret, samt om undersggelsen ville kunne genskabe fuldsteendige ens svar,
hvis samme undersggelse blev foretaget igen (Brinkmann & Kvale, 2015, s. 243). Det opleves med dette

speciale, at samme undersggelse kan genskabes, men at det samtidig kan veere sandsynligt, at andre
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forskere kommer frem til andre resultater. Dette er pa baggrund af, at informant og forsker har skabt
nogle unikke kontekster, hvilket derfor betyder, at det kan vaere svaert at genskabe de samme resultater
(Brinkmann & Kvale, 2015, s. 244).

Reliabiliteten i dette projekt veegtes dog stadig hgjt, da indsamlingen af data kommer fra informanterne
selv, og det har veeret semistruktureret spgrgsmal, der har veegtet informanternes oplevelser hgjest. Det
ma dog ogsa konkluderes at ved kvalitative metoder, sa vil der oftest vaere forskel pa de resultater, der
udkommer fra samme undersggelse ogsa selvom der seettes samme rammer op. Dette kan netop vaere
pa baggrund af, at informanterne har deres egen forforstaelse, og da den, qua den hermeneutiske cirkel,

hele tiden fornyes ville en lignede undersggelse om et par maneder, give nogle andre resultater.

4.6 Validitet

Validitet betyder gyldighed og det skal vaere med til at vurdere om den udvalgte metode i specialet, far
undersggt det, som skulle undersgges. Det kan oftest veere sveert at validere transskriptioner, og det er
derfor vigtigere at bemaerke om interviewet kan bruges til ens forskningsspgrgsmal (Brinkmann & Kvale,
2015, s. 246). Den valgte metode opleves som den mest relevante, da det kan vaere med til at fremhaeve
de udsagn informanterne kommer med — alt efter om det har vaere de udsatte patienter eller de
sundheds- og socialfaglige medarbejdere. | dette speciale har det derfor vaeret vaesentligt at transskribere
sa tydeligt som muligt, for netop at fa kommunikeret ud til laeseren, de oplevelser informanten har, og
hvad de betyder for denne. Yderligere vurderes validiteten hgj, fordi de udvalgte informanter er
palidelige. Under foretagelsen af undersggelsen prgvede jeg sa vidt muligt at laegge min forforstaelse til

side og vaere sa uvidende som muligt pa omradet.

5. Systematisk Litteratursggning

Pa naeste side ses der et overblik over de udvalgte videnskabelige artikler, der er sggt ud fra den
systematiske litteratursggning. De udvalgte videnskabelige artikler benyttes i analysen, hvor de skal
understgtte empiriindsamlingen samt de udvalgte teorier. Forskningsartiklerne er udvalgt fra Google
Scholar og Pubmed (Se bilag 26). Artiklerne er med til at formidle de forskningsresultater, der er
udarbejdet pa socialt udsathedsomradet, som er relevant for dette speciale (Andersen, Jgrgensen &

Davidsen, 2019, s. 65).
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5.1 Pubmed & Google Scholar systematisk litteratursggning

Studie (forfatter,

land, ar, sted)

Studiets design og
metode

Studiets formal

Resultater

Studiets styrker og
begraensninger

Vurdering

The stigma of mental
illness and recovery

Esmina Avdibegovic
og Mevludin
Hasanovic

Tuzla, Bosnien og
Herzegovina, 2017

- Department of
Psychiatry, University
Clinical > Center
Tuzla

School of Medicine
University of Tuzla

Systematisk
litteraturstudie

Forst 34 udvalgte
studier, hvor der er
foretaget
metaanalyse. Derefter
yderligere 72 studier
0gsa metaanalyse og
til slut 14 udvalgte
studier, hvor der er
foretaget en
systematisk review.

Se pa hvad
stigmatisering og
recovery (give
individet hab,
muligheder, fa en
social identitet og
gdre deres liv
meningsfulde) kan
gore for mennesker
med psykisk sygdom.

Stgrre fokus i
samfundet om
stigmatisering af
psykisk sygdom, for at
kunne sndre den
offentlig holdning.

Der refereres til
Recovery-model og
hvad denne kan ggre
for psykiske sarbare

Vigtigheden i at
familie, venner og
professionelle stgtter
processen

Resultaterne fra de
udvalgte studier, viser
at fordomme mod
mennesker, der lever
med psykisk sygdom,
har en indflydelse pa
deres liv.

Dette studie skal vise
hvad recovery kan
gore for psykisk
sarbare mennesker og
beskrive deres egne
oplevelser.

Recovery og
stigmatisering viser
forskellige
perspektiver hos
mennesker med
psykiske sygdomme
og dette bgr der tages
hgjde for inden for
mental sundhed og
den recovery-
orienteret praksis

Styrker og
begransninger
fremgar ikke i studiet.
Dog beskrives det at
veltilrettelagt
interventioner vil
reducere
stigmatisering hos
psykisk sarbare.
Desuden vigtigt at
fortsat at have fokus
pa flere undersggelser
og politiske tiltag.

Studiet er vurderet til at
vaere relevant til at besvare
problemformuleringen, da
anerkendelse fremgar i
studiet, samt det at skulle
&ndre et samfunds
holdning om en bestemt
borgergruppe.

Yderligere er nogle af de
udvalgte respondenter i
specialet psykisk sarbare.
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Studie (forfatter,

land, ar, sted)

Studiets design og
metode

Studiets formal

Resultater

Studiets styrker og
begraensninger

Vurdering

Nursing students’
perceptions of
substance abusers:
The effect of social
status on stigma

Mikaela Cloyd,
Beverly L. Stiles og
George M. Diekhoff

USA, 2020

- The Center for
Success and
Independence,
Houston

- Department of
Sociology,
Midwestern State
University

- Department of
Psychology,
Midwestern State
University

Kvantitativ studie

88 udvalgte
sygeplejerskestuderend
e, der skulle svare pa ét
ud af de tre tilfeeldige
spgrgeskemaer.
Dernaest blev
besvarelserne screenet
og 26 besvarelser blev
valgt fra og de
resterende 62 blev
yderligere analyseret og
brugt i studiet.

Besvarelserne blev
screenet, da det
bemaerkes at data, der
er anonymiseret online,
kan have en forskel i
kvaliteten.

Der er brugt IMB SPSS
Software for analysering
af besvarelser

Spgrgeskema skulle
besvares og informanterne
havde faet ét ud af de tre,
hvor personen ”John” er en
32-arig mand, som har
eksperimenteret med
heroin og det har gjort ham
afhaengig. ”John” beskrives
med tre forskellige sociale
statusser (borgmester — hgj
status, tjener — lav status
og ingen information om
job — ukendt status) Det er
forskellig hvilket
spgrgeskema de
studerende far.

Med denne undersggelse
kunne det vise sig, hvilken
en af "John”, der scorede
hgjest point (8-32) ud fra
en (“eight-item self-report
scale”), som maler hvor hgj
stigmatiseringen er. Jo
hgjere score, jo stgrre
stigmatisering.

Resultaterne viste

hgj status
fremkaldte
signifikant mindre
stigmatisering i
forhold til en

lav status.

Desuden var der
ingen signifikant
forskel af

stigmatisering Kun
mellem en

lav status og en
med ukendt social
status

Lav status = st@rre
stigmatisering.

Da det er en lille
aten undersggelse, har
stofmisbruger med det gjort
resultaterne ustabile
(24 deltagere i den
lav-status gruppe og
9 deltagere i den
hgj- status gruppe).
stofmisbruger med Dog er det tydeligt
med denne stgrrelse
at den statistisk var
steerk i de prgver der
er udtaget.

sygeplejerskestuder
stofmisbruger med ende blev brugt i
undersggelsen.

IRB godkendt
studie.

Dette studie er
relevant til at
besvare
problemformul
eringen, da
den fokuserer
pa hvordan
kommende
sygeplejersker,
kan teenke om
mennesker
med misbrug
og hvilken
forskel social
status hari et
samfund.
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Studie (forfatter, land, ar,
sted)

Social work in addiction:
Opportunities and
alliances

Abreham Mekonnen og
Bonnie K. Lee

USA, 2021
- Faculty of Health

Sciences, University of
Lethbridge

Studiets design og
metode

Kritisk gennemgang af
afhaengighedslitteratur
af den fgrste forfatter af
dette studie.

Der praesenteres tre
afhaengighedsteorier

—> The dislocation teori
- Fragmented intimacy
teori

- Congruence couple
therapy

Studiets formal

De tre modeller og
en forstaelse af
afhaengighed som et
symptom, som
vokser ud af sociale,
historiske og
familizere forhold.

Yderligere er det at
se pa
socialarbejders rolle,
nar de arbejder med
mennesker der er
afhaengige af et
misbrug, samt
kompleksiteten
hermed.

Resultater Studiets styrker

og
begraensninger

Artiklen viser hvilke
positioner
socialarbejdere star i
med mennesker, der er
afhaengige.

Styrker og
begransninger
fremgar ikke.

Dernaest skal
socialarbejdere finde
teorier omhandlende
afhaengighed og som kan
bruges i deres arbejde.

Tre teori praesenteres og
skal vaere med til at
socialarbejdere forstar
og arbejder med
afhaengighed ud fra
gkologiske vilkar

Tre alliancer der er
vigtige:

- Misbrugsradgivning
- Par- og familieterapi
- Folkesundhed

Vurdering

Denne artikel kan vaere
med til at besvare
problemformulering, da
bade afhaengighed og
socialarbejders arbejde er
relevant i forhold til den
undersggte patientgruppe
i specialet.

30



Studie (forfatter,

land, ar, sted)

Studiets design og
metode

Studiets formal

Resultater

Studiets styrker
og

Vurdering

Perceived healthcare
stigma among
patients in opioid
substitution
treatment: a
qualitative study

Lars Garpenhag og
Disa Dahlman

Sverige, 2021

Center for Primary
Health Care
Research,
Department of
Clinical Sciences

6 fokus grupper med
23 patienter, der var i
en opioid substitutions
behandling.

Disse patienter blev
stillet spgrgsmal
omkring
sundhedskompetencer
samt erfaringer
forbundet med
stigmatisering og disse
konsekvenser heraf,
som deltagerne
spontant bragte op.

Mennesker med
opioid substitutions
behandling er udsat
for stigmatisering,
har generelt
darligere helbred og
ikke formar at
komme til laegen.

Fa mere viden om
denne gruppe og
deres oplevelser
bade for- og nutid
med stigmatisering i
sundhedsvasenet
og give indsigt i de
udfordringer de har,
nar de bruger
sundhedsydelser og
hvordan de
handtere dem.

Studiet viste at deltagerne
oplevede forskellige
former for darlig
behandling, som kommer
af synspunkter om
mennesker med
stofmisbrug er moralske
skyldige, skreemmende,
nysgerrige, utrovaerdige og
er mindre veerdifulde end
andre patienter.

Desuden viste resultaterne
at stigmatisering i
sundhedsvaesenet kunne
resultere i at patienterne
skjulte deres opioid
substitutions indtag eller
deres forhistorie med
stoffer.

Der bgr undersgges
yderligere made, der tilgas
denne patientgruppe hos
de sundhedsprofessionelle

begraensninger

Studiet kan veere med til at
besvare
problemformuleringen, da
den har fokus pa hvordan

Studiet kan vaere
med til at skabe
fokus pa de
problematikker

som stofmisbrugere fgler sig magdt
stofmisbrugere pa i sundhedssystemet.
oplever i et

sundhedssystem.
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Studie (forfatter, land,

ar, sted)

Studiets design og
metode

Studiets formal

Resultater

Studiets styrker
og

Vurdering

Stigma, problem drug
use, and welfare state
encounters: changing
contours of
stigmatization in the
era of social investment

Ditte Andersen og
Malene Lue Kessing

Denmark, 2018

VIVE, The Danish
Center of Social Science
Research, Social Policy
and welfare

Kvalitative interviews

106 danske borgere var
identificeret med at have
et stofmisbrug.

Interviewene blev
transskriberet og kodet i
Nvivo. Dette for at
klassificere forskellige
typer af
velferdsstatsoplevelser.

Studiets formal
var at
undersgge
stofmisbrugeres
oplevelse af
velferdsstatens
mgde med dem
i Danmark

Tidligere forskning har vist at
der stofmisbrugere mgder
stigmatisering i samfundet.

| dette studie bemaerkes det
at 2/3 af deltagerne fortalte
dog ikke at denne
stigmatisering var
fremherskende.

Studiet fandt 3 fortezellinger
omhandlende; 1.
fortzellinger, som beskriver
det mgde, hvor
velferdsstaten henvender
sig til deltageren som et helt
menneske’, 2. fortzelling,
hvor deltagerne var
autoritetstro og 3. fortzelling
om myndigheder, der
mindsker betydningen af
stofmisbruget og palaegge
deltagerne forventninger,
som er urealistiske.

De myndigheder der
mindskede betydningen af
stofproblemerne, gav en
form for stigmatisering, som
blev omdannet til neo-
stigmatisering

begraensninger

Styrken er at de
udvalgte deltager
havde et
stofmisbrug
under
indsamlingen af
empirien.

Deltagernes
oplevelse er
relevante for at fa
indsigt i hvordan
samfundet mgder
dem.

Da det er
semistruktureret
interviews, kan
begransningen
veere
interviewerens
egen for-
forstaelse af
dette emne, som
kommer til udtryk
i spgrgsmalene
(dette ved vi dog
ikke).

Dette studie findes relevant
til at besvare
problemformuleringen, da
den har fokus pa hvordan
samfundet ser pa
stofmisbrugere, samt den
oplevelse disse borger har af
samfundets syn pa dem.
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6. Teoretisk grundlag

| det teoretiske grundlag har jeg valgt at have fokus pa 2 teorier, som kan bidrage med teoretisk viden i
tre perspektiver omkring problemstillingen og derigennem bidrage til at besvare den. Teorierne anvendes

i analysen, hvor perspektiverne er anvendt sdledes at den deles op i tre kapitler.

6.1 Anerkendelsesteori

Anerkendelsesteori er valgt pa baggrund af den udarbejdet empiri fra de semistruktureret interviews,
hvor det bemaerkes, at anerkendelsen ikke opnas hos socialt udsatte. Jensen (2016) beskriver, at de
sociale forskelle, som er opstaet i et samfund, er indlejret i hierarkiseret orden, hvor de forskelle, der er
mellem mennesker, fremstar som forskelle i bade vilkar og muligheder. Fgr det moderne samfund var
samfundet mere ‘lukket’ og hvis bgrn var bgrn af bgnder, sa blev de ogsa dét, hvor bgrn af adlen, blev
adelige. Dette ogsa kaldet det feudale samfund, hvor det hele var praeget af den sociale position og

relationer, individet blev fgdt ind i (Jensen, 2016, s. 14).

6.1.1 Det moderne samfund

Selvom dagens Danmark er et moderne samfund, hvor det i hgjere grad er praeget af lighed og lige
muligheder i forhold til tidligere samfundstyper, sa er der fortsat en diskussion om, hvorvidt det danske
samfund stadig er et klassesamfund. Dermed er der stadig en usikkerhed om hvorvidt der stadig er
forskellige mekanismer, som er med til at give mennesker forskellige muligheder ud fra deres sociale
udgangspunkt ogsa selvom, at alle burde have lige muligheder. Dernaest er usikkerheden omkring det
enkelte individs skeebne bundet til den samlede samfundsklasses position eller er det andre typer af
mekanismer, som er med til at udger den ulighed, der er i samfundet (Jensen, 2016, s. 15).

| denne verden har alle mennesker behov for at fa anerkendelse beskriver Jacobsen & Willig (2008).
Bekraeftelsen og handlinger, som kommer fra andre mennesker, er med til at danne og forme vores
identitet, vores egen selvforstaelse og yderligere forstaelse af andre mennesker. Nar der anerkendes pa
specifikke karaktertraek, sa styrkes disse, og dermed opnar vi en stgrre fornemmelse for hvem vi og andre

er. Dermed sgger vi mennesker efter anerkendelse og keemper for den (Jacobsen & Willig, 2008, s. 11).



6.1.2 Kampen om Anerkendelse

Kampen om anerkendelse er ikke altid en abning til anerkendelsesgradueringerne, hvor flere vil opleve at
blive respekteret for bade deres talenter, evner, praestationer og feerdigheder (Jacobsen & Willig, s. 13).
Jacobsen og Willig (2008) henviser til Charles Taylor i deres bog om hans teori anerkendelsespolitik, hvor
der beskrives, at hvis individerne ikke formar at blive anerkendt, sa kan det enkelte individ eller sagar en
gruppe af individer tage skade, udsaettes for forvraengning, hvis samfundet tilbagekaster et sakaldt
indsnaevrende, fornedrende eller ogsa ringeagtende spejlbillede af individet eller gruppen. Den
anerkendelse, som ikke opnas, kan vaere med til at give lidelse og en undertrykkelse, som vil resultere i at
nogle individer spaerres inde i den falske, forvreenget og reduceret eksistensmodus. Nar ens identitet
opdages, sker det ved at der skiftevis foregar en indre dialog og en dben dialog med andre mennesker.
Dermed afhaenges individets egen identitet af ens dialogiske relationer til andre. Den personlige og
originale identitet i os, kommer indefra og denne kan ikke forvente anerkendelse, men skal derimod ggre
sig fortjent via udveksling med andre individer (Jacobsen & Willig, 2008, s. 22). Anerkendelse har en stor
betydning ogsd pa det politiske plan, hvor der prgves at ledes efter lige anerkendelse for alle og
anerkendelsespolitikken er gjort mere central, for at forgge den betydning, det har. Lige anerkendelse i
et demokratisk samfund er derfor en vigtig del, for at undga skaden ved at blive afvist og naegtet

anerkendelse (Jacobsen & Willig, 2008, s. 24).

6.2 Nancy Fraser

| Jacobsen og Willigs bog (2008) tages der udgangspunkt i Nancy Frasers teori og argumentationer om
anerkendelse. Hendes stgrste fokus pa anerkendelse er dog i forhold til kgn og race, men der er nogle
vigtige pointer, der kan vaere med til at besvare problemformuleringen.

Nancy Fraser forklarer, at der bevidnes komplekse sammenhaenge i dette nutids postsocialistiske politik,
hvor der er opstaet sociale bevaegelser, der netop har fokus pa forskellige former for uretfeerdighed. Det
bemaerkes, at disse former overlapper hinanden og sagar kan bringe konflikter pa banen. Bevaegelserne
kommer blandt andet fra de sociale, kulturelle, skonomi og identitetskrav, der finder sted i samfundet
(Jacobsen & Willig, 2008, s. 60). Fraser ser anerkendelsespolitikken som ‘identitetsmodellen’ og anskuer
denne model ved, at der kun kan opnas individuelt subjekt, hvis det anerkender og bliver anerkendt af
andre subjekter. Som tidligere naevnt, i fglge med Charles Taylor, s heevder Fraser ogsa, at den
anerkendelse der kommer fra andre, har en stor betydning for, egen udvikling af selvfglelse. Derimod,
hvis der ikke opnas anerkendelse eller denne naegtes, sa sker der en forvrangning hos individets egen

relation til sig selv og individets identitet bliver dermed kraenket (Jacobsen & Willig, 2008, s. 97).
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6.2.1 Tilpasning i en bestemt kultur

Fraser laegger vaegt pa, at identitets-politikkens anerkendelsesmodel formar at tingsligggre identiteten,
hvorved den bidrager til at fa udviklet og fremvist modellen, som en autentisk, selvbekraeftende og
selvgenereret kollektiv identitet. Dette er med til at gge et moralsk pres pa individer, for at disse individer
tilpasser sig en bestem kultur (Jacobsen & Willig, 2008, s. 101). Fraser foreslar en alternativ tilgang, som
hun kalder ‘statusmodellen’. Denne model kigger ikke pa identiteten i en gruppe, men derimod pa hvert
enkelte individ i gruppen. Statusmodellen skal vaere med til at ophaeve den afhaengighed, som er skabt,
for at individer bliver forhindret i at deltage i samfundet pa lige fod med andre - og dermed vaere med til
at individerne netop kan deltage i samfundet pa lige fod som alle andre, lige meget hvilken social status
individet har. Denne ringeagt af disse individer, som ikke kan vaere en del af samfundet og dermed bliver
set ned p3, skyldes institutionaliserede mgnstre i en kulturel vaerdisaettelse, som er med til at individerne
bliver stemplet som mindre vaerdig, samt med ringe respekt og agtelse (Jacobsen & Willig, 2008, s. 103).
Nar det kommer til ulighed, er der en forskel mellem status- og identitetsmodellerne. | statusmodellen
opleves der forskellige hindringer, for at der opnas lige deltagelse. Nogle individer mangler forskellige
ngdvendige ressourcer for at kunne interagere pa samme vilkdr som andre. Dermed er der en
grundlaeggende ulig fordeling, for at individet kan deltage ligevaerdigt i samfundet. Statusmodellen bestar
dermed af to analytiske separate dimensioner, som er med til at opfatte sociale retfaerdigheder
anderledes end identitetsmodellen. Den ene er anerkendelsesdimensionen, og denne er med til at
undersgge de institutionaliserede betydninger og normers effekt pa sociale individers position. Dette
betyder, at denne dimension er tilknyttet samfundets statushierarki og de definerede sociale grupper
(statusgrupper), som kommer af de samme kulturelle veerdimgnstre. Den anden er
fordelingsdimensionen, som bemeerker de fordelinger, der er blandt de ressourcer hos de sociale
individer. Fordelingsdimensionen er overordnet beskrivelse af samfundets gkonomiske struktur og de
kategorier af individer og grupper, som kommer af arbejdsmarked og ejendomsforhold og dermed
bemaerkes ved de ressourcer, de hver iszer har (Jacobsen & Willig, 2008, s. 106). Dermed mener Fraser, at
ringeagten, som er dominerende i samfundet, skal udryddes og dette kan lade sig g@re, hvis der i stedet
for er fokus pa statusmodellen. Statusmodellen vil netop kunne vaere med til at udrydde ringeagt og
nedsatte omfordelingen, samt mindske eller helt undga at fratage kollektive identiteter (Jacobsen &

Willig, 2008, s. 109).
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6.3 Axel Honneth

Ud fra Axel Honneths teori beskrives det hvorfra den kulturelle og symbolske uretfeerdighed kommer fra.
“Vores integritet star og falder med... det bifald eller den anerkendelse, vi modtager fra andre. [Negative
begreber som ‘fornaermelse’ eller ‘nedveerdigelse’] er knyttet til forskellige former for ringeagt, til
neegtelsen af anerkendelse. [De] bruges til at karakterisere en form for adfaerd, der ikke kun repraesenterer
en uretfeerdighed, fordi den indskraenker personers beveegelsesfrihed eller skader dem, men snarere er
gdelaeggende, fordi den svaekker disse mennesker i deres positive selvforstdelse - en forstdelse, der opnds
ad intersubjektiv vej” (Jacobsen & Willig, 2008, s. 62).

Honneth beskriver sin teori med udgangspunkt i moralpsykologi og en retfaerdigggrelse af den kritik, som
den sociale virkelighedsstruktur star overfor. Denne teori mener at den sociale integration er baseret pa
de palidelig former der for anerkendelse bade den ene og anden vej. Dette kan dog kun opnas, hvis en
utilstreekkelighed altid er tilknyttet den ringeagt, som kan bevidnes som en drivkraft for en fuldt ud
samfundsmaessig forandring (Jacobsen & Willig, 2008, s. 118).

Det beskrives yderligere at Honneth med sin socialantropologisk tilgang ser anerkendelsestilgangen som
anerkendelsesforventninger, hvor subjekter mgdes i sociale interaktioner, men at anerkendelsen ofte er
tilknyttet det kropslige udtryk og ansigtsudtryk (Jacobsen & Willig, 2008, s. 120). Yderligere mener
Honneth, at anerkendelses ordninger finder sted, nar samfundsmedlemmer i den sociale inklusion har en
anerkendelses mekanisme, som er gensidig og kun finder sted nar individerne lzerer at dele deres viden,
ved hjaelp af deres forskellige personligheder. Anerkendelsesprocesser opfattes gennem subjekter, der er
inddraget i samfundet, da de larere sig selv at kende og med deres karakteristika er anerkendte
samfundsborgere. Yderligere kan denne inklusionsproces ogsa opnas, ved at se pa om individerne er
synlige i samfundet. Honneth mener at de sociale uretsfglelser kommer af de offentlige diskurser. Dertil
mener han dog ogsa at disse diskurser ikke bare kommer og gar, og der derfor ma ligge nogle dybere
normative principper (Jacobsen & Willig, 2008, s. 122). Individer er afhaengige af at have stabile
anerkendelsesmgnstre, for at deres personlighed kan udvikles. Dermed er det vigtigt, at der bliver skabt
en social orden, hvor der er retfeerdighed, da det kan vaere med til at individerne far etableret et

selvbillede og opna autonomi (Jacobsen & Willig, 2008, s. 122).

6.3.1 Veaerdighed, rettigheder & anerkendelse
Honneth ser en ulighed mellem Fraser og ham, da Fraser mener at vejen til det gode liv, kommer hvis
individet deltager i demokratiet, da det er her ‘det gode liv’ befinder sig. De er enige om, at hvert enkelte

individ er fuldt ud gyldigt deltager i samfundet og kan forfglge deres livsmal, uden at de skal fgle en skyld,
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skam eller ydmygelse. Det er her at anerkendelses ses som den ligevaerdige deltagelse (Jacobsen & Willig,
20008, s. 131).

“Udviklingen og udgvelsen af den individuelle autonomi er pa sin vis kun mulig, ndr alle subjekter rader
over de samfundsmeaessige forudsaetninger for at realisere deres livsmdl uden uretmaessige handicap og
med den stgrst mulige frihed” (Jacobsen & Willig, 20008, s. 131). Honneth ser lighedsprincippet som en
historisk udvikling, hvor det har medfgrt at den sociale anerkendelsesorden er gaet fra hierarki til lighed
og eksklusion til inklusion. Alle samfundsborger skal dermed inddrages pa lige fod i
anerkendelsesrelationer, gennem samfundet og pa den made integreres (Jacobsen & Willig, 2008, s. 132).
Honneth mener, at den retfaerdighed, der er forestillet i samfundet, er erstattet af nogle andre mal.
Dermed er malet ikke at fa afskaffet ulighed mere, men at undga ringeagt og dermed omformuleres den
‘lige fordeling’ og ‘lige adgang til goder’ med begreber som ‘veerdighed’ og ‘respekt’. Dette er her, hvor
Fraser betegner det som den transformativ proces, der ser ‘omfordeling’ som en overgang til
‘anerkendelse’. Han beskriver omfordeling som en vision om retfaerdighed, der skal veere med til at skabe
social lighed og anerkendelse, som alle individer skal besidde og dermed opna individuel vaerdighed, for i
sidste ende at kunne skabe et retfeerdigt samfund (Jacobsen & Willig, 2008, s. 140).

Honneths egen oplevelse af disse begreber kommer fra moralsk sensibilitet, som er med til at henlede
samfundet mod de sociale beveegelser og opmaerksomheden pa den politiske veerdi, som der erfares i
samfundet, og som dermed kan vaere med til at give oplevelse af den sociale eller kulturelle ringeagt.
Dermed har samfundet skulle erkende at den veaerdighed, der skal kaerkomme individer, er et af de
vigtigste principper i den sociale retfeerdighed. Det fglger, at de sociale rettigheder, som tildeles i et
samfund, skal kunne sikre individet gkonomisk, og der skal gives den anerkendelse til individet, at denne
person er statsborger, samt at sikre at hvert enkelte individ kan yde det bidrag, som er muligt for det
enkelte individ (Jacobsen & Willig, 2008, s. 141).

Social anerkendelse ville kunne andre sig i samfundet, hvis og nar samfundsstrukturer sndre sig.
Honneth mener at interessen for social anerkendelse stammer fra de normative principper, som er med
til at der fastlaegger anerkendelsen efter strukturen i det givende samfund. Dermed bgr konklusionen
veere at der skal indfgres en politisk etik eller samfundsmoral ud fra tre forskellige
anerkendelsesprincipper: keerlighed, lighed og fortjeneste. Disse principper er med til at give individer i et
samfund en forventning om at blive anerkendt, samt skal principperne vise hvad der er

samfundsretfeerdighed (Jacobsen & Willig, 2008, s. 147).
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6.4 Neoliberalisme:

Meningen med neoliberalisme var at staten ikke laengere ville fglge hver enkelte borger fra’vugge til grav’,
men sgrge for at der var ro og orden. Dermed var det borgeren, der havde ansvar for sit eget liv (Stalsberg,
2021, s. 62). Yderligere har neoliberalisme fokus pa den gkonomiske teori, hvor det har betydning at der
opnas en udbredelse af markedsregulering og konkurrence i hele samfundet (Jgnsson & Brodersen, 2022,
s.53). Som Margaret Thatcher sagde i talen fra 1980: “Princippet for denne regering (...) er at vaekke tanken
om individuelt ansvar til live (...). Vi behgver en stzerk stat for at opretholde frihed og orden. Men vi skal
ikke forvente, at staten dukker op som en ekstravagant god fe, hver gang nogen bliver dgbt, som en meget
interesseret og utreettelig kompagnon for hvert skridt i livet, som den fremmede sgrgende ved enhver
begravelse”. (Stalsberg, 2021, s. 64). Neoliberalismen har brugt ordet ‘frihed’, som har formaet at fa
mennesket til at tro at markedet er den grundbetingelse for at fa frihed (Stalsberg, 2021, s. 64). Det
haevdes ogsa at neoliberalisme var med til at ¢ge uligheden og bremsede den gkonomiske vaekst. Sa
selvom det har forskellige vinkler pa politikken og har givet bagslag, sa har den ogsa formaet at fa en del

mennesker ud af fattigdom (Stalsberg, 2021, s. 66).

6.4.1 | en neoliberalistisk tid

Neoliberalismens treek er at favorisere bestemte personlighedstraek og resten bliver straffet. Med dette
menes at de personlighedstraek som i dag er attraktive er; at kende som mange som muligt —at man som
menneske er god til at netvaerke, derudover skal man vaere udadvendt og kunne tale sig selv op, samtidig
med at overdrive lidt med sine egne praestationer. Yderligere skal karaktertraekkene veere impulsiv,
fleksibel og altid klar pa udfordringer. Dermed ses malet som at der skal fas mere ud af situationen end
alle andre samme sted og dermed vil alle andre vaere konkurrenter og ikke medmennesker (Stalsberg,
2021, s. 84). hvis man som menneske ikke kan bidrage med ovenstaende karaktertraek eller har andre
kvaliteter, som ikke anerkendes, sa opleves det at hverdagen i sadan et samfund kan blive sveert.
Mennesket skal gerne fremsta som en succes, mens der arbejdes for den (Stalsberg, 2021, s. 85). Stalsberg
(2021) benytter lejligheden til at nevne forfatteren Johann Haris, der beskriver at vi lever i en verden,
hvor ulighederne mellem mennesker er sa forvaerret at det kan forarsage fglelsen at man ikke har noget
vaerdi. Yderligere bringer uligheden frem den respektlgshed og selvrespekt menneske fortjener pa grund
af de store forskelle der er. Dermed mener han at man bgr se pa om samfundet i en neoliberalistisk tid,
er med til at udvikle diagnoser hos mennesket i form af angst, depression m.m. Mennesker har brug for
et meningsfuldt arbejde, venner og et samfund hvor man anerkender hinanden. Desuden veerdier, som

ikke er penge og fglelsen af at blive vaerdsat og respekteret (Stalsberg, 2021, s. 89).
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Det relevante i denne sammenhang er at sundhedsvaesenet er pavirket af neoliberalismen og dens
udgangspunkter. | sundhedsvaesenet tales der hgjt om at der er fri og lige adgang og derfor er det ikke
nedskaeringer i sundhedsvaesenet som neoliberalisme handler om. Derimod skal der bemarkes at
neoliberalisme ogsa betegnes som governmentality, som netop har fokus pa den moderne politiske
styringskunst (Jgnsson & Brodersen, 2022 s. 53). Governmentality og biomagt kommer begge fra den
franske epistemolog Michel Foucault. Under neoliberalistisk governmentality beskrives biomagt, da det
har stor betydning, fordi den anses som at have to sider: Den ene side er hvor statens magt er over
borgeren og denne magt er nedskrevet i loven. Den anden side er magtudgvelsen, som borgen selv udgver
overfor andre og sig selv. Dette betyder at biomagt er at finde i forskellige forstaelser af at statens magt
ses i borgerens egen interesse. Dernaest betyder det at biomagten ikke kommer af tvang, trusler m.m.,
men af implicitte pavirkninger. Dette rundes dermed af med at governmentality er et styringsredskab,
hvor borgerne i et samfund skal have disciplin og kunne styre deres egen adfzerd og de behgver ikke at
veere bevidste om, nar de udsaettes for den implicitte magt (Jgnsson & Brodersen, 2022 s. 54). Det
bevidnes at neoliberalistisk governmentality kan veere med til at skabe empowerment og inddragelse og
dermed kan borgeren selv tage styring og opna selvbestemmelse. Dog er det vigtigt at pointere her at
neoliberalisme er med til at sundhedsvaesenet fralaegger sig ansvaret, hvor sundhedsvaesenet bgr have
fokus pa den selvbestemmelse borgeren opnar og dermed har fokus fra patientens perspektiv og stadig
har det medicinske ansvar. Sundhedsvaesenet skal inddrages i borgerens liv, men hvor der i samlet
faellesskab kan udarbejdes den bedste behandlingsplan, som passer ind i borgerens liv og vaerdier (Jgnsson

& Brodersen, 2022 s. 55).

7. Analysen

| det fglgende afsnit vil analysen vaere delt op i 3 kapitler. Kapitlerne er saledes: Anerkendelse, ansvar for
eget helbred og lige adgang til sundhed. Kapitlerne er fundet frem til ud fra den hermeneutiske
analysestrategi. Empirien og den sekundare empiri fra den systematiske litteratursggning vil
understgtte analysen og dermed besvare problemformuleringen og arbejdsspgrgsmalene. Gennem
interviewene undersggte jeg de oplevelser og erfaringer socialt udsatte har med sundhedsvaesenet og om
de har kunne maerke en forskel efter at veere blevet koblet pa flexforlgbet. Yderligere undersggte jeg de
problematikker, der er med denne patientgruppe ud fra sundhedsprofessionelles syn og til slut hvilke
forhabninger organisationen har til flexforlgbet for socialt udsatte.

| det farste kapitel settes der fokus pa bade Nancy Fraser og Axel Honneths teorier om anerkendelse.
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Begge betragter anerkendelse pa forskellige mader, men har nogle vigtige pointer, som er relevante til
at belyse problemformuleringen i dette speciale.

| andet kapitel vil der gas i dybden med neoliberalismen og hvordan denne ser pa det enkelte individ i
samfundet.

Det tredje kapitel omhandler lighed i sundhed, hvor bade teorien fra fgrste kapitel ‘anerkendelse’ og andet

kapitel ‘'neoliberalisme’ bliver diskuteret.

7.1 Kapitel 1 - Opnaelse af anerkendelse hos den udsatte borgere

Den udarbejdet empiri og de udvalgte studier fra den systematiske litteratursggning tager afsaet i
anerkendelsesteorien af Nancy Fraser og Axel Honneth. Kapitlet dykker ned i hvorndr der opleves
anerkendelse og hvornar der ikke g@r, samt hvilke konsekvenser det kan give, hvis der ikke opnds
anerkendelse hos det enkelte individ. Kapitlet er delt op i; Patienten, sundhedsprofessionelle,

socialsygeplejersker, samarbejdspartner og organisatoriske niveau.

7.1.1 Oplevelsen af at fordomme spander ben for livet

Under interviewene og derefter bearbejdning, blev jeg bevidst om at forstaelse og imgdekommenhed hos
patienten var en dominerende ting. De fleste informanter i starten af interviewet var meget positive.
Informanten Mathias fortalt fx at han altid oplever at blive mgdt med et smil pa leben fra alle
medarbejderne pa hospitalerne og han oplever at det er ‘service med service pa’. Lgbende under
interviewet viste det sig, at der 1a noget dybere og nogle mere negative oplevelser under Mathias’
indleggelser. Dermed er det valgt ud fra den hermeneutiske analysestrategi at imgdekommenhed og
forstaelse er blevet til ‘anerkendelse’. Gennem interviewene af ‘anerkendelse’ kom det frem, at
informanterne oplevede forskellige episoder, som kan vaere med til at ggre oplevelsen i sundhedsvaesenet

ringere:
“Hvis du har et misbrug, sa kan du godt fa det billede af at du bliver betragtet som om det her er din
egen skyld. Der skal ikke meget til, for du kommer over i den fglelse af, at du mgder fordomme og de
dybest set taeenker ’jamen det her misbrug det kunne du jo egentlig bare lade vaere med” (bilag 4, punkt

90)

Nogle af de oplevelser socialt udsatte kan have er netop bemaerkelsesveerdige i forhold til, hvorfor
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der bliver set ned pa dem. Patienten Frederik kan opleve fglelsen af fordomme og det kan tolkes, at disse
oplevelser af fordommene kommer pa grund af at Frederik har et misbrug. Det ma dog pointeres, at der
altid er en bagvedliggende grund til, hvorfor de har det liv de har - med eller uden misbrug og i en udsat

position:

“Jeg plejer at citerer Holberg fra 1700-tallet med Jeppe pa bjerget, fordi han sagde jo dengang at det
interessante er jo ikke at Jeppe drikker, men det interessante er, hvorfor Jeppe drikker. De misbrugere,
uanset hvilken kategori de er i, sa er det jo ikke noget folk de gar for sjov. De vil jo gerne vaek fra det og

derfor far de oftest et misbrug, for at komme vaek fra deres problemer” (bilag 4, Punkt 90)

Informanten Frederik forteeller yderligere, at maden der bgr ga til denne patientgruppe p3, er at se pa
den bagvedliggende grund til hvorfor patienten drikker og dermed ville der vaere mulighed for at
opna en sterre forstaelse for patienten og dennes sygdom.

For det enkelte individ er det vigtigt at opna anerkendelse, for at udvikle selvfglelse samt sin egen
identitet. Dette argumenterer Fraser for ved at beskrive anerkendelsespolitikken som
‘identitetsmodellen’, hvor individet skal blive til et individuelt subjekt og som kun kan lade sig

gore, hvis denne anerkender og bliver anerkendt at de andre subjekter i samfundet (Jacobsen &
Willig, 2008, s. 97). Dette perspektiv bringes i spil i et af udsagnene fra patienten Mathias, som

har en forvraengning om sig selv, og har en oplevelse af at det er de sundhedsprofessionelle, der

ved bedst og han ma bare rette sig ind:

“Ja, det gav de mig ikke, men de vidste jo hvad det drejede sig om, sG jeg matte rette mig ind og ligge og

have det ddrligt. Det var mine tal, der ikke var hgje nok, tror jeg det var” (bilag 2, punkt 40)

Ovenstaende beskrivelse er fra en indlaeggelse, hvor Mathias var indlagt til afrusning. Indlaeggelsen baerer
praeg af at Mathias ikke scorer hgjt nok pa abstinensscoren, som anvendes til vurdering af graden af
abstinenser og behov for medicin (Regionh, 2014). Hvis de parametre der males pa i forhold til
abstinenser, ikke giver et resultat, som indikerer behov for medicin og dermed kan Mathias ikke fa
abstinensmedicin. Der er ingen tvivl om, at Mathias har meget tiltro til systemet, ogiinterviewet fortzlles
der ogsa kun positive oplevelser, men uddybelse af denne indleeggelse giver Mathias yderligere udtryk for

ikke at kunne fa den medicin som han bad om:
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“De har veeret fine. Det har vaeret uforstdende for mig, at jeg har haft det sa skidt og ikke kunne fa det
jeg bad om. Men de har vidst hvad de talte om og jeg har bare matte sige ’ja tak’ og komme videre”

(bilag 2, punkt 48).

Patienten Mathias bliver ikke anerkendt i mgdet om at have det darligt. Ud fra Frasers ‘identitetsmodel’,
vil det dermed kunne anses som en forvraeengning hos Mathias og yderligere kreenke hans identitet og
relationen til sig selv. Det samme oplever patienten Christoffer, som ikke anerkendes for at have

abstinenser, fordi der kun er blevet kigget pa de vitale parametre:

“Ja for jeg scorede jo ikke pa den latterlig score, point system” (bilag 1, punkt 16)

"Det eneste | bruger er puls og jeg har en hvilepuls pd 35 og hvis min puls sd viser 80, sG mener

sygeplejersken og laegen at den er normal og sa scorer jeq ikke noget” (bilag 1, Punkt 18)

For at socialt udsatte kan fa bragt de negative tanker og syn pa dem ned og dermed fa samfundet
til at se dem som ligeveerdige og anerkende dem, som de individer de er og med den sygdom de
har, sa bgr der ifglge Frasers vaere fokus pa anerkendelsespolitikken. Denne vil netop kunne fjerne
alt det negative og fa opbygget en kultur i det dominerende samfund, der bekraefter og respekterer
og dermed opnaelse af anerkendelse hos socialt udsatte, som der er brug for (Jacobsen & Willig,
2008, s. 98). Socialt udsatte der oplever en negativitet bgr opna anerkendelse og derned komme
narmere ‘det gode liv’, hvor de kan deltage pa lige fod med andre i demokratiet (Jacobsen &
Willig, 2008, s. 131). Dette kraever dog, at det enkelte social udsatte individ ggr op med at veere til

besvaer og at de har lige sa meget ret til at blive hgrt og tilset, nar de er indlagt:

”Sagen er den at jeg ikke vil veere til besvaer og jeg traekker aldrig i den r@de snor. Aldrig nogensinde. Jeg

venter. Jeg venter til de kigger til mig” (bilag 1, punkt 36)

Socialt udsatte skal ikke fgle skyld eller skam over deres sygdom eller situation og de skal
bemaerkes i samfundet som ligevaerdige individer (Jacobsen & Willig, 2008, s. 131). Derfor er det
vigtigt, at de som kan forsta og anerkende de socialt udsatte, formar at sendre pa den kulturelle
opfattelse af socialt udsatte og hjaeelper dem med at fa og modtage den behandling, som de bgr

gives. Som Honneth beskriver det, sa bgr der undgas ringeagt og i stedet erstatte det med
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vaerdighed og respekt (Jacobsen & Willig, 2008, s. 140).

“Jamen, det var overlaegen nede pd afdelingen, hun kunne se at jeg ikke havde det sd godt og hun

spurgte om jegq ikke ville snakke med en socialsygeplejerske og det var jeq frisk pG” (bilag 5, punkt 56)

Patienten Johannes, beskriver hvordan det fgrste mgde blev etableret med flexforlgbet. Dermed
kan vi forsta at overlaegen har set et behov for at Johannes burde fa den socialtfagligt specialiserede hjlp,
som kan veere bedre for ham. Dette tolkes som en forstaelse af Johannes situation, og et potentielt bidrag

for at Johannes far brudt med sine gamle mgnstre.

“Jamen jeg er spaendt, for der skal ske noget nyt i mit liv. Jeg har det ikke sa godt i mit hoved”

(bilag 5, Punkt 38)

Dertil beskriver Johannes yderligere at han er spaendt pa den nye fremtid med hjzlp fra flexforlgbet.
Samtidig med at han anerkender et behov for hjzelp til at komme videre og ud af sit nuvaerende liv. Bade
sin egen anerkendelse, sundhedsvaesenets og samfundets anerkendelse har han behov for, for at blive et

individuelt subjekt.

7.1.2 Mere viden til de sundhedsprofessionelle

For at opna de nye mal som vaerdighed og respekt ud fra Honneths teori om retfeerdighed, er det
vigtigt, at samfundet erkender at veerdigheden, der netop skal keerkomme individer, er ét af de
vigtigste principper i den sociale retfeerdighed. Dette bgr ligeledes veere en generel ting, som altid
vil kunne forefindes i samfundet (Jacobsen & Willig, 2008, s. 141).

Sundhedsprofessionelle er nogle af de fagfolk, der er aller taettest pa socialt udsatte. De behandler
dem dag og nat og oplever de frustrationer, der kan komme under indlaeggelserne samt den videre
behandling ude i kommunalt regi. Da de sundhedsfaglige er dem, der mgder patienten fgrst ved
indlaeggelsen, bgr det bemaerkes at de kan have en stor indflydelse pa at ggre samfundet
opmaerksomme pa den udsatte borgergruppe og deres levemade. Indflydelsen kan yderligere vaere

med til at traekke fokus hen pa lighed i sundhed:
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“Oftest ndr patienter bliver udskrevet, bliver der sagt at de skal snakke med deres egen lzege
efterfalgende og det vurderede jeg at det ikke kunne lade sig gagre her. Dels var han ddrliggdende, men
sandsynligheden for at en med alkoholoverforbrug forstar budskabet, med at ga til egen laege er meget

sjeeldent. Jeg kan ikke huske hvordan hans netveerk var, men oftest spiller det jo rigtig meget ind,

hvordan deres netveerk er og sygdomsindsigt” (bilag 13, punkt 12)

Her ser leegen Marianne dybere ind i patientens levevilkar og anerkender at denne patient ikke har
samme livsvilkar samt sygdomsindsigt som nogle af de andre patienter, hun mgder. Dermed kan
Marianne med sin leegefaglige viden, se det hele menneske, og veere med til at patienten opnar den
fulde behandling og et godt patientforlgb. Marianne valgte ogsa at kontakte socialsygeplejerskerne, for
at fa koblet patienten pa flexforlgbet, for at fa nogle sundhedsprofessionelle pa, som ved mere om socialt
udsatte. Dette anses ogsa som en anerkendelse af denne patients liv og netop stgtten med den rette
faglige tilgang vil veere det bedste for denne patient. Desuden tolker jeg pa, at forstaelsen og
anerkendelsen i nogle tilfeelde kan vaere minimal, da Marianne har den forstaelse at mennesker med
alkoholmisbrug forstar sjeeldent budskabet, om at de skal ga til egen laege. | relation til Honneth og Fraser
beskriver de om retfeerdighedsbegreber, og begge er enige om, at alle borger i samfundet skal betragtes
som lige, og de skal tillaegges den samme autonomi og dermed bgr forskelsbehandling ikke kunne opleves
(Jacobsen & Willig, 2008, s. 148).

En forstaelse for denne patientgruppe opleves svaer og der er under interviewene blevet sagt ord som
frustration, belastning, mere viden, manglende evidens, behovs udszette, fgler sig ikke tilstraakkelig m.m.
Disse oplevelser kommer fra sygeplejersker og laeger, som alle har de bedste intentioner om at hjzlpe
patientgruppen, men ofte fgler at det er rigtig svaert, fordi de mangler viden om denne patientgruppe og
deres behov i forhold til sundhedssektoren. Hertil spurgte jeg sygeplejersken Annemarie, om hun fglte, at
hun var godt klaedt pa til at behandle socialt udsatte, nar de indleegges pa hendes afdeling, hvortil hun

svarede:

“Bdde ja og nej, synes jeg egentlig. Altsa jeg synes med tiden lzerer man jo forskellige typer og
mennesker at kende og ogsa det med at socialt udsatte ikke kan saettes i en bds. Jeg gik hvertfald
lidt naivt ind til det som ny sygeplejerske, at det her var et bestemt type problem de havde. Det
synes jeg hvertfald jeg har erfaret, at sddan er det ikke. SG det synes jeg mig godt klzedt pa til. Sa
erfaring og gode kollegaer og snakke om det og gode samarbejdspartner i forhold til pG

hospitalet, for at fa hjeelp. Der hvor det nogle gange kan veere svaert, er mere
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misbrugsproblematikkerne. Der synes jeg nogle gange at det har vaeret en lille smule sveert”

(bilag 11, punkt 8)

Ifglge Honneth og hans teori om anerkendelse og hvordan denne tilgang kommer i spil nar mennesker
mgdes i sociale interaktioner, opleves denne anerkendelse oftest at bliver tilknyttet til det kropslige

udtryk og ansigtsudtryk. Dog er det vigtigt at anerkendelsen er gensidig og begge individer deler deres

viden ud fra forskellige personligheder (Jacobsen & Willig, 2008, s. 122). Den anden sygeplejerske Janne

fortalte under interviewet, hvordan hun oplevede made hvorpa hendes tidligere afdeling tog i mod socialt

udsatte og sammenlignede det med hendes nuvaerende afdeling:

“Der sa vi meget at vi ikke havde tid til dem, vi havde svaert ved at rumme dem og bare sddan
lidt en belastning. S@ synes vi jo at vi gjorde en masse, men sa gik de jo bare, ndr vi ikke havde
tid til dem og at de ikke blev set og hgrt. Hvor det er super interessant at arbejde her, hvor vi har
en helt anden normering og vi har en afdelingssygeplejerske, som taler dem op. De har en
kaempe veerdi her og er pa lige fod med alle andre patienter og det er meget interessant at opleve
sig selv i det, for det er meget kulturbetinget, hvordan vi taler om dem. SG nu har jeg et helt andet
forhold. Altsa jeg har altid godt kunne lide dem, hvis man kan sige det sGdan groft, men bare
veeret frustreret over at jeg ikke har haft tiden eller den samtale de har haft brug for [...]”

(bilag 10, punkt 6)

Det er tydeligt ud fra sygeplejersken Janne oplevelser, at afdelingerne arbejder forskelligt, og der
opleves ogsa en stgrre frustration, hvis presset er stgrre pa afdelingen i form af mangel pa
sundhedspersonale og en stor belaegning. Dermed kan det give en behandling af lavere kvalitet til
socialt udsatte, fordi de yderligere er den patientgruppe, hvor sundhedsprofessionelle ikke har den
ngdvendige viden og derfor kan det opleves sveert at give den rette behandling. Sygeplejerske
Janne bekrafter at med en belastet afdeling, kan det vaere svaert at na at se og hgre socialt udsatte,
ogsa selvom den sundhedsprofessionelle gerne vil. Dermed understreger det, at nogle
sundhedsprofessionelle prgver at mgde socialt udsatte og g@re deres bedste for at give den bedst

mulig behandling:
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“[...] Her fagler jeg at jeg kommer taettere pd dem og forstdr dem noget mere. Hgrer hvad deres
udfordringer er og jeg ser jo at de bliver hos os og det er interessant, for hvad er det der gar at vi kan

holde pa dem” (bilag 10, punkt 6)

Det er yderligere relevant at se pa at, hvis patientgruppen bliver talt op og far en "status” pa afdelingen,
sa er det med til at patienten ikke forlader afdelingen og gar fra sin behandling, men derimod modtager
den fulde behandling. Dette leder os tilbage til, at hvis mennesket naegtes anerkendelse eller blive afvist,
sa har det en stor betydning for udvikling af egen identitet og det kan vaere skadeligt, hvis det ikke opnas
(Jacobsen & Willig, 2008, s.24). Ud fra undersggelsen i studiet ‘Nursing students’ perceptions of substance
abusers: The effect of social status on stigma’, fandt de ud af at sundhedsprofessionelle, der viste en
positiv holdning overfor stofmisbrugere, havde mere kontakt i forhold til de sundhedsprofessionelle, der

havde en negativ holdning overfor stofmisbrugere (Cloyd, Stiles & Diekhoff, 2020, s. 1).

7.1.3 'Blaeksprutten med de mange arme’

Socialsygeplejerskerne er dem der tilkaldes, nar socialt udsatte indlaeggelse, og de forskellige afdelinger
ser flere socialfaglige problematikker, som patienten bgr hjelpes med. Socialsygeplejersker star
yderligere for flexforlgbet, hvor de kan varetage funktionen som koordinator eller ’blaeksprutten med de
mange arme’, for at der opnas et godt samarbejde mellem de aktgrer som er involveret i patientens
forlgb. Socialsygeplejerskerne er uddannet i hvordan man mgder denne patientgruppe, og har meget
klinisk erfaring med denne gruppe af patienter. De kan hurtigt se, hvor der bgr skrides ind, hvor patienten
godt kan handtere deres situation eller nar der er styr pa patientens plan fra bade behandlingsmaessige
aktgrer, kommunen osv. Socialsygeplejerskerne anerkender socialt udsatte som dem de er, og med de
problematikker de nu engang har. Pa trods at deres faglige kompetencer til netop denne patientgruppe

oplever de stadig, at det kan vaere rigtig sveert at fa etableret den plan, der var lagt op til:

“Det er svaert at have med denne gruppe at gagre, ndr man kommer til kort i forhold til hvilke tilbud, der
eksisterer. At man ikke har mulighed for at tilbyde den hjaelp som personen helt dbenlyst har brug for. At
der ikke er pladser pa herbergerne eller aflastningspladser efter indlaeggelsesforlgb, sG personerne ma
udskrives til gaden eller til steder, hvor der ikke er sundhedsfagligpersonale [...]” (bilag 8, punkt 8)

Socialsygeplejersken Simone understreger at mulighederne for at der kan tilbydes hjaelp, oftest er
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svaere fordi der er for fa pladser i kommunerne, hvor det netop kan veere relevant at fa udskrevet de mest
sarbare borger til. Den sociale orden kommer af at der skabes retfeerdighed, som kan vaere med til at fa
etableret et selvbillede og autonomi hos individet. Honneth beskriver at teorien om lighedsprincippet
anses som en historisk udvikling, hvor den sociale (anerkendelses)orden, har flyttet sig fra at veeret et
hierarki til lighed og fra eksklusion til inklusion. Dette betyder dermed at alle samfundsmedlemmer skal
inddrages pa lige fod i samfundet, som vil munde ud i integrering. Dog giver socialsygeplejersken Simone
udtryk for at det er sveert, nar samfundet ikke tilbyder den hjzelp, som der er brug for og dette kan for
eksempel resulterer i at patienter i den socialt udsatte gruppe ma udskrives til gaden. Med ovenstaende
citat kan det anfaegtes at det er svaere at integrere socialt udsatte samfundsmedlemmer og behandle dem
ens og dermed sker der en mulig opdeling i samfundet. Dette understreges ogsa ved at selv samme

socialsygeplejerske Simone beskriver hvad hun forbinder med socialt udsatte:

“Jamen, det er ndr de er socialt ekskluderet, altsa nar de ikke indgdr i samfundet. Ndr de er

ekskluderet af samfundet [...]” (bilag 8, punkt 12)

Dette understgttes yderligere af et citat fra den anden socialsygeplejerske Sara:

“Nej slet ikke. Det er hele patienten og s@rge for at de har lige sd lige adgang til sundhed som vi har. [...]
Vi har talt om at vi kunne rykke ambulatorietiderne, sG det kan g@res pG samme tid det hele og de kan fa
en sen tid, sa det ikke er klokken 8, hvor de helt sikkert ikke er stGet op. SG samle det og gare at de kan

passe deres behandling” (bilag 9, punkt 40)

Dette giver et indblik i at de tzetteste sundhedsfaglige personaler, som kender socialt udsattes vilkar bedst,
oplever en ekskludering af dem og dette fremhaver endnu engang at socialt udsatte kan opleve en
naegtelse af anerkendelse, fordi de ikke er en del af samfundet som andre samfundsmedlemmer. Dermed
gnsker socialsygeplejerskerne at anerkende socialt udsatte, for at de lever pa andre mader og tider pa
d@gnet. Det ved socialsygeplejerskerne og de vil gerne anerkende dette, ved at tilrettelaegge rammerne i
flexforlgbet for eksempel med andre abningstider, sa det er muligt for de socialt udsatte at fa deres
behandling. Dette kan vaere med til at understgtte socialt udsattes retfeerdighed og tilmed anerkendelse

ud fra Honneth og Frasers teori.
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7.1.5 Det holistiske blik

Nogle af de aktgrer, som er med til at anerkende socialt udsatte og deres leve- og livsvilkar, er de aktgrer
der er aktiveret og involveret fra forskellige sider. Aktgrernes arbejde er at komme hele vejen rundt om
patienten og de problematikker der kan vaere. Aktgrerne kaldes samarbejdspartner i dette speciale, og de
skal hjaelpe socialt udsatte og vaere med til at fglge op pa, at det gar som det skal, og som er der til at gribe
dem, nar det ikke gar godt. Samarbejdspartner skal have en forstaelse for denne gruppe af borger, for at
det kan lykkes med gode planer og behandlinger. Selvom samarbejdspartnere har en stor viden indenfor

omradet og hvad der kan lade sig ggre og ikke g@re, sa kan det stadig vaere kompliceret:

“Jeg ved ikke om man kan sige at man er godt kleedt pG, men jeg har vaeret her i mange ar.
Kompleksitetsforstdelsen er blevet stgrre. [...] Jeg kan jo godt have en forestilling om hvad der ville vaere
rigtigt at ggre, men det er jo ikke sikkert at det kan lade sig gare af forskellige omstaendigheder og sG ma
man jo finde ud af, hvad der kan lade sig g@re og mdske i processen ramme noget, som i virkeligheden
kunne have ordnet med et fingerknips. Det kan godt vaere at det tager nogle kilometer at nd derhen, men

vedholdenhed og opna en forstdelse af Igsninger” (bilag 16, punkt 8)

Ovenstaende citat kommer fra samarbejdspartneren Carl, der er laege i kommunalt regi og som ser en
kompleksitet pa dette omrade. Denne laege har ogsa erfaret betydningen ved at sta fast i det, der gerne
skal lykkes. Processen kan veere lang eller indviklet, fordi oftest er der flere samarbejdspartnere,
lovmaessige rammer og andet, som der skal taenkes ind. Dette viser endnu engang, hvor sveert det er at
anerkende samfundsmedlemmer, der lever pa en anden made end majoriteten. Dette gg@r, at muligheden
for at fa samme behandling opleves svaerere, fordi omstaendigheder som misbrugere eller med et
sidemisbrug, hjemlgshed eller andet kan skabe en langsommere proces i behandlingsplanen. Dette

understreger sygeplejerske Markus:

“Jov, det er det. Vi ved at det her med at hjemlgse, der udskrives til gaden, som ikke er klar til gaden. Lad
os antage at det kraever mere end 14 dage, end hvad vi fx kan tilbyde her pa E, sa er det oftest at
kommune ikke kan tilbyde noget, fordi borgeren har et alkohol indtag eller stofmisbrug. Der bliver sagt
nej til dem i substitution behandling, fordi de er bange for sidemisbrug. Men hvis manden har breekket

benet og ikke kan komme hjem til sig selv, hvad ggr man sa? [...]” (bilag 15, punkt 12)
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Mulighederne for at socialt udsatte kan komme sig efter en indlaeggelse er ikke mange eller som
sygeplejerske Markus beskriver, sa opleves det fra hans side af at tilbuddene ikke kan imgdekomme
udsatte patienter, hvis de har et misbrug. Det er vaesentligt at mennesker far mulighed for at komme sig
efter en indlaeggelse og som studiet ‘The stigma of mental illness and recovery’ forklarer, sa er recovery
med til at mennesket kan blive staerkere, give meningsfuldhed til deres liv og dette kan fgre til social
inklusion. Hvis der dermed ikke er mulighed for recovery, sa kan det give en oplevelse af eksklusion og
stigmatisering og mennesket kan fa oplevelsen af darligt selvveerd, der leder videre til at miste troen pa
sine egne evner og en social udstgdelse (AvdibegoviC & HasanoviC, 2017, s. 1)

Socialt udsatte kan have sveert ved at deltage i samfundet pa lige fod med andre, da deres levemade
ikke anerkendes, men derimod stemples og ggre dem mindre vaerd. Fraser forklarer, at
anerkendelsesmodellen fremvises som en selvbekraeftende og autentisk model, og det kan veere

med til at gge et pres pa de individer, som skal tilpasse sig en bestemt kultur eller samfundet.

Dermed fremgar det, at Fraser foreslar ‘statusmodellen’, som bgr kigge pa hvert enkelte individ

og ikke den identitet, der fremkommer i grupper. Modellen skal kunne ophaeve den afhaengighed,

som er skabt for at individer ikke kan deltage i samfundet pa lige fod som alle andre og dette er

lige meget hvilken social status individet besidder. Der bevidnes dermed en ringeagt af disse

individer, hvor de kigges ned pa, stemplet som mindre veerdig, ingen respekt overfor dem og

dermed ingen anerkendelse (Jacobsen & Willig, 2008, 103).

Informant Laura, der er en af samarbejdspartnerne, giver udtryk for vigtigheden i at se det hele
menneske, for at hjalpe socialt udsatte bedst muligt. Dette isaer nar socialt udsatte skal udskrives

til "Housing First’ og maske har dette menneske flere problematikker, som kan veere med til at

lede ud i eller en tilbage gang i sit misbrug. Samtidig er vigtigheden her, at der bgr vaere fokus pa

at socialt udsatte har et mindre netvaerk og oftest slet ikke og derfor kan de fgle sig ensomme,

fordi de i forvejen kan have fglelsen af ikke at hgre til i samfundet, da de bliver nedgjort:

“Det er hvertfald min erfaring, isaer nGr man snakker ‘Housing First’, hvor man skal ud i egen bolig. Man
skal bare have set det hele menneske, inden man saetter mennesker ud i egen bolig. Oftest sidder
mennesket mdske og kigger pd 4 hvide vaegge og hvis man ikke har noget at sta op til og man er ensom,

sd er vejen tilbage til misbrug ikke seerlig svaer” (bilag 14, punkt 4)

Dette kan yderligere belyses i interviewet med Laura, at netvaerk er vigtigt og at alle mennesker er lige

vaerd, hvilke understgtter bade Honneth og Frasers anerkendelsesteori, om at mennesker skal
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anerkendes for dem de er:

”Ja, netvaerk, netveerk, netvaerk. Bare tanken om at alle mennesker bidrager til noget godt og alle

mennesker er noget vaerd og der er brug for dig” (bilag 14, punkt 46)

Til daglig hjaelper Laura socialt udsatte med at komme i flexjob hos hende. Hos hende er der ikke noget
krav om, at socialt udsatte skal yde en masse. Hun fortzeller derimod, nar borgeren kommer pa arbejdet,
sa yder de det de kan. Nogle dage kan de have brug for bare at sidde og snakke og sa er det ogsa helt
okay. Dette understgttes med Honneths teori, at en af de sociale rettigheder, der tildeles af samfundet,
er at hvert enkelte individ kan yde det bidrag, som er muligt, for dette individ (Jacobsen & Willig, 2008,
141).

Sygeplejersken Jens, der har arbejdet med og omkring socialt udsatte i mange ar, forteeller at socialt

udsatte er i den “tunge ende” at opna lighed i sundhed:

”[...] Det er lidt mere den gaengse sundhedsfremme og forebyggelse. Hvis vi taler lighed i sundhed, der er
vores borger i den tunge ende og de saedvanlige parametre ndr man mdler lighed i sundhed. Fx antal

levedr, der er vores borger bagud. De lever i gennemsnit 14-17 dr kortere” (bilag 17, punkt 39)

Dette er betydeligt relevant, fordi socialt udsatte lever dét kortere og derfor bgr de og deres sygdom
anerkendes og samfundet bgr ggres opmaerksomme p3, at der bgr aendres pa samfundets holdning og
syn pa denne borgergruppe. Dermed bgr det taenkes ind hvad samarbejdspartner kan vaere med til at
2&ndre pa, da ud fra studiet ‘Social work in addiction: opportunities and alliances’ beskrives at arbejdet
omkring socialt udsatte har en stor betydning for at forebygge, intervenere og sendre pa politikken pa

dette omrade (Mekonnen & Lee, 2021, s. 1).

7.1.4 Implementering af (maske) bedre patientforlgb

Det organisatoriske niveau har veeret med til at udarbejde planen for hvordan flexforlgbet skulle
implementeres og hvordan det skal fungere mellem somatikken og kommunerne. Det organisatoriske
niveau har en masse ars erfaring med socialt udsatte og er med til at implementere bedre vilkar og
behandling for socialt udsatte, er det vaesentlig at se hvordan de mener at socialt udsatte kan blive

anerkendt i samfundet og dermed kan det forhabentlig vaere med til at give en bedre behandling,
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patientforlgb, mere viden til sundhedsfaglige og samfundet. Informant Finn, tilgar denne patientgruppe
med mange ars erfaring og som sidder med de tilbud, der tilbydes til socialt udsatte. Finn ser ikke, at det

er en sveaer patientgruppe at arbejde med — men betragter det som deres made at leve pa:

“Det tror jeg ikke jeg synes. De har bare deres mdde at se verden pa og vi har en anden made at se

verden pd. Sa er det vores opgave at fa det til at du” (bilag 20, punkt 8)

Ovenstaende citat understreger, at alle mennesker lever forskelligt og ser verden pa forskellige mader.
Det bgr vaere samfundet, der retter sig ind og accepterer de forskellige levemader, der findes i samfundet.
Ud fra Fraser argumenterer jeg, at de socialt udsatte ikke opnar den anerkendelse de bgr vaere berettiget
til, pa baggrund af den ulighed, som der findes i samfundet (Jacobsen & Willig, 2008, s. 58). Dernaest
beskriver Informant Monika, der er afdelingsleder i en enhed i en kommune, at socialt udsatte som
speciale er en specialisering. Dette mener hun, fordi hun oplever at behandlingen til socialt udsatte, er en
malrettet behandling. Desvaerre opleves der dog ofte at socialt udsatte har sveert ved at mgde op og

Monika ser at det er dér de falder igennem systemet:

“Ja, i hgj grad. Altsa det jeg ser, der er en styrke, som har veaeret under udvikling bade pa det regionale og
kommunale i mange dr er en gget specialisering. Den specialisering er rigtig god og det ga@r at vi fdr en
madlrettet behandling, men det jeg ser, er at specialisering, er vigtig for socialt udsatte. Men det er svaert
for socialt udsatte at koordinere eller mgde op til de ting de skal mgde op til. De falder igennem og gdre

ikke brug af tilbuddene og det er bade i det regionale og kommunale regi [...]” (bilag 18, punkt 10)

Ifglge Honneth peger det pa at hans egne tre principper; keerlighed, restlig lighed og social vaerdsaettelse,
der tager udgangspunkt i den sociale retfaerdighed, kan vaere med til at forme individernes

identitetsdannelse. Dermed ville socialt udsatte opnar st@rre styrke i form af at kunne holde styr pa sine
aftaler samt at de kan vaere med til at forme den sociale anerkendelse i samfundet. Dette betyder

yderligere at de vil opna en autonomi og have en stemme i samfundet (Jacobsen & Willig, 2008, s. 152).
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7.2 Kapitel 2 - Ansvar for eget helbred
| dette kapitel vil der tages udgangspunkt i neoliberalismen. Der vil veere fokus pd, hvordan neoliberalisme
ikke tager hand om socialt udsatte og hvad de enkelte aktgrer mener om denne patientgruppe, og gnsker

der skal ske, for at mgde socialt udsatte med en forstdelse og respekt.

7.2.1 Patienten og opnaelse af frihed

Som fglge af neoliberalismen er der opstdet et samfund, hvor hvert enkelt individ skal tage ansvar

for sit eget liv og dermed kan der opnas en frihed. Yderligere betegner neoliberalismen, at individer

skal vaere gode til at netvaerke med andre individer, for at kunne vaere en del af samfundet (Stalsberg,
2021, s. 62).

Socialt udsatte har forskellige udfordringer bade somatisk og psykiatrisk og dermed kan det tolkes,

at det netop kan veere rigtig sveert for socialt udsatte at blive en del af det neoliberalistiske samfund:

“[...] Jeg sover ikke om natten og jeg kom for sent i dag og jeq fdr darlig samvittighed. Jeg bestraeber mig

pd at komme til tiden” (Bilag 5, punkt 88)

“Det er tankerne der kgrer rundt” (Bilag 5, punkt 90)

Patienten Johannes, beskriver hvordan han lever om natten pa grund af, at hans tanker kgrer pa hgjtryk,
og han ikke kan finde ro. Dermed kan det tolkes som, at hans liv er kaotisk, og hans hverdag er vendt pa
hovedet, fordi han ikke har den “normale” dggnrytme. | og med at dette er den made Johannes lever p3,
og at han derfor kan opleve at komme for sent til sine aftaler, kan et neoliberalistisk samfund vaere
sveert for Johannes at leve i. Dette understreges med, at Johannes ikke anerkendes for den levemade
han har, da han kun fik 10 minutters samtale, fordi han kom for sent. Han prgver at ggre en indsats for
at mgde til tiden, men med de problematikker han lever med, kan dette vaere en forhindring. Som
beskrevet om neoliberalisme, sa er det forskellige personlighedstrak, der favoriseres. Det vil sige at
individet selv, skal yde det bedste og gg@re sig endnu bedre og straebe sig efter succes og ikke forvente at
andre individer kommer og hjalper en op ad successtigen (Stalsberg, 2021, s. 65). Dette bestyrkes af

patienten Mathias, der netop beskriver, hvad han har brug for:
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“Hun er mere forstdende, og det er det jeg har brug for. Jeg har selv valgt at blive alkoholiker, sa det er
lidt svaert at bede om forstdelse, ndr det er mig, der er en idiot og ingen andre. Men Sara er rigtig god”

(bilag 2, punkt 100)

Dette viser tydeligt, at patienten Mathias har brug for en forstdelse for sin situation, samtidig med at
han snakker sig selv ned. Dermed vil Mathias i et neoliberalistisk samfund ikke blive anerkendt, fordi han
ikke formar at snakke sig selv op. Dog udtrykker Mathias ogsa vigtigheden for ham at have et arbejde og

arbejder for at komme ud af sit flexjobs forlgb og ud i et rigtigt arbejde:

“Jamen indtil jeg er klar til at komme ud i noget andet” (bilag 2, punkt 14)

“Det synes jeg at jeg snart er. Det haber jeg snart jeg er. Ja, jeg vil meget gerne ud at lave noget” (bilag

2, punkt 16)

Dette understreger, at Mathias prgver at arbejde for at opna succes med sit eget liv og komme ud af det
nuvaerende. Han gnsker et liv hvor han ikke har et alkoholmisbrug, kan blive en del af samfundet og ikke
isolere sig pa grund af sin social angst. Ud fra neoliberalistisk teori, sa skal individet fremstar som en
succes (Stalsberg, 2021, s. 85). Imens individet arbejder for sin egen succes, kan individet opna ifglge
Johan Haris anerkendes og respekt (Stalsberg, 2021, s. 89). | artiklen ‘Stigma, problem drug use, and
welfare state encounters: changing contours of stigmatization in the era of social investment’ navnes
neo-stigmatisering, der beskriver stigmatisering i velfaerdsstaten. Hvis individet oplever neo-
stigmatisering, betyder det at individet ikke formar at tage del i samfundet af forskellige grunde
(Andersen & Kessing, 2018, s. 2). | artiklen beskrives de udvalgte deltagers oplevelser af stigmatisering.
Nogle af deltagerne oplevede at de ikke var i stand til at opfylde de forventningerne, der kunne veere i
samfundet pa grund af deres misbrug eller andre problematikker og dermed ikke deltage i samfundet
som resten af samfundsborgerne (Andersen & Kessing, 2018, s. 2). Forventningerne til
samfundsborgerne er hgje i et neoliberalistisk samfund og iszer, hvis den enkelte gerne vil opleve frihed,
anerkendelse, selvbestemmelse m.m. Patienten Kamilla oplevede pa et tidspunkt i sit liv en forventning

til hende, som hun ikke kunne imgdekomme, da hun havde sin sgn boende:

”[...] Sa fik jeg fast job pa et plejehjem, hvor jeg havde veaeret i praktik. Men da min sgn stadig

gik i dagpleje og der var 2 kilometer derned og 2 kilometer hjem og vi har ingen bil, sG mdtte vi
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gd derned. De ville abenbart seette mig pa faste vagter til klokken syv om morgenen og det var der
dagplejen Gbnede. Dagplejeren var villig til at abne en halv time fgr, sd jeg kunne na det og
sd lukker hun selvfglgelig ogsa en halv time tidligere. SG kom jeg op at skaendes med ledelsen
eller hende som satte mig pd vagterne og jeg sagde at jeg havde bedt om at mgde klokken 8, sd jeg
kunne nd det og vaere klar. Hun blev bare ved med at give mig til klokken syv, nogle gange gik hun med

til at jeg kunne mgde klokken halv otte. Prgv at ga 4 kilometer pa en halvtime” (bilag 3, punkt 12)

Ovenstaende vidner om at socialt udsatte prgver at bidrage til samfundet og sit eget liv, men at
samfundet kan have forventninger, som kan veaere sveere at opna eller imgdekomme for socialt udsatte.
Dermed bestyrkes det ogsa at socialt udsatte afspejler at de er en gruppe for sig selv i det

neoliberalistiske samfund.

7.2.2 De sundhedsprofessionelles ansvar
Sundhedsprofessionelle kan have visse forventninger til socialt udsatte, fx at de skal kunne have noget
sygdomsindsigt samt, at de selv skal ggre en indsats for at komme igennem deres afrusning, hvis de

indlaegges med dette:

“Det er nok det her med at de har sveert ved at behovs udsaette. NGr man selv synes man ggr en masse
og de i sidste ende helst vil gd, fordi de gerne vil have denne her gl og de skal hjem til vennerne og det er

uanset hvor darlig deres lever eller lunger er” (bilag 10, punkt 12)

Sundhedsprofessionelle kan som ovenstaende naevnt og som beskrevet i kapitel 1 om “anerkendelse”,
veere frustrerede over at socialt udsatte nogle gange mangler relevant sygdomsindsigt og lige pludselig
kan ga fra behandlingen. Sundhedsprofessionelle oplever, at de samme patienter kommer igen og igen,

da de heller ikke har de ressourcerne til det videre forlgb, de oftest skal i efter den akutte behandling:
“[...] De har ikke ressourcerne eller overskud til det videreforlgb, ndr de bliver udskrevet og de har rigeligt

med deres abstinensbehandling og turbulente liv, sa det er jo der vi ser, at de kommer igen og igen, fordi

alle de krav der bliver stillet dem ude i samfundet, kan de ikke leve op til” (bilag 10, punkt 24)
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Sygeplejersken Janne beskriver tydeligt de krav samfundet har til socialt udsatte og hvor svaert det kan
veere for de socialt udsatte patienter at mobilisere det forngden overskud til at holde overblik over
deres egen behandlingsforlgb. | den kontekst sygeplejersken tydelige forventninger til flexforlgbet - at
det kan bidrage til at understgtte tovholderfunktionen for de socialt udsatte i deres behandlingsforlgb.
Ud fra ovenstaende citat tolkes det, at flexforlgbet er et godt sted at starte, og der er brug for det, for at
hjaelpe socialt udsatte. Derudover kan det tolkes, at der skal meget til, for at socialt udsatte kan fgle sig
en del af det neoliberalistiske samfund, da borgeren selv skal tage ansvar og styring og dermed opna

empowerment (Jgnsson & Brodersen, 2022 s. 55). Informant Amalie, der er laege udtaler:

“Det er en meget stor opgave, sG der er fortsat behov for visualisering af opgave og malopfyldelse indtil

rammen bedres” (bilag 12, punkt 36)

Amalie italesaetter, at flexforlgbet er en stor opgave, hvor der er behov for forsat udvikling, for at fa de
bedste rammer. Med neoliberalisme sa fralaegger sundhedsvaesenet ansvaret, men for socialt udsatte
afspejler ovenstaende citater, at socialt udsatte har brug for hjalp og stgtte, hvor de stadig oplever en
selvbestemmelse - men ogsa en behandlingsplan, der kan vaere med til at give en masse veerdier til
deres liv. Det tolkes, at sundhedsprofessionelle har et stort ansvar, for at socialt udsatte bliver pa
hospitalet eller i flexforlgbet under deres behandling og far udarbejdet gode behandlingsplaner. |
samme kontekst bgr det neoliberalistiske samfund have forstaelse for denne gruppe af patienter.
Hermed menes det, at det bgr fremga som et faellesskab mellem sundhedsvaesenet og socialt udsatte
(Jensson & Brodersen, 2022 s. 54). Ifglge Andersen & Kessing (2018) mindskes neo-stigmatisering, men
det bgr ikke overlades til sundhedsprofessionelle, men derimod bgr det vaere pa det politiske plan.
Hovedfokusset pa neoliberalisme er, at individer skal leve op til nogle bestemte traek og hvis dette ikke
kan lade sig gare, sa bliver disse individer straffet, ved at de ikke har selvbestemmelse i eget liv

(Stalsberg, 2021, s. 85).

”Jeg forventer ikke sG meget andet end at de sender en best ord, fordi jeg kan godt forstd at de
ikke helt kan dreje hvad der er at gare af muligheder og ogsa derfor de sender en best ord til os.
Det er ogsd derfor man bestiller neurologisk tilsyn eller andet, fordi man ikke ved man skal ggre.

Bare de tager kontakt, ndr patienten kommer ind og ikke ndr de skal udskrives” (bilag 9, punkt 28)
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Ovenstaende citat fra socialsygeplejersken Sara beskriver, at det kan veaere sveert for
sundhedsprofessionelle i sundhedsvaesenet at vide hvilke muligheder, der er for socialt udsatte. Det kan
dermed tolkes, at der er manglende viden om denne patientgruppe, og hvis der ikke bedes om tilsyn til
socialt udsatte, som er indlagt, sa far de heller ikke udarbejdet en optimal behandlingsplan. Dermed er
socialsygeplejerskerne vigtige at have medinddraget i behandlingerne, fordi de kan give den rette viden

og understgtte at socialt udsatte kan leve i et neoliberalistisk samfund. Det bliver igen italesat fra Sara:

“Nej slet ikke. Det er hele patienten og s@rge for at de har lige sa lige adgang til sundhed som vi har. Vi
kan jo sagtens sige at vi skal derned klokken 14, sa jeg cykler kl. 13.30. Det kan vores patienter oftest
ikke finde ud af. Vi har talt om, at vi kunne rykke ambulatorietiderne, sé det kan g@res pd samme tid det
hele og de kan fa en sen tid, sa det ikke er klokken 8, hvor de helt sikkert ikke er stdet op. SG samle det og

gare at de kan passe deres behandling” (bilag 9, punkt 40)

Selvom vi lever i et samfund, hvor individet skal arbejde for sin egen succes og tage ansvar for det
levede liv, s ma det anses som en mindre optimistisk mulighed for socialt udsatte, fordi de ikke
kan leve som andre i samfundet pa grund af deres problematikker som misbrug, psykiatriske
diagnoser m.m. Bade socialsygeplejerskerne og Flexforlgbet kan da vaere behjelpelige med at
styrke socialt udsatte og minde samfundet om, at ikke alle kan leve pa samme made.
Sundhedsvasenet bestraber sig pa, at alle har lige adgang til sundhed, men opleves ikke som
vaerende opfyldt ud fra socialsygeplejerskerens synspunkt. Stalsberg (2021) beskriver, at
forfatteren Johann Haris, mener at ulighederne der findes i verden, er forvaerret og dette kan

medfgre at menneske kan fa fglelsen af at man ikke har noget vaerdi:

“Jeg synes mdske at de bliver underbehandlet nogle steder, overhovedet ikke alle. Jeg synes jeg oplever
at de fleste gerne vil denne patientgruppe og grunden til at de bliver mgdt sGdan med misforstdelser, er
madske fordi at vi som personale har brug for mere viden og det er egentlig ikke hjertet der noget galt

med” (bilag 9, punkt 44)

Socialsygeplejersken Sara oplever at der er en begraenset viden pa omradet. Selvom nogle socialt
udsatte, kan opleve ikke at blive mgdt eller anerkendt af sundhedsprofessionelle, sa kan det skyldes at
sundhedsprofessionelle ikke har tilstraekkelig viden og dermed kan det vaere svaert at yde den rette

behandling. De socialt udsatte oplever oftere en undertrykkelse af nogle sundhedsprofessionelle. Som
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tidligere naevnt, sa kan dette skyldes at disse sundhedsprofessionelle har ikke meget erfaring med
socialt udsatte patienter samt at frustrationerne kan vaere stgrre, hvis de oplever at behandlingerne ofte
ikke fuldfgres. Derfor er det ogsa vigtigt, at de sundhedsprofessionelle, som kan skabe relation og gode
oplevelser for socialt udsatte og gerne vil ggre en indsats for denne patientgruppe, hgres. Dette kan

have en stor betydning for socialt udsattes fremadrettet behandling, fordi:

”Sa det er bade den mdde systemet mg@der en person pa som kan vaere med til at ggre personen socialt
udsat og ndr de bliver socialt ekskluderet og hvad var den sidste jeg sagde... det var den her ophobning

af sociale problemstillinger” (bilag 8, punkt 12)

Socialt udsatte kan ikke imgdekomme eller leve efter neoliberalistisk samfund, hvis systemet mgder
dem pa en made, sa de ikke anerkendes og far fglelses af lav vaerdi og samtidig bliver ekskluderet, som
socialsygeplejersken Simone far understreget med det hun forbinder, med social udsathed i
ovenstaende citat. Endnu engang traekker det pa Stalsberg (2021) om Johann Haris teori, at
neoliberalistisk samfund er med til at individer udvikler diagnoser, der kan begraense dem i deres eget
liv. Individer har behov for meningsfuldt arbejde, venner og et samfund, der kan anerkende. Flexforlgbet
er en del af socialsygeplejerskernes stilling, og det bgr dermed veere fremtraedende hvad det kan ggre

for socialt udsatte i et neoliberalistisk samfund:

“Ja, der skal vaere et behov for tveersektoriel koordinering, det er sddan hele kernen. Vi skal koordinere
indsatser udenfor hospitalet for at styrke indsatserne omring patienten, for at imgdekomme deres
behov. Det kan for eksempel veere overgang fra hospital til rusmiddelcenter, overgange til herberger,

pdrgrende, jobcenter og alle mulige andre steder. Dagnbehandlinger” (bilag 8, punkt 16)

Det fremgar af socialsygeplejersken Simone, at flexforlgbet skal vaere en stgtte for socialt udsatte, sa
deres behandlinger kan styrkes og de kan fa fglelsen af imgdekommenhed i samfundet. Dette
understgttes med studiet af Mekonnen & Lee (2021), der beskriver, at professionelle, der arbejder med
socialt udsatte, som har et misbrug, er nogle af de fgrste, der mgder denne patientgruppe. Denne
gruppe af sundhedsprofessionelle spiller en stor rolle i forhold til at fa samfundets fokus pa misbrug og

diagnoser, fordi de har den rette viden og erfaring.
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7.2.3 Vigtigheden ved at alle aktgrer stgtter patienten
Samarbejdspartnere vil gerne veere med til at understgtte socialt udsatte og deres behandlingsplaner,

men det kan vaere sveert, hvis dem indenfor sundhedssystemet kan opleve, at systemet ikke fungerer:

“Jeg synes det var svaerest ndr systemet satter begraensninger, for hvad der kan gares. Fx har vi haft en
patient til afrusning og afdelingen har haft patienten over weekenden og vi kommer tilbage om
mandagen og vedkommende skal i alkoholbehandling og det eneste, som eksisterer, er ambulant
behandling, hvor man skal dukke op. Lad os antage at han har socialt angst, han er bange for at tage
bussen og er generelt ikke glad for at opholde sig, hvor der er andre mennesker. Det er bare aergerligt,

han skal mgde op, hvor der er andre mennesker” (bilag 15, punkt 10)

“Jeg synes det kan veere sveert at vaere i, nar man oplever nogen hjeelpeforanstaltninger, hvor man synes
der er plads til forbedring, men man ikke kan komme videre med det, for rammerne er ufleksible [...]”

(bilag 17, punkt 12)

Disse to ovenstaende citater kommer fra sygeplejerskerne Mathias og Jens. Citaterne understgtter
hinanden og fokusere pa at systemet ikke er bygget til at handtere patienter, som kommer med
komplekse socialtfagligt samt misbrugsproblematikker eller psykiske diagnoser, hjemlgsehed m.m.
Dermed kan det tolkes, at sundhedssystemet netop er pavirket af neoliberalismen, og at der er store
forventninger til patienterne, der indlaegges. Det er relevant at samarbejdspartnerne skal vaere med til
at stgtte op om flexforlgbet og se det 'hele menneske’ hos de socialt udsatte. Det kan tolkes, at socialt
udsattes perspektiv er i fokus og samarbejdspartnerne prgver at udarbejde planer, som kan give mening
i den enkelte socialt udsattes liv. Under interviewene fortalte en sygeplejersken Markus, at det kunne

give god mening at fa etableret et team, som snakker samme sprog som socialt udsatte:

”De laver ikke omsorgsbesdg i socialforvaltningen og det kunne de tilbyde. De snakkede samme
sprog, hvis nu han havde drukket og de havde kendskab til systemet og koble stgttekontaktperson
pad. Den er sa vigtig den opfalgning. Man ser det hele menneske og ikke bare det menneske, som

er inde pa hospitalet” (bilag 15, punkt 36)

Dermed kan det ses at omsorgsbesgg af professionelle, der kender socialt udsattes levemader og vilkar,

ville kunne bidrage til en eventuelt bedre behandling. Det er netop interessant, at disse besgg potentielt
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ville kunne give stgrre forstaelse og se det ’hele menneske’. Ifglge neoliberalismen skal individer i
samfundet kunne styre deres egen adfeerd og dermed skabe empowerment og en inddragelse (Jgnsson
& Brodersen, 2022 s. 54). Bade laegen Carl og sygeplejersken Jens beskriver, at den made socialt
udsattes behandlinger, pavirkes pa kommer af at de ikke har samme ressourcer i forhold til at handtere
deres sundhedsudfordringer. De skal overleve i et samfund, hvor de fgler sig udenfor, og sa fglger der

nogle trends i samfundet, som ggr dem udsatte:

“Ja, kompliceret forlgb, en anden prioritering end veletableret borger har med hensyn til at handtere
sundhedsudfordringer, en overlevelsesstrategi ved at vaere marginaliseret og mdske en strategi med at

fale sig lidt udenfor” (bilag 16, punkt 6)

“Det ma man sige og det haenger ogsG sammen med nogle trends, som er i samfundet, som pavirker
gruppen af socialt udsatte og hvad er udsathed og hvor meget rummer den betegnelse af mennesker”

(bilag 17, punkt 10)

Dermed bgr det anses som en stor opgave, ogsa for samarbejdspartnerne at vende de nuvaerende
holdninger til socialt udsatte. Ydermere bgr det tolkes, at kompliceret forlgb begraenser
behandlingsplaner.

Sygeplejersken Jens beretter om at de borger som han behandler dagligt, kommer sommetider og siger
at de gerne vil opleve normaliteten i dagligdagen. De vil gerne traede ud af den rolle som er fastlads — som
socialt udsat. Dette mener Jens kraever en del og han fortzeller yderligere, at det er kontakten til det

ordinaere sundhedsvaesens afdelinger, som kan vaere med til at 2endre pa dette (bilag 17, punkt 46).

7.2.4 Den stgrre indsats

Det organisatoriske niveau omkring flexforlgbet kan have en altafggrende rolle, for at opna
anerkendelse og et bedre behandlingsforlgb for socialt udsatte patienter. De skal kunne udarbejde og
afprgve hvordan flexforlgbet kan veere med til at ggre en stgrre indsats for socialt udsatte. Dermed er
det ogsa relevant at fokusere p3, at socialoverlaegen Henriette fortaeller om den positivitet der var, da

sundhedsvaesenet rakte handen ud, for at fa hjeelp til at udarbejde denne nye vision:
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“[...] hvor man @gnskede et led i sundhedsaftalerne at se pa; hvordan kan vi ggre det bedre for denne
borgergruppe. Der var denne her vilje fra sundhedsvaesenet, og hvor vi meget hurtigt sG hyppige
indlaeggelser, hvad skal man sige... Hvor stor andel af socialt udsatte gjorde brug af hospitalets
indlaeggelse og ikke fuldfarte behandlingsforlgbet. Det var meget hurtigt klart at det var en stor andel,
tror det var 20-30%. Sa var det for os at det var positivt, at man gerne ville ga i dialog og hvad kan gares

bedre” (bilag 18, punkt 12)

Da 'ansvar for eget helbred’ netop har fokus p3, at individer skal kunne klare sig selv — og at samfundet
og regeringen ikke bare kommer og redder den enkelte, sa beskrives det ud fra Henriettes synspunkt at

det ikke bare er lige til, med denne gruppe af patienter:

”[...] Men en hvilken som helst somatisk tilstand, vil oftest vaeret kompliceret af den sociale
omstaendighed, og mdske den psykiske oven i, eventuelt rusmiddel oven i. Hvis man ikke har mulighed, sd

kan man ikke hjaelpe personen, sa det kraever en indsats, hvis man vil hjaelpe” (bilag 19, punkt 10)

“[...] Det der jo er for mig det afggrende er at man har viljen til at omrddet med at ggre om pd de
betingelser og preemisser som borgergruppen har og at man er indstillet pG at se kompleksiteten seerligt i
relationen til kontaktet til sundhedsvaesenet, at man har forstdelse for det samlede funktionsniveau, for

at kunne byde behandling for en givet lidelse [...]” (bilag 19, punkt 10)

Dermed bgr det anses, at hvis socialt udsatte ikke tager ansvar og samfundet afskriver dem, kan det
veere sveert at hjelpe dem. Yderligere hvis den professionelle heller ikke har viljen til at ggre noget, kan
det blive sveere for socialt udsatte at fuldfgre deres behandlinger. Dermed ma det ogsa anses at socialt
udsatte kan blive stigmatiseret af samfundet og som beskrevet i studiet af Cloyd, Stiles og Diekhoff
(2020), sa kan stigmatisering fgre til faerre muligheder indenfor ydelserne som uddannelse, arbejde,

bolig og medicinske behandlinger.
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7.3 Kapitel 3 - Hvorfor er ’lige adgang til sundhed’ ogsa vigtigt for socialt udsatte?

| de to fgrste analyser har det omhandlet anerkendelsesteorien af Fraser og Honneth samt
neoliberalismen. Anerkendelsesteorien har fokus pa det individuelle plan, hvor neoliberalisme

ofte bruges pa det samfundsmaessige plan ogsa kaldet makro. | dette speciale har jeg dog

behandlet neoliberalisme pa det individuelle plan. | denne tredje og sidste analyse er fokus pa de
bagvedliggende rationaler i flexforlgbet. Hvordan kan flexforlgbet mgde det ’hele menneske’ og
forma at fa den tilgang implementeret bade i flexforlgbet, men ogsa vokse ude pa afdelingerne,

sa der kan udvikles en bedre behandlingstilgang hele vejen rundt. Dermed inddrages bade
anerkendelsesteorien og neoliberalismen, for at understgtte hvorfor det anses som relevante

teorier.

Flexforlgbet skal vaere med til at ggre behandlingsforlgbene under indlaeggelser og det videre

forlgb bedre for socialt udsatte. Dette gg@res ved, at socialsygeplejerskerne skal bygge videre pa

deres nuvaerende stilling og dermed vaere knudepunktet for socialt udsatte.

Socialsygeplejerskerne skal kunne opbygge et bedre samarbejde med malrettet kommunikation

og med hjalp fra andre sundheds- og socialfaglige medarbejder bade i regionerne og i

kommunerne. Flexforlgbet er stadig i fgrste fase, men pa de 4 maneder det har veeret i gang, er

der dagligt flere og flere patienter, der bliver koblet til. Ude pa afdelingerne pa hospitalerne og i
kommunerne opleves der bade en positiv tilgang, og dog stadig nogle skeptikere. Undervejs i
interviewene blandt de sundheds- og socialfagligemedarbejder oplevede jeg, at kritikken i behandlingen
hos socialt udsatte gik pa at der ikke var nok af den holistiske tilgang. De fortalte, at der kun er fokus pa
det misbrug de socialt udsatte oftest bliver indlagt med, men at der ikke bliver kigget udover dette.
Dermed blev der kun set pa en meget lille del af et helt menneske. Det opleves, at fokus bgr veere et
stgrre indblik pa det hele menneske og dermed ville der kunne opnas en bedre behandling og Igbende
et bedre patientforlgb. Med den holistiske tilgang, vil der ogsa opleves en stgrre forstaelse og

anerkendelse for de socialt udsatte og deres problematikker, hvilket patienterne efterspgrger:
“Nu er jeg jo en del af hjemlgseenheden og jobcenteret, men det hjeelper jo ikke at de kommer og siger

at der skal ga tre méneder uden alkohol, far jeg kan fa en psykiatrisk udredning. SG hjzelp mig dog” (bilag
3, punkt 98)
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“Altsa det handler om hvilket menneske man mgder og hvilket humgr de er i den dag, det er dét, som

afgar hvilken behandling man fdr og det synes jeg er maerkeligt” (bilag 1, punkt 34)

Det er netop relevant, at flexforlgbet tilbyder en holistisk tilgang, hvor socialt udsatte bliver mgdt med
anerkendelse og forstaelse. Som beskrevet i analyse 1 kan en naegtelse af anerkendelse have
konsekvenser for det enkelte individ og kan veere med til at individet ikke udvikles og oplever sig afvist af
samfundet. En afvigelse af samfundet kan dermed ogsa have negative konsekvenser i form af, at socialt
udsatte ikke kan tage ansvar for sig selv, sine sygdomme og ej heller ikke bidrage til samfundet. Jeg
oververede en telefonsamtale mellem en socialsygeplejerske og en patient, hvor patienten fortalte
socialsygeplejersken, at han var begyndt at drikke igen og nu var indlagt. Socialsygeplejersken mgdte
patienten med en anerkendelse og forstaelse ved, at forklare at det er det, der sker, nar afhaengigheden
og abstinenserne overdynger alt. Socialsygeplejersken fortalte, at hun ville komme ned og besgge
patienten pa afdelingen, hvilket patienten takkede ja tak til. Socialsygeplejersken Simone fortalte under
interviewet, at vigtigheden i hendes job er at sta til radighed for patienten og anerkende den levemade,
de har. Socialsygeplejerskerne skal sta klar og vzere fleksible. De kan opleve, at en patient ikke er

tilgeengelig i en periode og sa pludselig, sa ringer patienten for at fa hjzelp:

“Hvis kontakten bliver brudt i en periode, skal man stadig veere let tilgaengelig for at abne op for
kontakten igen. Patienten skal ikke starte forfra, vi afslutter ikke patienten, fordi patienten mdske ikke
giver lyd fra sig i nogle mdneder. SG at man er der for patienten og vi er fleksible og det ligger i hele
flexklinikken begrebet, hvis patienten ikke mgder op den ene dag, sG mgder patienten bare op den anden
dag. Vi skal vaere aktive i forhold til samarbejdspartner og patienten skal maerke at vi ggr en ekstra
indsat og gdr det ikke denne gang sG gar vi det bare igen. Vi giver ikke op. Det er de sma succeser” (bilag

8, punkt 24)

Denne tilgang som socialsygeplejersken formar at anvende, er noget flexforlgbet skal fortsaette med.
Samtidig skal anerkendelsen rykke ud til afdelingerne, sa de sundhedsprofessionelle kan opleve flere
succes indlaeggelser og mindre frustration. Dermed er det vigtigt at sundhedsfaglige far mere viden
omkring socialt udsatte. Sygeplejersken Janne fortzeller under interviewet, at der opleves ulighed i
sundhed og samtidig pointerer hun, at et misbrug er en sygdom og det er noget som socialt udsatte kan

dg af:
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“Ja fuldstaendig og det kan jo sl dem ihjel, lige sG vel som andre sygdomme. Det er barske Igjer” (bilag

10, punkt 32)

Dette refererer studiet Mclellan (2017) fra USA ogsa til. | studiet beskrives det, at et misbrug er

en livsstilssygdom og den ‘afhaengighed’, der skabes i hjernen forstas som en kronisk sygdom,
som kan handteres, men oftest ikke helbredes. Selvom USA og Danmark ikke kan sammenlignes

i grundvaerdier og tilgange, sa er der dog stadig nogle tilgange indenfor misbrug og socialt
udsatte, som jeg laver noget komparativt pa.

Flexforlgbet skal veere med til at aendre tilgangen til socialt udsatte, men ogsa hvordan socialt
udsatte kan opna et veerdigt liv med eller uden et misbrug. Flexforlgbet tilbyder socialt udsatte, at
koordinere deres behandlinger og socialsygeplejerskerne arbejder med at fa de relevante aktgrer
aktiveret i patientens forlgb.

Flexforlgbet er en nyteenkende tilgang og er med ikke fuldstaendig implementere i sit endelige
format. Derfor er det i sin opstart komplekst at fa delt viden om denne nye tilgang og forlgb.
Derfor er det ogsa svaert for nogle medarbejdere at finde ud af, hvad flexforlgbet kan og skal, hvilke

socialsygeplejerske Simone uddybede under interviewet:

“Vi skal fgrst ud at veere rigtige synlige, for det tager lang tid at fG udbredt kendskabet til flexklinikken.
Der er sG mange ansatte pa hospitalet og der er vagtskifte og der gar lang tid, fér vi har mgdt alle ude pd
afdelingerne. Sa skal vi have succes oplevelser, de skal opleve fordelene ved at have patienterne i
flexforlgbet og de skal henvende sig til os. De skal se at det gik godt sidste gang og de har et lignende
tilfeelde, som skal kobles pad flexklinikken. Men det kreaever helt klart at kendskabet er udbredt” (bilag 8,
punkt 28)

“[...] Ja, men det er ikke sikkert at det bliver en udfordring, men den her forstdelse af hvad flexklinikken
kan og den mgder vi. Det kan jeg godt forstd, fordi det er et helt nyt tiltag. Der er en opfattelse af at vi
kommer til at st og lave meget af det samme. At vi laver dobbelt arbejde med hvad kommunen laver. Sa
man skal vaere mere sddan dben overfor at faggraenserne eller vores graenser mellem regioner og
kommuner er mere flydende, at det er okay at vi nogle gange gdr over hinandens graenser. Graensen
behgver ikke at veere s@ skarp. For hvis vi nu har kontakt til patienten, sd er det mdske fint nok at vi
saetter i gang i forhold til, hvis de ikke har kontakt i noget tid og omvendt. At man kan bruge hinanden og

styrke hinanden og samarbejde og vaere tydelige omkring” (bilag 8, punkt 36)
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| USA er der udviklet en ny tilgang, i den politiske del og praksisser, der er forsket i. Tilgangen kaldes
afhaengighedsbehandlingsprogrammer og skal veere med til at forhindre misbrug — bade fgr deres
misbrug starter, men ogsa kunne identificere og fa grebet tidligt ind — og fa udviklet effektive
behandlinger hos de individer, som har en afhaengighed, der bade kan veere alkohol og stoffer (Mclellan,
2017, s. 2). Tilgangen i USA, hvor der skal gribes tidligt ind, bemaerkes der en sammenligning med
flexforlgbet. Begge tilgange har til formal at undga hyppige indlaeggelser, gribe hurtigere ind og dermed
kunne tage problematikkerne i oplgbet. De hyppige indlaeggelser kan vaere en frustration for de
sundhedsprofessionelle. Sundhedsprofessionelle har brug for mere viden omkring socialt udsatte, men
ogsa behandling af de socialt udsatte, som indlaegges til abstinensbehandling. Desuden er det vigtigt, at
viden ogsa indebaerer den made socialt udsatte, lever pa og at mange af dem ikke kan behovsudsaette.
Dette kan veere nogle af de grunde til, at sundhedsprofessionelle synes, at socialt udsatte er en svaer
patientgruppe at behandle. De interviewede sygeplejersker Janne og Annemarie forteeller, at nar socialt
udsatte gar fra deres behandling, kan de opleve en skyldfglelse over det. De fgler sig ikke tilstraekkelige

nok eller fgler ikke at de har lyttet nok og haft tiden til den mere komplekse relation:

“[...] Altsa jeg har altid godt kunne lide dem, hvis man kan sige det sadan groft, men bare vaeret

frustreret over at jeg ikke har haft tiden eller den samtale de har haft brug for [...]” (bilag 10, punkt 6)

“[...] Ja, sd jeg synes det kan vaere sveert at vaere i, men man fgler sig ikke tilstraekkeligt og man kan se at

en patient har det ddrligt [...]” (bilag 11, punkt 10)

Under interviewene med de sundhedsprofessionelle, der bade teeller socialsygeplejersker, laeger og
sygeplejersker, sa oplevede jeg, at socialsygeplejersker kan skabe en vigtig relation til patienterne. Det
kan veere svaerere for sygeplejerskerne og laegerne, fordi de ikke har tilstraekkelig viden. Dette betyder
ikke, at de ikke vil behandle socialt udsatte, men viden er rigtig vigtigt, for at kunne yde den behandling

som socialt udsatte har brug for:

“[...] SG har det vaeret rigtig rart at der har vaeret nogle, der har ekstra viden om det og har kunne sige
‘ved du hvad, jeg kan godt se at du ikke kan vaere her, men vi har gjort hvad vi kunne og du er altid
velkommen tilbage’. Man synes nogle gange at det er en fallit erkleering og taenker om det er fordi man

ikke var der nok. Det at der er nogen man sd kan snakke med bagefter, for det er jo ikke noget... Hvis vi
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har en patient, der gdr i hjertestop, sa har vi debriefing bagefter, men hvis vi har en patient der pludselig

gdr, fordi de bliver enormt vrede og det sker oftest ret pludseligt at de ikke faler at de far den rette hjeelp
eller far det skidt, sa er det rart at der er nogen, som har den ekstra viden. SG kan man tale med dem

efter og snakke om man skulle have gjort noget anderledes og det har jeg gjort hver gang [...]” (bilag 11,

punkt 24)

Med ovenstaende citat fra sygeplejersken Annemarie bestyrkes det, at socialsygeplejersker har en vigtig
rolle i forhold til at veere tilgaengelige for at hjeelpe andre sundhedsprofessionelle, nar de star i en sveer
situation med socialt udsatte. Socialsygeplejerskerne skal viderebringe den relevante viden, men ogsa
stptte til sine kollegaer. Mekonnen & Lee (2021) beskriver at socialarbejdere, der arbejder med socialt
udsatte star overfor udfordringer, hvor mange forskellige individer skal imgdekommes efter deres
behov. Dermed er det relevant at fokusere pa, at der opnas et godt tveerfagligt samarbejde pa dette
omrade. Samarbejde i det tveerfaglige aspekt, hvor der tales om de sveere oplevelser, kan ggre arbejdet
nemmere og andre professioner far flere kompetencer.

Som beskrevet tidligere har analysen omkring neoliberalismen taget udgangspunkt pa individplan, netop
fordi der er sa store forventninger til samfundsborgere. Under et af interviewene med en patient koblet
til flexforlgbet, fortzeller patienten, at han gerne vil videre i sit liv og arbejder hardt pa at komme ud pa
arbejdsmarkedet. Han er traet af at veere derhjemme og oplever sig heemmet af sin sociale angst. Han
beskriver, at han har det sveerest om aften, hvor han er alene, fordi hans kaereste er pa arbejde - og det
ger, at han er bange for at falde i igen med at drikke. Denne patient prgver at leve op til at skulle tage
ansvar for sit eget liv og yde det bedste han kan og dermed opna succes, men at trangen og
afhaengigheden stadig sidder i ham.

Det bgr anses, at flexforlgbet kan vaere med til at styrke socialt udsatte til at kunne opna deres

drgmme og fa succes samt at blive anerkendt som dem de er i samfundet. Yderligere bgr flexforlgbet
veere et springbrzet for socialt udsatte, nar de fgler sig klar, til at prgve at overtage egen koordinering af
egne aftaler. Socialt udsatte vil i et neoliberalistisk gjemed opleve en frihed og selvbestemmelse.

Det er dog ogsa relevant at se pa sygeplejersken Janne, der beskriver, hvordan hun oplever, at de socialt
udsatte tales op pa hendes afdeling, og at de har samme vaerdi pa afdelingen som andre patienter. Her
opleves det ogsa at der dermed laegges bedre planer for indlaeggelsesforigbet og de
sundhedsprofessionelle har nemmere ved at indga i de svaere situationer, fordi de anerkender den

problematik som socialt udsatte kommer med:
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“[...] vi har en afdelingssygeplejerske, som taler dem op. De har en keempe vaerdi her og er pd lige fod
med alle andre patienter og det er meget interessant at opleve sig selv i det, for det er meget

kulturbetinget, hvordan vi taler om dem [...]” (bilag 10, punkt 6)

Dette beretter om at omtale af socialt udsatte er kulturbetinget og giver et indblik i at, hvis denne
"kultur” kan aendres til det bedre og at de sundhedsprofessionelle, der gerne vil yde den rette
behandling for socialt udsatte, sa kan der vaere mulighed for at synet pa socialt udsatte ogsa andres. De
vil dermed fa en plads i samfundet. Det ma bemaerkes, at alle ikke har samme lyst eller mulighed for at
behandle socialt udsatte, hvilket ogsa understreges af sygeplejersken Annemarie, at vi har forskellige
tilgange og holdninger til denne patientgruppe og der er nogle, som synes det er nemmere end andre.
Flexforlgbet skal vaere en stgtte til socialt udsatte, hvor det er en indgangsport, sa det er nemmere

at fa socialt udsatte indlagt og hurtigere behandling.

Yderligere skal flexforlgbet opstarte behandlingsforlgb, som kan forbedre socialt udsattes
problematikker og fglge op pa, hvordan det gar dem, nar de ikke er indlagt. Patienterne oplever, at

flexforlgbet kan noget vigtigt; fglelsen af at blive hgrt og tryghed:

“Jeg synes det er imponerende at jeg overhovedet bliver indkaldt. Altsa nu ved jeg ikke, hvor meget jeg
har fdet ud af det mgde i dag eller om det er dem, der har fdet noget ud af det. Men jeg har faet det ud
af det at jeg faler mig hart. Jeg ved at de vil indkalde mig igen og det giver en tryghed. Jeg ved at
socialoverlaegen vil ringe til min psykiater og fortzelle at jeg er bange for at tage antabus og ikke stoler
pa leeger, fordi jeg har haft sé mange oplevelser og indlaeggelser, hvor jeg ikke faler at jeg bliver
behandlet godt. Og med godt mener jeg ikke hgfligt eller ordentligt, men sG mener jeg abstinenser og

angst ikke bliver behandlet” (bilag 1, punkt 50)

Flexforlgbet skal veere en stgtte for bade sundhedsprofessionelle og socialfaglige. Der skal veere en
tilgeengelighed, sa bade afdelingerne pa hospitalerne kan kontakte dem - men ogsa kommunerne. Der
skal opnas et bedre tveerfagligt samarbejde, hvor kommunikation og samarbejde er vejen frem. Lige nu
er mange positive overfor flexforlgbet og har store forventninger til projektet. Interviewet med Finn, der
er socialfaglig i kommunen, fortzeller under interviewet at forventningerne er, at samfundet skal
acceptere, at socialt udsatte har deres made at se verden pa og andre har en anden made og det er en

af opgaverne at fa udbredt. Yderligere forteeller han, at flexforlgbet giver en lettere adgang for
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kommunerne at fa socialt udsatte indlagt til behandling. Socialsygeplejerske Simone beskriver, at pa sigt

vil der forhabentlig vaere sa mange patienter tilkoblet flexforlgbet, at det skal findes flere medarbejder:

“[...] det kan godt kom til at blive en udfordring pa et tidspunkt, hvis vi fdr rigtig mange patienter i
flexforlgbet og vi kun er sa fad som vi er nu. For sa kan man selvfglgelig ikke Igbe hurtigere og hurtigere,
sa der kommer et tidspunkt hvor vi ma have flere haender, fordi det handler om hele denne mdlgruppe og

veere fleksible. Sa vi skal kunne komme ud pd afdelingerne, ndr der er behov for det” (bilag 8, punkt 28)

Fleksibiliteten er forventelig og denne ma ikke mistes, lige meget hvor mange patienter der er koblet til

flexforlgbet.

8. Diskussion

| det folgende afsnit vil jeg diskutere de problematikker, som jeg er blevet opmaerksom pda under

undersggelsen af socialt udsattes behandlinger i sundhedsvaesenet.

Gennem analysen er der fundet frem til flere forskellige omrader, som er vigtige at fa diskuteret, da der
er behov for at opna et bedre og sammenhangende patientforlgb hos socialt udsatte. Da analysen er
baseret pa et stort empirisk datagrundlag, har jeg dermed valgt at dele diskussion op i 3
underkategorier. Kategorierne er delt op pa fglgende vis: ‘Den fremtidig behandling af socialt udsatte’,
‘samfundets generelle opfattelse & den nye tid’ og ‘skabelsen af en ny verden’.

Fgr pabegyndelsen af dette speciale har jeg oplevet en stor frustration overfor de socialt udsatte
patienter, nar de blev indlagt og frustrationen blev endnu stgrre, nar det var de samme patienter, der
kom igen. Disse oplevelser er blandt andet baseret ud fra min egen erfaringer i sundhedsvaesenet samt
mine observationer i den fgrste uge af praktikforlgbet. Derfor var det en motivation for at undersgge,
hvorfor de mest udsatte patienter, der ikke kan tage vare pa sig selv og ikke har den rette sygdomsindsigt
- far en generelt darligere behandling, end andre. Baseret pa analysen vides det at socialt udsatte er en
patientgruppe, hvor der mangler viden, for at kunne opna lige adgang til sundhed samt et bedre
samarbejde mellem regionerne og kommunerne, der kan skabe en helhedsorienteret indsats for denne
patientgruppe. Da der ikke findes meget forskning pa omradet med udgangspunkt i de socialt udsattes

perspektiv samt de social- og sundhedsfaglige, har det veeret vigtigt at opna et stgrre empirisk grundlag.
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8.1 Den fremtidig behandling af socialt udsatte

Socialt udsatte forlader deres behandling fgr tid og det er en oplevelse bade patienterne selv og de
sundhedsprofessionelle beretter om. Dette kan skabe store frustrationer fra de sundhedsprofessionelles
side af, fordi det opleves som en beslutning “ud af det bld” og, som de efterfglgende pavirkes af, da de
ikke fgler, de har ydet en tilstraekkelig behandling og er skyld i at patienten gar. Ud fra patientens
perspektiv kan frustrationen komme af, at de ikke fgler sig hgrt og, at de ikke fgler at de far den
behandling sundhedssystemet lover befolkningen. | analysen har der vaeret fokus pa, at manglende
viden fra de sundhedsprofessionelle kan bidrage til at det kan vaere svaert at tilga og mgde
patientgruppen - og dermed opnas der ikke den tilsigtede og planlagte behandling. Men er det nu ogsa
kun viden, der kan veere den store forandringsproces, for at opna en forstaelse for patientgruppen? Ikke
desto mindre, ma det bemaerkes, at de sundhedsprofessionelle kan have forskellige praeferencer i
forhold til hvilken patientgruppe, der interesserer dem. Det fremkommer ogsa at vaere problematisk, at
udsathed ikke er et af fokusomraderne pa fx sygeplejestudiet. Dette bemaerkes ud fra interviewene at
de sundhedsprofessionelle fgrst oplever, at udsatte patienter “findes”, nar de er faerdiguddannet og star
i mgdet med patienten. Ogsa maden afdelingerne og aktgrerne i sundhedsvaesenet taenker og taler om
denne patientgruppe er meget forskellige, og dermed oplever socialt udsatte patienter ogsa forskellige
behandlinger. Fokus bgr derfor vaere pa at opna mere viden om socialt udsatte og hvordan
sundhedsvaesenet bgr tilga denne patientgruppe, for at kunne opna faerdigbehandling, som er yderst
vigtigt for disse patienter. Dette fordi at socialt udsatte ikke formar at sgge egen laege og derfor bgr de
gribes ved indlaeggelse pa hospitalerne. Der bgr arbejdes aktivt med veerdier, kommunikation og
relationerne mellem professionelle og patient med szerligt fokus pa denne patientgruppe. For fx
manglende abstinensbehandling kan give livstruende delirium og abstinenskramper (Regionh, 2014).
Yderligere kunne det tiltaenkes at ny prioritering i sundhedsvaesenet er vigtigt, for at der kan opnas den
impdekommenhed, som gnskes fra direktionens side af. | Pedersen (2018), beskrives det netop: “Kan
diskrimination finde sted som en mere indirekte og strukturel diskrimination, hvor procedurer, normer og
rutiner i samfundets institutioner kan fa en diskriminerende virkning. Nogle sundhedsprofessionelle
peger netop pd, at stigmatiseringen og diskriminationen af socialt udsatte i sundhedsvaesnet, kan haenge
sammen med strukturelle forhold som fx sundhedsvaesnets organisering og hospitalspersonalets
arbejdsbetingelser. Pa trods af at disse strukturelle forhold gaelder for alle patienter, risikerer de at
ramme socialt udsatte patienter saerligt hardt”.

Ud fra analysen tolkes det, at flexforlgbet kan vaere den rette tilgang, da denne nytaenkende struktur

skaber en anden indgang for de socialt udsatte patienter og kan danne ramme for samarbejde og
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relations dannelse mellem patientgruppen og samarbejdspartnerne. Yderligere kan tovholderfunktion,
som socialsygeplejerskerne skal varetager i flexforlgbet, bidrage til at der opnas et samarbejde mellem
regionerne og kommunerne. Dog ma det bemaerkes, at hvis de strukturelle forhold rammer socialt
udsatte og det er dét, som er med til at socialt udsatte oplever en underbehandling, sa er
socialsygeplejerskernes opgave at fa deres kollegaer til at yde den berettiget behandling. Dette leder
videre til at socialsygeplejersken Sara fortzeller, at hun synes det er sveaert, nar hun skal fortzelle sine
kollegaer pa de andre afdelinger at behandlingen ikke ydes korrekt. Dertil ma det anses som at vaere en
svaer opgave for socialsygeplejerskerne at fa vendt sundhedsvasnets holdninger og forstaelse for socialt
udsatte. Derfor ma det diskuteres, om socialsygeplejerskernes funktion kan veere med til at socialt
udsatte ikke formar at fa den fulde behandling, fordi der kan opsta svaere situationer, som
socialsygeplejerskerne ikke fgler sig trygge i. Det ma dog yderligere pointeres at socialsygeplejerskerne

bgr have patienterne f@grst og at de har et ansvar for de socialt udsatte, da det er deres faglige omrade.

8.2 Samfundets generelle opfattelse og den nye tid

Bade pa baggrund af det teoretiske grundlag, men ogsa det empiriske indsamlede materiale kunne det
bekraeftes, at samfundet ikke har meget viden om socialt udsatte og deres livsvilkar. Dette er ogsa
fremtraadende ud fra analysen i ‘neoliberalisme’. Her blev det fremhavet som hardt arbejde for socialt
udsatte, hvis de skal fgle sig inkluderet som en samfundsborger. Dette komplicerer yderligere forholdet
mellem den socialt udsatte patient og de sundhedsprofessionelle og kan bidrage til, at der ikke opnas
den fulde behandling under indlaeggelserne, fordi de sundhedsprofessionelle kan have en opfattelse af,
at de udsatte patienter er selv uden om det. Det understgttes med fglgende citat: ”[...] Socialt udsattes
negative oplevelser med det somatiske hospitalsvasen daekker over fglelsen af at blive ignoreret, ikke at
blive undersggt grundigt nok, ikke blive taget alvorligt og ikke blive lyttet til af hospitalspersonalet. Mere
grundlaeggende handler det om, at de interviewede socialt udsatte har fglt sig stemplet,
stereotypificeret og diskrimineret pa baggrund af deres sociale udsathed, misbrug, udseende,
vaeremade og tilhgrssted” (Pedersen, 2018, s. 11). Hvis sundhedsprofessionelle har denne tilgang, sa bgr
der a&ndres pa den generelle opfattelse af socialt udsatte og deres levemade, og det bgr udbredes til
hele samfundet. For som beskrevet i artiklen ‘Substance misuse and substance use disorders: Why do
they matter in healthcare?’, beskrives det at afhangighed er en kronisk sygdom ligesom type 2 diabetes
(Mclellan, 2017, s. 113). Dermed bgr forstaelsen af socialt udsattes levemade positioneres som et
sundhedsfaenomen, som derfor bgr betragtes som samfundets ansvar. Det kan derfor diskuteres om

flexforlgbet ene og alene kan sta for at influere de sundhedsprofessionelle og samfundet og vaere med
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til at @endre opfattelsen af socialt udsatte. Skal Flexforlgbet favne samtlige problematikker, der ligger
under patientgruppen eller skal de 'kun’ sgrge for at patientforlgbene bliver optimeret for patienten og
sundhedsprofessionelle? Malsaetningen er klar, det handler om at malet er, at udsatte patienter opnar
den fulde behandling, nar de indlaegges, men pa baggrund af denne analyse er det blevet tydeligt, at
denne malszatning pavirkes af mange faktorer og helt ud til, hvordan definitionen af ulighed beskrives i
samfundet. Sundhedsstyrelsens opgave er at fremme folkesundheden og skabe de gode rammer i
sundhedsvaesenet. Det er derfor et faktum at de ogsa har til opgave at vurdere, hvorfor socialt udsatte
oplever forskelsbehandling. Ogsa vigtigheden i hvordan social position har betydning for sundheden og
hvordan det skal bidrage til lighed i sundhed — dette igennem behandling, forebyggelse og pleje, sa der

dermed tages hensyn til de forskellige behov, der kan veere (Bagge, Jensen & Olsen, 2021, s. 2).

8.3 Skabelsen af en ny verden

Idet flexforlgbet stadig er meget nyt og er var et helt nyt projekt, da jeg startede indsamlingen af
empirien, havde de fleste patienter sveert ved at fortaelle, hvilken gavn dette nye forlgb havde for dem.
Dog var de alle enige om, at det med at have en kontaktperson pa hospitalet, bdde nar de var indlagt,
men ogsa nar de ikke var, gav en tryghed. Dette bevidner, at ogsa denne patientgruppe har brug for
kontinuitet og at have samme kontaktperson. Det kan give anledning til at fremhaeve den betydning en
kontaktperson pa hospitalet, kan have for den generelle behandling - bade indenfor region, men ogsa pa
tveers af sektorer. Dernaest har oplevelsen veeret, at patienterne tager godt i mod, at
socialsygeplejerskerne fglger op og kontakter dem i ny og nae, for at hgre hvordan det gar dem, og om
der er noget de har brug for at fa hjaelp til. Denne patientgruppe kan opleve ensomhed, fordi de ofte
ikke har s& mange pargrende og kontakten fra socialsygeplejersken kan derfor bidrage positivt til, at de
socialt udsatte far en fglelse af at blive set.

Indtil videre har der ikke veeret beretninger om skader eller negative oplevelser fra de socialt udsatte,
nar de er koblet pa flexforlgbet. Det ma dog tydeligg@res overfor patienterne hvad de kan forvente af
flexforlgbet, for at de er klar over hvad det har af betydning for netop dem. Ogsa for at de ikke far
opfattelsen af flexforlgbet som endnu en instans, som kan forvirre dem yderligere i deres dagligdag.
Desuden bgr det taenkes ind om patienten selv bgr have rettigheden til at vaelge hvem han eller hun
gerne vil have som sin primaere kontaktperson. Selvom det er tanken, at socialsygeplejerskerne skal
vaere den primaere kontaktperson, ma det dog bemaerkes at nogle udsatte patienter kan have god,
tillidsfuld og tryg kontakt til en anden social- eller sundhedsfaglig medarbejder, som den udsatte har

opbygget en tiltro til. Yderligere bgr der vaere fokus pa hvor mange patienter, der kobles pa Flexforlgbet.
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Det bgr derfor taenkes ind, hvornar flexforlgbet har de antal patienter, de kan handtere uden at det
pavirker kvaliteten og de grundlaeggende strukturer.

Flex-gruppen bestar af fire socialsygeplejersker, 1 tveersektorielle samarbejdskoordinator og 1
socialoverlaege, og det fremhaves af én af dem, at pa et tidspunkt bgr der komme flere medarbejdere
til, fordi det er begraenset hvor mange patienter de kan vaere kontaktperson for. Det bgr derfor
diskuteres, om hvordan Igsningen kunne vaere, for at kunne bibeholde flexforlgbet som et fleksibelt
ambulatorium og som kan favne bredt hos denne patientgruppe. Det helt afggrende er, at patienten
kommer til at opleve en hurtigere indgang til hospitalet, fordi flexforigbet kan tilgds den vej. Et af de
problemer, der er oplevet, opstar nar patienten tilknyttes flexforlgbet er, at de har glemt, at de er
tilkoblet ambulatoriet, fx fordi de kan have andre aktgrer, som koordinerer deres patientforlgb og
dermed er patienten vant til at have kontakt til disse. Det har dog vist sig i Isbet af manederne som
flexforlgbet har veeret i gang, at de fleste patienter mgder op til deres aftaler dér. Sommetider kan det
dog ske, at patienten ikke formar at komme. Det kan skyldes flere ting fx at denne patientgruppe oftest
lever om natten. Ud fra analysen viser det sig, at socialt udsatte har flere ting de keemper med, bade
somatisk, men ogsa psykiatrisk og psykosociale. Dette bgr taenkes ind, at socialt udsatte er individuelle
individer og dermed er alle ikke ens. | analysen bemazerkes det, at nogle af informanterne kan handtere
flere ting end andre. Socialt udsatte hgrer ofte det, som der bliver sagt til dem ved behandlingen, men
om de fglger radene og behandlingen er svaert at sige. Det bgr derfor i fremtiden undersgges og
afdeekkes hvilke udfordringer, der h&ammer de socialt udsatte i at fuldfgre behandlingen og passe
aftalerne.

Oplevelsen af tryghed samt tiltro til flexforlgbet og at de ved at de mg@des, med abne arme kan ggre en
forskel for udsatte. Desuden opleves det, at hvis patienten har pargrende, som stgtter patienten og
tager med til aftalerne, sa formar patienten at dukke op til aftalerne. Derfor kunne det veere relevant at
se pa om der reelt er en forskel pa om patienten dukker op til aftalerne, hvis denne har pargrende. Det
vides, at det er fa socialt udsatte, der har pargrende og det beskrives i Pedersen (2018), at de fa
pargrende, der kan vaere tilbage, potentielt selv er socialt udsatte, og deres liv ogsa kan veere praeget af

misbrug og kaos.

8.4 Kvalitetsvurdering
| dette speciale har det vaeret relevant at udarbejde min empiriindsamling fra flexforlgbet, der netop
omhandler specialets malgruppe samt problematikkerne, som jeg synes er interessante. Det har vaeret

relevant at have den kvalitative tilgang, for at kunne fa informanternes egne perspektiver pa omradet.
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Dette bidrager til indsigt og stgrre forstaelse for de problematikker, der opleves i forhold til specialets
fokus. Ydermere har det givet anledning til flere undrende sp@grgsmal og tanker, og belyst andre
omrader, som endnu ikke er afdaekket. Interviewene med patienterne blev afholdt i flexforlgbet. Det
kan diskuteres om det har haft en indflydelse pa besvarelserne i interviewet. Kan det have holdt
patienten tilbage for at forteelle alt, fordi patienten har vidst, at socialsygeplejerskerne og
socialoverlaegen har siddet i rummet ved siden af. Desuden har socialoverlaegen vaeret med til at kigge
pa interviewguiden, da empirien ogsa skal bruges til evaluering af flexforlgbet, og dermed er nogle af
spgrgsmalene stillet, ud fra hvad der er vigtigt at fa belyst i evalueringsrapporten. Socialoverlaegen og
socialsygeplejerskerne har udvalgt informanterne. Dette bgr haves i mente, da det kan bade have en
positiv og negativ impact pa interviewene. Positiv effekt fordi informanterne er udvalgt ud fra, at de
enten er udsatte, eller at informanterne har en del erfaring om udsathed. Derimod kan det ogsa have en
negativ effekt, da de fleste informanter er meget positive for flexforlgbet, og det kan have en negativ og

ensidig betydning for de indsamlede data til specialet.

9. Konklusion

Det kan konkluderes, at for at opna en bedre forstaelse og respekt for socialt udsatte og deres vilkar, bgr
der skabes stgrre viden. Viden bgr komme af at spgrge de socialt udsatte omkring deres erfaringer og
oplevelser og bringe denne viden videre til den enkelte samfundsborger samt hos de specifikke aktgrer i
alle sektorer, der arbejder med socialt udsatte. Det ma desuden konkluderes, at kvalitativ metode er
den rette metode at anvende, nar der skal opnas viden ud fra individets perspektiv, hvor der dér kan
tilgas individets livsverden. Dermed ma det bemaerkes, at socialt udsatte ikke har en hgj status i
samfundet og de ikke anerkendes for de individer, de er. Undersggelser beskriver, at der er en ulighed i
sundhed, og der bgr ggres op med denne ulighed. Det er ligeledes et ledelsesmaessigt gnske fra

regionen.

Samfundet bgr opfordres til at inkludere de socialt udsatte, som dem de er med respekt for de
praeferencer og veerdier, de nu engang har, og dermed bgr afviges fra social klasse. Dette kan vaere med
til at socialt udsatte kan blive en del af samfundet, og hvor der ikke kigges ned pa dem eller at de fgler at
de ikke hgre til. Sundheds- og socialfaglige medarbejder oplever problematikker som fx frustrationer
bade til og for socialt udsatte. Desuden er mangel pa viden om socialt udsattes vilkar med til at de oftest

ikke gor brug af sundhedsvaesenet eller ikke formar at fuldfgre behandlingen, nar det er aller vigtigst.
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@nsket er at der opnas lige adgang til sundhed, og at det bliver reelt og opnaeligt for nogle af de
patienter, der oplever dette sundhedsvaesen, som mest komplekst at passe ind i. Dermed bgr
sundhedsvaesenet stille sig mere abent for denne gruppe af patienter og arbejde for at udvide egen
viden og kompetencer herom. Individer lever forskelligt og dette bgr ikke vaere en forhindring i at fa den

behandling som alle borger i Danmark er berettiget til.

9.1 Perspektivering

Ud fra mit speciale, kan det konkluderes, at der i fremtiden bgr planlaegges forskning med henblik
pa opfelgning af koordinering og samarbejde, med brug af kvalitative patientcases, hvor der
inkluderes data fra bade journaler og interviews. Yderligere ville der ud fra den kvalitative metode
kunne afdeekkes de haemninger, der kan vaere med til at socialt udsatte ikke opnar compliance i
forhold til behandling og aftaler i sundhedsveaesenet. Den kvantitative metode bgr bruges til at
afdaekke hvordan det gar socialt udsatte, har de flere kontakter med det akutte sundhedsvaesen og
om der er sket aendringer pa om de dgr endnu tidligere. Det er vigtigt at have for gje, at den
kvantitative data bruges til at indsamle tal og dette vil veere sveert, nar det er forlgb pa tveers af
sektorerne.

Mere forskning og opfglgning i flexforlgbet, kan veere med til at vise, om der bgr dbnes flere
flexforlgb pa nogle af de andre hospitalsmatrikler, for at na ud til s mange udsatte patienter

som muligt. Dernaest bgr der forskes og udvikles videre pa, hvordan de sundhedsprofessionelle
kan opna stgrre viden om denne patientgruppe, for at der kan skabes et bedre patientforlgb med
koordinering og bedre samarbejde. Samtidig med at have fokus pa, om flexforlgbet anvendes til
sparring fra de sundhedsprofessionelles side af.

Til slut ma det bemaerkes, at nogle socialt udsatte beretter om, at de ikke vil vaere til besveer og

at de gerne sa at der kom en afdeling, hvor det kun er dem, der indlaegges dér fx indleeggelse til
afrusning. Dette for at forstyrre mindst muligt, da nogle af de udsatte ikke mener at de har en
alvorlig sygdom. Dermed kunne det vzere relevant at undersgge bade med kvalitative og
kvantitative metodiske perspektiver om en sengeafdeling pa hospitalet vil vaere gavnligt bade for
socialt udsatte og bidrage til stgrre compliance. Ligeledes med involvering af de sundhedsprofessionelles

oplevelse pa specialafdelingerne.
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