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Forord

| 2007 iveerksatte Radet for Socialt Udsatte sammen med Statens Institut for Folkesundhed den
farste sundheds- og sygelighedsundersggelse blandt socialt udsatte (SUSY UDSAT). Undersggel-
sen dokumenterede en markant darligere bade fysisk og psykisk sundhed blandt socialt udsatte
end hos resten af befolkningen.

| den fgrste SUSY UDSAT indgik ogsa en kvalitativ undersggelse af blandt andet socialt udsattes
mgde med sundhedsvaesnet. Den undersggelse dokumenterede, at mange socialt udsatte i sund-
hedsvaesnet bliver mgdt med en nedladende tone eller mangelfuld, hvis ikke ligefrem nedveerdi-
gende, behandling. P& baggrund af undersggelsen kom Radet med en raekke anbefalinger, her-
iblandt var en opprioritering af opsggende indsatser samt mere personale med specifikke kompe-
tencer i forhold til at forsta og tale de socialt udsattes sag i sundhedssammenhaenge.

Her ti ar efter er der gennemfart en ny kvalitativ undersggelse i forbindelse med SUSY UDSAT
2017. Denne rapport udger den tredje og sidste del af SUSY UDSAT 2017 undersggelserne. De to
farste undersggelser viser, at mens overdgdeligheden blandt socialt udsatte over tid er blevet min-
dre, har der ikke tilsvarende veeret en forbedring af socialt udsattes sundhedssituation generelt.

Indeveerende rapport ggr status pa socialt udsattes egen opfattelse af deres sundhed, samt hvad
der kendetegner socialt udsattes mgde med sundhedsveesnet. Undersggelsen har til formal at
bidrage til en mere nuanceret forstaelse af, hvad der karakteriserer socialt udsattes mgde og kon-
takt med egen leege, somatisk hospitalsveesen, psykiatri og seerlige sundhedstilbud malrettet soci-
alt udsatte. Med den viden kan de ansvarlige udvikle indsatser, der ggr sundhedsveesnet mere
tilgeengeligt for socialt udsatte.

Rapporten henvender sig til sundhedsprofessionelle og andre fagprofessionelle samt til beslut-
ningstagere, politikere og andre, der interesserer sig for social ulighed i sundhed og for socialt ud-
sattes sundhed og trivsel.

Undersggelsen er baseret pa kvalitative interviews med socialt udsatte borgere og fagprofessionel-
le, der arbejder med socialt udsatte til dagligt, og pa deltagerobservationer blandt socialt udsatte.

En seerlig og stor tak skal lyde til undersggelsens informanter og til kontaktpersonerne pa forskelli-
ge herberger, botilbud og sygeplejeklinikker for deres hjeelp og velvilje i forbindelse med gennem-
forelsen af undersggelsen.

Tak til Fonden Ensomme Gamles Veern og Radet for Socialt Udsatte, som har finansieret under-
sggelsen.
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Undersggelsen er gennemfart af forsker, ph.d. Pia Vivian Pedersen. En stor tak til professor, ph.d.
Tine Tjgrnhgj-Thomsen, som har bidraget med vigtig og konstruktiv sparring gennem hele projek-
tet. Tak til forsker, ph.d. Nanna Ahlmark for review af rapporten og til kommunikationskonsulent
Stig Krgger Andersen for korrekturlaesning.

December, 2018

Morten Grgnbaek Jann Sjursen
Direktar Formand
Statens Institut for Folkesundhed Radet for Socialt Udsatte
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Sammenfatning

Denne rapport preesenterer resultaterne af en undersggelse af socialt udsattes mgde med sund-
hedsvaesnet. Undersggelsens formal er at bidrage til en mere omfattende forstaelse af, hvad der
karakteriserer socialt udsattes mgde og oplevelser med praktiserende lsege, somatisk hospitals-
vaesen, psykiatri og seerlige sundhedstilbud malrettet socialt udsatte. Dette belyses fra to forskelli-
ge perspektiver; dels fra socialt udsatte borgeres eget perspektiv og dels fra et fagprofessionelt
perspektiv.

Social udsathed daekker i denne undersggelse over en livssituation, der er kendetegnet ved en
kompleks sammensaetning og ophobning af sociale og sundhedsmaessige problemer. Det kan ek-
sempelvis veere mennesker, der lever i hjemlgshed eller langvarig fattigdom, har et rusmiddelmis-
brug eller en sindslidelse — eller maske mere typisk: mennesker, der er udsat for flere af disse for-
hold samtidigt.

De fagprofessionelle, der indgar i undersggelsen, omfatter primaert sundhedsprofessionelle, som
arbejder med socialt udsatte til dagligt, og som er ansat i seerlige sundhedstiloud malrettet socialt
udsatte — eksempelvis gadesygeplejersker, socialsygeplejersker og herbergssygeplejersker. En-
kelte har en anden uddannelsesmeaessig baggrund. | det fglgende betegnes denne gruppe samlet
som 'sundhedsprofessionelle’.

Undersggelsen er baseret pa kvalitative interviews med henholdsvis socialt udsatte og sundheds-
professionelle samt deltagerobservationer foretaget i forskellige miljger, i hvilke socialt udsatte bor
eller faerdes i det daglige. Der er gennemfgrt i alt 15 kvalitative interviews med 17 socialt udsatte
borgere, 12 kvalitative interviews med 18 sundhedsprofessionelle og syv uformelle samtaleinter-
views i forbindelse med deltagerobservationerne.

Undersggelsens fund praesenteres i fem temaer, som hver isaer og tiisammen bidrager til en gget
forstaelse af, hvad der kendetegner socialt udsattes mgde og kontakt med sundhedsvaesnet:

Socialt udsattes livssituation og helbred

Socialt udsattes mgder med sundhedsvaesnet

Det sveere efterforlgb

Sundhedskompetence og kulturel sundhedskapital

"Vi skal veere betingelseslgse og blive ved ”: Saerlige sundhedstilbud til socialt udsatte

aprwNE

| det fglgende praesenteres undersggelsens hovedfund.

Socialt udsattes livssituation og helbred
Dette tema beskriver livssituationen og det fysiske og psykiske helbred for de socialt udsatte, som

indgar i undersggelsen. Interviewene afspejler stor diversitet og kompleksitet i den sociale udsat-
hed, og dét at veere socialt udsat deekker saledes over vidt forskellige livssituationer og vidt forskel-
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lige sociale, fysiske og psykiske problemstillinger. Interviewene viser dog ogsa nogle feellestraek i
de socialt udsattes livsbetingelser og i omfanget og karakteren af deres helbredsmeaessige udfor-
dringer. Helbredstilstanden blandt de socialt udsatte, der indgar i undersggelsen, er generelt darlig
og steerkt knyttet til den socialt udsattes gvrige livssituation og livsbetingelser, i form af eksempel-
vis hjemlgshed, et liv pa gaden, misbrug og darlige opvaekstvilkar praeget af vold, misbrug og om-
sorgssvigt. Helbredet beerer saledes praeg af at have levet som socialt udsat pa en saddan made, at
et darligt helbred synes at veere en fast fglgesvend og et grundvilkar ved livet som socialt udsat.

Specifikke sygdomme og helbredsproblemer, der gar igen i interviewene, omfatter blandt andet (i
vilkarlig raekkefelge) KOL, astmatisk bronkitis, tuberkulose, HIV, kreeft, leversygdom, hjertesyg-
dom, nervesygdom, lungekollaps, beteendelse i bugspytkirtel, mavesar, veeske i bughulen, muskel-
skeletlidelser, smerter i kroppen generelt, hudlidelser, rosen, vengs insufficiens, bensar, skinne-
benssar, fixeskader, lymfgdem, blodpropper, hjerneblgdning, ADHD, PTSD, angst, depression,
psykoser og skizofrene sindslidelser.

De interviewede socialt udsatte maerker dagligt konsekvenserne af deres darlige helbredstilstand i
form af smerter, isolation og bekymringer for fremtiden. Interviewene vidner imidlertid ogsa om en
steerk overlevelsesevne og udholdenhed blandt socialt udsatte pa trods af en mangfoldighed af
helbredsproblemer og sygdomme. Nogle socialt udsatte oplever da ogsa en forbedring af hel-
bredstilstanden som fglge af deres misbrugsophgr. Dette understreger vigtigheden af at forsta so-
cial udsathed som en flerdimensionel proces, hvor den socialt udsatte ogsa kan naerme sig en hg-
jere grad af inklusion pa nogle omrader, fx i form af et forbedret helbred.

Socialt udsattes mgder med sundhedsvaesnet
Dette tema fokuserer pa socialt udsattes forskellige mgder med sundhedsvaesnet og pa deres op-

levelser af diskrimination og stigmatisering i disse mgder. Overordnet set viser undersggelsen ikke
tegn pa, at der foregar en systematisk, intentionel diskrimination og stigmatisering af socialt udsat-
te i sundhedsveaesnet. Men undersggelsen dokumenterer dog, hvordan nogle socialt udsatte i de-
res mgde med sundhedsvaesnet oplever situationer, hvor de udsaettes for stempling, stereotypifi-
cering, stigmatisering og diskrimination.

Det er et vigtigt fund i undersggelsen, at nogle socialt udsatte kun meget sjeeldent og i akutte situa-
tioner, eller maske slet ikke, bruger eller mgder 'det etablerede’ sundhedsvaesen. De bruger i ste-
det primaert de seerlige sundhedstilbud til socialt udsatte.

Mgdet med egen praktiserende laege

For socialt udsatte har den praktiserende leege ikke samme vigtige rolle som indgang til det etable-
rede sundhedsvaesen som i den gvrige befolkning. De interviewede socialt udsatte har generelt en
meget sporadisk eller slet ingen kontakt til egen leege. Nogle fraveelger at bruge den praktiserende
leege af gkonomiske eller praktiske grunde, fordi de her selv skal bestille tid og selv skal betale for
eventuel medicin. | stedet bruger nogle de seerlige sygeplejeklinikker malrettet socialt udsatte, hvor
der ikke er krav om tidsbestilling, og hvor der udleveres gratis medicin (i et vist omfang). En stabil
relation til egen laege vanskeliggares yderligere af socialt udsattes til tider kaotiske og omskiftelige
tilveerelse, hvor nogle flytter ofte og derfor er ngdsaget til at skifte lsege ofte.

10
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De socialt udsatte informanter oplever generelt egen leege som en fremmed, der mangler forstael-
se for, og indlevelse i, de levevilkar og den sociale udsathed, der kendetegner deres liv. Flere be-
retter om situationer, hvor den praktiserende laege ikke har taget deres interesse og bekymring for
eget helbred alvorlig og har udskrevet medicin uden at undersgge borgeren naermere. Nogle sav-
ner en mere forstaelig kommunikation fra laegens side og efterspgrger endvidere mere konkret og
ops@gende hjaelp fra den praktiserende leege, eksempelvis til at forsta breve fra hospitalet. Den
generelle erfaring blandt de interviewede socialt udsatte og sundhedsprofessionelle er, at tilstede-
veerelsen af en bisidder — som fx en gadesygeplejerske — bidrager til at styrke relationen mellem
den socialt udsatte og den praktiserende laege og til at skabe en mere stabil kontakt til den prakti-
serende laege. Undersggelsen viser imidlertid ogsa, at stabiliteten i hgj grad synes at veere oppe-
baret af sygeplejerskernes vedholdende fod- og forhandlingsarbejde, hvor de varetager al kontakt
med laegen, meegler mellem lzegen og borgeren og far skabt en realistisk plan for fx behandling og
medicin.

Mgdet med somatisk hospitalsvaesen

| forhold til mgdet med det somatiske hospitalsveesen viser undersggelsen, at nogle socialt udsatte
har positive oplevelser og udtrykker stor tilfredshed og taknemmelig i forhold den behandling, de
har faet i det somatiske hospitalsveesen. Det er karakteristisk for den positive opfattelse af hospi-
talsvaesnet, at enkeltstdende 'fejl og mangler’ i personalets information og behandling, og enkelt-
staende, negative situationer, ikke pavirker eller overskygger informanternes generelle, positive
opfattelse af hospitalsveesnet. De positive oplevelser er endvidere forbundet med stor forstaelse
for hospitalspersonalets arbejdsvilkar og travihed. Derudover er det karakteristisk for de informan-
ter, der har positive oplevelser med hospitalsvaesnet, at de ikke har fglt sig stigmatiseret eller dis-
krimineret pa grund af deres misbrug og sociale udsathed. Endelig viser undersggelsen, at de po-
sitive oplevelser med hospitalsveesnet typisk fordrer, at hospitalspersonalet udviser en hgj grad af
fleksibilitet og kreativitet, og tilpasser forlgbet til den socialt udsatte patients seerlige situation. En
vigtig pointe i forhold til hospitalsveesnets fleksibilitet og tilpasning af forlgbene til socialt udsatte
patienter er, at dette ofte sker med hjeelp fra eksempelvis socialsygeplejersker, gadesygeplejersker
eller lignende. Som det er tilfeeldet med forhandlingerne med praktiserende laege, spiller sygeple-
jerskerne i de saerlige sundhedstilbud til socialt udsatte saledes ogsa en central rolle i forbindelse
med forlgb i hospitalsregi.

Socialt udsattes negative oplevelser med det somatiske hospitalsveesen deekker over fglelsen af at
blive ignoreret, ikke at blive undersggt grundigt nok, ikke blive taget alvorligt og ikke blive lyttet til af
hospitalspersonalet. Mere grundleeggende handler det om, at de interviewede socialt udsatte har
folt sig stemplet, stereotypificeret og diskrimineret pa baggrund af deres sociale udsathed, mis-
brug, udseende, vaeremade og tilharssted. Undersagelsen viser en overordnet tendens til, at det
iseer er mennesker med et stofmisbrug, der har negative oplevelser med hospitalsveesnet og faler
sig forskelsbehandlet.

Bade de interviewede socialt udsatte og de sundhedsprofessionelle kommer med mulige forklarin-
ger pa baggrunden for socialt udsattes negative oplevelser med hospitalsvaesnet. Begge grupper
fremhaever, at oplevelserne af diskrimination og stigmatisering kan haenge sammen med den soci-
alt udsattes indstilling og deres ofte anderledes attitude og vaeremade. Derudover har relationen til
hospitalspersonalet, hvorvidt der er god kemi mellem patienten og personalet, og hvorvidt hospi-
talspersonalet formar at handtere malgruppen, stor betydning for mgdet med hospitalsveesnet.

11
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Nogle socialt udsatte informanter papeger, at udsatte menneskers anderledes adfeerd ofte beror
pa tidligere oplevede svigt. Gentagne oplevelser af at blive svigtet og nedgjort gennem livet (ople-
velser af social defeat) har saledes pavirket socialt udsattes made at made andre pa og troen pa,
at nogen vil dem det godt, og derfor opfarer de sig nogle gange anderledes, har sveert ved at ven-
te, forlader hospitalet far tid eller taler i en hard tone.

Undersggelsen viser endvidere, at der ifglge flere sundhedsprofessionelle er sket en positiv udvik-
ling i forhold til holdningen til socialt udsatte i hospitalsveesnet. Flere sundhedsprofessionelle ople-
ver en anden og forbedret holdning til, og forstaelse for, 'malgruppen’ nu end tidligere. De sund-
hedsprofessionelle papeger dog ogsa, at socialt udsatte fortsat udsaeettes for personbaret diskrimi-
nation og stigmatisering pa trods af en overordnet oplevelse af en forbedret holdning til socialt ud-
satte. Nogle hospitalsansatte kan saledes lide malgruppen af socialt udsatte og kan handtere dem
— andre kan ikke.

Undersggelsen af socialt udsattes negative oplevelser med det somatiske hospitalsveesen viser, at
der ogsa synes at finde en mere indirekte og strukturel diskrimination sted. Strukturelle forhold,
sasom sundhedsveesnets organisering, hospitalsvaesnets specialisering, fragmentering og mang-
lende omsorg og blik for det hele menneske, samt hospitalspersonalets pressede arbejdsbetingel-
ser bidrager til en gget diskrimination og stigmatisering af socialt udsatte. Selvom disse strukturelle
forhold gaelder for hele befolkningen, rammer de den socialt udsatte patient seerligt hardt.

Mgdet og samarbejdet med psykiatrien

| forhold til mgdet med psykiatrien viser undersggelsen, at socialt udsatte — ifalge de sundhedspro-
fessionelle — ikke far den hjzelp, de burde og har krav pa i det psykiatriske system. De sundheds-
professionelle har mange negative erfaringer med at samarbejde med psykiatrien omkring socialt
udsatte borgere. De oplever séledes, at det er vanskeligt at f& udredt socialt udsatte patienter i
psykiatrien, at socialt udsatte udskrives for hurtigt, og at de ofte ender i langstrakte 'systemforlgb’,
hvor de rundsendes mellem psykiatri, somatik og misbrugsbehandling. Dette geelder isaer for soci-
alt udsatte med et misbrug og med en dobbeltdiagnoseproblematik. Det er endvidere de sund-
hedsprofessionelles erfaring, at nogle socialt udsatte patienter ingen hjeelp far af psykiatrien, fordi
de bliver afvist af den psykiatriske akutmodtagelse eller ikke bliver indlagt. Dette geelder isaer nogle
af de allermest socialt udsatte, fx udsatte med en dobbeltdiagnose eller socialt udsatte med psyko-
ser. Sadanne oplevelser, hvor selv meget syge borgere afvises af psykiatrien, ggr det uhandgribe-
ligt for de sundhedsprofessionelle at forsta, hvad der kraeves, for at man bliver psykiatrisk patient.

De sundhedsprofessionelle beskriver endvidere en reekke strukturelle og kulturelle forhold, som
har betydning for socialt udsattes negative oplevelser med psykiatrien:

1. Adskillelsen af psykiatri og misbrug. De sundhedsprofessionelle beskriver en generel afstand-
tagen til at udrede og behandle socialt udsatte med et misbrug i psykiatrien, som er relateret til
adskillelsen af den psykiatriske behandling i regionalt regi og misbrugsbehandlingen i kommu-
nalt regi. De sundhedsprofessionelle kritiserer denne adskillelse og den markante mangel pa
samarbejde mellem de to instanser. Psykiatriens afstandtagen til misbrug kommer til udtryk
gennem en manglende interesse og forstaelse for, samt viden om, dels malgruppen af socialt
udsatte med et misbrug, dels rusmiddelmisbrug og dels brugen af rusmidler som en slags
selvmedicinering.

12
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2. Fagprofessionelle spaendinger. Medarbejderne i de seerlige tilbud til socialt udsatte oplever
desuden en manglende lydhgrhed og anerkendelse af den viden og faglighed, som de besid-
der, fra personalet i psykiatrien.

3. Psykiatriens pressede, strukturelle vilkdr og manglen pa laengerevarende hjeelp og behand-
lingstilbud til sveert syge og udsatte mennesker.

Disse forhold komplicerer tiisammen og hver for sig de sundhedsprofessionelles samarbejde med
psykiatrien omkring socialt udsatte borgere og har meerkbare konsekvenser for de implicerede
udsatte borgere.

Samme udpreegede negative erfaring med psykiatrien genfindes ikke i interviewene med socialt
udsatte. | alt fire af de 17 socialt udsatte informanter forteeller, at de pa et tidspunkt i deres liv har
haft kontakt til psykiatrien, og tre af disse informanter beskriver mgdet med psykiatrien som posi-
tivt. For dem var den psykiatriske indleeggelse forbundet med ro, struktur og stabil medicinsk be-
handling — i modseetning til deres livssituation i gvrigt.

Medicin

Undersggelsen viser desuden, at omkostninger til medicin udger en stor udfordring for socialt ud-
satte, hvilket ofte betyder, at medicinen prioriteres fra til fordel for gvrige udgifter som fx mad, hus-
leje, alkohol og stoffer. For nogle bidrager nedprioriteringen af medicin til et gget misbrug, hvor
rusmidlerne bruges som selvmedicinering til at dulme fysiske og psykiske smerter — og dermed til
en potentiel fastholdelse i, eller forveerring af, en socialt udsat position.

Det sveere efterforlgb
Efterforlgbet efter en indlaeggelse eller alvorlig sygdom baerer for nogle socialt udsatte praeg af at

veere skrgbeligt og vanskeligt, fordi den socialt udsatte ofte stadig er meget syg, og fordi det net-
veerk, som man almindeligvis vil ty til i forbindelse med sygdom, for den socialt udsatte ofte er
staerkt begreenset og sarbart. De, i efterforlgbet, fa tilstedevaerende paragrende og venner er sale-
des ofte selv socialt udsatte, hvis tilveerelse ogsa er praeget af misbrug og kaos. Dette vanskelig-
gor og forleenger den syge socialt udsattes restitution og mulighed for at komme sig.

Andre socialt udsatte udtrykker steerke bekymringer for fremtidige sveere efterforlgb. Her er der tale
om, at de socialt udsatte pa forhand er bekymrede og stressede over den uvisse fremtid, for ek-
sempel i forhold til, hvor de kan komme sig efter en operation; hvad der skal blive af dem, og hvem
der skal passe pa dem, hvis de bliver sat ud af det herberg, hvor de bor; eller hvordan de skal klare
sig, nar sygdommen har forarsaget et gget behov for smertelindring samtidig med, at de ikke leen-
gere er i stand til at bega sig og skaffe stoffer pa gaden. Undersggelsen peger dermed pa vigtig-
heden af at sikre en bedre og mere grundig information fra hospitalets side om den udsatte pati-
ents muligheder i efterforlgbet — eksempelvis om muligheden for at blive henvist til et plejeophold
for socialt udsatte. Undersggelsen peger ogsa pa ngdvendigheden af at sikre en tilstraekkelig
smertelindring i efterforlgbet for socialt udsatte med et misbrug.
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Sundhedskompetence og kulturel sundhedskapital
Dette tema belyser og nuancerer forstaelsen af socialt udsattes mgde med sundhedsveesnet ved

brug af to teoretiske begreber — sundhedskompetence og kulturel sundhedskapital. Begrebet
sundhedskompetence refererer til menneskers evne til at tilegne sig og forsta viden om sundhed,
at vurdere den tilegnede viden og til at handle pa viden om sundhed — og hermed menneskers
evne til at tage vare pa eget helbred. Kulturel sundhedskapital defineres som et seet af kulturelle
feerdigheder, verbale og nonverbale kompetencer, og en indstilling, vaeremade og kommunikativ
stil, som mobiliseres af bade patienter og sundhedspersonalet i sundhedsveaesnet, og som kan pa-
virke interaktionen positivt eller negativt. | undersggelsen bidrager begrebet sundhedskompetence
til at forsta socialt udsattes vanskeligheder ved at tage hand om eget helbred og ved at navigere i
sundhedsveesnet, mens kulturel sundhedskapital nuancerer forstaelsen af, hvorfor magdet mellem
den socialt udsatte patient og personalet i sundhedsvaesnet nogle gange ender som en negativ
oplevelse.

Sundhedskompetence og social udsathed

Undersggelsen viser, at nogle socialt udsatte informanter besidder en forholdsvis lav grad af sund-
hedskompetence, hvilket kommer til udtryk ved, at de ikke magter at tage hand om og ansvar for
eget helbred; at de har sveert ved at navigere i sundhedsvaesnet og sveert ved at forsta lsegens
beskeder, samt at de har overladt store dele af ansvaret for eget helbred til sygeplejerskerne i de
seerlige sundhedstilbud malrettet socialt udsatte. Sygeplejerskerne er saledes af afggrende betyd-
ning for informanternes kontakt til det etablerede sundhedsveesen — de star for al kontakt med
sundhedsveesnet, holder styr pa alle aftaler, agerer bisidder ved samtaler og undersggelser og
fungerer som 'overseetter’ mellem den socialt udsatte patient og sundhedspersonalet.

Mange socialt udsatte har ikke eller bruger ikke aktivt e-boks og nemiID, og kan derved siges at
mangle digitale kompetencer. De er saledes 'digitalt bagud’ i forhold til deres forudsaetninger for at
kunne bruge og navigere i sundhedsvaesnet. Nogle informanter modtager informationer fra sund-
hedsveesnet i brevform, mens andre har indgaet administrationsaftaler med sygeplejerskerne i de
seerlige tilbud eller med herbergspersonalet og har givet dem adgang til deres e-boks og nemiD.
Interviewene og deltagerobservationerne har desuden givet indsigt i, hvordan flere informanter
bruger en opslagstavle som et konkret redskab til at holde styr pa vigtige papirer og aftaler.

Kulturel sundhedskapital og social udsathed

Ved brug af det teoretiske begreb om kulturel sundhedskapital bliver det tydeligt, hvorfor mgdet
mellem den socialt udsatte patient og sundhedspersonalet i sundhedsveesnet nogle gange gar
skaevt og i stedet skaber ulighed og ulige behandling. P4 den ene side kan mgdet blive pavirket
negativt af den socialt udsatte patients anderledes og afvigende vaeremade pa hospitalet; dennes
manglende kulturelle og sociale kompetencer til at tilpasse sig hospitalsverdenen og til at mobilise-
re de 'rette’ (fra et medicinsk, sundhedsprofessionelt perspektiv) ressourcer. Pa den anden side
kan mgdet blive pavirket negativt af hospitalspersonalets manglende evne til at imgdekomme, for-
me og fremme den socialt udsatte patients kulturelle sundhedskapital. Den sociale ulighed i ad-
gangen til, og tilfredsheden med, sundhedsvaesnets behandling og pleje, som mgdet mellem pati-
enten og sundhedspersonalet kan afstedkomme, handler saledes om 'to verdener, der crasher’,
som en sygeplejerske udtrykker det. Undersggelsen peger desuden pa, at nogle socialt udsatte
mangler viden om, hvad de kan kraeve i og af sundhedsveaesnet, hvilket bidrager til at gge den so-
ciale ulighed i adgangen til sundhedsvaesnets ydelser — og pa et analytisk plan bidrager til at illu-
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strere deres vanskeligheder ved at mobilisere en brugbar kulturel sundhedskapital. Endelig nuan-
cerer undersggelsen ogsa forstaelsen af, hvorfor socialt udsatte nogle gange bevidst undlader at
bruge det etablerede sundhedsvaesen. En mulig forklaring kan vaere, at mange socialt udsatte fuldt
ud er klar over deres anderledeshed og manglende mulighed for at mobilisere de rette kompeten-
cer, men at de ikke (altid) magter at blive konfronteret med denne sarbarhed og anderledeshed,
som det er tilfeeldet, nar de mader sundhedsveesnet. Som en sygeplejerske udtrykker det, har so-
cialt udsatte saledes ikke altid overskud til at veere i deres egen sarbarhed.

"Vi skal veere betingelseslgse og blive ved”: Seerlige sundhedstilbud til socialt udsatte
Dette tema fokuserer pa arbejdet i de szerlige sundhedstilbud til socialt udsatte og beskriver nogle

centrale karakteristika ved det arbejde, som gadesygeplejersker, socialsygeplejersker og andre
udfgrer for og med socialt udsatte. Kapitlet stiller skarpt pa tre veesentlige aspekter ved sygeplejer-
skernes arbejde: Deres omsorgs- og relationsarbejde, deres fglgeskab og formidling af den udsat-
te borgers livsforteelling samt deres koordinerings- og detektivarbejde.

Omsorgs- og relationsarbejde

Omsorgs- og relationsarbejdet indebaerer blandt andet at lytte til borgeren og tage borgeren alvor-
ligt, at tage udgangspunkt i borgerens gnsker, veere tilgeengelig, yde generel omsorg og stgtte og
at veere betingelseslgs og vedholdende. Omsorgsarbejdet i de seerlige tilbud omfatter ogsa helt
basale, lavpraktiske gerninger som at sikre, at udsatte borgere far mad, et bad og rent tgj. Derud-
over handler omsorgs- og relationsarbejdet, og arbejdet i de seerlige tilbud mere generelt, ogsd om
at udvise tadlmodighed og fleksibilitet og om at tilpasse arbejdet til borgerens situation. Omsorgs-
og relationsarbejdet er afggrende for at opna kontakt med den socialt udsatte borger og for at op-
bygge og vedligeholde en god relation til borgeren og er desuden en forudseetning for at kunne
arbejde med borgerens sundhed og helbred. Gennem dette omsorgs- og relationsarbejde kommer
sygeplejersken til at spille en afggrende rolle som nggleperson i den udsatte borgers liv.

Falgeskab og formidling af borgerens livsforteelling

Et andet centralt aspekt ved arbejdet i de seerlige sundhedstilbud til socialt udsatte er sygeplejer-
skernes fglgeskab — deres ledsager- og bisidderrolle — nar socialt udsatte borgere er i kontakt med
sundhedsvaesnet, og deres rolle som formidlere af borgernes livsforteelling til sundhedspersonalet.
Falgeskabet til leege og hospital er bade med til at sikre en overlevering af relevant information
vedrgrende borgerens helbred og eventuel behandling og til at mindske udsatte borgeres oplevel-
ser med stigmatisering og diskrimination. Som ledsager og bisidder spiller sygeplejerskerne yder-
mere en central rolle i forhold til at sammenstykke og formidle borgerens livsforteelling til personalet
i det etablerede sundhedsveesen. Gennem denne formidling af borgerens historie opnas en hgjere
grad af empati og forstaelse for borgerens situation og en hgjere grad af fleksibilitet fra personalets
side.

Koordinerings- og detektivarbejde

Et tredje karakteristisk treek ved sygeplejerskernes arbejde er et omfattende og tidskreevende ko-
ordinerings- og detektivarbejde, der helt konkret bestar i at ringe rundt til kommuner, herberger,
banker, boligforeninger m.m. og foretage research pa den socialt udsatte borgers fortid og fremtid.
Koordinerings- og detektivarbejdet pagar blandt andet i forbindelse med den udsatte borgers ud-
skrivelse fra et hospital i forhold til at finde ud af, hvem der kan hjeelpe borgeren og lgfte 'opgaven’
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efterfglgende. Det pagar ogsa i de tilfelde, hvor den socialt udsatte borger vaelger at forlade hospi-
talet far tid, og hvor sygeplejerskerne forsgger at fglge op pa borgerens situation og sikre en frem-
adrettet hjeelp. For de sygeplejersker, som er ansat uden for hospitalsregi, fx gadesygeplejersker,
bestar koordineringsarbejdet derudover ogsa i at samle og skabe sammenhaeng mellem de ofte
mange forskellige professionelle, der spiller en rolle i borgerens liv. Sygeplejerskerne bliver derved
en slags organisatorisk lim, som en informant beskriver det.

Koordinerings- og detektivarbejdet i og med kommunerne er seerligt udfordrende og energi- og
tidskreevende, fordi den kommunale organisering ikke matcher den udsatte borgers komplekse
problemstillinger. Sygeplejerskerne efterspgrger i den forbindelse dels et samlet kommunalt tilbud
til socialt udsatte i form af fx en koordinator med overblik over kommunens tilbud til socialt udsatte
og dels adgang til socialradgiverbistand pa hospitalerne.

| rapportens afsluttende kapitel preesenteres de vigtigste leeringspunkter i forhold til at forsta, hvad
der karakteriserer socialt udsattes mgde med sundhedsveaesnet og de udfordringer, der knytter sig
hertil.
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Formal og baggrund

Formal med undersggelsen

Denne rapport praesenterer resultaterne af en kvalitativ og eksplorativ undersggelse af socialt ud-
sattes mgde med sundhedsveesnet. Det overordnede formal med undersggelsen er at opna en
starre forstaelse af, hvad der karakteriserer socialt udsattes made og kontakt med sundhedsvees-
net. Dette belyses fra to forskellige perspektiver; dels fra socialt udsatte borgeres eget perspektiv
og dels fra et fagprofessionelt perspektiv.

Betegnelsen ’'socialt udsat’ deekker i denne undersggelse over mennesker, hvis livssituation er
kendetegnet ved en kompleks sammenseetning og ophobning af sociale og sundhedsmaessige
problemer. Det er eksempelvis mennesker, der lever i hjemlgshed eller langvarig fattigdom, har et
rusmiddelmisbrug eller en sindslidelse — eller maske mere typisk: mennesker, som er udsat for
flere af disse forhold samtidigt.

De interviewede fagprofessionelle omfatter primaert sundhedsprofessionelle, som arbejder med
socialt udsatte til dagligt, og som er ansat i seerlige sundhedstilbud malrettet socialt udsatte — ek-
sempelvis gadesygeplejersker, socialsygeplejersker og herbergssygeplejersker. Langt hovedpar-
ten af de interviewede fagprofessionelle er sundhedsprofessionelle, mens enkelte har en anden
fagprofession og uddannelsesmaessig baggrund. For leesevenlighedens skyld betegner jeg frem-
over gruppen af interviewede fagprofessionelle som 'sundhedsprofessionelle’.

Undersggelsen er tilrettelagt som en dybdegaende interviewundersggelse, hvor jeg med udgangs-
punkt i socialt udsattes og sundhedsprofessionelles forteellinger og perspektiver har gnsket at opna
en dybere indsigt i socialt udsatte borgeres oplevelser med sundhedsvaesnet og i de udfordringer,
der knytter sig hertil.

Sundhedsvaesnet deekker i denne sammenhaeng praktiserende lsege, somatisk hospitalsvaesen og
psykiatri. Herudover belyser jeg ogsa brugen og betydningen af de seerlige sundhedstilbud malret-
tet socialt udsatte, forstdet som eksempelvis socialsygeplejen i somatisk hospitalsregi, sygepleje-
klinikker pa herberger og opsggende sundhedsindsatser som fx gadesygeplejersker. Hvor det er
relevant, skelner jeg mellem 'det etablerede sundhedsveesen’ (forstdet som praktiserende leege,
somatisk hospitalsvaesen og psykiatri) og de saerlige sundhedstilbud til socialt udsatte.

Baggrund for undersggelsen

Undersggelser peger pa, at socialt udsatte borgere i deres mgde og kontakt med sundhedsvaesnet
kan opleve at blive mgdt med en hard og nedladende tone, mistillid, mistro og manglende imade-
kommenhed (Pedersen 2009, Ludvigsen og Brunés 2013, Hjelmar, Mikkelsen og Pedersen 2014).
Socialt udsatte forteeller om fglelsen af ikke at blive taget alvorligt af sundhedspersonalet, at fale
sig anderledes og faglelsen af at blive svigtet af systemet, eksempelvis i forhold til smertelindring
eller for tidlig udskrivning (Pedersen 2009). Disse tidligere undersggelser har saledes identificeret
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en reekke udfordringer i socialt udsattes mgde med sundhedsveesnet, men har ikke haft dette tema
som det primeere undersggelsesfokus. Der mangler derfor mere tilbundsgaende viden om, hvor-
dan socialt udsatte oplever mgdet og kontakten med sundhedsvaesnet.

| de senere ar er der iveerksat forskellige initiativer med henblik pa at forbedre socialt udsattes kon-
takt med sundhedsvaesnet. Et eksempel er Radet for Socialt Udsattes anbefaling om at formulere
feelles veerdier i den sociale og sundhedsmeessige indsats for socialt udsatte. Dette resulterede i,
at Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse og Social- og Integrationsministeriet sammen udgav
rapporten 'Feelles veerdier i det sociale og sundhedsmaessige arbejde med socialt udsatte’ (Juul og
Riiskjeer 2012). Et andet eksempel er udbredelsen af socialsygeplejen, der har til formal at statte
og forbedre kontakten med sundhedsvaesnet for mennesker med et stofmisbrug (Ludvigsen og
Brinés 2013). Et tredje eksempel er Sociolancen, som er et kgretgj, der er bemandet med bade
en socialfaglig og en sundhedsfaglig medarbejder. Formalet med Sociolancen er at gge kvaliteten i
den opsggende og forebyggende indsats for socialt udsatte borgere i Kgbenhavns Kommune, at
aflaste det praehospitale beredskab samt at gge patientsikkerheden for socialt udsatte (Ersbgll et
al. 2017). Et fijerde eksempel er en raekke kommunale, opsggende sundhedsprojekter rettet mod
samfundets mest udsatte borgere, som Socialstyrelsen iveerksatte fra 2010-2014. De opsggende
sundhedsprojekter havde blandt andet til formal at sikre en bedre brobygning til det gvrige sund-
hedsveesen samt at opna en hgjere grad af forstaelse og imgdekommenhed over for udsatte bor-
gere fra de sundhedsprofessionelles side. Dette blev eksempelvis forsggt opnaet gennem projekt-
medarbejdernes funktion som ledsager, bisidder og tovholder for de deltagende udsatte borgere i
deres mgde og kontakt med sundhedsvaesnet. Evalueringen af de opsggende sundhedsindsatser
viste imidlertid, at der i projektperioden overordnet set ikke skete forbedringer i udsatte borgeres
oplevelse af imgdekommenhed og forstaelse i sundhedssystemet (Hjelmar, Mikkelsen og Peder-
sen 2014). Evalueringen viste sadledes, at socialt udsatte borgeres oplevelser af at blive mgdt pa
en nedladende og nedveerdigende made i sundhedsvaesnet fortsat udger en veesentlig udfordring
(ibid.). Gennem en analyse af henholdsvis socialt udsattes og sundhedsprofessionelles forteellinger
og perspektiver, gnsker jeg i denne undersggelse at opna en dybere indsigt i, hvad der mere pree-
cist karakteriserer mgdet mellem den udsatte borger og sundhedsvaesnet, og de udfordringer, det
bringer med sig.

Undersggelsesspgrgsmal
Fglgende undersggelsesspgrgsmal har dannet ramme om undersggelsen:

e Huvilke erfaringer har socialt udsatte med forskellige dele af sundhedsveesnet, fx egen laege,
hospitalsveesen, psykiatri og seerlige sundhedstilbud malrettet socialt udsatte?

e Fogler socialt udsatte sig diskrimineret i sundhedsvaesnet? Hvordan? Hvordan fgler de sig taget
imod og behandlet i sundhedsvaesnet?

e Hvordan oplever socialt udsatte kommunikationen med forskellige sundhedsprofessionelle?

e Hvad karakteriserer socialt udsattes mgde med det etablerede sundhedsvaesen ifglge de sund-
hedsprofessionelle, der er ansat i seerlige tilbud til socialt udsatte?

e Hvilke behov for forbedringer i forhold til mgdet med den udsatte patient ser henholdsvis socialt
udsatte og de sundhedsprofessionelle, der er ansat i seerlige tilbud til socialt udsatte?
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Hvad vil det sige at veere socialt udsat?

Social udsathed er et flydende begreb, der ikke er klart afgraenset eller let defineret. Betegnelsen
deekker over mange forskellige livssituationer og typer af sociale problemer og knytter an til feeno-
mener som social sarbarhed, social udstadelse og social eksklusion (Ahlmark et al. 2018, Chri-
stensen og Larsen 2012). Social udsathed er karakteriseret ved at veere en proces. Dét at blive
socialt ekskluderet finder ikke sted fra den ene dag til den anden, men over tid (ibid.). Sociologen
Jargen Elm Larsen (2009) bruger begrebet stiafhaengighed til at belyse, hvordan processer pa
bade mikro-, meso- og makroniveau skaber nogle betingelser og processer, som leder socialt sar-
bare til at betraede nogle bestemte stier gennem livet. Stiafheengighed angiver dermed, hvordan
tidligere livsomstaendigheder i form af opveekstvilkar, skolegang, erhvervsuddannelse, familiedan-
nelse, arbejdsmarkedsdeltagelse m.m. spiller ind pa individets nuveerende livsomstaendigheder.
Stiafheengighed bidrager til at forsta: 1) de risici for levekarsmaeessig marginalisering, der kan falge
af at vaere opvokset under socialt belastende (familie)forhold; 2) de risici for levekarsmaessig mar-
ginalisering, der er forbundet med en lang reekke af sociale begivenheder over livsforlgbet, og som
ikke ngdvendigvis har sin oprindelse i barndommen — fx alkoholisme, sindslidelse, langvarig syg-
dom, alvorlige ulykker; og 3) de risici for levekarsmaessig marginalisering, der kan vaere et resultat
af éns placering i gkonomiske, sociale og kulturelle hierarkier (Larsen 2009).

Betegnelsen social udsathed rummer ogsa forskellige grader af social eksklusion og marginalise-
ring; fra mennesker, som pa grund af sociale udfordringer er i overhaengende risiko for at blive
ekskluderet af samfundsfeellesskabet, til mennesker, som mere vedvarende lever et liv helt uden
for samfundsfeellesskabet, eksempelvis som hjemlgs flaskesamler eller tigger pa gaden (Radet for
Socialt Udsatte 2017). Mange bevaeger sig desuden mellem forskellige grader af social udsathed i
forskellige faser af deres liv. At veere socialt udsat indebeerer, ifglge Radet for Socialt Udsatte, ofte
at veere i risiko for stigmatisering, diskrimination, udstgdelse og personlig deroute; det refererer til
mennesker, som lever et liv, som de fleste ikke forstar eller vil betegne som et godt liv (ibid.).

Ofte afgreenses socialt udsatte til mennesker, der for eksempel lever i hjemlgshed, rusmiddelmis-
brug, prostitution, langvarig fattigdom eller er sindslidende. Denne kategorisering kan imidlertid
ikke indfange den komplekse sammensaetning af flere problemer, som social udsathed oftest inde-
beerer, eller de processer og omsteendigheder, der producerer den sociale udsathed. Samtidig er
det ikke alle mennesker med eksempelvis et stofmisbrug, en sindslidelse, eller som lever i langva-
rig fattigdom, som er socialt udsatte. Selvom mennesker, der lever under disse vilkar, er i starre
risiko for at blive socialt ekskluderet, er der netop tale om risici og ikke ngdvendigvis faktisk social
udsathed (Ahlmark et al. 2018, Christensen og Larsen 2012). For at skelne socialt udsatte fra an-
dre er det ifglge Radet for Socialt Udsatte afgerende:

"at vurdere, i hvor hgj grad den pageeldende er i stand til at varetage eget liv, har
magt over eget liv eller faler sig strukturelt 1ast fast i en situation eller udstedelses-
proces, som vedkommende i virkeligheden ikke gnsker at veere i, men ikke formar at
treede ud af.” (Radet for Socialt Udsatte 2017)

Der er ingen enkeltstdende tilstreekkelig forklaring pa, hvorfor social udsathed opstar. Social ud-

sathed skal ses i lyset af et komplekst samspil mellem indbyrdes forbundne og ofte gensidigt for-
steerkende gkonomiske, sociale, demografiske, sundhedsmaessige og adfeerdsmaessige faktorer
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(Christensen og Larsen 2012). Darligt helbred kan for eksempel gare det sveert at fa nyt arbejde,
mens arbejdslgshed kan pavirke helbredet negativt. Alkoholmisbrug kan fare til arbejdslgshed og
skilsmisse, men omvendt kan skilsmisse ogsa fare til arbejdslashed og alkoholmisbrug, mens ar-
bejdslgshed kan fare til alkoholmisbrug og skilsmisse (ibid.). Social udsathed involverer ofte kom-
binationen af en specifik individuel sarbarhed, sdsom et stof- eller alkoholmisbrug, hjemlgshed
eller en psykisk lidelse, og en strukturel sarbarhed, der haenger sammen med éns placering i sam-
fundets gkonomiske, sociale og kulturelle hierarkier.

Centralt for forstdelsen af social udsathed er, at der er tale om en kompleks, flerdimensionel pro-
ces over et livsforlgb. Det drejer sig om en ophobning af darlige levekar og manglende deltagelse
pa en reekke centrale samfundsomrader, sdsom eksklusion fra arbejdsmarkedet og uddannelses-
systemet, gkonomisk fattigdom, darlige boligforhold, manglende faglig eller politisk deltagelse, fa
sociale aktiviteter og fa fritidsaktiviteter (Larsen 2009).
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Metode

Dataindsamlingsmetoder

Undersggelsens metodedesign er forankret i kvalitative forskningsmetoder. Den er baseret pa indi-
viduelle semistrukturerede interviews og semistrukturerede gruppeinterviews med henholdsvis
socialt udsatte borgere og med sundhedsprofessionelle, som arbejder med socialt udsatte til dag-
lig. Derudover bygger undersggelsen ogsa pa observationsstudier i en sygeplejeklinik malrettet
socialt udsatte og i det gvrige miljg, hvor socialt udsatte feerdes, fx i og omkring herberger. | forbin-
delse med observationerne gennemfgrte jeg endvidere mere uformelle samtaleinterviews med
bade socialt udsatte og med sundheds- og socialfaglige medarbejdere.

Undersggelsen er baseret pa i alt 15 kvalitative interviews med 17 socialt udsatte borgere og 12
kvalitative interviews med 18 sundhedsprofessionelle. Hertil kommer deltagerobservationer og
uformelle samtaleinterviews foretaget i forbindelse med deltagerobservationerne. Interviews og
deltagerobservationer er foretaget i perioden marts 2018 til og med juli 2018. Nedenstaende tabel
giver en oversigt over det kvalitative datamateriale.

14 7

1 interview med 3 borgere 5 interviews med 11 sund-
hedsprofessionelle

P& og omkring et herberg (ca. 3 timer)

Pa en sygeplejeklinik malrettet socialt udsatte (ca. 5 timer)

| forbindelse med en sommerudflugt for beboere pa et herberg
og et botilbud (ca. 5 timer)

5 2

Bade interviews og observationer var guidede af undersggelsesspgrgsmalene, men jeg tilstraebte
samtidig abenhed og fleksibilitet over for de problemstillinger, informanterne bragte pa banen. | det
falgende redeggr jeg kort for de forskellige dataindsamlingsmetoder, hvilken viden de har bidraget
med i denne undersggelse, og samtidig preesenterer jeg deltagerne.

Kvalitative interviews med socialt udsatte og sundhedsprofessionelle

Individuelle interviews er seerligt velegnede til eksplorative studier og til at skabe indsigt i den en-
keltes livsverden og erfaringer og i, hvordan enkeltpersoner taenker, taler og reesonnerer om speci-
fikke problemstillinger (Kvale og Brinkmann 2009, Brinkmann og Tanggaard 2010). Pa tilsvarende
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vis giver det semistrukturerede gruppeinterview ogsa indsigt i deltagernes erfaringer og handlinger
og i deres forstaelser af konkrete problemstillinger (Halkier 2002).

I denne undersggelse gav interviewene med socialt udsatte borgere veerdifuld indsigt i; 1) deres
generelle livssituation og helbredsmaessige situation; 2) deres erfaringer og oplevelser med at bru-
ge (eller ikke at bruge) forskellige dele af sundhedsvaesnet; og 3) den sociale kontekst for deres
mgder med sundhedsvaesnet.

Som det fremgar af ovenstaende tabel, har jeg gennemfert i alt 15 interviews med 17 socialt udsat-
te borgere. Ud af de 17 borgere var fire kvinder og 13 maend. Denne skaeve kgnsfordeling afspejler
det typiske mgnster blandt socialt udsatte og blandt brugere af herberger og veeresteder og ses
ogsa i andre undersggelser (Ahlmark et al. 2018, Pedersen et al. 2012). Aldersmaessigt var infor-
manterne mellem 33 og 75 ar. Jeg vil i kapitlet 'Socialt udsattes livssituation og helbred’ give en
naermere beskrivelse af de interviewede socialt udsatte.

Interviewene med sundhedsprofessionelle gav en vigtig indsigt i; 1) deres daglige, konkrete arbej-
de med socialt udsatte borgere; 2) deres konkrete oplevelser og erfaringer med socialt udsattes
mgde og kontakt med sundhedsveesnet; og 3) den hverdagssociale kontekst, som deres arbejde
udfolder sig i. Derudover rummer interviewene med de sundhedsprofessionelle ogsa vigtige, brug-
bare forteellinger om konkrete socialt udsatte borgere, som de har mgdt i deres arbejdsliv. Disse
borgereksempler er en del af undersggelsens datamateriale og bidrager med betydningsfuld viden
om, hvordan socialt udsatte oplever mgdet med sundhedsvaesnet. De sundhedsprofessionelles
indgaende erfaringer med malgruppen satte dem saledes i stand til at pege pa centrale udfordrin-
ger i socialt udsattes mgde med sundhedsveesnet, som ikke blev artikuleret i interviewene med
socialt udsatte — enten fordi informanten ikke havde oplevet disse udfordringer, eller fordi ved-
kommende havde vanskeligt ved at saette ord pa oplevelsen og forteelle sammenhaengende om
den (dette uddybes neermere i afsnittet 'At interviewe socialt udsatte’). Det geelder for eksempel i
nogen udstraekning for udfordringerne vedrgrende mgdet med psykiatrien.

Som det ses i ovenstaende tabel, har jeg gennemfert i alt 12 interviews med 18 sundhedsprofessi-
onelle, hvoraf 14 var kvinder. Jeg har gennemfgrt interviews med 14 sygeplejersker og afdelings-
sygeplejersker, der arbejder med socialt udsatte borgere i somatisk eller psykiatrisk regi (fx social-
sygeplejersker og psykiatriske sygeplejersker) eller i seerlige tilbud og indsatser malrettet socialt
udsatte (fx gadesygeplejersker); én leege og tre ledere (med henholdsvis en psykiatrisk sygepleje-
faglig baggrund, en socialpsedagogisk baggrund og en baggrund som social- og sundhedsassi-
stent).

Jeg har prioriteret at interviewe sundhedsprofessionelle, der til daglig arbejder med socialt udsatte,
netop pa grund af deres udbredte og unikke erfaringer med malgruppen og med henblik pa at opna
en dybere indsigt i malgruppens vilkar og udfordringer. Interviewene blev gennemfart pa enten
informanternes arbejdsplads eller pa min arbejdsplads og varede typisk halvanden til to timer.

Deltagerobservationer
Observationsstudier er seerligt velegnede til at fa indsigt i den sociale interaktion i specifikke situa-
tioner og i betydningen af aktiviteter og handlinger, som ikke ngdvendigvis er bevidste for aktgrer-
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ne selv, eller som de tager for givet i en grad, sa det ikke bringes frem i interviews. Observations-
studierne kan endvidere belyse kontekstuelle forhold (vedrgrende fx rum og tid), som har indflydel-
se pa situationen og den sociale interaktion (Tjgrnhgj-Thomsen og Whyte 2007). | denne undersg-
gelse udferte jeg deltagerobservationer i forbindelse med besag pa et herberg (besgget varede ca.
3 timer), i en sygeplejeklinik malrettet socialt udsatte (besgget varede ca. 5 timer) og i forbindelse
med, at jeg deltog i en sommerudflugt for en gruppe beboere fra et herberg og botilbud (ca. 5 ti-
mer). Selvom det overordnede formal med disse besgg og med deltagelsen i en beboerudflugt var
at forsgge at rekruttere informanter til undersggelsen, gav det ogsa mulighed for at udfgre delta-
gerobservationer. Besggene og udflugten blev dermed et vigtigt og veerdifuldt datagrundlag for
undersggelsen. Det empiriske observationsmateriale bestar af feltnoter nedskrevet undervejs i og
efter observationerne.

Deltagerobservationerne gav indblik i socialt udsattes levevilkar og livsbetingelser, herunder det til
tider kaotiske miljg og den hurtigt omskiftelige atmosfeere (fra trygt til utrygt), som nedenstaende
uddrag illustrerer:

Der sker pa et tidspunkt et stemningsskift i ventevaerelset: en ung mand kommer ind.
Han ser sund og rask ud — paen i tgjet. Han seetter sig et par stole fra mig. Pludselig
begynder han at rabe op om, at han skal have sin medicin — han bander og svovler
over sygeplejerskerne, der er optaget af andre patienter. En anden patient siger, han
kan ga, hvis han vil, og hvis han er utilfreds. S& begynder den unge mand at rabe
meget hgijt: "Jeg snakker fucking ikke til dig”. Han far herefter hurtigt sin medicin og
forsvinder ud ad dgren igen. (Noter fra observationer i en sygeplejeklinik malrettet
socialt udsatte).

Sygeplejerskerne forteeller efterfalgende, at sadanne episoder forekommer med jaevne mellemrum.
De har oplevet at blive talt grimt til, og der opstar nogle gange tumult og voldsomheder i klinikken.
Der er aldrig sket sygeplejerskerne noget, men de tager deres forholdsregler. De ma aldrig veere
alene pa vagt, understreger sygeplejersken flere gange.

Deltagerobservationerne gav ogsa indsigt i boligforholdene pa herberger, som i nogle tilfeelde sy-
nes trange og nedslidte:

Rundturen [rundt p& herberget] giver et indblik i, hvor nedslidt herberget er. Flere ste-
der er pudset raget af veeggen, og der er hul ind til murstenene. Pa et af toiletterne er
der gaet hul pa faldstammen — den er helt gennemrusten — og der lugter af urin og af-
faring. Kgkkenerne ligger mestendels gde hen og er helt tomme. | et enkelt kakken
ligger en gammel, indtgrret porre og en ditto gulerod pa bordet. (Noter fra observatio-
ner pa et herberg)

Omvendt gav deltagerobservationerne i forbindelse med sommerudflugten et anderledes og mere
positivt indblik i, hvordan socialt udsattes hverdagsliv ogsa kan veere.

Jeg mgder op pa [botilbuddet] og kerer sammen med sygeplejersken, tre ansatte og

otte beboere i biler ud til picnicstedet. Der er en rigtig god og hyggelig stemning — be-
boerne og de ansatte er meget glade og joker med hinanden og giver knus. Sygeple-
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jersken har brugt hele morgenen péa at overtale beboere til at tage med — nogle har
sagt ja; andre lykkes det ikke at overtale. De ansatte har masser af mad og drikke
med og ogsa parasoller mod solen. Beboerne far at vide, at der er to @l med pr.
mand.

Da vi kommer derud, skynder flere af beboerne sig op pa toppen af bakken for at se
udsigten ud over vandet. Andre seetter sig ved bordene og drikker deres gl og ryger
cigaretter. Neesten alle har gl med i poser eller i gangstativet. Flere af beboerne gar
med gangstativ og er ret gangbesvaerede. To sidder i karestol. Jeg far ret hurtigt mu-
lighed for at interviewe én af beboerne, og mens jeg ger det, gar/kagrer de andre op
pa bakken og nyder udsigten. Ikke sa lang tid efter teender de ansatte op i grillen og
begynder at varme maden: teerter, frikadeller og kartoffelsalat. Der er en god stem-
ning. De begynder at synge Kim Larsen sange. Sygeplejersken saetter musik pa via
sin telefon, og snart sidder alle og synger med pa Papirsklip, Kvinde Min og Jutlan-
dia. Det er forunderligt at overveere — pa tvaers af kan, alder, livssituation, sygdom og
darligdom, fuldskab og sedruelighed og erfaringer med livets skyggeside — sa kender
og husker alle Kim Larsens sange og finder gleede ved dem — alle synger med og ny-
der denne stund. Det virker ogsd som om, der er et godt sammenhold beboerne imel-
lem — de hygger sig, griner og joker. (Noter fra observationer i forbindelse med en
sommerudflugt).

Derudover gav deltagerobservationerne indblik i det omfattende relations- og omsorgsarbejde,
som sygeplejerskerne, der arbejde med socialt udsatte, udfgrer. Dette uddybes neermere i kapitlet
Vi skal veere betingelseslgse og blive ved”: Saerlige sundhedstilbud til socialt udsatte’.

Rekruttering af socialt udsatte til interviews og deltagerobservation
Rekrutteringen af socialt udsatte borgere til interviews og deltagerobservation foregik ad flere for-
skellige kanaler: 1) med hjeelp fra nogle af de sygeplejersker, jeg havde interviewet; 2) med hjeelp
fra gadesygeplejersker (som ikke var blandt de interviewede); 3) ved besag pa et herberg og i en
sygeplejeklinik malrettet socialt udsatte; 4) ved deltagelse i en sommerudflugt for en gruppe bebo-
ere fra et herberg og et botilbud; og 5) gennem kontakt tii SAND — De hjemlgses landsorganisati-
on.

| de fleste tilfeelde var enten sygeplejersker eller en herbergsleder helt centrale gatekeepere i for-
hold til kontakten til socialt udsatte borgere. Tilliden mellem borgeren og disse gatekeepere og
deres indbyrdes indgdende kendskab var altafgarende for deltagelsen i interviewet.

| de tilfelde, hvor sygeplejersker fungerede som gatekeepere, aftalte de, pa mine vegne, tid og
sted for interviewet. Sygeplejerskerne understregede som regel, at interviewaftalen var med forbe-
hold for aflysning og afhaengig af borgerens dagsform. Tre interviewaftaler blev da heller ikke til
noget. | det ene tilfeelde gnskede borgeren ikke at deltage alligevel, og i de to gvrige tilfeelde kunne
gadesygeplejerskerne ikke lokalisere borgerne pa det aftalte tidspunkt. Nogle gange var gadesy-
geplejerskeren til stede under interviewet — efter borgerens eget gnske. | alt rekrutterede jeg syv
informanter med hjeelp fra sygeplejersker.
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Rekrutteringen pa et herberg foregik i forbindelse med et besgg. Jeg kontaktede lederen og aftalte
en besggsdato. Pa interviewdagen viste lederen mig rundt pa stedet, fortalte om stedet og mere
overordnet om beboernes oplevelser med sundhedsveesnet. | forbindelse med rundvisningen var
lederen behjeelpelig med at rekruttere to informanter. Jeg havde desuden aftalt to besggsdage pa
et andet herberg, men disse blev aflyst, da en beboer begik selvmord, og personalet og beboerne
havde derfor ikke det forngdne overskud til mit besgg.

Jeg rekrutterede endvidere to informanter ved et besag pa en sygeplejeklinik malrettet socialt ud-
satte. Jeg tog indledningsvist kontakt til én af klinikkens sygeplejersker og aftalte en besggsdato.
Pa besggsdagen viste sygeplejersken mig rundt og fortalte om stedet, og vi aftalte herefter, at jeg
skulle tage plads pa gangen uden for klinikken — en gang, der fungerede som ventevaerelse for
klinikkens besggende. Herefter var bade sygeplejersken og jeg selv opsggende over for klinikkens
besggende.

Jeg gennemfgrte endvidere to interviews i forbindelse med en sommerudflugt for en gruppe bebo-
ere fra et herberg og et botilbud. Her var en sygeplejerske ogsa behjeelpelig med den indledende
kontakt til informanterne.

Derudover rekrutterede jeg tre informanter gennem SAND — De hjemlgses landsorganisation, og
endelig opsagte jeg selv en informant i forbindelse med to andre interviewaftaler pa et herberg.

Interviewene med de socialt udsatte borgere blev gennemfgrt dels i informanternes egne hjem
eller i et feelleslokale tilknyttet boligen; dels pa og omkring herberger (pa informantens eget veerel-
se, i feelleskagkkenet, i et madelokale, i haven eller pa en udendgrs baenk); dels i venteveerelset i
en sygeplejeklinik; og dels i et kontorlokale. De individuelle interviews varede mellem 15-65 minut-
ter, og gruppeinterviewet varede én time og 45 minutter.

Rekrutteringsforholdene og udfordringerne med at fa adgang og kontakt til informanter, der lever i
social udsathed, afspejler den ustabilitet og skrgbelighed, der kendetegner mange socialt udsattes
situation og peger desuden pa nogle mere generelle udfordringer og vilkar omkring dét at udfare
forskningsundersggelser blandt socialt udsatte, hvilket jeg vil uddybe i det fglgende.

At interviewe socialt udsatte

At interviewe socialt udsatte — og i det hele taget at f& adgang til at interviewe socialt udsatte —
kreever en hgj grad af fleksibilitet og tilpasning fra forskerens side. Netop derfor er kvalitative og
etnografiske metoder, som interviews og observationsstudier, seerligt velegnede til studier af soci-
alt udsatte mennesker. Med disse metoder involverer forskeren sig aktivt i den empiriske kontekst
og med de mennesker, han/hun undersgger. Metoderne gar det muligt for forskeren at veere flek-
sibel (fx i rekrutteringsprocessen og i interviewsituationen) og at tilpasse og omstille sig til forskelli-
ge interviewkontekster.

Mange socialt udsatte lever en kaotisk, ustabil tilveerelse praeget af eksempelvis misbrug og et
manglende fast tilhgrssted. Det kan derfor, som beskrevet, veere vanskeligt at opna kontakt til og
rekruttere socialt udsatte til et interview og aftale et fast interviewtidspunkt. Jeg forsggte at imagde-
komme dette ved at lade en central gatekeeper lave aftalen og ved at foretage lseengerevarende
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dagsbesgg pa herberger, sygeplejeklinikker m.m. Som beskrevet ovenfor opnaede jeg kontakt
med hovedparten af informanterne via en gatekeeper eller en seerlig lokalitet.

Selve interviewsituationen var undertiden ogsa preeget af kaos og af informantens pavirkethed og
til tider utdlmodighed. Nogle informanter havde for eksempel sveert ved at holde koncentrationen
eller blev pludselig meget treette, fordi de var pavirket af stoffer eller alkohol. Dette bevirkede, at
nogle interviews blev kortere end andre. Interviewene blev ogsad nogle gange gennemfart i kaoti-
ske rammer, som for eksempel nar interviewet foregik pa en baenk uden for et herberg med raben-
de og berusede mennesker ret taet pa. | sddanne situationer var det urealistisk at foretage et leen-
gerevarende interview. Interviewene blev derfor udfart som det muliges kunst, og jeg matte udnytte
den kostbare tid bedst muligt og udvaelge nogle fa, centrale spgrgsmal, som jeg gnskede svar pa,
fremfor at gennemga min interviewguide fra A-Z.

Interviewene bar ogsa preeg af, at nogle informanter havde vanskeligt ved at seette ord pa deres
oplevelser og forteelle en sammenhaengende historie. Det kunne veere, fordi de var pavirkede,
havde sveert ved at koncentrere sig eller maske fandt situationen akavet. Men det kan ogsa haenge
sammen med, at ikke alle mennesker er i stand til at gengive deres oplevelser i en meningsfuld og
sammenheaengende forteelling. Menneskelige erfaringer og oplevelser formidles saedvanligvis gen-
nem forteellinger, men forteellinger er kontekstafheengige og knytter sig til nogle kulturelt bestemte
forventninger vedrgrende fortaellingens form og indhold (Steffen 2005). Den 'gode forteelling’ er for
eksempel karakteriseret ved at veere kronologisk ordnet og struktureret omkring et plot eller en
pointe og bidrager ifglge Steffen (2005) til at skabe mening, sammenhang og orden i den menne-
skelige erfaring. Socialt udsatte menneskers liv og erfaringer er imidlertid langt fra altid sammen-
haengende og ordnede. De er snarere karakteriseret ved en slags 'struggling along’, som den ame-
rikanske antropolog Robert Desjarlais udtrykker det i hans studie af hjemlgse, psykisk syge men-
nesker (Desjarlais 1994). Hermed menes, at de kaotiske livsbetingelser, hjemlgse og andre socialt
udsatte lever under, har sat sig dybe spor i den made, de oplever og erfarer verden pa. De lever
ikke deres liv som en fremadskridende, sammenhaengende proces, men keemper sig snarere gen-
nem dagen og vejen (Desjarlais 1994, Steffen 2005). | interviewsituationen kommer dette til udtryk
som diffuse fortzellinger uden ret meget struktur, sammenhaeng og mening, hvilket ogsa var tilfeel-
det i nogle af interviewene til denne undersggelse og er velkendt fra andre studier af socialt udsat-
te i Danmark (Pedersen 2013).

Der er endvidere en risiko for, at forskeren kun opnar interviews med de bedst stillede af de socialt
udsatte, fordi kun de bedst stillede siger ja til at deltage. Denne skaevhed forsggte jeg som vist at
minimere ved at rekruttere informanter ad flere forskellige kanaler, sdledes at jeg opnaede inter-
views med mennesker, hvis sociale og helbredsmeessige problemer spaendte vidt, og som befandt
sig forskellige steder pa spektret fra de socialt sarbare og lidt marginaliserede til de socialt udstgd-
te. Nogle af de interviewede til denne undersggelse havde det rimelig godt helbredsmaessigt og
var for eksempel farst blevet hjemlgse for relativt nyligt, mens andre kunne betegnes som steerkt
socialt belastede med omfattende fysiske og psykiske helbredsproblemer.
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Etiske overvejelser

Flere forskere peger pa, at tillid mellem interviewer og den interviewede er ekstra vigtig, nar den
interviewede er socialt udsat (Jacobsen et al. 2002, Liamputtong 2007), fordi deres liv indeholder
mange svigt, nederlag og negative oplevelser.

Jeg forsggte i denne undersggelse at skabe bade tillid og tryghed ved at interviewe de socialt ud-
satte dér, hvor de bor eller har deres daglige gang, og hvor der er mennesker i form af personale,
som de har tillid til, eller som er kendte ansigter. Fgr hvert interview gjorde jeg meget ud af, at in-
formanten blev informeret grundigt om formalet og baggrunden for undersggelsen. Deltagerne fik
desuden besked om, at interviewet var frivilligt, og at de nar som helst kunne treekke sig fra inter-
viewet, ligesom de blev informeret om fortrolig behandling af interviewmaterialet og om fremstilling
af resultaterne i anonymiseret form. Hvis det var relevant og hensigtsmaessigt, spurgte jeg endvi-
dere om lov til at optage interviewet digitalt. Tre interviews blev ikke optaget, fordi jeg vurderede, at
det i situationen kunne skabe utryghed og afstand at finde diktafonen frem.

Alle deltagerne i undersggelsen er anonymiseret i forhold til personlige og genkendelige karakteri-
stika.

Analyseproces

Undersggelsens datamateriale omfatter ordrette transskriptioner af de optagede interviews samt
mine feltnoter fra de ikke-optagede interviews og fra deltagerobservationerne. Efter gentagne laes-
ninger af datamaterialet foretog jeg en tematisk analyse pa tveers af materialet med afsaet i forsk-
ningsspgrgsmalene. | denne proces identificerede jeg ogsad nye temaer, som informanterne selv
bragte op, men som |a uden for undersggelsesspargsmalenes specifikke fokusomrade. Herefter
bestod analysearbejdet i at opdele og omstrukturere temaerne og finde mgnstre pa tveers af forteel-
lingerne. Jeg har bestraebt mig pa at fremskrive signifikante temaer i det empiriske materiale men
ogsa at preesentere informanternes forskellige positioner og betragtninger. Det betyder ogsa, at jeg
giver informanternes tanker, forteellinger og reesonnementer god plads i analysen. Som falge af
dette analysearbejde er jeg naet frem til fem centrale temaer, som hver iseer og tilsammen bidrager
til en @get forstaelse af socialt udsattes oplevelser med sundhedsvaesnet:

Socialt udsattes livssituation og helbred

Socialt udsattes mgder med sundhedsvaesnet

Det sveere efterforlgb

Sundhedskompetence og kulturel sundhedskapital

"Vi skal veere betingelseslgse og blive ved”: Seerlige sundhedstilbud til socialt udsatte

arwdE
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Indledning til analysen

| det falgende praesenteres undersggelsens fund gennem fem temaer, som hver isaer og tilsam-
men bidrager til at opfylde undersggelsens formal — at opna en starre forstaelse af, hvad der ka-
rakteriserer socialt udsattes mgde og kontakt med sundhedsvaesnet gennem en analyse af hen-
holdsvis socialt udsattes og sundhedsprofessionelles forteellinger og perspektiver.

Analysen er saledes tematisk struktureret ud fra temaer, der gar igen i interviewene med socialt
udsatte og med de sundhedsprofessionelle. Langt de fleste temaer belyses bade ud fra socialt
udsattes perspektiver og fra de sundhedsprofessionelles perspektiver. | nogle temaer fylder de
sundhedsprofessionelles betragtninger mest — i andre temaer er det omvendt. Som naevnt tidligere
er det et bevidst valg, at interviewuddragene og de empiriske eksempler fylder meget i analysen.
Hensigten hermed er at lade de socialt udsattes oplevelser og perspektiver treede tydeligt frem og
at give leeseren en rig, empirisk forankret indsigt i socialt udsattes liv.

Undersggelsens fund belyses i falgende fem temaer:
1. Socialt udsattes livssituation og helbred
2. Socialt udsattes mgder med sundhedsvaesnet
3. Det sveere efterforlgb
4. Sundhedskompetence og kulturel sundhedskapital
5. "Vi skal veere betingelseslgse og blive ved”: Saerlige sundhedstilbud til socialt udsatte

| det farste tema beskriver jeg livssituationen og det fysiske og psykiske helbred for de socialt ud-
satte mennesker, som indgar i denne undersggelse. Beskrivelsen omfatter bade de socialt udsatte,
som jeg har interviewet, og de socialt udsatte borgere, som optraeder i interviewene med de sund-
hedsprofessionelle.

| det andet tema fokuserer analysen pa socialt udsattes forskellige mgder med sundhedsveaesnet.
Temaet indledes med en kort afklaring af begreberne diskrimination og stigmatisering, hvorefter
jeg beskriver, hvordan nogle socialt udsatte kun meget sjeeldent eller maske slet ikke bruger det
etablerede sundhedsvaesen. Dernaest behandler jeg socialt udsattes oplevelser med egen leege,
somatisk hospitalsvaesen og psykiatri.

Det tredje tema beskriver det vanskelige og skrgbelige efterforlab, som nogle socialt udsatte gen-
nemgar efter en indleeggelse eller alvorlig sygdom — eller bekymrer sig om pa forhand inden en
operation eller indleeggelse. Temaet behandler sdledes de udfordringer og bekymringer, som de
interviewede socialt udsatte oplever i forhold til at restituere og komme sig efter en sygdom.

Det fierde tema omhandler, hvordan socialt udsatte oplever at skulle tage hand om eget helbred og
navigere i sundhedsvaesnet, og de udfordringer, det bringer med sig.
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| det femte tema praesenterer jeg en uddybet karakteristik af de seerlige sundhedstilbud til socialt
udsatte og dermed af det arbejde, som gadesygeplejersker, socialsygeplejersker, herbergs- og
botilbudssygeplejersker og andre sundhedsprofessionelle udfarer for og med socialt udsatte bor-
gere. Kapitlet beskriver, hvordan disse sundhedsprofessionelle spiller en helt central rolle for soci-
alt udsatte og peger samtidig pa, hvad der skal til for at hjaelpe og statte socialt udsatte i forhold til
deres helbredsproblemer og kontakt med sundhedsvaesnet.

Af hensyn til anonymiteten skelner jeg i stgrstedelen af analysen ikke mellem de forskellige typer
af interviewede sundhedsprofessionelle — altsa eksempelvis mellem gadesygeplejersker og social-
sygeplejersker — men lader dem i stedet fremtraede som én samlet gruppe af sundhedsprofessio-
nelle. Dette giver god mening, da deres funktioner og arbejdsopgaver pa flere mader er sammen-
faldende. Enkelte steder, og hvor det er relevant for de analytiske pointer, skelner jeg dog synligt
mellem de forskellige grupper af interviewede sundhedsprofessionelle.
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Socialt udsattes livssituation
og helbred

| det falgende beskriver jeg den livssituation og det fysiske og psykiske helbred, der kendetegner
den gruppe af socialt udsatte mennesker, som indgar i denne undersggelse. Denne karakteristik er
baseret pa de socialt udsatte personer, jeg har interviewet, og pa de socialt udsatte personer, som
optreeder i de sundhedsprofessionelles fortzellinger og deres beskrivelser af malgruppen af socialt
udsatte mere generelt. Interviewene viser, at dét at veere socialt udsat langt fra er en ensartet star-
relse eller oplevelse. Betegnelsen socialt udsat daekker saledes over vidt forskellige livsforlgb, livs-
situationer og vidt forskellige sociale, fysiske og psykiske udfordringer og behov. Alle forteellinger
om at veere social udsat er pa den made unikke. De interviewede sundhedsprofessionelle under-
streger da ogsa igen og igen malgruppens forskellighed og mangfoldighed og de deraf falgende
vidt forskellige behov for hjeelp og statte.

Omvendt afspejler interviewene ogsa mange faellestreek, eksempelvis i de socialt udsattes livsbe-
tingelser, i omfanget og karakteren af deres helbredsmaessige udfordringer og i de udfordringer, de
har i forhold til mgdet med sundheds- og socialveesnet.

De interviewede socialt udsatte

Jeg har interviewet fire kvinder og 13 meend i alderen 33-75 ar. To af de interviewede er granleen-
dere; én er feering; én har somalisk baggrund; én er fadt i et gsteuropeeisk land men har boet i
Danmark, siden han var barn; og de resterende er fadt og opvokset i Danmark. P& interviewtids-
punktet bor i alt 10 af de interviewede pa et herberg eller et botilbud (flere har dog tidligere levet
som hjemlgse og boet pa gaden i en arraekke), tre bor i egen bolig, og to er hjemlgse og bor hen-
holdsvis pa gaden og i campingvogn. For to informanters vedkommende er boligform og opholds-
sted ukendt. De fleste er enten pa kontanthjeelp eller far fartidspension, men der er ogsa enkelte,
hvis indteegtsgrundlag er ukendt. Langt stgrstedelen af de interviewede forteeller om et omfattende
og langvarigt rusmiddelmisbrug!. Nogle har et aktivt misbrug, og nogle har tidligere haft et mis-
brug. For nogle omfatter misbruget bade alkohol og stoffer, mens det for andre primaert omfatter
enten alkohol eller stoffer. Interviewene rummer forteellinger om misbrug af gl, steerk spiritus (fx op
til tre flasker om dagen), hash, kokain, heroin, ritalin og amfetamin.

De interviews, der rummer forteellinger om de interviewedes fortid og opveekst, vidner om alt andet
end en tryg og god barndom. Nogle forteellinger er korte men sigende statements, andre er laenge-
re beretninger, hvor informanten undervejs i interviewet flere gange vender tilbage til sine op-
veekstvilkar og familiemaessige baggrund. Citatet nedenfor er fra et interview med en 56-arig mand,
der har veeret hjemlgs halvdelen af sit liv. | interviewet konstaterer han kort og nggternt, at:

 Jeg bruger ordet misbrug til at beskrive en praksis, hvor en person har et problematisk eller skadeligt forhold til sit indtag af rusmidler.
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”... jeg har veeret alene hele mit liv i virkeligheden, og mine foreeldre, de havde ikke
tid til at have barn i virkeligheden. [...] Blev skilt, da jeg var tre ar gammel og sadan
noget.” (Uddrag fra interview med en 56-arig, hjemlgs mand)

En anden informant, en 33-arig mand, der pa interviewtidspunktet bor pa gaden, forteeller pa tilsva-
rende Kkortfattet vis, at han har veeret bgrnesoldat i Somalia, og at han derfor ikke har det godt. Pa
trods af disse udsagns kortfattethed vidner de om mangel pa omsorg og tryghed i opvaeksten og
bidrager til at seette deres nuvaerende livssituation i perspektiv.

Nedenstaende interviewuddrag er et eksempel pa den laengerevarende og mere fyldige forteelling
om opveekstvilkar fra et interview med en 59-arig mand, der beskriver de farste 15-16 ar af sit liv
som "forbandet harde”. Han forteeller:

Informant: "Ja, jeg er vokset op pa barnehjem. Jeg kom som flygtning til Danmark i
1960. Jeg kommer fra [gsteuropaeisk land]. [...] Vi kom som en hel familie igennem
Europa.”

Interviewer: "Okay, sa& hvornar boede du pa barnehjem? Altsa, hele din barndom el-
ler...?”

Informant: "Ja. Stort set. Indtil jeg var 8 ar. Sa var jeg lige hjemme i en 3 &r hos min
mor. [...] Jeg endte pa et spaedbgrnshjem ude i [by], og min mor, jeg ved ikke, hvor
hun endte henne. Altsa, senere hen, der endte hun pa Sct. Hans [Psykiatrisk Center
Sct. Hans]. Hun var virkelig stjernepsykopat, mand. Hun var jo sadan et frustreret
menneske. Hun kunne ikke forsta, at hun gjorde sine bgrn s& meget ondt. Hun kunne
simpelthen ikke overskue noget som helst overhovedet. Slet ikke. [...] Min mor blev
sa gift med en eller anden stodder. Ja, nu kalder jeg ham en stodder, ikke... [...] Og
som 12-arig, sé gad jeg ikke mere, fordi ham der, han bankede os jo hele tiden... Alt-
sa, der havde jeg sa vaeret hjemme lidt i 3-4 ar. Altsa, vi fik teesk konstant, ikke, og vi
blev tvunget til at skulle spise den mad, der blev serveret. Det var et mareridt. For at
sige det mildt, bade for mig og min sgster. Sa jeg stak af som 12-arig og sa siden,
der s jeg ikke min mor i 28 ar. Heller ikke min sgster.”

Interviewer: "Og heller ikke din sgster, nej.”

Informant: "Slet ikke noget familie overhovedet.”

Interviewer: "Nej. Hende har du heller ikke kontakt til i dag?”

Informant: "Vi tog sa kontakt til hinanden... [...] Det var hende, der sggte kontakt til
mig, fordi s& var min mor blevet rigtig syg af leukeemi. Og sa far min sgster s opsnu-
set mig. Og spgrger, om jeg ikke har lyst til, pa en eller anden made, at forlige mig
med min mor, inden hun dgde, for der havde hun kun et par maneder tilbage. Sa

sagde jeg, "Jamen, okay, jeg kan da godt pragve”. [...] Men alts3, jeg kunne simpelt-
hen ikke tilgive hende. Jeg kunne slet ikke holde ud at kigge pa hende. Sa vi madtes
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lige et par dage eller to eller tre dage, ikke, hvor jeg gik og spillede pa gaderne. Og
sa var hun sa dukket op der sammen med min sgster. Og sa snakkede vi sammen et
par gange, men jeg kunne bare ikke tilgive hende. Og jeg sagde det ogsa til hende,
at det var "sa utilgiveligt dét, du har lavet”, altsa. Det er simpelthen, altsa, "jeg har sgu
ikke engang ondt af dig”. Eller det er forkert at sta og sige det til sin mor, ikke, men
jeg havde sa sveert ved at fA medlidenhed med hende, fordi hun har svigtet i en sa-
dan grad, sa det er utilgiveligt simpelthen, ikke, altsa. At svigte sine bgrn pa den ma-
de, ikke, til fordel for sddan en stodder, ikke, altsa. Jeg tror aldrig, han slog pa hende.
Og hun drak heller ikke, og hun rgg ikke hash, men hun havde et pillemisbrug af en
anden verden, simpelthen... Hun var virkelig syg. Altsa sindssyg...” (Uddrag fra inter-
view med en 59-arig mand)

Dette interviewuddrag peger pa nogle generelle forhold ved socialt udsattes opveekstvilkar og fami-
liemaessige forhold, som ogsa gar igen i interviewene med de sundhedsprofessionelle. Oplevelser
med massivt omsorgssvigt, vold og misbrug i barndommen er saledes karakteristiske for mange
socialt udsatte.

Socialt udsatte i interviewene med sundhedsprofessionelle

"Alle bliver psykisk sarbare, teenker jeg ofte. Nar man har levet sadan et liv, s bliver
man sarbar pa en made... De klarer noget, vi andre ikke kunne overleve, men er sar-
bare pa en anden made.” (Uddrag fra gruppeinterview med to sygeplejersker)

| interviewene med sundhedsprofessionelle bad jeg dem indledningsvis beskrive, hvad der ifglge
dem kendetegner de socialt udsatte, som de mgder i kraft af deres arbejde. Her gik skismaet mel-
lem malgruppens forskellighed og feellestreek igen: gruppen af socialt udsatte er pa den ene side
"meget, meget forskellig”, og pa den anden side har de alle sammen "udfordringer og problemer,
de slas med”, samtidig med, at "alle bliver psykisk sarbare” af at leve et liv som socialt udsat, som
en sygeplejerske beskriver det i citatet ovenfor. Herefter oplistede og beskrev de sundhedsprofes-
sionelle af sig selv ofte de forskellige undergrupperinger af socialt udsatte, som de mgder. Jeg har
nedenfor listet de forskellige undergrupperinger, som naevnes i interviewene — med de sundheds-
professionelles egne ord — for at illustrere den mangfoldighed af menneskeskasbner, som de
sundhedsprofessionelle mgder, og som betegnelsen socialt udsat kan deekke over. Til nogle af de
oplistede kategorier af socialt udsatte har jeg knyttet et par uddybende saetninger hentet fra inter-
viewene med de sundhedsprofessionelle. Dette udger pa ingen made en udtemmende beskrivelse
af de forskellige kategorier — hensigten er her blot at give lseseren en idé om heterogeniteten i den
malgruppe, som de sundhedsprofessionelle mader.

e Socialt udsatte med et misbrug.

e Grgnlaendere med et misbrug.

e "Alkoholmisbrugere, der ikke er grgnlaendere”.

e /ldre med et alkoholmisbrug: "Jeg har utroligt mange meend lige i gjeblikket i sddan 50-ars-
alderen, som ikke kan noget, og som har drukket hele deres liv’. (Uddrag fra interview med en
sygeplejerske)
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¢ "De stille misbrugere”/"de skjulte misbrugere”: en gruppe af borgere, der har eget hjem, og som
har et alkoholforbrug, "der holder sig under radaren”.

e Socialt udsatte kvinder: "Kvinderne har nemmere [end maendene] ved at finde en seng at sove
i, de har nemmere ved at finde en keereste, som de bor hos, og der er stadigveek et trin, hvor
man er keerester, og sa er der trinnene nedenunder, der hedder, at "jeg sover der for visse
ydelser”. [...] Den gode del af kvinderne, de er stadigveek indendars. De sidste 20 %, du ser pa
gaden, de er meget kaotiske. Meget, meget kaotiske, altsd. Og rigtig sveere.” (Uddrag fra inter-
view med en sygeplejerske)

e Hjemlgse: "Man bliver faktisk meget overrasket over, hvor fa skridt, der er fra at vaere i bolig til
at veere pa gaden.” (Uddrag fra interview med en sygeplejerske)

¢ Unge udsatte — nogle med sveere, psykiske problemer.

e Socialt udsatte med psykisk sygdom.

e "Dobbeltdiagnoserne”: mennesker, der bade har et misbrug og en psykisk lidelse.

¢ Udenlandske borgere, flygtninge, migranter: en gruppe af mennesker uden ret mange rettighe-
der ud over retten til akut behandling.

| det falgende vil jeg beskrive den fysiske og psykiske helbredstilstand for dels de interviewede
socialt udsatte og for de socialt udsatte, som optraeder i interviewene med sundhedsprofessionelle.
Som det vil fremga, er helbredstilstanden ulgseligt forbundet med den socialt udsattes gvrige leve-
vilkar og sociale situation.

Fysisk og psykisk helbred

"Jeg har en borger [...]. Han er en meget, meget, meget udsat borger, som har veeret
i [en kommunal indsats malrettet sveert socialt udsatte] i et halvt ar. | lgbet af det hal-
ve ar har vi forsggt... Han blev udskrevet fra Horsergd. Hans primaere problematik,
ud over stofmisbruget, er, at han har noget bensar, som ger uhyggeligt ondt, og som
treenger til pleje og behandling. Han formar bare ikke... hans egenomsorg er simpelt-
hen ikke til at forma at mgde op og fa det gjort. Det er sadan, sa selv lavteerskeltil-
buddene har sveert ved at rumme ham. Ogsa fordi selve behandlingen tager utroligt
lang tid, og han... bliver meget aggressiv og meget vred og raber og skriger og slar
ud. Sa det er rigtigt sveert at rumme ham. S& har mit mal som sygeplejerske ligesom
veeret, at jeg synes, han skulle i dggnbehandling, fordi der ligger sddan en raekke af
bekymringer om, hvad der er galt. Han har veeret pa gaden i mange ar. Han har vee-
ret stofbruger i over 20 ar, og han er 40. Man er i tvivi om graden af hans kognitive
skader... og man vil gerne udrede, om han fx er begyndende dement. Samtidig med,
at vi gerne vil have plejet de her bensar... Bensarene er sa heftige, at degnbehand-
lingsstederne ikke kan tage imod ham. [...] Han har en bolig, men han har ikke veeret
i den som sadan. Han opholder sig ikke dér og kan ikke sige, hvorfor han ikke kan.
Men det kan han simpelthen ikke. [...] Hans bensar har veaeret en on-going problema-
tik i — jeg har kendt ham i 5-6 ar, det har hele tiden veeret et problem... [...] Men han
formar ikke, altsa, han har ikke vaeret til forbindingsskift... Maske har han veeret der 5
gange i ar. Ja. Og han lugter jo, s han far ikke lov til at vaere i nogle af tilbuddene.
Sé& han er super udsat...” (Uddrag fra gruppeinterview med to sygeplejersker)
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Dette interviewuddrag indfanger nogle centrale kendetegn ved de socialt udsattes fysiske og psy-
kiske helbredstilstand og disses teette forbundethed til deres sociale livssituation. Generelt baerer
helbredstilstanden preeg af livet som socialt udsat og af at have levet et, i mange tilfeelde, forhutlet
liv, ofte styret af et rusmiddelmisbrug og en dominerende afhaengighed. Helbredstilstanden beerer
ogsa preeg af, at mange har ignoreret sygdomssymptomer, undladt at opsgge sundhedsvaesnet og
undladt at komme i behandling for helbredsproblemer. Flere sundhedsprofessionelle forteeller, at
borgerne, nar de mgder dem farste gang, typisk slet ikke er udredt, hverken somatisk eller psykisk,
hvorefter det ofte "veelter ud med symptomer”, som den sundhedsprofessionelle skal observere,
registrere og handle pa. Ifglge de sundhedsprofessionelle har mange socialt udsatte kroniske lidel-
ser og darlig ernzeringstilstand samtidig med, at mange har psykiske problemer. Der synes gene-
relt at veere en oplevelse blandt sundhedsprofessionelle af, at gruppen af socialt udsatte er psykia-
trisk underdiagnosticeret og psykiatrisk underbehandlet. Som en sygeplejerske udtrykker det: "Vi
har ikke ret mange med diagnoser, men vi har rigtig mange, som maske burde have”.

Specifikke sygdomme og helbredsproblemer, der gar igen i interviewene, omfatter blandt andet (i
vilkarlig reekkefalge) KOL, astmatisk bronkitis, tuberkulose, HIV, kreeft, leversygdom, hjertesyg-
dom, nervesygdom, lungekollaps, beteendelse i bugspytkirtel, mavesar, veeske i bughulen, muskel-
skeletlidelser, smerter i kroppen generelt, hudlidelser, rosen, vengs insufficiens, bensar, skinne-
benssar, fixeskader, lymfgdem, blodpropper, hjerneblgdning, ADHD, PTSD, angst, depression,
psykoser og skizofrene sindslidelser.

Mange af de ovennaevnte sygdomme og helbredsproblemer praeger ogsa livet hos de interviewede
socialt udsatte, og typisk har de flere samtidige helbredsproblemer. Derudover er mange ogsa dar-
ligt gdende og udbredt funktionsbegreensede. Dette illustreres og uddybes i de fglgende beskrivel-
ser af tre informanters helbreds- og livssituation.

En 65-arig kvinde, som har misbrugt amfetamin i mange ar, fortaeller, at hun ikke har veeret uden
for sit veerelse (pa et botilbud) i fire maneder, fordi det er for smertefuldt for hende at ga. Hun for-
teeller, at hun "bestemt ikke har det godt”. Hun har omfattende bensar og skinnebenssar og lider
desuden af rosen, lymfadem og rygsammenfald. P4 tilsvarende vis forteeller andre informanter
ogsa, at de med vilje ikke bevaeger sig langt veek fra deres bopael pa grund af smerter i kroppen,
eller fordi de er bange for at falde.

En 59-arig mand, der bor pa et herberg, har KOL og astmatisk bronkitis og har to gange oplevet et
lungekollaps. Han forteeller, at han "helst murer sig inde pa sit vaerelse”, og at han ikke bevaeger
sig ret meget ud — eller ret langt veek fra sit iltapparat. Han bliver meget let forpustet og skal helst
ligge meget ned. Han udtrykker generelt stor bekymring for sit helbred og er ked af sin situation.
Han forteeller, at han er bange for, at lungen kollapser igen, og at han igen skal opleve at "ga i pa-
nik, fordi han ikke kan traekke vejret”, men samtidig forteeller han ogsa, at han er blevet bedre til at
meerke symptomerne. Interviewet illustrerer igen, hvordan helbredstilstanden er ulgseligt forbundet
med levevilkarene: Han beskriver, at han har levet et hardt liv; har levet som hjemlgs i mange ar
0g sovet pa togstationer og har i mange ar haft et alkoholmisbrug. P& spgrgsmalet om, hvorvidt
han generelt har brugt for eksempel sin leege eller taget pa hospital, nar han havde brug for det,
svarer han med et grin, at han "ikke har overrendt sin lsege” og "ikke har misbrugt systemet”, og at
"det giver bagslag nu”. Han forteeller endvidere, at hans mor dgde af KOL, og interviewet efterlader
indtryk af, at den 59-arige er bange for at ende pd samme made. Han siger gentagne gange, at
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han skulle have hgrt efter radene fra sin mor, far og laegerne langt tidligere. Som interviewuddraget
nedenfor viser, er han tydeligt frustreret og sur pa sig selv, fordi han, som han siger, inderst inde
godt har vidst, hvor det bar hen, hvis ikke han stoppede med at drikke og ryge cigaretter:

Informant: "Jeg bliver pisseforbandet, ikke. Fordi allerede inden min mor dade, der
havde hun veeret pa dén der [peger pa iltapparatet ved sengen] i 8 ar, ikke.”

Interviewer: "Okay, sa du kendte den godt?”

Informant: "Ja. Jeg har ladet den for hende mange gange, ikke. Nu lader jeg den for
mig selv.” (Uddrag fra interview med en 59-arig mand)

En tredje informant, en 38-arig mand, fik for et halvt ars tid siden en hjerneblgdning — ifalge infor-
manten selv som fglge af sit kokainmisbrug. Han faldt om p& gaden, men husker ikke selv episo-
den. Han forteeller, at han har haft et stofmisbrug siden 14-15-arsalderen og har levet pa gaden i
mange ar. P& interviewtidspunktet er han netop blevet udskrevet fra et rehabiliterings- og genop-
treeningsophold og har faet plads i et botilbud for socialt udsatte med et aktivt misbrug, og som har
brug for somatisk pleje. Han er lige begyndt at kunne ga igen — han har en krykke, som han stgtter
sig til, og hans ene arm er bundet op. Under interviewet er han meget urolig, og han rejser sig og
saetter sig gentagne gange. Han siger, at uroen skyldes, at han har ADHD. Han forteeller ogsa, at
han har "utroligt mange smerter”, og at det gar ondt, nar han gar:

"Jeg fik en hjernebladning. En blodprop i hjernen eller en hjernebladning, sa jeg hav-
nede i kerestol. S& jeg er kun lige fgrst kommet op at ga, sa jeg har utroligt mange
smerter, nar jeg gar. [...] Jeg kan simpelthen ikke holde det ud. Jeg har ondt fra mor-
gen til aften. Det er ikke til at holde ud for nogen mennesker. [...] Jeg faldt jo om. Jeg
husker det ikke rigtigt selv. Lige pludselig vagner jeg bare op pa hospitalet, og sa sid-
der jeg i en karestol, ikke. Altsa, det er skreemmende.” (Uddrag fra interview med en
38-arig mand)

Senere i interviewet forteeller han, at smerterne er blevet veerre, efter han er kommet hjem fra re-
habiliteringsopholdet, fordi nu, hvor han skal "tilbage i livet”, er han ngdsaget til at ga mere. Smer-
terne forveerres ogsa i kombinationen med hans ADHD, der, som han udtrykker det: "skyder mig
rundt alle mulige steder. Jeg kan jo ikke sidde stille”, siger han.

De tre informanters forteellinger indfanger nogle centrale og generelle karakteristika ved socialt
udsattes helbredssituation. De viser den mangfoldighed af helbredsmaessige problemer og de om-
fattende konsekvenser ved et darligt helbred, fx i form af smerter, isolation og bekymringer, som er
kendetegnende for hovedparten af de interviewede socialt udsatte.

| en tidligere undersggelse af socialt udsattes oplevelser af eget liv og sundhed, er et centralt fund,
at et darligt helbred p& mange mader opleves som et grundvilkar ved livet som socialt udsat, og at
greenserne for, hvad der helbredsmaessigt tolereres og accepteres, hele tiden flyttes (Pedersen
2009). Dette gar igen i interviewene til denne undersggelse. En 59-arig mand fortaeller, at han for
cirka fem ar siden fik konstateret tuberkulose, men at han igennem mange ar inden da falte sig syg
og havde det darligt. Han blev indlagt "i tide og utide”, men laegerne havde sveert ved at finde ud
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af, hvad han fejlede. Som han fortzeller i nedenstaende citat, tilskrev han ikke sin darlige tilstand
noget fysisk, men i stedet noget psykisk og socialt:

Informant: "Jeg har jo gdet rundt i rigtig mange ar og falt, at jeg havde det darligt,
men jeg havde jo ligesom troet, at det var noget med min psyke at ggre, fordi jeg har
levet et rimeligt barsk liv. Altsd, jeg var jo slidt i en meget ung alder. Altsd, pa den
made har jeg ligesom bare tillagt det dét. Og ikke set det fysiske. Jeg har gjort det
mere socialt, altsa, inde i mit eget hoved, ikke, altsa. Og hele min opveekst og alle de
ting, jeg ligesom har veeret igennem for at na hertil. Sa jeg har haft sveert ved ligesom
at... ja, det har jeg sgu stadigveek...”

Interviewer: "Ja, at det rent faktisk var noget fysisk...?”

Informant: "Ja. Og det har jeg jo ligesom sa bare lagt det hen med, ikke. Og jeg har
heller ikke veeret syg pa dén made, men hvor jeg har lzert at leve med det og med at
have det darligt, fordi hele min barndom har veeret lidt darlig [...] Sa jeg troede jo ba-
re, det var mig, der var psykisk ude af balance og ikke kunne finde ud af noget og...
[...] Sa teenkte jeg bare, jeg var syg oven i hovedet, og at det ma jeg bare laere at le-
ve med det. Og det har jeg gjort.” (Uddrag fra interview med en 59-arig mand)

Interviewuddraget illustrerer den oplevelse som flere af de interviewede har af, at helbredsproble-
mer og fysisk darligdom synes at hgre med til livet som socialt udsat og blive et vilkar, man lzerer
at leve med.

| interviewene med de sundhedsprofessionelle beskriver de helbredstilstanden og livssituationen
for nogle af de grupper af socialt udsatte, som jeg ikke har haft mulighed for at interviewe, herun-
der fx gruppen af udsatte med dobbeltdiagnose, gruppen af udenlandske borgere og gruppen af
udsatte unge. De sundhedsprofessionelle oplever, at de ser flere og flere socialt udsatte i disse tre
kategorier, hvilket beskrives som en steerkt bekymrende udvikling. En sygeplejerske forteeller ek-
sempelvis, at han oplever, at det i mange tilfeelde er gruppen af dobbeltdiagnosticerede, der "laver
de alvorlige episoder pa gadeniveau”, blandt andet fordi han oplever, at de "gar uden medicin”.
Han oplever denne gruppes adfeerd og dagsrytme som mere uforudsigelig end andre grupper af
socialt udsatte. De sundhedsprofessionelle oplever generelt gruppen af socialt udsatte mennesker
med dobbeltdiagnose som veerende "virkelig darlig” bade socialt, fysisk og psykisk. De beskrives
som "sveert sindssyge”, "massivt misbrugende og massivt misbrugsstyrede”, "massivt omsorgs-
svigtede” gennem det meste af livet, og som "aparte og udadreagerende” i deres opfarsel og om-
gang med andre mennesker. En leder af et botilbud for socialt udsatte med bade et stofmisbrug og
en psykisk sygdom illustrerer gruppens ekstremt darlige trivsel og livssituation med falgende kom-
mentar:

"... mellem 40-60 % af tiden, der vil jeg karakterisere [botilbuddet] som en lukket af-
deling i abent regi. Og det er jo helt vildt. Det er jo helt vildt.” (Uddrag fra interview

med en leder af et botilbud)

Samtidig er det ifglge de sundhedsprofessionelle en gruppe, hvis behov for behandling, hjeelp og
statte i vid udstraekning ikke imgdekommes af sundhedsvaesnet generelt og af psykiatrien i seerde-
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leshed. Denne problematik beskrives neermere i temaet vedrgrende socialt udsattes mgde med
psykiatrien. Problematikken foregribes dog i nedenstdende interviewuddrag, hvor en sygeplejerske
beskriver en kvinde med dobbeltdiagnose, som hun jeevnligt magder i sit daglige arbejde:

"Vi har lige haft én oppe pa patientgennemgang her i morges, som er... Jeg ved fak-
tisk ikke, hvor hun oprindeligt er fra, men hun har veeret dansk gift... sa er hun blevet
skilt, har boet hos en eller anden mand i [by], har ikke dansk CPR-nummer laengere.
Har ikke nogen adresse. Sveert, sveert psykisk syg. Og sveert forpint. Og sa tager hun
fra [by], nar hun ikke kan veere der og har gjort sig for upopuleer. Og s& haenger hun
ud pa [bydel i Kgbenhavn], neermest indtil hun bliver tvangsindlagt. Det er simpelthen
skruen uden ende. Hun er sa darlig, altsa, virkelig, virkelig darlig. Smider tgjet. Hun
tror, vi har taget hendes blod og drukket det, og "nogle har taget mine bgrn” og... Gar
fra at veere sadan "ah, ah”, helt graedende, til at vaere stangpsykotisk, og man teen-
ker: "Nu slar hun mig om lidt". Nu har vi diskuteret det med en laege her til morgen,
ikke, som nu siger: "Jamen, vi bliver ngdt til at tage ansvaret, fordi der er ikke nogen
andre, der ggr det”. Hun har ikke nogen behandle-kommune. Hun er ikke tilknyttet
nogle steder — hun flygter bare rundt i systemet og har det ad helvedes til, ikke. Nu
ma vi tage affeere, og sa ma vi se, hvordan... Hvad kan vi ggre? Kan vi pa en eller
anden made fa& hende umyndiggjort og fa sat en veerge pa? Nogle der kan hjeelpe
hende. Hun er blevet indlagt gentagne gange bade i [by] og her, og det bliver faktisk
ikke rigtig bedre. [...] Prostituerer sig for ingenting. Altsa... Helt forfeerdeligt. Og det
gar man jo og er vidne til. Nogle gange sa snakker vi ogsa om det der med, at hold
kaeft, hvor man vidne til rigtig meget hver dag. Rigtigt darlige, syge mennesker, der
bare gar rundt.” (Uddrag fra interview med en sygeplejerske)

Interviewuddraget afspejler en generel holdning blandt de interviewede sundhedsprofessionelle
om, at socialt udsatte med en dobbeltdiagnose ikke synes at modtage tilstraekkelig hjeelp af det
etablerede sundhedsvaesen og ender med at cirkulere syge rundt i systemet, uden at nogen tager
ansvar for at hjeelpe dem. Forskere har tidligere beskrevet, hvordan nogle socialt udsatte ender i
en sadan institutionel rundtur (institutional circuit), nar de beveeger sig ind og ud af herberger, vee-
resteder, faengsler, hospitaler — og sidstnaevnte oftest i form af akut behandling i skadestueregi og
ikke som mere varige indlaeggelser (Luhrmann 2007, Hopper 2003).

Ogsa gruppen af udenlandske borgere udger ifalge de sundhedsprofessionelle en seerligt udsat
gruppe med ekstremt darligt helbred og kun f& muligheder for at f& behandling og hjzelp, idet de
kun har ret til akut behandling og ikke leengevarende udredning og behandling. Nogle sundheds-
professionelle beskriver arbejdet med denne gruppe som et "grazonefelt”, fordi det er vanskeligt
klart at afgreense akutte helbredsproblemer fra mere kroniske helbredsproblemer.

Som naevnt udtrykker de sundhedsprofessionelle ogsd bekymring over den tilsyneladende vok-
sende gruppe af socialt udsatte unge, som af flere beskrives som havende svaere psykiske pro-
blemer. Interviewene giver ikke umiddelbart indtryk af, at de udsatte unges somatiske helbred er
veesensforskelligt fra aeldre socialt udsatte, hvilket kommer til udtryk i nedenstadende interviewud-
drag. Informanterne oplever en stigning i antallet af unge, der visiteres til botilouddet — dette pa
trods af, at botilbuddet betegnes som vaerende et sidste stop (hovedparten af beboerne dgr hos
dem) og malrettet borgere, som er mere eller mindre opgivet af det etablerede system, og hvor alle
gvrige tilbud er forsggt. De forteeller:
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Interviewer: "Men er de unges helbredsmeessige tilstand, er den, jeg mener, de har jo
ikke veeret i det udsatte liv sa leenge, sa jeg teenker, er deres helbredsmaessige til-
stand bedre end nogle af de andre beboere, | ser, eller hvordan...? Eller er de allere-
de skadet?”

Informant 1: "Bade og, altsa, man kan jo sige, vi mistede en borger pa, hvad var han,
31, far jul, ikke. Og ham havde vi jo talt rigtig meget om, at han var alt for ung, og han
var en af dem, vi havde snakket om, "han skal videre”, altsa, hvis der er nogen, der
skal videre fra [botilbuddet], s& er det da ham, ikke. Og han dgde far jul, og han var
velanbragt. Hans deroute kom af, at han havde faet HIV og sukkersyge og epilepsi
0og havde mistet hele sit netveerk, ikke.”

Informant 2: "Og sin keereste.”

Informant 1: "Og sa var han begyndt at drikke, ikke. S& han var jo velplaceret, og han
var jo virkelig somatisk darlig. Han fremstod ikke darlig pa den made, vi er vant til at
se, sa vi blev ogsa lidt overraskede, da han gik bort. Vi havde ikke helt forventet, at
det var sa hurtigt. Men vi kunne godt se, hvor det bar henad, ikke. [...]"

Informant 2: "Der er maske noget fysisk styrke tilbage, som man... Men jeg vil sige...
de unge borgere, vi har sagt ja til herude, de er rigtig darlige. De er virkelig darlige,
altsa. Der teenker man, at der sidder en 55-arig foran én. Det er ikke, fordi de adskil-
ler sig veesentligt fra den gvrige malgruppe, det er det altsa ikke. Ja, det er en trist
udvikling.” (Uddrag fra interview med en leder og en afdelingsleder pa et botilbud for
socialt udsatte med et aktivt forbrug af alkohol og/eller stoffer).

En imponerende overlevelsesevne

Pa trods af et veeld af sygdomme og helbredsproblemer synes der at vaere en imponerende over-
levelsesevne blandt undersggelsens socialt udsatte. Som en sundhedsprofessionel udtrykker det:
"de her mennesker, de er aedt op, og de har s& mange somatiske lidelser, men de trasker rundt
alligevel”. Den steerke overlevelsesevne illustreres i interviewuddragene nedenfor:

Informant 1: "Vi har en kvinde herude, som har veeret i regiet i 20 ar [...] Hun har nog-
le hjerneskader, nogle lammelser som fglge af hendes misbrug. Hun har veeret hard-
core IV-misbruger, hun har veeret prostitueret, hun er blevet stenet af en kaereste,
hun er blevet forsggt kvalt af en keereste, hun er blevet breendt ned af en kaereste
her... altsa, det er inden for de sidste 3-4 ar, jeg taler. Og hun lever endnu.”

Informant 2: "Og sidder og fester oppe pa veerelset sammen med andre beboere...”
Informant 1: "Fuld fart fremad. S& er der ikke noget har i et halvt ars tid, fordi nu er

hun blevet braendt ned, og sa l& hun pa hospitalet i fem maneder for det. Tilbage
igen... wup.” (Uddrag fra interview med en leder og en afdelingsleder pa et botilbud)
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For en 47-arig, kvindelig informant, der tidligere har levet et ekstremt hardt og udsat liv med massi-
ve helbredsproblemer til fglge, er helbredet nu i bedring, fordi hun er stoppet med at drikke og har
faet et mere stabilt liv. Hun bor pa interviewtidspunktet i et botilbud og har et aktivt stofmisbrug og
har haft det i mange ar. Hun har tidligere misbrugt bade alkohol og stoffer og har skiftevis haft
egen bolig og boet p& gaden. Hun fik konstateret bugspytkirtelbetaendelse (forarsaget af hendes
alkoholmisbrug), da hun var i starten af 30’erne — en sygdom, som er karakteriseret ved steerke
mavesmerter. Sygdommen gjorde, at hun efterfalgende stoppede med at drikke. Derudover lider
hun af en nervesygdom, der gar, at hun har smerter, og at hun falder og har sveert ved at styre
sine beveegelser. | interviewet fortzeller hun, at hun for nylig har veeret ved laegen og faet at vide, at
hendes liv er forleenget med et par ar:

Interviewer: "Hvordan har du det i dag? Altsa, hvordan er dit helbred i dag?”

Informant: "Det er faktisk godt. [...] Fordi jeg ikke har drukket i s& mange ar, og fordi
jeg har levet sa godt og passet pa mig selv, sa har min krop det fint og er faktisk i
bedring. Sa jeg har lige forleenget mit liv med et par ar, sagde laegen.” (Uddrag fra in-
terview med en 47-arig kvinde)

Citatet vidner ikke kun om kvindens imponerende overlevelsesevne og overlevelsesvilie, men ogsa
om, at opfattelsen af at have 'et godt helbred’ er subjektiv og relativ. Udefra set, og i interviewsitua-
tionen, oplevede jeg ikke umiddelbart en kvinde med godt helbred, men fra hendes stasted, og i
forhold til hvor darligt hun har haft det, giver det mening at tale om en forbedret helbredstilstand.
Hermed bliver forstaelsen af social udsathed som en kompleks, flerdimensionel proces ogsa cen-
tral og tydelig. Eksemplet med kvinden ovenfor viser, at dét at veere socialt udsat ikke er en statisk
tilstand, men en proces gennem et livsforlgb, hvor man kan vaere socialt ekskluderet pa nogle om-
rader samtidig med, at man bevaeger sig mod en hgjere grad af social inklusion p& andre omrader.

Opsamling: Socialt udsattes livssituation og helbred

| dette tema har jeg beskrevet livssituationen og det fysiske og psykiske helbred for de socialt ud-
satte, som indgar i undersggelsen. Interviewene afspejler stor diversitet og kompleksitet i den so-
ciale udsathed, og dét at vaere socialt udsat daekker saledes over vidt forskellige livssituationer og
vidt forskellige sociale, fysiske og psykiske problemstillinger. Interviewene viser dog ogsa nogle
feellestraek i de socialt udsattes livsbetingelser og i omfanget og karakteren af deres helbredsmaes-
sige udfordringer. Som vist er helbredstilstanden blandt de socialt udsatte, der indgar i undersg-
gelsen, generelt darlig og steerkt knyttet til den socialt udsattes gvrige livssituation og livsbetingel-
ser, i form af eksempelvis hjemlgshed, et liv pd gaden, misbrug og darlige opvaekstvilkar praeget af
vold, misbrug og omsorgssvigt. Helbredet baerer saledes preeg af at have levet som socialt udsat.
Et darligt helbred synes at vaere en fast fglgesvend og et grundvilkar ved livet som socialt udsat.
De interviewede meerker dagligt konsekvenserne af deres darlige helbredstilstand i form af smer-
ter, isolation og bekymringer for fremtiden. Interviewene vidner imidlertid ogsa om en stzerk overle-
velsesevne og udholdenhed blandt socialt udsatte pa trods af en mangfoldighed af helbredspro-
blemer og sygdomme. Nogle socialt udsatte oplever da ogsa en forbedring af helbredstilstanden
som falge af deres misbrugsophgr. Dette understreger vigtigheden af at forstd social udsathed
som en flerdimensionel proces, hvor den socialt udsatte ogsa kan naerme sig en hgjere grad af
inklusion pa nogle omrader, fx i form et forbedret helbred.
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Socialt udsattes mgder med
sundhedsvaesnet

| dette kapitel fokuserer jeg pa socialt udsattes mader med forskellige dele af sundhedsvaesnet,
hvad der karakteriserer disse mgder, og hvorvidt socialt udsatte oplever at blive udsat for diskrimi-
nation og stigmatisering i disse mgder. Kapitlet indledes med en kort afklaring af begreberne dis-
krimination og stigmatisering, som danner en overordnet ramme for kapitlet. Derefter redeger jeg
for en central pointe: nemlig dét at nogle socialt udsatte slet ikke — eller kun meget sjaeldent og i
ngdstilfeelde — har kontakt med det etablerede sundhedsvaesen. Dernaest praesenteres de inter-
viewedes (socialt udsattes savel som sundhedsprofessionelles) betragtninger vedragrende socialt
udsattes brug af og oplevelser med henholdsvis egen lsege, somatisk hospitalsveesen og med
psykiatrien.

Diskrimination og stigmatisering

Ifglge Institut for Menneskerettigheder kan diskrimination defineres som: "en usaglig forskelsbe-
handling, som medfgarer, at en person far en ringere behandling end andre, det vil sige, at arsagen
til forskelsbehandlingen ikke kan retfeerdiggeres pa et lovligt grundlag. Diskrimination kan have
flere grunde — eksempelvis ka@n, race, hudfarve, religion, politisk anskuelse, seksuel orientering,
alder, handicap eller national, social eller etnisk oprindelse”.?

Diskrimination indgar ifglge de to amerikanske sociologer Bruce G. Link og Jo C. Phelan som en
del af en stigmatiseringsproces (Link og Phelan 2001). Denne stigmatiseringsproces bestar ifglge
Link og Phelan af fire indbyrdes relaterede elementer:

1. Stempling: Stempling er, nar menneskelige forskelle eller egenskaber, der har social be-
tydning, udskilles og stemples som anderledes og afvigende.

2. Stereotypificering: Stereotypificering er, nar der knyttes ugnskede karakteristika og negati-
ve stereotyper til de stemplede personer.

3. Adskillelse: De stemplede personer placeres — bevidst eller ubevidst — i saerlige kategorier
med henblik pa at opna en vis adskillelse mellem "0s” og "dem”.

4. Tab af status og diskrimination: De stemplede personer oplever statustab og diskrimination,
der medfgrer ulige muligheder. Diskriminationen kan finde sted som individuel diskriminati-
on mellem to mennesker eller som strukturel diskrimination, der kan forstds som regler,
procedurer, politikker, normer, rutiner og adfeerdsmgnstre i institutioner eller andre sam-
fundsmaessige strukturer, der forhindrer minoriteter i at opnad samme rettigheder og mulig-
heder som majoriteten.

2 https://menneskeret.dk/emner/ligebehandling/diskriminination

41


https://menneskeret.dk/emner/ligebehandling/diskriminination

SOCIALT UDSATTES M@DE MED SUNDHEDSVASNET

Ifglge Link og Phelan er ulige magtforhold en uadskillelig del af stigmatiseringsprocessen — det
kreever social, gkonomisk og politisk magt at stigmatisere. Der er saledes tale om stigmatisering,
nar stempling, stereotypificering, adskillelse, statustab og diskrimination optreeder samtidig i en
magtsituation, hvor disse processer far lov at udfolde sig.

I denne undersggelse danner de to begreber en overordnet ramme for analysen af socialt udsattes
mgder med egen laege, somatisk hospitalsveesen og med psykiatrien. Det er vigtigt at understrege,
at interviewene ikke viser tegn pa, at der foregar en systematisk, intentionel diskrimination og stig-
matisering af socialt udsatte i sundhedsveesnet — dette er imidlertid ikke ensbetydende med, at der
ikke finder diskrimination og stigmatisering sted. Det betyder, at diskrimination og stigmatisering er
betinget af situationen og af socialt udsattes relation til bestemte sundhedsprofessionelle, hvilket
uddybes senere i kapitlet. Det betyder ogsa, som kapitlet vil vise, at diskriminationen sommetider
kommer til udtryk i form af en mere indirekte og strukturel diskrimination, hvor selve indretningen
og organiseringen af sundhedsveaesnet ikke er tilpasset socialt udsatte borgere med komplekse
problemstillinger og behov.

"Jeg venter, til jeg er sd syg, sa jeg bliver indlagt”: Sporadisk eller
manglende kontakt til det etablerede sundhedsvaesen

Det er et centralt fund i undersggelsen, at nogle socialt udsatte kun meget sjeeldent og i akutte
situationer, eller maske slet ikke, bruger eller mgder det etablerede sundhedsveesen. De bruger i
stedet primaert de seerlige sundhedstilbud til socialt udsatte. Flere informanter fortzeller, sdledes at
de generelt ikke bruger, og aldrig har brugt, egen leege eller venter, til de er sa syge, at de bliver
indlagt, som det fremgar af citatet nedenfor:

"Altsa, typisk gar jeg ikke til laegen, fordi jeg er syg. Jeg venter, til jeg er sa syg, sa
jeg bliver indlagt.” (Uddrag fra interview med en 56-arig mand)

En 64-arig mand forteeller tilsvarende, at han i forbindelse med en tarmkreeftsygdom undlod at ga
til egen laege med symptomerne og i stedet tog pa skadestuen, da symptomerne og smerterne tog
til:

Informant: "Jeg havde frygtelig ondt omme bagi. Og sa& begyndte jeg at tisse blod. Og
sa tog jeg pa skadestuen. Og sa rgg jeg direkte pa bordet i 9 timer. [...] Det havde de
ikke regnet med, jeg overlevede. [...]. Jeg tog bare en taxi, fordi... jeg havde vold-
somt ondt. Jeg kunne jo hverken sove pa den ene eller den anden side. Og sa var
der begyndt at komme blod i urinen, ikke.”

Interviewer: "Ja. Havde du teenkt pa far, om du maske skulle tage til leege?”

Informant: "Det er ikke de steder, jeg har rendt allermest, sadan...” (Uddrag fra inter-
view med en 64-arig mand)

Andre holder sig sa vidt muligt ogsa vaek fra hospitalet, hvilket ofte er relateret til deres misbrug.

En 50-arig mand fortzeller, at for ham er det 'alkoholen, der bestemmer’. Han drikker op til tre fla-
sker spiritus om dagen og vil ikke pa hospitalet, fordi han ikke ma drikke der. Selv nar den tilknyt-
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tede gadesygeplejerske vurderer, at han burde tage til lzege eller pa hospital, vil han ikke afsted.
Sa det er fgrst, nar han er "rigtig, rigtig darlig”, at han selv ringer efter hjeelp. Han fortzeller ogsa, at
han nogle gange, nar han sa bliver indlagt, pakker sin spiritus ind og gemmer flaskerne under trg-
jen — "jeg er god til at smugle dem ind”, forteeller han.

Den sporadiske og til tider manglende kontakt til det etablerede sundhedsvaesen synes at have
flere arsager. For nogle betyder misbruget mere end helbredsproblemerne. For iseer mandlige in-
formanter er den manglende kontakt knyttet til ideen om, at man som mand klarer sig selv og kla-
rer sig uden om systemet. Den manglende kontakt til sundhedsvaesnet kan ogsa ses som et udtryk
for, at et darligt helbred opleves som et grundvilkar ved livet som socialt udsat, og som "noget,
man bare leerer at leve med”, som en informant udtrykker det. Hvis dette er tilfeeldet, sgger man
ikke ngdvendigvis hjeelp til sine helbredsproblemer. Endelig bunder den sporadiske eller manglen-
de kontakt til sundhedsvaesnet i nogle tilfeelde ogsa i tidligere negative og diskriminerende oplevel-
ser, som dette kapitel vil vise.

"Han er fremmed for mig”: Kontakten til egen leege

For hovedparten af de interviewede socialt udsatte er kontakten til egen lsege meget sporadisk
eller ikke-eksisterende. For socialt udsatte synes den praktiserende leege saledes ikke at have den
samme centrale rolle som gatekeeper og indgang til sundhedsvaesnet som for store dele af den
gvrige befolkning.

Barriererne for at bruge egen laege er mange og af forskellig karakter. De interviewede socialt ud-
satte oplever for eksempel kravet om tidsbestilling som en barriere, der gar, at nogle i stedet bru-
ger de saerlige sundhedstilbud, som ikke kreever tidsbestilling. @konomi kan ogsa udgare en barri-
ere. En 42-arig kvinde, som jeg mader i en seerlig sygeplejeklinik for socialt udsatte, forteeller, at
hun bruger sygeplejeklinikken i stedet for egen laege, fordi hun i klinikken far sin medicin gratis. Pa
interviewdagen besgger hun klinikken pa grund af en fixeskade i benet, som hun far udleveret me-
dicin for. @konomi kan ogsa udgere en barriere i de tilfeelde, hvor der er opstaet uoverensstem-
melser mellem laegen og den socialt udsatte borger, og hvor borgeren egentlig gnsker at skifte
laege, men oplever ikke at have rad til at betale for et nyt sygesikringskort. | sadanne tilfaelde kan
lzsningen blive at undga at bruge egen leege. Nogle af de interviewede sygeplejersker fortaeller om
tilfeelde, hvor socialt udsatte ikke kan fa lov at bestille tid hos egen leege, fordi de mangler at betale
et aflysningsgebyr for en tid, de ikke dukkede op til. | deres daglige arbejde og nar de ledsager
udsatte borgere til laege, oplever de endvidere, at fa praktiserende leeger er "decideret fiendtligt
indstillet” over for malgruppen af socialt udsatte og afviser at se dem. De understreger dog, at det-
te geelder et fatal af laeger.

Flere socialt udsatte har en oplevelse af ikke at have en stabil og tillidsfuld relation til egen lsege og
en folelse af "ikke at passe til” sin laege, hvilket illustreres i interviewuddraget nedenfor:

Informant: "Jeg har ikke noget forhold til min lsege. Jeg er blevet tvunget til at have en
leege, jo, nar jeg har en adresse et eller andet sted. Og i kraft af, at jeg har det her
med hjertet, sa har jeg ogsa haft nogle samtaler med ham. Men det er ikke for min
skyld, jeg har de samtaler.”
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Interviewer: "Nej. Og hvad mener du med det?”

Informant: "Jeg synes ikke, jeg har behov for at snakke med ham, og han er... et eller
andet sted, sa er han fremmed for mig. [...] Altsa, de burde maske have noget ad-
feerdsmodifikation [griner] i forhold til udsatte mennesker, ikke, fordi de er akademi-
ske, ikke. Men jeg har ikke noget forhold til min leege, og det er selvfglgelig ogsa i
kraft af, at jeg er flyttet s meget, ikke — 35 adresser pa 25 ar [griner]. Det giver nogle
forskellige leeger. [...] Men det er ikke sadan, at nar jeg far brev fra hospitalet, at vi sa
har en aftale om, at s& kommer han og forklarer mig, hvad der star i det brev. Altsa,
det kunne godt have veeret et tilbud. Jeg faler mig ikke specielt tryg ved ham i virke-
ligheden. [...] Han er ikke sa imgdekommende over for mig.” (Uddrag fra interview
med en 56-arig mand)

Den 56-arige mand er hjemlgs og har hjerteproblemer. Som citatet viser, eftersparger han en stgr-
re grad af imgdekommenhed og forstaelse fra sin laege samt en bedre og mindre akademisk kom-
munikation med leegen. Men han udtrykker ogsa et engagement i eget helbred og et behov for
konkret og opsggende hjeelp fra den praktiserende lsege. Uddraget peger dermed pa, at der kan
veere behov for konkret hjeelp til at forsta breve fra hospitalet vedrarende helbredsproblemer.

Socialt udsattes oplevelse af den praktiserende laeege som en fremmed, der ikke formar at udvise
imgdekommenhed og forstaelse for livet som socialt udsat, gar igen i andre interviews. En anden
informant forteeller, at det farst var, da han fik en bisidder med, at kontakten til egen leege blev god:

"Jeg matte simpelthen have hende [en bisidder] med. Hun ringede op til min laege og
sagde: "[Informantens navn] faler sddan her og saddan her ved at komme oppe hos
dig”. Og sa kom hun der to-tre gange sammen med mig. Og nu snakker min leege
meget — jeg synes stadig, han er sadan lidt, jeg ved sgu ikke, lidt hgjere til trone, selv
nu, at snakke med, men han kommer ud og tager imod mig og giver mig handen, og
han snakker paent til mig og forteeller mig, hvad han ger pa forhand og sadan noget.
Hvor i starten, nar jeg kom derop, sa falte jeg lidt, nar jeg sagde noget, sa kiggede
han lidt p& mig, som om jeg var hypokonder. Har skar mig meget af, nar jeg spurgte
ind til ting, du ved nok, ikke. Og sa var han meget sadan, du ved, sa udskrev han ba-
re penicillin uden overhovedet at tilse mig og udskrev smertestillende uden at tilse
mig. Og sa var det ligesom om, at jeg skulle have en eller anden med mig for at
snakke min sag. Og pa det tidspunkt var jeg kraftigt alkoholiseret og havde det meget
skidt i mit liv og gik ikke i rent tgj og var meget gadedreng, ikke. Og der kunne jeg
godt maerke, at nar jeg trak det med ind, jamen s& kom der den her distance mellem
mig og laegen, hvor jeg sidder pa den anden side af stolen og teenker: "Jamen, du
skulle maske mere kigge efter sddan én som mig, fordi vi er sa darlige til at tage os af

os selv”.” (Uddrag fra interview med en tidligere hjemlgs mand, ukendt alder)

Interviewuddraget viser, hvordan tilstedeveerelsen af en bisidder kan styrke relationen og forbedre
kommunikationen mellem den socialt udsatte og lsegen. Uddraget viser ogsa, at informanten tidli-
gere oplevede, at leegen udskrev medicin uden at tilse ham. Dette kan fortolkes som en stempling
og stereotypificering fra laegens side af informanten som én, der blot vil have medicin og én, der
ikke er oprigtigt interesseret i eget helbred. Oplevelsen af ikke at blive undersggt ordentligt, men i
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stedet fa en recept pa medicin, gar igen blandt nogle af de gvrige informanter og kan bidrage til at
forklare, hvorfor nogle socialt udsatte undlader at bruge egen lsege. Samtidig vidner det om en
udbredt interesse for, og vilje til, at ville forsgge at forbedre sin egen helbredssituation blandt soci-
alt udsatte samt et gnske om at fa hjeelp hertil.

Ngdvendigheden af fglgeskab og tilstedevaerelse af en bisidder fremhaeves ogsa af de sundheds-
professionelle og iseer af gadesygeplejerskerne. De vurderer generelt samarbejdet med de fleste
praktiserende leeger som forholdsvist velfungerende, men understreger ogsa, at et velfungerende
samarbejde netop forudseetter, at sygeplejersken bestiller tid, falger den socialt udsatte borger til
leegen og er bisidder ved konsultationen. | de situationer, hvor sygeplejersken agerer bisidder, op-
lever de sundhedsprofessionelle den praktiserende leege som forstdende, professionel, grundig og
talmodig. Nogle laeger afszetter ogsa leengere tid, nar de ved, at en sygeplejerske ledsager en so-
cialt udsat borger. Samarbejdet med den praktiserende laege forudsaetter som regel et, med infor-
manternes ord, grundigt "fodarbejde” fra sygeplejerskernes side, hvor de star for al kontakt med
laegen vedrgrende fx behandling, opfelgning pa behandling, medicin osv. Sygeplejerskernes fod-
arbejde indebaerer ydermere, at de forestar forhandlinger mellem leegen og borgeren i forhold til,
hvad den ideelle behandling eller plan ville veere versus, hvad der reelt kan lade sig gare i borge-
rens situation. Sygeplejerskernes fod- og forhandlingsarbejde eksemplificeres i nedenstaende ud-
drag fra et interview med to sygeplejersker. Her forteeller de om en 50-arig mand, som de besgger
to gange ugentligt:

Informant 1: "S& var jeg inde og hilse pa en grgnlandsk herre, som er meget darlig
somatisk... hovedsageligt sengeliggende og sidder i en kgrestol, han har scoret et el-
ler andet sted. Og drikker utroligt meget alkohol. Han taber sig. Han har veeret meget,
meget syg og har veeret indlagt, hvor vi faktisk var bange for, at han var ved... at tak-
ke af. Men han kom sig sa igen og begyndte at spise, men nu er han sa faktisk syg
og har ligget i sengen med feber de sidste tre dage [...] Han lider jo af mangel pa
stort set samtlige mineraler og vitaminer og far pa baggrund af blodprgver ordineret
Mablet [magnesium], B-combin [mod B-vitaminmangel], Unikalk, zink, hele baduljen,
ikke. Og sa skal han have noget vanddrivende og noget Ciprofloxacin i forhold til, at
han far vaeskeophobning i bughulen. Det eneste, han har rad til, det er den vanddri-
vende og Ciprofloxacin og Pantoloc [preeparat mod mavesar]. [...] Hans egen leege er
meget forstdende og har veeret pa hjemmebesgg, og vi har lagt en plan for at holde
hans medicin nede pa et absolut minimum. Sa han far simpelthen de minimale doser,
og det betyder, at han har medicinudgifter for... 150 kroner om maneden, og det ac-
cepterer han. Men det skal sa heller ikke vaere meget mere, for s er han sadan:
"Jamen, sa gider jeg ikke kgbe det’. Men der har jeg faktisk formaet at holde ham
stabil. S& det er efterhanden fire maneder siden, han har veeret indlagt, hvor han i ti-
den op til dét var indlagt neermest hver 14. dag for at blive tamt for vaeske i bughulen.
[...] Og det er jo gennem egen laege, som ogsa har veeret ude at besgge ham og
snakke med ham, hvor han jo selvfalgelig ogsa er fuldsteendig afvisende over for,
hvad lsegen kommer med af ideer. Han ved i gvrigt ogsa selv bedst, hvad han har
brug for.”

Interviewer: "Men er det jeres, hvad skal man sige, fortieneste? Eller er det egen lae-
ge?’
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Informant 2: "Det er vores fodarbejde. Og sa er det vigtigt, at man har en samar-
bejdsvillig laege, der vil ga med pa den plan.”

Informant 1: "Alts&, det er jo mig, der har ringet til leegen rigtig, rigtig mange gange.
For at fa ham indlagt og efterspurgt, at vi far fulgt op pa det. Jeg har ogsa efterspurgt,
at vi fik lagt en smerteplan. Han lider jo af neuropatiske smerter i benene og har selv-
falgelig ondt i kroppen af at veere sengeliggende. Det kunne veere sadan et smerte-
plaster, som han ikke vil bruge penge pa. Det er sa ligesom hans eget valg, kan man
sige. Men, men, men... et keempe fodarbejde og teet kontakt med den der laege igen-
nem nogle maneder, hvor hun sa til sidst siger, jamen, s& ma hun tage ud og besage
ham. Jeg tror ikke, han ville have faet hjiemmebesgag, hvis ikke jeg ligesom havde faet
det i stand. Og ogsa deltog i samtalen.”

Informant 2: "Hvis vi laegger forarbejdet med at komme oppe hos leegen, sa kan vi fa
rigtigt meget til at ske. Jamen, nar vi forklarer: "I kan veelge at ordinere alt muligt, og |
far ingenting af dét, | ordinerer, eller vi kan prave virkelig at skaere det ind til benet, og
sa kan jeg prgve at seelge dem Igsningen, som vi skruer sammen i forhold til, for ek-
sempel, 150 kroner om maneden pa medicin”. Altsa, der er laeegerne meget velvillige
til at sige: "Men okay, altsd, sa ma vi jo...”. Kan det hedde multivitamin i stedet for 10
forskellige vitaminer? S& kunne det maske vaere lgsningen, fordi alternativet er ingen-
ting. Og der oplever jeg faktisk, at dén kan man godt saelge. Og sa nogle gange siger
laegerne: "Jamen, blodprocenten er ved at vaere lav. Du er ngdt til ogsa at spise jern”.
"Jamen, okay”, sa forhandler jeg. S& praver jeg at ga hen til borgeren og sige: "Sa-
dan her, sddan her, sadan her”, ikke. Altsa, sa kan jeg jo ogsa godt ga ind i mit relati-
onsarbejde og sige: "Det skal du altsa. Det bliver vi ngdt til, og det er pa baggrund af
dét, og...” Og hvor man sa kan sige: "Jamen, okay, tilliden til, at du vil mig det bedste,
ger sa, at det lykkes”. Men igen, det der med bare at have en standard for, hvordan
tingene skal se ud, og sa ordinere 10, 15, 20 preeparater... Jamen, der er ikke 1.000
kroner til det hele.” (Uddrag fra interview med to sygeplejersker)

Som interviewuddraget viser, har den 50-arige mand i en periode vaeret alvorligt syg. Han havde
tuberkulose, levercirrose og veeske i bughulen. Han tabte sig meget, fordi han holdt op med at spi-
se og sultede sig. Han er blandt de interviewede, og han forteeller selv, at han var nede at veje 41
kilo, da han havde det vaerst. Han forteeller ogsa, at han var meget bekymret og bange, og at disse
folelser stadig fylder:

"Nar jeg maerker et eller andet i min krop, sa bliver jeg lidt... lidt bange. Hvad skal jeg
gere?” (Uddrag fra interview med 50-arig mand)

Sygeplejerskernes grundige fodarbejde og samarbejde med leegen i forhold til hjiemmebesgg og til
at fierne alt ikke-livsngdvendig medicin har gjort, at mandens tilstand nu er stabil, og han har faet

det bedre.

Interviewene viser, at omkostninger til medicin er en central udfordring for de socialt udsatte. Nogle
socialt udsatte, og i seerdeleshed kontanthjeelpsmodtagerne, oplever, at de ikke har rad til medicin
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eller prioriterer medicinen fra til fordel for gvrige udgifter, som fx mad, husleje, alkohol og stoffer.
Alkohol og/eller stoffer bruges ofte ogsa bruges at dulme eventuelle fysiske (og psykiske) smerter,
skader og sygdomme. Fravalget eller nedprioriteringen af medicin synes imidlertid ikke at veere et
bevidst, velovervejet valg, men snarere en utilsigtet konsekvens af at leve et kaotisk og et ofte
staerkt misbrugspraeget liv, hvor ens gkonomiske raderum opleves som steerkt indskraenket.

Mgder med det somatiske hospitalsvaesen

Deltagerne i undersggelsen har meget forskelligartede oplevelser med det somatiske sundheds-
vaesen. Nogle har generelt positive oplevelser og udtrykker stor taknemmelig, ros og ydmyghed
over for det sundhedspersonale, de har mgdt. Andre har mere negative oplevelser, hvor de har fglt
sig stemplet, talt ned til og har fglt, at de ikke blev taget alvorligt og lyttet til. Den fglgende analyse
er struktureret efter disse henholdsvis positive og negative oplevelser og mgder med det somati-
ske hospitalsveesen.

Positive oplevelser med det somatiske hospitalsvaesen
| det falgende vil jeg praesentere tre socialt udsatte informanters forteellinger om positive oplevelser

med det somatiske hospitalsveesen og derigennem indkredse, hvad der mere generelt kendeteg-
ner de positive oplevelser med hospitalsveesnet. De tre interviewuddrag eksemplificerer alle en
overordnet positiv og taknemmelig holdning.

En 59-arig mand har inden for de sidste cirka fem ar haft meget kontakt til hospitalsvaesnet og har
veeret indlagt gentagne gange, blandt andet pa grund af tuberkulose, nervebetaendelse, KOL og
nogle anfald, der gjorde, at han faldt om. Pa interviewtidspunktet har han boet i egen bolig i et halvt
ars tid og er pa antabus. Tidligere drak han "rigtig meget” og har gjort det gennem mange ar. Han
forteeller, at han overordnet set er tilfreds med den behandling, han har faet. Han har oplevet nogle
fa negative episoder, men de overskygger ikke hans generelle positive oplevelse af sundheds-
vaesnet. Han forteeller:

Informant: "Jeg synes ikke, at jeg har haft sadan nogle... rigtigt darlige oplevelser...
Det kan veere sadan noget med, at man har ligget og ventet maske et par timer, hvor
man har ringet pa klokken, og der ikke kommer nogen eller sadan noget. Altsa, det er
jo séddan nogle sma dumme ting, som ikke har haft noget indflydelse pa hospitalsop-
holdet som sadan. Altsd, jeg har egentlig... stort set kun gode erfaringer med hospi-
talet, ja. Jeg kan nogle gange have haft nogen darlige — ikke darlige erfaringer pa den
made, men oplevelser, hvor jeg ikke synes, de har fulgt nok op pa deres arbejde.
Hvor jeg ikke er blevet informeret, altsd, hvor man nogle gange har fglt, at det er gaet
henover hovedet pa mig. Altsd, nogle beslutninger, der er blevet taget og sadan no-
get, ikke. Altsa, man er meget ydmyg, nar man ligger der, ikke. S& har man ikke lyst
til at brokke sig. Og jeg har ikke haft nogen grund til det i og for sig. Ikke sadan rigtigt.
Der har vaeret nogle sma episoder, ikke. Men det er det pres, der ligger pa sygeple-
jerskerne pa hospitalerne i det hele taget, ikke, som nogle gange ggr, at de bare ikke
kan fglge med simpelthen. [...] Overordnet har jeg virkelig veeret glad for det. Og mig
som ellers sagde, "Jeg skal kraftedeme ikke pa sygehuset, sa vil jeg fandeme hellere
dg”, ikke. Men jeg ma godt nok indramme, at jeg har revideret min opfattelse af det
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danske sundhedssystem meget, efter jeg selv har vaeret sa afheengig af det og haft
sa meget brug for det, som jeg har, ikke. Sa har de faet en berettigelse. [...] Jeg tror
maske ogsa, én af de ting, der ligger i det, nar du er sa syg, som du er, sa er du tak-
nemmelig for dét, du far. Og nar jeg ligger i en tilstand derude, hvor jeg var afhaengig
af andre mennesker, sa tror jeg ikke, at jeg lige sadan ligger og prgver at finde de
darlige sider frem. Sa ligger jeg bare og er taknemmelig og ydmyg, ikke, altsd. Og
glad for det, jeg far.” [...]

Interviewer: "Ja. Har du nogen fornemmelse af, om dit alkoholforbrug har spillet en
rolle, s&dan, i forhold til, hvordan du er blevet behandlet?”

Informant: "Ja, nogle gange har man godt kunne maerke det, hvis man er kommet
ind, og man er stinkende stiv eller har lugtet langt vaek, ikke ogsa. Men der er det og-
sa fordi, nar jeg mgder sadan et sygehusvaesen, eller nar man lige kommer ind og
sadan noget, ikke, sa er der jo ingen, der ved, hvad det er, der sker og sadan... Og
sa er man endnu mere udsat eller mere utryg, end man ville veere ellers, ikke. Men
der er da ogsa nogle af de der, der er nogle stride harper, altsa. Selvfglgelig er der
det, ikke. Men det ma man sa bare lzere at handtere, ikke.” (Uddrag fra interview med
en 59-arig mand)

Den overordnede tilfredshed og dét at veere taknemmelig og ydmyg i forhold til den hjeelp, man har
faet i sundhedsveesnet, gar igen i flere interviews. En 38-arig mand, der har haft en hjerneblgdning
udlgst af stofmisbrug, udtrykker ligeledes stor tilfredshed med sit forlab pa henholdsvis hospital og
genoptraeningscenter. Han var indlagt to maneder pa hospitalet og fire maneder pa genoptrae-
ningscentret. Han siger:

"Jeg synes faktisk, at man har hjulpet mig hele vejen. Og man har faktisk taget hgjde
for, at jeg var narkoman og det hele, sa. Det er veerst med smerterne, ikke. Men man
gav mig noget mod smerter. Sa jeg synes faktisk, at de var gode. P& [hospitalet], der
var de gode. [...] Og [genoptreeningscentret] er et meget godt sted. [...] Jeg kan ikke
seette en finger pa det. Nej, tvaertimod. Det var meget flot.” (Uddrag fra interview med
en 38-arig mand)

En 64-arig mand, der bor pa herberg og blandt andet har veeret igennem et kreeftforlab, forteeller,
at han generelt faler, at sundhedspersonalet pa hospitalet tager ham alvorligt og lytter til ham, og
at han er heller ikke er typen, der "brokker sig”, fordi han ved, at sygeplejerskerne har "skide travit”.
Han forteeller videre:

Informant: "Jeg ved, at de har rigeligt at se til, de der sygeplejersker, derfor sa er der
ingen grund til at snakke grimt til dem, som nogle mennesker gar. Fordi de tror, det er

en servicestation eller sadan et eller andet, og at det kun er dem, der er indlagt.”

Interviewer: "Og du har altid oplevet at blive talt paent til og...?”
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Informant: "Ja, ja, ja. [...] Det kommer jo ogsa an pa, hvordan man er selv, ikke. Alt-
sa, jeg har veeret alkoholiker i 50 ar, ikke, sa... Derfor kan man godt snakke pzent til
folk.”

Interviewer: "Ja... Og sa bliver man ogsa talt paent til?”

Informant: "Ja, altsd... samtlige hospitaler i [by] ved, hvad [adressen pa herberget] er,
ikke. Og der er ikke ret mange aedru mennesker og sadan. Sa de ved godt, det er al-
koholikere eller narkomaner eller begge dele, der bor her. Nej, det har de sgu ikke
gjort forskel pa. Ikke over for mig.” (Uddrag fra interview med en 64-arig mand)

De tre interviewuddrag viser den tilfredshed og taknemmelig, som kendetegner nogle socialt udsat-
te informanters positive oplevelser med hospitalsveesnet. Selvom nogle informanter ogsa beskriver
tilfeelde, hvor de har oplevet ikke at blive tilstraekkeligt informeret eller inddraget i beslutninger, ka-
rakteriseres dette ikke ngdvendigvis som negative erfaringer, men tilskrives snarere hospitalsper-
sonalets pressede hverdag og arbejdsforhold. De socialt udsatte informanter tilkendegiver saledes
stor forstaelse for hospitalspersonalets arbejdsvilkar og opfatter travihed blandt personalet som en
del af vilkarene for en indlaeggelse. For nogle bliver hospitalspersonalets travihed en forklaring pa
nogle af de mere negative oplevelser, de har haft; for andre udggr travlheden en veesentlig grund
til at opfare sig ordentligt og tale paent. Som interviewuddragene illustrerer, er det endvidere ken-
detegnende for det positive mgde med hospitalsvaesnet, at informanterne generelt ikke har fglt sig
stigmatiseret eller diskrimineret pa grund af deres misbrug, heller ikke selvom deres tilhgrssted har
veeret velkendt af hospitalspersonalet og — maske/maske ikke — forbundet med stereotype forestil-
linger. Det positive magde med det somatiske hospitalsveesen afheenger saledes, ifglge disse in-
formanter, ogsa af den socialt udsattes egen indstilling.

Et fleksibelt sundhedsvaesen giver positive oplevelser

Interviewene viser en klar tendens til, at i de situationer, hvor sundhedsvaesnet og hospitalsperso-
nalet udviser fleksibilitet, kreativitet og tilpasning af forlgbet til den socialt udsatte patients seaerlige
situation, er det forbundet med en mere positiv oplevelse for socialt udsatte patienter. Det kan for
eksempel veere situationer, hvor en socialt udsat patient far lov at veere indlagt i en periode i et
forlgb, som normalt ellers ville veere et ambulant forlab, eller hvor patienten far lov at forblive ind-
lagt i en laengere periode, end hvad der ellers er normalt. Det kan ogsa veere situationer, hvor be-
handlingsforlgbet tilpasses og tilretteleegges pa en szerlig made, sa det passer til den udsatte pati-
ents gnsker og behov. Jeg vil i det fglgende eksemplificere disse forskellige former for fleksibilitet.

En sygeplejerske forteeller om en patient, som havde rigtig mange” genindleeggelser pa grund af
alkoholmisbrug. | forbindelse med en indlaeggelse pa endokrinologisk afdeling besluttede en laege
at beholde patienten i yderligere fem dage, saledes at vedkommende kunne komme direkte fra
hospitalet og over i et kommunalt plejeophold malrettet socialt udsatte i stedet for at blive udskre-
vet til egen bolig, hvor han ville vaere overladt til sig selv. Ifglge sygeplejersken var laeegens beslut-
ning ikke populaer blandt kolleger, fordi patienten netop kunne udskrives til egen bolig. Det viste sig
imidlertid at veere en vigtig beslutning for patienten, der fik den rette hjeelp og ikke har veeret indlagt
siden. Sygeplejersken forteeller:
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"Og jeg ringede til den laege, der tog den beslutning, bagefter, og fik sagt det videre til
hende, hvor godt det var gaet ham [den socialt udsatte patient] bagefter. Og bare sa-
dan for at sige, "Den beslutning, du tog, om at holde ham fem dage laengere har rent
faktisk gjort, at han kom afsted til [plejetilbuddet], og at han blev der i sa lang tid, og
de tog sig af ham. Og han fik snakket med de rigtige mennesker”. Og det blev hun
rigtig glad for.” (Uddrag fra interview med en sygeplejerske)

Leegens beslutning om at udave fleksibilitet blev saledes et vigtigt vendepunkt i patientens liv.

En anden sygeplejerske giver et lignende eksempel pa et positivt forlgb, hvor hospitalspersonalet
udviste stor kreativitet for at fa en behandling til at lykkes. | den omtalte situation gnskede den pa-
geeldende patient ikke at veere indlagt pa hospitalet, og hospitalspersonalets kreative lgsning blev
derfor at lade patienten veere indlagt pa en baenk uden for hospitalet. Det var, ifglge sygeplejer-
sken, denne kreativitet, der gjorde, at han forblev indlagt og fik den ngdvendige behandling:

"Altsd, nogle [hospitalsansatte] er jo superkreative, ikke. Jeg har haft en mand indlagt
pa baenken nedenunder et ambulatorium pa [x] hospital, som skulle, alts, kravet var,
at han skulle komme op tre gange om dagen og fa sin blodfortyndende, og sa skulle
han have mad. Og sa var han indlagt pa en bzenk. Altsa, sa 1& han simpelthen pa
baenken to etager leengere nede.” (Uddrag fra interview med en sygeplejerske)

Interviewene rummer endnu andre eksempler pa betydningsfulde tilpasninger af forlgbene til soci-
alt udsatte. En 50-arig mand, der er krigsveteran og bor pa et herberg, forteeller, at han har sveer
PTSD pa grund af oplevelser i forbindelse med hans udsendelser som soldat. Pa interviewtids-
punktet gar han ydermere til kontrol pa hospitalet pa& grund af en kreeftsygdom. Han fortzeller, at
han er meget tilfreds med sit kreeftbehandlingsforlgb, og at hospitalspersonalets fleksibilitet og
hensyntagen til hans seerlige situation har veeret af stor betydning for ham. Her forteeller han om en
aftale, han har lavet med personalet i forbindelse med kontrolbesggene:

Informant: "Jeg har jo haft problemer med min hukommelse. Det er ogsa en af bivirk-
ningerne ved PTSD, det er korttidshukommelsen. Sa selvom jeg lige havde siddet og
snakket med sekreteeren, sa kunne jeg glemme at taste det ind bagefter i telefonen
eller skrive det ned. Og sa nogle gange kom jeg ikke. Sa der har jeg nu en aftale med
dem om, at de ringer to dage far. Altsa, det er jo sgdt, det er vildt sgdt, at de seetter
sadan en stjerne ved mig: "Husk at ringe til [navn]”, ikke.”

Interviewer: "I forhold til, n&r du skal til kontrol?”
Informant: "Ja. Man gar til kontrol hver anden maned det fgrste ar, og de har jo man-
ge patienter, ikke. Sa at de lige husker det, det synes jeg sgu er fint.” (Uddrag fra in-

terview med en 50-arig mand)

Lidt senere i interviewet giver han et andet eksempel pa hospitalspersonalets fleksibilitet, som har
stor betydning for hans generelt positive billede af sundhedsvaesnet:
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Informant: "[De ansatte pa en onkologisk afdeling] er sgde og rare, og i januar, da jeg
blev hjemlgs, der havde jeg en eller anden aftale derinde, hvor jeg kom ind og var
sadan... jeg var... Der havde jeg det sgu sveert. Det fortalte jeg sa laegen, og sa sad
jeg faktisk i over en time og talte, altsa hvor tiden gik ud, og hun sagde, "Jeg gar lige
ud og siger... jeg skyder lige den naeste patient”. Og sa havde hun sgu skrevet noget
medicin ud til mig, uden hun sagde det til mig. S& da jeg kom herover til sygeplejer-
skerne [pa en sygeplejeklinik malrettet socialt udsatte], sa var der noget medicin, sa-
dan noget afslappende medicin. Det var jeg sa ikke interesseret i, men det var meget
paent af hende. Det var sddan noget sederende.”

Interviewer: "Sa det havde hun egentlig gjort for at prgve at hjeelpe?”

Informant: "Ja, ja. Det var simpelthen empati. Hun kunne se, jeg var ked af det, og
hun satte sig s& over ved siden af mig. Altsa, overordnet set, s synes jeg, at den
hjeelp, man far, om det sa er den sociale del eller den somatiske del pa sygehuset...
der er jeg sateme glad for, jeg bor i Danmark.” (Uddrag fra interview med en 50-arig
mand)

Dét at leegen tager sig ekstra tid, er empatisk og udskriver afslappende medicin, opleves af den
50-arige mand som en positiv, fleksibel og ekstraordinaer gerning i en saerligt sveer situation, hvor
han er psykisk darlig og lige er blevet hjemlgs.

Et eksempel pa tilpasning af forlgbet ses ogsa i interviewet med en 75-arig mand, der bor pa et
herberg, og som har et alkoholmisbrug. Han har faet konstateret kreeft og fortzeller, at han efter tre
ugers kemobehandling i samarbejde med leegen (og en sygeplejerske ansat pa herberget) beslut-
tede at afbryde kemobehandlingen, fordi han ikke kunne tale det og blev indlagt hele tiden:

"Qg efter tre uger, sa blev vi enige med leegen om, at det stopper vi med. Fordi jeg skulle
have kemo, og sa gik der knap en uge, sa var jeg indlagt og 1a i 8-10 dage. Sa kom jeg
ud, og ligesa snart jeg var kommet hjem, sa skulle jeg ind og have kemo igen, og sa blev
det sddan hele tiden. S& sagde vi, "Det stopper vi.” "Det kan godt veere, | kan forlaenge mit
liv med 14 dage eller et par ar, men hvis jeg skal ligge pa hospitalet i de 2 ar, sa kan det
sgu veere lige meget”. Jeg matte ikke drikke gl, jeg matte ikke ditten, jeg matte ikke dat-
ten. Jeg synes, sa kan det sgu veere lige meget.” (Uddrag fra interview med en 75-arig
mand)

For informanten var det en positiv oplevelse, at det lykkedes at fa tilpasset forlgbet efter hans gn-
sker — selvom det fra et leegefagligt synspunkt maske ikke ville blive karakteriseret som det optima-
le behandlingsforlgb.

| et interview med to socialsygeplejersker forteeller de i trad hermed om arbejdet med at fa "skruet
et behandlingsforlgb sammen”, som giver mening for socialt udsatte patienter. De beskriver, at det

gode forlgb er dét forlgb, som er tilpasset patientens gnsker, behov og situation:

Informant 1: "Jeg synes ogsa, at noget af formidlingen i forhold til personalet gar lidt
pa det, man kalder skadesreduktion. Altsa, fordi vi er jo sa skolet i det her system
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med, at hvis det er, at behandlingen er sadan her, sa er det sadan, behandlingen er,
ikke. Sadan ser den ud, ikke. Men netop det der med, men for denne her patient... de
kan ikke, og s& ma man endre pa det. Og sa er dét den bedste behandling for pati-
enten. Alts3, at man ogsa hviler i at sige... at vi ma undlade kemobehandlingen, fordi
patienten kan ikke samarbejde om det eller har ikke ressourcer til det, eller det bliver
for sveert det her, ikke. Men sa kan vi noget andet.” [...]

Informant 2: "Nogle gange, s& ma man sammen med patienten finde ud af, at dét her,
det er pakken normalt, ikke, og dét her, det er bivirkninger, og hvis man skal have
kemo, sa skal man vaere meget obs pa de bivirkninger, man skal veere obs pa infekti-
oner, og man skal male sin temperatur, og man skal tusinde ting, ikke. Og det skal
man kunne, for at man kan f& denne her behandling. Og sa er der nogle, der siger,
"Det magter jeg simpelthen ikke, men jeg vil gerne komme til de der syv stralebe-
handlinger”, som er, maske lindrende behandling, eller et eller andet. Og sa er det sa
dét, vi gar-agtigt, ikke. Og jeg synes... nar vi farst er kommet dertil i forlgbet i forhold
til at f& en ordentlig samtale omkring, hvad der giver mening for patienten, sa teenker
jeg ogsa, at sa giver det nogle bedre forlgb, ikke.” (Uddrag fra interview med to soci-
alsygeplejersker)

Interviewene med den 75-arige mand og de to sygeplejersker viser, at et tilpasset — og ofte redu-
ceret og mindre intensivt — forlgb kan veere et meningsfuldt forlgb for patienter, der er sveert socialt
udsatte. Sygeplejerskerne oplever dog ogsa sommetider det omvendte forlgb, hvor en socialt ud-
sat patient far mulighed for at modtage "den helt store behandling”, fordi det lykkes socialsygeple-
jerskerne at fa gjort noget ved patientens sociale situation. En af sygeplejerskerne forteeller:

"Jeg synes, jeg har haft nogle forlgb, hvor man som udgangspunkt har sagt, "Vi kan
nok ikke tilbyde det her og det her, fordi han lever et kaotisk liv pa gaden, sa det ter vi
simpelthen ikke". Det er jo ikke, fordi, at "den behandling skal du ikke have, fordi du
er bare en hjemlgs”, men "fordi du lever dét liv, sa tar vi ikke give dig den behand-
ling”. Hvor vi som socialsygeplejersker har haft held til at sige, "Okay, det skal i hvert
fald ikke vaere det springende punkt. Det vil vi rigtigt gerne arbejde pa” — at denne her
patient kommer under tag, kommer under nogle forhold i samarbejde med kommu-
nen, som ggr, at han sa rent faktisk kan modtage den helt store behandling. Sa det
har veeret vigtigt at komme ind dér og sige, "Det skal ikke stoppe, sa hvis vi nu lgser
denne her del, hvad siger | sa?”. "Jamen, sa teenker vi, sa giver det god mening”. Og
der synes jeg, vi har veeret inde over nogle gange, hvor patienten sa faktisk har faet
den relevante behandling, fordi vi ogsa har faet lgftet nogle sociale ting.” (Uddrag fra
interview med to socialsygeplejersker)

Negative oplevelser med det somatiske hospitalsvaesen

| det fglgende belyser jeg de mere negative oplevelser i forhold til mgdet med det somatiske hospi-
talsvaesen. De negative oplevelser omfatter falelsen af at blive ignoreret af hospitalspersonalet,
ikke at blive undersggt grundigt nok, ikke blive taget alvorligt og ikke blive lyttet til. Mere grundleeg-
gende handler det om, at de interviewede socialt udsatte har fglt sig stemplet, stereotypificeret og
diskrimineret pa baggrund af deres sociale udsathed, misbrug, udseende, veeremade og tilhars-
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sted. Interviewene illustrerer saledes nogle af de forskellige trin i stigmatiseringsprocessen, som
blev beskrevet i starten af kapitlet.

Overordnet set indikerer interviewene med bade socialt udsatte og sundhedsprofessionelle, at det
iseer er mennesker med et stofmisbrug, der har negative oplevelser med hospitalsveesnet. De op-
lever for eksempel, at smerter og misbrug ikke deekkes tilstreekkeligt, nar de er indlagt. Den mang-
lende smertedaekning bekymrer ogsa pa forhand inden en indlaeggelse og kan betyde, at ved-
kommende undlader at lade sig indlsegge. Det er dog vigtigt at understrege, at ikke alle informanter
med et stofmisbrug faler sig diskrimineret pa grund af deres misbrug.

At man "som misbruger kommer bagerst i keen. Sadan er det bare” eller "bliver behandlet som en
narkoman og sat bagerst i kgen” er andre mader, hvorpa de socialt udsatte giver udtryk for disse
negative oplevelser med hospitalsveesnet. Det lykkedes mig ikke at fa svar pa, hvilke konkrete op-
levelser der 1& bag disse statements, men de vidner om, at socialt udsatte med et stofmisbrug feler
sig forskelsbehandlet, og at det kan have betydning for, om og hvornar de sgger hjeelp i sundheds-
vaesnet til helbredsproblemer. En 47-arig kvinde fortaeller i nedenstaende citat, at hun, selvom hun
var alvorligt syg med en betaendt bugspytkirtel, ikke ville pa hospitalet, fordi hun forventede, at hun
ville komme bagerst i kgen. Kvinden boede péa det tidspunkt pa gaden og havde et misbrug af ba-
de alkohol og stoffer. Hun fortzeller, at hun var sa syg, at hun ikke laengere kunne drikke:

"Jeg havde haft det darligt i noget tid. Og sa havde jeg ikke drukket i 3 dage, fordi jeg
simpelthen fik kvalme eller kastede op, eller jeg kunne simpelthen bare ikke drikke.
Og jeg ville bare hele tiden ligge ned og... Jeg var helt feerdig.” (Uddrag fra interview
med en 47-arig kvinde)

En medarbejder pa et veerested for hjemlagse var chokeret over hendes tilstand og endte med at fa
hende overtalt til at tage pa hospitalet:

"[Medarbejderen] sa mig og sagde, "Jeg kan se, der er noget galt med dig. Du har ik-
ke drukket i 2-3 dage i streg. Du leegger dig ned hele tiden, du er opgivende. Jeg har
aldrig set dig veere sadan her, og jeg har altsa kendt dig i fem ar”. [...] Det var hende,
der sendte mig afsted til skadestuen. Jeg sagde til hende, "Nej, jeg gider ikke tage af
sted og blive behandlet som en narkoman og blive sat bagerst i kgen. Og sa er jeg
maske den, der er mest syg, fordi jeg har det jo virkelig ad helvedes til. Jeg har ikke
lyst til at sidde derude, nar jeg har lyst til at ligge ned hele tiden”. Sa sagde hun, "Ja-
men, sa ringer jeg og siger, du kommer, og hvis de ikke tager dig ind inden for en
time, s kommer jeg derud”. [...] Og det vidste jeg, hun ville gare.” (Uddrag fra inter-
view med en 47-arig kvinde)

Det lykkes saledes medarbejderen at overtale kvinden til at tage pa skadestuen, hvor hun senere
fik konstateret betaendelse i bugspytkirtlen.

I trad hermed beskriver en leege, der arbejder frivilligt i en sygeplejeklinik pa et herberg, en udbredt

skepsis i forhold til at blive indlagt blandt de socialt udsatte med et misbrug, som hun mgder. En
skepsis, der ifglge leegen er relateret til en oplevelse af at blive darligt behandlet og en opfattelse
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af, at de "bare bliver sendt hjem igen”. En del af leegens arbejde i sygeplejeklinikken er saledes at
forsgge at overtale og motivere borgerne til at tage pa hospitalet.

Socialt udsattes oplevelse af, at de udseettes for laengere ventetid pa for eksempel skadestuen end
andre, bekreeftes ogsa af de sundhedsprofessionelle. En sygeplejerske, der tidligere har arbejdet
pa en akutmodtagelse, forteeller, at det var velkendt hvilke reaktioner fra hospitalspersonalet, der
kunne fa socialt udsatte patienter til at ga igen:

"Da jeg var pa modtagelsen, der vidste jeg jo godt, hvad jeg skulle trykke pa for at fa
dem til at ga. Forstaet pa den made, at det ligger jo i os alle sammen, at hvis det hele
veelter, og der er super travlt, og der er nogen, der sa star og rdber midt pa gangen.
Nar han sa har rébt laeenge nok, og jeg ikke reagerer, s& gar han jo. Og min undskyld-
ning vil jo altid vaere, at der er nogle, der er darligere. "Du star jo og raber, og sa leen-
ge du raber, sa traekker du vejret”. S& hvis der er andre, der ikke treekker vejret, sa er
dem, jeg hiver fat i farst, ikke.” (Uddrag fra interview med en sygeplejerske)

Ved at ignorere den socialt udsatte patient og lade vedkommende vente i lsengere tid, kunne sy-
geplejersken sdledes fa patienten til at forlade hospitalet.

Det er karakteristisk for socialt udsattes negative oplevelser med hospitalsveesnet, at det handler
om at fgle sig ignoreret, ikke at blive tage alvorligt eller Iyttet til og ikke blive undersggt ordentligt,
hvilket de tre fglgende interviewuddrag illustrerer. En 65-arig stofmisbrugende kvinde, der jeevnligt
er pa hospitalet pa grund af skinnebenssar og rosen, har meget steerke negative holdninger til ét
bestemt hospital og har ikke lyst til at komme der, fordi hun fgler sig ignoreret og talt ned til af hos-
pitalspersonalet. Hun siger:

Informant: "Jeg er meget traet af [hospital], fordi der synes jeg, at man bliver rigtig, rig-
tig darligt behandlet. [...] Jeg havde skrevet en... fordi de ignorerede mig bare... sa
skrev jeg en seddel, altsa, sddan en A4, at jeg havde brug for at snakke med en leege
og sadan noget. Og sa karte de mig bare ind pa en stue og lukkede daren. [...] selv-
om jeg skrev en seddel om, at nu, synes jeg, at der skulle ske noget. Sa kiggede de
bare igennem mig, og sa karte mig ind pa en stue og lukkede dgren...”

Interviewer: "Ja, og hvad, altsa, kom der ikke nogen ind og sa til dig, eller hvad?”
Informant: "Nej. Og jeg havde ikke faet noget mad og ikke noget medicin eller noget.”
Interviewer: "Nej, og hvad skete der sa? Tog du sa bare derfra?”

Informant: "Nej, altsa, sa... Det var naesten nat, s& kom laegen, og sa sagde han, at
jeg godt kunne tage hjem.” (Uddrag fra interview med en 65-arig kvinde)

En 47-arig kvinde fortzeller, at hun i en arreekke ofte besvimede og faldt om, og at hun, nar hun

blev kart pa hospitalet, fik at vide, at det var "narko- og drukepilepsi”. Farst omkring ti ar senere
konstaterer en leege, at hun har nervebeteendelse (neuropati):
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"Mange af mine evner var nedsat. Der vidste jeg ikke, hvad det drejede sig om,
men... der besvimede jeg meget og r@g pa hospitaler. Sa fik jeg at vide, det var nar-
ko- og drukepilepsi. Kunne ikke styre mine ben og sadan noget, faldt om og sadan
nogle ting, ikke. Og kunne ikke sadan huske det. [...] Altsd, jeg boede meget pa ga-
den, da det startede, ikke. Og sa& vagnede jeg op i ambulancer, hvor sygehuset siger
til mig, "Jamen, det er narko- og drukepilepsi.” [...] Indtil man kommer op til leegen og
forteeller symptomerne, sa siger han, "Det er ikke narko- og drukepilepsi. For det far-
ste kan de ikke stille en diagnose, uden at have rgrt ved dig eller testet dig og spurgt
dig om noget. Det er nok naermere neuropati, du har, fordi kneeene knaekker sam-
men. Man kan simpelthen falde.”

[...]

Dér har jeg ikke falt, at jeg har faet en ordentlig behandling. Fordi jeg er ogsa gaet
hjem fra hospitalet med sadan en fglelse, "Hvad skete der lige dér? Hvordan kan | si-
ge, at jeg har narko- og drukepilepsi?” For det fgrste, hvis man har epilepsi, skal man
have Rivotril'er. Og for det andet, jeg skal da behandles for det, hvis jeg har noget,
der minder om epilepsi, altsa [griner]. Og | kan da ikke bare sige det ved, at | kommer
ud til et opkald, hvor jeg er besvimet, og | far at vide, jeg er besvimet, og jeg er nar-
koman... Det var sddan noget — tit pa sedlerne, sa stod der, "Kendt narkoman, be-
svimet ved [en station]. Kan ikke huske noget, da vi veekkede hende” og sadan no-
get, ikke. Totalt nedvaerdigende, altsa.

[...]

Jeg har falt, at de ikke tog mig alvorligt, nar jeg faldt, og sa 10 ar senere finder man
ud af, at det er noget helt andet end dét, man har faet at vide. Og jeg har heller ikke
kunnet forsta det, nar man ved, at epilepsi... jeg har haft en keereste og en veninde,
der havde epilepsi, som begge to fik piller mod det... s& kan man jo heller ikke for-
std... Sa teenker man, "Epilepsi, jamen, er det ikke noget, man far piller imod?™ (Ud-
drag fra interview med en 47-arig kvinde)

En 62-arig mand, som jeg mader i forbindelse med et besgg pa en sygeplejeklinik malrettet socialt
udsatte, forteeller straks om en negativ oplevelse, han har haft med hospitalsvaesnet, da jeg spar-
ger ham, hvordan han fgler sig taget imod, nar han skal pa hospitalet. Episoden foregik pa en neu-
rologisk afdeling, hvor han havde en samtale med en yngre lzege. Den 62-arige havde en gadesy-
geplejerske med som bisidder ved samtalen. Hans oplevelse var, at leegen troede, han var alkoho-
liker, og at han fglte sig talt ned til og stemplet som alkoholiker. Han forteeller, at "det handlede om
automatik”, og at "leegen havde et billede inde i sit hoved af, hvem hun skulle mgde, og hvem jeg
var, og sa handlede hun ud fra dét”. Det var hans opfattelse, at laegen blandt andet stemplede ham
pa grund af hans rade naese — han siger: "det ligner en portvinstud, men det er det ikke. Det skyl-
des min hudsygdom”. Han forteeller endvidere, at gadesygeplejersken, der ledsagede ham, blev
meget vred og skeeldte leegen ud. Ved det efterfglgende besgg fik han en ny lsege. Informanten
fortaeller, at episoden har fyldt meget for ham, og at han har brugt lang tid pa at fortreenge den.

De tre interviewuddrag illustrerer de oplevelser af at blive ignoreret, ikke at blive taget alvorligt og
ikke at blive undersggt grundigt nok, som gar igen i flere af interviewene med socialt udsatte, og
som peger pa, at socialt udsatte er i saerlig risiko for at blive udsat for stigmatisering og diskrimina-
tion. Flere socialt udsatte informanter efterlades med et indtryk af, at hospitalspersonalet drager
forhastede, forudindtagede beslutninger, stempler og stereotypificerer pa baggrund af deres socia-
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le udsathed, misbrug, udseende og veeremade. | mange tilfeelde, som for den 47-arige kvinde
ovenfor, har hospitalspersonalets stempling og fokusering pa misbruget alvorlige konsekvenser for
de socialt udsatte, for eksempel nar det bleender for at stille den rigtige diagnose.

Nogle socialt udsatte fgler sig stemplet og diskrimineret pa grund af deres tilhagrssted og konkrete
adresse. En 65-arig kvindelig beboer pa et botilbud for socialt udsatte med et aktivt misbrug fortzel-
ler, at hun oplever at blive mgdt med nedseettende kommentarer fra hospitalspersonalet:

Informant: "Sidste gang, jeg var derinde [pa hospitalet], der var der en sygeplejerske,
der sagde: "Jamen, hende kender jeg godt... hun kommer i tide og utide, og hun er
ikke til at hakke og stikke i”.” [...]

Interviewer: "Og hvordan, tror du, kan det veere, at du far sddan nogle kommentarer?”

Informant: "Ja, altsa, det er, nar man siger, at man bor her, ikke, sa...” (Uddrag fra in-
terview med en 65-arig kvinde)

En sundhedsprofessionel giver et tilsvarende eksempel, hvor en borger har fglt sig forskelsbe-
handlet pa grund af sin adresse. Den sundhedsprofessionelle, en leder af et herberg, forteeller, at
der i umiddelbar naerhed af herberget ligger et socialpsykiatrisk botilbud, som pa et tidspunkt hav-
de massive problemer med vaeggelus. | forbindelse med et hospitalsbesgg oplevede en beboer pa
herberget, at personalet forvekslede hans tilhgrssted pa herberget med botilbuddet, og at beboe-
ren af personalet fik at vide, at han farst skulle i bad og afsprittes, fgr nogen ville hjeelpe ham. Le-
deren af herberget beskriver episoden som "enormt kreenkende” for beboeren, og forteeller, at be-
boeren falte sig "stemplet”, eftersom han ikke boede pa botilbuddet, og eftersom herberget har
faste procedurer for forebyggelse af vaeggelus og derfor ikke har udbredte problemer hermed. Ek-
semplet viser et tilfeelde, hvor hospitalspersonalets behandling af borgeren formes af bestemte
forestillinger om en konkret adresse og dermed er en del af en stigmatiseringsproces, hvor disse
forestillinger tenderer til at smitte af pa en bredere malgruppe.

De negative oplevelser — set i bredere perspektiv

| det fglgende vil jeg belyse socialt udsattes negative oplevelser med sundhedsvaesnet i et bredere
perspektiv. Bade sundhedsprofessionelle og socialt udsatte kommer i interviewene med deres bud
pa baggrunden for de negative oplevelser og for socialt udsattes oplevelser af diskrimination og
stigmatisering, og hvad dette mere grundlaeggende handler om.

De peger blandt andet pa, at oplevelserne af diskrimination og stigmatisering beror pa den socialt
udsattes indstilling, attitude og vaeremade. "Der skal to til en tango”, som en sygeplejerske udtryk-
ker det. Begge grupper af interviewede beskriver, hvordan socialt udsatte nogle gange opfarer sig
anderledes end andre borgere eller patienter pa fx et hospital; de kan vaere "hgjtrabende”, "utal-
modige”, "besveerlige”, og at de kan have sveert ved at forsta og fglge rutiner og arbejdsgange pa
et hospital. Nedenstaende dialog mellem to sygeplejersker illustrerer denne *anderledeshed’:

Informant 1: "De er sa ogsa besveerlige patienter. Det er de jo. Det kan vi jo ligesa
godt indse. De er svaere at rumme pa en afdeling. De skal ryge hele tiden, de skal
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finde deres stof, og de skal lige se, om der er et eller andet, de kan bruge til noget in-
de pa nabostuen. Altsa, "sa skal vi lige snakke med nogen”, sa skal de lige drikke
nogle bajere... Altsa, sadan er det jo. Og meget af det er jo fordomme, men meget af
det er ogsa virkelighed. Alts3, fordi de er sgu rgvbesveerlige, vi ved det jo godt, ikke.
De er sveere at rumme.”

Informant 2: "Jeg kan huske... en af vores beboere [pa et herberg], der kom tilbage...
Han var blevet taget i at have veeret inde pa stuen og stjalet ting fra gamle damer, ik-
ke. Altsa [griner]. Men det er jo dét, de lever af... Det er ikke okay, men det er det, de
lever af. Altsa, nar de s& kommer ind pa en afdeling, hvor der ligger en telefon, hvor
der ligger tre pengepunge, altsa...” (Uddrag fra interview med to sygeplejersker)

Den socialt udsatte patients anderledes adfeerd uddybes naermere i kapitlet 'Sundhedskompetence
og kulturel sundhedskapital’. Hensigten her er at bidrage til at forsta, hvorfor diskriminerende situa-
tioner kan opsta.

Socialt udsattes negative oplevelser med hospitalsvaesnet kan, som nogle sundhedsprofessionelle
udtrykker det, ogsa vaere et spgrgsmal om, hvorvidt der er god kemi mellem patienten og sund-
hedspersonalet. En sygeplejerske siger:

"Der er jo noget stigmatisering i, at man kommer ind og ser anderledes ud, og man
ikke har fine tasker med, at man kommer med sorte saekke, eller har armbandet pa
fra sidste indleeggelse. Altsd, det syner jo langt vaek af, at den ikke er heeelt god, ik-
ke. Sa pa den led er der selvfglgelig... Men... jeg synes bare, jeg oplever... noget
personale, som er bedre til at handtere dem. Vi havde én, som... hun havde vaeret
her i weekenden, og det gik helt galt nede pa akutmodtagelsen, og sa ville hun ikke
komme ind ugen efter. Sa ringede de fra hendes herberg og sagde, "Du bliver sim-
pelthen ngadt til at ga med hende, nar hun skal indlaegges”. "Jamen, det kan jeg ikke,
for jeg laver noget andet”. Og sa gik jeg ned og fandt hende lidt efter, og s& er hun
bare... anderledes. Alts&, hun er ogsa selv kommet med en anden holdning til denne
her indleeggelse. Hun kommer ned til en sygeplejerske, som gar rundt og joker med
hende og har en anden jargon, og sa falder hun fuldsteendig til patten og synes, det
er fint at vaere der, ikke. S& det handler igen om noget kemi, og hvordan de handterer
dem.” (Uddrag fra interview med en sygeplejerske)

Som sygeplejersken papeger her, kan socialt udsatte patienters udseende og vaeremade danne
grobund for en stigmatisering, men samtidig afhaenger oplevelsen af mgdet mellem patienten og
personalet ogsa af begge parters indstilling og af relationen mellem dem. Nogle hospitalsansatte
kan 'handtere’ malgruppen — andre kan ikke.

De interviewede socialt udsatte bekrsefter denne anderledes opfarsel. | et interview forklarer en

tidligere hjemlgs informant, at en eventuel anderledes adfaerd blandt socialt udsatte ofte beror pa
tidligere oplevede svigt. Han forteeller:
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Informant: "Hvis en hjemlgs sidder pa, for eksempel, skadestuen og gar op efter tre
timer og spgrger, "Hvornar er det min tur?”. Og far det samme kedelige svar, som alle
vi andre ggr, nar vi kommer op til skranken. Sa faler de det meget mere personligt,
end vi andre maske gar. Fordi vi kan sidde og sige, "Det er fandeme ogsa for darligt”,
eller du ved nok, "Nu har jeg siddet her i tre timer”, og andre siger, "Ej, men de har
ogsa travlt”, og "Vi venter bare”. En hjemlgs faler bare, der bliver sagt til dem, "Ja, nu
skal du bare seette dig ned og vente til, det er din tur”. De fgler sig irettesat. De faler
det meget personligt og ubehageligt, og det gar tit, at de rykker op og gar.”

Interviewer: "Men hvorfor fgler man det?”

Informant: "Fordi man gentagne gange har oplevet en ubehagelig behandling eller at
blive tilsidesat. [...] Altsa, hvis du har prgvet... at blive behandlet forkert pa gaden.
[...] Jeg stod og snakkede med [en hjemlgs], som var én af dem, som har prgvet at
opleve at blive tisset pa, mens han I1a og sov, ikke. Og han sagde faktisk noget... han
ramte faktisk hovedet pa semmet meget godt. Dét der med, nar din personlige vaer-
dighed er blevet nedgjort p4 den made, sa skal der ikke meget af et skeevt smil og et
stift ansigt til, for du feler, at du bliver set sadan pa én gang til, ikke? Og sa er det, du
giver meget op, personligt. [...] Og bliver tonen bare lidt hard, du ved nok, sa sker der
en misforstaelse. For du faler simpelthen, at den der personlige veerdighed du har,
den er blevet taget s& meget fra dig, sa du misforstar tit og ofte en situation eller bli-
ver ked af det og bange, fordi det minder dig om noget. Og det kan jeg godt forsta,
hvad han mener med... at man er kommet sa langt ned til sidst, og man faler sig sa
svigtet, s man tror bare ikke pa, at der er nogle, der faktisk er der for dig, vel.” (Ud-
drag fra interview med en tidligere hjemlgs mand, ukendt alder)

Denne informant byder ind med en forklaring pa, hvorfor nogle socialt udsatte kan opfatte situatio-
ner, som for eksempel ventetiden pa et hospital, anderledes end andre mennesker, og hvorfor de
kan tage personalets kommentarer personligt, fgle sig irettesat og misforsta situationer.

Pa tilsvarende vis forteeller en hjemlgs mand, at hans grundindstilling i madet med andre menne-
sker er, at han ikke forventer en ordentlig behandling. Han siger:

Informant: "Den sidder dybt i mig, den der... at hvis jeg bliver behandlet, sddan som
jeg forventer, sa er det en tilfaeldighed, desvaerre.”

Interviewer: "Vil du prave at seette lidt flere ord pa det, eller give et eksempel? Hvad
er det, der ligger bag?”

Informant: "Jamen, jeg tror jo pa det bedre i alle mennesker. Men jeg tror jo 0gsa, Vi
alle sammen er forskellige. Nar jeg kommer pa hospitalet, for eksempel, sa er det jo
altid en overraskelse, hvem man mgder, altsa. Og hvordan de taler til én. Det er en
tilfeeldighed, hvis det er én, som man klinger med pa en eller anden made, s& man
kan forstd hinanden. [...] Det er, fordi jeg har veeret alene hele mit liv i virkeligheden,
og mine foreeldre, de havde ikke tid til at have bgrn i virkeligheden. Blev skilt, da jeg
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var tre ar gammel og saddan noget. Jeg har lzert... det er en helt naturlig ting for mig,
det der. Jeg bliver ikke skuffet.”

Interviewer: "Som en slags forsvarsmekanisme?”

Informant: "Ja, det tror jeg, det er blevet, ikke. Og jeg kan godt se, at hvis det havde
veeret en anden person end mig, sa var de eksploderet maske... eller havde bare gi-
vet op.” (Uddrag fra interview med en 56-arig mand)

Interviewuddragene illustrerer pa steerkeste vis, at forventningen om ikke at blive behandlet ordent-
ligt er opbygget gennem mange ar som socialt udsat og traekker spor tilbage til barndommen.
Samtidig viser de, at den made, et menneske bliver behandlet pa gennem livet, har stor betydning
for vedkommendes made at mgde andre pa. Nogle socialt udsatte har oplevet sa mange eller sto-
re svigt, at de, som informanterne siger, i alle former for mgder med andre mennesker regner med
at blive svigtet — "man tror ikke pa, at der faktisk er nogen, der er der for dig”. Det er ogsa bemaer-
kelsesveerdigt, at den ene informant tror pa "det bedre” i alle mennesker — og ikke 'det bedste’,
som man plejer at udtrykke det. Det vidner om en haerdethed og en indlejret erfaring med ikke at
have for hgje forventninger i mgdet med andre mennesker. En plausibel forklaring pa, at nogle
socialt udsatte sommetider opfarer sig anderledes, har sveert ved at vente, forlader hospitalet far
tid eller taler i en hard tone, er saledes, at de gentagne gange har oplevet at blive svigtet og ned-
gjort — og at gentagne diskriminationer kan fare til stigmatisering.

Den amerikanske antropolog Tanya M. Luhrmanns (2007) perspektiver pa social udsathed som
gentagne, subjektive oplevelser af svigt er relevant i denne sammenhaeng. Hun har gennemfart
etnografiske studier blandt hjemlgse og psykisk syge kvinder, der lever pa gaden i Chicago. Ifglge
Luhrmann ma socialt udsatte menneskers situation forstds som social defeat, hvilket hun definerer
som "the experience of failure in social encounters” (Luhrmann 2007: s. 162). Hermed menes mere
konkret, at socialt udsatte konstant indgar i sociale interaktioner, hvor de fysisk eller symbolsk ta-
ber til et andet menneske, og hvor de saledes har en subjektiv oplevelse af svigt:

“...to be homeless—whether or not you are psychotic—is to confront social defeat
daily and on many dimensions.” (Luhrmann 2007: s. 154)

Luhrmanns studie bidrager endvidere til at forstd, hvordan mange socialt udsatte hele tiden skal
navigere i to forskellige verdener: pa den ene side lever de et liv p& gaden, som ofte er voldeligt,
kaotisk og uforudsigeligt, og hvor de derfor lever efter og tilpasser sig "the code of the street”.
Samtidig bevaeger de sig ind og ud af herberger, veeresteder, hospitaler og andre steder, hvor der
hersker nogle andre, mere middelklassebaserede veerdier — veerdier som repraesenterer en mere
'normal’ og stabil verden, som de gerne vil veere en del af. Ifglge Luhrmann keemper socialt udsat-
te pa daglig basis med at navigere i disse to verdener, som pa mange mader er inkompatible, og
det er her, at udsatte mennesker oplever social defeat (Luhrmann 2006, 2007). De to interviewud-
drag ovenfor kan netop siges at illustrere sadanne oplevelser af social defeat.
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Personbaret stigmatisering

Den generelle oplevelse blandt de sundhedsprofessionelle er, at der er sket en positiv udvikling i
forhold til holdningen til socialt udsatte i hospitalsveesnet. Flere sundhedsprofessionelle oplever en
anden og forbedret holdning til malgruppen af socialt udsatte nu end tidligere, og de tilkendegiver,
at hospitalspersonalet generelt har en stgrre forstaelse for malgruppen nu. "Alle ved, at man skal
ggre en ekstra indsats for socialt udsatte”, som en sygeplejerske udtrykker det. Overordnet set
oplever de sundhedsprofessionelle ogsa, at hospitalspersonalet gerne vil hjeelpe malgruppen, at
de bekymrer sig om malgruppen og udviser stor velvilje og interesse for malgruppen.

Socialsygeplejerskerne har meerket den positive udvikling ved, at deres rolle har sendret sig gen-
nem arene. De forteeller, at i starten (i begyndelsen af dette arti) bestod deres arbejde i at maegle i
konflikter mellem personale og socialt udsatte patienter med henblik pa at fa patienten til at forblive
indlagt. Men denne rolle som konfliktmaegler fylder nu meget lidt i socialsygeplejerskernes arbejde.
Nu bestar arbejdet i at koordinere udadtil i forbindelse med patientens udskrivelse. Denne koordi-
nering beskrives naermere i kapitlet ""Vi skal veere betingelseslgse og blive ved: Seerlige sundheds-
tilbud til socialt udsatte’.

En sygeplejerske beskriver dette holdningsskift hos hospitalspersonalet saledes:

"Jeg synes ogsa, laegerne... | starten, da jeg startede, sa var der en ortopaedkirurg,
der sagde til mig, "Hvad? Skal de socialt udsatte have deres egen sygeplejerske?”,
og sa sagde han, "Hvad s& med de radharede, skal de radharede sa ogsa have de-
res egen sygeplejerske?”. Og sa taenkte jeg, "Gud, det bliver godt nok op ad bakke,
det her arbejde”, ikke. Men han er jo vendt pa en tallerken, og han elsker de her pati-
enter, ikke. Og han synes, det er en hurra-oplevelse hver gang, han far opereret én,
og det gar godt og... Og han ser dem i efterforlgbet og kan slet ikke stoppe med at
snakke med dem, nar de kommer, vel. Fordi han er s& interesseret i at hgre alt det,
der skete inden. [...] Og der er ogsa mange af leegerne, som sadan kommer lgben-
de... jeg er her jo aldrig i weekenden...men sa kommer de om mandagen og siger,
"Pragv og hgr, jeg skal lige spgrge om noget. Vi havde ham der, der fik sa og s& me-
get metadon. Er det sa rigtigt, at jeg gav ham sa meget smertestillende?” og sadan
noget. Som om det er blevet interessant, ikke. [...] Sa er der jo noget kemi med noget
personale, hvor man taenker, altsa, "Du skal aldrig passe en stofmisbruger, du skal
aldrig passe en hjemlgs” eller pa den led, vel. Men sadan noget som akutmodtagel-
sen, de vasker tgj for de hjemlgse, nar de kommer ind. Piller lige det der grimme tgj
af, far det vasket, og sa har de rent tgj. Eller vi finder noget andet tgj til dem. Jeg sy-
nes, der er en anden holdning, end der var dengang, jeg startede herude, ikke. Jeg
gar ikke ind i alle de der konflikter mere. Jeg synes faktisk, det karer. Og hvis der er
en konflikt, s& er de sgde at ringe til mig i starten, og sa far vi styr pa det. Og sa karer
det. Sa jeg er blevet mere sadan en koordinerende én, der sidder og ringer og praver
at seette tingene op.” (Uddrag fra interview med en sygeplejerske)

Denne, generelt set, stgrre forstaelse og interesse for socialt udsatte patienter blandt hospitalsper-
sonalet gar igen i flere interviews med sundhedsprofessionelle.
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Interviewene med de sundhedsprofessionelle viser dog ogsa, at socialt udsatte fortsat udsaettes for
personbaret diskrimination og stigmatisering pa trods af en overordnet oplevelse af en forbedret
holdning til socialt udsatte. Med ’personbaret diskrimination og stigmatisering’ menes, at det er
enkelte personer blandt hospitalspersonalet, som diskriminerer. Nogle hospitalsansatte har forsta-
else og empati for malgruppen — andre har ikke. Dette antydes ogsa i interviewuddraget ovenfor,
hvor sygeplejersken teenker om enkelte af hendes kolleger, at de aldrig skal passe mennesker, der
er hjemlgse eller har et stofmisbrug. Samme sygeplejerske forteeller:

"Jeg vil sige, jeg synes, at meget af personalet er blevet meget bedre. Og sa er der
dem, som aldrig kommer til at kunne bega sig med dem her, ikke. Og det er altid
dem, der er problemet, ikke. Der er ogsa nogle laeger, som synes, at alkoholikere
er... de er jo en skamplet. Altsa, "Hvorfor skal de indleegges pa et hospital”. Og sa
skal man st& og have den der diskussion med dem hver gang og sige, "Fordi det er
en akut indlzeggelse, fordi alkoholforgiftning er faktisk ogsa en diagnose”, ikke [griner
lidt]. Og der er bare nogle, som ikke synes, at det er spaendende. Og der er ikke me-
get prestige i det. Men jeg synes altsd ogsd, jeg oplever nogle som, som gar helhjer-
tetind i det, ikke.” (Uddrag fra interview med en sygeplejerske)

En anden sygeplejerske forteeller:

Informant: "Det starste problem, som jeg ser det lige nu i vores organisation, det er
faktisk alkoholikere. De bliver sendt alt for hurtigt hjem, ikke. Men det er meget per-
sonbaret igen. Hvem er det lige, der er ’in charge’, ikke. Hvad er holdningen til det,
altsd. [...] Mange i vores malgruppe er jo rygere... Og det er jo fuldsteendig, altsd, det
kan man jo ikke pa et hospital, vel. Men vi bliver ogsa bare ngdt til at sige, jamen, det
kan godt veere, at de er indlagt med en lungebeteendelse og en infektion, og at de har
det darligt og alt muligt andet, men hvis de har s& meget trang til en smgg, og de ikke
vil have det der plaster pa, fordi det hjeelper ikke for dem. Sa ma vi ogsa bare accep-
tere, at de gar udenfor og ryger. Sa bare dét i sig selv, at fA personalet til... "og sa
kommer vi [socialsygeplejerskerne] der med en pakke smager”, ikke. Men ellers, sa
gar de jo herfra.”

Interviewer: "Men oplever | modstand fra personalet pa sadan nogle ting?”

Informant: "Ja, det gar vi stadigvaek. Og det er selvfalgelig meget personbaret. Pa
nogle afdelinger er der nogle personer, der kan... hvad skal man sige... fa det til at
skinne lidt mere igennem end andre, ikke, men ja. Altsd... "fordi s& er der jo ingen
grund til indleeggelse. Hvis man kan ga ud og ryge, hvorfor skal man sa indlagt her?”
Altsa, hvad er det for noget, ikke?” (Uddrag fra interview med en sygeplejerske)

Interviewuddragene ovenfor, og sygeplejerskernes oplevelser, giver en indsigt i forskellige elemen-
ter af den stigmatiseringsproces, som socialt udsatte patienter risikerer at blive udsat for i hospi-
talsveesnet, herunder stempling, stereotypificering og personbaret diskrimination, som er betinget
af, om den enkelte medarbejder har forstaelse for malgruppen eller €.
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Strukturel diskrimination

Som fremhaevet indledningsvist i dette kapitel 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 pa, at stigmatiseringen og
diskriminationen af socialt udsatte i sundhedsvaesnet kan haenge sammen med strukturelle forhold
som fx sundhedsveesnets organisering og hospitalspersonalets arbejdsbetingelser. Pa trods af at
disse strukturelle forhold geelder for alle patienter, risikerer de at ramme socialt udsatte patienter
seerligt hardt. En sygeplejerske forteeller:

"Jeg synes, stigmatiseringen... jeg synes bare... nar jeg enkeltvis hgrer pa folk, sa
synes jeg ikke, der er meget stigmatisering. Altsa, jeg synes, at der er rigtig, rigtig
meget af nogle mennesker, der prgver at fa verden til at haenge sammen, men som
har nogle rammer, der er helt ad helvedes til for at sige det lige ud. Sa kan du godt
have masser af de der folk, som bare ikke kan finde ud af at opfere sig ordentligt.
Men det er stadigvaek enkeltpersoner, altsa, det er sadan nogle, der siger, "Det virker
ikke alligevel, det kommer han aldrig ud af”... eller "sadan er de jo, nar man er hjem-
lgs”, altsd, sddan nogle statements. Men jeg tror ikke pa, de bliver darligt behandlet,
fordi de er hjemlgse. Jeg tror, de bliver darligt behandlet, fordi det system, de ryger
ind i, det er s& ulig i den made, det selv eksisterer pa. Jeg tror, det er samspillet, der
skaber stigmatiseringen. [...] Der er noget firkantethed, altsa. Der er noget system-
taenkning og nogle sektorovergange... altsq, maden, tingene haenger sammen pa...
som bliver umulige, ikke. Mange af vores patienter, som gar mod et givet rad, og man
kan jo stille sig selv spargsmalet, om det var interessant at finde ud af, hvad der ger,
at de gar mod et givet rad. Og noget af det kunne sagtens vaere, at man ikke far nok
smertestillende. At man er for abstinent, at man ikke far oplevelsen af at veere vel-
kommen. Men det kunne, men du kunne maske lige sa godt ligge i sengen ved siden
af og have samme oplevelse. Fordi der er meget travit.” (Uddrag fra interview med en
sygeplejerske)

Sygeplejerskens generelle oplevelse er saledes, at stigmatiseringen af socialt udsatte i sundheds-
vaesnet primaert er knyttet til enkeltpersoner og enkelte statements, men ogsa er forbundet til en —
for socialt udsatte — uhensigtsmeessig organisering af sundhedsvaesnet og uhensigtsmaessige ar-
bejdsbetingelser for hospitalspersonalet. Disse mere strukturelle forhold kan ifglge sygeplejersken
veere arsag til socialt udsattes oplevelser med ikke at blive smertedaekket og ikke at blive taget
imod pa en ordentlig made. Hun peger dog ogsa pa, at socialt udsattes negative oplevelser med
sundhedsveaesnet maske ikke er veesensforskellig fra den gvrige befolknings oplevelser. | et sddant
perspektiv kan man sige, at socialt udsatte behandles lige sa darligt som alle andre, som en anden
sygeplejerske udtrykker det:

"Nogle gange kan jeg blive sadan lidt irriteret, nar jeg hgrer nogen sige, "Ej, men de
socialt udsatte far bare ikke nogen seerlig god behandling pa hospitalet”. Men det gar
de andre heller ikke. Jeg synes, den star 1-1 dér. Altsa, der er ikke nogen, der far su-
vereen god behandling. Hvis du gar rundt og kigger, sa ligger alle de gamle menne-
sker rundt pa afdelingerne, ikke. Altsd, der er jo ikke nogen, der nurser rundt om dem
hele tiden. Og far dem op og karer rundt og "nu skal du ud og sidde sammen med
nogle andre, eller nu skal du spise din mad oprejst”, altsa [...] Det var meget sjovt,

62



SOCIALT UDSATTES M@DE MED SUNDHEDSVASNET

fordi jeg var inde hos én, ham der skal pa [et herberg] i morgen, sa var jeg inde at si-
ge til ham, "Du, sa er det vist ud af sengen, kammerat, for du skal til at kunne klare
dig, ikke. Skal vi ga en tur?” Og sa siger ham, der ligger ved siden af, "lh, jeg ville alt-
sa ogsa rigtigt gerne ga en tur med dig”, og han er slet ikke min malgruppe [griner].
Sa siger jeg til ham, "Det er simpelthen zergerligt, fordi jeg er Peters VIP- sygeplejer-
ske. Det er kun Peter, jeg kommer hos. Og dér steg Peter jo helt vildt i graderne, ik-
ke. "VIP". Og sa sagde ham i sengen ved siden af, "N&, men hvordan far man sadan
en VIP?", og sa sagde jeg, "du skal bare bruge klokken og snakke med din egen sy-
geplejerske, hun kommer og hjeelper dig”. Sa vi gik videre, sa sagde Peter, "Altsa, er
jeg VIP, fordi jeg har drukket for meget?”. "Ja, det er du” [griner].” (Uddrag fra inter-
view med en sygeplejerske)

Citatet illustrerer, pa en humoristisk made, opfattelsen blandt nogle sundhedsprofessionelle af, at
arbejdsforholdene i sundhedsveaesnet er pressede i en sadan grad, at det gar ud over alle patien-
ters trivsel. Meget tyder dog pa, at selvom disse strukturelle forhold gaelder generelt, risikerer de at
ramme socialt udsatte patienter seerligt hardt, fordi de i forvejen er sarbare, opfgrer sig anderledes,
ofte er uden pargrende og ofte har sveert ved at navigere i sundhedsvaesnet.

Nogle sundhedsprofessionelle fremhaever endvidere, at socialt udsattes oplevelser i sundheds-
vaesnet er farvet af et hospitalsvaesen, som er blevet for specialiseret, og som mangler blik for det
hele menneske. De oplever en mangel pa almindelig omsorg, som ikke kun handler om persona-
lets arbejdsbetingelser og arbejdspres, men som ogsa handler om en manglende evne til at se det
hele menneske. Nedenstaende, lzengere interviewuddrag illustrerer dette:

Informant: "Hvis vi kigger pa vores eget system, altsa hospitalssystemet, som vi jo er
ansat i nu. Altsa, der synes jeg ogsa, altsa... Det der med at se folk og se patienten
som en helhed og ikke bare kigge specialiseret pd, at nu er man pa den slags afde-
ling eller den slags eller den slags. Det synes jeg simpelthen [slar i bordet], at det
skal der slas et slag for i vores sundhedssystem. [...] Der synes jeg altsd nogle gan-
ge, at sa kommer jeg og skal forteelle de der, for mig at se, fuldsteendig basale ting,
altsa hvor jeg teenker, "Pragv og kig”, ikke. Men det forsvinder i alt det der specialise-
ring. [...] Jeg ved ikke, om man kan lave en renaessance til at kigge pa det hele men-
neske. Fordi det er altsa ikke raketvidenskab dét, vi gar og laver. Jeg mener, at man
skal have en lidt speciel baggrund til at veere i denne her stilling, det vil jeg gerne si-
ge, og man skal ikke veere gregn. Man skal have noget erfaring, man skal have noget
specialistviden. Men det er ikke raketvidenskab. Det er altsa noget med at abne gjne
og grer og... Og ogsa noget sund fornuft, ikke, som nogle gange forsvinder.

[...]

Altsa der er jo nogle gange, sa kommer man op, og sa teenker man, "gudfader beva-
res, de der negle pa teeerne, de er sa lange her, og de er helt sorte”. Personalet siger
bare, "nah”. Ej, det gar da ikke, vi ma da... altsa, det er sadan noget, det ma vi da g@-
re noget ved. Vi ma da ggre noget ved det, vi ma da sgrge for. Og vi ma ogsa sgrge
for, at hvis vi behandler folk med dyre behandlinger herinde, at de s& ogsa far den
ernaering, nar de kommer hjem, som der skal til for, at de kan hele op. Altsa, og at de
far den hvile og den ro, altsa. Det er jo meget basalt i bund og grund.”[...]

63



SOCIALT UDSATTES M@DE MED SUNDHEDSVASNET

Interviewer: "Og det handler, altsa, det handler vel ikke om ond vilje, eller hvad skal
man sige? Handler det om, at de er pressede eller hvad, personalet, eller hvad teen-
ker du?”

Informant: "Det handler bade om pres, men det handler ogsa om at se pa det hele
menneske. Altsa, jeg er ogsa blevet kaldt op til én, der ikke kunne tale med persona-
let. Og da jeg s& kom derop, sa var han sa tgr i munden og indtarret i blod, sa jeg
kan fandeme godt forstd, han ikke kunne snakke, for han var sa indtarret. Altsa, han
havde jo ikke faet lavet mundpleje. Det var en haematologisk afdeling, hvor man gav
kemo. Og sa overser man sadan noget, og sa teenker jeg, nej, der er ikke nogen, der
ger det i ond vilie, men man gar det, fordi man er sa fokuseret pa, at det er dét her,
der er min opgave, og sa glemmer du at kigge pa helheden, og sé er vedkommende
bare underlig, fordi han gider ikke at svare. Nej, for han kan ikke fa ordene ud. Han er
simpelthen sa indtarret. Grrrrr [parodierer én, der ikke kan tale pga. indterret mund].
Altsa, hvor jeg bare taenker, "hjeelp”, og det tror jeg ikke er noget med ond vilje, men
det er et udtryk for, at man er blevet sa fokuseret pa hver sin lille del, og hvad er det,
vi skal producere her og have igennem, og sa glemmer man at kigge pa det der, ik-
ke.” (Uddrag fra interview med en sygeplejerske)

Sygeplejersken udtrykker her en kritik af sit eget system og af, hvordan sundhedsvaesnets specia-
lisering har fordrevet en almenmenneskelig omsorg og evne til at se det hele menneske blandt
hospitalspersonalet. Kritikken ma iseer betegnes som relevant i forhold til socialt udsatte patienter
med komplekse problemstillinger og behov, og som isaer har brug for at blive set som 'hele men-
nesker'. Den manglende omsorg, som sygeplejersken beskriver, kan ogsa bidrage til at forklare
nogle socialt udsattes negative oplevelser med sundhedsveaesnet.

Mgdet og samarbejdet med psykiatrien

| det falgende belyses socialt udsattes mgde med psykiatrien og de sundhedsprofessionelles ople-
velser med at samarbejde med psykiatrien. Nedenstadende interviewuddrag illustrerer nogle af de
udfordringer og frustrationer i forhold til samarbejdet med psykiatrien, som de sundhedsprofessio-
nelle giver udtryk for i interviewene, og som er omdrejningspunktet for dette afsnit.

”... Nar man er svaert forpint [af sin sindslidelse], s mener jeg altsa, sa er man pa ingen
made velbehandlet, og sa har psykiatrien altsa stadigvaek en opgave med at hjaelpe det
menneske her. Og vi har seerligt én beboer, en ung fyr pa 25 ar, som er sveert forpint, som
raber og skriger, og som beerer rundt pa ting, som slar ud i luften, som hele tiden gar rundt
sadan her, ikke [laver sin stemme om, sa den bliver dybere]. Og jeg vil sige, hvis han no-
gensinde finder pa... han har ikke en dom til behandling... hvis han nogensinde skulle fin-
de péa at overfalde en medbeboer eller et personale, og der er nogen, der spgrger mig,
"Havde du set det komme?” S& ma jeg bare sige, "Ja. Det havde jeg set komme”. Han er
indlagt... 3 til 4 gange om maneden, fordi han er sa forpint, og han beder ogsa selv om at
blive indlagt. Og psykiatrien, og det, tror jeg, sadan set er rigtigt, nar de siger. De siger, "Vi
ved ikke, hvad vi skal gare.” "Nej [griner]. Det er muligt, men han er for darlig til at ga
rundt herude [p& botilbuddet].” S& derfor sender de ham hjem. Det er jo helt vildt. [...] S&
han er for darlig til at veere indlagt, og de ved ikke, hvad de skal ggre ved det. Ergo, kom-
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mer han herud og er, ikke.” (Uddrag fra interview med en leder af et botilbud for socialt
udsatte med psykiske lidelser og rusmiddelmisbrug)

Det er karakteristisk, at de sundhedsprofessionelle har den opfattelse, at socialt udsatte ikke far
den hjzelp, de burde og har krav pa i det psykiatriske system. Samme udpraegede negative erfaring
med psykiatrien genfindes dog ikke i interviewene med socialt udsatte, hvilket belyses til sidst i
afsnittet.

Jeg har valgt at skildre oplevelserne med det psykiatriske system i et seerskilt afsnit, fordi de pa
afggrende punkter adskiller sig fra oplevelserne med det @gvrige sundhedsveesen og iseer det so-
matiske hospitalsveesen. Fra de sundhedsprofessionelles perspektiv synes socialt udsattes mgde
med psykiatrien at veere forbundet med en hgjere grad af utilfredshed, frustration, diskrimination og
stigmatisering sammenlignet med mgdet med det somatiske hospitalsveesen.

Som foregrebet med citatet ovenfor, sa afspejler interviewene med de sundhedsprofessionelle en
reekke negative erfaringer med at samarbejde med psykiatrien omkring socialt udsatte borgere.
Samtidig viser interviewene, at mange af de udsatte borgere, som de sundhedsprofessionelle mg-
der i deres daglige arbejde, tillige oplever mgdet med psykiatrien negativt. De negative oplevelser
og den udbredte kritik af psykiatrien kommer ikke kun til udtryk i interviewene med sundhedspro-
fessionelle ansat uden for psykiatrien, men ogsa blandt sundhedsprofessionelle, der er ansat i
psykiatrien. Generelt oplever de sundhedsprofessionelle, at det er vanskeligt at f& udredt socialt
udsatte patienter i psykiatrien, at de udskrives for hurtigt, og at de ofte ender i langstrakte 'system-
forlgb’, hvor de rundsendes mellem psykiatri, somatik og misbrugsbehandling. Dette geelder isaer
for socialt udsatte med et misbrug og med en dobbeltdiagnoseproblematik. Der er ogsa en udbredt
opfattelse blandt de sundhedsprofessionelle af, at nogle socialt udsatte patienter slet ingen hjeelp
far af psykiatrien, fordi de bliver afvist af den psykiatriske akutmodtagelse eller ikke bliver indlagt.
Dette geelder iseer nogle af de allermest socialt udsatte, for eksempel udsatte med en dobbeltdiag-
nose eller socialt udsatte med psykoser. | det fglgende vil jeg uddybe og eksemplificere ovensta-
ende pointer.

" Det er faktisk lidt uhandgribeligt, hvornar man er psykiatrisk patient”: Det vanskelige sam-
arbejde med psykiatrien og konsekvenserne for socialt udsatte

Nedenfor fglger en raekke interviewuddrag, hvor de sundhedsprofessionelle beskriver hvilke
maerkbare konsekvenser, som det — i deres gjne — vanskelige samarbejde med psykiatrien, har for
de implicerede socialt udsatte:

"Den er vanvittig sveer. Den er rigtig, rigtig sveer, fordi at man i psykiatrien jo har en
oplevelse af, at man helst ikke skal veere pavirket, eller man ikke skal misbruge. Men
de to ting haenger jo meget sammen. Altsad. Man er jo som regel misbrugende, fordi
der er noget psykisk, eller man har som regel noget psykisk, fordi man er misbru-
ger... Jeg synes ogsd, at der er meget, meget lidt forstaelse for, at de bliver hurtigt
udskrevet. Altsd, de ryger hurtigt ud igen. Og vi ved jo alle sammen, at der ikke er ret
mange pladser i psykiatrien, men omvendt kan der veere nogle, altsa... hvor jeg nog-
le gange teenker, "Det var da helt utroligt, at det ikke er en psykiatrisk patient”. Altsa,
mennesker hvor man star og kigger pa dem og teenker, "Jamen, ja, han er faerdigbe-
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handlet i psykiatrien, men han er stadig selvmordstruet og, og...”. Men s er han ikke
psykotisk. Sa er dét vurderingen, "Jamen, han er ikke psykotisk”, og i samme gijeblik
han ikke er psykotisk, sa er han ikke psykiatrisk patient. Hvor man kan sige... han bor
dog stadigveek pa gaden, han har ikke noget arbejde, han spiser sd og sa meget me-
dicin, som er psykofarmaka, han drikker... altsa, hvor man sadan taenker... det er
faktisk lidt uhandgribeligt, hvornar man er psykiatrisk patient, ikke. [...] Vi kan jo sim-
pelthen ikke f& dem udredt, fordi du kan ikke blive udredt, nar du er p& gaden. Altsa,
vi kreever jo stadigveek, at folk med keempe promiller, eller folk med et meget stort
misbrug, skal tage farste skridt selv. Altsa. Det er jo en underlig ting, at vi faktisk
kraever, at mennesker, som drikker to flasker vodka og en kasse gl om dagen, seetter
sig ned og tager en relevant snak med mig om, hvorvidt det er det liv, de gerne vil le-
ve. [...] S& psykiatrien er meget, meget sveer, fordi... altsd, de kan jo veere super dar-
lige, synes jeg, hvor vi sadan oplever dem darlige, og sa far vi stadigveek at vide, at
det ikke er psykiatriske patienter, eller at de skal behandles i et andet regi.” (Uddrag
fra interview med en sygeplejerske)

"Jamen, vi er jo super ramt af, at det er misbrugere, der er i [det saerlige tilbud til so-
cialt udsatte], og psykiatrien siger, "Vi arbejder ikke med misbrugere”. Og sa har vi jo
bare det clash, som ggr det super vanskeligt. Fordi der er jo ikke nogen af vores bor-
gere, som ikke ville have godt af et behandlingsforlgh, og der er bestemt ogsa borge-
re, som ville kunne falge det. Men om de sa ryger et halvt gram hash om dagen, sa
er det ikke en mulighed. Hvor man bliver sadan lidt, "Kunne vi, igen, kunne vi kigge
pa mennesket? Kunne vi se, hvor det kunne rykke?” Frem for at det bliver forteellin-
gen om, at der er et misbrug... [...] Hvis de for eksempel er pa kokain, sa far de ma-
ske 8 timers sgvn i en seng, og sa er det ogsa rigtigt, at den akutte kokainpsykose er
gaet over. Men de har jo ikke kigget pa det grundleeggende problem, og s bliver de
skibet ud igen. [...] Jeg har da ogsa set folk vaere, simpelthen, bragende vanvittige og
ikke kunne blive indlagt. Ikke engang pa rgde papirer?, ikke. Altsd. S& pa den made
er jeg da klart lidt farvet af, at jeg synes, samarbejdet med psykiatrien er rigtigt
sveert.” (Uddrag fra interview med en sygeplejerske i et seerligt tilbud malrettet socialt
udsatte)

Lederen af et herberg fortaeller om en ung mand pa 26 ar, der beskrives som "vold-
somt psykotisk”. Han trak rundt med en container pa gaden, som han sagde var hans
far. Det socialfaglige personale forsgger gentagne gange at overtale ham til at tage

3’Rade papirer’ refererer den blanket og leegeerklaering, der skal udfyldes i forbindelse med en tvangsindlaeggelse som fglge af, at en
psykotisk patient "frembyder en naerliggende og vaesentlig fare for sig selv eller andre” (Psykiatriloven § 5).
En patient kan indleegges mod sin vilje p& en psykiatrisk afdeling, hvis falgende to forudsaetninger er opfyldt:
1. Patienten er sindssyg (psykotisk) eller befinder sig i en tilstand, der ganske ma ligestilles hermed, og det vil veere ufor-
svarligt ikke at frinedsbergve den pageeldende med henblik pa behandling fordi:
2a. Udsigten til helbredelse eller en betydelig og afggrende bedring af tilstanden ellers vil blive vaesentligt forringet. Her be-
nyttes "gule papirer”, eller
2b. Den pageeldende frembyder en nzerliggende og vaesentlig fare for sig selv eller andre. Her benyttes "rade papirer”.
Formalet med tvangsanvendelsen er sdledes behandling for at redde en psykotisk patients liv eller helbred eller at afveerge fare for
andres liv eller helbred (sundhed.dk, Psykiatriloven).
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pa psykiatrisk skadestue. Da det endelig lykkes at overtale ham, afviser skadestuen
ham med henvisning til, at han er for farlig. De ringer efter politiet, hvorefter manden
vender tilbage til herberget. (Noter fra en samtale med en leder af et herberg)

En psykiatrisk sygeplejerske, ansat i et seerligt tilbud til socialt udsatte, forteeller om
en mandlig borger, hun har mgdt i forbindelse med sit arbejde. Borgeren beskrives
som "dybt psykotisk”. Hun fortzeller, at han to gange frivilligt tog pa psykiatrisk skade-
stue for at fa hjaelp, men at han blev afvist af personalet, fordi de var bange for ham.
De ringede efter politiet, som s& kom og fijernede ham. Sygeplejersken beskriver det
som "absurd” og "paradoksalt” at tvangsfierne en mand fra psykiatrisk skadestue,
fordi han er for psykisk syg. (Egne noter efter interview)

"Jeg synes, vi oplever rigtig mange, som... Vi opfordrer jo vores patienter til, at [den
psykiatriske] skadestue er et godt sted at komme, nar man kan meerke, at man be-
gynder at have det darligt. Og der synes jeg tit, at de oplever ikke at blive madt i ska-
destuerne. De kan ikke imgdekommes pa indlaeggelser. De har maske sveert ved at
beskrive, hvorfor det er, de har det darligt. Ogsa selvom vi har skrevet vores psykia-
triske vurderinger i deres journaler, jamen sa, sa kan man ikke tilbyde indleeggelser
0g, og det er jo nogle gange dem, vi ser, at de ender jo altsa med at blive tvangsind-
lagt.” (Uddrag fra interview med en psykiatrisk sygeplejerske i et seerligt tilbud til so-
cialt udsatte)

Interviewuddragene ovenfor eksemplificerer som naevnt forskellige maerkbare konsekvenser af et
vanskeligt samarbejde med psykiatrien. De sundhedsprofessionelle har saledes oplevet, at nogle
socialt udsatte slet ingen psykiatrisk hjaelp far; nogle afvises af den psykiatriske akutmodtagelse
med henvisning til, at de er for farlige; andre nar inden for daren, men bliver ikke indlagt, selv om
psykiatriske gadesygeplejersker har noteret deres vurderinger i journalen. Derudover er det gene-
relt de sundhedsprofessionelles erfaring, at det er vanskeligt at f& udredt socialt udsatte borgere
psykiatrisk — og i seerdeleshed udsatte, der har et misbrug — og at socialt udsatte udskrives for
hurtigt og for tidligt fra psykiatrien. Disse erfaringer afstedkommer en undren og en uhandgribelig-
hed hos de sundhedsprofessionelle over, hvad der kraeves, for at man bliver psykiatrisk patient,
fordi de oplever, at selv sveert sindslidende socialt udsatte afvises eller udskrives efter fa timer i
psykiatrien. Interviewene indikerer dermed ogsa, at nogle socialt udsatte diskrimineres i psykiatrien
pa baggrund af deres misbrug og generelle udsathed, nar de for eksempel afvises eller ikke bliver
udredt.

Flere af de sygeplejersker, som arbejder i de saerlige sundhedsstilbud til socialt udsatte, forteeller,
at dét at fa henvist en socialt udsat borger til psykiatrien, og i saerdeleshed dét at fa tvangsindlagt
udsatte borgere, er forbundet med meget grundige overvejelser og afvejninger af, om det er 'be-
sveeret veerd'. Dette haenger ifglge sygeplejerskerne sammen med, at sandsynligheden for, at bor-
geren afvises eller udskrives hurtigt, er relativt stor, og at sygeplejerskerne risikerer at gdelaegge
relationen til borgeren i tilfeelde af en tvangsindlaeggelse eller i de tilfeelde, hvor mgdet med psyki-
atrien ikke fgrer til en udredning, behandling eller hjeelp til borgeren. Interviewuddraget nedenfor
med en sygeplejerske illustrerer karakteren af disse overvejelser og afvejninger:
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"Altsa, hvis jeg har en god relation til et menneske, som bliver meget darlig, og jeg
star i en situation, hvor jeg teenker, "Gad vide, om han skal vurderes til en tvangsind-
laeggelse?”. Sa tager jeg virkelig, virkelig en overvejelse om, om jeg skal gdeleegge
den relation, jeg har til ham, for at fa ham tvangsindlagt pa en psykiatrisk afdeling,
som udskriver ham tre dage senere. [...] Men jeg vil sige, at hvis nu jeg vidste, at jeg
tvangsindlagde ham, altsa, det er jo ikke mig, der tvangsindlaegger. Det er jo en lze-
ge, der gar det, ikke, men hvis jeg nu gjorde det, og jeg vidste, at der ligesom var et
opfelgningsforlgb bagefter, nar man havde tvangsindlagt ham... sa ville jeg jo sta et
andet sted, men lige nu synes jeg, jeg star et sted, hvor, at hvis jeg skal ud og seette
vores relation pa spil, sa er det vigtigt for mig, at jeg ger det af en arsag, som jeg kan
forsvare. [...] Jeg synes helt klart, at jeg har mange overvejelser om, hvornar jeg
bringer psykiatrien pa bane. Af den simple arsag, at jeg er godt klar over, at jeg kan
ende med at sidde ude pa en psykiatrisk skadestue og fa en melding om, at jeg sa
bare skal tage ham med hjem igen og... sa kan han komme tilbage, eller at han er ik-
ke suicidal, eller at han er ikke psykotisk... altsd.” (Uddrag fra interview med en sy-
geplejerske)

De sundhedsprofessionelles negative erfaringer med at samarbejde med psykiatrien kan saledes
betyde, at de nogle gange bevidst undlader at inddrage og bruge psykiatrien som en samarbejds-
partner i deres arbejde omkring en socialt udsat borger — ogsa selvom de egentlig vurderer, at
borgeren har behov for psykiatrisk hjeelp. De gar det ud fra et hensyn om at bevare den gode rela-
tion til borgeren og ved grundigt at afveje sandsynligheden for, at borgeren reelt vil blive mgdt og
hjulpet af psykiatrien.

Det er dog ogsa vigtigt at bemaerke, at de sundhedsprofessionelle ogsa oplever, at nogle socialt
udsatte selv forlader psykiatrien 'fgr tid’ og dermed far, de maske er feerdigudredt eller velbehand-
let, for eksempel fordi rusmiddeltrangen bliver for stor, eller fordi de, som en informant udtrykker
det, "meget hellere vil hurtigt ud, fordi det ikke en rar oplevelse at veere indlagt”.

De sundhedsprofessionelle beskriver, at nogle af de socialt udsatte, som de mgder til daglig, har
en skeptisk og anspaendt indstilling til psykiatrien, for eksempel fordi de har veeret indlagt mod de-
res vilje. Det saetter dybe spor og "far alarmklokkerne til at ringe” hver gang, borgeren mader det
psykiatriske system, ogsa selvom det for eksempel er i form af psykiatrisk sygepleje pa gadeplan.
En psykiatrisk sygeplejerske ansat i et seerligt tilbud til socialt udsatte forteeller her om en borgers
udbredte skepsis over for psykiatrien, og hvordan denne skepsis bevirker, at borgeren er tilbage-
holdende i forhold til at forteelle om sine psykiatriske symptomer:

"Vi havde én for to uger siden, som fortalte os, at han for 15 ar siden var blevet ind-
lagt i psykiatrien mod sin vilje. Og havde faet tvangsbehandling, og det havde veeret
en frygtelig oplevelse, som faktisk har gjort, at han efterfglgende har veeret meget
moderat i, hvad det er, han har udtalt sig omkring i forhold til sine psykiatriske symp-
tomer. Og selvom han egentlig synes, at han far en god behandling af min makker og
jeg, sa er han stadigvaek skeptisk i forhold til, hvor meget han skal forteelle os. For
han ved ogsa godt, at vi repreesenterer et system, som han ikke har sa gode erfarin-
ger med. Og den der skepsis, synes jeg ofte, man kan mgde hos mange af de borge-
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re, vi ser. Og det er jo pa grund af erfaringer fra tidligere, hvor de har veeret indlagt
mod deres vilje og faet noget behandling.” (Uddrag fra interview med en psykiatrisk
sygeplejerske i et seerligt tilbud til socialt udsatte)

Det er endvidere de sundhedsprofessionelles erfaring, at isser socialt udsatte, der har et misbrug,
udskrives hurtigt eller far den besked, at der er en anden problematik, der skal tilses eller udredes
farst, fx misbrug, afrusning eller en somatisk problematik. Dette medfgrer ofte langstrakte forlgb,
hvor borgeren rundkastes mellem forskellige systemer med stor risiko for, at vedkommende opgi-
ver undervejs. Det betyder, at udredningen eller behandlingen dermed ogsd ma opgives — med
mindre en gadesygeplejerske eller anden seerlig sundhedsprofessionel stgtter borgeren og forestar
kontakten til de involverede instanser. Sadanne langstrakte forlgb beror ifglge de sundhedsprofes-
sionelle pa en udbredt mangel pa koordination og samarbejde mellem psykiatrien og andre syste-
mer som fx somatisk hospital, herberger og botilbud. | de fglgende to interviewuddrag giver en
sygeplejerske eksempler pa henholdsvis den manglende koordination mellem psykiatri og somatik
og pa det langstrakte forlgb, som ofte fglger af den manglende koordination. Det langstrakte forlgb
vedrarer her en beboer pa et botilbud for socialt udsatte, der har et aktivt misbrug.

Informant: "Vi oplever altsa, at det er utroligt sveert at fa folk udredt i psykiatrien. Nar
vi far folk... det kan vaere nogen, der har en akut psykose, der har sat ild til sit veerel-
se... sa bliver han visiteret til psykiatrien. Men ligesa snart, der er noget somatisk af
en eller anden art, hvor de vurderer, at det kan veere noget somatisk, der gar, at han
er psykotisk, sa ryger de pa [somatisk hospital]. Ligesa snart de ryger pa [somatisk
hospital], s& geelder de gule eller de rade papirer, eller hvad de nu er indlagt med, sa
bliver de ophzevet. Og det betyder sa, at nar de er faerdige med at udrede pa [soma-
tisk hospital], sa star de her [i et botilbud] igen. Og sa kan man starte forfra...”

Interviewer: "Uden at der er sket noget i psykiatrien?”

Informant: "Uden at der er sket noget. Sa det er lidt skruen uden ende nogle gange.
[...] [Beboerne] er jo somatisk darlige herude. Og jeg synes egentlig, at man pa psy-
kiatrisk afsnit burde kunne rumme bare lidt. Det er som om, ligesa snart der er bare
en lille smule skeevt, eller der skal tages en CT-scanning eller et eller andet, jamen,
sa bliver de udskrevet til [somatisk hospital]. Og de kommer jo ikke tilbage igen [i
psykiatrien], medmindre at vi gar det. Eller medmindre vi ringer til [somatisk hospital]
og siger, "l skal lige huske... at koordinere med psykiatrien, om de skal tilbage igen”,
ikke.” (Uddrag fra interview med en sygeplejerske tilknyttet et botilbud)

Informant: "Altsa, jeg har haft én, han havde klokkeklart frontallapdemens og havde
ikke drukket i nogle maneder, sa det var faktisk muligt for mig ogsa at observere, at
den var der stadigveek, selvom han ikke drak.”

Interviewer: "Og hvad betyder det, altsa...?”

Informant: "Jamen altsa, det kan godt veere forarsaget af alkohol. Selvfglgelig kan det
det. Men det er... en skade pa frontallapperne. Han var meget aggressiv, meget...
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apatisk og aggressiv og... Ja. Han blev ogsa psykotisk, og han havde delir hele tiden.
Hvor han sad og, jamen, han kunne finde pa at sidde og, altsa, grave i sin hud efter
et eller andet, som han synes, der var der. Og han sad og gdelagde neglene og
kneekkede neglene, fordi der var en flaenge i veeggen, han kunne se. Og han var pa
vej til at hoppe ud ad vinduet flere gange, fordi han var beskidt. Det lignede naermest
en psykose, ikke ogsd, men det var forarsaget af delir. [...] Vi havde fast vagt pa ham
herude [pa botilbuddet]. Ja. Fordi han blev ved med at blive udskrevet fra hospitalet,
ikke. Sa fast vagt dggnet rundt herude. [...] Altsa, han rag frem og tilbage i maneds-
vis mellem [psykiatri], [somatisk hospital] og os [botilbud for socialt udsatte med et
aktivt misbrug]. Og der var ingen, der ville have ham. Og der var ingen, der ville tage
ansvar og sige, "Okay, denne her mand, han er altsa dement”. Fordi der var hele ti-
den den her alkoholdiagnose i baggrunden, og det var den, der fyldte. S& der var in-
gen, der ville tage det valg. Der var ingen laeger, der ligesom ville tage det ansvar.”

Interviewer: "Selvom han faktisk ikke havde drukket?”

Informant: "Han havde ikke drukket i lang tid. Han havde ikke drukket i... i minimum 3
maneder. [...] Det endte faktisk med, at vi fik et godt samarbejde med en socialsyge-
plejerske og en laege, men ikke med [psykiatrien]. Og han fik faktisk en diagnose pa
sig med demens. En demensdiagnose. Og vi fik ham visiteret til et frontallapdemens-
afsnit. Det endte rigtigt lykkeligt, det gjorde det. Meget specialiseret afsnit at komme
ud til, men det tog lang tid, og det var ikke godt for ham. Det var det ikke, sddan som
han blev kastet rundt i systemet...”

Interviewer: "Og hvis det forlgb skulle have gaet, som du synes, var ideelt, hvad sa?”

Informant: "Jeg ville gnske, at der ikke blev stillet s& mange spargsmalstegn ved vo-
res observationer. Jeg ville gnske, at der var lidt mere tillid til dét, vi ser. | stedet for
kun at kigge pa alkohol, alkohol, alkohol. Det er det eneste, der fylder, nar de bliver
indlagt i psykiatrien... altsa, det er bare den primaere diagnose, de har. Det er alko-
holforbruget. Alkoholoverforbrug, ikke. Ja. Sa kommer alt andet i anden raekke.” (Ud-
drag fra interview med en sygeplejerske tilknyttet et botilbud)

Uddragene eksemplificerer den manglende koordination mellem systemer og det langstrakte for-
Ilgb, som socialt udsatte risikerer at ende i, hvor de bliver kastebolde mellem forskellige systemer,
og hvor ingen tilsyneladende gnsker at tage ansvar for behandlingen af borgeren. Her spiller syge-
plejerskerne i de seerlige sundhedstilbud til socialt udsatte og pa herberger og botilbud en afgaren-
de rolle i forhold til at skabe et mere sammenhaengende forlgb for borgeren.

Derudover peger interviewuddragene ogsa pa nogle grundlaeggende problematiske forhold i psyki-
atrien, som er centrale for forstaelsen af socialt udsattes (negative) mgde med psykiatrien, og som
uddybes neermere nedenfor. Det drejer sig om psykiatriens afstandtagen til socialt udsatte med et
misbrug og fokusering pa misbruget som arsag til ikke at ville udrede borgeren; og sygeplejersker-
nes oplevelse af ikke at fa anerkendt deres kendskab og faglige viden om borgeren.

70



SOCIALT UDSATTES M@DE MED SUNDHEDSVASNET

Strukturelle og kulturelle forhold i psykiatrien, der har betydning for socialt udsattes nega-
tive oplevelser

De sundhedsprofessionelle peger i interviewene pa nogle strukturelle og kulturelle forhold i psyki-
atrien, som har betydning for socialt udsattes negative oplevelser med psykiatrien i form af mang-
lende udredning, for tidlig udskrivning og langstrakte systemforlgb:

1. Adskillelsen af psykiatri og misbrug. De sundhedsprofessionelle beskriver en generel af-
standtagen til at udrede og behandle socialt udsatte med et misbrug i psykiatrien, som er
relateret til adskillelsen af den psykiatriske behandling i regionalt regi og misbrugsbehand-
lingen i kommunalt regi. De sundhedsprofessionelle kritiserer denne adskillelse og den
markante mangel pa samarbejde mellem de to instanser. Psykiatriens afstandtagen til mis-
brug kommer til udtryk gennem en manglende interesse og forstaelse for, samt viden om,
malgruppen af socialt udsatte med et misbrug.

2. Fagprofessionelle spaendinger. Medarbejderne i de seerlige tilbud til socialt udsatte oplever
desuden en manglende lydhgrhed og anerkendelse af den viden og faglighed, som de be-
sidder, fra personalet i psykiatrien.

3. Manglende muligheder for leengerevarende hjeelp. Endelig peger de sundhedsprofessionel-
le pa psykiatriens pressede vilkar og de manglende muligheder for at fa leengerevarende
hjeelp som betydningsfulde faktorer for socialt udsattes negative oplevelser i psykiatrien.

Disse forskellige forhold komplicerer tilsammen og hver for sig de sundhedsprofessionelles samar-
bejde med psykiatrien omkring socialt udsatte borgere og har maerkbare konsekvenser for de im-
plicerede udsatte borgere. | det fglgende vil jeg uddybe og eksemplificere ovenstadende pointer.

Adskillelsen af psykiatri og misbrug

Udfordringerne omkring udredning og for tidlig udskrivelse handler blandt andet om den organisa-
toriske adskillelse af psykiatri og misbrug, det manglende samarbejde mellem de to instanser og
den ansvarsforskydning, det afstedkommer. De sundhedsprofessionelle beskriver det som en "hg-
nen eller aagget” problematik, fordi socialt udsatte borgere med et misbrug, som de sundhedspro-
fessionelle ville karakterisere som havende behov for psykiatrisk udredning og hjeelp, ikke kan bli-
ve udredt i psykiatrien, far der er taget hdnd om deres misbrug, og ikke kan komme i misbrugsbe-
handling, far de er udredt psykiatrisk.

De fglgende tre interviewuddrag med henholdsvis en afdelingssygeplejerske i psykiatrien, tre psy-
kiatriske sygeplejersker og en sygeplejerske i et saerligt tilbud malrettet socialt udsatte beskriver
ansvarsforskydningen saledes:

”... Det kan godt veere, det har nogle fordele, men det har altsd ogsa nogle bagdele,
at man valgte at skille misbrug og psykiatri ad. Fordi, for det fgrste, hvem kan sige,
nar det er mest kaotisk, hvad der er hvad? Altsa, det tager altsa tid at finde ud af. Og
sa er det jo ogsa sadan, at alle synes jo lidt, at den anden har ansvaret. Altsa her [i
psykiatrien] skal du fagrst veere clean og ren. [...] Her skal du farst veere clean, sa kan
vi se, hvad du har af psykiatri, og i misbrugsenheden, sa skal man farst lige udredes,
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om der er noget psykiatri. Og da det i forvejen maske ikke er en gruppe, der har alt
for nemt ved at tage fat, sa er det jo i hvert fald ikke mere befordrende for et forlgb, at
man bliver sendt sadan lidt frem og tilbage.” (Uddrag fra interview med en afdelings-
sygeplejerske i psykiatrien)

Informant 1: "I psykiatrien har vi det jo s& pa samme made med misbrug, ikke ogsa.
[...] "Det er misbrug. De ma flyttes, det er ikke vores opgave”. Og det er jo igen, det
der med, at regionen og kommunen, de deler jo ligesom behandlingsansvaret for at
behandle misbruget. Og der er ikke rigtig nogen af instanserne, der behandler det,
vel.”

Informant 2: [samtidig tale] "Og der har vi ogsa et problem.”
Informant 1: "Sa vi har jo nogle borgere, der er der i et limbo.”

Informant 3: [samtidig tale] "Ja, sejler rundt, faktisk.” (Uddrag fra interview med tre
psykiatriske sygeplejersker)

"Det er da frustrerende, der er lavet den her forteelling om, at psykiatri og misbrug,
som jo bare i den grad haenger sammen, skal adskilles, altsa. Og der er da heller in-
gen tvivl om, at den made, man har valgt at organisere misbrugsbehandling i kom-
munerne og psykiatrien i regionerne, altsa, ger jo bare, at det raber jo til himlen, for-
di... du kan ga i misbrugscenteret, og sa kan de sige, "Nu har vi ligesom ordnet vores
del”. Og vi siger, "Jaaa [lyder skeptisk], men borgeren har det stadig ikke rigtigt godt”.
"Jamen, sa skal de derover”, altsa i psykiatrien. "Jamen, vi vil ikke rgre ham, fordi han
er misbrugende”. | alt dét har vi jo et menneske, der lider.” (Uddrag fra interview med
en sygeplejerske)

Den organisatoriske adskillelse af psykiatri og misbrug afstedkommer en generel afstandtagen i
psykiatrien til misbrug og til at udrede og behandle socialt udsatte med et misbrug. En leder af et
botilbud for socialt udsatte, der har et misbrug og en sindslidelse, beskriver grundholdningen i psy-
kiatrien saledes:

"Nar vi kommer til det her med psykiatrien, s& ser psykiaterne jo med stor irritation og
formalslashed pa dét at blive indlagt i henhold til, at lidelsen, altsa sindslidelsen, for-
veerres. Fordi de bliver sveert irriteret over, at der er et rusmiddelforbrug, hvor de si-
ger, "Jamen, sa laenge du misbruger, sa ggr du din sindslidelse”, altsa det kunne vee-
re stemmer eller hallucinationer, ikke, "veerre, og sa kan jeg ikke hjeelpe dig. Det skal
du lade veere med. Sa kan du blive indlagt derefter, og sa kan vi gare noget ved det
andet”, ikke. Men det er jo sadan lidt hgnen og aegget hele tiden, ikke. Og jeg teenker,
at der er noget sveert i forhold til, at psykiatrien jo er svaert presset pa pladser, sa det
er jo hele tiden... jeg vil sige, i de mange, mange ar jeg trods alt var i psykiatrien, at
var der en snert af noget misbrug, alkohol eller hash var det primeert, dengang, nar vi
opdagede det, i hvert fald, ikke. Sa fik man ikke tiloud om psykologsamtaler. Fordi det
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var... man kan sige, sa var der saddan en forklaring p3, at... ja, man er kognitivt for-
styrret, og hvad hjeelper det sa? Sa vi bruger ressourcerne, som jo ogsa er afmalt, pa
den store gruppe af patienter, som hurtigere og nemmere profiterer af sadan et for-
lob, ikke.” (Uddrag fra interview med en leder af et botilbud for socialt udsatte med
psykiske lidelser og rusmiddelmisbrug)

Ifelge de sundhedsprofessionelle synes der blandt psykiatriens personale at herske en grundfor-
staelse af, at udredningen og behandlingen af socialt udsatte, der har et misbrug, er meningslgs.
Som interviewuddraget ovenfor indikerer, udmgnter psykiatriens afstandtagen til misbrug sig kon-
kret og direkte og ogsa pa en diskriminerende og stigmatiserende made, hvor personer med et
misbrug risikerer at blive mgdt med irritation, samtidig med, at der kan veere behandlingstilbud, de
ikke tilbydes p& grund af misbruget.

Det er generelt de sundhedsprofessionelles betragtning, at psykiatriens personale mangler inte-
resse og forstdelse for, samt viden om, socialt udsatte og rusmiddelmisbrug, hvilket illustreres i
nedenstaende interviewuddrag:

"Altsd, jeg synes, at der i psykiatrien er en arrogance og en uvidenhed, som er helt
grotesk. [...] "Vi kan fint selv.” Altsa, "hvad er det, du kan forteelle os, som vi ikke ved i
forvejen? Vi har ikke brug for at vide, hvad det vil sige at veere afhaengig af stoffer el-
ler have stoftrang sa meget, at man gar fra en indlaeggelse, eller hvad stofferne gar
ved sindet, psyken. Det har vi ikke brug for at vide. Vi har vores... kasse her og vores
veerktgjer, medicinske behandlinger og andre metoder, som man jo ogsa bruger i
psykiatrien, og det er fint". [...] Og jeg tenker ikke, der er onde mennesker i psyki-
atrien. Men jeg taenker, de har en uvidenhed, og sa de er ikke nysgerrige pa det. [...]
[En] manglende viden om malgruppen og om stofmisbrugsdelen. Hvem tager stoffer?
Hvorfor ggr man det, ikke? Og hvad er det med de stoffer der? Hvordan virker de?
Hvordan kan vi pragve at forsta forbruget? Hvordan kan vi interessere os for de men-
nesker? De ved det ikke. De ved det ikke. [...] Hvad er det, der kan substituere for-
skellige stoffer? Hvad er det interaktionen er omkring sindslidelse, stoffer, psykofar-
maka stoffer? De aner det ikke. De aner det simpelthen ikke. Sa de kan sidde og or-
dinere med den ene hand, og sa tager beboeren nogle rusmidler, som gger virknin-
gen eller gger udskillelsen af psykofarmaka, og sa kan de ikke forsta, at beboeren
bliver darlig. Skal jeg veere freek, vil jeg sige, at de ikke interesserer sig for de stoffer,
fordi... En af dem, vi har to psykiatere herude, én, hun siger, "Det er ikke mig, der
skal det. Jeg er psykiater, jeg tager mig af sindslidelsen, og det, der sker oppe i ho-
vedet. Dét der misbrug, det er der nogle andre, der ma tage sig af. Det er ikke noget,
jeg taler med beboeren om. Det er ikke derfor, jeg er her.” (Uddrag fra interview med
en leder af et botilbud for socialt udsatte med psykiske lidelser og rusmiddelmisbrug)

Psykiatriens manglende viden om socialt udsatte og rusmiddelmisbrug handler ifalge de sund-
hedsprofessionelle ogsd om en manglende forstaelse for, og anerkendelse af, at mange socialt
udsatte bruger rusmidler som en slags selvmedicinering til at handtere psykiske symptomer og
problemer og for at kunne udholde livet som social udsat mere generelt. De to nedenstaende inter-
viewuddrag illustrerer dette. Netop derfor virker psykiatriens afstandtagen til misbrug som "galima-
tias”, som en psykiatrisk sygeplejerske udtrykker det:
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"Man ved jo efter x antal ar, sa udvikler 90 procent af misbrugerne psykiske proble-
mer. Sa igen, jeg vil kalde det en voldsomt underbehandlet gruppe. Og der taler jeg
ikke ngdvendigvis om, at folk udvikler skizofreni, men det handler jo ogsa om at
handtere det i livet, der er sveert. Det er jo meget af problemet omkring stofindtag.
Det er dét, det gar ud pa. Det er at handtere det i livet, der er sveert. [...] De [psyki-
atrien] har maske heller ikke interessen i at prave at lave et langt forlgb. Altsa det der
med — hvis vi ikke kan tale om, at alkohol eller stoffer er selvmedicinering, jamen,
hvad kan vi sa tale om? Hvad er det, det kan blive til det her?” (Uddrag fra interview
med en sygeplejerske i et saerligt tilbud til socialt udsatte)

Informant 1: "Og vi ved jo ogsa, og det er jo dét, der er sddan helt galimatias, det er,
at vi ved jo, at nar folk, de har det psykisk darligt, jamen, sa er der altsd ogsa bare
noget misbrug, der kan give dem noget mere ro. Sa det der med at tage sa meget af-
stand fra misbruget i vores behandlingssystem, det... Personligt er jeg ikke sa...”

Interviewer: "Teenker du, at man gar det i psykiatrien?”
Informant 1: "Det kan man godt sige.”

Informant 3: "Du kan ikke blive udredt, hvis du har misbrug — s& man kan sige, det i
sig selv, det gar, at... Ja.” [...]

Informant 1: "Sa synes jeg ogs4, at det her med, at man tager afstand fra misbruget
pa den made, det gar bare, at der er nogle eksklusionskriterier for behandlingen, som
gar, at vi bliver ved med at fa genindlaeggelser. Og jeg tror, at mange af de genind-
leeggelser, der er, jamen, det er formentlig de samme patienter, der bliver ved med at
fa de her genindleeggelser. Det er dem, som bliver mere og mere kronificeret, fordi de
ikke bliver behandlet...”

Interviewer: "Men hvad kunne man ggre ved det, teenker 1?”
Informant 1: "Jamen, altsd, der skal jo i hvert fald vaere en abenhed over for, at der

kan veere flere sider af det her med at have en psykisk lidelse, ikke.” (Uddrag fra in-
terview med tre psykiatriske sygeplejersker)

De sundhedsprofessionelle — i savel som uden for psykiatrien — eftersparger saledes en starre
interesse, abenhed og tolerance fra psykiatriens side over for socialt udsatte med et misbrug, hvil-
ket maske kunne bidrage til feerre genindlaeggelser i psykiatrien af de darligst stillede, som det po-
interes af en psykiatrisk sygeplejerske ovenfor. Herudover efterspgrger de ogsa en form for kom-
petenceudvikling af psykiatriens personale i forhold til at opkvalificere deres viden om malgruppen
af socialt udsatte og om rusmiddelmisbrug.

De ovenfor beskrevne forhold med psykiatriens afstandtagen til misbrug, problemerne med den
organisatoriske adskillelse af psykiatri og misbrug samt psykiatriens manglende interesse for og
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viden om socialt udsatte og rusmiddelmisbrug, bekreeftes af andre undersggelser (Mik-Meyer
2018, Johansen et al. 2018). Johansen et al. (2018) beskriver dobbeltdiagnosepatienters erfaringer
med at blive afvist og behandlet darligt i det psykiatriske behandlingssystem og peger blandt andet
pa psykiatriens fordemmelse af misbrug som en mulig forklaring herpa. Derudover fremhzaever for-
fatterne en anden mulig forklaring, som ogsa er relevant for naerveerende undersggelse — nemlig
det forhold, at psykiatrien arbejder ud fra en forstaelse af psykisk sygdom som klart afgraensede og
‘rene’ diagnoser, der vanskeligger behandlingen af komplekse lidelser som dobbeltdiagnose (Jo-
hansen et al. 2018). Socialt udsatte med komplicerede problemstillinger som for eksempel samti-
digt misbrug og psykisk sygdom passer saledes ikke ind i psykiatriens sygdomsforstaelse og be-
handlingsmodel, hvilket bidrager til at forklare socialt udsattes negative oplevelser med psykiatrien
0g psykiatriens afstandtagen til misbrug.

Fagprofessionelle spandinger

De foglgende to interviewuddrag illustrerer de interviewede sygeplejerskers oplevelser af ikke at
blive Iyttet til og ikke fa anerkendt deres faglige vurderinger og deres viden om borgeren af det
psykiatriske personale:

"Jeg synes, samarbejdet med psykiatrien er rigtigt sveert. Jeg synes, de mangler at
anerkende den faglige viden og den viden omkring borgeren, vi kommer med, og at
der faktisk bliver taget hand om det, vi fremlaegger for dem. Det bliver et gjebliksbille-
de for dem. De er ikke interesserede i historikken.” (Uddrag fra interview med en sy-
geplejerske i et seerligt tilbud til socialt udsatte)

"Problemet er, synes jeg, ret ofte faktisk, at vores vurdering, som sygeplejersker, der
ikke er psykiatrisygeplejersker — den bliver, altsa, sa bliver det ikke vendt. [...] Vores
basale, lsengerevarende observationer... om sindssyg adfeerd, hallucinationer, folk
som har udadreagerende adfeerd mod imaginaere personer. Vores observationer bli-
ver ikke modtaget som valide, altsa, fordi vi er jo ikke psykiatrisygeplejersker. [...]
Men fordi [patienten] ikke er sadan her og nu, sa er det deres vurdering, der teeller.
Og det kan godt veere, at det billede, de ser her og nu pa afdelingen, er sadan, men
det gjebliksbillede bliver abenbart altdominerende for, hvordan personen nok er. Og
sa bliver personen meget kort vurderet. De har jo personen i meget kort tid. Hvis bare
de tog kontakt til os og tog vores notater serigse, tog vores observationer serigse, ik-
ke?” (Uddrag fra interview med en sygeplejerske tilknyttet en sygeplejeklinik for soci-
alt udsatte)

Sygeplejerskerne oplever i psykiatrien saledes en manglende lydhgrhed og anerkendelse af deres
faglige viden om socialt udsatte. Dette henviser mere generelt til de spaendinger og konflikter, der
kan opsta, nar forskellige fagprofessioner skal samarbejde. Sddanne spaendinger kan ses som en
made, hvorpa den enkelte forsgger at afgreense og skabe veerdi omkring sit eget professionelle
domaene og sin egen professionelle identitet (Pedersen et al. 2017).

Den manglende lydhgrhed og faglige anerkendelse forvandles til negative erfaringer med psyki-
atrien, ikke kun for de sundhedsprofessionelle, der ikke fgler sig hart og anerkendt, men ogsa for
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de involverede socialt udsatte, som ikke mgdes og vurderes som hele mennesker med en historik,
der kunne bidrage til at forklare deres tilstand. | de sundhedsprofessionelles optik mangler det psy-
kiatriske personale hermed indlevelse i borgernes komplekse situation. Personalet er primaert inte-
resseret i et gjebliksbillede af den socialt udsatte borgers situation og ikke i borgerens historik,
hvilket igen, som beskrevet tidligere, vidner om en grundleeggende mangel pa interesse og forsta-
else for malgruppen af socialt udsatte.

Sygeplejerskerne efterspgrger i denne forbindelse, at der anseettes socialsygeplejersker i psyki-
atrien ligesom i somatikken*. En socialsygeplejerske i psykiatrien ville vaere en vigtig samarbejds-
partner for de seerlige tilbud malrettet socialt udsatte og et vigtigt bindeled ind i psykiatrien, som
ikke eksisterer i dag. Det ville ydermere veere en made, hvorpa sygeplejerskernes indgaende viden
om borgeren kunne videreformidles til det psykiatriske system, sadan som en sygeplejerske forkla-
rer her:

"Der ligger simpelthen en opgave i ogsa at fa socialsygeplejersker i psykiatrien. [...]
Vi ville da have brug for den samarbejdspartner, som socialsygeplejersker i psykiatri-
en ville vaere. Fordi s& er det, vi nar frem med det der med, at vi faktisk kan fa lov til
at fremlaegge vores borgere og fa lov til at sige, "Det er dét her, der er”, i stedet for at
man laver alt det her brandslukning, "Ja, 8 timers kokainpsykose, du har sovet, det er

overstaet. Videre”.” (Uddrag fra interview med en sygeplejerske ansat i seerligt tilbud
til socialt udsatte)

Nogle sygeplejersker i de seerlige tilbud til socialt udsatte savner og efterspgrger ogsa bedre mu-
ligheder for at kunne sparre og radgive sig med psykiatrien omkring handteringen af borgernes
baggrund og behov for hjeelp til at mestre for eksempel tidligere traumatiserende oplevelser. Syge-
plejerskerne savner saledes en hgjere grad af faglig sparring med det psykiatriske personale —
sparring, der kunne opnas, hvis samarbejdet med psykiatrien fungerede. Nedenstdende uddrag fra
et interview med to sygeplejersker illustrerer denne efterspgrgsel efter psykiatrisk sparring og efter
kompetencer, som sygeplejerskerne og deres kolleger i det seerlige tilbud til socialt udsatte ikke
umiddelbart besidder:

"Men ligesom at fa hjeelp til det... jamen, finde ud af at f& snakket om noget af det,
der har veeret, og fa vaerktgier til at laere at handtere livet og finde en anden ve;j. [...]
Det kunne maske veere rart med nogle, som har en stgrre faglighed omkring lige
praecis den del. Og dermed for eksempel kunne lzere os, altsd, psykoedukation og
undervise i mestringsstrategier. Alle de her ting, som jeg ikke teenker, hverken du el-
ler jeg er specielt kleedt pa til og heller ikke ret mange af vores kollegaer. Altsd det
kunne veere noget, der kunne veere rart at treekke ind i tilbuddet til vores borgere,
men hvor de bliver afvist pa baggrund af misbrug. [...] Fordi der er jo ogsa den her
bekymring for, jamen, hvad gar man ind og piller ved? Sa har vi en borger, hvor hans

4 Fra 2010 til 2013 gennemfarte KABS VIDEN 'Projekt Socialsygepleje — det gode patientforlgb’ som et udviklingsprojekt i Region Ho-
vedstaden, hvor man ansatte socialsygeplejersker i sdvel somatisk som psykiatrisk regi. Hvor projektet i somatikken farte til en imple-
mentering og fastanseaettelse af en reekke socialsygeplejersker og en faglig konsulent i Region Hovedstaden, fgrte projektet ikke til
anseettelser af socialsygeplejersker eller andre tiltag i psykiatrien. Dette pa trods af, at projektet i psykiatrien bidrog med vigtig viden
om blandt andet méalgruppen af socialt udsatte med et stofmisbrug, substitutionsbehandling og abstinenssymptomer og handtering af
disse (Ludvigsen og Briinés 2013).

76



SOCIALT UDSATTES M@DE MED SUNDHEDSVASNET

mor er dgd af en overdosis, og det gjorde hun lige efter, han blev tvangsfjernet, og
indtil da havde han faktisk passet pa hende og sgrget for, at hun ikke var dgd af en
overdosis. Hans far heenger sig selv ved siden af ham. Han bliver seksuelt misbrugt
af en bekendt i omgangskredsen. Altsa, man kan bare se, det er jo alt for heftigt for
os at sidde med. Og hvad tgr man? Og hvordan tgr man spgrge? Og ggr man noget
forkert? Og hvad findes der af muligheder, ikke? Og hvad piller man ved? Og hvad
sa, hvis vi gar ind og prikker pa den der knap, og det hele falder fra hinanden? [...]
Og det er jo bare vildt sveert, ikke. Og der er det for eksempel... kunne man have
psykiatrien med ind over, kunne man fa nogen at sparre med dér og sige, skal man
nogle gange prgve at lukke folk lidt mere sammen og sige, "Det kan vi ikke tale om”?
Altsa, han truede pa et tidspunkt med, at han ville sld ham der, der havde gjort det,
ihjel, og s& blev vi sddan lidt, jamen skal man sa ringe til politiet nu? Hvad sgren gar
man ved det? "Det synes jeg ikke, du skal. Og det er da en darlig idé, og du vil ga i
stykker af det som menneske, og...”, du ved, man prgver sadan lidt, ikke. Man var
sadan lidt... hvordan vil man i en anden faglighed prave at handtere det her, fordi det
er ikke dét, vi kan. [...] Det kunne veere, hvis der var en psykiatrisk sygeplejerske, at
det kunne blive en anden forteelling.” (Uddrag fra interview med to sygeplejersker an-
sat i et seerligt tilbud til socialt udsatte)

Manglende muligheder for leengerevarende hjeelp

De sundhedsprofessionelle anerkender, hvordan de hurtige udskrivelser af socialt udsatte ogsa
kan veere relateret til nogle mere overordnede, pressede vilkar i psykiatrien og en deraf afledt
mangel pa leengerevarende hjeelp og behandling i psykiatrien. Beskrivelserne af, at "psykiatrien er
presset pa pladser”; at der sker flere udskrivelser til gaden end tidligere; og at de accelererede
patientforlgb harmonerer darligt med socialt udsattes komplekse problemstillinger (som det ogsa er
tilfeeldet i det somatiske hospitalsvaesen), gar igen i flere interviews:

"| dag synes vi, at et langt forlgb er tre maneder, ikke. Det synes jeg ikke var et langt
forlgb, da jeg startede i psykiatrien.” (Uddrag fra interview med en afdelingssygeple-
jerske i psykiatrien)

"Jeg kan da godt se, at nar hende den retspsykiatriske overlaege, hun forteeller mig,
hvor mange CPR-numre, som hun siger, hun har ansvaret for. Jeg teenker, "Hvordan
skal hun na det?” (Uddrag fra interview med en leder af et botilbud for socialt udsatte
med psykiske lidelser og rusmiddelmisbrug)

Informant 1: "Problemet er jo tit, at mange af dem, som vi jo har med at gare, er su-
per komplekse, fordi de jo bade har misbrug, psykiske lidelser, og de har ikke lige en
lejlighed, man kan udskrive til. De har maske ikke noget kontanthjeelp... Der er heller
ikke overdrevet mange pargrende tilbage... De er slidt op. Vennerne er mange gange
ogsa vaek. Sa det er jo utroligt komplekse problemstillinger, og det er noget, der tager
tid, og den tid er der maske ikke altid i sengepsykiatrien. [...] Det hele bliver jo lagt
meget op til, at man ligesom skal komme sig, og det skal ske i en lineaer, hurtig pro-
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ces. Man behgver ikke at veere helt faerdigbehandlet, nar man bliver udskrevet. Men
vi ser bare rigtig ofte, at de her hjemlgse mennesker, nar de sa bliver udskrevet, sa
fordi man ikke udskriver til noget, der er seerligt stabilt, jamen sa far de et keempe til-
bagefald. Mange mister ogsa deres medicin og mister deres ejendele.” [...]

Informant 2: "Det er jo politik det hele, det skal man huske. Det er jo ikke, fordi der
sidder nogle darlige leeger eller darlige mennesker. Men der er de ressourcer, der nu
engang er. Og det maerker man rigtig meget af nu. Jeg vil sige, bare for maske 12 ar
siden i lukkede regi, der udskrev man ikke til gaden. Det matte man ikke [med hgj
stemme]. Altsa, da jeg var i lukket regi. Det gjorde man ikke. Men det ggr man jo i
dag.” (Uddrag fra interview med tre psykiatriske sygeplejersker i et seerligt tilbud til
socialt udsatte)

De sundhedsprofessionelle udtrykker iszer stor bekymring over, hvad de pressede vilkar i psyki-
atrien betyder for socialt udsatte med en psykisk sygdom eller med en dobbeltdiagnose, hvis udtal-
te behov for langtidsbehandling i psykiatrien i mange tilfeelde ikke imgdekommes. Dette kommer til
udtryk gennem udsagn som: "Man skal jo neermest have en dom til behandling, for at man far no-
get, der varer lang tid”, og "man er heldig, hvis man far en dom til behandling”. Hermed peger de
sundhedsprofessionelle pa, at en dom til behandling giver adgang til leengerevarende og mere
omfattende behandling i psykiatrien og en hgjere grad af forpligtelse fra psykiatriens side i forhold
til at kunne garantere, at patienten ikke begar ny kriminalitet. En dom til behandling bliver pa den
made ogsa "et gyldent vindue” til at iveerksaette en udredning og laengerevarende hjeelp og be-
handling til borgeren. Denne problemstilling og de sundhedsprofessionelles bekymring illustreres i
nedenstaende tre interviewuddrag:

Informant 1: "Man kan ogsa sige, det er jo ogsa en kendt ting, at der sker en gget
kriminalisering af denne her gruppe. Ikke af hjemlgse kun, men af psykisk syge. Sa et
eller andet er der jo galt, og man kan sige; er det rimeligt, at man ender med at blive
kriminaliseret, fordi man i dagens Danmark ikke far den behandling, man rent faktisk
har brug for? Politiet bruger uanede ressourcer efterhanden, ogsa pa de psykiatriske
patienter. Det er jo meget oppe nu, og sddan noget. Ogsa omkring, hvor mange res-
sourcer, de bruger pa de psykisk syge. [...] Og hele den her med, at nogle far lov i
dagens Danmark at komme sa langt ud, at de begar noget kriminalitet i psykotisk til-
stand for eksempel. [IP2: [samtidig tale] Og sa er de kriminaliseret]. Og sa kan vi
handle [taler hgijt]. Det er jo absurd...”

Informant 2: "Sé& kan vi give en dom til behandling.”

Informant 1: "S& kan vi... Sa har vi hjeelpen til at kunne behandle, men der er jo no-
get, der er helt skeevt...”

Informant 2: "Der er noget, der er helt galt, at der ikke er gjort noget, inden de kom-
mer dertil.” (Uddrag fra interview med psykiatriske sygeplejersker)

78



SOCIALT UDSATTES M@DE MED SUNDHEDSVASNET

"Men pa lidt over 3 ar, der er vi [pa botilbuddet] alts& gaet fra 16 beboere til 23 bebo-
ere, der har en dom til behandling. Og det kan man jo begynde at teenke lidt over,
hvorfor det? Altsa, og hvad er det for en udvikling, vi ser her, ikke? Sadan i sine dy-
stre gjeblikke, s& kan man jo godt teenke, uden at have noget evidens eller beleeg for
det, jamen, dét, at man ikke kan blive indlagt. Dét, at man ikke kan fa hjeelp til sit
rusmiddelforbrug. Dét, at man ikke i tilstreekkeligt omfang far den psykiatriske bistand
til at kunne fa sin sindslidelse stabiliseret, gar, at man kommer til at bega noget kri-
minalitet, som udlgser en retslig foranstaltning. [...] Og man teenker, det er jo helt
vildt, at en beboer skal helt derud.” (Uddrag fra interview med en leder af et botilbud
for socialt udsatte med psykiske lidelser og rusmiddelmisbrug)

”... Men ogsa i forhold til de psykisk syge, fordi det er jo et svigt, ikke. Det er sy-
stemsvigt. [...] Der var ogsa [navn pa kvinde], som du snakkede om tidligere. Som nu
er her igen efter at have veeret vaek i en lang periode, ikke. Det endte med, at jeg la-
vede en case, hvor hun havde haft... jeg tror, det var 27 kontakter til politiet. Hun
havde veeret inde og runde psykiatrisk, maske 5 gange pa 2 maneder, tror jeg... Pro-
stituerede sig for en 50’er. Ikke engang, altsd. Hun kunne give 28 blowjobs om da-
gen. Kom flyvende ind i bar rgv lige pludselig og havde plukket al haret ud af hove-
det. Og det var sadan, vi havde pravet alt. Alt havde vi pravet. Det ender med, at vi
har en frivillig laege inde. Det har vi hver mandag. Og jeg far ham til at lave nogle rg-
de papirer pa hende, fordi hun er udadreagerende, ikke. Jeg sagde, "Vi bliver ngdt til
at gare noget, kan du veere behjeelpelig?”. "Jamen, det kan jeg, jeg skal lige snakke
med hende”. Jamen, det kunne han da hurtigt se, "Ah ja, den er da helt gal, hun skal
da have noget hjeelp”. Laver nogle rade papirer, og hun ender med at blive indlagt og
far faktisk et rigtig langt forlgb. [...] Mens hun er indlagt, far hun en dom. Hun far en
behandlingsdom, og det er dét, der gar, at hun skal blive, altsa, at hun bliver der, ik-
ke. [...] Det er tit dét, det ender med. Det ender med, at de ender med at fa en dom
for et eller andet. Og det er jo ogsa et svigt, fordi kunne vi ikke have sat ind noget
far? Det er bade et svigt af borgeren, men det er ogsa et systemsvigt. Og det er spild
af ressourcer et eller andet sted. Fordi vi kunne maske have fundet ud af noget andet
inden, ikke.” (Uddrag fra interview med to sygeplejersker, der arbejder i en sygepleje-
klinik malrettet socialt udsatte).

Som uddragene peger pa, er det generelt de sundhedsprofessionelles opfattelse, at der sker et
systemsvigt af nogle af de borgere, som er allermest socialt udsatte. Systemsvigtet er ifalge de
sundhedsprofessionelle blandt andet relateret til pressede vilkar i psykiatrien og manglende mulig-
heder for at fa leengerevarende hjaelp i psykiatrien.

| et interview med en leder af et botilbud for socialt udsatte med dobbeltdiagnoseproblematikker
giver hun konkrete eksempler pa den forskelligartede psykiatriske behandling af borgere, der har
en dom til behandling versus borgere, der ikke har en dom til behandling. Selvom eksemplet selv-
falgelig er unikt for det pageeldende botilbud og saledes ikke nadvendigvis kan generaliseres ud til
andre lignende botilbud, illustrerer eksemplet mgdet med psykiatrien for en gruppe af seerligt soci-
alt udsatte med en dobbeltdiagnoseproblematik — og tillige nogle af de vanskelige vilkar og de rin-
ge muligheder for hjeelp, som de tilbydes af psykiatrien.
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Lederen forteeller, at der kommer to psykiatere pa botilbuddet, hvor én tilser beboerne med en dom
til behandling, og den anden tilser de gvrige beboere. Beboere, der har en dom til behandling, til-
ses ugentligt af tre retspsykiatriske sygeplejersker med udgaende funktion, som sa melder tilbage
til en behandlingsansvarlig overleege. Beboere, der ikke har en dom til behandling, tilses af en psy-
kiater hver 14. dag, men ifglge lederen opholder psykiateren sig pa botilbuddet i veesentligt kortere
tid, end vedkommende er skemasat til. Derudover er der ingen vikar, nar vedkommende holder
ferie. Lederen beskriver denne psykiaters arbejde og indsats i meget negative vendinger, der
blandt andet knytter sig til psykiaterens afstandtagen til at beskaeftige sig med misbrug. Lederen
forteeller:

Hun [psykiateren, der tilser beboere uden en dom til behandling] naegter, modsat den
retspsykiatriske overleege, at vi overhovedet er i neerheden af, at det er hendes an-
svar ogsa at kigge pa misbruget. Det vil hun ikke. Hun siger, at det er ikke hendes
opgave. Hun er psykiater. Hvad jeg ikke har haft af diskussioner og mgder ogsa med
hendes leder og hende, altsa. Det er jo et keempe problem. [...] Hun er helt vildt vred
over, at vi tillader os at udlevere rene sprgjter og kanyler. Hun synes, det inviterer til,
at beboerne misbruger, og nar vi ggr det, sa kan vi ogsa bare sejle vores egen sg. Sa
er hun i hvert fald ikke en del af det, som hun siger. [...] Hun skal, psykiateren skal se
beboerne med jeevne mellemrum og sikre sig, at der er en leegefaglig, altsd en be-
handlingsplan pa den psykiatriske del. Hun skal sikre sig, at hun har styr pa deres
medicinske behandling, og hun skal sikre sig, at der bliver saneret i, hvad de far af
ekstramedicin ved siden af den faste ordination, og sa skal hun sikre sig, at dér hvor
beboeren bade far substitutionsbehandling og antipsykotisk behandling. Det kreever
dels, at man tager hjerte, altsa EKG. At man maler lividde. Er der noget med veeg-
ten... og, for nogle preeparaters vedkommende, ogsd noget med nogle blodpraver.
Hvor man kan sige, nar vi giver de to stoffer sammen, altsd substitutionsbehandling
og sindssyge-medicin, sa kan det give nogle forstyrrelser pa hjerterytmen, og det kan
give andre forstyrrelser. Og det ser vi ikke, det foregar der ingenting af. S& hun har et
problem. (Uddrag fra interview med en leder af et botilbud for socialt udsatte med
psykiske lidelser og rusmiddelmisbrug)

Lederens frustrationer over samarbejdet med den pageeldende psykiater fremgar med al tydelig-
hed i ovenstdende interviewuddrag. Psykiaterens indstilling og behandling af beboerne er ifalge
lederen steerkt kritisabel og mangelfuld, og i dét perspektiv synes det forstaeligt, at 'de heldige’ er
dem med en dom til behandling. Det er vigtigt igen at understrege, at dette konkrete tilfeelde ikke
ngdvendigvis kan generaliseres ud og siges at veere geeldende for alle dobbeltdiagnosticerede
beboere pa botilbud. Men eksemplet illustrerer under alle omsteendigheder et svigt af en gruppe
sveert udsatte mennesker — et svigt, der knytter sig til nogle mere generelle og problematiske for-
hold i psykiatrien som belyst tidligere i dette afsnit, eksempelvis i forhold til psykiatriens afstandta-
gen til misbrug og psykiatriens manglende interesse og forstaelse for malgruppen af socialt udsat-
te.
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Erfaringer med psykiatrien blandt de interviewede socialt udsatte

| det fglgende vil jeg belyse oplevelserne med psykiatrien blandt de interviewede socialt udsatte,
som har veeret i kontakt med psykiatrien. | alt fire af de 17 informanter forteeller, at de pa et tids-
punkt i deres liv har haft kontakt til psykiatrien. Generelt ma de fire informanters erfaringer med
psykiatrien dog betegnes som forholdsvist begraensede — det er typisk enkeltstaende eller fa epi-
soder, der for de flestes vedkommende har vaeret positive oplevelser, og forteellingerne herom fyl-
der da heller ikke ret meget i interviewene. Det er saledes ikke muligt at genfinde de ovenfor be-
skrevne udfordringer og de sundhedsprofessionelles negative erfaringer med psykiatrien i inter-
viewene med socialt udsatte.

Nedenfor faglger tre eksempler pa informanternes mere positive oplevelser med psykiatrien. En 38-
arig stofmisbrugende mand, der har angst og har haft depression, forteeller kortfattet, at han har
gode erfaringer med psykiatrien, hvor han tidligere (men ikke pa interviewtidspunktet) fik medicin
for sin angst og desuden deltog i gruppeterapi, hvilket fungerede godt for ham.

En 49-arig kvinde forteeller, at hun to gange har haft en depression og er blevet indlagt frivilligt i
psykiatrien. Begge indleeggelser er forbundet med positive oplevelser for hende — hun fik medicin,
fik "fred i sindet” og blev mere "klarsynet”:

Informant: "Jeg har veeret... hvad hedder det... sindssyg...”

Sygeplejerske [som sad med under interviewet efter informantens gnske]: "Det hed-
der depression.”

Informant: "Ja, ja. Depression. Psykisk depression. Det har jeg haft to gange, tror jeg.
Sa har jeg veeret pa psykiatrisk afdeling. [...] Jeg indlagde mig selv, fordi jeg var me-
get psykisk treet... maske pa grund af stress eller sadan noget. Det ma veere fra min
fars side, for min far har ogsa haft det. [...] Sa blev man lidt klogere... eller fik fred i
sindet. Blev klarsynet, mere klarsynet. [...] Jeg fik medicin. Jeg ved ikke, hvad det
var, men maske vitaminer eller noget beroligende, tror jeg nok. Og sa var jeg i gang
med det der puslespil...1.000 stykker.”

Interviewer: "Altsa, da du var indlagt?”

Informant: "Ja, da jeg var inde pa [psykiatrisk]. Det giver ogsa sadan... lidt mere
fred.”

Interviewer: "Lidt mere ro pa?”

Informant: "Ro pa. Ja.” (Uddrag fra interview med en 49-arig kvinde)
Som interviewuddraget viser, har kvinden positive erfaringer med at veere indlagt i psykiatrien. Hun
forbinder det med en opnaelse af klarsynethed, ro og fred i sindet; hun fik medicin og kunne lave
puslespil. Interviewuddraget eksemplificerer samtidig nogle socialt udsatte informanters vanske-

ligheder ved at skulle artikulere deres oplevelser og deres historie i en interviewsituation. Som man
kan fornemme, har kvinden til tider sveert ved at finde ordene og de rigtige ord, og hun taler gene-
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relt i relativt korte, abrupte saetninger. | dette tilfeelde forsteerkes artikulationsvanskelighederne dog
ogsa af, at dansk ikke er hendes modersmal.

En positiv oplevelse med psykiatrien ses endvidere i et interview med en 33-arig somalisk mand,
der bor og overnatter pa gaden. Han forteeller, at han "ikke har det godt”, at han har PTSD, fordi
han har veeret bgrnesoldat, og at han hgrer stemmer. Han far ingen medicin og “ingen hjzelp”. "Jeg
drikker det veek og tager stoffer”, siger han. Han forteeller ogsa, at han savner struktur i sit liv og
noget at sta op til: "Jeg sidder bare her. Der er ingen struktur”. Den 33-arige ser forhutlet og ned-
slidt ud; han er ifgrt lange bukser og jakke i sommervarmen og sidder med en @l pa en baenk midt i
solen. Sveden pibler frem pa hans pande. Hans tgj er beskidt, og det lader til at veere laenge siden,
han har faet et bad. Han virker fjern, nedtrykt og opgivende. Han fortzeller, at han har vaeret indlagt
pa psykiatrisk afdeling engang, og at det var en god oplevelse for ham, fordi "der var struktur, og
der fik jeg medicin”. Da jeg senere spgrger ham, om det kunne hjeelpe ham at blive indlagt igen,
svarer han: "Jeg ved ikke, hvordan man ggr. Hvor tager jeg hen? Jeg kender ikke systemet”.

De positive beskrivelser af mgdet med psykiatrien i de to ovenstaende interviewuddrag synes at
std i skaerende kontrast til informanternes livssituation i gvrigt — preeget af massivt misbrug, darligt
fysisk helbred, smerter og ingen medicin — og efterlader indtryk af, at de positive erfaringer med
psykiatrien handler mere om, at informanterne fik noget hjeelp i det hele taget — i form af medicin,
et sted at veere, struktur pa dagen — snarere end, at en bestemt form for psykiatrisk behandling
gjorde en afggrende forskel for dem.

En 50-arig mand, der pa interviewtidspunktet bor pa et herberg, har en anden og mindre positiv
oplevelse af mgdet med psykiatrien end de tre informanter ovenfor. Han er krigsveteran og har faet
konstateret svaer PTSD pa grund af voldsomme og traumatiske oplevelser i forbindelse med sine
udsendelser som soldat. Han fortzeller, at diagnosen PTSD bevirker, at han far kaostanker, panik-
angst, bliver gradlabil og stresset. Han forklarer, at det er uhensigtsmaessigt og utrygt for ham at
bo pa et herberg, hvor der bliver "rabt og skreget”, hvor slaskampe er hverdagskost, og hvor der
med jeevne mellemrum finder voldelige episoder sted. Sddanne forhold gar ham utryg og fremkal-
der samtidig nogle af de ekstremt voldelige og traumatiserende oplevelser, han har haft som ud-
sendt soldat. Pa et tidspunkt — som dog var far, han flyttede p& herberg — havde han det sa darligt,
at han forsggte at bega selvmord, og det var i denne forbindelse, at han blev indlagt pa psykiatrisk
afdeling. Han forteeller:

Informant: "Jeg var engang ved at bega selvmord. Jeg havde bundet sadan et reb
igennem de her baeltehuller og sa ned om min cykel, og sa ville jeg kare ned i hav-
nen. Og sa& kom der sgu en politibil, der lyste pa mig med den der oppe pa taget. Det
var sa to kvinder. Sa kom de hen til mig og spurgte mig, hvad jeg havde... hvad mit
forehavende var der. Men der blev jeg ikke indlagt. Jeg sagde til dem, "Jeg vil ikke
ind i det psykiatriske system”. Og det ved jeg ikke, hvorfor jeg ikke ville, det var sadan
noget, "Jeg vil ikke veere syg’-agtigt. "Sa hvis jeg skal med jer, sa skal jeg fa lov til at
komme ned i detentionen”. Det kom jeg sa ikke, men jeg fik lov til at ligge inde pa et
af deres kontorer, og sa slukkede de lyset. Sa talte vi sammen dagen efter, da hun fik
fri hende den ene, og sa karte vi sammen over pa psykiatrisk. S& kom jeg sa ind i det
der, begyndte at fa noget forskelligt medicin, og det er jo ogsa derfra, jeg stadig har
en ordination, som jeg gar og spiser.”
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Interviewer: "Ja. Og hvordan, synes du, den oplevelse var? Altsd mgdet med dét sy-
stem?”

Informant: [sukker]
Interviewer: "Synes du, du blev taget alvorligt?”

Informant: "Nej. Alts3, jeg havde det jo lidt sddan at... Ham, jeg talte med, synes jeg,
han sad sadan neermest og tog det som om, det var en film, jeg snakkede om. Sad
og spurgte mig om, hvor mange meter saddan et gevaer reekker. Det, synes jeg, var
fuldsteendig ligegyldigt for ham at vide. Men s& snakkede jeg s& med nogle sygeple-
jersker, som sa til gengeeld var enormt sgde. Men det var sadan mere bare pa et
empati- og omsorgsplan. Det var ikke til PTSD som sadan.” (Uddrag fra interview
med en 50-arig mand)

Mgdet med det psykiatriske system var for den 50-arige mand en mere negativ oplevelse end for
de socialt udsatte informanter beskrevet ovenfor. Han fglte sig ikke taget alvorligt, blev stillet irrele-
vante spgrgsmal, og selvom sygeplejerskerne udviste empati, og han fik ordineret medicin, er det
hans overordnede oplevelse, at psykiatrien ikke formaede at hjeelpe ham med hans PTSD. Han
forteeller senere i interviewet, at han ikke synes, medicinen hjeelper ham tilstraekkeligt, og at leeger-
ne har prgvet "de fgrste 15 praeparater” pa ham uden succes. Det, der hjeelper ham bedst, er at
snakke, og derfor gar han hos en psykolog tre gange om ugen.

Opsamling: Socialt udsattes mgder med sundhedsvasnet

Dette tema har fokuseret pa socialt udsattes forskellige mader med sundhedsvaesnet og pa socialt
udsattes oplevelser af diskrimination og stigmatisering i disse mgder. Overordnet set viser under-
sggelsen ikke tegn pa, at der foregar en systematisk, intentionel diskrimination og stigmatisering af
socialt udsatte i sundhedsveesnet. Men undersggelsen dokumenterer dog, hvordan nogle socialt
udsatte i deres mgde med sundhedsvaesnet oplever situationer, hvor de udseettes for stempling,
stereotypificering, stigmatisering og diskrimination.

Det er et vigtigt fund i undersggelsen, at nogle socialt udsatte kun meget sjeeldent og i akutte situa-
tioner, eller maske slet ikke, bruger eller mgder det etablerede sundhedsvaesen. De bruger i stedet
primeert de seerlige sundhedstilbud til socialt udsatte.

Analysen af socialt udsattes kontakt til egen laege viser, at for socialt udsatte har den praktiserende
leege ikke har samme vigtige rolle som indgang til det etablerede sundhedsvaesen som i den gvri-
ge befolkning. De interviewede socialt udsatte har generelt en meget sporadisk eller slet ingen
kontakt til egen leege. Nogle fraveelger at bruge den praktiserende leege af gkonomiske og prakti-
ske grunde, fordi de her selv skal bestille tid og selv skal betale for eventuel medicin. | stedet bru-
ger nogle de seerlige sygeplejeklinikker malrettet socialt udsatte, hvor der ikke er krav om tidsbe-
stilling, og hvor der udleveres gratis medicin (i et vist omfang). En stabil relation til egen lsege van-
skeligggres yderligere af socialt udsattes til tider kaotiske og omskiftelige tilvaerelse, hvor nogle
flytter ofte og derfor er ngdsaget til at skifte laege ofte.
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De socialt udsatte informanter oplever generelt egen laege som en fremmed, der mangler forstael-
se for, og indlevelse i, de levevilkar og den sociale udsathed, der kendetegner deres liv. Flere be-
retter om situationer, hvor den praktiserende laege ikke har taget deres interesse og bekymring for
eget helbred alvorlig og har udskrevet medicin uden at undersgge borgeren naermere. Nogle sav-
ner en mere forstaelig kommunikation fra laegens side og eftersparger endvidere mere konkret og
opsggende hjeelp fra den praktiserende laege, eksempelvis til at forstd breve fra hospitalet. Den
generelle erfaring blandt de interviewede socialt udsatte og sundhedsprofessionelle er, at tilstede-
veerelsen af en bisidder — som fx en gadesygeplejerske — bidrager til at styrke relationen mellem
den socialt udsatte og den praktiserende laege og til at skabe en mere stabil kontakt til den prakti-
serende laege. Undersggelsen viser imidlertid ogsd, at stabiliteten i hgj grad synes at veere oppe-
baret af sygeplejerskernes vedholdende fod- og forhandlingsarbejde, hvor de varetager al kontakt
med laegen, maegler mellem lzegen og borgeren og far skabt en realistisk plan for fx behandling og
medicin.

Undersggelsen viser desuden, at omkostninger til medicin udger en stor udfordring for socialt ud-
satte. Nogle socialt udsatte prioriterer saledes medicinen fra til fordel for gvrige udgifter som fx
mad, husleje, alkohol og stoffer — og bruger rusmidlerne som selvmedicinering til at dulme fysiske
0g psykiske smerter.

| forhold til mgdet med det somatiske hospitalsveesen viser undersggelsen, at nogle socialt udsatte
har positive oplevelser og udtrykker stor tilfredshed og taknemmelig i forhold den behandling, de
har faet i det somatiske hospitalsvaesen. Det er karakteristisk for den positive opfattelse af hospi-
talsveesnet, at enkeltstdende 'fejl og mangler’ i personalets information og behandling, og enkelt-
stdende, negative situationer, ikke har pavirket eller overskygget informanternes generelle, positive
opfattelse af hospitalsveesnet. De positive oplevelser er endvidere forbundet med stor forstaelse
for hospitalspersonalets arbejdsvilkar og travihed. Derudover er det karakteristisk for de informan-
ter, der har positive oplevelser med hospitalsvaesnet, at de ikke har fglt sig stigmatiseret eller dis-
krimineret pa grund af deres misbrug og sociale udsathed. Endelig viser undersggelsen, at de po-
sitive oplevelser med hospitalsveesnet typisk fordrer, at hospitalspersonalet udviser en hgj grad af
fleksibilitet og kreativitet og tilpasser forlgbet til den socialt udsatte patients saerlige situation. En
vigtig pointe i forhold til hospitalsveesnets fleksibilitet og tilpasning af forlgbene til socialt udsatte
patienter er, at dette ofte sker med hjeelp fra eksempelvis socialsygeplejersker, gadesygeplejersker
eller lignende. Som det er tilfeeldet med forhandlingerne med praktiserende leege, spiller sygeple-
jerskerne i de szerlige sundhedstilbud til socialt udsatte saledes ogséa en central rolle i forbindelse
med forlgb i hospitalsregi.

Socialt udsattes negative oplevelser med det somatiske hospitalsveesen deekker over fglelsen af at
blive ignoreret, ikke at blive undersggt grundigt nok, ikke blive taget alvorligt og ikke blive lyttet til af
hospitalspersonalet. Mere grundleeggende handler det om, at de interviewede socialt udsatte har
falt sig stemplet, stereotypificeret og diskrimineret pa baggrund af deres sociale udsathed, mis-
brug, udseende, veeremade og tilhgrssted. Undersggelsen viser en overordnet tendens til, at det
iseer er mennesker med et stofmisbrug, der har negative oplevelser med hospitalsveesnet og faler
sig forskelsbehandlet.
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Bade de interviewede socialt udsatte og de sundhedsprofessionelle kommer med mulige forklarin-
ger pa baggrunden for socialt udsattes negative oplevelser. Begge grupper fremhaever, at oplevel-
serne af diskrimination og stigmatisering kan haenge sammen med den socialt udsattes indstilling
og deres ofte anderledes attitude og veeremade. Derudover har relationen til hospitalspersonalet,
hvorvidt der er god kemi mellem patienten og personalet, og hvorvidt hospitalspersonalet formar at
handtere malgruppen, stor betydning for mgdet med hospitalsvaesnet. Nogle socialt udsatte infor-
manter papeger, at udsatte menneskers anderledes adfeerd ofte beror pa tidligere oplevede svigt.
Gentagne oplevelser af at blive svigtet og nedgjort gennem livet (oplevelser af social defeat) har
saledes pavirket socialt udsattes made at mgde andre pa og troen pa, at nogen vil dem det godt,
og derfor opfagrer de sig nogle gange anderledes, har sveert ved at vente, forlader hospitalet for tid
eller taler i en hard tone.

Undersggelsen viser endvidere, at der ifglge flere sundhedsprofessionelle er sket en positiv udvik-
ling i forhold til holdningen til socialt udsatte i hospitalsveesnet. Flere sundhedsprofessionelle ople-
ver en anden og forbedret holdning til, og forstaelse for, gruppen af socialt udsatte nu end tidligere.
De sundhedsprofessionelle papeger dog ogsa, at socialt udsatte fortsat udseettes for personbaret
diskrimination og stigmatisering pa trods af en overordnet oplevelse af en forbedret holdning til
socialt udsatte. Nogle hospitalsansatte kan saledes lide malgruppen af socialt udsatte og kan
handtere dem — andre kan ikke.

Endelig viser analysen af socialt udsattes negative oplevelser med det somatiske hospitalsveesen,
at der ogsa synes at finde en mere indirekte og strukturel diskrimination sted, hvor strukturelle for-
hold som sundhedsvaesnets organisering, hospitalsveesnets specialisering, fragmentering og
manglende omsorg og blik for det hele menneske samt hospitalspersonalets pressede arbejdsbe-
tingelser bidrager til en gget diskrimination og stigmatisering af socialt udsatte. Selvom disse struk-
turelle forhold gzelder for hele befolkningen, rammer de den socialt udsatte patient seerligt hardt.

Undersggelsen af mgdet og samarbejdet med psykiatrien viser, at de sundhedsprofessionelle ge-
nerelt har den opfattelse, at socialt udsatte ikke far den hjeelp, de burde og har krav pa i det psykia-
triske system. De sundhedsprofessionelle har mange negative erfaringer med at samarbejde med
psykiatrien omkring socialt udsatte borgere. De oplever saledes, at det er vanskeligt at fa udredt
socialt udsatte patienter i psykiatrien, at socialt udsatte udskrives for hurtigt, og at de ofte ender i
langstrakte systemforlgb, hvor de rundsendes mellem psykiatri, somatik og misbrugsbehandling.
Dette geelder iseer for socialt udsatte med et misbrug og med en dobbeltdiagnoseproblematik. Det
er endvidere de sundhedsprofessionelles erfaring, at nogle socialt udsatte patienter slet ingen
hjeelp far af psykiatrien, fordi de bliver afvist af den psykiatriske akutmodtagelse eller ikke bliver
indlagt. Dette geelder iseer nogle af de allermest socialt udsatte, fx udsatte med en dobbeltdiagno-
se eller socialt udsatte med psykoser. Sadanne oplevelser, hvor selv meget syge borgere afvises
af psykiatrien, gar det uhandgribeligt for de sundhedsprofessionelle at forsta, hvad der kraeves for,
at man bliver psykiatrisk patient.

De sundhedsprofessionelle beskriver endvidere en raekke strukturelle og kulturelle forhold, som
har betydning for socialt udsattes negative oplevelser med psykiatrien:

1. Adskillelsen af psykiatri og misbrug. De sundhedsprofessionelle beskriver en generel af-
standtagen til at udrede og behandle socialt udsatte med et misbrug i psykiatrien, som er
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relateret til adskillelsen af den psykiatriske behandling i regionalt regi og misbrugsbehand-
lingen i kommunalt regi. De sundhedsprofessionelle kritiserer denne adskillelse og den
markante mangel pa samarbejde mellem de to instanser. Psykiatriens afstandtagen til mis-
brug kommer til udtryk gennem en manglende interesse og forstaelse for, samt viden om,
dels malgruppen af socialt udsatte med et misbrug, dels rusmiddelmisbrug og dels brugen
af rusmidler som en slags selvmedicinering.

2. Fagprofessionelle spaendinger. Medarbejderne i de seerlige tilbud til socialt udsatte oplever
desuden en manglende lydhgrhed og anerkendelse af den viden og faglighed, som de be-
sidder, fra personalet i psykiatrien.

3. Psykiatriens pressede, strukturelle vilkdr og manglen pa leengevarende hjaelp og behand-
lingstilbud til sveert syge og udsatte mennesker.

Disse forhold komplicerer tilsammen og hver for sig de sundhedsprofessionelles samarbejde med
psykiatrien omkring socialt udsatte borgere og har meerkbare konsekvenser for de implicerede
udsatte borgere.

Samme udpraegede negative erfaring med psykiatrien genfindes ikke i interviewene med socialt
udsatte. | alt fire af de 17 socialt udsatte informanter forteeller, at de pa et tidspunkt i deres liv har
haft kontakt til psykiatrien, og tre af disse informanter beskriver mgdet med psykiatrien som posi-
tivt. For dem var den psykiatriske indleeggelse forbundet med ro, struktur og stabil medicinsk be-
handling — i modseetning til deres livssituation i gvrigt.
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Det sveere efterforlgb

| det falgende vil jeg belyse de udfordringer, som nogle af de interviewede socialt udsatte oplever i
efterforlgbet — og hermed i tiden efter en indlaeggelse eller efter en alvorlig sygdom — og de bekym-
ringer om et fremtidigt sveert efterforlgb, som fylder tankerne hos andre socialt udsatte. Det er ka-
rakteristisk, at dette efterforlgb er skrgbeligt og vanskeligt. Egenomsorgen i efterforlgbet er svaer
pa grund af den socialt udsattes manglende overskud og ressourcer, og mulighederne for at resti-
tuere og komme sig vanskeligggres ydermere af, at mange er overladt til sig selv, til pararende
eller til venner, som ogsa er socialt udsatte, og hvis liv ogsa er praeget af kaos og misbrug.

Et eksempel pa det sveere efterforlgb ses i interviewet med en 59-arig mand, der igennem mange
ar fglte sig syg og blev indlagt gentagne gange, uden at leegerne kunne stille en diagnose. For
cirka fem ar siden fik han konstateret tuberkulose. Han forteeller, at han fik at vide af leegerne, at
tuberkulosen var indkapslet, men at de ville "saette den i gang” med medicin, fordi de mente, den
havde betydning for de helbredsmaessige problemer, som han gennem en arreekke havde oplevet.
Herefter blev han meget syg og var sengeliggende i otte maneder:

”... det var en barsk affaere, det der TB, da jeg fik den. Nej, hvor blev jeg syg. Jeg la
jo otte maneder i sengen, jeg kunne bare ingenting. Jeg tabte 16 kilo pa tre uger. Jeg
vejede 48 kilo til sidst.” (Uddrag fra interview med en 59-arig mand)

Pa det tidspunkt boede han sammen med sin kaereste, der ligesom han selv havde et massivt al-
koholmisbrug. Da tuberkulosen kom i udbrud, skulle han egentlig have veeret indlagt, men beslut-
tede sammen med kaeresten, at hun skulle passe ham i deres hjem. Dette var imod hospitalets
anbefaling, og han skulle derfor underskrive "alle mulige papirer”. Han forteeller, at keeresten var
den eneste pargrende, han havde, men at hun blev voldelig, nar hun drak:

"Lige sa snart hun fik alkohol indenbords, sa var det bare gretaever og raben og skri-
gen og smiden rundt med tingene og sadan noget, ikke. Og det var fandeme ikke til
at holde ud, nar du sa ligger der og ikke kan ggre noget. [...] Hun har slaet mig oven i
hovedet med pander og gryder, og jeg ved fandeme ikke hvad, og slaet mig oven i
hovedet med glflasker, sa jeg matte kere med kaempe huller i hovedet op til skade-
stuen og blive syet sammen og sadan noget. [...] Det var livsfarligt. Og til sidst sa be-
gyndte hun jo ogsa at skaere i mig, altsa. Det har hun gjort flere steder. Den dér [pe-
ger pa et ar], det er én, hun har lavet. Og ogsa den dér, hvor hun stak en kniv i mig.
Den dér har hun ogsa lavet.” (Uddrag fra interview med en 59-arig mand)

Den 59-arige var sengeliggende i otte maneder, og i nedenstaende interviewuddrag forteeller han
om denne periode:

"Jeg la sadan her i otte maneder, hvor jeg jo ikke kunne ggre en skid, og sa tog det
mig halvandet ar at bare blive nogenlunde... f& s& mange kreefter, s& jeg kunne be-

87



SOCIALT UDSATTES M@DE MED SUNDHEDSVASNET

gynde at overveje at flytte. For hun [kaeresten] behandlede mig ikke paenere af, at jeg
|& i sengen og var syg, nej. [...] | lange perioder var [gadesygeplejersken] den eneste
kontakt, jeg egentlig havde til offentligheden og omverdenen, fordi jeg 1a i min seng.
Og der er ikke ret mange mennesker, der lige kan komme ud og besgge en dgdssyg
mand, vel altsa. Det gider man sgu ikke rigtigt, altsd. S& kom vennerne ud og besgg-
te [keeresten], og sa sad de og drak som nogle svin inde ved siden af, ikke, og sa la
jeg bare inde i min seng og ikke kunne rgre mig eller noget. Og den eneste kontakt,
det var alle de her fulde folk, nar de kom ind. Og de havde mere brug for at snakke
om deres egne problemer end at hgre, hvordan jeg havde det, ikke. Altsa, nar man
ligger med sadan en fglelse der, ikke... det er jo helt utroligt, at jeg har overlevet det
sa laenge, men... [...] Jeg skulle jo falges, hvis jeg skulle pisse ude pa toilettet, ellers
sa havde jeg en spand staende lige ved siden af sengen, hvor jeg lige kunne kravle
ned pa, hvis der ikke var nogen i huset. Og jeg kunne ikke lave min egen mad. Og
det var altid mig, der lavede mad ferhen. [...] Det var forfeerdeligt, fordi jeg 13 inde i
stuen, og der sad de jo der og drak og sadan noget, ikke altsa. Jeg drak jo ogsa selv
under sygdomsforlgbet, og det gjorde det jo altsd heller ikke bedre, nej. Altsad okay,
jeg trappede det jo godt ned, men jeg drak stadigvaek bajere. Og sa hgre pa alle dem
der, det kunne jeg slet ikke holde ud. Sa fik jeg sa, sa lavede vi et vaerelse inde bag-
ved, s& kom jeg derind. Og sa endte det med, at jeg simpelthen matte pille et hand-
tag af og fa en dar med Ias i, sa jeg kunne lase dgren. Fordi nar hun kom hjem, nar
hun var fuld... hun har stdet med en gkse udenfor og bare prgvet at hamre igennem
dagren og sadan noget, ikke, og store leegtehammere og... you name it, mand. [...]
Og nar jeg séa ikke havde flere kreefter tilbage, sa kunne jeg jo ikke ggre noget. Sa
kunne hun jo bare... og hun har jo praesteret at komme klokken 3 om natten, hvor jeg
|4 og sov og begyndte at teve lgs pa mig, hvor jeg var rigtig syg.” (Uddrag fra inter-
view med en 59-arig mand)

Interviewuddraget illustrerer den skrgbelighed, der kendetegner savel sygdomsforlgbet som efter-
forlabet for mange socialt udsatte og de vanskelige betingelser, de ma komme sig under.

For en anden informant, en 47-arig kvinde, er efterforlgbet efter en tre maneders indleeggelse pa
grund af en betsendt bugspytkirtel tilsvarende udfordrende og skrgbeligt. Hun har i lange perioder
af sit liv levet pa gaden og haft et alkohol- og stofmisbrug. Hun fortzeller, at en leege efter indlaeg-
gelsen skrev en erklzering til kommunen om, at det ikke var hensigtsmaessigt for hende at bo pa
gaden, og at det var vigtigt, at hun havde et sted at sove, lave mad og komme pa toilettet, da syg-
dommen bevirkede, at hun nemt fik forstoppelse. Kort tid herefter fik hun og hendes kaereste en
lejlighed. Men hun beskriver perioden efter indlaeggelsen som sveer; hun var syg og havde derud-
over sveert ved at fungere i en lejlighed, fordi hun havde "boet for mange ar pa gaden og var blevet
syg med for mange ting”. Hun fortzeller, at kaeresten, der ogsa havde et stofmisbrug, passede hen-
de og tog sig af hjemmet, men at han dgde i samme periode. Hun siger herefter:

"Da han dgde, der kunne jeg godt se, hvor stor en hjeelp, han havde veeret for mig...

det hele krakelerede om grerne pa mig, da han dgde.” (Uddrag fra interview med en
47-arig kvinde)
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Selvom det lykkedes den 47-arige kvinde at fa egen bolig, og selvom hun — i modsaetning til andre
socialt udsatte — havde en kaereste, der formaede at passe hende pa trods af eget misbrug, var de
vilkar, under hvilke hun skulle komme sig efter sin sygdom, alligevel szerdeles skrgbelige. Efter
mange ar pa gaden var det sveert for hende at vaenne sig til at have egen bolig, og keerestens dad
betad derfor, at "det hele krakelerede”.

For andre informanter med helbredsmaessige problemer er det tankerne og bekymringerne om et
fremtidigt sveert efterforlgb, der fylder. Det geelder for eksempel for dem, som naermer sig en ind-
leeggelse, lige er blevet udskrevet efter en alvorlig sygdom eller er i risiko for at blive sat ud af et
herberg. De fglgende tre eksempler illustrerer dette.

For en 56-arig, hjemlgs mand, der har hjerteproblemer, fylder bekymringen om, hvor og hvordan
han skal komme sig efter en operation, pa forhand. Han forteeller, at han gar til kontrol hver tredje
maned og snart star over for at skulle have en hjerteoperation. Men det bekymrer ham, hvad der
skal ske efter operationen:

Interviewer: "Nu siger du, at du har nogle hjerteproblemer, og at du gar jeevnligt til
kontrol?”

Informant 1: "Ja, hver tredje maned, hvor de monitorerer mig. Det er noget med min
kranspulsare, den er lige pa bristepunktet. Sa for hver gang, jeg kommer, er det med
risiko for, at de siger, "Na, nu skal du under kniven” [lille grin]. Og s& er jeg jo hjem-
lgs, sa hvor skal jeg ligge og komme mig? Det ligger sadan lidt hen i det uvisse. Men
de siger, "Jamen, vi har et sted, du kan komme ind bagefter”.”

Interviewer: "Okay, ja. Men det er selvfglgelig en bekymring for dig?”

Informant 1: "Det er et stressmoment, ikke. [...] Det er lidt skreemmende at vide, at de
opererer mig, men de ved ikke, hvor de skal sende mig hen bagetfter. [...]”

Interviewer: "Men har du den der snak, nar du er inde om, "Hvad sker der, hvis jeg nu
pludselig bliver indlagt?” Og hvem har du den snak med?”

Informant 1: "Jamen, det havde jeg ude pa hospitalet, derude hvor jeg gar til under-
s@gelse. Hvor han, for et halvt ar siden, sagde til mig, "Hov. Den ma vaere 5 cm. Jeg
skal lige ringe ned pa kirurgisk, om vi skal lave det med det samme”. Og sa begyndte
det jo at bevaege sig oppe i hovedet pa mig, ikke. "Ja okay, det er fint nok, at | opere-
rer mig, men hvad sa?”. Og sa var det sd, han sagde, "Jamen, der findes muligheder
for, at man kan komme et eller andet sted hen og komme op og sta igen”, ikke.”

Informant 2: "Det er jo sa de [plejeophold] der, ikke.”
Informant 1: "Jeg ved ikke, om det fungerer. 14 dage...det er jo ikke nok for en hjer-

tepatient, kunne jeg forstille mig.” (Uddrag fra interview med tre nuveerende og tidlige-
re hjemlgse maend)
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Bekymringerne for efterforlgbet fylder ogsa hos en 75-arig mand, der bor pa herberg. Han har haft
fire blodpropper og er pa interviewtidspunktet i behandling for kraeft. Pa interviewtidspunktet har
han lige veeret til mgde med kommunen, der gerne vil have ham overflyttet til egen bolig, da han — i
deres gjne — kan klare sig selv. Han forteeller, at kreeftsygdommen i dette tilfeelde er blevet hans
redning:

Informant: ”... pa grund af kraeft og alt det der, sa har jeg faet lov at blive boende lidt
endnu. [...] Det giver jo ligesom mere ro, fordi jeg gar jo og spekulerer, "Skal jeg ud af
huset, og jeg har kraeft, og jeg har dit og dat”. Sa er det, jeg bliver stresset, og sa far
man en blodprop.”

Interviewer: "Det kan jeg da godt forstd. Er det ogsa sadan i forhold til, at der maske
ikke er nogen til at passe dig, hvis du kom ud i din egen bolig, eller hvordan?”

Informant: "Nae, det er der ikke. Sa er det igen...jeg kender ikke et menneske. Her
[p& herberget] kender jeg jo alle. [...] Jeg skal sgu ikke ud i [egen bolig]... jeg vil sgu
godt blive boende her. Nu har jeg boet her i 20 ar naesten, hvorfor fa’en kan de ikke
bare lade mig veere i fred?” (Uddrag fra interview med en 75-arig mand)

Disse to interviewuddrag illustrerer de fremtidsbekymringer, som gar igen i flere interviews. Der er
saledes en udbredt usikkerhed og utryghed relateret til, hvor den socialt udsatte kan restituere og
komme sig efter en operation og indleeggelse — bade for dem, der er hjemlgse, og dem, der bor pa
herberg, men som risikerer at blive sat ud. Interviewene peger generelt pa, at der fra hospitalets
side skal gagres en ekstra indsats for at informere om, hvad der skal ske efter indlseggelsen, for
derved at mindske usikkerhed og stress. Som det farste interviewuddrag viser, kan nogle socialt
udsatte efter en indlaeggelse blive henvist til et korterevarende plejeophold (som regel 14 dage)
malrettet syge og svaekkede socialt udsatte, der har behov for pleje og stgtte, men ikke alle mod-
tager mere indgéende information herom fra hospitalet, og nogle stiller tillige spgrgsmalstegn ved,
om 14 dages restitution er tilstreekkeligt. Flere socialt udsattes bekymringer for efterforlgbet for-
staerkes yderligere af, at de ofte er alene og uden pargrende til at hjeelpe sig og har veeret hjemlg-
se i en arreekke. Netop derfor bekymrer og stresser det ogsd, hvis den socialt udsatte risikerer at
blive sat ud af et herberg og derved mister feellesskabet med de gvrige beboere.

For en 38-arig mandlig informant, der har haft en hjerneblgdning, handler bekymringerne om efter-
forlgbet om, at han dels har mange smerter, han ikke far deekket, og dels, at han ikke laengere er
"staerk nok” til at kunne bega sig pa gaden og til at skaffe de stoffer, der kan lindre hans smerter.
Undervejs i interviewet siger han gentagne gange, at han har mange smerter, og at han fgler sig
glemt og efterladt, efter han blev udskrevet fra et genoptraeningscenter. Han faler ikke, at han far
lindret sine smerter og sin stoftrang i tilstreekkelig grad:

"Det er bare, det der metadon, man giver mig, det deekker jo kun lige mine smerter,
og det deekker kun lidt, og s& render jeg rundt med smerterne alligevel. Jeg kan altsa
godt meerke smerterne igennem. For man glemmer jo at teenke pa, at jeg er altsa
narkoman. Sa jeg skal have bade til mit stof og sa til smerterne. [...] Man har glemt
mig lidt, efter jeg er kommet hjem. For man har bare teenkt, "Na, fint nok, nu er vi af
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med ham”. Sadan virker det lidt. Man skider pa, at jeg har smerter.” (Uddrag fra inter-
view med en 38-arig mand)

For denne mand er smerterne taget til, efter han er blevet udskrevet, bade fordi han har ADHD og
har sveert ved at sidde stille, og fordi han er, som han forteeller det, ved at komme "tilbage til livet”
og derfor beveeger sig mere rundt, end da han var indlagt. Han forteeller, at han er "meget bekym-
ret” for, hvad der skal ske fremover, fordi han ikke lsengere "er sig selv”. Han forklarer, at efterfor-
lgbet for ham er vanskeligt, fordi den manglende smertedaekning driver ham i én retning — nemlig
stofferne — men at han ikke leengere er steerk nok og ikke laengere har det, der kraeves for at skaffe
stoffer og bega sig pa gaden. Pa interviewtidspunktet bor han pa et botilbud for socialt udsatte med
et aktivt misbrug, der har brug for somatisk pleje, og sygeplejersken, der er tilknyttet botilbuddet, er
i gang med at afklare, om han kan blive visiteret til at f leegeordineret heroin. Han forteeller:

Informant: "Det er sveert for mig at komme tilbage, det kan jeg godt maerke, fordi jeg
tror, jeg er den samme. Men det er jeg ikke. Sa det er hardt for mig. [...] Smerterne,
dem vil jeg gerne af med, fordi jeg har ikke planer om at ga tilbage til et misbrug. Sa
man ma kunne give mig noget mod smerterne. Altsa, jeg kan ikke holde det ud. Ellers
sa gar jeg jo tilbage [til et misbrug] pa grund af smerterne. Det ville ogsa veere sveert.
Fordi jeg er ikke staerk nok pa gaden mere, nej. [...] Ej, jeg duer ikke til at lgbe rundt
og skulle skaffe heroin og kokain og...”

Interviewer: "Nej, ikke som du har det i dag?”

Informant: "Nej. Jeg er for let et offer, og folk er nogle svin i det miljg der. S det...
nej, jeg er ikke steerk nok. [...] Sa kommer jeg nok igennem alt muligt lort, ikke. Folk
kan jo sla mig ned og pis og lort, ikke. S& nej, det kan jeg ikke rigtig.” (Uddrag fra in-
terview med en 38-arig mand)

Interviewuddraget illustrerer de fremtidsbekymringer, som nogle informanter med et misbrug har i
forhold til manglende smertedaekning i efterforlgbet. Dette peger mere generelt pad ngdvendighe-
den af, at behandlingen og smertelindringen af de fysiske helbredsproblemer, som socialt udsatte
med et misbrug oplever, i hgjere grad bar medteenke misbruget — ogsa i efterforlgbet. Behovet for
smertelindring i efterforlgbet forstaerkes yderligere i de tilfaelde, hvor den socialt udsatte ikke laen-
gere fysisk er i stand til at skaffe sine egne stoffer og ikke leengere besidder de ngdvendige kom-
petencer og den ngdvendige styrke for at kunne leve pa gaden.

Opsamling: Det sveere efterforlgb

| dette tema har jeg belyst, hvordan efterforlgbet efter en indlseggelse eller alvorlig sygdom for nog-
le socialt udsatte baerer praeg af at veere skrgbeligt og vanskeligt, fordi den socialt udsatte ofte sta-
dig er meget syg, og fordi det netveerk, som man almindeligvis vil ty til i forbindelse med sygdom,
for den socialt udsatte ofte er staerkt begreenset og sarbart. De, i efterforlgbet, fa tilstedevaerende
paragrende og venner er sdledes ofte selv socialt udsatte, hvis tilveerelse ogsa er praeget af misbrug
og kaos. Dette vanskeligggr og forleenger den syge socialt udsattes restitution og mulighed for at
komme sig.
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Andre socialt udsatte udtrykker steerke bekymringer for fremtidige sveere efterforlgb. Her er der tale
om, at de socialt udsatte pa forhand er bekymrede og stressede over den uvisse fremtid, for ek-
sempel i forhold til, hvor de kan komme sig efter en operation; hvad der skal blive af dem, og hvem
der skal passe pa dem, hvis de bliver sat ud af det herberg, hvor de bor. Eller hvordan de skal kla-
re sig, nar sygdommen har forarsaget et gget behov for smertelindring samtidig med, at de ikke
laengere er i stand til at bega sig og skaffe stoffer pa gaden. Undersggelsen peger dermed pa vig-
tigheden af at sikre en bedre og mere grundig information fra hospitalets side om den udsatte pati-
ents muligheder i efterforlabet — eksempelvis om muligheden for at blive henvist til et plejeophold
for socialt udsatte. Undersggelsen peger ogsa pa ngdvendigheden af at sikre en tilstraekkelig
smertelindring i efterforlgbet for socialt udsatte med et misbrug.
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Sundhedskompetence og kul-
turel sundhedskapital

Dette kapitel belyser, hvordan nogle socialt udsatte oplever dét at skulle tage hand om eget hel-
bred, dét at skulle navigere i sundhedsveesnet samt de udfordringer, det bringer med sig. Kapitlet
fokuserer dermed pa socialt udsattes sundhedskompetence (Maindal og Vinther-Jensen 2016) —
deres evne til at tage vare pa eget helbred — eller rettere deres vanskeligheder ved at udagve sund-
hedskompetence i en socialt udsat position. For nogle betyder det, at store dele af ansvaret for
eget helbred overlades til den tilknyttede gadesygeplejerske (eller lignende sygeplejerske i et seer-
ligt tilbud til socialt udsatte), og at denne saledes far en afgarende rolle i forhold til kontakten til
sundhedsvaesnet.

Derneest belyser jeg mgdet mellem den socialt udsatte patient og den sundhedsprofessionelle ved
brug af et andet teoretisk perspektiv, kulturel sundhedskapital (Shim 2010). Dette begreb kan bi-
drage til en gget forstaelse af, hvordan og hvorfor socialt udsattes mgde med sundhedsveesnet
nogle gange udfolder sig negativt og ulige — og hvorfor dette mgde nogle gange opleves som "to
verdener, der crasher”, som en sundhedsprofessionel udtrykker det.

Begrebet sundhedskompetence

Sundhedskompetence er den danske overseettelse af det engelske begreb health literacy. Der
findes en raekke definitioner af begrebet — én af de mere fremtreedende er WHOs definition. Ifglge
WHO er sundhedskompetence:

de kognitive og sociale kompetencer, der bestemmer den enkeltes motivation og mu-
lighed for at f4 adgang til, forstd og bruge oplysninger pa en made, der kan fremme
og opretholde et godt helbred. (Kickbusch et al. 2013)

Sundhedskompetence handler saledes om individers evne til at tilegne sig og forsta viden om
sundhed, til at vurdere den tilegnede viden og til at handle pa viden om sundhed.

Det moderne sundhedsvaesen har fokus pa patientcentreret behandling, brugerinddragelse og pa
borgerens/patientens egenhandtering og eget ansvar for sundhed. Hermed stiller sundhedsveesnet
krav til borgeren om at kunne varetage en selvsteendig og ansvarlig rolle for eget helbred og tillige
for bade forebyggelsen og behandlingen af sygdomme (Maindal og Vinther-Jensen 2016). Sund-
hedskompetence er derfor blevet en ngdvendig kompetence for at kunne navigere i sundheds-
vaesnet og for at kunne foretage informerede valg i relation til helbred og sundhed i en stadigt sti-
gende og mere kompleks maengde sundhedsinformation i samfundet generelt.

Sundhedskompetence er en determinant for sundhed, som kan bidrage til at forklare social ulighed
i sundhed. Undersggelser viser, at seerlige befolkningsgrupper med ingen eller lav uddannelse, lav
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sociogkonomisk position og eeldre over 75 ar har lav sundhedskompetence (Maindal og Vinther-
Jensen 2016, Sundhedsstyrelsen 2009). Derudover viser studier, at der er en sammenhaeng mel-
lem lav sundhedskompetence og lavt selvvurderet helbred, uhensigtsmaessig sundhedsadfaerd,
risiko for udvikling af sygdom, handtering af kronisk sygdom samt dgdelighed (ibid.)

Sundhedskompetence handler dog om mere og andet end individets evne til at tage vare pa eget
helbred — det handler mere generelt om individets mulighed for at aendre pa de levevilkar og livs-
betingelser, der har betydning for sundhed:

Adequate health literacy not only supports personal health management but also in-
creases the chances of changing health-relevant living conditions. Most generally
speaking, [...] health literacy means to understand the conditions that determine
health and to know how to change them. (Abel 2007)

En lav grad af sundhedskompetence ger det saledes ikke kun vanskeligt at forsta sundhedsinfor-
mation — fx leegens besked péa hospitalet — men vanskeliggar og forringer ogsa individets mulighed
for at ggre noget ved sin livssituation og sine levevilkar mere generelt. En sadan bred forstaelse af
begrebet sundhedskompetence er vigtig i forhold til socialt udsatte, der typisk vil have en lav grad
af sundhedskompetence og derved risikerer en yderligere marginalisering og fastholdelse i ulige
livsbetingelser.

Begrebet sundhedskompetence er relevant til at belyse og forstd socialt udsattes vanskeligheder
ved at tage hand om eget helbred og ved at navigere i sundhedsvaesnet.

Begrebet kulturel sundhedskapital

Den amerikanske forsker Janet K. Shim har udviklet begrebet kulturel sundhedskapital (cultural
health capital) som en teoretisk ramme til at forsta, hvordan madet og interaktionen mellem patient
og personale i sundhedsvaesnet kan udfolde sig pa socialt ulige mader med ulige behandling til
falge. Kulturel sundhedskapital defineres som et repertoire af kulturelle feerdigheder, verbale og
nonverbale kompetencer, og en indstilling, veeremade og kommunikativ stil, som mobiliseres af
bade patienter og sundhedspersonalet i sundhedsvaesnet, og som kan pavirke interaktionen posi-
tivt eller negativt (Shim 2010).°

Kulturel sundhedskapital er en made, hvorpa man kan begrebsseette og forsta, hvordan nogle pa-
tienters egenskaber og ressourcer er mere veerdiskabende og veerdifulde end andres i mgdet med
sundhedsvaesnet, og hvordan bestemte patientkarakteristika og bestemte mader at handle og vae-
re pa giver nogle patienter et forspring i megdet med sundhedsprofessionelle. | et moderne, vestligt
sundhedsveesen synes bestemte karakteristika at blive belgnnet fremfor andre. Det drejer sig for
eksempel om:

5 Shims begreb om kulturel sundhedskapital tager sit afseet i den franske sociolog Pierre Bourdieus begreb om kulturel kapital. Bourdieu
beskriver, hvordan fire forskellige former for kapital (gkonomisk, kulturel, social og symbolsk) kan ses som udtryk for ressourcer, som
individet er i besiddelse af, og som giver magt og indflydelse og hermed mulighed for dominans pa de forskellige felter eller omrader,
individet handler og deltager i. Kulturel kapital skal forstds som menneskers kulturelle kompetencer i form af fx sprogbrug og mundtlige
feerdigheder, viden, spisevaner, sportsvaner; interesse for og besiddelse af kulturelle genstande, som fx bgger; og desuden éns ud-
dannelsesmaessige kvalifikationer og titler (Bourdieu 1986).
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¢ Viden om medicinske emner og medicinsk sprogbrug

¢ Viden om hvilken type af information, der er relevant at formidle til sundhedspersonalet

e Feerdigheder ud i at kommunikere informationer vedrgrende sit helbred til sundhedsprofessio-
nelle pa en forstaelig og effektiv made

e At veere proaktiv og have en proaktiv holdning i forhold til éns helbred og sundhed

e Troen pa det veerdifulde i, og besiddelse af ressourcerne til, at udgve selvdisciplin

e Kompetencer til at kunne indgd i interaktion med andre og til at tilpasse éns kommunikative stil
til situationen (Shim 2010).

Ifglge Shim fungerer disse forskellige kognitive, adfeerdsmaessige, sociale og kulturelle ressourcer
tilsammen som en slags 'veerktgjskasse’ for patienterne, som muligggr bestemte mader at pree-
sentere og fremfgre sig selv pa i sundhedsveesnet med henblik pa at optimere relationen til de
sundhedsprofessionelle og den behandling og pleje, de modtager.

Shim argumenterer desuden for, at begrebet kulturel sundhedskapital kan bruges til at forsta,
hvordan forskellige elementer i mgdet mellem patient og eksempelvis hospitalspersonale — ele-
menter som fx opnaelsen af en god relation, informationsudveksling, empati og tillid — enten bliver
opfyldt eller forbliver ugjorte og ulgste, alt afhaengig af patientens seerlige, kulturelle kompetencer
og ressourcer, og af personalets modtagelighed og understgttelse af disse kompetencer og res-
sourcer.

Centralt for forstaelsen af kulturel sundhedskapital er sdledes ogsda, at opnaelsen af et optimalt
behandlingsforlgb og en optimal relation mellem patient og personale ikke kun beror pa patientens
ressourcer, kompetencer, veeremade m.m., men ogsa pa den sundhedsprofessionelles kompeten-
cer og veeremade — det er sdledes samspillet mellem de to, der skaber vaerdi i form af en ordentlig
og lige behandling.

Begrebet er relevant i denne sammenhaeng for at forsta, hvorfor magdet mellem den socialt udsatte
patient og personalet i sundhedsvaesnet nogle gange gar skaevt og ender som en negativ oplevel-
se. Det handler sdledes om; 1) at nogle socialt udsatte patienters kulturelle sundhedskapital — de-
res verbale og nonverbale kompetencer, indstilling, veeremade og kommunikative stil — pA mange
mader er forskellig fra personalets; 2) at nogle socialt udsatte ikke synes at besidde de forngdne
og 'rette’ kompetencer til at opna optimal behandling og pleje i sundhedsvaesnet — 'rette’ her for-
stdet som de ressourcer og karakteristika, som belgnnes og skaber veerdi i sundhedsvaesnet; og 3)
at sundhedspersonalet i nogle tilfeelde heller ikke er i stand til at tilpasse sig til den socialt udsatte
patients kompetencer og behov.

Hvor begrebet sundhedskompetence stiller skarpt pa socialt udsattes egne kompetencer, accentu-
erer begrebet sundhedskapital i hgjere grad interaktionen mellem den socialt udsatte og sund-
hedspersonalet og disses respektive indstillinger og tilpasninger til situationen.

Sundhedskompetence og social udsathed
| forbindelse med interviewene og observationerne blandt socialt udsatte blev det tydeligt, at flere
informanter havde sveert ved at svare detaljeret og praecist pa spgrgsmal vedrgrende fx indlaeggel-
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ser, medicin, svar fra leegen og lignende. Nogle pegede for eksempel op pa deres opslagstavle,
hvor der hang en medicinliste eller en seddel fra gadesygeplejersken med tidspunkt for naeste afta-
le pa hospitalet; andre fandt deres medicinkasse frem og begyndte at lede i den. Det var tydeligt,
at gadesygeplejersker og sygeplejersker ansat i seerlige tilbud til socialt udsatte spiller en helt cen-
tral og afggrende rolle for de fleste socialt udsatte informanter i forhold til kontakten med det etab-
lerede sundhedsvaesen, i forhold til at holde styr pa aftaler, som bisidder ved samtaler og undersg-
gelser i sundhedsveesnet, som ’'oversaetter mellem borgeren og personalet og som ansvarlig for
den udsatte borgers generelle sundhed og helbred. Nogle socialt udsatte informanter syntes sale-
des at have overladt store dele af ansvaret for eget helbred til sygeplejerskerne i de seerlige tilbud.

En 75-arig mand, der bor pa et herberg, forteeller, at sygeplejersken pa herberget spiller en sadan
afggrende rolle for ham. Hun holder styr pa hans aftaler hos leegen og pa hospitalet og sgrger for,
at han far sin medicin. Han siger, at han tager sin hjertemedicin, fordi sygeplejersken siger, at han
skal — "hun holder gje med mig”, og hvis ikke han tager medicinen, bliver han "uvenner” med hen-
de og kontaktpersonen, og "sa vil jeg hellere spise pillen”, forteeller han og griner. En sygeplejerske
ansat i et seerligt tilbud til socialt udsatte forteeller tilsvarende, at hun af og til oplever, at nogle so-
cialt udsatte tager med hende ind pa for eksempel hospitalet for hendes skyld — ikke for deres eget
helbreds skyld, men fordi hun siger, at det ville veere en god idé. Som hun siger, kan det godt vee-
re, at "arsagen er lidt fjollet, men hvis det er dét, der virker, sé er det fint nok”.

Nedenstaende uddrag fra interviewet med den 75-arige eksemplificerer, hvad man kan betegne
som en lav grad af sundhedskompetence — og dermed en mangel pa kompetencer til at forsta,
vurdere og handle pa viden om sundhed — som er karakteristisk for flere af de interviewede socialt
udsatte. Det belyser saledes oplevelsen af at have sveert ved at magte eller overskue at tage hand
om og ansvar for eget helbred; at have sveert ved at navigere i sundhedsvaesnet; at have sveert
ved at forsta leegens beskeder; og af at have fuld tiltro til gade- og herbergssygeplejersker og lig-
nende sygeplejersker i seerlige tilbud til socialt udsatte. Uddraget tydeligger saledes sygeplejer-
skernes helt centrale rolle som ansvarlige for alle oplysninger og alle beslutninger vedrgrende in-
formanternes helbred. Uddraget starter, hvor informanten er i gang med at forteelle, at han snart
skal ophgre med at tage én af sine hjertepiller:

Informant: "Nu far jeg tre hjertepiller, og den ene skal jeg holde op med her i august.
Sa er jeg nede pato.”

Interviewer: "Okay, og hvem bestemmer sd, at du kan skaere den vaek?”

Informant: "Det er doktoren ude pa [hospital]. [...] Det er derude fra, at det hele karer,
jo. Og der var jeg ude i maj maned...nej... januar maned, ma det veere, jeg kan ikke
huske det. Jeg har veeret s meget rundt, jeg kan ikke finde rundt i det. Og han sag-
de, at "der fra august, skal du ikke spise dem der mere”. Men hvad [medicinen] hed,
det kan jeg ikke huske, men det ved [herbergs-]sygeplejersken. Haber jeg da i hvert
fald.”

Interviewer: "Ja, det holder hun styr pa?”

Informant: "Hun har styr pa alt. Ellers s& ma hun ringe ind og undersgge det.”
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Interviewer: "Ja. Ja. Det er hende, der holder styr pa det.”

Informant: "Ja. Jeg har ogsa faet en masse papirer, men jeg kan ikke finde rundt i
det. Jeg har ikke forstand pa det. De snakker sgu s& mange maerkelige sprog. Det er
latin det halve af det jo, og det forstar jeg ikke, men det ggr hun.”

Interviewer: "Det er ogsa derfor, hun tager med?”

Informant: "Ja, ja. Sa kan de sgu snakke latin lige sa leenge, de vil. Og sa kan hun si-
ge noget til dem [banker hardt i bordet], og sa gar vi dét.”

Interviewer: "Ja. Hvordan gar du egentligt med, altsa, nar du bliver indkaldt til under-
sggelser og sadan noget? Far du brev eller?”

Informant: "Ja, ja. Ja.”

Interviewer: "Ja. Du har ikke e-boks?”

Informant: "Nej, nej. Jeg far brev. Jeg far naeste gang at vide inde pa hospitalet,
mange gange i hvert fald, ellers sa kommer der et brev. Jeg skal derind igen den 31.
august.”

Interviewer: "Na. Og hvad er det sa til?”

Informant: "Jeg skal ind og snakke med doktormanden derinde.”

Interviewer: "Om altsa...?"

Informant: "[afbryder] To dage far skal jeg have taget en blodprgve.”

Interviewer: "Er det i forhold til din kreeft?”

Informant: "Ja, ja.”

Interviewer: "Til kontrol?”

Informant: "Sa skal jeg lige have taget en blodprave, og sa kan de kigge pa den, og
sa far jeg at vide, hvordan og hvorledes. Sa er der én, sa naevner hun en masse tal,
som jeg ikke forstar noget af, men som bliver skrevet ned, og sa giver jeg den til sy-
geplejersken, nar jeg kommer hjem. Sa far [herbergssygeplejerskens navn] den og
kigger... hun ved, hvad det er for noget. Hvorfor begynde at blande sig ind i noget,

man ikke har forstand pa?”

Interviewer: "Nej. Sa du snakker ikke med laegen om, om det ser godt ud eller j?”
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Informant: "Ja, og hvis han siger sadan, "Nu kan du se her, nu er den lidt hgjere, end
den skulle vaere, men det er ikke noget, der er farligt.” N&, nd. Sa skriver jeg bare det,
eller hvad nummer det var, eller hvad tal det var, ikke. Sa fik hun [herbergssygeple-
jersken] det der. "Jamen, det ser jo meget paent ud,” sagde hun sa. Fordi det er 1,8
eller hvad fa’en... Jeg havde jo, var det 60, da jeg blev indlagt. "Det er jo ingenting”,
siger jeg sa. Sa siger hun, at, jamen, jeg skal have 0. Jamen, nar jeg havde 60, og
jeg lever, sa er 1,8 jo lige meget. Det er ikke noget, jeg sadan...”

Interviewer: "Ja [griner], det skulle man synes.”

Informant: "Nej sa... det styrer de, og jeg giver bare de tal, og hvad de ellers siger,
og: vil | snakke med hende, sa ma I ringe til min sygeplejerske, ellers kan hun ringe til
jer”. Bingo.”

Interviewer: "Ja. Og det er sadan, det kagrer?”

Informant: "Ja. Jeg har fuld tiltro til [herbergssygeplejersken]. Og ja, til min kontakt-
person ogsa, men hun har jo ikke forstand pa alle de der laegelige ting. Men hvis
[herbergssygeplejersken] siger, at det er godt nok, sa ger vi det. Og hvis hun siger, at
jeg skal gare sadan, som de siger dér, na ja, jamen, sa ger vi sadan.” (Uddrag fra in-
terview med en 75-arig mand)

Pa tilsvarende vis fortzeller en 59-arig mand, at hans kontakt til en gadesygeplejerske er og har
veeret afgerende for ham. De har kendt hinanden i mange ar, og han fortzeller, at hun i lange peri-
oder har veeret hans eneste kontakt til omverdenen. Pa interviewtidspunktet ser han hende to gan-
ge ugentligt:

Informant: ”... Og hun kommer sa og giver mig min antabus og sa hgrer og kigger pa,
om der er nogle aftaler og sddan noget, ikke. For det har hun mere styr pa, end jeg
har, hvornar de er. Ogsa hvis der er nogle, der skal laves om, sa er det som regel
ogsa hende, der [gar det]. [...] Hun sgrger for at holde mine aftaler med kommunen
og med hospitaler og... det har hun styr pa. Hun har ogsa adgang til min e-boks. Det
er hende, der i stor udstraekning har taget mig derud [pa hospitalet] og kert mig der-
ud, nar jeg skulle ud, fordi jeg er darligt gdende og sadan. [...]”

Interviewer: "Og hvad betyder det for dig, at [sygeplejersken] tager med ud pa hospi-
talet?”

Informant: "Amen, det betyder jo utrolig meget. Ogsa fordi at jeg jo, altsa, jeg har jo
drukket min hjerne veek. Sa jeg har sveert, jeg har rigtigt sveert ved at huske ting.
Navne og aftaler og, altsd, jeg skal skrive alt ned simpelthen. Eller ogsa gar der fuld-
steendig kuk i det. Der har det veeret guld veerd at have [sygeplejersken]. Guld veerd.”
(Uddrag fra interview med en 59-arig mand)
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Interviewuddragene afspejler sygeplejerskens centrale rolle som tovholder i informanternes liv
samt en manglende evne til, og mulighed for, at kunne holde styr pa aftaler og beskeder vedraren-
de helbredet uden hjeelp og at kunne navigere i sundhedsvaesnet uden hjeelp.

Flere socialt udsatte informanter forteeller, at de har svaert ved at forstd beskeder og forklaringer fra
de leeger, de er i kontakt med, og at det derfor er afggrende for dem, at de far falgeskab af en sy-
geplejerske, nar de skal pa hospitalet, som sa efterfglgende kan overszette leegens besked for
dem. Samme oplevelse har de sundhedsprofessionelle, hvilket fremgar af falgende citat fra et in-
terview med en sygeplejerske ansat i et seerligt tilbud til socialt udsatte:

"Jeg oplever jo sddan... hvor lazagen kommer med lange, fine forklaringer til borgerne
og grundigt prgver at forklare, hvad der skal ske... hvor borgeren maske ikke helt for-
star, og nar man sa kommer ud, s& spgrger borgeren, "Jamen, hvad sagde han
egentlig?”, eller "kan jeg stole pa det, han sagde?”, eller "er det rigtigt, dét, han sag-
de?”. "Skal jeg kabe det medicin”, altsa hvor de sadan lige skal bekrzeftes af mig i, at
"ja, det var faktisk fint nok, dét, han sagde”. Og sa seetter man sig ned og bruger en
halv til en hel time pa at prgve at forklare det hele én gang til... Som i virkelig nede
pa jorden, ikke. Og det er bare godt givet ud i forhold til, hvis man skal have en be-
handling til at lykkes. [...] Det er rigtigt meget en overseetterrolle.” (Uddrag fra inter-
view med en sygeplejerske)

Interviewene peger endvidere pa, at mange socialt udsatte synes at mangle digitale kompetencer
og veere 'digitalt bagud’ i forhold til deres forudsaetninger for at kunne bruge og navigere i sund-
hedsvaesnet. Mange har eksempelvis ikke e-boks og nemID og modtager derfor informationer fra
sundhedsveesnet og andre instanser i brevform. Andre har lavet administrationsaftaler med syge-
plejerskerne i de seerlige tilbud til socialt udsatte eller med personalet p& herberger og givet dem
adgang til deres e-boks og nemID — eller til at abne deres post. En sygeplejerske pa botilbud for
socialt udsatte med et aktivt misbrug papeger, hvordan et manglende nemID og manglende e-boks
risikerer at blive en barriere for at bruge og navigere i sundhedsvaesnet, for eksempel fordi brevet
fra hospitalet — om eksempelvis neeste tidspunkt for undersggelse eller kontrol af en sygdom —
enten ikke nar frem, ikke bliver abnet eller ikke bliver &bnet sammen med en sygeplejerske. Der-
ved gges risikoen for, at aftalen pa hospitalet overses. Hun fortzeller:

Informant: "Alts4, jeg tror, der er tre af [beboerne pa botilbuddet] herude, maske, der
har nemID. Og e-boks. Sa alt, hvad der hedder kontroltid, kommer pa post og... der
skal vi jo ogsa snakke med beboeren. Nar vi ser, der kommer et brev fra et hospital,
sa er det virkelig noget med lige sadan at sige til beboeren, "Er det okay, jeg lige er
med dig, nar du abner det her?”, eller "er du sgd at komme ud til mig, nar du har ab-
net det, hvis det er en tid pa hospitalet?”.”

Interviewer: "Ja, sa | holder lidt hand i hanke med det?”
Informant: "Ja. Sa overblikket over, hvornar de skal til kontrol og sadan noget... det

er jo ogsa sveert at holde. Netop fordi... Altsd. De smutter jo i posten. Det er heller ik-
ke altid, de far brevene. Ja.”
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Interviewer: "Nej, og det er vel heller ikke altid, at de lige ser, at de far brevet?”

Informant: "Nej, nej. Der er jo nogle fa, som har bedt om, at vi simpelthen abner de-
res post, nar de har skrevet, at det er en del af en administrationsaftale, simpelthen.
Og sa er der jo ogsa nogle, som pa ingen made @nsker det. Der har vi jo sveert ved at
holde overblik.” (Uddrag fra interview med en sygeplejerske tilknyttet et botilbud for
socialt udsatte med et aktivt misbrug)

Som naevnt brugte flere informanter en opslagstavle til at forsgge at holde styr pa vigtige papirer
og aftaler. Opslagstavlen var som regel fyldt med forskellige papirer, fx medicinlister og breve fra
hospitalet med aftaletidspunkter, gule post-its og gadesygeplejerskers og kontaktpersoners visit-
kort. Hos en enkelt informant lagde jeg maerke til en gul post-it med mit navn pa, datoen for mit
besgg og kommentaren "om sundhedsvaesnet”. Idet mange socialt udsatte ikke har nemID og e-
boks, og fordi mange har hukommelsesproblemer, for eksempel som fglge af et mangearigt mis-
brug, bliver en opslagstavle et simpelt, men vigtigt og handgribeligt redskab til at forsgge at skabe
orden i tilveerelsen, og for nogle ogsa et forsag pa rent faktisk at falge med i beslutninger og aftaler
vedrgrende eget helbred.

Som beskrevet tidligere handler sundhedskompetence ifglge WHO om individets evne til at tage
vare pa eget helbred og deriblandt at kunne omsaette og bruge viden til handlinger, der fremmer et
godt helbred. Men muligheden herfor er i hgj grad kontekstafhaengig og betinget af individets om-
givelser og levevilkar. Et eksempel herpa ses i et interview med en 59-arig mand, der pa interview-
tidspunktet bor pa et herberg. Han har KOL og har desuden haft gentagne lungekollaps. Han har
faet klar besked af lsegerne pa, at en bedring af helbredet forudseetter, at han ophgrer med sit al-
kohol- og cigaretforbrug. Han forteeller, at han derfor er i gang med at reducere sit indtag af @l og
cigaretter, men at dette er meget vanskeligt for ham. Nedenstaende interviewuddrag eksemplifice-
rer, hvor sveert det kan veere for nogle socialt udsatte at foretage en saddan aendring — ikke ngd-
vendigvis fordi de mangler viden om hvordan eller hvorfor, men fordi omstaendighederne og livsbe-
tingelserne, som for eksempel at bo pa et herberg, vanskeligger en sendring:

Informant: "Jeg har jo haft et alkoholmisbrug, ikke. Fordi jeg har jo veeret hjemlgs i
lang tid... Men det er jeg ved at trappe ud af. Det er nok derfor, jeg murer mig sadan
lidt inde. [...] Det sidste ar har jeg keempet for at komme ned, ikke, fra 25-30 gl til 8-9.
7, 8, 9 om dagen, ikke. [...] Men jeg har fandenfiseme ogsa veeret syg [griner]. Fordi
sa har de jo taget mine piller fra mig. Jeg fik jo nogle mod abstinenser. Fordi sa slap-
per du for meget af, ikke. Og det er ikke godt for lungerne. Og slet ikke, nar jeg har
en lungesygdom. S& dem ma jeg undvaere. Og s& ma jeg jo sa trappe stille og roligt
ned. [...] Sa jeg har mange rysteture...”

Interviewer: "Ja, det kan jeg godt forsta, det er sveert.”
Informant: "Det er sgu halvsveert.”

Interviewer: "Ja. Hvad med cigaretterne?”
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Informant: "Der har jeg... ja, det ved jeg ikke. Hvor mange ryger man, nar man sidder
pa et veertshus? Det har jeg sgu ikke tal pa [griner]. Der kan ryge 20, der kan ryge 40,
ikke. Og hvor mange af dem ryger sig selv op? [...] Sa der har veeret for meget rag.”

Interviewer: "Ja. Og sa siger du, at du egentlig prgver at holde dig for dig selv...?”

Informant: "Jeg holder mig for mig selv. Fordi mange af dem her [pa herberget], de er
jo meget yngre, end jeg er.”

Interviewer: "Ja, sa der kan hurtigt komme gang i den, eller?”
Informant: ”Ja, jeg kan falde i.” (Uddrag fra interview med en 59-arig mand)

Den 59-arige mand demonstrerer her en vis grad af (WHOs forstaelse af) sundhedskompetence.
Han har forstdet og har taget leegernes budskab til sig og forsgger at skeere ned pa alkohol- og
cigaretindtaget — ogsa selvom han ma undvaere medicin mod abstinenser. Men betingelserne for
adfeerdseendringen er svaere; han bor pa et herberg, hvor risikoen for at falde i er stor. Derfor isole-
rer han sig pa sit veerelse — vaek fra herbergets gvrige beboere og vaek fra det vaertshusmiljg, han
tidligere var en del af. Interviewuddraget illustrerer desuden, hvordan sundhedskompetencen mere
generelt har betydning for at kunne aendre pa sin livssituation og sine levevilkar. Den 59-arige in-
formant ved, at hvis ikke han ophgrer med, eller far reduceret kraftigt i, sit alkohol- og cigaretfor-
brug, forvaerres hans sygdom og dermed ogsa hans kampdygtighed og mulighed for at flytte sig ud
af udsatheden og ud i egen bolig, som han gnsker. Fastholdelsen i en marginaliseret position er
saledes til dels betinget af hans sundhedskompetence.

"To verdener, der crasher”: Kulturel sundhedskapital og social udsat-
hed

| det falgende vil jeg — primeert ud fra de sundhedsprofessionelle informanters forteellinger — be-
skrive mgdet mellem den socialt udsatte patient og sundhedspersonalet i sundhedsvaesnet i det
perspektiv, som begrebet kulturel sundhedskapital bidrager med. En sygeplejerskes beskrivelse af
mgdet mellem socialt udsatte patienter og hospitalspersonalet som "to verdener, der crasher” er
sigende for, hvordan de interviewede sundhedsprofessionelle mere generelt oplever mange socialt
udsattes mgde med praktiserende lsege og hospitalspersonale. Som beskrevet kort i afsnittet om
socialt udsattes negative oplevelser med det somatiske hospitalsvaesen bruger de sundhedspro-
fessionelle ord som anderledes, besveerlig, udadreagerende, hgjtrabende, aggressiv og manglen-
de tadlmodighed, nar de beskriver deres erfaringer med den socialt udsatte patients vaeremade og
opfarsel, fx i venteveerelset eller under en indleeggelse pa et hospital eller hos den praktiserende
laege. De beskriver ogsd den udsatte patients udseende som anderledes. De to nedenstdende
leengere interviewuddrag viser denne oplevelse af 'anderledeshed’:

"Der sker maske oftest det, at den her gruppe bliver sadan en gruppe, som man teen-
ker... s& ma de ud og ligge pa hospitalsgangen. Hvor man maske snarere skal teenke
denne her gruppe som den svage gruppe. Altsa, maske er det smartere at give ham
et eneveerelse end at give s& mange andre et eneveerelse. Altsd, netop fordi, at de
har meget sveert ved at holde orden. [...] Hvis ikke du har en styr pa, hvad man ger,
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nar man er pa hospitalet... og det kreever meget at veere pa hospitalet. Det kreever
virkelig, at du er lzert op i, hvordan du opfarer dig. Du skal jo bade holde dig veek fra
de andre patienters ting, og vi skal have det samme tgj pa, og nar der er et gardin
imellem, sa snakker man ikke til hinanden, fordi sa ligger vi jo pa hver sit rum. Altsa,
der er simpelthen sd mange ting, du skal vide, nar du er pa hospitalet, som vi andre
ikke taenker over, at man skal vide. Hvis Fru Hansen, hun ligger og ringer eller siger,
"Hjeelp, hjeelp, jeg skal pa toilettet”, altsd, sa er det jo okay, at du gar ud og henter en
sygeplejerske. Men du skal ikke begynde at hjeelpe Fru Hansen pa toilettet selv, vel.
Men mange socialt udsatte gar det jo, fordi de teenker, "Men hun ligger jo der, og det
er jo synd, og hun har brug for noget hjeelp, og jeg ligger jo her alligevel. Sa kan jeg
da ligesa godt hjeelpe Fru Hansen op, ikke”. Og pludselig kommer der en sygeplejer-
ske ind, og det eneste hun ser, det er den der gut, der sddan halvt slaeber Fru Han-
sen tvaers over mod toilettet og en dropstang, der sddan haenger, ikke. Og inden han
far set sig om, sa er han jo smidt ud. Og sa star han udenfor og teenker, at, "de vil ik-

ke have mig”.” (Uddrag fra interview med en sygeplejerske)

Sygeplejerske 1: ”... s kommer man til at ligge og vente, ikke. Det gar vi andre jo
selvfglgelig ogsa, men tdlmodigheden er bare mindre. Sa bliver man lidt abstinent af
enten det ene eller det andet. S& er det sgu nemmere at teenke, "N&, men sa skrider
jeg sgu. Der er alligevel ikke nogen, der tager sig af mig,” ikke.”

Sygeplejerske 2: "Det er jo virkelig to verdener, der crasher dér, kan man sige, ikke.
Fordi... de kan jo veere... det skal helst vaere sket i gar, ikke. Nar det endelig passer
dem, sa skal det helst veere gjort i gar. Og sa er det ikke deres skyld i hvert fald, vel.
De kan godt veere paent belastende at arbejde med, ikke. Og de kan veere pissekrae-
vende og pissebelastende. Men nar det er sagt, sa er det to verdener, der crasher
0gsa, ikke. Fordi... men det kan maske ogsa veere, fordi vi [sygeplejersker i en syge-
plejeklinik malrettet socialt udsatte] er vant til at se en kanyle ligge og flyde. Altsa,
man hgrer jo gentagne historier om, at de er indlagt pa akutmodtagelsen, og sa fleg-
ner de fuldsteendig ud over, at der er nogen, der sidder og fixer. De er jo ikke vant til
at se det. Altsa, du far jo ikke HIV og AIDS af, at jeg sidder her med en kanyle og
skyder noget kokain ind. | stedet for at seette nogle regler op og sige, "Ved du hvad,
dér er en kanylespand. Jeg vil simpelthen ikke se, at du... Du kan ggre det ude pa
lokummet, toilettet, hvor du kan terre af. Og den kanyle skal i spanden bagetfter,
kammerat. Jeg vil ikke se, at du sidder og fixer... Og der skal ikke veere blod. Du skal
i hvert fald sgrge for, at der er ryddet op, og du skal ggre det pa toilettet”. Det kunne
man jo sagtens ggre. Men bare dét, at der er en almindelig sygeplejerske, der ser, de
sidder og fixer... det overskrider deres [sygeplejerskernes] greenser sindssygt. Og sa
er det tit dér, at samarbejdet bare slutter. Fordi dét jeg sa ogsa tit hgrer, det er, at sa
har der veeret en sgd sygeplejerske i aftenvagten, der...”

Sygeplejerske 1: "Ja, "sa fik jeg lov”.
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Sygeplejerske 2: ™S4 fik jeg lov, og hun havde det fint med det, ikke.” Og sa sidder
personen og fixer dagen efter, og sa kommer dagvagten ind, og sa er fanden lgs, ik-
ke. Og sa er det bare "duf”...”

Sygeplejerske 1: "Jeg kan ogsa godt forsta, nar man er indlagt pa et hospital, sa skal
man maske ikke sidde og fixe. Det forstar jeg jo ogsa godt. Det er jo heller ikke nor-
malt. Men det er... [...] altsa, stofferne treekker s& meget...” (Uddrag fra interview
med to sygeplejersker ansat i en sygeplejeklinik malrettet socialt udsatte)

Interviewuddragene illustrerer netop den ulighed i mgdet mellem sundhedspersonalet og patien-
ten, som begrebet kulturel sundhedskapital sigter mod at forstd og forklare. Pa den ene side pavir-
kes mgdet negativt af den socialt udsatte patients anderledes og afvigende veeremade pa hospita-
let; dennes manglende kulturelle og sociale kompetencer til at tilpasse sig hospitalsverdenen og til
at mobilisere de 'rette’ (fra et medicinsk, sundhedsprofessionelt perspektiv) ressourcer. Pa den
anden side pavirkes mgdet negativt af hospitalspersonalets manglende evne til at imgdekomme,
forme og fremme den socialt udsatte patients kulturelle sundhedskapital. Som eksemplet ovenfor
med patienten med et stofmisbrug viser, udfolder samspillet og relationen mellem den udsatte pa-
tient og sundhedspersonalet sig sdledes pa en made, der skaber ulighed og ulige behandling, idet
patienten ofte ender med at blive smidt ud af hospitalet ("sa er det bare "duf™) eller at ga selv.

Interviewene med de socialt udsatte rummer ogsa eksempler pa mgder med sundhedsvaesnet,
hvor det opleves som to verdener, der stgder sammen. Nedenstaende interviewuddrag med en 59-
arig informant illustrerer dette. Informanten fortzeller, at han bliver vred, nar han med jeevne mel-
lemrum er pa hospitalet, fordi han af personalet hver gang far besked om at ophgre med sit alko-
hol- og cigaretforbrug pa grund af KOL og gentagne lungekollaps — men vreden er primeert rettet
mod ham selv:

Interviewer: "Synes du nogle gange, det kan vaere sveert at forstd, hvad de siger, alt-
s4, leegerne, nar du snakker med dem, eller?”

Informant: "Nej, der har de veeret flinke derude [pa hospitalet].”

Interviewer: "Okay. Til at forklare, hvad der foregar og...?”

Informant: "Ja, ja... Det kommer ikke ind med en ske. Det er med en skovl, ikke [gri-
ner]. Altsd: "Nu skal du altsa til at tage dig sammen, ikke, fordi ellers bliver du ikke sa
gammel som din mor.” Og den er feset ind.”

Interviewer: "Det siger de til dig?”

Informant: "Ja, ja.”

Interviewer: "Bliver der talt med store bogstaver eller hvad?”

Informant: "Ja, temmelig store. Og s& begynder jeg at snakke med store bogstaver
0gsa, og det... det skider de pa...”
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Interviewer: "N4&, hvad taenker du pa, nar du siger det? Altsa, bliver du vred derude el-
ler?”

Informant: "Ja, pa mig selv, ikke? Eller det gjorde jeg, det gar jeg sa ikke nu. Fordi jeg
kan jo godt se, hvad vej det gar. [...] Jeg bliver sgu sur over at hgre det samme hver
gang, ikke. De kunne sgu da i det mindste finde p& noget nyt at sige, ikke. Men jeg
kan da godt se, det er den made der... at det skal ggres pa jo, ikke. Fordi jeg har jo
heller ikke hgrt efter min mor og far og... vel?”

Interviewer: "Nej...”

Informant: "Og de er her jo sa ikke mere. S& nu er de [laegerne] begyndt, ikke. Og sa
snakker jeg jo ogsd, som de gor.”

Interviewer: "Mmm. Fordi du er traet af at fa at vide, at du...”

Informant: "Ja, men jeg skulle have hart efter for mange ar siden, ikke. Det er jo lige-
som for sent at leere mig noget nu [griner]. Ja, det er det sgu da, ikke... Men man ta-
ger jo ved laere, ikke.”

Interviewer: "Jo. Sa du bliver sur derude, fordi du egentlig bliver sur pa dig selv?”

Informant: "Ja, jeg bliver pisse forbandet, ikke.” (Uddrag fra interview med en 59-arig
mand)

Interviewuddraget illustrerer baggrunden for den vrede, som nogle socialt udsatte kan udvise i mg-
det med sundhedsvaesnet. | dette tilfeelde handler vreden om, at informanten er sur pa sig selv
over ikke at have lyttet til rad fra sine foreeldre og fra leegerne tidligere, at han er bekymret for sit
helbred, og at han frygter at ende med at dg tidligt af sygdommen som sin mor. Uddraget er et
eksempel pa en socialt udsat patients mobilisering af sin kulturelle sundhedskapital — af en szerlig
veeremade, indstilling og kommunikativ stil — i magdet med et hospitalspersonale, der tilsyneladende
ikke formar og ikke lykkes med at tilpasse deres veeremade og kommunikative stil til patienten pa
en made, der giver et mere optimalt og tilfredsstillende made. Der synes her at opsta et mismatch
mellem de karakteristika, som hospitalspersonalet ser som hensigtsmaessige og veerdifulde — for
eksempel evnen til at kunne udgve selvdisciplin og evnen til at vaere proaktiv i forhold til eget hel-
bred — og den 59-ariges ressourcer og kompetencer. Man kunne forestille sig, at en hgjere grad af
anerkendelse fra hospitalspersonalets side af den indsats, som den 59-arige faktisk allerede har
ydet, ville gavne deres interaktion, og det ville samtidig veere en made, hvorpa hospitalspersonalet
kunne bidrage til at udvikle og forme den 59-ariges kulturelle sundhedskapital henimod de, i et
medicinsk perspektiv, 'rette’ ressourcer.

| de mest ekstreme tilfeelde kommer socialt udsattes 'anderledeshed’, som naevnt, ogsa til udtryk i

form af aggressivitet og vold, der kan ende med, at de bliver forment adgang til hospitalet og der-
med, som en sundhedsprofessionel udtrykker det, "ender med at breende sine broer”:
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”... Otto, som havde et forlgb pa [en hospitalsafdeling], som sa havde en afsindig
darlig dag, som endte med at true bade lzege og sygeplejersker meget voldsomt og
smadre afdelingen. S& han er blevet forment adgang til [hospitalet]. Altsd, de formar
ogsa at gdeleegge det for sig selv pa mange mader og breende deres broer, ikke.”
(Uddrag fra interview med en sygeplejerske)

"Vi har nogle, som bliver en lille smule aggressive og voldelige, og altsa, det er jo...
nogle gange det eneste sprog, der er. Hvis man bliver misforstaet eller... Altsa, sa
kan det godt veere, der bliver kastet med en stol, ikke.” (Uddrag fra interview med en
sygeplejerske tilknyttet et botilbud for socialt udsatte med et aktivt misbrug)

Socialt udsattes vanskeligheder ved at mobilisere en brugbar og veerdi- og lighedsskabende sund-
hedskapital ses ogsa i de sundhedsprofessionelles beskrivelser af malgruppen som nogle, der ikke
kraever ret meget i og af sundhedsvaesnet, fordi de ikke ved, hvad de kan kraeve:

"Jeg ser ved vores beboere, at der er mange, der har sveert ved at sige dét, de gn-
sker. Alts3, jeg synes ikke, der er ret mange, der kraever ret meget. Fordi de ved ikke,
hvad de kan kreeve.” (Uddrag fra interview med en sygeplejerske tilknyttet et botilbud
for socialt udsatte med et aktivt misbrug)

"Man teenker, hvordan pokker kan vi hjeelpe de her mennesker, fordi de klager jo ikke
over noget. Og de kraever jo heller ikke noget. Altsd, sa leenge man bliver behandlet
ordentligt, ikke, men de kreever ikke noget. Og hovedparten af dem har ikke nogen
paragrende, som ggr det for dem. [...] S& de har ikke nogen, der slas for dem. Og der-
for tror jeg ogsa, at det kan jo ogsa veere et lille lod til vaegtskalen, ikke... Hvorfor
sker der ikke noget? De raber ikke op om det, beboerne. Altsa... De taenker, "N3,
men det er dét, jeg far. Det er sddan, det ma veere. Det kan nok ikke blive bedre.” Og
det er jeg sikker pa, det kan. Det kan det. Fordi der er en ulighed, der er et skel, og
der er en hel del services, som de her mennesker ikke far. Som er lovbestemt, ikke.”
(Uddrag fra interview med en leder af et botilbud for socialt udsatte med psykiske li-
delser og rusmiddelmisbrug)

Ifglge de sundhedsprofessionelle er mange socialt udsatte fuldt ud bevidste om deres egen 'ander-
ledeshed’ og deres manglende mulighed for at kunne mobilisere de rette kompetencer, og dette
kan veere afggrende for bevidst at undlade at bruge sundhedsvaesnet. De magter ikke at blive kon-
fronteret med deres sarbare situation, anderledes adfaerd og udseende, og magter eksempelvis
heller ikke at mgde et hospitalspersonale, som ikke har kendskab til, og forstaelse for, smertelin-
dring i forbindelse med et misbrug:

"I mange ar har det handlet om, at hele forlgbet har ligget hos sygeplejerskerne [i de
seerlige tilbud til socialt udsatte]. Alt det, du selv gar, nar du gar til undersagelse, det
vil jeg gere for dig. Altsd, om det er helt ned til at bestille tid hos din egen laege til at
sarge for, at du kommer afsted. Alt efter hvor godt fungerende du er, ikke. Altsd, men
der er jo nogle, altsa, jeg har preesteret at sidde pa [torv i en by], og hende, som jeg
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skulle hente, hun kiggede pa mig og vendte sig om og gik. Altsa. P& trods af at vi
skulle afsted, og vi havde en tid, og nu havde vi fundet hinanden og... men s& magter
hun det ikke, vel. Og det er jo nok meget vigtigt at sige, at kodeordet er at magte. Det
er ikke altid, de magter at komme ind i de der settings, altsd. Det er sveert at skulle
ind, altsa, vi kan jo selv maerke, nér vi skal pa hospitalet. Hvor meget det kraever. Og
hvis du sa ogsa skal ind og sidde der og maske veere... ikke veere ren, og ikke veere
den bedste version af dig selv, eller du har abstinenser, eller du er fuld. Sa er det ba-
re et sveert system at skulle ind i. Og det er et sveert system at skulle ind i, fordi det jo
er et system, der pa en eller anden made trigger din egen sarbarhed. [...] Hvis ikke
du har overskud til at vaere i den sarbarhed, sa er det neesten umuligt, altsa... Sa jeg
taenker, at det er rigtigt meget det, det handler om, ikke. Altsd, det handler ikke om
ikke at gide, det handler ikke om ikke at tage det alvorligt. Tveertimod, tror jeg, der rig-
tig mange af dem, der tager det alvorligt. De er rigtig bange, for de ved jo godt, de le-
ver nogle, undskyld mit sprog, men nogle lorteliv, ikke. Altsa. De ved det godt, de ved
jo godt, hvad det kreever at leve sundt. De er jo ikke pa den made darligere funge-
rende end alle os andre. Sa de ved det godt, ikke. Altsa, de ved godt, at ndr man
drikker mellem tre og fem liter vodka om dagen, sa har ens lever det ikke godt, vel.
Altsa, og vi er oppe i de meengder. Vi er oppe i maengder, der hedder 2, 3, 4, 5 fla-
sker vodka eller... to flasker vodka og en kasse @l. Vi er oppe i nogle meengder af al-
kohol, som far resten af os til at ryste, og som jo ogsa gar, at nar du bliver indlagt pa
hospitalet, og der sa star sddan en ung leege, som er utryg ved situationen og siger,
"Du kan fa 50 mg risolid”, ikke. Sa kan du dybest set ligesd godt give ham et Althea-
bolsje og bede ham om at leegge sig ned og sove, ikke. Fordi det er jo som vand pa
en gas, det fungerer jo ikke, altsd. Og mange af dem er jo slet ikke begyndt at forteel-
le om, at de ogsa tager benzodiazepiner ved siden af. Sa de der sadan 50 mg risolid,
de far, ikke, altsd, det fungerer bare ikke, vel.” (Uddrag fra interview med en sygeple-
jerske)

Det er vigtigt at understrege, at nogle sundhedsprofessionelle oplever, at hospitalspersonalet med
tiden er blevet bedre til at handtere malgruppen af socialt udsatte, og at de er blevet mere rumme-
lige over for socialt udsattes anderledes veeremade, hvilket citatet med nedenstaende socialsyge-
plejerske viser. Socialt udsattes 'anderledeshed’ opfattes og omtales nu snarere som humoristiske
oplevelser end som irritationsmomenter af hospitalspersonalet:

"Jeg synes faktisk, at mange af dem [hospitalsansatte] er blevet smaddergode til at
handtere dem. Altsa, nar der kommer én ind fra gaden, sadan lidt socialt udsat, som
er blevet indlagt pa Akutmodtagelsen, s& kan man nogle gange godt se... der er bare
lagt sadan nogle sorte plasticposer over det hele og tagj pa gulvet og... Det hele fly-
der, ikke. Men de er i det der kaos, og der er heller ikke nogen af sygeplejerskerne,
der star og rydder op for dem og... Altsa, jeg synes virkelig, de far lov. Dem, som jeg
synes... hvor de ogsa rummer dem, men hvor jeg synes, det er sveerest... det er jo
det der, nar de ligger nede pa vores akutmodtagelse, sadan tre-fire patienter ad gan-
gen pa samme stue. Og det kan maske veere lidt sveert for gamle Hr. Jensen at se
pa, at Dan ved siden af, han roder rundt og ligger sddan med benene... eller ligger
henover sengen. Pa den led kan man se nogle gange, at der er mange pararende,
som far en oplevelse, naermest, af at komme i Zoologisk Have eller et eller andet, nar
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de ser det der, ikke [begge griner lidt]. Men afdelingerne er sgu meget gode til at
rumme dem. Det er mere det der med, at de ligger i det der store... Altsa, hvor alle...
det er pargrende, og det er akut indlagte, og sa ligger de der og fylder op midt i det
hele, ikke. Men er lige s& syge som alle de andre og har lov til at veere der. Men de er
bare anderledes, ikke. Og de lugter grimt nogle gange, og de er... De fylder pa en
anden made. Og de kan ogsa finde pa at ga ud og tage af madvognen selv eller... ga
ud og sige, "Jeg vil gerne ha’ syv proteindrikke NU”, ikke. Og sa siger en sygeplejer-
ske, "Nej, men start lige med én, ikke”. Vi har én, han skal kun have gkologisk yo-
ghurt, nar han kommer, og han temmer jo altsa... Vi kan ikke lade veere med at grine.
Han tager jo... Jeg ved simpelthen ikke, hvor meget yoghurt, han tager pa sadan et
dagn, ikke. De ringede ned i kakkenet: "Vi skal have mere yoghurt”. "I har lige faet”.
"Ja-eh, de er ogsa spist”. [...] Men de er sa forskellige alle sammen, ikke. Sa er der
nogle, som man... Altsa, hvis de bliver deciderede... grimme i munden eller kaster
ting efter os. Det kan vi selvfglgelig ikke have, og de skal heller ikke veere til gene for
andre patienter, vel. Men jeg synes godt nok, det er leenge siden, at jeg har oplevet
det. S& ma de ud.

[...]

Og sa er der nogle [socialt udsatte], som er gode til at ggre opmaerksomme pa sig
selv, ikke. [...] Altsa, der var en pige, som jeg kender fra en tidligere indlaeggelse. Sa
stod jeg og snakkede med en patient oppe pa en lungemedicinsk afdeling. S& kom-
mer hun veeltende ind ad dgren og siger, "Jeg skal bare snakke med nogle, der kan
handtere min sygdom” [sagt med prustende stemme]. Jeg teenker, "Gud, nej, altsa.
Jamen, sig mig, er du indlagt eller hvad?” Sa siger hun, "Nej, men det bliver jeg nu”.
Sa siger jeg, "Men du gar jo helt forkert ind i systemet [griner lidt], du kan jo ikke bare
ga ind i en afdeling”. Sa siger hun, "Det da ved gud, jeg kan”. Sa trak jeg hende sé-
dan med ud udenfor, og sa sad vi udenfor og snakkede sammen. Og s siger hun,
"Sidder du og forhindrer mig i at ga ind pa en afdeling og blive indlagt?” Sa siger jeg,
"Nej, men du gar forkert. Altsa, hvis du skal noget, skal du jo snakke med din leege el-
ler g& ned pa Akutmodtagelsen”. "Ved du hvad, du spilder min tid, jeg gar pa Akut-
ten”, siger hun sa, ikke. Og hun havde sa ogséa fundet ud af at blive indlagt, altsa.
Men det var mere maden... at hun troede, man bare kunne ga ind pa en afdeling.
Altsd, det er jo s& malplaceret [griner]. Og vi kunne ikke lade veere med at grine af det
bagefter. [...] Hun kommer bare ind, "Hallo! Der er ingen, der forstar min sygdom. Jeg
har KOL. Kan | ikke forstd, at jeg er indleeggelseskraevende?”. Det er jo simpelthen
sa sjovt, ikke.” (Uddrag fra interview med en socialsygeplejerske)

Opsamling: Sundhedskompetence og kulturel sundhedskapital

| dette kapitel har jeg belyst og nuanceret forstaelsen af socialt udsattes mgde med sundheds-
vaesnet ved brug af to teoretiske begreber; sundhedskompetence og kulturel sundhedskapital. Be-
grebet sundhedskompetence refererer til menneskers evne til at tilegne sig og forstd viden om
sundhed, at vurdere den tilegnede viden og til at handle pa viden om sundhed — hermed menne-
skers evne til at tage vare pa eget helbred. Kulturel sundhedskapital defineres som et szet af kultu-
relle feerdigheder, verbale og nonverbale kompetencer, og en indstilling, veeremade og kommuni-
kativ stil, som mobiliseres af bade patienter og sundhedspersonalet i sundhedsveesnet, og som
kan pavirke interaktionen positivt eller negativt. | analysen bidrager begrebet sundhedskompetence
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til at forsta socialt udsattes vanskeligheder ved at tage hand om eget helbred og ved at navigere i
sundhedsvaesnet, mens kulturel sundhedskapital nuancerer forstaelsen af, hvorfor magdet mellem
den socialt udsatte patient og personalet i sundhedsvaesnet nogle gange ender som en negativ
oplevelse.

Analysen viser, at nogle socialt udsatte informanter besidder en forholdsvis lav grad af sundheds-
kompetence, hvilket kommer til udtryk ved, at de ikke magter at tage hand om og ansvar for eget
helbred; at de har svaert ved at navigere i sundhedsvaesnet og sveert ved at forsta laegens beske-
der, samt at de har overladt store dele af ansvaret for eget helbred til sygeplejerskerne i de seerlige
sundhedstilbud malrettet socialt udsatte. Disse sygeplejersker er saledes af afgarende betydning
for informanternes kontakt til det etablerede sundhedsvaesen — de star for al kontakt med sund-
hedsveesnet, holder styr pa alle aftaler, agerer bisidder ved samtaler og undersggelser og fungerer
som oversaetter mellem den socialt udsatte patient og sundhedspersonalet.

Derudover viser analysen af socialt udsattes sundhedskompetence, at mange socialt udsatte ikke
har eller ikke aktivt bruger e-boks og nemID og derved kan siges at mangle digitale kompetencer.
De er saledes digitalt bagud i forhold til deres forudseetninger for at kunne bruge og navigere i
sundhedsveaesnet. Nogle informanter modtager informationer fra sundhedsvaesnet i brevform, mens
andre har indgaet administrationsaftaler med sygeplejerskerne i de szerlige tilbud eller med her-
bergspersonalet og givet dem adgang til deres e-boks og nemID. Interviewene og deltagerobser-
vationerne giver desuden indsigt i, hvordan flere informanter bruger en opslagstavle som et kon-
kret redskab til at holde styr p& vigtige papirer og aftaler.

Ved brug af det teoretiske begreb om kulturel sundhedskapital bliver det tydeligt, hvorfor mgdet
mellem den socialt udsatte patient og sundhedspersonalet i sundhedsvaesnet nogle gange gar
skaevt og i stedet skaber ulighed og ulige behandling. Pa den ene side kan mgdet blive pavirket
negativt af den socialt udsatte patients anderledes og afvigende vaeremade pa hospitalet; dennes
manglende kulturelle og sociale kompetencer til at tilpasse sig hospitalsverdenen og til at mobilise-
re de rette (fra et medicinsk, sundhedsprofessionelt perspektiv) ressourcer. P& den anden side kan
madet blive pavirket negativt af hospitalspersonalets manglende evne til at imgdekomme, forme
og fremme den socialt udsatte patients kulturelle sundhedskapital. Den sociale ulighed i adgangen
til, og tilfredsheden med, sundhedsvaesnets behandling og pleje, som mgdet mellem patienten og
sundhedspersonalet kan afstedkomme, handler sdledes om "to verdener, der crasher”, som en
sygeplejerske udtrykker det. Analysen peger desuden pd, at nogle socialt udsatte mangler viden
om, hvad de kan kraeve i og af sundhedsvaesnet, hvilket bidrager til at sge den sociale ulighed i
adgangen til sundhedsvaesnets ydelser — og pa et analytisk plan bidrager til at illustrere deres van-
skeligheder ved at mobilisere en brugbar kulturel sundhedskapital. Endelig nuancerer analysen
ogsa forstaelsen af, hvorfor socialt udsatte nogle gange bevidst undlader at bruge det etablerede
sundhedsvaesen. En mulig forklaring kan vaere, at mange socialt udsatte fuldt ud er klar over deres
anderledeshed og manglende mulighed for at mobilisere de rette kompetencer, men at de ikke
(altid) magter at blive konfronteret med denne sarbarhed og anderledeshed, som det er tilfeeldet,
nar de mgder sundhedsvaesnet. Som en sygeplejerske udtrykker det, sd har socialt udsatte sale-
des ikke altid overskud til at veere i deres egen sarbarhed.
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"VI skal vaere betingelseslgse
og blive ved”: Saerlige sund-
hedstilbud til socialt udsatte

| det fglgende beskriver jeg, hvad der mere preecist karakteriserer de seerlige sundhedstilbud til
socialt udsatte og dermed det arbejde, som gadesygeplejersker, socialsygeplejersker, herbergs-
og botilbudssygeplejersker og andre sundhedsprofessionelle udfagrer for og med socialt udsatte
borgere. Kapitlet beskriver saledes, hvordan disse sygeplejersker spiller en helt central rolle for
socialt udsatte og peger dermed bade pa omfanget og karakteren af de problemstillinger, der skal
handteres, og pa, hvad der skal til for at hjeelpe og stette socialt udsatte i forhold til deres hel-
bredsproblemer og kontakt med sundhedsvaesnet.

Temaet er struktureret omkring tre centrale traek ved sygeplejerskernes arbejde, som gennemgas i
det fglgende: 1) omsorgs- og relationsarbejde, 2) fglgeskab og formidling af borgerens livsforteel-
ling, og 3) koordinerings- og detektivarbejde.

Omsorgs- og relationsarbejde

Dette afsnit fokuserer pa sygeplejerskernes omsorgs- og relationsarbejde. Nedenstdende uddrag
fra et interview med en 59-arig mand illustrerer den centrale betydning, som sygeplejerskerne i de
seerlige tilbud har for socialt udsatte. Uddraget viser desuden, hvordan sygeplejerskernes arbejde
ikke kun retter sig mod konkrete sygeplejefaglige opgaver men i hgj grad ogsa omfatter et om-
sorgs- og relationsarbejde:

"... Der har det veeret guld veerd at have [gadesygeplejersken]. Guld veerd. Og det
gergrer mig, at jeg ikke har fortalt hende det noget far. Det var faktisk farst her for
ganske nyligt, fordi hver gang jeg ligesom har gjort antreek til at ville rose hende, sa
siger hun, "Nej, nej, nej, det er ikke mig, det er dig,” og sadan noget. Og... hvor det ir-
riterer mig, at jeg ikke ligesom kan fa lov til at give udtryk for, hvor meget det betyder.
Sa en dag her for ganske nyligt, et par maneder siden, sa skar jeg igennem og sag-
de, "Nu er det fandeme nok. Nu vil jeg kraftedme have lov til... Nu hgrer du efter,
hvad jeg siger, for jeg mener fanden-banke-mig, at jeg kunne aldrig nogensinde have
gjort det her uden dig.” Sa tog hun den sa ogsa til sig. [...] Altsa, uden [gadesygeple-
jersken], sa havde jeg stadigveek siddet med en flaske i handen, ja. Det er ikke mig.
Og det var én af dem, som jeg flippede meget ud over i starten, ikke, fordi en af
grundene til... jeg har tit haft lyst til at seette mig ned og drikke, hvor jeg sa simpelt-
hen rent mentalt har sagt, "Men det skal du ikke gare, fordi sa bliver [gadesygeplejer-

109



SOCIALT UDSATTES M@DE MED SUNDHEDSVASNET

sken] bare sa skuffet.” Og det sagde jeg s& ogsa til hende i den her sammenhaeng
her, ikke, hvor jeg sagde, "Jamen, jeg vil simpelthen ikke skuffe dig,” og sadan noget
der. Sa sagde hun, "Det skal du da ikke teenke pa. Det er da ikke mig, du skuffer, det
kan da kun veere dig selv.” S& sagde jeg, "Jamen, bliver du ikke skuffet over, hvis jeg
begynder at drikke igen?”. "Neeeeh,” sagde hun, "altsd, det er jo dig selv, det gar ud-
over, altsa.” Og sa sagde jeg, "Det kan jeg simpelthen bare ikke forsta.” Og det fatter
jeg stadigvaek ikke [griner]. Ej, den er vi ikke faerdige med endnu. Sa sagde jeg, "Ja-
men, hvis ikke jeg skuffer dig, sa fanden sta i det, mand.” S& kunne jeg sgu da godt
have drukket en bajer den eftermiddag dér [griner].”

Interviewer: "Ja [griner]. Det lyder som om, | har et meget godt forhold?”

Informant: “Uh, vi har kendt hinanden i mange ar. Ogsa meget, ikke intimt, men altsa
meget teet. Altsa, hun har jo ligesom veeret... Hun har bade vaeret mit talergr udadtil,
og samtidig vaeret den skulder, jeg kunne greede ud pa, nar jeg ville.” (Uddrag fra in-
terview med en 59-arig mand)

Relationsarbejde handler overordnet set om at skabe en positivt stattende relation mellem medar-
bejderen og borgeren, blandt andet baseret pa principper som kontinuitet, fleksibilitet og opmaerk-
som tilstedeveerelse (Mosher og Burti 1994). De sundhedsprofessionelle beskriver omsorgs- og
relationsarbejdet som afgarende i forhold til overhovedet at opnd kontakt med den socialt udsatte
borger og for at opbygge og vedligeholde en god relation til borgeren. Omsorgs- og relationsarbej-
det er endvidere afggrende for at kunne arbejde med borgerens sundhed og helbred og for at for-
sgge at lgse, hvad flere sundhedsprofessionelle beskriver som deres fornemmeste opgave: at fa
borgeren hjulpet ind i det etablerede system (sundheds- og socialvaesen). Ifglge de sundhedspro-
fessionelle handler omsorgs- og relationsarbejdet om at bruge den forngdne tid — "tid er vores
stgrste ressource”, som en sygeplejerske udtrykker det. Arbejdet bestar blandt andet i at lytte til
borgeren, sgrge for borgeren fagler sig set og hgrt, tage borgeren alvorligt, tage udgangspunkt i
borgerens gnsker, veere tilgaengelig, yde generel omsorg og stgtte og at veere betingelseslgs, ved-
holdende og "dem, der ikke giver op”. Det handler saledes om at arbejde ud fra, hvad sygeplejer-
skerne betegner som en anerkendende tilgang, og respektere, at relationsarbejdet tager tid og
ressourcer. Som de sundhedsprofessionelle beskriver, sa er relationsarbejdet en forudsaetning for
arbejdet med socialt udsatte, fordi den trygge, velkendte, tillidsfulde kontakt er essentiel for socialt
udsatte. En central pointe her er ogsa, at omsorgs- og relationsarbejde netop er dét, som de seerli-
ge tilbud, i modseetning til det etablerede sundhedsvaesen, kan levere. De fglgende to interviewud-
drag afspejler de sundhedsprofessionelles beskrivelser af omsorgs- og relationsarbejdet, der ogsa
omfatter helt basale, lavpraktiske gerninger som at give udsatte borgere et fodbad:

Interviewer: "Sa du starter simpelthen med en helt basic udredning [farste gang du
mgder en ny beboer i botilbuddet]?”

Informant: "Ja, meget stille og roligt, ikke. Fordi det er jo ikke bare sadan, at jeg kan
komme ind og seette en hel masse i vaerk. Altsa, det kraever ogsa, at jeg lige seetter
mig ned og leerer dem at kende, ikke. Tit sa starter jeg med et fodbad. Det er dejligt
udramatisk. Der er ikke noget farligt ved et fodbad — medmindre det er en beboer, der
ikke er glad for at se sine fadder. Det er der jo mange af dem, der ikke er. Men sam-
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tidig er det ogsa bare sa skent for dem at sidde med fgdderne i sadan et fodbad og
blive groundet. Et varmt bad og... fa klippet negle og fa smurt fadderne og underbe-
nene ind i creme. Og nar man sidder med dem, og de skal jo gerne sidde i 20 minut-
ter, sa far man bare utroligt meget information, altsa. Bade ved samtalen, men ogsa
ved at kigge pa huden og slimhinderne. Sa det er tit sddan, man starter — det er ind-
gangsporten.” (Uddrag fra interview med en sygeplejerske tilknyttet et botilbud for so-
cialt udsatte med et aktivt misbrug)

Informant 1: "Altsa, alt vores arbejde er jo baseret pa relationer. Vi far ikke lov til no-
get, hvis folk ikke ved, hvem vi er [...] Men det handler om at vaere tilgeengelig, til ra-
dighed og tage dem alvorligt. Og sa kan det godt veere, at jeg synes, du skal den,
den og den vej, men du kommer sa med en anden problematik, og sa er det dén, vi
starter med. Sa er der maske fire andre, der var mere alvorlige, og som jeg hellere
ville snakke om, men nu starter vi med det, og sa kommer du forhabentlig igen og
igen...”

Informant 2: "Og sa kan vi tage... salamimetoden, ikke. Forhabentligt kan vi na at
rykke noget et eller andet sted, ikke. [...] Og jeg teenker, nu kommer jeg til at teenke
pa det der i forhold til somatikken, ikke. Nar man kommer ind pa en hospitalsafdeling,
sa er der ingen relation. Der er ikke... Man kender ikke dem, man kommer ind til, og
man er maske vant til at blive svigtet og ikke blive taget alvorligt og... Og man har
maske ogsa egentlig for svaert ved selv at forklare, hvad er det, jeg egentlig kommer
med. "Jeg har det bare skidt”, ikke, "jeg ved det ikke rigtigt”. [...]"

Informant 1: "Vi har en speciel tilgang som sygeplejersker. [...] Vi har det der om-
sorgs... de ved, de kan komme til os. De kan altid komme til os. Sa leenge de opfarer
sig ordentligt og snakker paent til os, og til en vis greense... vi skal ogsa kunne tage
lidt og give lidt, ikke, men... Men vi har en helt speciel rolle som sygeplejersker.”

Informant 2: "Ogsa fordi de ved meget ofte, at det er sidste station, ikke. Ikke fordi jeg
teenker, at de kradser af lige om lidt, men det er dér, man gar til, nr man ikke kan sta
pa benene mere, ikke... Og sa kan vi noget, altsa, i kraft af vores profession, altsa,
vores faglighed, sa kan vi noget. Vi kan handle pa noget, vi kan ggre noget. Vi kan
seette noget i veerk... Og det tror jeg betyder rigtig meget.” (Uddrag fra interview med
to sygeplejersker ansat i en sygeplejeklinik for socialt udsatte).

Deltagerobservationerne gav ogsa indblik i det omfattende relations- og omsorgsarbejde, som sy-
geplejerskerne, der arbejder med socialt udsatte, udfarer. Nedenstdende uddrag fra observations-
noterne fra et besgg i en sygeplejeklinik malrettet socialt udsatte illustrerer, hvordan omsorgsar-
bejdet med at tilbyde morgenmad, bad, rent tgj og tgjvask betyder og fylder meget pa klinikken:

Sygeplejeklinikkens ventevaerelse er et indhak ude pa gangen og er indrettet med en
sofa, sofabord, et mindre spisebord, hvor der ligger gratisaviser, fire stole — og i gan-
gen er der ydermere opsat en hvid havebaenk og stole til de ventende. Der star to rul-
leborde med kaffe, meelk, juice/saft, vand, havregryn og sukker. lkke alle skal ind i
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klinikken — der kommer mange ind bare for at fa en kop kaffe, spise havregryn og lee-
se avis, og sygeplejerskerne fylder konstant op med mad og drikke pa rullebordene.
Et par brugere kommer ind i ventevaerelset pa skift og tammer havregrynsskalen —
det viser sig, at de giver dem til duerne udenfor. "Det er rart at yde omsorg for no-
gen”, siger sygeplejersken. Brugerne af klinikken kan fa vasket tgj, fa bad i et bade-
kar, fa rene handklaeder og rent undertgj. "Det er efterhanden sveert at fa et bad an-
dre offentlige steder”, siger sygeplejersken. Brugerne er glade for badekarret — "det
er wellness for dem” som sygeplejersken siger. Man skriver sig pa en badeliste, hvis
man gnsker et bad. Der er to brugere, der far et bad, mens jeg er der. De har god tid
til det — den ene bruger en time; den anden bruger 40 min. Sygeplejerskerne ger ba-
det rent efter hvert brug. Sygeplejersken fortaeller om én af dagens brugere, en aldre
mand, at hun med tiden har faet ham overtalt til at fa et bad tre gange om ugen, og
sa vasker hun hans tgj. | dag fik hun en pose med vasketgj, som hun satte over at
vaske i pausen. (Noter fra observationer i en sygeplejeklinik).

En leege, der arbejder som frivillig pa et herberg, forteeller ligeledes om sygeplejerskernes rolle
som ngglepersoner, der har den afggrende, tillidsfulde relation til den socialt udsatte borger. Hun
forteeller, at hun altid er i herbergets sygeplejeklinik sammen med en sygeplejerske og saledes
aldrig er alene. Hvis sygeplejersken er syg, aflyses laegebesgget. Sygeplejerskerne screener som
regel borgerne i forhold til, hvem der har behov for at snakke med en leege, og henter ogsa bor-
gerne pa deres veerelser, i feellesrummet eller udenfor, nar det bliver deres tur til at snakke med
leegen. Laegen forteeller endvidere, at hendes arbejde i klinikken er afheengigt af sygeplejerskernes
indgaende kendskab til borgerne. Det er sdledes sygeplejerskerne, der ved, om borgeren for ek-
sempel har penge til at kabe sin medicin selv, eller om dette er urealistisk; eller om borgeren kan
handtere at fa medicin med til en hel uge, eller om vedkommende kun skal have til én dag osv.
Leegens eventuelle henvisninger af borgeren til videre undersggelse eller behandling pa hospital
eller lignende er ligeledes betinget af sygeplejerskernes kendskab til borgeren og deres vurdering
af, hvorvidt borgeren vil tage imod henvisningen og mgde op pa hospitalet. | sddanne situationer
opstar der saledes et naesten omvendt leege-sygeplejerskeforhold. Leegen forteeller:

"Altsd, sygeplejerskerne er rigtig gode. De kender brugerne. Det er dem, de stoler pa.
Der er ogsd meget mere den der gensidige respekt. De er der altid, og brugerne ken-
der dem og stoler pa dem. [...] Man henviser nok ikke sa ofte, som man kunne gare,
fordi man teenker 'det er der altsa ikke nogen pointe i. De kommer ikke derhen’. Men
der spgrger jeg altid sygeplejersken. Jeg ved det ikke, sé jeg sparger, "Er det en bru-
ger, som du tror kommer herhen?”, og hvis hun siger, "Arh okay, vi kan godt prgve”,
sa ger vi det. Men det betyder jo ogsa, at der er jo nogle gange, du sidder med en
patient, hvor du teenker han har sikkert kreeft i lungerne, men hvad skal vi ggre?’, alt-
sa... Selvfglgelig er der jo nogle, man sa prgver, hvis man taenker 'nu er der altsa
noget alvorligt i gang’, s& prgver man at f det igennem, ikke, men... det kan veere
sveert.” (Uddrag fra interview med en lsege)

Interviewuddraget med leegen illustrerer en generel pointe omkring det konstante vurderings- og
afvejningsarbejde, der pagar i de seerlige sundhedstilbud til socialt udsatte: Om det er meningsfuldt
at henvise den udsatte patient videre til det etablerede sundhedsveesen, eller om det saerlige tilbud
skal forsgge at "lappe pa problemet”. Selvom de sundhedsprofessionelle betragter det som en
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central opgave at veere vejviser for borgerne og hjeelpe dem ind i det etablerede sundhedsveesen,
sa ma de konstant afveje, om en videre henvisning er meningsfuld og kan betale sig — bade for
borgeren selv og for personalet i det etablerede sundhedsveesen. Vurderings- og afvejningsarbej-
det vedrarer eksempelvis, om borgeren er for pavirket; hvor sandsynligt det er, at vedkommende
vil tage hen pa hospitalet; om vedkommende alligevel bare vil ga fra hospitalsafdelingen; eller om
vedkommende alligevel vil blive afvist eller udskrevet hurtigt. Disse vurderinger geelder iseer i for-
hold til psykiatrien, som ogsa tidligere beskrevet i afsnittet 'Mgdet og samarbejdet med psykiatrien’.

Talmodighed, fleksibilitet og tilpasning

De sundhedsprofessionelle beskriver, at det er ngdvendigt at veere tdlmodig og bevare gejsten pa
trods af gentagne mislykkede forsgg pa at hjeelpe borgeren eller gentagne ikke-overholdte aftaler,
og om at gribe chancen for at hjeelpe eller behandle borgeren, nar den endelig byder sig:

"... Man skal blive ved med at holde den der... "Vi har haft otte aftaler. Du har ikke
faet skiftet den forbinding i 14 dage. Jeg ved, det ligner lort fyldt med pseudomonas.
Det stinker lige om lidt, nar vi skal skifte dem. Maske er der larver i... Fred veere med
det. Nu er du her! Fedt, nu tager vi den!”, ikke. "Sa snakker vi ikke om de der 14 da-
ge, du ikke har veeret her. Nu. Hvad er status nu?”, ikke. "Sa tager vi den derfra.” Sa
kan det godt veere, jeg siger. "Du skulle sgu da have veeret her”, eller "du ved ogsa
godt, at du bliver simpelthen ngadt til at komme som aftalt, ellers s& bliver det aldrig
nogensinde bedre, ikke. Nu kan du se, at det er vaerre, og det er altsa dét, der skal
til,” og vi prever at motivere pa den made. Men stadigveek, sa er det: "Juhu! Nu er du
her!”, ikke. Og den skal man ogsa kunne bevare, den der gejst hele tiden, ikke. Og
lyst. Fordi nogle gange er det fandeme op ad bakke, ikke.” (Uddrag fra interview med
en sygeplejerske)

Arbejdet i de seerlige tilbud er karakteriseret ved at veere langstrakte processer, der fordrer syge-
plejerskernes tdlmodighed og motivationsarbejde. En anden sygeplejerske eksemplificerer dette
motivationsarbejde:

Informant: "Det er jo ikke bare at ga ind og lave en opgave og sa ga ud igen. Vi har
en kvinde... altsd, bare arbejdet med at fa hende over til os [i en sygeplejeklinik], alt-
sa, det tager jo i sig selv en... maske en time og et kvarter. Fordi der skal ordnes
nogle ting farst, ikke. Og hvis man gar fra hende i processen, jamen, sa kommer hun
ikke. Hun kommer ikke af sig selv. Men hvis hun lige skal na at putte leebestift pa og
tage tgj pa og lige... altsa. Alle de her ting, ikke.”

Interviewer: "Sa det er sddan nogle ting, hun skal ordne, inden hun kan komme?”
Informant: "Ja. S& det er jo ikke bare ind og ud, vel. Det er jo en lang proces med at
motivere folk til at komme.” (Uddrag fra interview med en sygeplejerske tilknyttet et

botilbud for socialt udsatte med et aktivt misbrug)

Uddraget illustrerer dels sygeplejerskernes respekt for kvindens behov for at fastholde og fremsta
med en vis veerdighed, og dels hvor afggrende det er at tage udgangspunkt i borgerens gnsker og
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behov og at lade tingene ske pa borgerens preemisser — ikke kun for at igangseette eller opna den
gnskede, helbredsmaessige indsats men ogsa for at bevare en (god) relation til borgeren.

Centralt for arbejdet i de saerlige sundhedstilbud er desuden sygeplejerskernes fleksibilitet og kon-
tinuerte tilpasning af arbejdet til den udsatte borgers situation med henblik pa at opna en forbed-
ring af borgerens helbredstilstand — eksempelvis i form af opretholdelsen af en igangveerende be-
handling, henvisning til en videre undersggelse eller lignende. Fleksibiliteten og tilpasningen ud-
manter sig bade som mindre omsorgsgerninger, som for eksempel at ga forbi borgerens vaerelse
med medicin, selvom vedkommende egentlig selv skulle athente det i sygeplejeklinikken, og som
rent sygeplejefaglige opgaver, hvor forlabet med eksempelvis at fa en borger til tiek pa hospitalet
for hjerteproblemer tilpasses borgerens behov for at gge sandsynligheden for, at han kommer af-
sted til undersggelsen. Dette fleksible tilpasningsarbejde illustreres i nedenstadende to interviewud-
drag:

"For eksempel, hvis det handler om medicinsk behandling... Far du en kur for din
lungebetaendelse, sa er det dit eget ansvar at komme og hente medicinen [i herber-
gets sygeplejeklinik]. Men jeg ved ogséa godt, at nar jeg gar hjem klokken 15:30, og
du ikke har hentet det til i dag, sa& skrider du. Og sa skal vi starte forfra om lidt, fordi
s& kommer du maske heller ikke i morgen. Sa gar jeg lige op og leegger det pa vee-
relset. Og ser, om du er der og lzegger det. Sa ved jeg, sa kan du na at fa det. Og sa
kommer du forhdbentlig i morgen, og ellers sa finder jeg dig, og s& aftaler vi noget,
ikke.” (Uddrag fra interview med en sygeplejerske)

Informant: "Altsd, jeg har ogsa givet Marevan-behandling pa toiletterne nede under
Radhuspladsen, ikke.”

Interviewer: "Og hvad er det?”

Informant: "I en maned. Det er sddan noget blodfortyndende... Han skulle have ind-
sprgjtninger med blodfortyndende i en maned, altsa, han kunne ikke komme pa hos-
pitalet. Og han sov nede pa toiletterne pd Radhuspladsen, sa vi lavede en aftale
med... tissekonerne dernede [griner lidt], om vi matte komme derned. Og sa fik han
Marevan-behandling nede pa toiletterne under Radhuspladsen i en maneds tid, ikke.”
(Uddrag fra interview med en sygeplejerske)

"Jeg havde én i [sygeplejeklinikken] forleden dag, som sidder inde hos fodterapeuten,
og sa lige pludselig sa siger han, "Jamen, jeg har ogsa nogle problemer. Det stikker
lidt i min brystkasse, sadan lidt.” Og s& kalder hun pa mig, og sa tager vi blodtryk. Det
er sadan set fint nok, og der er ikke noget, sddan, udstraling i armen, men han synes,
han vagner om natten. Han har faktisk ikke sovet de sidste 3 uger, sadan rigtigt, fordi
han er bange om natten. Han tar ikke at laegge sig ned, sa trykker det og stikker og
prikker. | hjertet. Eller lungerne. Det kan han ikke rigtig forklare. Sa begynder jeg sa-
dan at spgrge ind til, jamen, han havde sa haft fem blodpropper. To i hvert ben og én
i brystkassen, siger han bare. Han kan ikke forklare, om det er hjerte eller lunger, vel.
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"Okay, med den historik, s& synes jeg faktisk, du burde ind og tjekkes og lige fa taget
et EKG og lige fa fulgt op pa, hvad sker der.” Han siger ogsa, "Jeg far blodfortynden-
de behandling”. "Hvem tjekker det?”. "Det ved jeg ikke. Jeg har ikke veeret til noget
kontrol.” [...] "Fint. Jeg synes, at vi skal have dig en tur pa hospitalet”, ikke. Det vil
han s& gerne, han har sa bare en hund, han skal have passet fgrst, ikke. Og han skal
lige hjem og hente nogle ting. Og det er fint. "Okay, du tager hjem, og du ringer til mig
ligesa snart, at du er kommet hjem og har faet styr pa hunden, og sa serger jeg for
en transport, der kommer og henter dig.” [...] Klokken 13:30 ringer han hjemmefra:
"Nu er jeg klar. Hunden bliver passet af naboen, jeg har pakket en taske, du ma ger-
ne ringe efter en transport.” Hvor jeg var bare sadan, "Fedt! Det gor jeg gerne. Ja-
men, det var da dejligt, du ringede. Super, jeg finder pa noget og ringer tilbage til dig.”
Far bestilt den transport. De skal selvfglgelig tage sig af det, nar det er hjertet, sa de
kommer med det samme. Sa ringer jeg til ham og siger, "De er pa vej”. "Godt.” Sa
ringer han dagen efter og siger, "Jamen, de gjorde ikke noget ved mig. Der var ikke
noget at se pa EKG'et, og... og der var ikke noget, der var heller ikke nogen lungebe-
teendelse”. Sa siger jeg, "Na, men det er jo sa fint nok, sa er du blevet tjiekket. Hvor-
dan har du sovet i nat?”. "Jeg har sovet dejligt,” siger han s, "jeg har sovet hele nat-
ten.” Sa siger jeg, "Jamen, sa var det maske lige det, der skulle til for, at du ogsa fik
noget ro pa, ikke. Og hvor er det dejligt, du ringer og giver mig besked, fordi ellers sa
havde jeg ringet derud for lige at hgre, om der var noget, ikke.” [...] Og han er sa...
alkoholiker, tager ikke nogen stoffer. Eller han far metadon, men kun for at holde sig
rask, ikke... Og hvor jeg teenkte, det er sddan dét, som er en succes. Eller som man
kan sige, "hold keeft, det var fedt, det lykkedes”, ikke. Og der havde jeg jo min tvivl,
fordi jeg teenkte sadan, "ja [lyder skeptisk]... Nu ma vi se, om han ringer”, ikke. Det
gjorde han. [...] Og for ham var det sadan en ting som hunden. "Jeg skal finde nogen,
der kan passe min hund, og sa skal jeg lige hjem og hente de penge, jeg har liggen-
de derhjemme, for de skal ikke ligge der”, ikke. Jeg kunne ogsa have valgt at ringe
efter en ambulance, der kom og hentede ham med det samme. S& havde han ikke
taget med, vel.” (Uddrag fra interview med en sygeplejerske)

Fleksibilitet og tilpasning er ogsa pakraevet i sygeplejerskernes opfglgende arbejde, eksempelvis
efter akutte indleeggelser, som afbrydes fer tid af patienten selv pa grund af misbrug:

"Vi har jo akutte indleeggelser ogsa, hvor vi har beboere, som har sa meget behov for
at komme pa skadestuen og kommer maske ind, men veelger at udskrive sig selv
igen. Og kommer hjem samme aften. Der er der jo et stort arbejde for sygeplejer-
skerne i forhold til at felge op. Altsd, vi har haft én, som blev opereret for en keempe
absces [byld] i knaeet og fik fiernet skruer og skinner, og det var meningen, at han
skulle veere indlagt i 14 dage. Men han kom hjem samme dag, som han blev opere-
ret, med det her gigantiske 20 centimeter lange operationssar, som var stoppet ud
med gaze og... Og sa saetter man jo en intensiv sarbehandling og plejeplan i gang,
ikke. Og praver at varetage det, som de normalt skulle have gjort pa hospitalet med
genoptraening og gangstgtte og ja. Fordi... for ham var det vigtigere at komme hjem
og drikke sin Master Brew.” (Uddrag fra interview med en sygeplejerske)
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Som interviewuddragene i dette afsnit viser, sa er fleksibilitet og tilpasning saledes centrale kode-
ord for sygeplejerskernes arbejde.

Folgeskab og formidling af borgerens livsforteelling

Et andet centralt aspekt ved arbejdet i de seerlige sundhedstilbud til socialt udsatte er sygeplejer-
skernes ledsager- og bisidderrolle, nar socialt udsatte borgere er i kontakt med sundhedsvaesnet,
og deres rolle som formidlere af borgernes historie til sundhedspersonalet.

Sygeplejerskerne beskriver forskellige former for fglgeskab. Nogle gange sgrger sygeplejerskerne
for, at borgeren kommer til hospitalet eller afdelingen og deltager ikke i leegeundersggelsen eller
leegesamtalen. Andre gange er de med i hele forlgbet. | hvilken grad og pa hvilken made borgeren
gnsker, at sygeplejersken deltager i eksempelvis leegesamtalen, aftales typisk pa vej til hospitalet.
Nogle gnsker, at sygeplejersken farer ordet; andre klarer mere eller mindre selv samtalen. Som en
sygeplejerske siger, handler det for ledsageren om at veere ydmyg og om at spgrge borgeren, om
man ma bryde ind, sdledes at ledsageren ikke ender med at overtage samtalen. Det er vigtigt at
sikre, at borgeren ikke fgler sig "tromlet ned”.

Ifglge sygeplejerskerne er falgeskabet til leege og hospital godt givet ud i forhold til at holde sig
ajour med borgerens tilstand, behandlingsforlgb, medicinordinationer mv., ogsa fordi der ikke sker
en automatisk koordinering eller informationsudveksling mellem det seerlige tilbud og det etablere-
de sundhedsvaesen. | de situationer, hvor sygeplejerskerne skal fglge op pa uledsagede borgere,
fordrer det for det farste borgernes samtykke til at kontakte lsegen eller hospitalet — hvilket kan
veere en udfordring at opna, for eksempel fra borgere med psykiske lidelser, og dernaest sygeple-
jerskernes grundige research pa borgerens forlab. Sygeplejerskerne oplever saledes, at der gar
meget relevant viden tabt uden faglgeskab.

Sygeplejerskernes ledsager- og bisidderrolle har desuden stor betydning for socialt udsatte i for-
hold til at undga, at borgerne oplever stigmatisering og diskrimination i sundhedsveesnet. Sygeple-
jerskerne agerer "buffer” og fungerer som en slags "ventil begge veje” med henblik pa at undga
eventuelle sammenstgd og konflikter mellem borgeren og personalet. Ogsa her spiller det forud-
gaende relationsarbejde en veesentlig rolle, da sygeplejerskerne qua deres tillidsfulde relation til
borgeren netop kan forsta og imgdekomme borgerens behov og afveerge eventuelle konflikter pa
en made, som personalet i det etablerede sundhedsvaesen ikke er i stand til. De fglgende to inter-
viewuddrag illustrerer dette:

Informant 1: "Altsa, lige praecis relationsarbejdet er fuldsteendig kerneveerdien i den
her indsats [til socialt udsatte], og uden den sa er det ikke meningsfuldt, altsd. Og det
er...” [bliver afbrudt af Informant 2]

Informant 2: "Og det er ogsa den relation, der ggr, at man kan... falge én til et ambu-
latorie, hvor de sa farst bliver utilfreds med, at de far at vide, at de skal vente i lang
tid, selvom de faktisk havde en tid klokken 13. Sa& kan vi sige, "Jamen, nu tager vi en
kop kaffe, og sa ma vi lige std den igennem, den her, og blive hzengende og fa det
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overstdet”, ikke. Og hvis ikke man har den relation, sa tror jeg ikke, man kommer
igennem med det.”

Informant 1: "Nej, det tror jeg bestemt heller ikke.”

Informant 2: "Og det er jo dér selve ambulatoriesygeplejersken eller laegesekretaeren,
der sidder ude i skranken, kommer til kort. Fordi de har ikke nogen mulighed for at na
ind... Tror jeg. [...]"

Informant 1: "Man bliver ligesom sadan en ventil begge veje, hvor man ligesom prg-
ver at forklare, "men det er jo ikke, fordi de [personalet] ikke sidder og laver noget, at
du ikke bliver set. Du bliver bare prioriteret i maengden af problemer, og deres opga-
ve er at redde liv. S& det starter bare derfra. Og sadan er det. Det er et vilkar for dig,
men det er simpelthen ogsa et vilkar for alle andre mennesker”. Der ligger jo den der
formidlingsopgave i det.” (Uddrag fra interview med to sygeplejersker ansat i et seer-
ligt tilbud til socialt udsatte)

Informant 1: "Meget, meget ofte er det succeskriteriet [for et positivt forlgb i sund-
hedsveesnet], at vi kan fglge med. Og det geelder sa bade, om det er til egen laege,
hospital... alt muligt maerkeligt, rentgen for eksempel, ja. Fordi sa er man ligesom
bufferen, bade at kunne forklare ordentligt, hvad det er, det drejer sig om, og sa er
man ogsa ligesom bufferen imellem, som kan... bade deempe lidt, fordi man kender
vedkommende, "Nu skal du lige slappe af. Nu sidder vi bare stille her. Vi kan lige ga
ned og ryge en cigaret, og nu skal vi vaere tilbage”. Alle de der ting, ikke. Altsa, det
synes jeg faktisk, at det er for det meste succeskriteriet. Og desveerre har vi jo ikke
tid til det mere. Altsa, det er meget, meget sjeeldent, at vi har tid til det.”

Informant 2: "Det er kun de vigtigste ting, ikke. Altsd, vi har jo TB, tuberkulosepatien-
ter, og vi har hepatitispatienter og... Og dem, der skal til de her meget vigtige under-
sagelser, dem prioriterer vi. Det er sd ogsa noget af det eneste, jeg kan prioritere
pt...” [afbrydes]

Informant 1: "Men det gar sd, at man lukker en klinik. For sa er der ikke nogen syge-
plejersker tilbage.”

Interviewer: "Na okay, sa er der lukket resten af dagen?”

Informant 1: "Ja.” (Uddrag fra interview med to sygeplejersker tilknyttet en sygepleje-
klinik for socialt udsatte)

Som det fremgar, har de seerlige tilbud til socialt udsatte ikke ubegraensede muligheder for at tilby-
de faglgeskab, heller ikke selvom den typiske erfaring er, at et succesfuldt forlgb i sundhedsvaesnet
fordrer falgeskab. Ogsa her méa sygeplejerskerne afveje og vurdere ngdvendigheden af falgeska-
bet, fordi prioriteringen af at fglge én borger pa hospitalet kan fa meerkbare konsekvenser for andre
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borgere i form af en lukket sygeplejeklinik. De begraensede ressourcer skaber dermed en skrgbe-
lighed i de seerlige tilbud.

De interviewede socialt udsatte bekreefter fglgeskabets betydning for oplevelsen af stigmatisering.
Falgeskabet bidrager til at modvirke fglelsen af at veere anderledes og udenfor:

"Og det er sadan hele den der med, at der er en klgft, hvor hvis man ikke har én
med... Selvfglgelig er det ikke alle, det kan man ikke sige. Men jeg kender mange si-
tuationer, hvor sa mister man... Ogsa fordi man faler sig flov, eller man ikke er god
nok eller et eller andet. Man fgler sig som en andenrangsborger lidt pa en made, ik-
ke. Og det kender jeg mange pa gaden, der oplever.” (Uddrag fra interview med en
tidligere hjemlgs mand, ukendt alder)

Foruden fglgeskab handler arbejdet i de seerlige tilbud i hgj grad ogsa om "at sammenstykke bor-
gerens livsfortaelling” og om at formidle denne livsforteelling til personalet i det etablerede sund-
hedsveaesen med henblik p& at veekke personalets empati, opna en stgrre forstaelse for borgerens
veeremade og skabe lidt mere fleksibilitet — "elastik” — i det ofte firkantede sundhedsvaesen. De
folgende tre interviewuddrag med socialsygeplejersker og en psykiatrisk sygeplejerske eksemplifi-
cerer dette arbejde:

"Den der vejledning til personalet i forhold til, altsd... Andre patienter, de er sa flinke
og ligger peent der i sengen og ger, hvad der bliver sagt, ikke. Altsa, der er nogle
mennesker, hvis de har brug for at ga ud og ga en tur, sa gar de ud og gar en tur, og
det kan ogsa veere, de har brug for at ga ud og kabe tre bajere og tylle dem ned for at
kunne holde ud at veere her [p& hospitalet]. Men det er ogsa en snak om, hvordan
kan vi fa det her til at spille sammen... S vi ogsa rummer dét. Fordi vi er jo i et fir-
kantet system, ikke. Sa jeg synes nogle gange, det handler lidt om den der med at
forteelle patientens historie pa en anden made end den made, som personalet lige
ser vedkommende. Som en... faktisk pain in the ass-agtigt, ikke. At man lige far for-
talt, hvad er historien bag, og hvad er baggrunden for, at de ger sadan. S& dét at
formidle den historie. Det ggr patienten jo ikke selv. Patienten begynder jo ikke at for-
teelle om at "mit liv har set sadan og sadan ud, og jeg agerer, som jeg ger, fordi...”.
Men hvis man kommer med lidt baggrundsviden, sa bliver det sadan en anden for-
stdelse og lidt mere elastik, altsa.” (Uddrag fra interview med en socialsygeplejerske)

”... Over tid og tillid kan man jo lige pludselig fa et helt andet billede af en borger.
"Jamen, hvornar er de her oplevelser startet? Jamen, var du tre &r gammel, na, men
sa var det nok ikke misbruget, der ligesom startede de her oplevelser”. Og sa kan vi
jo begynde at dokumentere og sammenstykke en livsforteelling pa en eller anden
made. Som maske pa sigt kan tale ind i vores system og give dem den behandling,
som Vi jo synes, at de i virkeligheden har lige s& meget ret til som alle os andre.”
(Uddrag fra interview med en psykiatrisk sygeplejerske ansat i et seerligt tilbud til so-
cialt udsatte)
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”... Sa plejer jeg gerne at forklare dem [hospitalspersonalet] dét, jeg har faet at vide
af patienten under samtaler om patientens historie, s& man far en eller anden fglelse
af en forstaelse. Maske ogsa noget empati for den socialt udsatte. Og denne her for-
staelse og empati kan ligesom give lidt mere rummelighed i forhold til relationen mel-
lem [hospitals-]sygeplejersken og patienten, ikke. Det, synes jeg, fungerer meget
godt, fordi... | stedet for, at det bliver Christoffer, narkomanen, sa bliver det Christof-
fer, den... misbrugt som 6-arig, gaet ud af skolen, kunne ikke handtere det pres... Sa
der kommer en stgrre forstaelse og en anden identitet, ikke. Fordi det er jo bare et
menneske, som ikke har haft den samme opvaekst som én selv, og jeg tror bare, at
man skal forstd, at, jamen, han har ikke valgt at seette sig ud og begynde at injicere
stoffer fra dag 1. Det er nogle ting, som han har brugt mod sig selv, for ligesom at fa
det nemmere, fordi han ikke altid har haft det nemt, ikke. Og i sidste ende har han sa
fundet sig selv p& en rendesten i gang med at injicere stoffer, og sa er det dér, vi er,
ikke. Sa bliver vi ngdt til at mgde ham.” (Uddrag fra interview med en socialsygeple-
jerske)

Koordinerings- og detektivarbejde

Et tredje karakteristisk aspekt ved sygeplejerskernes arbejde i de seerlige sundhedstilbud malrettet
socialt udsatte er et omfattende og tidskraevende koordineringsarbejde, som de udfgrer i forbindel-
se med den udsatte borgers udskrivelse fra et hospital og i forhold til at finde ud af, hvem der kan
hjeelpe borgeren og lgfte 'opgaven’ efterfalgende. Sygeplejerskernes koordineringsarbejde bestar
ogsa i at samle og skabe sammenhaeng mellem de ofte mange forskellige professionelle, der spil-
ler en rolle i borgerens liv. Koordineringsarbejdet er samtidig et detektivarbejde, som sygeplejer-
skerne udtrykker det, som indebzerer en grundig research pa den udsatte borgers fortid og fremtid.
| det fglgende karakteriserer jeg koordinerings- og detektivarbejdet og dets udfordringer naermere.

Nedenstaende interviewuddrag eksemplificerer sygeplejerskernes koordinerings- og detektivarbe;j-
de:

Informant: "Her for nylig, der fik vi én... Han blev overflyttet fra [et andet hospital]. En
ung fyr. Og s& kom han her helt i, naermest delir, og kunne ikke sige noget, rodede
rundt nede pa gulvet og — altsa virkelig alkoholiker, ikke. Og sa teenkte jeg, "N, nu
prgver jeg lige at ringe ind og hgre, hvad ydelse han far’. Han fik ikke noget. Han
havde engang faet nogle sygedagpenge. Og jeg teenkte, "Gud, det var maerkeligt”,
altsd. Prgvede at Google hans adresse. Fandt ud af, at det var en andelsboligfor-
ening. Sa snakkede jeg med administratoren, sa siger hun, "Ja, ham vil jeg rigtigt
gerne tale med, han skylder husleje”. Jeg teenkte, "Negj” [taler lavt], og han var ikke
vagnet op endnu, vel. Altsd alt det der Sherlock Holmes-arbejde, man kan sidde og
lave inden. Og sa vagnede han op, sa sagde jeg til ham, "Du er simpelthen péa den,
kammerat”. Og sa sagde han, "Neej’, han levede af noget pension. Han havde faet
udbetalt en pension pa en million. Sa sagde jeg, "Altsa, har du en pension pa en mil-
lion?! Altsa, selvom jeg sa arbejder til, jeg bliver 100 ar, far jeg ikke en pension pa en
million”, vel. S& sagde han, "Na!", og sa lidt efter gik det op for ham, s& sagde han,
"Nee, jeg har ikke noget. Jeg har ingen indteegt”. [...] Men det er sadan noget, det ta-
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ger en krig... at fa lavet huslejerestancer og snakke med administratorer og kommu-
ner og... [...] deres sagsbehandlere i kommunen. Men nogle af dem har jo ikke en-
gang en sagsbehandler. Sa sidder de og siger, "Hvad, prgv lige og sig hans CPR-
nummer igen. Nej, han hgrer til henne hos Jytte, og Jytte er her ikke i dag”. Og man
er sadan lige ved at falde bagover af irritation, ikke. Fordi, "nej, [borgeren] er her sa
nok ikke i morgen, vel, sa vi skal have hjeelp hurtigere end det her”. [...] Altsa, hver
gang, jeg skal sgge en enkeltydelse, sa skal jeg have tilsendt noget fra kommunen
og sidde og udfylde det og finde ud af, hvad har de pa en konto og sadan noget. Man
tror jo, det er lggn. [...] Og nar vi s& begynder at ringe til banker og sadan noget, sa
skal de jo sidde ved siden af og sige "det er okay, at hun far oplyst, hvad der star pa
min konto”. S& gar telefonen sadan frem og tilbage, ikke.”

Interviewer: "Men det er da i virkeligheden meget beskrivende, dit udtryk med Sher-
lock Holmes-arbejde?”

Informant: "Ja, og det er sadan noget hele tiden! Prgve at finde ud af hvad... Men
heldigvis sa far jeg jo en helt masse hemmelige numre til folk ude i kommunen, og
man siger, "Kan du lige kigge pa ham her”, ikke, og "hvad er han for én,” og "har han
nogen ydelse overhovedet”. [...] Eller jobcentret, som siger, "Jamen, vi har sanktione-
ret ham, fordi han ikke mgder op”. "Ja, men han har veeret indlagt de sidste 14 dage”,
ikke. N3, sa skal de ind og lave om pa det, ikke. Jeg snakkede med én tidligere i dag,
sa var jeg gaet ud af stuen og var pa vej ned ad gangen, sd méatte jeg lige vende om
og ga tilbage til ham og sige, "Undskyld, jeg skal lige hare dig, far du kontanthjeelp el-
ler pension?”. Sa sagde han, "Ah, heldigvis pension”. Sa sagde jeg, "Ja, thank god,
ikke, fordi ellers sa skal jeg ogsa ringe til jobcentret og sige, du er her nu”, ikke. Det
er hele vejen rundt, og man kan lige s& godt ggre det farst som sidst altsd. Ringe og
sige, "Han er indlagt”. Nogle af patienterne siger selv: "Ring lige til mit jobcenter. Jeg
er i tvivl, om jeg har en aftale”. For ellers sa, sa bliver de sanktioneret. Og sa er der jo
ikke penge til huslejen. Sa er vi jo pa den igen, ikke. Sa det... Man skal hele tiden
ringe til dem, ikke.” (Uddrag fra interview med en socialsygeplejerske)

Iseer socialsygeplejerskerne forteeller, at deres rolle med tiden har sendret sig fra i mindre grad at
skulle agere maegler i konflikter mellem personale og socialt udsatte patienter til i langt hgjere grad
at skulle koordinere udadtil, fx med kommuner, i forbindelse med patientens udskrivelse. Eftersom
patienterne udskrives hurtigt, blandt andet pa grund af hospitalernes problemer med overbelaeg-
ning, fordrer det, at socialsygeplejerskerne begynder koordineringsarbejdet og begynder at plan-
laegge forlgbet efter udskrivelse allerede, nar de mader patienten fgrste gang.

Koordineringsarbejdet bestar helt konkret i at ringe rundt til kommunale afdelinger og forvaltninger,
jobcentre, misbrugscentre, boligforeninger, herberger, banker m.m. Koordineringsarbejdet er, som
sygeplejersken i uddraget ovenfor betegner det, samtidigt et "Sherlock Holmes-arbejde”, som om-
fatter tidskreevende research pa borgerens fortid og fremtid, og som skal afklare spgrgsmal som:
Er borgeren kendt i systemet? Hvordan er borgerens situation nu? Har han/hun en bolig? Far
han/hun noget medicin? Andre sygeplejersker omtaler, i trdad med informanten ovenfor, dette ar-
bejde som et detektivarbejde. Dette koordinerings- og detektivarbejde fylder meget i sygeplejer-
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skernes hverdag, og de bruger, som en socialsygeplejerske udtrykker det, "tonsvis af tid pa koor-
dinering”.

Koordinerings- og detektivarbejdet pagar ogsa i forbindelse med sygeplejerskernes opfalgende
arbejde i forhold til socialt udsatte, som selv forlader hospitalet far tid, eksempelvis pa grund af
misbrug. | sadanne tilfeelde forsgger sygeplejerskerne at sikre sig, at borgeren far en eller anden
form for hjeelp, fx i de saerlige sundhedstilbud. Det giver en socialsygeplejerske et eksempel pa:

"Vi havde en rumaensk pige, der kom ind med sadan en kaempestor byld i sidste uge.
Og sa var der en leege, der forsggte at... Hun ville ikke indleegges. Helt klart meget
misbrugende. Sa& prgvede han at skaere den op, nede pa skadestuen, og skulle sa
bare finde en sygeplejeklinik, der ville passe pa det, ikke. Men sa var den dybere. Og
sa sagde hun, at hun kunne ikke veere indlagt. Sa hun ville mgde naeste dag, fasten-
de. Og jeg sagde til hende, "Tror du selv pa, at du kommer her i morgen?” "Ja, ja”,
det gjorde hun. Hvis hun sagde til mig, at hun kom, sa kom hun ogsa. Vi har ikke set
hende siden. Og det er jo sddan noget... sa bliver jeg jo ngdt til at ringe ud i byen og
sige, "Kender | denne her rumaenske kvinde?”. Og heldigvis er der nogle, der kender
hende, ikke, som passer lidt pad det med armen nu, ikke. [...] Sa er det maske ikke
den mest optimale behandling, sa kan det veere, hun skal kare noget penicillin via en
hjemlgselaege et eller andet sted, ikke. Bare der er nogle, der samler hende op igen,
ikke.” (Uddrag fra interview med en socialsygeplejerske)

Koordinerings- og detektivarbejdet i kommunalt regi
Det er iseer koordinerings- og detektivarbejdet med kommunerne, som sygeplejerskerne finder

udfordrende, fordi den kommunale organisering ikke matcher den udsatte borgeres komplekse
problemstillinger. Sygeplejerskerne skal saledes typisk tale med flere forskellige kommunale aktg-
rer, og det er samtidig tidskraevende at fa kontakt til relevante kommunale aktgrer:

"Vi bruger ogsa rigtigt meget energi pa at komme igennem til de rette personer i
kommunen, fordi det er jo sa splittet op ude i kommunerne, ikke, s& nar vi far en bor-
ger ind, der s& har haft et alkoholoverforbrug igennem mange ar, og det viser sig,
at... han skal bade have noget hjemmehjeelp, og han skal ogsa gerne have en kon-
taktperson, og han er stadigvaek pa kontanthjaelp, men hvorfor kommer han egentlig
taget ikke pa fartidspension eller noget. Der kan veere mange ting i det, og der er sa
mange forskellige, du skal have ind over ude i kommunerne, fgr at... Du er heldig,
nar du finder én, der vil samle og lebe med bolden for dig. Ellers sa er det os, der
skal sadan seette folk i gang. Det synes jeg, man bruger rigtigt meget energi pa.”
(Uddrag fra interview med en socialsygeplejerske)

Med tiden og med erfaringen far sygeplejerskerne opbygget et mere uformelt netveerk af kommu-
nale aktgrer, som de kan treekke pa, og far derigennem adgang til kommunens "hemmelige num-

re”, som kan lette deres koordineringsarbejde. Som en sygeplejerske udtrykker det:

"Vi ringer aldrig pa hovednumrene. Altsa, det kan man jo ikke. S& dgr man! Sa be-
gynder man at graede [griner].” (Uddrag fra interview med en sygeplejerske)
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Sygeplejerskerne kritiserer desuden — pa et mere generelt plan — den siloopbygning og silotaenk-
ning, der kendetegner det kommunale system og ledsages af manglende koordinering pa tveers af
kommunen, og som harmonerer darligt med den socialt udsatte borgers komplekse problemstillin-
ger. Sygeplejerskerne efterspgrger i den forbindelse en "samlet kommunal pakke” til socialt udsat-
te — en slags kommunal koordinator for socialt udsatte — og dermed én person med overblik over
kommunens tilbud, som sygeplejerskerne sa kan rette henvendelse til:

"Den samlede kommunale pakke mangler, vil jeg sige. Jeg synes, det er tankevaek-
kende, nar man kan sidde til et samarbejdsudskrivningsmgde med en patient, en al-
vorlig syg patient her i vores regi, og de sidder fra kommunen og tilbyder ham en bo-
lig... Og der er blevet gjort opmeerksom pa i den samme kommune igennem otte ma-
neder, at der ikke er noget gkonomisk grundlag. Han har ingen indteegt. Og der er
stadigvaek ikke sket noget. Og sa er det dét, det falder pa, "Jamen sa kan du jo ikke
fa en bolig, fordi du har jo ikke noget gkonomisk grundlag”, og de sidder dér fra den
samme kommune, hvor man sa siger, "Undskyld, | er ansat i dén kommune. Er det
sadan, sa | kunne snakke med jeres kollegaer og f& gang i den sag?” — "Det kan vi
ikke”. S& er det rigtigt sveert, ikke. Det er sa splittet op i... Jeg taenker, at ligesom vi
skal se samlet pa borgeren herinde [pa hospitalet], s& skal man ogsa gare det i
kommunerne, men der har man jo splittet det op, og det er faktisk synd. Fordi det gar
altsa noget ved kvaliteten af det, der bliver [leveret].” (Uddrag fra interview med en
socialsygeplejerske)

Ud over en samlet kommunal pakke eftersparger socialsygeplejerskerne ogsa socialradgiverbi-
stand pa hospitalet, fx til handtering af kontakten med det kommunale system og sggning af en-
keltydelser og handtering af borgeres manglende betaling af husleje.

Ifalge socialsygeplejerskerne er deres samarbejde med, og iseer samarbejdet pa tveers af kommu-
nen, omkring den socialt udsatte patients gkonomi, boligsituation og andre sociale forhold afgge-
rende for, at patienten eksempelvis kan holde ud at veere indlagt p& hospitalet. For patienten er det
ikke kun sygdommen, der bekymrer under en indlseggelse, men "hele paletten” af sociale, gkono-
miske, boligmeessige problemer.

I nogle tilfeelde oplever sygeplejerskerne den kommunale indsats omkring en udsat borger som sa
mangelfuld eller problematisk, at de laver et sakaldt 'bekymringsskriv’ til kommunen:

"Vi har jo ikke myndighed pa nogen made, men vi bruger jo vores navn og titel til...
Altsa, vi laver jo skriv til kommunen. Vi bekymrer os rigtigt meget. Og sa ryger der et
bekymringsskriv afsted, og dem kan de jo ikke bare putte ned i skuffen og sige ingen-
ting til. Det er ikke altid, der sker noget, men ofte sa bliver der jo ligesom, sa kommer
der et eller andet i gang, fordi vi tager det valg, ikke. Og det gar vi jo altid i samarbej-
de med patienten, ikke. De ved jo godt, at vi ggr det, og vi har faet lov til det og alt det
der, ikke. Og det siger jo ogsa lidt om det der samarbejde [med kommunerne], at vi...
Det er jo ikke udsatte barn, vi er bekymrede for. Det er bekymring for voksne menne-
skers liv, ve og vel, der maske har egen bolig og ting og sager. Det er dét, bekymrin-
gen gar pa, ikke, altsd, men at vi er ngdt til ogsa at lave skrivet for ligesom at seette
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trumf pa [remmer sig], "Nu skal der simpelthen gares noget”.” (Uddrag fra interview
med en socialsygeplejerske)

Sygeplejerskernes kommunale koordineringsarbejde pagar ikke kun i forvaltningsregi, men ogsa
med andre kommunale aktgrer som fx herberger og sociale tilbud. | trdd med udfordringerne med
at fa kontakt til de rette kommunale aktarer, er det ogsa vanskeligt at finde de rette herbergsplad-
ser til patienterne efter udskrivelse. Ogsa dette er et tidskraevende arbejde, der kreever grundige
overvejelser. Det geelder iseer i forhold til socialt udsatte kvinder, som kan veere sveere at finde
pladser til, dels fordi kvinder risikerer at blive udsat for vold og overgreb pa almindelige herberger,
og dels fordi der eksisterer forholdsvis fa kvindeherberger. Overvejelserne kan ogsa ga pa, om
kvinderne eventuelt har brug for at komme vaek fra byen eller omradet fx pa grund af vold og trus-
ler. P4 samme made kreever det grundige overvejelser at finde den rette herbergsplads til en ung
med et mere debuterende misbrug, eftersom det vil veere uhensigtsmeessigt at placere vedkom-
mende sammen med "de mest hardcore stofmisbrugere”, som en sygeplejerske udtrykker det.

De sygeplejersker, som arbejder i seerlige sundhedstilbud uden for hospitalsregi (fx gadesygeple-
jersker og sygeplejersker pa herberger og botilbud), forteeller tilsvarende om et udfordrende koor-
dinerings- og detektivarbejde, der i seerlig grad kompliceres af, at regionale og kommunale IT-
systemer ikke er kompatible:

Informant 1: Vi er jo lidt ramt af, at man pa hospitalsniveau, pa regionsniveau, skriver
i én type af system og pa kommunalt niveau i en anden type, og vi kan ikke se, hvad
hinanden laver. Og det er superirriterende. [...] Det begreenser voldsomt, fordi nogle
gange bruger vi neermest ikke hinanden til andet end at ringe op og fa én til at leese
hgijt pa en skeerm for at kunne arbejde videre med problemstillinger, fordi hvis ikke
jeg ser en epikrise, hvordan skal jeg sa kunne vide, hvad der skal arbejdes videre
med? [...] Hvis borgeren ikke siger noget, s haenger den der. [...] S& kan de sidde
og leese tilbage, og sa pa den made kan du sadan begynde at treekke ting ud. Men
det er en utrolig bunke tid, der gar med det.”

Informant 2: "Ja, det er sddan detektivagtigt, ikke.” [...]

Informant 1: "Det kan vaere rigtigt, rigtigt sveert, nar man ikke har noget indblik i deres
systemer, ikke. S& er det hele tiden, sddan, andenhands gengivelser af, hvad der fo-
regar, som man sa sidder og ringer rundt og forsgger at samle ind, ikke.” (Uddrag fra
interview med to sygeplejersker ansat i et saerligt kommunalt tilbud til socialt udsatte)

Sygeplejersken som organisatorisk lim
For de sygeplejersker, der arbejder uden for hospitalsregi (fx gadesygeplejersker og sygeplejer-

sker pa herberger og botilbud), bestar koordineringsarbejdet ofte i at samle og skabe sammen-
haeng mellem de mange forskellige professionelle, der er involveret i at forsgge at lgse borgerens
multiple, komplekse problemstillinger. En sygeplejerske tilknyttet et botilbud beskriver rollen sale-
des:

”... Sygeplejersker er en form for organisatorisk lim. Vi holder simpelthen sammen pa
alle de her samarbejdspartnere for beboeren.”
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Sygeplejerskerne oplister eksempler pa flere af disse 'samarbejdspartnere’ i borgerens liv; det kan
eksempelvis veere praktiserende leege, forskellige laeger i somatikken, forskellige leeger i psykiatri-
en (almen psykiatri sdvel som retspsykiatri), misbrugsleege, borgerens opholdskommune, borge-
rens handlekommune, hjemmeplejen, kriminalforsorgen, politi, personalet pa herberger, botilbud
m.m. og eventuelle pargrende. Som nggleperson i den socialt udsatte borgers liv, bliver det sale-
des sygeplejerskens rolle at forsgge at skabe og koordinere en feelles indsats for borgeren og for-
sage at undga, at samarbejdspartnerne arbejder i hver deres retning. To sygeplejersker eksempli-
ficerer dette:

Informant 1: "Men det siger ogsa bare noget om, hvor mange samarbejdspartnere
der er, ikke. Som hurtigt er 4, 5, 6, 7, 8 forskellige steder, ikke.”

Informant 2: "Og hvor det er super vigtigt, at de far talt sammen og lagt en eller anden
plan, ikke.”

Informant 1: "Preecis. Hvor jeg ser det som vores [en saerlig kommunal indsats mal-
rettet socialt udsatte] mulighed... fordi vi kan faktisk flytte os og cykle alle steder hen
og blive set, og det handler simpelthen om at kigge folk i gjnene, fordi det gar bare
mange ting meget nemmere. Og sgrge for at komme alle steder og sige, "Det her er
planen, det her det er planen, det her det er planen”, for ellers sa begynder alle at ar-
bejde i 8 retninger. Og sa er der ingenting, der lykkes. Sa jeg ser klart rollen som, at
vi formidler [...] og vi samler tradene og holder fast.” (Uddrag fra interview med to sy-
geplejersker tilknyttet et seerligt kommunalt tilbud til socialt udsatte)

Opsamling: "Vi skal veere betingelseslgse og blive ved”: Seerlige sund-
hedstilbud til socialt udsatte

| dette tema har jeg fokuseret pd arbejdet i de seerlige sundhedstilbud til socialt udsatte og beskre-
vet nogle centrale karakteristika ved det arbejde, som gadesygeplejersker, socialsygeplejersker og
andre udfgrer for og med socialt udsatte. Kapitlet stiller skarpt pa tre veesentlige aspekter ved sy-
geplejerskernes arbejde: Deres omsorgs- og relationsarbejde, deres faglgeskab og formidling af
den udsatte borgers livsforteelling samt deres koordinerings- og detektivarbejde.

Omsorgs- og relationsarbejdet indebaerer blandt andet at Iytte til borgeren og tage borgeren alvor-
ligt, at tage udgangspunkt i borgerens gnsker, veere tilgeengelig, yde generel omsorg og stgtte og
at veere betingelseslgs og vedholdende. Omsorgsarbejdet i de seerlige tilbud omfatter ogsa helt
basale, lavpraktiske gerninger som at sikre, at udsatte borgere far mad, et bad og rent tgj. Derud-
over handler omsorgs- og relationsarbejdet, og arbejdet i de seerlige tilbud mere generelt, ogsa om
at udvise tadlmodighed og fleksibilitet og om at tilpasse arbejdet til borgerens situation. Omsorgs-
og relationsarbejdet er afggrende for at opna kontakt med den socialt udsatte borger og for at op-
bygge og vedligeholde en god relation til borgeren og er desuden en forudsaetning for at kunne
arbejde med borgerens sundhed og helbred. Gennem dette omsorgs- og relationsarbejde kommer
sygeplejersken til at spille en afggrende rolle som nggleperson i den udsatte borgers liv.
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Et andet centralt aspekt ved arbejdet i de seerlige sundhedstilbud til socialt udsatte er sygeplejer-
skernes fglgeskab — deres ledsager- og bisidderrolle — nar socialt udsatte borgere er i kontakt med
sundhedsveesnet, og deres rolle som formidlere af borgernes livsforteelling til sundhedspersonalet.
Falgeskabet til laeege og hospital er bade med til at sikre en overlevering af relevant information
vedrgrende borgerens helbred og eventuel behandling og til at mindske udsatte borgeres oplevel-
ser med stigmatisering og diskrimination. Som ledsager og bisidder spiller sygeplejerskerne yder-
mere en central rolle i forhold til at sammenstykke og formidle borgerens livsforteelling til personalet
i det etablerede sundhedsvaesen. Gennem denne formidling af borgerens historie opnas en hgjere
grad af empati og forstaelse for borgerens situation og en hgjere grad af fleksibilitet fra personalets
side.

Et tredje karakteristisk treek ved sygeplejerskernes arbejde er et omfattende og tidskreevende ko-
ordinerings- og detektivarbejde, der helt konkret bestar i at ringe rundt til kommuner, herberger,
banker, boligforeninger m.m. og foretage research pa den socialt udsatte borgers fortid og fremtid.
Koordinerings- og detektivarbejdet pagar blandt andet i forbindelse med den udsatte borgers ud-
skrivelse fra et hospital i forhold til at finde ud af, hvem der kan hjeelpe borgeren og lgfte 'opgaven’
efterfglgende. Det pagar ogsa i de tilfelde, hvor den socialt udsatte borger veelger at forlade hospi-
talet far tid, og hvor sygeplejerskerne forsgger at falge op pa borgerens situation og sikre en frem-
adrettet hjeelp. For de sygeplejersker, som er ansat uden for hospitalsregi, som fx gadesygeplejer-
sker, bestar koordineringsarbejdet derudover ogsa i at samle og skabe sammenhang mellem de
ofte mange forskellige professionelle, der spiller en rolle i borgerens liv. Sygeplejerskerne bliver
derved en slags organisatorisk lim, sddan som en informant beskriver det.

Koordinerings- og detektivarbejdet i og med kommunerne er saerligt udfordrende og energi- og
tidskreevende, fordi den kommunale organisering ikke matcher den udsatte borgers komplekse
problemstillinger. Sygeplejerskerne efterspgrger i den forbindelse dels et samlet kommunalt tilbud
til socialt udsatte i form af eksempelvis en koordinator med overblik over kommunens tilbud til so-
cialt udsatte og dels adgang til socialradgiverbistand pa hospitalerne.
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Leeringspunkter

| det fglgende vil jeg udlede undersggelsens vigtigste leeringspunkter i forhold til at forsta, hvad der
karakteriserer socialt udsattes mgde og kontakt med sundhedsveaesnet og de udfordringer, der
knytter sig hertil.

Udsathedens mangfoldighed og socialt udsattes overlevelsesevne
Undersggelsen viser, at dét at vaere socialt udsat langt fra er en ensartet tilstand eller oplevelse.

Det deekker over vidt forskellige livsforlgb og livssituationer og vidt forskellige fysiske, psykiske og
sociale problemstillinger. Dertil kommer, at malgruppen af socialt udsatte andrer og udvikler sig
hele tiden. De interviewede sundhedsprofessionelle oplever saledes en stigning i antallet af socialt
udsatte unge, udenlandske borgere og borgere med en dobbeltdiagnose, og beskriver samtidig
disse grupper som seerligt udsatte og i markant darlig helbredstilstand. Undersggelsen viser yder-
mere, at et darligt helbred p4 mange mader synes at vaere et grundvilkar ved livet som socialt ud-
sat, hvilket afspejler sig i den multisygdom (fysisk savel som psykisk) og mangfoldighed af hel-
bredsproblemer, som preeger de fleste socialt udsatte. Dette understreger vigtigheden af at forsta
og arbejde med social udsathed som et flerdimensionelt, processuelt faenomen, hvor helbredstil-
standen udggr én central og betydningsfuld dimension af dét at veere socialt udsat. Undersggelsen
peger dog ogsa pa, at nogle socialt udsatte udviser en bemezerkelsesvaerdig overlevelsesevne og -
vilje, hvor de formar at eendre pa netop helbredsdimensionen i deres liv og opna et forbedret hel-
bred som fglge af fx misbrugsophgr eller misbrugsreduktion — pa trods af, at de pa andre dimensi-
oner og livsomrader kan betegnes som betydeligt socialt udsatte. Dette vidner om en interesse for
og vilje til at ville forbedre og tage vare pa eget helbred blandt socialt udsatte. Denne vilje til foran-
dring kompliceres dog ofte af, at de er fastholdt i nogle, for helbredet, skadelige omstaendigheder
og vilkar, og af, at deres forsgg pa forbedring ikke altid anerkendes eller vurderes som hurtigt eller
effektivt nok af sundhedspersonalet i sundhedsvaesnet. Dette handler mere grundleeggende om et
mismatch mellem den socialt udsatte patients og sundhedspersonalets kulturelle sundhedskapital
og hermed om den udsatte patients manglende mulighed for at mobilisere de, i et medicinsk per-
spektiv, rette kompetencer som eksempelvis en vedholdende og tilpas skyndsom udgvelse af
selvdisciplin og proaktivitet i forhold til eget helbred.

Den praktiserende leege

En anden relevant indsigt er, at den praktiserende laege ikke synes at have samme vigtige rolle
som indgang til det etablerede sundhedsvaesen for socialt udsatte som for den gvrige befolkning.
De socialt udsatte i undersggelsen har generelt meget sporadisk eller slet ingen kontakt til egen
leege, og for dem, der indimellem bruger egen laege, opleves denne ofte som en fremmed, der
mangler forstaelse for, hvad det vil sige at leve i social udsathed. Undersggelsen viser, at sygeple-
jerskerne i de seerlige sundhedstilbud til socialt udsatte har afggrende betydning for at skabe og
fastholde en stabil relation til den praktiserende leege. Den stabile relation fordrer ofte et vedhol-
dende fod- og forhandlingsarbejde fra sygeplejerskernes side, hvor de blandt andet varetager kon-
takten med lsegen og forhandler sig frem til en realistisk behandlings- og medicinplan for den ud-
satte borger. Undersggelsen peger saledes pa, at den grundleeggende sundhedsmodel, hvor pri-
maersektoren og den praktiserende laege varetager den primeere kontakt til borgeren, synes at vee-
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re sat ud af spil for mange socialt udsatte. | stedet fungerer de seerlige sundhedstilbud som det
primeere sundhedsveaesen for mange socialt udsatte.

Omkostninger til medicin

Omkostninger til medicin udggr en central udfordring for socialt udsatte, hvilket ofte betyder, at
medicinen prioriteres fra til fordel for gvrige udgifter som fx mad, husleje, alkohol og stoffer. For
nogle bidrager nedprioriteringen af medicin til et gget misbrug, hvor rusmidlerne bruges som selv-
medicinering til at dulme fysiske og psykiske smerter — og dermed til en potentiel fastholdelse i,
eller forveerring af, en socialt udsat position. Ogsa i relation til medicin spiller sygeplejerskerne i de
seerlige sundhedstilbud til socialt udsatte en central rolle, blandt andet fordi de, pa vegne af den
udsatte borger, forhandler sig frem til en realistisk medicinliste med den praktiserende lsege eller
hospitalsleegen. Disse fund giver anledning til at overveje mulighederne for at indfgre et stgrre of-
fentligt tilskud til medicin — eller gratis medicin — til socialt udsatte. Danmarks Apotekerforening
(2013, 2017) har eksempelvis stillet forslag om, at medicintilskudsreglerne bgr forenkles, sa udgif-
terne til medicin for hver enkelt borger bliver udjeevnet hen over et ar i stedet for som nu, hvor man
nogle maneder kan fa tilskud og andre maneder ma betale hele belgbet selv, fordi retten til tilskud
skal optjenes pa ny for hvert nyt tilskudsar. Ifalge foreningen kan dette forslag gennemfgres, uden
at det fgrer til en stigning i de offentlige udgifter til medicintilskud. Apotekerforeningen foreslar end-
videre en starre synlighed og forenkling i forhold til udsatte borgeres mulighed for at fa kommunale
tilskud til medicinen (Danmarks Apotekerforening 2013). Sadanne tiltag kunne formentlig bidrage til
en gget lighed i brug af medicin for socialt udsatte.

Diskrimination og stigmatisering

Selvom undersggelsen ikke finder tegn pa, at der foregar en systematisk, intentionel diskrimination
og stigmatisering af socialt udsatte i sundhedsveesnet, rummer den en reekke konkrete eksempler
pa bade stempling, stereotypificering, diskrimination og stigmatisering af socialt udsatte i deres
mgde med praktiserende laeger, somatisk hospitalsvaesen og psykiatri. Diskriminations- og stigma-
tiseringsprocessen er betinget af situationen, af den udsatte borgers og den sundhedsprofessionel-
les indstilling og veeremade og af relationen mellem de to. Disse fund peger pa et fortsat behov for
gget viden om social udsathed og rusmiddelmisbrug blandt ansatte i sundhedsveesnet (praktise-
rende leege, somatik og psykiatri) og hermed for mere uddannelse og faglig opkvalificering af
sundhedspersonalet i forhold til at handtere malgruppen af socialt udsatte.

Behov for forbedringer i psykiatrien

Undersggelsen peger pa, at mgdet med psykiatrien for nogle socialt udsatte og sundhedsprofessi-
onelle bliver en negativ oplevelse, der haenger sammen med, at det er vanskeligt at fa udredt soci-
alt udsatte patienter i psykiatrien, at de udskrives for hurtigt, at de ofte ender i langstrakte system-
forlgb, hvor de rundsendes mellem psykiatri, somatik og misbrugsbehandling, eller at udsatte bor-
gere afvises af psykiatrien. Disse fund illustrerer et behov for et forbedret og mere laeengevarende
psykiatrisk behandlingsforlgb for seerligt socialt udsatte som fx dobbeltdiagnosepatienter. Nogle
sundhedsprofessionelle efterspgrger ogsa oprettelsen af flere deciderede dobbeltdiagnoseafdelin-
ger i psykiatrien tilsvarende Afdeling M i Region Hovedstadens Psykiatri (hvortil der ifglge de
sundhedsprofessionelle er lang ventetid). Endelig er der blandt de sundhedsprofessionelle stor
efterspgrgsel efter socialsygeplejersker i psykiatrien. Det er informanternes klare opfattelse, at en
sadan lgsning kunne bidrage til; 1) generelt at forbedre socialt udsattes forlgb i psykiatrien, 2) at
opkvalificere psykiatriens personale i forhold til at handtere malgruppen, 3) at forbedre de szerlige
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tilbuds samarbejde med psykiatrien omkring udsatte borgere, 4) at sikre lydhgrhed over for, og en
bedre formidling af, den udsatte borgers historik og livsforteelling til det psykiatriske personale, og
5) at fa adgang til faglig sparring med de psykiatriske fagprofessionelle.

Efterforlgbet

Undersggelsen giver veerdifuld indsigt i, hvor skrgbeligt, vanskeligt og bekymrende efterforlgbet
efter en indleeggelse eller alvorlig sygdom er for nogle socialt udsatte. Fordi efterforlgbet er sa
sveert, kan et forlgb i for eksempel hospitalsvaesnet for nogle netop vaere dét, som far deres i forve-
jen skrgbelige tilveerelse til at veelte. Socialt udsattes muligheder for at restituere og komme sig
efter sygdom er generelt f4 og darlige, hvilket afspejler et udtalt behov for at etablere flere og mere
laengerevarende rekreationspladser malrettet socialt udsatte tilsvarende eksempelvis Omsorgscen-
ter Thorsgade i Kgbenhavn.

Sygeplejerskerne som ngglepersoner

Sygeplejerskerne i de saerlige sundhedstilbud til socialt udsatte spiller en helt central rolle som
naglepersoner i udsatte borgeres liv og har sdledes afggrende betydning for borgernes sundhed,
trivsel og livskvalitet og for kontakten til det etablerede sundhedsvaesen. De seerlige sundhedstil-
bud leverer séledes nogle afgarende indsatser — sygeplejerskernes omsorgs- og relationsarbejde,
fod- og forhandlingsarbejde, fglgeskab og formidling af borgerens historik samt deres kontinuerte
koordinerings- og detektivarbejde — indsatser, som er afggrende og ngdvendige for at forbedre
socialt udsattes helbred og kontakt til sundhedsvaesnet, og som netop ikke leveres af det etablere-
de sundhedsveesen. Koordineringsarbejdet, og i seerdeleshed koordineringen i forhold til kommu-
nerne, er energi- og tidskraevende for sygeplejerskerne. De peger i den forbindelse pa de forhold,
der kunne lette dette arbejde; dels mulighed for socialradgiverbistand i hospitalsregi og dels en
udsatte-koordinator i kommunalt regi med overblik over kommunens tilbud til socialt udsatte.

Undersggelsen viser desuden, at sygeplejerskerne i de seerlige tilbud synes at have potentiale til at
begreense og forebygge genindleeggelser, fordi de gennem et grundigt og vedholdende fod- og
forhandlingsarbejde far skabt realistiske og gennemfarbare behandlingsforlgb for syge udsatte
borgere, som uden sygeplejerskernes indsats ville veere i stor risiko for at blive genindlagt eller
falde helt ud af systemet.

Et sundhedsveesen med blik for det hele menneske

Disse fund vedrgrende betydningen af de saerlige sundhedstilbud til socialt udsatte indskriver sig i
en mere generel diskussion: Er sadanne seerlige tilbud et udtryk for, at det etablerede sundheds-
vaesen ikke lever op til sit ansvar for forebyggelse og behandling af sygdom i hele befolkningen?
Denne diskussion handler ogsa om, hvorvidt de seerlige sundhedstilbud som et slags parallelsy-
stem risikerer at blive et alternativ snarere end et supplement til det eksisterende sundhedsvaesen.

De sundhedsprofessionelle, der indgar i denne undersggelse, understreger, at de ser sig selv som
et supplement — men ogsa pa mange mader som et uundveerligt supplement til det gvrige sund-
hedsveesen med dets nuvaerende organisering. Undersggelsen rejser spgrgsmalet, om der er be-
hov for en overordnet genteenkning og omstrukturering af sundhedsvaesnet, hvis det skal kunne
rumme malgruppen af socialt udsatte og den kompleksitet og de multisygdomme, der kendetegner
gruppen. Sundhedsveesnet er i dag organiseret med en hgj grad af specialisering, fragmentering,
prioritering af accelererede patientforlgb og med forventningen om, at patienten tager ansvar for sit
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helbred og sin behandling. Det er sveert foreneligt med dét at veere socialt udsat og multisyg. Som
undersggelsen peger pa, risikerer sundhedsvaesnets nuvaerende organisering og iboende proce-
durer og rutiner at bidrage til en strukturel diskrimination af socialt udsatte. Pa trods af, at disse
strukturelle forhold geelder for alle patienter, risikerer de at ramme socialt udsatte patienter seerligt
hardt.

Det er vanskeligt at se, hvordan de seerlige sundhedstilbud malrettet socialt udsatte pa nuveerende
tidspunkt skal kunne undveeres. Det kraever en gentaenkning af sundhedsveesnet med mindre fo-
kus pa effektivitet og starre fokus pa det hele menneske. Netop fordi socialt udsattes fysiske, psy-
kiske og sociale problemstillinger er sa komplekse og sammenfiltrede, er det ngdvendigt med et
sundhedsveesen, der ikke kun udsondrer og behandler specifikke helbredsproblemer, men mgder,
behandler og yder omsorg for den socialt udsatte patient og tager hgjde for udsathedens indbyg-
gede kompleksitet.
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