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Forord

Ulighed i sundhed har store omkostninger for det enkelte menneske i form af eget syge-
lighed, darligere livskvalitet og kortere liv. Ulighed i sundhed er ikke retfeerdigt og Sund-
hedsstyrelsen arbejder malrettet pa at sikre "Sundhed for alle".

Ulighed i sundhed skyldes forskellige faktorer. Vi fedes og vokser op med ulige betingel-
ser for en god sundhedstilstand. Forskelle i arv, fysisk milje, sociale og ekonomiske forhold
samt sundhedsadfaerd har betydning for ulighed i sundhed.

Sundhedsvaesenet skal gerne bidrage til at modvirke ulighed i sundhed, men nogen
gange sker det modsatte. Der er sdledes systematisk forskel i, hvem der far mest gavn
af forebyggelse, tidlig opsporing, behandling og rehabilitering.

Det er Sundhedsstyrelsens opgave at synliggere, hvordan ulighed i sundhed kommer til
udtryk og hvad der kan geres for at skabe mere lighed i sundhed. Ulighed i sundhed skal
loses pa tveers af sektorer og politikomrader (health in all policies).

| efterdret 2020 udgav Sundhedsstyrelsen rapporterne Social ulighed i sundhed og syg-
dom og Indsatser mod ulighed i sundhed. Den forste rapport kortlaegger udviklingen i
social ulighed i sundhed og sygdom i perioden 2010-2017. Den anden rapport gennemgar
indsatser, der forventes at have effekt pa at mindske ulighed i sundhed. Disse rapporter
folges nu op af en raekke temarapporter.

Naervaerende rapport har saerligt fokus pa socialt udsatte borgeres sundhed. Socialt udsat-
te borgere har som gruppe en vaesentlig kortere middellevetid end resten af befolkningen,
og ofte der de af sygdomme og tilstande, som kunne vaere forebygget eller behandlet.

Rapporten formidler gode eksempler pa sundhedsindsatser, der bidrager til at forbedre
socialt udsatte borgeres fysiske og mentale sundhed. | rapporten beskrives seks sund-
hedsindsatser, som pa forskellig vis arbejder med socialt udsattes sundhed. Afslutningsvis
identificeres en raekke centrale komponenter fra sundhedsindsatserne, som er afgerende
for, at indsatserne lykkes.

En lang raekke forskere og fagpersoner har bidraget med viden, som har vaeret afgerende for
udarbejdelsen af rapporten. Vi vil derfor gerne takke bidragsydere fra VIVE, Region Hoved-
staden, civilsamfundsorganisationer pa udsatteomradet, University College Syddanmark,
Center for Rusmiddelforskning, Region Hovedstadens Psykiatri, Kebenhavns Kommune,
Aalborg Kommune, Aarhus Kommune, Svendborg Kommune, Esbjerg Kommune, Randers
Kommune, Udsatteraddene i Esbjerg og Odense samt Socialstyrelsen. Ligeledes en stor tak
til medarbejdere og ledere fra de seks sundhedsindsatser, som har stillet sig til radighed for
interviews, gennemlaesning af indsatsbeskrivelserne og evrige spergsmal fra projektgruppen.

Undersagelsen er gennemfert af Statens Institut for Folkesundhed for Sundhedsstyrelsen.

Niels Sande
Enhedschef
Sundhedsstyrelsen
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Sammenfatning

Rapporten Sundhedsindsatser mdlrettet socialt
udsatte borgere har til formal at fremhaeve gode
eksempler pa sundhedsindsatser, som bidrager
til at forbedre socialt udsattes fysiske og mentale
sundhed.

Rapporten er baseret pa erfaringer fra forskere

og fagpersoner, som beskaeftiger sig med socialt
udsattes sundhed, og indeholder beskrivelser af
seks konkrete sundhedsindsatser malrettet socialt
udsatte. Sundhedsindsatserne er udvalgt med
udgangspunkt i 15 interviews med forskere og fag-
personer, som har bidraget med baggrundsviden
om socialt udsattes sundhed og forslag til gode
eksempler pa sundhedsindsatser. Efterfolgende er
der foretaget seks interviews med medarbejdere
og ledere fra hver af de udvalgte indsatser.

Strukturelle udfordringer med konse-
kvenser for socialt udsattes sundhed

P4 baggrund af interviewene med forskere og fag-
personer er tre strukturelle udfordringer i arbejdet
med socialt udsattes sundhed identificeret. Disse
udfordringer danner baggrund for udvaelgelsen af
sundhedsindsatserne. Udfordringerne er:

1. Manglende sammenhaeng pd tvaers af sektorer
og fagomrdder. Udfordringen bestar i, at vel-
faerdssystemets organisering og opdeling gor
det vanskeligt at tilbyde socialt udsatte den
tvaerfaglige, ssmmenhasngende og helhedsori-
enterede indsats, de har behov for.

2. Begraenset adgang til sundhedsydelser og sund-
hedsindsatser. Udfordringen bestar i, hvordan
socialt udsatte maeder en raekke formelle og
uformelle barrierer i systemet, som forhindrer
dem i at fa adgang til sundhedsydelser og
sundhedsindsatser.

3. Manglende kendskab til socialt udsattes behov
og mulighed for individuel tilpasning. Udfor-
dringen bestar i, at sundhedspersonalet i det
etablerede sundhedsvaesen generelt ikke
har det fornedne kendskab til malgruppens
forskelligartede behov og ikke har tilstraekkelig
mulighed for at tilretteleegge sundhedsydelsen
fleksibelt og efter den enkelte borgers behov.
Dermed opnar socialt udsatte ikke et tilstraek-
keligt udbytte af de sundhedsydelser og -ind-
satser, de modtager.
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Udvalgte sundhedsindsatser malrettet
socialt udsatte

Forskerne og fagpersonerne har i interviewene
naevnt en raekke sundhedsindsatser, som ud fra
deres viden og erfaring er gode eksempler pa
indsatser, der gor en forskel for socialt udsattes
sundhed. Ud fra et kriterium om, at de udvalgte
sundhedsindsatser skal imgdekomme de struk-
turelle udfordringer, har vi udvalgt felgende seks
sundhedsindsatser:

Omsorgscentre, som tilbyder et 14-dages pleje-
ophold til hiemlese med behov for pleje, lettere
behandling eller restitution efter hospitalsind-
laeggelse.

Sundhedsklinikker, som tilbyder sundhedsfag-
lige konsultationer til socialt udsatte grupper,
som grundet enten formelle eller uformelle
barrierer ikke har adgang til det etablerede
sundhedsvaesen.

Assertive Community Treatment-teams (ACT-
teams), som er tvaerfaglige og tveersektorielle
teams, der giver borgeren en integreret, fleksi-
bel og helhedsorienteret statte.

Gadesygeplejerskeindsatsen, som laver opsa-
gende sundhedsarbejde pa gadeplan med
henblik pa at integrere socialt udsatte i det
etablerede sundhedssystem.

Integreret behandling til borgere med dobbelt-
diagnose, hvor borgere med dobbeltdiagnose
modtager tvaerfaglig behandling for alle hel-
bredsmaessige, rusmiddelsrelaterede og sociale
problematikker det samme sted.

Socialsygeplejerskeindsatsen, som understotter

socialt udsatte i deres behandlingsforleb under
indlaeggelse pa somatiske hospitaler, koordine-

rer udskrivningen og opkvalificerer kollegaer i at
tage hand om socialt udsattes behov og tilbyde
dem den rette behandling.



Centrale komponenter i sundhedsindsatser
til socialt udsatte

| slutningen af rapporten fremhasver vi ud fra rap-
portens samlede datamateriale en raekke centrale
komponenter fra sundhedsindsatserne. De centrale
komponenter er af generel relevans i udviklingen af
nye eller tilpasningen af eksisterende sundhedsind-
satser til malgruppen.

Udsattefaglighed: En virksom sundhedsfaglig
behandling af borgerne kraever, at de sund-
hedsprofessionelle har en forstaelse for socialt
udsattes behov og problemstillinger under ind-
laeggelse og behandling. Det er en forstaelse,
der i rapporten betegnes som udsattefaglighed.

Systemkendskab og fagligt netveerk: Et solidt
kendskab til det kommunale og regionale
system samt til civilsamfundsorganisationer

gor medarbejdere i stand til at se, hvilken type
indsats og behandling borgeren vil have gavn
af, og med et staerkt netvaerk kan medarbejdere
lettere kontakte de rette personer og igangsaet-
te den relevante indsats eller behandling.

Tveerfaglighed: Tvaerfaglighed er vaesentlig i ar-
bejdet med socialt udsattes sundhed, fordi det
bidrager til en helhedsorienteret forstaelse af,
hvordan sociale og helbredsmaessige proble-
mer haenger uleseligt sammen og derfor ber
samtaenkes.

Integreret behandling: Integrerede indsatser
minimerer risikoen for, at borgere med behov
for hjselp fra flere forskellige dele af velfaerds-
systemet falder mellem to stole, og borgerens
udbytte af indsatsen og behandlingen eges.

Ledsagelse og bisidning: Tilbuddet om ledsagel-
se er vaesentligt i arbejdet med socialt udsattes
sundhed, fordi det bidrager til, at socialt udsatte
far adgang til sundhedsydelser, der ellers er
sveert tilgeengelige for dem. Derudover bidra-
ger bisidning til, at socialt udsatte far et storre
udbytte af sundhedsydelser, fordi de stottes i
kommunikationen med sundhedsprofessionelle.

Brobygning: Brobygning mellem systemer og
mellem socialt udsatte og systemet er vaesent-
ligt i arbejdet med socialt udsattes sundhed, da
det hjeelper socialt udsatte, som har begraenset
eller ingen kontakt til sundhedssystemet, med
at fa adgang til den rette sundhedsindsats eller
behandling.

Opsogende arbejde: Det opsegende arbejde er
vaesentligt for at forbedre socialt udsattes sund-
hed, fordi indsatserne nar ud til borgere, der af
forskellige grunde ikke selv har erkendt behovet
for sundhedsfaglig behandling, eller som ikke
formar at opsege eller opretholde kontakten til
sundhedssystemet.

Sundhedsindsatser malrettet socialt udsatte borgere



1. Indledning

Menneskers sociale position i samfundet og deres
sundhed hanger sammen. Bade forekomsten af
sygdom og konsekvenser ved sygdom er ulige
fordelt mellem sociogkonomiske grupper (Gade-
berg et al. 2020). | efteraret 2020 udgav Sundheds-
styrelsen en rapport med titlen Social ulighed i
sundhed og sygdom (Udesen et al. 2020). Rapporten
kortleegger udviklingen i social ulighed i sund-

hed i perioden 2010-2017 inden for en lang rackke
sundhedsparametre, herunder sundhedsadfaerd,
somatiske sygdomme, mentalt helbred og psykiske
sygdomme og kontakt med sundhedsvaesenet. Ved
langt sterstedelen af sundhedsparametrene ses en
moderat til hgj grad af social ulighed, for eksempel

i andelen af personer, der ofte er uansket alene,
andelen af personer med én eller flere risikofak-
torer og forekomsten af diabetes, lungekraeft og
depression (Udesen et al. 2020). Derudover viser
kortleegningen, at den sociale ulighed i sundhed
generelt set er steget i perioden 2010-2017 (Udesen
et al. 2020).

Den sociale ulighed i sundhed betyder, at de mest
socialt udsatte borgere i Danmark ogsa er dem, der
oplever den storste begraensning af deres frihed
som konsekvenser af darligt helbred og sygdom.
Samspillet mellem sociogkonomiske forhold og
helbred ger levevilkarene saerligt vanskelige for
socialt udsatte borgere, da det kan skabe en ond
cirkel, hvor borgerens sociale problemer forstaerkes
af og samtidig forvaerrer borgerens helbred (Dide-
richsen 2011). Socialt udsatte har markant darligere
sociale relationer og vaesentligt lavere trivsel og
livskvalitet end den gvrige befolkning (Ahlmark et
al. 2018). Derudover har socialt udsatte mange flere
fysiske lidelser, har et vaesentligt darligere mentalt
helbred og oftere er syge over laengere tid end
gennemsnittet i den danske befolkning (Ahlmark et
al. 2018). Tilmed er der en overdedelighed blandt
socialt udsatte; socialt udsatte der i gennemsnit 19
ar tidligere end gennemsnittet (Strebaek et al. 2017).
Overordnet set er sundheds- og sygelighedstilstan-
den for socialt udsatte ikke forbedret siden 2007
(Ahlmark et al. 2018).

| efterdret 2020 udgav Sundhedsstyrelsen rappor-
ten Indsatser mod ulighed i sundhed (Gadeberg et al.
2020). Rapportens overordnede konklusion er, at der
er behov for universelle og strukturelle indsatser

for at reducere ulighed i sundhed (Gadeberg et al.
2020). Rapporten peger blandt andet pa, at der er et
grundlaeggende behov for at komme de bagvedlig-
gende ulighedsskabende mekanismer til livs, hvis

Sundhedsindsatser malrettet socialt udsatte borgere

socialt udsatte borgeres sundhed skal forbedres.
Dette kan blandt andet gares gennem tiltag, der
forbedrer socialt udsattes boligsituation og sociale
og okonomiske forhold, som kan forebygge eller
modarbejde den sociale udsathed (Gadeberg et al.
2020). Samtidig peger rapporten pa, at det i nogle
tilfeelde vil vaere hensigtsmaessigt at supplere struk-
turelle tiltag med mere individrettede indsatser, for
eksempel indsatser, der har fokus pa at forbedre
socialt udsattes kontakt med sundhedsveesenet.

Gennem arene er der igangsat sterre og mindre
projekter forskellige steder i landet, som har haft

til formal at forbedre socialt udsattes sundhed.
Nogle af sundhedsindsatserne er evalueret og
fundet virkningsfulde. Dette gaelder eksempelvis
socialsygeplejerskeordningen, integreret behand-
ling af psykisk lidelse og samtidigt rusmiddelbrug
samt Housing First-tilgangen i kombination med
bostettemetoder (Gadeberg et al. 2020). Det er dog
ikke alle indsatser, der bliver evalueret eller malt
effekt af, og mange sundhedsindsatser malrettet
socialt udsatte, som er ivaerksat de senere &r, har
ofte veeret praeget af korte projektperioder uden
opfelgning. Dette ger sig eksempelvis gaeldende i
det opsegende sundhedsarbejde, hvor projekterne
ofte udleber efter projektperioden grundet mang-
lende finansiering (Thiesen og Tanderup 2021). Den
manglende dokumenterede viden om indsatsernes
virkning er dog ikke ensbetydende med, at de ikke
bidrager til at forbedre socialt udsattes sundhed.
Derfor er der i denne rapport fokus pa at indsamle
viden om netop sadanne indsatser gennem kvali-
tative interviews med forskere og fagpersoner, som
har viden om og praksisnaer erfaring med sund-
hedsindsatser for socialt udsatte.

Rapportens formal

Formalet med denne rapport er at fremhaeve og
beskrive gode eksempler pa sundhedsindsatser
malrettet socialt udsatte, som bidrager til at forbed-
re malgruppens fysiske og mentale sundhed. Rap-
porten skal samtidig ses i forlaengelse af rapporten
Social ulighed i sundhed og sygdom (Udesen et al.
2020). Rapporten har nemlig til formal at adressere
den del af social ulighed i sundhed, som vedrerer
socialt udsatte borgere med fokus pa individrettede
sundhedsindsatser, der forbedrer socialt udsattes
sundhed til trods for strukturelle udfordringer.
Rapporten er baseret pa erfaringer fra forskere og
fagpersoner, som har forskningsmaessig eller prak-
sisnaer viden om sundhedsindsatser malrettet so-
cialt udsatte. Den henvender sig til fagpersoner og



beslutningstagere i kommuner og regioner og har til
hensigt at bidrage til at kvalificere og udvikle arbej-
det med socialt udsatte borgeres sundhed. Rappor-
ten skitserer forst tre strukturelle udfordringer med
konsekvenser for socialt udsatte borgeres sundhed,
som er relevante for kommuner og regioner at tage
hojde for i udviklingsarbejdet. Herefter beskriver
rapporten nogle udvalgte regionale, kommunale og
civilsamfundsbaserede sundhedsindsatser. Til sidst
fremhaaver rapporten en raekke centrale kompo-
nenter i sundhedsindsatser til socialt udsatte, som
kommuner og regioner kan indtaenke i udviklingen
af nye eller justeringen af eksisterende sundhedstil-
bud til socialt udsatte.

Definition af malgruppen socialt udsatte
Begrebet social udsathed skal forstds som et
flydende begreb, der ikke lader sig klart afgraense.
Begrebet relaterer sig til faenomener som social
sarbarhed, social udstedelse og social eksklusion
(Christensen og Larsen 2012, Ahlmark et al. 2018).
Ifolge Radet for Socialt Udsatte kan social udsathed
defineres ud fra, i hvor hej grad borgeren oplever
at have handlerum i og magt over eget liv, eller om
borgeren foler sig strukturelt fastlast i en situation
eller udstedelsesproces, som vedkommende ikke
onsker at veere i (Radet for Socialt Udsatte 2017).
Derudover kan social udsathed forstds som en
proces, der finder sted over tid, og den enkelte vil
typisk bevaege sig mellem varierende grader af so-
cial udsathed gennem forskellige livsfaser (Ahlmark
et al. 2018, Pedersen 2018). Overordnet set kan
social udsathed forstas som en ophobning af ofte
flere samtidige sociale problemstillinger, sdsom
hjiemlashed, rusmiddelbrug og psykisk lidelse, som
oger den enkeltes risiko for at blive ekskluderet fra
centrale samfundsomrader, sdsom uddannelsessy-
stemet, boligmarkedet, arbejdsmarkedet, og fra so-
ciale aktiviteter og faellesskaber. Det betyder ogs3,
at man ikke nedvendigvis vil veere socialt udsat eller
opleve sig selv som socialt udsat, selvom man lever
under én eller flere af de naevnte livsomstaendig-
heder (Christensen og Larsen 2012, Ahlmark et al.
2018). Det Nationale Forsknings- og Analysecenter
for Velfaerd (VIVE) har ud fra en multidimensionel
forstdelse af udsathed operationaliseret begrebet
saledes, at psykiske lidelser, misbrugsproblemer
og hjemleshed udger de primaere indikatorer pa
udsathed, og hertil kommer to sekundaere indika-
torer om rusmiddelrelaterede fysiske lidelser og
ubetinget faengselsdom inden for de seneste fem
ar. Pa baggrund af disse oplysninger inddeler VIVE
socialt udsatte i otte grupper med varierende grad

af kompleksitet i udsatheden og med forskellig
profil pa indikatorerne (Benjaminsen et al. 2018).

Socialt udsatte i Danmark er saledes en mangfoldig
gruppe af mennesker med vidt forskellige livssi-
tuationer. Faelles for dem er, at de til en vis grad er
ekskluderet fra samfundsfaellesskabet, og at de

er i oget risiko for stigmatisering, diskrimination,
udstedelse og personlig deroute (Radet for Socialt
Udsatte 2017). | denne rapport ser vi pa udvalgte
sundhedsindsatser, som henvender sig til forskelli-
ge socialt udsatte malgrupper, bade socialt udsatte
borgere generelt set, men ogsa indsatser, der er
malrettet saerlige grupper af socialt udsatte, her-
under borgere med en psykisk lidelse og samtidigt
rusmiddelbrug, kvinder i sexarbejde uden opholds-
tilladelse og borgere i hiemlashed.

Ud fra VIVEs opgerelse var det samlede antal af
socialt udsatte i Danmark cirka 280.000 i 2014,

som daekker over folgende grupperinger: psykisk
lidelse med misbrug og kompleksitet; misbrug
med kompleksitet; psykisk lidelse med misbrug;
stofmisbrug; alkoholmisbrug; svaer psykisk lidelse;
moderat psykisk lidelse og hjemlashed (Benjamin-
sen et al. 2018). Dertil kommer antallet af uregistre-
rede migranter, som det af &benlyse grunde ikke er
muligt at opgere antallet af, men Rockwool Fon-
dens Forskningsenhed vurderede i 2018, at antallet
af uregistrerede migranter var 26.000 (Larsen og
Skaksen 2019). Ifelge Rockwool Fondens Forsk-
ningsenhed har antallet veeret stigende siden 2014
(Larsen og Skaksen 2019).

Laesevejledning

Rapporten bestar af seks kapitler:

- Kapitel 2 beskriver det metodiske grundlag
for rapporten.
Kapitel 3 skitserer tre strukturelle udfordringer
i arbejdet med socialt udsatte borgeres sund-
hed. Disse udfordringer har dannet grundlag for
udveelgelsen af seks sundhedsindsatser, der
pa forskellig vis imedekommer én eller flere af
udfordringerne.
Kapitel 4 beskriver de seks sundhedsindsatser.
Kapitel 5 fremhaever en raekke centrale kompo-
nenter fra sundhedsindsatserne, som er szerligt
vigtige i arbejdet med at forbedre socialt udsat-
tes sundhed.
Kapitel 6 afrunder rapporten.

Sundhedsindsatser malrettet socialt udsatte borgere



2. Metode

Rapporten er baseret pa 15 kvalitative interviews
med forskere og fagpersoner med seerlig viden

om socialt udsattes sundhed samt seks kvalitative
interviews med sammenlagt 11 medarbejdere og
ledere fra de udvalgte sundhedsindsatser. Det er
saledes pa baggrund af interviewpersonernes viden
og erfaringer, at sundhedsindsatserne er udvalgt og
beskrevet. Det kvalitative datamateriale er supple-
ret af rapporter, evalueringer og videnskabelige
artikler i det omfang, det har vaeret tilgaengeligt.

| det folgende beskriver vi den metodiske frem-
gangsmade. Processen har veeret opdelt i fem faser,
som figuren nedenfor illustrerer:

Fase A
Desk research og baggrundsinterviews

<4

Fase B
Identificering af strukturelle udfordringer med
konsekvenser for socialt udsattes sundhed

4

Fase C
Udveelgelse af sundhedsindsatser
for socialt udsatte

<4

Fase D
Interviews med medarbejdere og ledere fra
de udvalgte sundhedsindsatser

<4

Fase E
Analyse af interviews og identificering af
centrale komponenter i sundhedsindsatserne

Figur 1:
Fasemodel over rapportens metodiske fremgangsmdde
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| fase A har vi foretaget desk research, som har
bestaet i indledende segninger efter rapporter om
socialt udsattes sundhed. Dernzest har vi udfert
kvalitative interviews med forskere og fagperso-
ner, som har forskningsmaessig eller praksisnaer
erfaring med socialt udsattes sundhed. | fase B har
vi analyseret det samlede materiale fra interviews
og desk research og identificeret tre strukturelle
udfordringer, som har konsekvenser for socialt
udsattes sundhed. Formalet med at identificere
udfordringerne har vaeret at skabe et grundlag for
udveelgelsen af sundhedsindsatserne. Derudover
har vi lavet et samlet overblik over de indsatser,
som forskerne og fagpersonerne har fremhaevet
som gode eksempler pa sundhedsindsatser mal-
rettet socialt udsatte. | fase C har vi segt yderligere
viden om de konkrete sundhedsindsatser, som blev
fremhaevet i interviewene, og udvalgt seks indsat-
ser, som imedekommer de identificerede udfor-
dringer. | fase D har vi interviewet medarbejdere fra
de udvalgte sundhedsindsatser med henblik pa at
beskrive indsatserne. | fase E har vi analyseret det
samlede interviewmateriale, og pa den baggrund
har vi identificeret en raekke centrale komponen-
ter i sundhedsindsatserne, der er afgerende for, at
indsatserne lykkes med at forbedre socialt udsattes
sundhed. De centrale komponenter er af generel
relevans i udviklingen af nye og justeringen af eksi-
sterende sundhedsindsatser til malgruppen.

Fase A: Desk research og
baggrundsinterviews

Den forste fase i undersegelsen bestod i at fore-
tage desk research og kvalitative interviews med
det formal at indsamle viden om socialt udsattes
sundhed og finde frem til konkrete sundheds-
indsatser, der seger at forbedre socialt udsattes
sundhed. Ferst gennemgik vi rapporter om blandt
andet social ulighed i sundhed, socialt udsattes
sundhedstilstand og mede med sundhedsvaesenet
samt evalueringer af sundhedsindsatser malrettet
socialt udsatte. Derefter foretog vi 15 interviews
med forskere og fagpersoner. Interviewene havde
karakter af uformelle samtaler og tog udgangs-



punkt i en interviewguide med dbne sporgsmal.
Interviewene blev ikke optaget eller transskriberet,
men i stedet blev der taget udferlige noter under-
vejs. Disse interviews vil fremover blive omtalt som
baggrundsinterviews og informanterne betegnet
baggrundsinformanter.

Det forste formal med baggrundsinterviewene

var at give os en indsigt i baggrundsinformanter-
nes faglige refleksioner over arbejdet med socialt
udsatte borgeres sundhed, herunder hvilke struk-
turelle og organisatoriske udfordringer de kender
til pd omradet. Denne viden skulle anvendes til
udveelgelsen af indsatser. Det andet formal var at
fa indblik i baggrundsinformanternes erfaring med
og viden om konkrete sundhedsindsatser, som
bidrager til at forbedre socialt udsattes sundhed. Vi
bad baggrundsinformanterne fremhasve regionale,
kommunale eller civilsamfundsbaserede indsatser,
som eksplicit arbejder med socialt udsattes fysiske
eller mentale sundhed. Vi spurgte ogsa baggrunds-
informanterne om, hvilke typer af sundhedsind-
satser de oplever mangler eller eftersporges, for
eksempel indsatser der benytter en saerlig metode
eller henvender sig til en szerlig malgruppe.

Forskere og fagpersoner til baggrundsintervie-
wene blev udvalgt ud fra et enske om at afspejle
diversiteten i malgruppen socialt udsatte og deres
forskelligartede behov. Derfor talte vi med perso-
ner med forskellig fagspecifik viden, eksempelvis
saerlig viden om socialt udsatte kvinder, socialt
udsatte i hjemlashed, borgere med psykisk lidelse
og samtidig rusmiddelafhangighed eller borgere
uden lovligt ophold i Danmark. Vi valgte at kontakte
de seks storste kommuner (Kebenhavn, Odense,
Aalborg, Aarhus, Randers og Esbjerg) ud fra en an-
tagelse om, at sterre kommuner har en bredere vif-
te af indsatser for socialt udsatte borgere og derfor
kan bidrage med et overblik over flere forskellige
typer af indsatser. Desuden valgte vi at tage kontakt
til de fem kommuner, der ifelge en rapport udgivet
af VIVE (Benjaminsen et al. 2018) har den sterste
andel af socialt udsatte borgere (Guldborgsund,

Fredericia, Slagelse, Svendborg og Esbjerg). Det
gjorde vi ud fra en forventning om, at disse kom-
muner har szerlige indsatser til malgruppen, da de
proportionalt set har flere socialt udsatte borgere i
kommunen end andre. Samtidig var formalet med
at kontakte disse kommuner at fa indblik i mindre
kommuners arbejde med malgruppen. Derudover
kontaktede vi de ti kommuners udsatterad - i de til-
faelde de havde et - for at fa deres bud pa vaesent-
lige sundhedsindsatser for socialt udsatte. Endelig
bad vi Socialstyrelsen om at bidrage med deres
viden om arbejdet med socialt udsatte borgeres
sundhed og deres bud pa vaesentlige sundhedsind-
satser for malgruppen.

| alt foretog vi 15 baggrundsinterviews af 30-45
minutters varighed. Interviewene var bade enkelt-
0g gruppeinterview, og vi talte samlet set med 23
forskere og fagpersoner:

Fagpersoner Forskere

En forsker fra Region
Hovedstadens Psykiatri

En fagperson fra
Region Hovedstaden

En fagperson fra en Tre forskere fra VIVE

civilsamfundsorganisation

En forsker fra Center
for Rusmiddelforskning

Syv fagpersoner fra
Kebenhavns Kommune

En forsker fra University
College Syddanmark

To fagpersoner fra
Aalborg Kommune

Fire fagpersoner fra
Aarhus Kommune

En fagperson fra
Svendborg Kommune

En fagperson fra
Esbjerg Kommune

Figur 2:
Overblik over baggrundsinformanter
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Socialstyrelsen, Randers Kommune og udsatte-
radene i Esbjerg, Aarhus og Odense bidrog med
skriftlige inputs til rapporten ved at fremhaeve be-
tydningsfulde sundhedsindsatser malrettet socialt
udsatte. Det lykkedes os ikke at komme i kontakt
med kommunerne Odense, Guldborgssund, Fre-
dericia og Slagelse samt udsatteradene i kom-
munerne Kebenhavn, Aalborg, Randers, Slagelse,
Svendborg og Fredericia. Det vil sige, at vi har talt
med flere sterre kommuner om deres arbejde med
socialt udsattes sundhed end mindre kommuner,
hvilket kan have betydning for det grundlag, som
de seks sundhedsindsatser er udvalgt ud fra.

Fase B: Identificering af strukturelle
udfordringer med konsekvenser for

socialt udsatte sundhed

| fase B analyserede vi de 15 baggrundsinterviews
med henblik pa at finde frem til centrale strukturelle
udfordringer, som ifelge baggrundsinformanterne
har konsekvenser for socialt udsattes sundhed. For-
malet med at identificere de strukturelle udfordrin-
ger var at anvende dem som kriterier for udvaelgel-
sen af sundhedsindsatser, saledes at indsatserne
udveelges pa baggrund af, at de imedekommer
mindst én af de strukturelle udfordringer. Dette
forklares naermere i fase C.

| den analytiske proces med at identificere udfor-
dringer gik vi abent til laesningen af baggrundsinfor-
manternes udtalelser og kiggede efter menstre pa
tvaers af interviewene. De tre strukturelle udfor-
dringer, vi har identificeret, skal ikke forstds som
udtemmende for, hvordan socialt udsatte borgeres
sundhed er udfordret, men som en sammenfatning
af de tvaergdende pointer, der er blevet fremhae-
vet af baggrundsinformanterne. De tre strukturelle
udfordringer vil blive udfoldet i kapitel 3.

Fase C: Udveelgelse af sundhedsindsatser
for socialt udsatte

| fase C samlede vi baggrundsinformanternes
forslag til konkrete sundhedsindsatser, som de ud
fra forskning og praksisnaere erfaringer vurderede
til at veere saerligt gode eksempler pa indsatser, der
forbedrer socialt udsattes sundhed. | denne fase
leeste vi ogsa rapporter, evalueringer og artikler om
de enkelte indsatser for at fa et indblik i indsatser-
nes formal, malgruppe og tilgange.

Sundhedsindsatser malrettet socialt udsatte borgere

| alt blev der i baggrundsinterviewene og de skriftli-
ge input fremhaesvet 62 indsatser, som pa forskellig
vis har betydning socialt udsattes sundhed. De

62 indsatser er et udpluk af de mange indsatser, der
findes forskellige steder i landet og ikke en udtem-
mende liste. For at sortere ud i listen fjernede vi de
indsatser, som ikke havde en eksplicit sundheds-
faglig dimension. Derefter frasorterede vi de indsat-
ser, som kun blev naevnt af én baggrundsinformant.
P& en workshop i projektgruppen pa Statens Institut
for Folkesundhed gennemgik vi de resterende
indsatser og opstillede en raekke kriterier, som ind-
satserne skulle leve op til. Kriterierne blev defineret
med udgangspunkt i opdraget fra Sundhedssty-
relsen, som bestod i at udvaelge gode eksempler
pa sundhedsindsatser, der bidrager til at forbedre
socialt udsattes fysiske og mentale sundhed med
fokus pa at repraesentere diversiteten i malgruppen
og en opmaerksomhed pa indsatser malrettet over-
sete grupper. Kriterierne er folgende:

For det forste er det et kriterie, at indsatserne skal
imedekomme mindst en af de tre strukturelle ud-
fordringer, vi identificerede i fase B. Det vil sige, at vi
har udvalgt indsatser, som lykkes med at understot-
te socialt udsatte i at f& den rette sundhedsfaglige
behandling til trods for de strukturelle udfordringer,
der ger sig geeldende. De udvalgte indsatser laser
ikke i sig selv de strukturelle udfordringer, men
formar at tilgodese malgruppens behov og finde
lesninger inden for de nuvaerende strukturer. Under
hver af de seks indsatsbeskrivelser tydeliggeres,
hvilke af de strukturelle udfordringer den enkelte
indsats imgdekommer.

For det andet er det et kriterie, at sundhedsindsatser-
ne tilbyder en indsats malrettet socialt udsatte, der
kun findes begraensede eller ingen alternativer til.

For det tredje er det et kriterie, at sundhedsind-
satserne tilsammen afspejler diversiteten i mal-
gruppen socialt udsatte, for eksempel ved at vaere
indsatser, der specifikt fokuserer pa kvinder uden
lovligt ophold eller pa borgere med samtidig psy-
kisk lidelse og problemskabende brug af rusmidler
(borgere med dobbeltdiagnose).



For det fjerde er det et kriterie, at sundhedsindsat-
serne tilsammen illustrerer forskellige tilgange og
indsatsomrader i arbejdet med socialt udsattes
sundhed, herunder ogsa indsatser der er forankret i
henholdsvis kommune, region og civilsamfund.

P4 den baggrund har vi udvalgt seks sundheds-
indsatser malrettet socialt udsatte, som beskrives
enkeltvis i kapitel 4.

Det er ikke et kriterie, at de udvalgte sundheds-
indsatser er evalueret, men i de tilfeelde, hvor en
indsats er evalueret og fundet virkningsfuld, har det
bidraget til at kvalificere forskerne og fagpersoner-
nes forslag. Der vil under beskrivelsen af de enkelte
indsatser fremg4d, om indsatsen er evalueret.

Fase D: Interviews med medarbejdere

og ledere fra de udvalgte indsatser

| fase D foretog vi seks kvalitative semistrukture-
rede interviews med medarbejdere og ledere fra
de udvalgte sundhedsindsatser. Fem af intervie-
wene var dobbeltinterviews, hvor bade en leder
og medarbejder fra samme indsats deltog, mens
det sjette var et enkeltinterview med en medarbej-
der. Formalet med interviewene var at fa viden om
indsatserne, som vi ikke havde adgang til gennem
det eksisterende skriftlige materiale, og ved at
interviewe bade medarbejdere og ledere fik vi
indblik i bAde den daglige drift og de strategiske
overvejelser. Vi strukturerede interviewguiden efter
forskellige emner, som var nedvendige for blandt
andet at kunne beskrive indsatsernes organisering,
arbejdsopgaver og samarbejdspartnere. Gennem

interviewene fik vi saledes viden om eller uddy-
bet indsatsernes arbejdsgange og metoder og fik
medarbejdere og lederes refleksioner over, hvad
der ger indsatserne szerligt succesfulde i forhold til
at forbedre socialt udsattes sundhed. Interviewene
blev optaget og efterfolgende transskriberet for at
sikre en korrekt gengivelse.

Fase E: Analyse af interviews og
identificering af centrale komponenter

i sundhedsindsatserne

| fase E gennemgik vi forst de seks interviewtrans-
skriptioner enkeltvist med henblik pa at lave en
uddybet beskrivelse af hver af sundhedsindsat-
serne. Beskrivelserne er derfor udtryk for intervie-
wpersonernes perspektiver og deres vurdering af
indsatsernes styrker.

Derefter lavede vi en tvaergadende analyse af det
samlede empiriske materiale bestaende af 15 bag
grundsinterviews, seks interviews med ledere og
medarbejdere fra de udvalgte sundhedsindsatser
samt rapporter og evalueringer. Her fokuserede vi
pa, hvad informanter og rapporter havde fremhae-
vet som indsatsernes styrker, og hvad der ger, at de
lykkes med at forbedre socialt udsattes sundhed.
P& den baggrund identificerede vi en raekke kom-
ponenter fra sundhedsindsatserne, som er centrale
for, at indsatserne imedekommer de strukturelle
udfordringer og dermed bidrager til at forbedre
socialt udsattes sundhed. Disse komponenter prae-
senteres i rapportens afsluttende kapitel.

Sundhedsindsatser malrettet socialt udsatte borgere
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3. Strukturelle udfordringer med
konsekvenser for socialt udsattes

sundhed

| det folgende skitseres tre strukturelle udfor-
dringer, der har konsekvenser for socialt udsattes
sundhed. Udfordringerne fungerer som afsaet for
udveelgelsen af de sundhedsindsatser, der vil blive
beskrevet i kapitel 4. De strukturelle udfordringer
er baseret pa baggrundsinformanternes viden og
erfaring og suppleres lobende af pointer fra rap-
porter og forskningslitteratur. Under hver af de tre
udfordringer vil det afslutningsvist blive beskrevet,
hvilke behov udfordringen skaber, som derfor skal
imedekommes igennem sundhedsindsatser malret-
tet socialt udsatte.

UDFORDRING 1: Manglende sammenhaeng
pa tvaers af sektorer og fagomrader

Den forste udfordring handler om, hvordan vel-
faerdssystemets indretning og manglende sam-
menhaeng og koordinering pa tvaers af sektorer og
fagomrader udfordrer arbejdet med socialt udsat-
tes sundhed.

Mange socialt udsatte borgere har brug for hjaelp,
stotte og behandling, som involverer flere forskel-
lige aktorer pa tvaers af social-, beskaeftigelses- og
sundhedsomradet. Som et eksempel kan den
samme borger have en sag i jobcentret, vaere i
ambulant behandling i psykiatrien i regionen og
modtage socialpaedagogisk bostatte og rusmiddel-
behandling i kommunen. Hertil kommer eventuelle
somatiske helbredsproblemer, som kan kraeve
hospitalsbehandling eller hiemmepleje.

En gennemgaende pointe i baggrundsinterviewene
med forskere og fagpersoner er, at det tvaersekto-
rielle samarbejde mellem regioner og kommuner
er udfordret, og at dette gar ud over den hjalp,
stotte og behandling, socialt udsatte borgere far.
Den manglende sammenhang pa tvaers af sekto-
rer og fagomrader kan i nogle tilfeelde resultere i,
at borgere ikke modtager den behandling, de har
brug for, eller at de kun far et begraenset udbytte af
indsatsen, hvilket vi drefter under den tredje udfor-

Sundhedsindsatser malrettet socialt udsatte borgere

dring. Udfordringen ger sig iseer geeldende i socialt
udsattes overgang fra én sektor til en anden - for
eksempel ved udskrivning fra hospitalet, ligesom
der kan vaere udfordringer med samarbejdet internt
i kommunerne, for eksempel mellem beskaeftigel-
sesindsatsen og den sociale indsats. Udfordringen
med opdelingen af ansvar er szerligt tydelig i arbej-
det med mennesker med dobbeltdiagnoser.

Andre udgivelser peger pa samme udfordring
med siloopdeling og manglende sammenhaeng i
indsatsen over for socialt udsatte borgere (se for
eksempel Becker og Barfod 2009, Benjaminsen et
al. 2009, Brasch et al. 2011, Mik-Meyer 2018, Pe-
dersen 2018, Ramboll 2020, Gadeberg et al. 2020).
Eksempelvis fremhaever rapporten Indsatser mod
ulighed i sundhed ligesom baggrundsinformanterne,
at det social- og sundhedsfaglige arbejde i hgjere
grad ber sammentaenkes, og at der er behov for at
styrke samarbejdet pa tvaers af sektorer (Gadeberg
et al. 2020).

Baggrundsinterviewene med forskere og fagperso-
ner viser en klar enighed om, at idealet for arbejdet
med socialt udsatte borgere er at tilbyde en sam-
menhangende og helhedsorienteret indsats, som
ime@dekommer samtlige af borgerens forskelligar-
tede behov, bade gkonomiske, boligmaessige, so-
ciale, rusmiddelrelaterede, psykiske og somatiske
problemstillinger. Desuden papeger flere af bag-
grundsinformanterne, at indsatsen over for socialt
udsatte forbedres ved, at den enkelte medarbejder
dels har et indgaende kendskab til de forskellige
dele af egen organisation, men ogsa i hej grad

ved at have et godt kendskab til og netveerk inden
for andre fagomrader og sektorer. Der er sdledes
ifelge baggrundsinformanterne et behov for, at de
relevante medarbejdere opnar et eget kendskab til
andre arbejdsomrader, hvis de skal kunne bidrage
til en mere sammenhangende og helhedsoriente-
ret indsats for socialt udsatte.



UDFORDRING 2: Begraenset adgang til
sundhedsydelser og sundhedsindsatser

En anden udfordring i arbejdet med socialt udsattes
fysiske og mentale sundhed, som baggrundsinfor-
manterne peger pa, er socialt udsattes begraense-
de adgang til sundhedsydelser og sundhedsindsat-
ser. Der ses bade en raskke formelle og uformelle
barrierer i denne sammenhaeng.

De formelle begraensninger omhandler blandt
andet borgere uden lovligt ophold. Flere af forsker-
ne og fagpersonerne problematiserer, at borgere
uden lovligt ophold kun har ret til akut behandling

i sundhedsvaesenet, og at disse borgere formelt
ikke har adgang til at blive udredt og behandlet for
ikke-akutte tilstande, som dermed kan forvaerres og
blive til akutte tilstande (Ravnbel et al. 2020).

Derudover problematiserer baggrundsinforman-
terne, at selvom der formelt set er lige adgang

til sundhedsydelser for danske statsborgere og
borgere med opholdstilladelse i Danmark, gor det
sig ikke gaeldende i praksis. Der er nemlig en raekke
uformelle barrierer, der forhindrer socialt udsatte i
at fa reel adgang til ydelser og tilbud. For eksempel
kan borgere, der er under pavirkning af rusmidler,
opleve at blive afvist i at modtage visse sundheds-
ydelser. Et andet eksempel er gkonomiske barrierer
i form af for eksempel transportudgifter og bruger-
betaling pa medicin og tolkebistand eller regler og
organisering i sundhedsvaesenet, sdsom krav om
tidsbestilling, begraensede dbningstider og geo-
grafisk distance. Disse krav vidner om, at det er ind-
rettet efter seerlige forventninger til borgeren, som
ofte er sveert forenelige med de liv, mange socialt
udsatte lever. Det er en pointe, som ogsa Diderich-
sen og kolleger problematiserer, nar de skriver, at
sundhedsvaesenet er designet til idealpatienten,
som kender sine krav, rettigheder, systemets orga-
nisering og vejene ind i systemet (Diderichsen et al.
2011). | den forbindelse fremhasver flere af forskerne
og fagpersonerne, at det er problematisk, at sund-
hedssystemet er indrettet med almen praksis som
indgang til det evrige sundhedssystem, fordi en del

socialt udsatte har begraenset eller ingen kontakt til
egen praktiserende laege. Studier viser desuden, at
personer med lavest indkomst ger mindst brug af
egen praktiserende laege (Diderichsen et al. 2011).
Den manglende kontakt ger, at socialt udsatte ikke
far den fornedne forebyggende behandling, men i
stedet ender med at have brug for akutte indlaeg-
gelser Juel et al. 2010; Pedersen 2018; Diderichsen
et al. 2011).

De formelle og uformelle barrierer i systemet
betyder ifelge baggrundsinformanterne, at mange
socialt udsatte ikke far den behandling, som deres
situation kraever. Desuden papeger de, at selv de
indsatser, som specifikt er tiltaenkt malgruppen,
ofte ikke formar at inkludere de allermest udsatte. |
baggrundsinterviewene bliver det derfor slaet fast,
at der i udviklingen af nye indsatser bor vaere en
saerlig opmaerksomhed pa, hvilke grupper der ikke
vil have mulighed for at benytte sig af tilbuddet og
pa, hvordan man inkluderer disse.

Nar systemerne omkring sundhedsydelserne ikke
er tilgaengelige for socialt udsatte, opstar der et
behov for alternative sundhedstilbud, som opererer
uden for sundhedsvaesenets etablerede rammer.
Det kunne for eksempel vaere udgaende og opse-
gende sundhedsarbejde eller civilsamfundsbase-
rede tilbud. S&danne alternative sundhedstilbud

er vigtige for at give malgruppen adgang til basale
sundhedsydelser, mens den mere specialiserede
behandling ikke er mulig i de alternative tilbud.
Ifelge baggrundsinformanterne er det derfor afge-
rende, at de alternative sundhedstilbud formar at
bygge bro til det etablerede system for at undga, at
der opstar parallelle systemer, hvor socialt udsatte
ikke kan fa den specialiserede behandling, som kan
vaere nedvendig. Desuden kalder sundhedsydel-
sernes utilgaengelighed pa behovet for opsegende
indsatser, der skaber kontakt til socialt udsatte, som
enten ikke har erkendt behovet for sundhedsfag-
lig hjeelp, eller som ikke formar selv at skabe eller
holde kontakten til sundhedsvaesenet.

Sundhedsindsatser malrettet socialt udsatte borgere 15



UDFORDRING 3: Manglende kendskab til
socialt udsattes behov og mulighed for
individuel tilpasning

Den tredje udfordring handler om, at sundhedsper-
sonalet i det etablerede sundhedsvassen generelt
ikke har det fornedne kendskab til socialt udsattes
behov og ikke har tilstraskkelig mulighed for at leve-
re en fleksibel, tilpasset ydelse, som imadekommer
malgruppens forskelligartede behov. En af konse-
kvenserne af dette er, at socialt udsatte ofte kun
opnar et begraenset udbytte af de sundhedsydelser
og -indsatser, de modtager af sundhedsvaesenet.

Ifelge baggrundsinformanterne far socialt udsatte
mindre ud af sundhedsydelser og -indsatser end
den generelle befolkning, fordi sundhedspersonalet
mangler viden om malgruppen og ikke er klaedt pa
til at tage hand om deres behov. Dette eri trad med
Pedersens (2018) pointe om, at socialt udsattes ne-
gative oplevelser i modet med sundhedsvaesenet
blandt andet handler om personalets manglende
forstaelse for malgruppen, som kan medfere, at
socialt udsatte oplever ikke at blive taget alvorligt,
oplever ikke at blive undersegt grundigt, og i avrigt
foler sig diskrimineret pa baggrund af for eksempel
udseende, vaereméade eller isaer stofbrug (Pedersen
2018). Desuden betyder socialt udsattes ofte be-
graensede sundhedskompetencer, at de kan have
sveert ved at navigere i sundhedsvassenet og forsta
sundhedsprofessionelles beskeder og formidle
deres egen situation til sundhedsprofessionelle,
hvilket forringer deres udbytte af kontakten til sund-
hedsvaesenet (Pedersen 2018).

Baggrundsinformanterne fremhaever derudover, at
socialt udsatte far begraenset udbytte af sundheds-
ydelser og -indsatser, fordi medarbejderne ikke i
tilstraekkelig grad har mulighed for at tilrettelaagge
indsatserne efter den enkelte borgers behov. Ifelge
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baggrundsinformanterne skyldes det blandt andet,
at der mangler ledelsesmaessig opbakning til at
tilpasse gaengse procedurer til den konkrete situ-
ation, at rammerne for deres arbejde er ufleksible,
og endelig, som naevnt for, at personalet mangler
viden om malgruppens behov. En af baggrundsin-
formanterne forklarer, at de ufleksible behandlings-
forleb dels kan medfere, at behandlingen i sig selv
ikke er lige sa effektiv, men det kan ogsa gere, at
borgeren foler sig nedsaget til at afbryde behand-
lingsforlobet.

Derimod vidner interviews med socialt udsatte
foretaget af Pedersen (2018) om, at socialt udsatte
oplever modet med det somatiske hospitalsvae-
sen positivt, ndr personalet udviser fleksibilitet, og
nar forlebet er tilpasset til den enkeltes saerlige
behov (Pedersen 2018). Der er derfor et behov for, at
medarbejderne er villige til og har ledelsesmaessig
opbakning til at yde en ekstra indsats for at give
socialt udsatte den rette behandling. Det kreever,

at medarbejderne har tiden til at saette sig ind i

den enkeltes situation, og at medarbejderen er i
stand til at finde pa kreative og fleksible lasninger

i et system, der ifelge baggrundsinformanterne

til tider opleves rigidt. Dertil er det nedvendigt, at
sundhedspersonalet har tilstraekkelig viden om
malgruppen og diversiteten i malgruppens behov
for at kunne tilbyde den rette behandling. Ifelge
baggrundsinformanterne er det nedvendigt at prio-
ritere erfaringsudveksling mellem kollegaer og dele
viden om, hvad der virker i arbejdet med socialt
udsatte, for at udvikle det, baggrundsinformanterne
beskriver som en udsattefaglighed blandt persona-
let. Denne udsattefaglighed skal ikke blot palaegges
enkelte medarbejdere, men ideelt vaere en kompe-
tence hos alle sundhedsprofessionelle.
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4. Udvalgte sundhedsindsatser

for socialt udsatte

| det folgende beskrives de seks sundhedsindsatser
for socialt udsatte, som er udvalgt pa baggrund af
kriterierne beskrevet i metodekapitlet. Sundheds-
indsatserne er fremhaevet af baggrundsinforman-
terne som gode eksempler og er dermed et udpluk
af de mange indsatser, der findes forskellige steder
i landet. Beskrivelserne af indsatserne er baseret pa
interviews med ledere og medarbejdere, der arbej-
der med indsatserne til daglig, og beskrivelserne er
derfor udtryk for interviewpersonernes perspektiver
og vurdering af indsatserne. Hver indsatsbeskrivel-
se indledes med en introduktion, hvor der inddra-
ges relevant faglitteratur. Derudover begrundes
udveelgelsen af sundhedsindsatsen blandt andet
med henvisning til de strukturelle udfordringer.

Omsorgscentre

Socialt udsatte er vaesentligt darligere stillet end
den avrige befolkning, nar de bliver ramt af syg-
dom. Manglende bolig og social stette er nogle af
de faktorer, som ger mange socialt udsatte saerligt
sarbare, nar de bliver syge, da de ikke har mulighed
for at f& den omsorg og hvile, som det kraever for at
komme sig (Pedersen 2018). Nar den generelle ind-
laeggelsestid pa hospitalernes somatiske afdelinger
fortsat bliver kortere, og den efterfolgende resti-
tution og pleje i starre omfang skal forega i eget
hjem, rammer det derfor denne gruppe saerligt
hardt (Bring et al. 2020, Hansen 2017). Det betyder,
at socialt udsatte hjemlese ofte bliver udskrevet
direkte fra hospitalet til gaden eller herberger med
begraensede faciliteter, for de er kommet sig til-
straekkeligt, og derfor er genindleeggelsesraten hoj
(Pedersen et al. 2018). Socialt udsatte far i de tilfael-
de ikke det samme udbytte af sundhedsydelserne,
som borgere med et steerkt netvaerk og mulighed
for restitution i hjemmet.

For at imgdekomme socialt udsatte, som har behov
for pleje, lettere behandling eller restitution, abne-
de Rode Kors i 2014 et omsorgscenter i Kebenhavn
med tilbuddet om et plejeophold til borgere, der

er hjiemlese eller funktionelt hjemlese. | dag driver
Rode Kors tre omsorgscentre i henholdsvis Region
Hovedstaden (Eirsgaard i Kebenhavn), Region Midt-
Jjylland (Pit Stop i Aarhus) og Region Syddanmark
(Svalegangen i Middelfart), der alle tilbyder et gratis
ophold pa op til 14 dage.
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Evalueringer og underseagelser af omsorgscentrene
peger pa flere positive effekter af opholdene (Bring
et al. 2020, Axelsen & Kristensen 2019, Pedersen et
al. 2018). | en kvalitativ undersegelse af borgernes
oplevelse af Omsorgscenter Eirsgaard beskriver
borgerne opholdet som modpolen til livet pa gaden
(Pedersen et al. 2018). Det handler for det forste om,
at de pa omsorgscenteret far daekket basale behov
som s@vn, mad, hygiejne og varmt tej. Derudover
fremhaaver borgerne omsorgscenterets trygge og
stabile rammer, som betyder, at de undgar gadens
larm, stress og usikre milje. Den sociale og sund-
hedsfaglige stotte pa omsorgscenteret er ligeledes
central, da borgerne ofte har behov for hjaelp til at
lobe aerinder, navigere i velfeerdssystemet og deres
videre forleb, men ogsd omsorg og rad omkring
pleje og behandling. Tilsammen giver det borgerne
en oplevelse af, at opholdet pa omsorgscenteret

er en pause fra deres hverdag og en mulighed for
at reflektere over eget liv og i nogle tilfeelde aendre
livsstil, for eksempel i forhold til alkohol- og stof-
brug (Pedersen et al. 2018).

Vi har valgt at fremhaeve Rede Kors omsorgscen-
tre i rapporten, da de bidrager til at udfylde det

hul, som manglen pa restitutionsmuligheder efter
indlaeggelse udger. Rede Kors' omsorgscentre
imedekommer udfordring 3 Manglende kendskab til
socialt udsatte behov og mulighed for individuel til-
pasning ved at kompensere for sundhedsvaesenets
begraensede fleksibilitet i forhold til at tilgodese
malgruppens behov for restitution. Omsorgscentre-
ne tilbyder nemlig socialt udsatte bedre vilkar for
at komme sig oven pa sygdom, s& de opnar stoerre
udbytte af deres behandling. Desuden er omsorgs-
centrenes arbejde med til at lette sektorovergan-
gen fra region til kommmune, og de imedekommer
dermed ogsa udfordring 1 Manglende sammen-
haeng pd tveers af sektorer og fagomrdder.

Mens Rade Kors' omsorgscentre Eirsgaard og Pit
Stop er begraenset til at tilbyde ophold til personer,
der bliver udskrevet fra somatiske afdelinger, tager
Svalegangen imod personer fra bade somatiske

og psykiatriske afdelinger og favner pa den made
behovet hos en bredere malgruppe. Af den arsag
har vi i rapporten valgt at fokusere pa Svalegangen,
som vi beskriver mere dybdegaende i det folgende.



Rode Kors’' Omsorgscenter Svalegangen

i Middelfart

Den folgende beskrivelse af Omsorgscenter Svale-
gangen er baseret pa et dobbeltinterview med den
daglige leder af Omsorgscenter Svalegangen og
lederen af Feellesskabssektionen under Landskon-
toret, Rede Kors.

Formalet med Svalegangen

Formalet med Svalegangen er at give socialt ud-
satte i hjiemlashed et sted, hvor de kan restituere,
eksempelvis efter en indlaeggelse. Svalegangen er
til for at undga, at borgere bliver udskrevet fra ho-
spitalet til gaden, herberg eller forsorgshjem, hvor
der ikke er faciliteter og ro til komme sig. Under et
ophold pa Svalegangen er formalet at borgerne
skal slappe af og komme ovenpa, og der bliver
derfor ikke lagt planer for dem eller stillet krav til
dem. Lederen af Feellesskabssektionen beskriver
omsorgscentrenes primaere funktion sdledes:

“Det er rigtig vigtigt at holde fast i, at kernen i det
her det er restitution. Det er ikke alt muligt andet. Sa
der skal ikke vaere en masse forventninger og krav,
og 'du skal; eller ‘vi skal have en plan for dig, ndr vi
vinker farvel. De kommer, fordi de er syge, og det er
ogsa det, vi skal holde fast i. Ligesom vi andre ville fa
14 dage derhjemme, hvor vores keerester eller andre
ville komme med en kop te til os og sa videre. | den
periode synes vi jo heller ikke nadvendigvis, at det
ville veere sjovt at blive pdlagt alt muligt.”

- Leder af Feellesskabssektionen, Rede Kors

Malgruppen for Svalegangen

Et ophold pa Svalegangen er et tilbud til borgere,
som er hjiemlese eller funktionelt hjiemlese, og

som har behov for pleje, lettere behandling eller
restitution. Tilbuddet er henvendt til borgere, som
har vaeret indlagt pa somatiske eller psykiatriske
afdelinger pa hospitaler i Region Syddanmark, men
indlaeggelse er ikke et krav. Det er ogsa muligt for
socialt udsatte borgere pa gaden at fa et forebyg-
gende ophold, hvis de er syge eller pa vej til at blive
det, men endnu ikke har veeret indlagt pa hospitalet.
Borgerne pa omsorgscenteret ma ikke vaere
udadreagerende eller suicidale, og de skal kunne
vaere alene, da der ikke er personale til stede dog-
net rundt.

Indtil videre kan Svalegangen og de avrige om-
sorgscentre kun tage imod borgere med lovligt
ophold i Danmark. Svalegangen har endnu ikke faet
foresporgsler fra borgere uden opholdstilladel-

se, men ifolge lederen for Faellesskabssektionen
onsker de i Rede Kors at aendre pa kravet, da hun
mener, det bor vaere et tilbud for alle, der har behov
for det.

Organisering, samarbejdspartnere og

fysiske rammer

Svalegangen blev oprettet i september 2020 som
det tredje af Rede Kors' omsorgscentre, og Region
Syddanmark stillede lokaler til radighed, som Rede
Kors lejer. Lokalerne er placeret i en bygning ved
Sygehus Lillebeelt i Middelfart, og de har plads til at
huse fem borgere. Bygningens faciliteter bestar af
fem veaerelser, en falles stue, et faelles kakken og
en vaskekaelder.

Omsorgscenteret er organisatorisk forankret i Fael-
lesskabssektionen under Landskontoret i Rede Kors
og har desuden Region Syddanmark og Middel-
fart Kommune som centrale samarbejdspartnere.
Personalet pa Svalegangen holder jaevnligt net-
vaerksmeder med socialsygeplejersker og perso-
nale fra psykiatrien for at drefte eventuelle udfor-
dringer eller lave aftaler om henvisning af borgere.
For Svalegangens personale er netvaerksmaderne
vigtige, saerligt fordi samarbejdspartnernes kend-
skab til omsorgscenteret og dets muligheder gor
processen med at henvise og visitere borgere til
omsorgsophold lettere.

| det forste ar har Svalegangen veeret finansieret af

EU-midler, men for nyligt er omsorgscenteret kom-
met pa Region Syddanmarks budget, hvilket bety-

der, at det er fuldt finansieret i en firedrig periode.

Svalegangens personale

Det fastansatte personale pa Svalegangen bestar
af to sygeplejersker og en daglig leder, som er
uddannet socialradgiver. De ansatte har erfaring
med malgruppen fra tidligere arbejde pa blandt
andet vaeresteder, injektionsrum, rusmiddelklinikker
og fra gadeplansarbejde. Ifolge den daglige leder
er medarbejdernes kendskab til socialt udsatte
borgeres forskellige behov og udfordringer centralt
for at kunne hjeelpe dem bedst muligt, mens de er
pa Svalegangen.
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Udover det fastansatte personale er der tilknyttet
frivillige til omsorgscenteret. Det frivillige persona-
le er til stede i aftentimerne, nar de fastansatte er
taget hjem. De har aftenvagter i hverdagene, og i
weekenden meder de ind midt pa dagen. Mange
af de frivillige har en sundheds- eller socialfaglig
baggrund, men det er ikke et krav. Der er ogsa
enkelte peer-medarbejdere, som for eksempel kan
vaere personer, der selv har vaeret patienter i det
psykiatriske system. Den daglige leder understre-
ger, at de frivillige yder en vigtig bade praktisk og
social indsats, og deres tilstedevaerelse er vaerdsat
af borgerne:

“De frivillige hjselper med praktiske ting, laver mad
og er egentlig bare til stede, snakker og hygger med
borgerne. Ja, borger til borger, kan man sige. Og det
er noget, der bliver lagt maerke til af dem, der er her.
At de kommer frivilligt. Altsd, det er fantastisk, at

de gider at komme, som de siger: ‘Hvorfor gider du
komme her og snakke med mig? Altsd, jeg er jo bare
en gammel misbruger. Men det gor de, sa det er jo
en helt anden relation, de far”

- Daglig leder af Svalegangen

Som et ekstra tilbud har Svalegangen et samarbej-
de med Rede Kors' efterveern Primus Motor, som er
en frivillig mentorordning. Eftervaernet giver Svale-
gangens borgere mulighed for at f& en mentor, som
kan folge borgerne efter deres ophold pa omsorgs-
centeret og bista dem i forbindelse med meder
med kommunen og psykiatrien.

Et ophold pa Svalegangen

Henvisning til Svalegangen

Hvis en borger ensker et ophold pa omsorgscente-
ret, skal de henvises af en fagperson, som typisk vil
vaere socialsygeplejersker fra de somatiske afde-
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linger, udskrivningskoordinatorer fra de psykiatriske
afdelinger, gadesygeplejersker eller rusmiddelcen-
teret. Ved henvisningen er det vigtigt, at Svalegan-
gens personale far en faglig vurdering og beskrivel-
se af borgerens situation, da de pa den baggrund
skal beslutte, om de kan tage imod borgeren. Det
afger de ud fra borgerens plejebehov, og om ved-
kommende opfylder kriterierne for et ophold (som
star beskrevet i afsnittet "Malgruppen for Svalegan-
gen"). Derudover vurderer personalet, om borgeren
vil passe ind i forhold til de @vrige borgere, der
opholder sig pa Svalegangen pa det givne tids-
punkt. Ifelge den daglige leder er denne afklarende
samtale mellem for eksempel socialsygeplejersken
og personalet pa Svalegangen altafgerende for, at
den pagaeldende borger far et godt ophold, men
ogsa afgerende for at sikre, at de ovrige borgere

pa Svalegangen fortsat trives pd omsorgscenteret.
Den daglige leder af Svalegangen mener, at de
grundige faglige droftelser af borgerens situation
er arsagen til, at Svalegangen kun ganske sjaeldent
har vaeret ngdsaget til at bede en borger om at
forlade centret.

Opholdet pd Svalegangen

Nar en borger er blevet henvist til Svalegangen,
far vedkommende stillet et vaerelse til radighed og
er ofte selv med til at lave et eller flere af dagens
tre maltider. Borgeren kan vaere pa Svalegangen i
op til to uger, og ofte vil borgeren bruge de forste
dage pa at sove og slappe af. Den sundhedsfaglige
hjeelp, som de kan tilbyde pa Svalegangen, bestar
i lettere sygepleje, sdsom sarpleje og medicinad-
ministration. Der er ogsa etableret et samarbejde
med Middelfart Kommunes hjemmepleje, som
Svalegangen kan kontakte, hvis de har brug for
assistance.



Der er f4, men klare regler under opholdet pa Svale-
gangen: 1) hvis man skal indtage rusmidler, skal det
forega pa eget vaerelse, 2) rygning foregar uden-
ders, og 3) beseg skal foregd i dagtimerne, mens der
er personale til stede. Hvis borgerne ikke overholder
reglerne, bliver de bedt om at forlade centret.

Den socialfaglige dimension af Svalegangens
arbejde

Ud over den sundhedsfaglige pleje har borgerne pa
Svalegangen ogsa mulighed for at fa socialfaglig
hjeelp under opholdet. Dog er det vigtigt for medar-
bejderne, at ensket kommer fra borgeren selv. Den
daglige leder beskriver det saledes:

*Vi leegger ikke en plan for borgerne, ndr de kommer,
og jeg tror, det er en af grundene til, at vi har ret stor
succes. Det er ikke ligesom pd forsorgshjem, hvor de
siger ‘Hvad skal du nu? Nu skal du dét og dét.’ Den
kerer vi iRke med. Hvis man ikke har lyst til noget,

sd er det ogsd okay. Hvis man bare vil veere her og
spise i 14 dage, jamen sd fint, fred vaere med det, sd
presser jeg ikke pad.”

- Daglig leder af Svalegangen

Hvis borgeren ensker det, kan socialradgiveren pa
stedet hjaelpe med at undersage, hvilke stottefor-
anstaltninger borgerne har ret til, og socialradgi-
veren kan ogsa varetage kontakten til kommunen.
Her er det en stor fordel, at socialradgiveren har
mange ars erfaring fra en stilling i kommunen, som
har givet ham et stort kendskab til og netvaerk i det
kommunale system. Denne viden bruger socialrad-
giveren til at oplyse borgerne om deres rettigheder
og til at hjaelpe dem med at navigere i systemet og

fa aktiveret de relevante dele af det kommunale sy-
stem, hvis borgeren ensker det. Efter de forste hvi-
ledage bestraber personalet sig pa sa tidligt som
muligt at f& afklaret borgerens generelle situation,
om der er en kontaktperson i kommunen, og hvad
borgeren ensker, der skal ske efter opholdet. Per-
sonalet oplever at na langt ved ikke at stille krav og
give borgeren ro til at taenke, men samtidig indlede
samtalen tidligt og sta klar, hvis motivationen opstar.
Fordi opholdet fungerer som et afbraek fra deres
normale hverdagsliv, skaber det, ifolge personalet,
mulighed for refleksion og forandring. Den daglige
leder forteeller:

*Vi kan gere den storste forskel, hvis borgerne er
motiverede. Nogle gange kan de nd noget helt vildt
i lobet af de 14 dage. Vi har haft én, som havde flere
forskellige personlighedsforstyrrelser og misbrug. Pd
de 14 dage fik vi skaffet en lejlighed til ham, som han
flyttede i direkte, han fik kontakt til lokalpsykiatrien,
han fik kureret sin mave, fordi han havde mavesdr,
han fik en seddel ved socialtandplejen, og blev ind-
skrevet ved et rusmiddelcenter. | lobet af 14 dage.
Og det kan vi nogle gange, hvis borgeren vil"

- Daglig leder af Svalegangen

Udskrivelse fra Svalegangen

Afslutningen pa et ophold pa Svalegangen varierer
fra borger til borger. Nogle borgere bliver hentet af
en stottekontaktperson fra kommunen, som tager
sig af deres videre forleb, og andre bliver kort til et
forsorgshjem af Svalegangens personale. Persona-
let gor en indsats for at undga at sende borgerne
pa gaden igen og giver altid borgerne tilbuddet om
et alternativ.

Sundhedsindsatser malrettet socialt udsatte borgere
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Sundhedsklinikker

Mange socialt udsatte er enten formelt eller i
praksis ekskluderet fra at benytte de ydelser, som
sundhedsvaesenet tilbyder. Selvom mange sund-
hedsydelser er gratis for borgere i Danmark, sa er
barrierer som for eksempel geografisk placering
og tidsbestilling ofte med til at gere dem utilgaen-
gelige for socialt udsatte i praksis (Diderichsen et
al. 2011, Gadeberg 2020). Endnu sveerere er det for
socialt udsatte uden opholdstilladelse, som kun
har ret til akut behandling, og som derfor er formelt
ekskluderet fra at blive udredt og behandlet for ik-
ke-akutte tilstande (Ravnbel et al. 2020). De seerlige
sundhedstilbud til socialt udsatte borgere, som fin-
der sted uden for det etablerede sundhedsvaesen,
spiller derfor en afgerende rolle for malgruppens
adgang til basal sundhedsfaglig behandling og
radgivning (Pedersen 2018).

Sundhedsklinikker malrettet socialt udsatte er et
eksempel pa den type seerlige sundhedstilbud,
som er kendetegnede ved at yde generel sund-
hedsbehandling. Der eksisterer forskellige typer af
sundhedsklinikker, og det varierer fra klinik til klinik,
hvilke ydelser de kan tilbyde, og hvem klinikkens
primaere malgruppe er. Feelles for de fleste klinikker
er, at deres tilbud er gratis, at konsultationerne ikke
kraever tidsbestilling, at personalet har en seerlig
forstaelse for malgruppens udfordringer og behov,
og at klinikken er geografisk placeret teet pa, hvor
malgruppen opholder sig. Derudover forseger flere
klinikker, i det omfang det er muligt og nedvendigt,
at skabe adgang til specialiseret behandling i det
etablerede sundhedsvaesen, ofte ved at traekke pa
medarbejdernes faglige netvaerk. Eksempler pa
sundhedsklinikker er Rade Kors' sundhedsklinikker
malrettet personer uden lovligt ophold eller gult
sygesikringsbevis (i Kebenhavn, Odense og Aarhus),
Caritas Klinikken for socialt udsatte i Kebenhavn,
Sundhedsklinikken pa herberget Maandenes Hiem
ligeledes malrettet socialt udsatte i Kebenhavn og
Redens sundhedsklinikker (i Kebenhavn, Odense,
Aarhus og Aalborg) malrettet socialt udsatte kvinder.

Sundhedsklinikkerne bliver fremhaesvet i rapporten,
fordi de bidrager til at forbedre socialt udsattes
adgang til sundhedsydelser, som vi har beskrevet
behovet for i udfordring 2 Begraenset adgang til
sundhedsindsatser. Det gor de dels ved selv at tilby-
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de sundhedsydelser, som i hgjere grad er tilgaen-
gelige for malgruppen, men ogsa ved at brobygge
til det etablerede sundhedsvassen, hvorved socialt
udsatte sikres adgang til specialiseret behandling.

Vi har i denne rapport valgt at beskrive Reden
Internationals sundhedsklinik Tirsdagsklinikken i
Kebenhavn mere dybdegdende, da det er en af
de f& sundhedsindsatser, som har seerligt fokus pa
udenlandske udsatte kvinder. Blandt andet fordi der
er faerre socialt udsatte kvinder end maend, er der
ogsa faerre tilbud malrettet kvinder og deres saer-
egne behov, og mange kvinder oplever, at de har
svaert ved at f& den hjselp, de har brug for (Radet
for Socialt Udsatte 2016). Saledes imedekommer
Tirsdagsklinikken et behov hos en underprioriteret
malgruppe.

Tirsdagsklinikken, Reden International

Den folgende beskrivelse af Tirsdagsklinikken er
baseret pa et dobbeltinterview med teamlederen i
Reden International og den koordinerende sygeple-
jerske i Tirsdagsklinikken.

Formalet med Tirsdagsklinikken
Tirsdagsklinikkens formal er at vaere et sundhedstil-
bud for udenlandske kvinder i sexarbejde, der ikke
har mulighed for selv at sege hjeelp i det etablere-
de sundhedsveaesen. Tirsdagsklinikken har saerligt
fokus pa seksuel sundhed og tilbyder kvinderne at
blive testet for kenssygdomme og fa radgivning om
sikkerhed i sexarbejde, men ogsa sundhed mere
generelt. Ud over arbejdet i sundhedsklinikken pa
Vesterbro laver personalet ogsa opsegende sund-
hedsarbejde pa bordeller og massageklinikker, hvor
de tager ud og tilbyder kvinder at blive testet for
kenssygdomme pa stedet. Dette bruges samtidig
som derabner til at opbygge tillid, laere kvinderne
bedre at kende og tilbyde socialfaglig stette.

Et formal, der raekker ud over det rent sundheds-
faglige arbejde, er at skabe viden om kvinderne,
hvor de kommer fra, hvordan de arbejder og kort-
laegge bordeller og massageklinikker i hovedstads-
omradet og Nordsjeelland.

Malgruppen for Tirsdagsklinikken

Malgruppen for indsatsen er udenlandske kvinder
i sexarbejde, som enten arbejder pd massagekli-
nikker eller i escort, og der er et szerligt fokus pa



kvinder, der kan vaere ofre for menneskehandel. Det
er kvinder, som undgar kontakt til myndigheder-

ne, eller som ikke selv har mulighed for at opsege
behandling, da de enten ikke har opholdstilladelse
eller ikke har arbejdstilladelse.

Af en opgorelse fra 2019 over fedeland for brugerne
i Tirsdagsklinikken i 2019 fremgar det, at storste-
delen af kvinderne kommer fra Nigeria, derefter
Thailand og Rumaenien (Reden International 2020).
Den samme type opgerelse er lavet over brugere,
som personalet har haft kontakt til gennem det
opsegende sundhedsarbejde i 2020, hvoraf det ses,
at sterstedelen kommer fra Thailand og derefter
Columbia og den Dominicanske Republik (Reden
International 2020).

Organisering, samarbejdspartnere og

fysiske rammer

Tirsdagsklinikken er et sundhedstilbud under
Reden International, som er en del af KFUK's So-
ciale Arbejde. | 2007 startede Reden International
sammen med Center Mod Menneskehandel (CMM)
radgivningscenteret Medestedet pa Vesterbro.
Samme sted dbnede de en sundhedsklinik, hvor en
gynaekolog og en almenpraktiserende laege blev
tilknyttet. | 2010 fik Reden International en ekstra
bevilling til sundhedstilbud, og de besluttede at
abne en Klinik, hvor kvinder kunne blive testet for
konssygdomme om tirsdagen. Denne klinik kom til
at hedde Tirsdagsklinikken.

Begge klinikker holder i dag stadigvaek til i Mede-
stedets lokaler pa Vesterbro i Kebenhavn. Lokalerne
er simple og bestar hovedsageligt af en briks, en
ultralydsscanner og testudstyr. Sundhedsklinikken,
som drives sammen med CMM, har dbent mandag
og onsdag, og Tirsdagsklinikken har som navnet
indikerer abent om tirsdagen. Tirsdagsklinikken

er et drop-in-tilbud, hvilket betyder, at kvinderne
kan komme uden tidsbestilling inden for klinikkens
dbningstid i tidsrummet klokken 17-19.

Reden International har ogsa et opsegende, mobilt
sundhedstilbud, hvor personalet fra Tirsdagsklinik-
ken opseger kvinderne igennem online fora eller
kerer ud til bordeller og massageklinikker, hvor
kvinderne arbejder.

Ud over samarbejdet med CMM samarbejder
personalet fra Tirsdagsklinikken med Klinikken for
Konssygdomme pa Bispebjerg Hospital, som udger
en vigtig forbindelse til behandling i det etablerede
sundhedsvaesen.

Reden International har siden 2002 vaeret finansie-
ret af den nationale handlingsplan til bekeempelse
af menneskehandel. Handlingsplanerne afleser
hinanden cirka hvert fjerde ar, og den nuveeren-
de handlingsplan udleber ved udgangen af 2021.
Dog er Tirsdagsklinikken og det sundhedsfaglige
arbejde ikke finansieret af handlingsplanen, men af
fondsmidler, og ifelge teamlederen arbejder de pa
at fa en fast bevilling, som ville give en afgerende
stabilitet og kontinuitet i arbejdet.

Tirsdagsklinikkens personale

Tirsdagsklinikken drives af en sygeplejerske og en
socialfaglig medarbejder fra Reden International. Ud
over det faste personale er klinikken drevet af frivil-
lige sundhedsprofessionelle, som er udgjort af fire
leeger og fire sygeplejersker, der tager vagter i klinik-
ken pa skift. De frivillige bliver oplaert af og sparrer
med den fastansatte sygeplejerske. Sygeplejersken
er bade koordinator for de frivillige og har ansvar for
det opsegende arbejde, som hun foretager sammen
med en socialfaglig medarbejder.

Reden International bestar i avrigt af en teamleder,
en rumasnsk kultur- og socialrddgiver og en koordi-
nator for deres natcafe.

Reden Internationals medarbejdere kan tilsammen
kommunikere med kvinderne pa syv forskellige
sprog: rumaensk, spansk, thai, tysk, italiensk, polsk
og engelsk.

Tirsdagsklinikkens arbejde

Konsultationerne i Rlinikken

Nar kvinderne kommer ind i klinikken, tager per-
sonalet imod dem og tilbyder dem mad og kaffe,
mens de venter. Derefter bliver deres navn og
samtykke registreret i klinikkens dokumentationssy-
stem, hvor de ogsa opbevarer kvindernes journaler.
| ventevaerelset ligger der kondomer, oplysnings-
materiale, spil og billeder, som formidler informa-
tion om prasvention, kroppen og seksuel sundhed.
Mens de venter p3, at det bliver deres tur, er den
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fastansatte sygeplejerske og den socialfaglige
medarbejder til radighed for kvinderne. For perso-
nalet er det vigtigt at eksponere kvinderne for sa
meget praeventionsvejledning som muligt, mens de
er i klinikken. Det varierer fra kvinde til kvinde, om
de ervant til eller utilpasse ved at tale om sex og se
billeder af kensorganer, og pa Tirsdagsklinikken gaer
personalet en indsats for at normalisere det og gere
kvinderne trygge i samtalen.

Under konsultationen med det frivillige sundheds-
personale bliver kvinderne testet for kenssyg-
domme. Nogle af testene far de svar pa med det
samme, mens de ma vente to uger pa andre. | de
tilfeelde kontakter personalet kvinderne telefonisk
for at give dem testsvaret. Hvis kvinderne skal have
behandling, som de ikke har mulighed for at give pa
klinikken, traekker de pa samarbejdet med Klinik-
ken for Kenssygdomme pa Bispebjerg Hospital.
Tirsdagsklinikkens personale anbefaler ogsa ofte
kvinderne at komme igen om mandagen eller
onsdagen i CMM's klinik, hvor de tilknyttede laeger
har en mere specialiseret laegefaglig viden. CMM's
sundhedsklinik har derudover ogsa et samarbejde
med Hvidovre Hospital, som de kan traekke pa i
forbindelse med graviditetsscanninger og aborter.
Der er sat god tid af til at tale med kvinderne, og
personalet prioriterer relationsarbejdet hajt for

at sikre, at kvinderne foler sig trygge. De sund-
hedsfaglige samtaler drejer sig ofte om, hvordan
kvinderne bedst muligt kan passe pa sig selv i
sexarbejdet, og de taler om alt fra prasvention til
mere overordnet sundhedsvejledning. Teamlederen
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og den koordinerende sygeplejerske fortaeller, at
der er kulturel variation i kvindernes opfattelse af
hygiejne og sundhed, og medarbejdernes indga-
ende kendskab til de forskellige grupper af kvinder,
der kommer, er derfor afgerende for at kunne forsta
og vejlede kvinderne ordentligt.

Personalet pa Tirsdagsklinikken fortzeller, at de
straekker sig langt for at hjselpe kvinderne, og de
understreger, at deres fleksible rammer har en stor
betydning for, hvad de kan hjaelpe kvinderne med.
Der er ikke de samme tidsbegraensninger eller
regler, som kendetegner konsultationerne i det
etablerede sundhedsvaesen, og de gor meget ud af
at gore tilbuddet tilgeengeligt for kvinderne. Det kan
eksempelvis vaere ved at tilbyde test for kanssyg-
domme om natten i Redens Natcafée i stedet for
dagtimerne, hvis det eftersporges.

Den socialfaglige dimension af sundhedsindsatsen
Tirsdagsklinikken adskiller sig fra flere andre sund-
hedsklinikker ved ogsa at rumme en socialfaglig
dimension. Ifelge personalet skaber sundhedstil-
buddet ofte adgang til, at personalet kan hjaelpe
kvinderne pa andre omrader, fordi personalet far
etableret en relation til kvinderne. Nar personalet
har vaeret i kontakt med kvinderne i forbindelse
med sundhedsklinikken, sker det ofte, at kvinderne
ringer angadende andet, som de har brug for hjeelp
til. P& den made har Tirsdagsklinikken en kontakt-
skabende funktion, som kan motivere kvinderne til
at tage imod Reden Internationals andre tilbud.



Folgeskab under behandling og konsultationer

i sundhedsvaesenet

Tirsdagsklinikken tilbyder kvinderne folgeskab til
aftaler og behandling i det etablerede sundheds-
vaesen eksempelvis pa hospitalet. Ifalge teamlede-
ren og den koordinerende sygeplejerske er det en
vigtig opgave, fordi der ofte opstar misforstaelser

i kommunikationen med hospitalspersonalet, som
ikke har det samme kendskab til kvindernes levevis
og behov. Det giver den koordinerende sygeplejer-
ske her et eksempel pa:

“Nogle gange, nar vi har vaeret ude pa hospitalet,
sd sporger de [hospitalspersonalet] selvfolgelig om
alt muligt. Det skal de jo. Vi havde en samtale med
en laege, der spurgte: ‘har du en fast partner?; og
kvinden svarede: ja, og sa mdtte jeg lige tilfaje: 'og

sd har du ogsd kunderne, ikkRe?; og leegen var sadan:

‘hvad?’ Sa fortalte jeg: ja, hun arbejder med prosti-
tution: Sa det var en ret vigtig detalje. Nogle gange
skal vi hjselpe til, sa kvinderne fdr den hjeelp, de skal
have pd baggrund af det, de laver. Og det ville en
laege mdske ikke normalt teenke over. [..] Man kan
ofte bare se sddan en laege, der sveder sadan helt
over, at nu skal vi snakke om det her”

- Koordinerende sygeplejerske i Tirsdagsklinikken

Det opsogende sundhedsarbejde

Det opsegende sundhedsarbejde, som bade de
social- og sundhedsfaglige medarbejdere udferer,
bestar bade af at opspore og kortlaegge klinikker og
kvinder i escort. De tager kontakt til dem telefonisk,

online eller meder op fysisk dér, hvor kvinderne
befinder sig. Ogsa i det opsegende arbejde har den
sundhedsfaglige del og sygeplejersken en vigtig
adgangsgivende funktion, nar hun star i sin kittel og
kommer med et konkret tilbud om kenssygdom-
stest, som kvinderne kan forholde sig til. Personalet
foretager test pa stedet og opfordrer kvinderne til
at komme ned i Tirsdagsklinkken. Nar kvinderne
dukker op i klinikken, har det socialfaglige persona-
le mulighed for at tage initiativ til en mere generel
snak om deres livssituation. Ifelge teamlederen
skaber opsporings- og kortlaegningsarbejdet unik
viden om feltet og malgruppen, som ikke ellers ville
blive dokumenteret:

‘Faktum er, at hvis vi iRke tager ud pd de her Rli-
nikker, sa sidder der altsd nogen, som slet ikke har
kontakt til samfundet. Og der er jo ogsa en stor del
af det, der er viden: Hvad er det for nogle nationalite-
ter? Hvor mange Rlinikker er der? Hvad er konstella-
tionerne? Og alt det der. Den viden ville gd helt tabt,
hvis der ikke er nogen, der laver den.”

- Teamleder i Reden International

Det opsagende sundhedsarbejde, som personalet

udferer, er derfor afgerende for at skabe viden om
en overset malgruppe.
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ACT-Teams

Mange socialt udsatte har brug for hjeelp, stette og
behandling, der kraever flere forskellige fagligheder
som for eksempel fagspecifik viden inden for rus-
middelbehandling, somatisk behandling, psykiatri
og paedagogisk bostette. Som velfeerdssystemet
er organiseret i dag, betyder det, at socialt udsat-
te med flere forskellige behov kommer i berering
med flere dele af velfeerdssamfundet, og ofte er
de bade i berering med regionen og kommunen.
Med et faelles onske om at skabe et sammenhaen-
gende og helhedsorienteret forleb for borgeren

pa tvaers af fagligheder og sektorer er der gennem
arene afprovet forskellige modeller for tvaerfagligt
og tvaersektorielt samarbejde. Som eksempler pa
tvaersektorielle samarbejdsmodeller kan naevnes
koordinerende indsatsplaner, netveerksmader,
Psykiatriens Hus og Assertive Community Treat-
ment-teams (ACT-teams).

Vi har valgt at fremhaeve ACT-teams, som er en
evidensbaseret bostettemetode, fordi den i mod-
saetning til for eksempel koordinerende indsats-
planer og netvaerksmader ikke er en koordineret
indsats, hvor de enkelte forleb er timede, men en
integreret indsats. Det vil sige, at indsatsen hviler pa
en faelles, tvaerfaglig og tvaersektoriel forstaelse

af borgerens situation og behov, og at indsatsen
tilrettelaegges som en samlet indsats med fokus pa
samspillet mellem for eksempel psykisk sygdom,
somatisk sygdom, rusmiddelbrug og sociale og
okonomiske problemstillinger. Med ACT-metoden
nedsaettes et team af tvaerfaglige specialfunktioner
som for eksempel socialpaedagoger, sygeplejer-
sker, rusmiddelkonsulenter, psykiatere og beskasfti-
gelseskonsulenter, som selv yder den direkte stotte
til borgeren ud fra borgerens ensker og behov
(Benjaminsen et al. 2017). ACT-indsatsen er intensiv,
fleksibel, udgaende, direkte, tidsubegraenset, ved-
holdende og individuelt tilrettelagt ud fra borgerens
onsker og behov (Benjaminsen et al. 2017).

ACT-metoden er velafprovet i udlandet med doku-
menteret effekt og blev ivaerksat i Danmark som et
led i den nationale hjemlesestrategi baseret pa Hou-
sing First-strategien (Socialstyrelsen 2021). Dansk
interventionsforskning viser, at metoden har en
positiv virkning pa borgernes psykiske trivsel, sociale
liv og pa belastningsgraden af deres rusmiddelbrug
(Amilon et al. 2017). ACT-metoden bruges blandt
andet i Kebenhavns Kommune, Odense Kommune,
Holstebro Kommune og Esbjerg Kommune.

Sundhedsindsatser malrettet socialt udsatte borgere

Med ACT-teams imedekommes alle de tre udfor-
dringer, vi har skitseret i rapportens indledende
afsnit. Ved at organisere indsatser til socialt udsat-
te i tvaerfaglige ACT-teams med repraesentanter
fra bade region og kommunen skabes rammerne
for en sammenhangende og helhedsorienteret
indsats, som bade tager hejde for borgerens sund-
hedsmaessige, sociale og ekonomiske behov. P4
den made imedekommer de udfordring 1 Manglen-
de sammenhaeng pd tveers af sektorer og fagomrd-
der. ACT-teams imedekommer ogsa udfordring 2
Begraenset adgang til sundhedsydelser, idet det
tvaerfaglige og tvaersektorielle blik pa borgerens
situation bidrager til, at de rette hjaelpeforanstalt-
ninger og behandlingsformer pa tvaers af sektorer
identificeres og igangsaettes. Endelig bidrager ACT-
teams til at imedekomme udfordring 3 Manglende
kendskab til socialt udsatte behov og mulighed for
individuel tilpasning ved netop at have et indgadende
kendskab til malgruppen og tilbyde en fleksibel
indsats tilrettelagt efter den enkeltes skiftende
behov og situation.

Af ressourcemaessige arsager er det ikke muligt

for alle kommuner at implementere ACT-metoden

i fuld overensstemmelse med Socialstyrelsens
implementeringsguide (Rambell 2017) - for eksem-
pel kan det vaere vanskeligt at fa en psykiater med i
teamet, fordi der generelt er stor mangel pa psykia-
tere i Danmark. Derfor vil vi i denne rapport frem-
haeve Specialcenter Skovvang i Holstebros arbejde
med en modificeret ACT-indsats. P& Skovvang har
de blandt andet modificeret metoden pa den made,
at der i stedet for en psykiater indgar en psykiatrisy-
geplejerske i teamet. Socialstyrelsen er i gjeblikket

i gang med at udvikle og afpreve en modificeret
ACT-indsats i tre projektkommuner (Fredericia,
Varde og Kebenhavn) med henblik pa at udvikle en
metodebeskrivelse og implementeringsguide til

en modificeret ACT-indsats, der er mindre omkost-
ningstung og mere implementérbar for landets
kommuner end den klassiske ACT-metode. | den
modificerede ACT-indsats bevares vaerdigrundlag,
kerneelementer og kernefunktioner, nemlig den so-
cialpaedagogiske stotteindsats, den specialiserede
sundhedsindsats og myndighedsfunktionen, mens
indsatsens organisering og malgruppe er genstand
for modificering.



ACT-teamet pa Specialcenter Skovvang

i Holstebro

Den folgende beskrivelse af ACT-indsatsen pa
Specialcenter Skovvang i Holstebro er baseret pa
et dobbeltinterview med funktionslederen for det
socialfaglige afsnit og koordinatoren for bostot-
teteamet, hvor ACT-indsatsen er organisatorisk
forankret. Indsatsbeskrivelsen er enkelte steder
suppleret af en udviklingsrapport om Holstebros
ACT-indsats udarbejdet af Rambell (Ramball 2020).

Formal med ACT-indsatsen

Formalet med ACT-indsatsen er at skabe en stabil
boligsituation for borgeren med det rette bolig-
match, hvad end det er pa botilbud, i sakaldte skae-
ve boliger (ABL § 105) eller i almene eller private
lejeboliger. Derudover er det et mal for indsatsen,
at borgeren i hgjere grad bliver i stand til at tage
imod de etablerede stottesystemer, for eksempel
i det somatiske og psykiatriske sundhedsvassen
samt rusmiddelbehandling og mindre omfattende
bostetteindsatser.

Malgruppen for ACT-indsatsen

Malgruppen for ACT-indsatsen er borgere, som

har sveert ved at modtage hjselp fra kommunen og
regionens ovrige stottetilbud. Ifelge funktionslede-
ren og koordinatoren vil malgruppen typisk have
svaere psykiske problemer, vaere steerkt afhaengige
af rusmidler og udadreagerende. Derudover vil

de ofte ogsa have bade eskonomiske, sociale og
somatiske problemer. Rambaells udviklingsrapport
om Holstebros ACT-indsats fra 2020 viser, at 82 %
af borgerne i ACT-forleb har psykiske problemer, 41
% har fysiske helbredsproblemer, og 59 % har sveert
ved at varetage dagligdagsfunktioner i forhold til at
klare sig i egen bolig. Derudover har 65 % akonomi-
ske problemer, der ger det vanskeligt for borgeren
blandt andet at betale husleje, og 82 % har mang-
lende eller svagt socialt netvaerk (Rambgll 2020).

Organisering af ACT-indsatsen

ACT-indsatsen blev igangsat i 2009, hvor Holstebro
ligesom Kebenhavn og Aarhus over en 4-arig peri-
ode skulle afprove den nationale hjemlosestrategi
baseret pa Housing First. Herefter indgik Holstebro i
et implementerings- og forankringsprojekt fra 2014-
2016. Siden er ACT-indsatsen blevet en fast del af
kommunens indsatspalette, og i gennemsnit er der

kontinuerligt 10-12 borgere i ACT-forleb i kommunen.

ACT-indsatsen i Holstebro Kommune er forankret

i bostotteteamet pa Specialcenter Skovvang, som
horer under kommunens Socialafdeling. Skovvang
er et specialcenter, som rummer midlertidige og
laengerevarende botilbud efter servicelovens §§ 107
0g 108 samt hjemlesetilbud (herberg og sygeaf-
deling) efter servicelovens § 110. Bostotteteamet
bestar af 14 bostettemedarbejdere med forskellige
faglige baggrunde, og heraf er seks medarbejdere
en fast del af ACT-teamet. Maderne i ACT-teamet
bliver afholdt p& Specialcenter Skovvang, og den
borgerrettede ACT-indsats foregar som oftest i
borgerens eget hjem.

ACT-teamets medarbejdere og tveerfaglige
samarbejde

ACT-teamet pa Skovvang bestar i alt af 11 personer
med forskellige fagligheder. Seks medarbejdere i
teamet arbejder ved siden af ACT-indsatsen som
bostatter. Nogle er uddannede socialpasedagoger,
mens andre er tilsynsferende assistenter eller
social- og sundhedsassistenter. Derudover bestar
ACT-teamet af en rusmiddelbehandler, en psykia-
trisygeplejerske fra regionen, en medarbejder fra
beskaeftigelsesomradet, en myndighedsreprae-
sentant og to opsegende stattekontaktpersoner
fra henholdsvis kommunens Center for Psykiatri og
Center for Social Indsats. Psykiatrisygeplejersken
og medarbejderen fra beskaeftigelsesomradet er
ikke en fast del af teamet, men involveres, nar det
er relevant.

Daglige mader i bostotteteamet

Det samlede bostetteteam medes hver morgen for
at koordinere og drofte dagen, og hver eftermiddag
er der obligatorisk debriefing. Alle medarbejdere

i bostotteteamet har vaeret pa kursus i Housing
First-metoderne, hvilket betyder, at alle bostatter-
ne — ogsa dem, der ikke er en del af ACT-teamet

- kender til metoderne. Bade funktionslederen og
teamkoordinatoren understreger, at adgangen til
daglig sparring er vigtig for ACT-arbejdet, og her er
det en stor fordel, at alle kollegaer i bostotteteamet
kender til metoden. Den daglige sparring er med til
at kvalificere ACT-teamets arbejde og give dem en
sikkerhed i deres faglige vurdering og deres made
at gribe en borgers problemstilling an pa.
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ACT-teamets modestruktur

Det faste ACT-team mades hver 14. dag. Til medet
vil ogsa enten funktionslederen eller koordinatoren
for bostetteteamet vaere til stede. Psykiatrisyge-
plejersken og medarbejderen fra beskaeftigelses-
omradet inviteres med pa mederne, nar det faste
team vurderer, at det er relevant. Myndighedsre-
praasentanten er tovholder pa mederne, som har en
fast struktur. Mederne starter altid med en genop-
friskning af ACT-metoden, som de relaterer tilen
konkret borgerindsats for at vurdere, om indsatsen
er tro mod metoden. Funktionslederen beskriver
det séledes:

"Pd 14.-dagesmaderne er der god tid. Der er mciske
pd det to-timersmade kun sat to eller tre bor-
gersager pd. Sd prover man egentlig at lave en
360-graders evaluering af, hvad sker der lige nu og
her? Hvad er vi optagede df lige nu? Hvad er det for
nogle udfordringer og dilemmaer, vi star med? Hvor
er det, vi kommer til kort? Det er ogsd vigtigt, at der
er en stor dbenhed og tillid i sadan en gruppe, for det
er jo ikke keempe succeshistorier, man kommer hjem
med. Nej, man skal turde snakke om, hvor det er, det
er rigtig svaert.”

- Funktionsleder for det socialfaglige afsnit

pa Skovvang

P& mederne gar de i dybden med enkelte borger-
sager og anlaegger et tvaerfagligt blik pa sager-

ne. Funktionslederen fortaeller, at i ACT-teamets
arbejde vil det ikke nedvendigvis vaere tydeligt,
hvem der besidder en sundhedsfaglig kompetence,
og hvem der besidder en socialfaglig kompetence,
men at teamet tilsammen vil en anskue borgerens
problemstillinger og planlaegge indsatsen ud fra
hensyntagen til bade sociale, psykiske, somatiske,
okonomiske, rusmiddelrelaterede og boligmaessige
behov. Udgangspunktet for mederne er borgerens
indsatsplan, og ACT-teamet vurderer pa mederne,
om indsatsmalene skal justeres.

Hele ACT-teamet inklusive psykiatrisygeplejersken
og medarbejderen fra beskaeftigelsesomradet har
supervision hver 2. maned med en psykolog.

Teamets tvaerfaglige samarbejde
Funktionslederen og teamkoordinatoren fortaeller,
at tvaerfagligheden er central i teamets arbejde.
Det er tydeligt pd mederne hver 14. dag og pa den
daglige sparring, at medarbejdere er opmaerk-
somme pa forskellige dele af borgerens situation
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og ser forskellige muligheder. Nogle har et meget
socialfagligt blik, mens andre far gje pa somatiske
helbredsproblemer.

Funktionslederen understreger vigtigheden af, at
der indgar en kommunal myndighedsrepraesen-
tant med beslutningskompetence i teamet. Pa den
made sikrer man en hurtig sagsbehandling i kom-
munen, og ACT-teamet kan nemt tilpasse ACT-ind-
satsen efter borgerens skiftende behov.

Tidligere var en sygeplejerske med i teamet, men
pa nuvaerende tidspunkt er den sundhedsfaglige
kompetence repraesenteret ved bostotter med en
social- og sundhedsassistentuddannelse. Ifelge
funktionslederen og koordinatoren er det tilstraek-
keligt, da teamet altid har mulighed for at sparre om
sundhedsfaglige problemstillinger med de syge-
plejersker, der har deres daglige gang pa Skov-
vangs sundhedsfaglige afsnit.

Funktionslederen forklarer, at det er vanskeligt for
en lille kommune som Holstebro at fa en laege
eller en psykiater med i ACT-teamet, og at Skov-
vang derfor har fundet en pragmatisk lesning ved

i stedet at have en psykiatrisygeplejerske fra regio-
nen med. Ifelge funktionslederen og koordinatoren
er det et meget velfungerende alternativ til at have
en psykiater med, eftersom psykiatrisygeplejer-
sken kan agere bindeled og brobygger til psyki-
atrien, ligesom hun selv har individuelle samtaler
med borgeren. Psykiatrisygeplejerskens rolle er at
bidrage med sin forstaelse af borgernes problem-
stillinger, have samtaler med borgeren og felge

op pa den medicinske behandling. Derudover har
psykiatrisygeplejersken et indgaende kendskab til
tilbuddene i psykiatrien og kan hjselpe med at vur-
dere, om en borger burde visiteres til psykiatrien.
Psykiatrisygeplejersken vil i nogle tilfaelde drofte
en sag med en psykiater.

Funktionslederen og koordinatoren fortaeller, at
de har insisteret pa at fa et taet samarbejde med
beskaeftigelsesomradet, da man ellers risikerer, at
borgeren sanktioneres skonomisk, hvis vedkom-
mende for eksempel ikke mader op til et made.
Det vil veere uhensigtsmaessigt for den samlede
ACT-indsats. Det er lykkedes ACT-teamet at fa en
taet kontakt til tre medarbejdere pa jobcentret og i
ydelseskontoret, som alle har en seerlig interesse
for arbejdet med socialt udsatte.



Et ACT-forleb

Et ACT-forleb vil ofte blive opstartet ved, at en stot-
tekontaktperson kommer i kontakt med en borger i
malgruppen for indsatsen gennem opsegende ar-
bejde eller ved at f& henvendelser fra boligforenin-
ger, biblioteker, ydelseskontorer eller politiet. Stotte-
kontaktpersonen far opbygget tillid til borgeren, og
nar en borger har sagt ja til at modtage indsatsen,
vil stottekontaktpersonen sikre bevillingen fra myn-
dighedsfunktionen. Herefter er ACT-teamet klar til
hurtigt at opstarte indsatsen, mens der er motivati-
on hos borgeren. Funktionslederen fortzeller, at de
endnu ikke har oplevet, at en borger i malgruppen
har sagt nej til ACT-indsatsen. Borgeren far én eller
to primaere kontaktpersoner fra ACT-teamet.

Et ACT-forleb er uden tidsbegrasnsning. Koordina-
toren fortaeller, at grundprincippet er aldrig at slippe
borgeren. Koordinatoren giver et eksempel p4, hvad
man kan opna med en vedholdende indsats:

"Forleden havde vi en dreftelse om en borger, der har
fyldt meget, og som har afvist paedagogisk stotte

fra andre centre. Borgerens primaere kontaktperson
og en kollega var ude ved ham, og kontaktpersonen
sagde: ja det er op ad bakke det her, han sidder
bare med sin computer; og medarbejderen taenkte,
at det her forer ikke til noget. Men sd tog vi en snak

i teamet, og vi andre endte med at sige: ‘men det
forer jo virkelig til noget! Han lukker jer ind hver gang
[.], det kan godt vaere, det tog et ar, men nu har han
bedt dig om at temme postkassen, sd nu er | alle-
rede et skridt videre' [..1. Tilgangen er at blive ved og
veere stabil, ndr borgeren ikke kan veere det. Og sd er
det pludselig, at der sker den her lille dbning. Og fak-
tisk var det en keempe succes, for den her borger har
ikke kunnet modtage nogen form for stotte tidligere.
Og trods alt har han lukket den her kontaktperson
ind i et helt dar nu."

- Koordinator for bostaetteteamet pa Skovvang

Koordinatoren fortaeller ogs4, at de ikke kan blande
sig i borgerens levevalg, men at de kan blive ved
med at komme og veere til radighed indtil den dag,
borgeren vil tage imod hjzelpen eller aktivt vaelger
at afbryde ACT-forlabet. | nogle tilfaelde vurderer
teamet, at indsatsen i en periode ma afgraenses til
at tjekke op pa, om borgeren eri live.

Ud over at ACT-teamet yder direkte hjaelp til
borgeren - for eksempel bostette og rusmiddel-
behandling - har teamet ogsa fokus pa at bro-
bygge til det evrige velfaerdssystem. Som nasvnt
bidrager ACT-teamets psykiatrisygeplejerske til, at
indsatsen har en taet tilknytning til psykiatrien, og
borgerens kontaktperson ledsager ogsa borgeren
til konsultationer i psykiatrien. Desuden brobygger
de til borgerens alment praktiserende laege og det
somatiske sundhedsvaesen i ovrigt, hvis de vurde-
rer, at borgeren har somatiske helbredsproblemer. |
sadan et tilfaelde vil teamet understoette borgerens
kontakt til laegen ved for eksempel at yde hjaelp til
tidsbestilling og ledsage borgeren til konsultation.
Andre eksempler pa relevante samarbejdspartnere
i et ACT-forleb er hjiemmepleje, kommunens sund-
hedshus, fysioterapeuter, psykologer, varmestuer
og frivillige ekonomiradgivere.

Funktionslederen og koordinatoren fortaeller begge,
at borgere i ACT-forleb ikke er en malgruppe, der
laver kvantespring. De mener derfor, det er vigtigt
ikke at have overambitigse idéer pa borgerens
vegne og have forventninger til, at borgeren kan
klare sig selv efter et ACT-forleb. Noget af det, der
er sveerest i ACT-indsatsen er, at det typisk vil vaere
meget sma progressioner, og det iszer er vanskeligt
at forbedre borgernes evne til at udfere praktiske
ting og geremal i dagligdagen. Derudover kan
borgerens netvaerk vaere en hindring for at forbedre
livssituationen, for eksempel hvis der i borgerens
bolig opholder sig personer, som er utilregnelige
og maske udadreagerende. | sddanne tilfaelde ma
bostetteindsatsen i en periode forega ved at medes
med borgeren udenders pa neutral grund.

ACT-teamet betragter indsatsen som en succes,
hvis de i samarbejde med borgeren lykkes med

at skabe en stabil boligsituation, og hvis borge-

ren far et, i vedkommendes ojne, godt liv. En del
ACT-indsatser afsluttes ved, at borgeren overgar
tilat modtage anden og mindre indgribende hjzelp
fra kommunen som for eksempel en Intensive Case
Management-indsats (ICM-indsats) eller en anden
bostattelasning. Funktionslederen og koordinatoren
er overbeviste om, at ACT-indsatsen gor en vaesent-
lig forskel for borgere, som har vanskeligt ved at
modtage hjaelp fra det ovrige velfaerdssystem.
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Gadesygeplejersker

Mange socialt udsatte oplever barrierer i sundheds-
vaesenets indretning, som forhindrer dem i at gere
brug af de ydelser, de har ret til. Som vi tidligere har
naevnt, kan det bade vaere barrierer i form af prakti-
ske omsteendigheder som dbningstider og geogra-
fisk placering, men ogsa sundhedssystemets impli-
citte forventninger om, at borgere selv kan gere krav
pa rettigheder og navigere i det komplekse system
(Diderichsen et al. 2011, Gadeberg 2020). Desuden
viser Pedersen (2018), at socialt udsatte kan opleve
at blive madt med en hard og nedladende tone,
mistillid og generelt manglende imedekommenhed
i kontakten med det etablerede sundhedsvaesen.
Socialt udsatte fortaeller ogsa om en folelse af ikke
at passe ind og af ikke at blive taget alvorligt af
sundhedspersonalet (Pedersen 2018).

Vi har valgt at fremhaeve gadesygeplejerskeindsat-
sen, som udferer opsegende sundhedsarbejde pa
gadeplan. Gadesygeplejersker opseger borgere,
der enten ikke selv har erkendt behovet for hjeelp
fra sundhedssystemet, eller som er ekskluderet fra
eller ikke har formaet at gere brug af sine rettighe-
der i sundhedssystemet. Gadesygeplejersker yder
typisk sygeplejefaglig behandling i et vist omfang
som for eksempel sarpleje, men karakteristisk for
deres arbejde er, at de varetager en brobyggende
funktion ind i velfaerdssystemet med en seerlig op-
maerksomhed pa borgerens behov for behandling

i sundhedsvaesenet. Den brobygggende funktion
bestar blandt andet i at understotte socialt udsattes
kontakt med de forskellige dele af sundhedssyste-
met og socialomradet og hjaelpe med at skabe en
mere velkoordineret og helhedsorienteret indsats
(Pedersen 2018). Desuden kan gadesygeplejersker
bruge deres netvaerk og kendskab til systemet til at
hjeelpe borgere med at f4 adgang til den rette be-
handling. Gadesygeplejersker tilbyder typisk ogsa
at veere bisidder for socialt udsatte til konsultationer
i sundhedsvassenet. Som bisidder kan gadesyge-
plejersker hjselpe med at formidle den relevante
information om borgerens livssituation og helbred
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til leegen, og omvendt kan bisidderen hjselpe med
at gore laegens besked forstaelig for borgeren og
mindske borgerens oplevelser af diskrimination,
for eksempel ved at sikre, at laagen tager sig den
nodvendige tid og tilser borgeren tilstrackkeligt
(Pedersen 2018).

Vi har udvalgt gadesygeplejerskeindsatsen, fordi
den ime@dekommer de tre strukturelle udfordringer
pa forskellig vis. Ved at varetage koordineringen

af socialt udsattes kontakt til de forskellige dele af
sundhedsvaesenet og socialomradet imedekommer
gadesygeplejersker udfordring 1 Manglende sam-
menhaeng pd tveers af sektorer og fagomrdder. Der-
udover imedekommer gadesygeplejersker udfor-
dring 2 Begraenset adgang til sundhedsydelser ved at
tilbyde sundhedsydelser pa gadeplan og brobygge
til det etablerede sundhedssystem. Pa den made bi-
drager de til borgernes reelle adgang til sundheds-
ydelser. Endelig imedekommer gadesygeplejersker
udfordring 3 Manglende kendskab til socialt udsatte
behov og mulighed for individuel tilpasning ved at
vaere bisidder under konsultationer i sundhedsvae-
senet og sdledes bidrage til, at sundhedsvassenet
tager hejde for socialt udsattes behov.

Der findes gadesygeplejersker i flere kommuner
i Danmark, og vi har valgt at beskrive gadesyge-
plejerskeindsatsen i Aalborg Kommune som et
eksempel pa en gadesygeplejerskeindsats, der
bade opseger, behandler, brobygger, koordinerer
og ledsager socialt udsatte.

Gadesygeplejerskeindsatsen i Aalborg
Kommune

Beskrivelsen af gadesygeplejerskeindsatsen i Aal-
borg Kommune baserer sig pa et dobbeltinterview
med lederen af kommunens Bo- og Gadeteam og
kommunens gadesygeplejerske, som er en del af
Bo- og Gadeteamet.



Formalet med gadesygeplejerskeindsatsen

Det overordnede formal med gadesygeplejerske-
indsatsen er at forbedre socialt udsattes mulig-
heder for at modtage sundhedsfaglig behandling.
Gadesygeplejerskens arbejde bestar i at integrere
socialt udsatte i det etablerede sundhedssystem
ved at bygge bro mellem borger og system og
understotte, at borgerne far den hjaelp, de har ret
til, men som de har sveert ved at fa adgang til og
gore brug af.

Malgruppen for gadesygeplejerskeindsatsen
Malgruppen for gadesygeplejerskeindsatsen i
Aalborg er socialt udsatte borgere over 18 ar, som
opholder sig i kommunen. Gadesygeplejersken
forklarer, at de ofte arbejder med en malgruppe,
som af forskellige arsager ikke opseger egen laege,
ofte fordi andre ting fylder mere i deres liv. Deres
kontakt med sundhedssystemet besvaerliggeres
ogsa af, at mange af dem ikke har e-Boks eller ikke
laeser deres e-post eller normale post. Derfor udger
gadesygeplejersken et vigtigt bindeled mellem
sundhedssystemet og borgeren.

Gadesygeplejersken hjaelper ogsa borgere uden
lovligt ophold i Danmark blandt andet ved at serge
for, at de kommer pa sygehuset, nar de er akut syge
og dermed er berettiget til behandling.

Organisering, samarbejdspartnere og

fysiske rammer

Aalborg Kommune har én gadesygeplejerske ansat,
som er organisatorisk forankret i Aalborg Kommu-
nes Bo- og Gadeteam under Center for Sociale
Indsatser i kommunens Familie- og Beskaeftigelses-
forvaltning. Indsatsen har eksisteret i cirka 15 ar.
Gadesygeplejersken arbejder teet sammen med
resten af gadeteamet, som ud over gadesygeple-
jersken bestar af fem medarbejdere med blandt
andet socialpaedagogisk baggrund og sundheds-
faglig baggrund. Gadesygeplejersken fortaeller om
det tveerfaglige team:

"De uddannelsesbaggrunde, som vi hver isser kom-
mer med, gor jo, at vi har de kompetencer pd omrd-
det, som der er behov for, og sa udnytter vi jo det ved
hinanden. Og det er utrolig vigtigt. For man vil ikke
kun kunne sidde med min baggrund, synes jeg. Eller
kun en af de andres. [..]1 Altsa vi er et faelles team,
hvor vi alle sammen bringer forskellige kompetencer
i spil, og sd@ kan man sige ja, jeg er lidt mere ovre i
det sundhedsfremmende og er lidt tovholder for det,
men det er ikke fordi, at hvis jeg er ude ved en borger,
og han siger, jeg skal hjselpe med, at han ikke har
kontanthjeelp, jamen sa er det mig, der hjselper ham
med at sege det, fordi jeg har relationen til ham. Sa
der supplerer vi meget hinanden.”

- Gadesygeplejerske i Aalborg Kommune

Ud over gadesygeplejerskens taette samarbejde
med gadeteamet har gadesygeplejersken ogsa
samarbejde med andre akterer internt i kommunen
som for eksempel stottekontaktpersoner, ydel-
sescentre og jobcentre. Dertil kommer en raskke
eksterne samarbejdspartnere som for eksempel
civilsamfundsorganisationer, politiet, sygehuse,
privatpraktiserende laeger, socialtandplejen og
boligselskaber.

Gadeteamet har ikke bemyndigelse, men kan give
rad og vejledning til borgere og agere bindeled
mellem borgere og det gvrige socialomrade og
sundhedsvaesenet. Gadeteamets kontor er centralt
beliggende i Aalborg by og ligger i samme bygning
som et kommunalt vaerested og en varmestue, der
horer under KFUM. P& varmestuen har gadesyge-
plejersken en lille sygeplejeklinik, hvorfra hun kan
udlevere rene kanyler, tandberster og tandpasta

til borgerne. Gadesygeplejersken har desuden
tests for hepatitis og tuberkulose liggende og har
produkter til sarpleje, blodtryksmaling og maling
af blodsukker i sygeplejeklinikken. Gadesygeple-
jersken og lederen fortzeller, at de har stor gavn af
at vaere fysisk placeret sammen med varmestuen,
da personalet pa veerestederne ofte hjaelper med
kontakten til borgere, der dukker op for at fa fat pa
gadeteamet, mens gadeteamet er ude for at lave
opsegende arbejde.
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Gadesygeplejerskens kompetencer
Gadesygeplejersken er uddannet sygeplejerske og
har en kandidatgrad i socialt arbejde. Ifolge gade-
sygeplejersken kraever opgaven, at man besidder
mange forskellige kompetencer, fordi malgruppen
har sammensatte behov af bade socialfaglig og
sundhedsfaglig karakter. | den forbindelse er det
ogsa vigtigt at have en forstaelse for systemet,
lovgivningen og relevante samarbejdspartnere, sa
man kan vaere navigater og tovholder for borgeren.
Derudover fremhaever gadesygeplejersken, at det
er afgerende, at man virkelig braender for at arbejde
med malgruppen, da det kan vaere udfordrende at
finde gode lesninger til borgernes problemstillinger
i et komplekst velfaerdssystem.

Gadesygeplejerskens arbejde
Gadesygeplejerskens opgaver er i hovedtraek op-
delt mellem henholdsvis arbejdet med den direkte
borgerkontakt og det koordinerende arbejde, som
indebaerer samarbejde med hospitaler, praktise-
rende laeger og de ovrige fornavnte samarbejds-
partnere.

Kontakten til borgerne

Gadesygeplejersken estimerer, at hun i gennemsnit
har kontakt til 10-15 forskellige borgere pa en dag,
og kontakten kan opsta pa flere forskellige mader.
Nogle borgere opsager selv gadesygeplejersken
pa kontoret eller ringer til hende. | andre tilfaelde
bliver gadesygeplejersken tilkaldt af en hjem-
mesygeplejerske eller af en stattekontaktperson,
som gerne vil have gadesygeplejersken med pa

et hiemmebesag hos en borger, der ikke gnsker at
have kontakt til det etablerede sundhedsvaesen pa
grund af manglende tillid til systemet. P4 hjiemme-
besogene kan gadesygeplejerskens sundhedsfag-
lige ekspertise eksempelvis bruges til at motivere
borgeren til at folge den behandling, som er blevet
foreskrevet af det etablerede sundhedsveesen. |
den forbindelse er en af de store fordele ved gade-
sygeplejerskefunktionen, at hun kan agere med det
samme ved akut behov, da hun arbejder fleksibelt
og udgaende.
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Opsogende arbejde

Gadesygeplejersken opholder sig pa daglig basis

i byens gader for at lave opsegende arbejde og
for at vaere synlig og tilgeengelig for borgerne.

Ved at vaere til stede omkring borgerne i byrum-
met har gadesygeplejersken ogsa mulighed for at
observere borgerne og opdage, hvis der er noget,
der ber underseges naermere. Hvis en borger
eksempelvis hoster meget, vil gadesygeplejersken
hjeelpe med at tage kontakt til borgerens praktise-
rende laege. Det opsegende arbejde pa gaden kan
ogsa fore til mere generelle sundhedstjek, som
bidrager til at opspore sygdom hos borgerne og fa
igangsat den relevante behandling i det etablere-
de sundhedsvaesen. Gadesygeplejersken foreta-
ger ogsa screeninger for tuberkulose og hepatitis
C, ligesom hun i samarbejde med et laegehus
influenzavaccinerer borgere pa vaeresteder og i
opgangsfaellesskaber.

Ledsagelse til behandling i sundhedsvaesenet

En vigtig del af gadesygeplejerskens arbejde for at
understotte socialt udsattes brug af det etablerede
sundhedsvaesen er at ledsage borgerne til kon-
sultationer og behandlinger. Gadesygeplejersken
beskriver vigtigheden af ledsagelses- og bisidder-
opgaven saledes:

"Det er rigtig vigtigt at komme med ud, bdde for at
kunne formidle det behov, som borgerne har, nér
man mdske sidder ved leegen, men ogsd for den
anden vej at kunne formidle det, som laegen egentlig
siger til dem, pa et sprog, sa de forstdr det. For der
er rigtig meget kommunikation, og det er igen det
der med mistilliden, der kommer i spil. Men ogsd den
malgruppe, som vi har der, som er ddrligt danskta-
lende [..], at man kan hjselpe dem med at oversaette,
hvad det er, der bliver sagt. Samtidig handler det
ogsd om at kunne holde fast i det, der bliver sat i
gang, indtil der bliver fundet nogle andre, som lige-
som kan tage over pd det, hvis der bliver vurderet,

at det er der et behov for, og det er noget, borgeren
onsker”

- Gadesygeplejerske i Aalborg Kommune



Ud over at ledsage borgere til behandling i sund-
hedsvaesenet vil gadesygeplejersken ogsa stotte
borgeren ved udskrivelse fra hospitalet. Gadesy-
geplejersken vil henvise til og igangsaette relevant
stotte og indsats for borgeren og i nogle tilfaelde
0gsa senere serge for en opfelgning med borgeren
eller samarbejdspartnere.

Koordinering med samarbejdspartnere

Et godt eksempel pa et vellykket samarbejde med
eksterne parter er gadesygeplejerskens samarbej-
de med brobyggersygeplejerskerne pa det soma-
tiske sygehus i Aalborg. Gadesygeplejersken har
kontakt med brobyggersygeplejerskerne stort set
dagligt. Brobyggersygeplejerskerne tager kontakt
til gadesygeplejersken, nar en socialt udsat borger
indskrives pa sygehuset, og i faellesskab serger
de for at skabe sammenhaeng i borgerens forlab.
Gadesygeplejersken fortaeller, at samarbejdet med
brobyggersygeplejerskerne er vigtigt, da der er en
tendens til, at socialt udsatte borgere udskrives
tidligere, end de bar, fordi sygehuspersonalet ikke
ved, hvordan de skal handtere borgergruppen. Som
et eksempel pa betydningen af samarbejdet med
hospitalet forteeller gadesygeplejersken om en
situation, hvor hun opdagede, at en borger ikke fik
tilstraekkelig behandling. Borgeren fik kun soma-
tisk behandling og ikke den fornedne psykiatriske
behandling:

“Der vaelger vi sd, en kollega og jeg, at tage ind fysisk
pa hospitalet for at sikre, at vi fdr noget samarbejde
op at kare, og fordi der skal veere et psykiatrisk tilsyn.
Sd vi kan preve at leegge en plan for, hvordan vi kan
hjeelpe borgeren bedst muligt videre derfra. Sa vi tog
fysisk ind pd hospitalet, hvor vi samlede en social-
radgiver inde fra regionen og en brobyggersygeple-
Jerske, en sygeplejerske fra somatisk regi, og faktisk
den ledende overlaege fik jeg ogsa til at komme, og
sd en laege fra psykiatrisk. Sa sad vi sammen og
kunne fortzelle, hvad der var blevet forsegt med for.
For borgeren var ved at blive udskrevet igen til ga-
den. Vi samarbejdede, og alle parter kunne jo godt
se, at borgeren selvfolgelig skulle ind i psyRiatrien.
[..] og efterfolgende er der blevet lavet en koordine-
ret indsatsplan fra psykiatrien, hvor alle dem, der er
omkring borgeren, er pd. Og det har virkelig vaeret
godt givet ud, fordi havde det mdske bare veeret et
telefonopkald, sd var vi ikke ndet dertil, hvor vi var”

- Gadesygeplejerske i Aalborg Kommune

Gennem sit faglige netvaerk har gadesygeplejer-
sken en direkte vej ind til flere forskellige afdelinger
pa hospitalet, som sikrer, at borgere kan f& behand-
ling samme dag. Det kan for eksempel vaere, hvis
gadesygeplejersken har screenet en borger for
tuberkulose, og der er behov for en rentgenfotogra-
fering hurtigst muligt. Gadesygeplejersken fremhae-
ver ogsa samarbejdet med foreningen Social Sund-
hed, som tilbyder udsatte borgere ledsagelse til
aftaler i sundhedsvaesenet, samarbejdet med Rode
Kors' sundhedsklinik i Aarhus, som kan yde behand-
ling til mennesker uden lovligt ophold i Danmark,
og Reden Aalborg, som har en sundhedsklinik, hvor
socialt udsatte kan blive undersegt af en laege og
en sygeplejerske. Det er tilbud, gadesygeplejersken
jeevnligt ger borgere opmaerksomme pa.
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Integreret behandling til borgere
med dobbeltdiagnose

Borgere, der bade har en psykisk lidelse og et
problemskabende brug af rusmidler - ogsa kal-
det dobbeltdiagnoser - er nogle af samfundets
allermest udsatte og har darligere chancer for et
succesfuldt behandlingsforleb end borgere med
udelukkende en psykisk lidelse eller rusmiddel-
problemer (Johansen 2019, VIVE 2018). Det skyldes
blandt andet, at de to problemer interagerer og
forstaerker hinanden, men i sserdeleshed ogsa, at
behandlingssystemets organisering ikke i tilstraek-
kelig grad faciliterer, at begge problematikker
behandles samtidigt (Johansen 2019). Systemets
opdeling og en fagprofessionel uenighed om,
hvilke af problemerne der skal behandles forst,
resulterer i, at borgerne enten ikke far adgang til
behandling eller oplever manglende sammenhaeng
i behandlingen (Mik-Meyer 2018). Ofte sker det, at
borgerne bliver en kastebold mellem de forskellige
instanser, hvor rusmiddelcentrene sender borgerne
videre til psykiatrien med begrundelsen, at borge-
ren er for psykisk darlig til at modtage behandling
for rusmiddelbruget, og samtidig oplever mange
at blive afvist i psykiatrien, fordi rusmiddelbruget er
en forhindring for psykiatrisk udredning (Mik-Meyer
2018, Ludvigsen og Brunes 2013, Pedersen 2018).
Organiseringen af behandlingssystemet og de af-
graensede ekspertiseomrader er derfor en barriere
for, at borgere med flere samtidige problemstillin-
ger kan fa den nedvendige hjaelp.

Derfor har vi valgt at fremhasve indsatser, der tilby-
der en integreret behandling til borgere med dob-
beltdiagnose, da der er et seerligt stort og udaekket
behov for indsatser for denne malgruppe. Integreret
behandling til borgere med dobbeltdiagnose er en
tvaerfaglig behandling, der arbejder med borge-
rens problemskabende rusmiddelbrug og psykisk
sygdom i ét samlet tilbud. Integrerede behandlings-
tilbud til borgere med dobbeltdiagnose eksisterer
kun i begraenset omfang, eksempelvis pa Afdeling
M pa Psykiatrisk Center Sct. Hans, sengepladser

til patienter med dobbeltdiagnose pa Psykiatrisk
Afdeling i Vejle og pa behandlingstilbuddene KABS
KASA og KABS Stjernevangen i Storkebenhavn.

Denne type indsats imedekommer flere af de ud-
fordringer, vi har skitseret i rapportens indledende
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afsnit. De imedekommer udfordring 1 Manglende
sammenheaeng pa tveers af sektorer og fagomrader,
da indsatserne arbejder integreret med behandling,
som ellers er organiseret i to forskellige sektorer.
Derudover imedekommer de udfordring 2 Be-
greenset adgang til sundhedsydelser ved at tilbyde
behandling til dem, der oplever at blive afvist i
psykiatrien pa grund af deres rusmiddelbrug.

| det folgende beskriver vi Afdeling M pa Psykia-
trisk Center Sct. Hans, som er en af de fa indsatser,
som tilbyder integreret behandling til borgere med
dobbeltdiagnose og har specialiseret sig i at tage
hand om malgruppen. Afdeling M er en veletable-
ret specialenhed med sengepladser, som gennem
flere ar har behandlet borgere med dobbeltdiag-
nose og udviklet viden om behandling af denne
malgruppe. En evaluering af Afdeling M's terapeu-
tiske tilgang viser, at patienterne opnar forbedring i
bade psykiske symptomer og funktionsniveau samt
nedsat rusmiddelbrug (Lykke et al. 2007).

Afdeling M pa Psykiatrisk Center Sct. Hans
Den folgende beskrivelse af Afdeling M er baseret
pa et dobbeltinterview med klinikchefen og en
klinisk sygeplejespecialist pa afdelingen.

Formalet med Afdeling M

Afdeling M's formal er at tilbyde specialiseret, inte-
greret behandling til patienter med sveere psykiske
lidelser og et samtidigt problemskabende brug af
rusmidler. Formalet med den integrerede behand-
ling er at skabe et sammenhaengende behandlings-
forlab, hvor patienten kun har én behandlingsplan
og far behandling for alle sine udfordringer det
samme sted.

Malgruppen for Afdeling M

Malgruppen for indsatsen er patienter med svaer
psykisk lidelse og et samtidigt problemskabende
forbrug af rusmidler. Ifelge klinikchefen har mange
dog op til flere forskellige diagnoser, som ud over
afhaengigheden af rusmidler og psykiske lidelser
ofte inkluderer somatiske lidelser. Desuden kan de
have udfordringer med retslige foranstaltninger
(behandlingsdom) og social udsathed. De psykiske
lidelser, som malgruppen har, er typisk psykotiske
lidelser som skizofreni, svaere tilfeelde af maniode-
pressiv lidelse og svaere personlighedsforstyrrelser.
Ifelge den kliniske sygeplejespecialist haenger
malgruppens problemstillinger ssmmen, og det



er derfor en opgave for afdelingen at undersege
sammenhangen hos den enkelte patient:

“Man ved, at der er en meget staerk sammenhaeng
mellem at udvikle psykiske lidelser og sa at have et
misbrug. Og nogle gange ved vi jo ikke rigtig, hvad
der kom forst. Altsa bliver de misbrugere, fordi de
har den psykiske lidelse, eller er det i virkeligheden
omvendt? Og det kraever noget tid at finde ud af”

- Klinisk sygeplejespecialist pa Afdeling M

Da der kun er et begraenset antal pladser pa afde-
lingen, er det typisk patienter, der har afprevet de
fleste andre behandlingsmuligheder uden held,
som bliver visiteret til et behandlingsforleb. Det er
saledes kun dem, der har det allersveaerest, som far
tilbuddet.

Organisering og fysiske rammer

Afdeling M er en del af Psykiatrisk Center Sct. Hans
i Roskilde, men hgrer organisatorisk under Region
Hovedstadens Psykiatri. Afdelingen er opdelt i et
sengeafsnit, som ligger pa Psykiatrisk Center Sct.
Hans i Roskilde, og et specialambulatorium, som
ligger pa @sterbro i Kebenhavn. Specialambulatori-
et er et behandlingstilbud for dem, der har kompli-
cerede dobbeltdiagnoseproblemstillinger, og som
ikke kan passe ind i andre behandlingstilbud. | den-

ne rapport beskriver vi kun sengeafsnittet i Roskilde.

Sengeafsnittet har lokaler i det, der hedder Fjord-
huset. Det ligger i granne omgivelser og med ud-
sigt udover Roskilde Fjord. Der er 76 senge, hvilket
svarer til, at sengeafsnittet kan gennemfere cirka
300 arlige, standardiserede tre-maneders indleeg-
gelsesforlab.

Afdeling M's personale

Personalet pa Afdeling M bestar af en raekke for-
skellige faggrupper: Laeger, herunder ogsa psykia-
tere, sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter,
plejere, psykologer, ergoterapeuter, fysioterapeuter,
socialrddgivere og leegesekretaeerer.

Feelles for hele personalegruppen er, at alle er ud-
dannet i kognitiv miljeterapi, hvilket er en saerlig ud-
gave af kognitiv adfeerdsterapi. Det er et grundlaeg-
gende princip pa afdelingen, at alle, der har med
patienterne at gere, skal vaeret uddannet i tilgangen
og kunne bruge metoderne. P4 den made er det
ikke kun specialisterne, som er til stede i dagtimer-

ne, men al personalet som til enhver tid er i stand til
at tage hand om svaere situationer ud fra en faelles
tilgang, som er genkendelig for patienten. Det er
ifolge klinikchefen og den kliniske sygeplejespecia-
list med til at skabe faerre konflikter og vaesentlig
mindre anvendelse af tvang.

Ikke alle faggrupper er inde over alle forleb, da
patientens behov varierer. Typisk vil det faste team
omkring patienten besta af en sygeplejerske, som
er plejeforlebsansvarlig, og en eller to SOSU-assi-
stenter, som er kontaktpersoner. Derudover har pa-
tienten den samme laege gennem hele forlebet, da
det er afgerende for behandlingen, at laegen har en
god relation til patienten og et indgadende kendskab
til patientens situation.

Et behandlingsforleb pa Afdeling M

Integreret behandling

Afdeling M er et af de fa steder i Danmark, som har
specialiseret sig i at tilbyde patienter en integreret
behandling for deres samtidige psykiske lidelse og
rusmiddelproblemer. Ifelge klinikchefen giver den
integrerede behandling en sammenhaengende og
helhedsorienteret behandling, som han beskriver
saledes:

‘Den integrerede behandling betyder, at der er én
plan. Der er én behandlingsplan, som tager det
hele med. Misbruget, den psykiske sygdom, den
somatiske sygdom, det retslige forhold, de sociale
interventioner, som der mdtte veere. Og der er ét
tveerfagligt team under ledelse af én speciallasge.
Det er integreret pd den mdde, at det er samtidig
behandling af misbrug og psyRisk lidelse. Men som
sagt, det er ogsa det sociale, det er ogsa fysisk
traening med fysioterapeuter, det er ogsa traening
med ergoterapeuter. Og sa er der ogsd samtidig
medicinsk behandling og seerligt psykoterapeutisk
behandling. Altsa integreret, vi ger det hele, og vi gor
det, kan man sige, dér hvor patienten ligesom ogsa
har motivation og styrken til at modtage den.”

- Klinikchef pa Afdeling M

Behandlingsforlobets faser

Et forleb pa afdeling M varer tre maneder og bestar
overordnet set af fire faser: en henvisningsfase, en
udredningsfase, en behandlingsfase og en udskriv-
ningsfase. Klinikken har besluttet, at behandlings-
forlebene som udgangspunkt varer tre maneder,
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fordi de har erfaring med, at szerligt arbejdet med
rusmiddelproblemerne kraever meget viljestyrke og
motivation, som for de fleste er vanskeligt at opret-
holde i leengere tid end tre maneder. Derfor er det
hensigtsmaessigt, at patienten far et sceneskift efter
de tre maneders indlaeggelse i form af udskrivning
og eventuelt henvisning til ambulant behandling.

Henvisningsfasen

Henvisningen til Afdeling M foregar gennem Region
Hovedstadens Center for Visitation og Diagnostik,
som sender henvisningen videre til Afdeling M's
visiterende overlaege. Den visiterende overleege
vurderer, om patienten passer ind i malgruppen, og
om tilbuddet er relevant for patienten. Inden for de
seneste ar er det ogsa som udgangspunkt blevet et
krav, at borgeren skal have enten en bolig eller en
boligplan fra kommunen ved indlaeggelse. Det har
de besluttet, fordi en del af behandlingen bestar i,
at borgeren skal hjem og traene de nye feerdighe-
der, nar vedkommende er stabiliseret efter en ma-
neds tid. Derudover er deres erfaring, at al arbejdet
gar tabt, hvis de udskriver borgeren til gaden, da
der her ikke er de rette rammer til at vedligeholde
de nye vaner. Personalet pa Afdeling M hjaelper
o0gsa borgeren med at flytte ind, hvis vedkommen-
de far bolig undervejs i forlabet.

Efter visitationen bliver patienten indkaldt til en
forsamtale, der ogsa har en terapeutisk karakter, og
hvor patienten far nogle simple opgaver, eksempel-
vis at opliste vedkommendes mest centrale proble-
mer. | nogle tilfaelde beder de ogsa patienten om at
opsege egen laege for at begynde udtrapningen af
deres medicin.

Sundhedsindsatser malrettet socialt udsatte borgere

Udredningsfasen

De forste tre uger af patientens indlaeggelse
betegnes som udredningsfasen, hvor personalet
begynder at fa en mere indgaende forstaelse for
patientens problemstillinger. Ifelge den kliniske
sygeplejespecialist dukker mange symptomer op i
denne periode, som personalet ikke havde regi-
streret ved indlaaggelsen, mens andre symptomer
forsvinder i forbindelse med, at de nedtrapper eller
holder op med at bruge rusmidler. Den kliniske
sygeplejespecialist forteeller, hvordan de i udred-
ningsfasen arbejder med at undersege sammen-
hangen mellem den psykiske lidelse og rusmid-
delbruget hos den enkelte patient:

"Det kan vaere en tidskraevende proces, og derfor er
vores tilbud ekstremt godit, fordi det sammenlignet
med ovrige tilbud er relativt langt, fordi det er tre
mdneder. Det vil sige, man kan nd at afruse patien-
ten, og de kan na at blive klare i hovedet i forhold til
at se, hvilke symptomer der er tilbage, ndr misbruget
er fiernet. Det ger dels, at det er meget lettere at
diagnosticere patienterne, hvilket jo er vigtigt i for-
hold til den verden, de skal begd sig i og de sociale
ydelser og indsatser, de kunne have brug for. For hvis
man gdr og tror, at de er skizofrene, og det viser sig,
at det er stofferne, der gor dem skizofrene, jamen sd
er det jo noget andet, der skal saettes ind pad.”

- Klinisk sygeplejespecialist pa Afdeling M



Der bliver afholdt tvaerfaglige meder, hvor alle re-
levante fagpersoner bidrager til en samlet plan for
forlebet. | denne fase indsamles desuden detaljeret
viden om, hvordan patienten reagerer i forskellige
situationer, hvilket er vigtig viden for planlaagningen
og udferelsen af det videre forleb. Sammen med
patienten bliver der udarbejdet en prioriteret liste
over, hvilke problemer han/hun ferst vil arbejde
med. Allerede ved indlaeggelsen begynder per-
sonalet at forberede praktiske foranstaltninger for
udskrivelsen, da det kan tage lang tid, saerligt hvis
patienten har en usikker boligsituation, ikke mod-
tager kontanthjzselp, eller andre processer, som skal
saettes i gang i god tid for udskrivelsen.

Behandlingsfasen

| behandlingsfasen starter patienten i ny medicin,
og det terapeutiske behandlingsforleb baseret pa
kognitiv miljeterapi fortsaetter. Kort beskrevet giver
kognitiv miljeterapi en integreret behandling af
psykose og rusmiddelproblemer, hvor der arbejdes
med handteringen af vanskelige situationer. Hove-
delementerne i kognitiv miljeterapi er kognitiv ad-
faerdsterapi, psykofarmakologisk behandling, psyko-
edukation og social feerdighedstraening. Derudover
er det kendetegnende for kognitiv miljeterapi, at
behandlergruppen er tvaerfaglig og arbejder med
observation, screening og kontaktpersonsordning.

Udskrivningsfasen

| ugerne op til udskrivningen skal patienten afpreve
de nye strategier i eget hjem i nogle dage ad gan-
gen. Det er primaert kontaktpersonen og socialrad-
giveren, der planlaegger udskrivningen og star for
kontakten til samarbejdspartnere som for eksempel
kontaktpersoner i kommunen, distriktspsykiatriske
centre, rusmiddelcentre eller bosteder. Som naevnt
begynder denne del af forlebet tidligt, da der kan
vare lang sagsbehandlingstid hos kommunen. Til
det indledende behandlingsplansmede bliver kon-
taktpersonen i kommunen ogsa inviteret og de ovri-
ge fagpersoner, som vil vaere en del af patientens liv
efter udskrivningen. Sammen taler de om, hvordan
patientens hverdag kan se ud efter indlaaggelsen.
Afdeling M arbejder endnu ikke med opfelgning
efter udskrivning, men de har et stort enske om at
fa igangsat et eftervaern, som kan folge patienten i
perioden herefter.
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Socialsygeplejersker

Socialt udsattes ofte samtidige problemstillinger
og ringere levevilkar end den evrige befolkning
stiller dem darligere i forhold til at fa et tilstraekke-
ligt udbytte af de ydelser og indsatser, de modta-
ger i sundhedsvaesenet (Diderichsen et al. 2011).
Det handler blandt andet om sundhedsveaesenets
specialisering og personalets manglende tid og
kendskab til malgruppen. Til sammen udfordrer
det en helhedsorienteret tilgang til socialt udsattes
problemer og er en barriere for, at de far den rette
behandling eller tilstraskkeligt udbytte af behand-
lingen (Pedersen 2018).

For at imedekomme disse udfordringer igangsatte
KABS VIDEN i 2010 et tredrigt udviklingsprojekt
Projekt Socialsygepleje - det gode patientforlob,
finansieret af satspuljemidler. Projektets oprinde-
lige idé udsprang af et tidligere pilotprojekt pa
Bispebjerg Hospital i 2006-2007, forankret i projekt
UDENFOR og udfert af socialsygeplejerske Nina
Brunés (Ludvigsen og Brunés 2013; Brines 2007). |
begge projekter afprovede man tilstedevaerelsen af
sygeplejersker med et saerligt kendskab til socialt
udsatte patienter med et stofbrug - sakaldte social-
sygeplejersker - pa en raekke hospitaler i Region
Hovedstaden. Socialsygeplejerskernes arbejde
bestod i at understotte socialt udsatte patienters
behandlingsforleb og udskrivning samt at udbrede
viden om socialt udsattes behov, og hvordan soma-
tiske, psykiske og sociale problemstillinger haenger
sammen. Projektet blev en stor succes pa de so-
matiske hospitaler, og siden da er der blevet ansat
socialsygeplejersker pa de somatiske sygehuse i
alle regioner i Danmark pa naer Region Nordjylland,
som dog har sdkaldte brobyggersygeplejersker,
hvis kompetencer og faglige funktion ligner social-
sygeplejerskernes. Derudover har Region Syddan-
mark i efteraret 2021 ansat en socialsygeplejerske

i psykiatrien, og Region Hovedstaden er ligeledes

i gang med implementeringen af socialsygepleje-
funktioner i psykiatrien.

Socialsygeplejerskeindsatsen fremhaeves desuden
i rapporten Indsatser mod ulighed i sundhed som

en indsats, der kan give socialt udsatte borgere en
bedre kontakt til sundhedsvaesenet og dermed et
betydeligt bedre helbred (Gadeberg et al. 2020). |
Region Hovedstadens evaluering af socialsygeple-
jeordningen konkluderes det, at "socialsygepleje-
ordningen giver et kvalitetsloft i behandlingen for en
meget udsat og syg patientgruppe, hvilket dermed
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bidrager til at udligne den sociale ulighed i behand-
lingen af patienter pd hospitalet” (Ludvigsen et al.
2013: 32).

Socialsygeplejerskeindsatsen imgdekommer

flere af de beskrevne udfordringer. For det forste
bidrager socialsygeplejerskerne til at imedekomme
udfordring 1 Manglende sammenhaeng pd tveers af
sektorer og fagomrader, fordi de varetager koordi-
neringen af socialt udsattes udskrivning fra somati-
ske hospitaler med relevante akterer fra kommunen
og civilsamfundet. Derudover er socialsygeplejer-
skeindsatsen med til at imedekomme udfordring 3
Manglende kendskab til socialt udsattes behov og
mulighed for individuel tilpasning ved at opkvalifice-
re det @vrige personale i, hvordan de giver socialt
udsatte patienter den rette behandling.

Region Syddanmark startede i 2019 et projekt, hvor
to socialsygeplejersker blev tilknyttet sygehusene i
Odense og Svendborg (Mose et al. 2020). Resulta-
terne var sa gode, at regionen besluttede at udvide
ordningen til samtlige sygehuse i regionen, og vi har i
denne rapport valgt at beskrive socialsygeplejerske-
indsaten pa Sygehus Lillebaelt i Region Syddanmark.

Socialsygepleje i Region Syddanmark

Den folgende beskrivelse af socialsygeplejeindsat-
sen pa Sygehus Lillebaelt i Region Syddanmark er
baseret pa et interview med en socialsygeplejerske
fra Sygehus Lillebaelt.

Formalet med socialsygeplejerskeindsatsen

Det overordnede formal med socialsygeplejeind-
satsen er at sikre, at socialt udsatte far relevant
behandling pa sygehuset. For at opna det har
socialsygeplejersken tre primaere arbejdsomrader:
1) at understette socialt udsatte i deres behand-
lingsforleb under indlseggelse, 2) at koordinere
borgerens udskrivelse, og 3) at formidle viden om
behandling af malgruppen til de evrige sundheds-
professionelle pa sygehuset. Socialsygeplejersken
kvalificerer indsatsen og behandlingen for socialt
udsatte patienter ved at understotte og kvalificere
laeger og sygeplejerskers indsats.

Malgruppen for socialsygeplejerskeindsatsen
Socialsygeplejerskens primaere malgruppe er pa-
tienter, der har et overforbrug af stoffer eller alkohol.
Typisk er det patienter med lav indkomst, nedsat
kognitivt funktionsniveau, hjemleseproblematikker
og personer, der generelt har svaert ved at bega sig



i sundhedsvassenet. Socialsygeplejersken har ikke
ressourcer til at indga i alle socialt udsattes patient-
forleb, og derfor ma socialsygeplejersken prioritere
de darligst fungerende hgjest.

Organisering, fysiske rammer og
samarbejdspartnere

Socialsygeplejersken, vi har interviewet, er fordelt
pa to matrikler under Sygehus Lillebaelt, nemlig pa
akutafdelingen pa Kolding Sygehus og pa akutaf-
delingen pa Vejle Sygehus. Hun har eget kontor pa
afdelingerne, saledes at hun uden at forstyrre andre
kan tale i telefon, hvilket hun bruger en vassentlig
del af arbejdstiden pa. Kontoret er placeret midt pa
gangen, sa bade laeger, sygeplejersker og patienter
har let adgang til at komme forbi.

Ud over de evrige sundhedsprofessionelle pa
hospitalet har socialsygeplejersken ogsa en raekke
andre samarbejdspartnere. Socialsygeplejerskens
taetteste samarbejdsrelationer er eksterne samar-
bejdspartnere i kommuner og civilsamfundsorga-
nisationer, som hun koordinerer med i forbindelse
med udskrivningsarbejdet for at skabe et sammen-
hangende patientforleb. Derudover samarbejder
hun med socialsygeplejersker pa andre sygehuse,
hvor patienten har vaeret indlagt, for at udveksle
viden om patientens indleeggelseshistorik, som kan
have betydning for patientens videre behandling og
forleb. Et godt og bredt netvaerk er altafgerende for
socialsygeplejerskens arbejde.

Socialsygeplejerskens kompetencer
Socialsygeplejersken, vi har interviewet, er ansat
som klinisk sygeplejespecialist inden for socialsy-
gepleje og har en master i narkotika- og alkoholind-
satser. Derudover har hun tidligere arbejdet som
gadesygeplejerske og har mange ars erfaring med
malgruppen og viden om socialmedicin. Ifelge so-
cialsygeplejersken er det en funktion, som krasver
faglighed i forhold til rusmidlers virkning, absti-
nensbehandling og smertebehandling, men ogsa
et fagligt og personligt overskud. Med socialsyge-
plejerskens egne ord skal man “veere i stand til at
danne relationer og have styr pd sine egne folelser”,
og sa kraever det en saerlig interesse i malgruppen:

"Det kraever jo en oprigtig nysgerrighed pd madlgrup-
pen. Det kraever jo, at man har lyst til menneskene.
Det kraever, at man er ret rolig inden i sig selv om,
hvem man selv er i forhold til at stG over for en
madlgruppe, der nogle gange agerer anderledes end
gennemsnitsbefolkningen. Det kan virke voldsomt.
Men man skal have en forstdelse for, at det jo er en
adfaerd, der bunder i frustration, eller at man ikke
har laert andet. Jeg taenker, at det kraever noget erfa-
ring. Det kraever, at man fagligt har lyst til at fordybe
sig i de omrdder, som relaterer sig til socialsygepleje
som konflikthdéndtering gennem eksempelvis Low
Arousal. [..] Man skal have lyst til at springe rammer-
ne for at finde noget, der giver mening.”

- Socialsygeplejerske i Region Syddanmark

Socialsygeplejersken fortaeller derudover, at det
er vigtigt, at man som socialsygeplejerske har en
forstaelse for borgerens sundhedskompetencer,
og hvilke udfordringer borgeren vil opleve i medet
med sundhedsvaesenet.

Socialsygeplejerskens arbejdsopgaver

Kompetenceudvikling af de ovrige sundheds-
professionelle

En stor del af socialsygeplejearbejdet gar ud pa at
"pavirke kulturen indefra’, som socialsygeplejersken
formulerer det. Det vil sige, at socialsygeplejersken
har til opgave at opkvalificere det ovrige sund-
hedspersonale i at give socialt udsatte patienter
den rette behandling. For at kunne give en relevant
behandling skal de sundhedsprofessionelle tage
hgjde for, at socialt udsatte patienter ofte har man-
ge samtidige problemstillinger, som bade kan vaere
forskellige somatiske sygdomme, mentale udfor-
dringer, sociale udfordringer, udfordringer med
misbrug eller hjemlashed, ringere sundhedskom-
petencer end den ovrige befolkning og generelt har
andre grundvilkar end den evrige befolkning.

Ifelge socialsygeplejersken mangler mange af kol-
legaerne viden om, hvordan de tager hensyn til pa-
tientens forbrug af rusmidler i behandlingen. Social-
sygeplejersken oplever, at kollegaer ud af omsorg,
men med manglende faglig viden om socialt udsat-

Sundhedsindsatser malrettet socialt udsatte borgere

39



40

tes behov, tager uhensigtsmaessige beslutninger. Et
eksempel er, at de sundhedsprofessionelle gerne
vil behandle patienten for deres rusmiddelbrug. Nar
den sundhedsprofessionelle ikke har kendskab til,
hvad den kommunale rusmiddelbehandling kan
tilbyde, kan personalet ende med at igangseette et
parallelt rusmiddelbehandlingsforlab, der ikke er
meningsfuldt for patienten. En sadan situation kan
ende med, at patienten ikke kan honorere denne
aftale, eller at patienten ikke kan blive fulgt op i den
kommunale ambulante rusmiddelbehandling efter
udskrivelse. Et andet eksempel er situationer, hvor
sygehuspersonalet ikke vil udlevere rent injekti-
onsudstyr til patienten. Dette kan skade relationen
mellem patienten og personalet, hvorved persona-
let mister adgangen til viden om patientens smerter,
abstinenser, forbrug og adfaerd. | vaerste tilfaelde
kan patienten fa svaere infektionssygdomme ved at
anvende urent udstyr, eller patienten kan ende med
at blive udskrevet eller selv forlade hospitalet.

Der arbejdes aktuelt pa en samarbejdsaftale
mellem sygehusene i Region Syddanmark og
rusmiddelcentrene i optageomradet og dertilhe-
rende instrukser, sa det bliver afstemt, hvordan man
behandler borgere, der kommer begge steder.
Selve opkvalificeringen af personalet foregar bade
ved, at socialsygeplejersken kommer pa besog

ude pa de enkelte afdelinger, men ogsa gennem

en tvaerfaglig undervisning én gang om maneden
for bade laeger og sygeplejersker. | den tveerfaglige
undervisning gennemgas relevante temaer som

for eksempel smertebehandling af stofbrugere og
konflikthandteringsmetoder. Derudover gar meget
af undervisningen og besagene pa afdelingerne ud
pa at give sundhedspersonalet et storre kendskab til
og interesse for malgruppen. Socialsygeplejersken
oplever, at kollegaerne er meget glade for undervis-
ningen og finder den bade inspirerende og me-
ningsfuld. Pa sigt er ensket, at undervisningen skal
udvikles til et reelt kompetenceudviklingskursus.

Undervisningsdelen af arbejdet er ifolge socialsy-
geplejersken central, da det ikke er meningen, at
socialsygeplejersken selv skal sta for behandlingen
af udsatte patienter, men derimod lzere kollegaerne
at yde den relevante behandling.

Sundhedsindsatser malrettet socialt udsatte borgere

Understottelse af patientforleb for socialt udsatte
En anden kerneopgave for socialsygeplejerskerne
er at understatte konkrete patientforleb for socialt
udsatte. Understottelsen foregar ved at tilbyde
sparring til kollegaer om behandlingen af en socialt
udsat patient og understotte dialogen mellem pa-
tienten og den sundhedsprofessionelle. Derudover
kan socialsygeplejersken fungere som en slags
parerende for patienten og stette vedkommende i
at gennemfere behandlingen.

Socialsygeplejerskens udsattefaglighed kan blive
aktiveret pa flere mader og pa forskellige tidspunk-
ter i et patientforleb, men ideelt set registrerer hen-
des kollegaer allerede i akutmodtagelsen, at der er
tale om en patient, som har brug for socialsygeple-
jerskens saerlige faglighed. Sa snart socialsygeple-
jersken bliver inddraget i patientforlebet, sarger hun
for at tale med patienten om, hvilken tilknytning
vedkommende har til kommunen. Socialsygeplejer-
sken far patientens samtykke til at kontakte kom-
munen med det formal at fa et indblik i patientens
situation. Derudover er formalet at begynde koordi-
neringen af udskrivningen sa tidligt som muligt for
at fa afklaret patientens boligsituation, om patienten
er i rusmiddelbehandling, og om vedkommende
har en stettekontaktperson, sa der sikres en koor-
dineret indsats. Ifelge socialsygeplejersken kraever
denne proces et indgadende kendskab til bade

den regionale sektor, den kommunale sektor og til
civilsamfundet, og et fagligt netvaerk i de forskel-
lige afdelinger er en fordel. Socialsygeplejersken
papeger, at en af udfordringerne i samarbejdet med
kommunerne er den store variation i den enkelte
kommunes rusmiddelbehandling. Der er for ek-
sempel forskel pa, om rusmiddelcentrene har egne
laeger og sygeplejersker, og om de har mulighed
for at starte en patient op i behandling dagen efter
udskrivning eller overtage videre ordination.

Socialsygeplejersken bliver ogsa tilkaldt af sine
kollegaer, hvis de oplever, at der opstar en konflikt
med en socialt udsat patient, som de ikke selv kan
lose, fordi de mangler erfaring med malgruppen.
Her kan socialsygeplejersken fungere som konflikt-
maegler. Socialsygeplejersken beskriver et eksem-
pel pa en sadan situation:



"Det kan vaere en patient, hvor de ringer fra Hjer-
temedicinsk Afdeling og siger: Vi har brug for din
hjeelp. Vi har en patient, vi kan overhovedet ikke styre
ham. Det er fyldt med konflikter, og vi ved overhove-
det ikke, hvad det handler om: [..] Jeg kommer op og
ser en mand, der stdr og rdber og skriger, og jeg lo-
ser det ved at sige til ham: 'Ej helt serligt. Altsa, kom
lige og hjeelp mig med at slaebe en papkasse, fordi
den kan jeg ikke selv baere. Altsd, jeg bryder lige ind,
og vi kommer ned, og patienten siger til mig, at han
vil i hvert fald ikke snakke med mig, og han smaekker
med doren, og jeg ved ikke hvad, men jeg siger: ‘Det
hjeelper ikke noget, kom nu bare. Og manden kom-
mer med og sleeber den der papkasse der med ud i
min bil, og sd siger han til mig: 'Hvad er det egentlig,
du gor? Du er bare sd god til at hdndtere os!"”

- Socialsygeplejerske i Region Syddanmark

Socialsygeplejersken fortaeller videre, at der her var
tale om en patient med et massivt indtag af rusmid-
ler. Medarbejderne manglede de rette kompeten-
cer til at handtere patientens rusmiddelbrug og til
skabe en dialog med patienten om dette. Social-
sygeplejersken oplever ogsa at blive inddraget i
psykiatriske patientforlab, hvis der for eksempel er
behov for ekspertise i forhold til rusmidler. Meget
af arbejdet bestar i at radgive kollegaer om socialt
udsatte patienters behandling, men ogsa hvordan
man som medarbejder bedst kommunikerer med
patienterne.

Koordinering af udskrivelse

Socialsygeplejerskerne spiller en stor rolle i udskri-
velsen af socialt udsatte patienter. | nogle tilfaelde
skriver socialsygeplejersken et notat til kollegaerne
om, hvad de skal vaere opmaerksomme pa i udskri-
velsesplanen. | andre tilfaelde, hvor udskrivelsen

af patienten kraever et storre koordinationsarbej-
de, star socialsygeplejersken selv for det. Ifelge
socialsygeplejersken er den vigtigste opgave at
sikre patientens boligsituation, ndr vedkommende
udskrives. Socialsygeplejersken arbejder hardt for,
at patienten ikke udskrives til gaden, men i stedet
til et forsorgshjem eller Rede Kors” omsorgscenter
Svalegangen, hvor hjemlese og funktionelt hjemle-
se kan henvises til et 14-dages plejeophold.

Kombinationen af socialsygeplejerskens kendskab
til patientens hverdagsliv og socialsygeplejerskens
tveerfaglige viden om bade sundhedsloven og
serviceloven gor hende saerligt kvalificeret til at
varetage en god udskrivelse. Socialsygeplejersken
er opmaerksom pa alle de ting, der kan komplicere
og vanskeliggere patientens mulighed for at opna
bedst mulig sundhed, for eksempel hjiemlashed
eller darlig ekonomi. Socialsygeplejersken kan vur-
dere, hvilke dele af det kommunale system det er
vigtigt at aktivere og koordinere med i forbindelse
med udskrivelsen. | forbindelse med udskrivelsen
steder socialsygeplejersken ofte ind i udfordringer.
Det kan eksempelvis handle om, at patienter uden
fast bopael ikke kan fa godtgjort transporten til og
fra hospitalet. Et andet eksempel er patienter, der
grundet deres boligsituation ikke kan fa beseg af en
hijiemmesygeplejerske. | udskrivelsesprocessen er
det derfor afgerende, at socialsygeplejersken har
et steerkt systemkendskab, sa der findes lesninger,
som sikrer et godt videre forleb for patienten.

Sundhedsindsatser malrettet socialt udsatte borgere
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5. Centrale komponenter i sund-
hedsindsatser for socialt udsatte

| dette afsnit fremhaeves komponenter i de udvalgte
sundhedsindsatser, som er centrale for, at indsat-
serne imedekommer de strukturelle udfordringer
og dermed bidrager til at forbedre socialt udsattes
sundhed. De centrale komponenter er identificeret

pa baggrund af det samlede datamateriale, som
ligger til grund for rapporten: baggrundsintervie-

wene, interviewene med medarbejdere og ledere

fra sundhedsindsatserne samt evalueringer og

rapporter. De centrale komponenter er relevante at
fokusere pa i udviklingen af nye eller tilpasningen af
eksisterende sundhedsindsatser til socialt udsatte.
Nogle af komponenterne gar igen i flere af sund-

hedsindsatserne, mens andre kun optraeder i en
enkelt indsats.

Komponenterne oplistes i punktform og under hver
enkelt af dem beskrives, hvilke af sundhedsindsat-

serne komponenten er en del af.

+  Udsattefaglighed
Kompetenceudvikling i udsattefaglighed er
vaesentligt i arbejdet med socialt udsatte

borgeres sundhed, fordi en virksom sundheds-
faglig behandling af borgerne kraever, at de
sundhedsprofessionelle har en forstaelse for
socialt udsattes behov under indlaeggelse og
behandling. Det indebzerer blandt andet en
forstdelse for ssammenhasngen mellem sund-
hedsfaglige og sociale problemstillinger.

Socialsygeplejerskeindsatsen i Region Syd
eksemplificerer, hvordan der kan arbejdes
aktivt med at oparbejde en udsattefaglighed
blandt sundhedspersonale.

Sundhedsindsatser malrettet socialt udsatte borgere

Systemkendskab og fagligt netvaerk

Et staerkt kendskab til det kommunale og
regionale system er afgerende for, at med-
arbejdere kan se, hvilken type indsats og
behandling borgeren vil have gavn af. Med et
fagligt netvaerk i de andre sektorer kan med-
arbejderen hurtigt kontakte de rette personer
for at igangsaette den relevante indsats eller
behandling og taenke kreativt i et system, der
rummer mange barrierer for socialt udsatte.

Rode Kors' omsorgscenter Svalegangen,
gadesygeplejerskeindsatsen i Aalborg Kom-
mune, socialsygeplejerskeindsatsen i Region
Syddanmark, Afdeling M pa Psykiatrisk Center
Sct. Hans og Tirsdagsklinikken under Reden
International har alle medarbejdere med et
solidt kendskab til og et fagligt netvaerk inden
for bade det kommunale og regionale system
og i civilsamfundet.

Tveerfaglighed

Tveerfaglighed i indsaster for socialt udsatte,
hvor minimum én sundhedsfaglig og én so-
cialfaglig medarbejder indgar i indsatsteamet,
er vaesentligt i arbejdet med socialt udsattes
sundhed, fordi det bidrager til en helheds-
orienteret forstaelse af, hvordan sociale og
helbredsmaessige problemer haenger uleseligt
sammen, og derfor ber samtaenkes.

Tirsdagsklinikken under Reden International,
Rode Kors' omsorgscenter Svalegangen, gade-
sygeplejerskeindsatsen i Aalborg Kommune,
ACT-teamet pa Specialcenter Skovvang og Af-
deling M pa Psykiatrisk Center Sct. Hans er alle
sundhedsindsatser, der arbejder tvaerfagligt
med socialt udsattes sundhed, og som mini-
mum har én sundhedsfaglig og én socialfaglig
medarbejder i indsatsteamet.



Integreret indsats

Integrerede indsatser er en hensigtsmaes-
sig model for arbejdet med socialt udsattes
sundhed, fordi modellen sastter rammerne
for en tvaerfaglig, fleksibel og ofte tvaersek-
toriel indsats, som imedekommer samtlige af
borgerens forskelligartede behov i én samlet
indsats. Integrerede indsatser minimerer derfor
risikoen for, at borgere med behov for hjselp
fra flere forskellige dele af velfaerdssystemet
falder mellem to stole, og borgerens udbytte
af indsatsen og behandlingen eges. Naervae-
rende undersegelse peger desuden p3, at
integrerede indsatser har potentiale til at na,
rumme og stette nogle af samfundets mest
socialt udsatte.

ACT-teamet i Holstebro og Afdeling M pa Psy-
kiatrisk Center Sct. Hans er begge eksempler
pa integrerede indsatser.

Ledsagelse og bisidning: Tilbuddet om
ledsagelse er vaesentligt i arbejdet med socialt
udsattes sundhed, fordi det bidrager til, at
socialt udsatte far adgang til sundhedsydelser,
der ellers er sveert tilgeengelige for dem. Der-
udover bidrager bisidning til, at socialt udsatte
far et storre udbytte af sundhedsydelser, fordi
de stottes i kommunikationen med sundheds-
professionelle.

ACT-teamet pa Specialcenter Skovvang, Tirs-
dagsklinikken under Reden International og ga-
desygeplejerskeindsatsen i Aalborg Kommune
tilbyder at ledsage og bisidde socialt udsatte til
aftaler i sundhedssystemet.

Brobygning

Brobygning er vaesentligt i arbejdet med socialt
udsattes sundhed, da det hjaelper socialt ud-
satte, som har begraenset eller ingen kontakt

til sundhedssystemet, med at fa adgang til

den rette sundhedsindsats eller behandling.
Desuden kan brobygning bidrage til at skabe
sammenhaeng pa tvaers af forskellige indsatser.

Tirsdagsklinikken under Reden International,
Rode Kors' omsorgscenter Svalegangen, gade-
sygeplejerskeindsatsen i Aalborg Kommune og
socialsygeplejerskeindsatsen i Region Syd-
danmark bidrager med at bygge bro mellem
socialt udsatte og det etablerede sundheds-
vaesen og mellem systemer.

Opsogende arbejde

Det opsegende arbejde er vaesentligt for at
forbedre socialt udsattes sundhed, fordi opse-
gende indsatser nar ud til borgere, der af for-
skellige grunde ikke selv har erkendt behovet
for sundhedsfaglig behandling, eller som ikke
formar at opsege eller opretholde kontakten
til sundhedssystemet. Dermed bidrager det
opsegende sundhedsfaglige arbejde til, at flere
socialt udsatte borgere modtager den sund-
hedsfaglige behandling,

de har brug for.

Gadesygeplejerskeindsatsen i Aalborg Kom-
mune og Tirsdagsklinikken under Reden
International laver udgadende og opsegende
arbejde over for borgere i malgruppe for deres
indsatser.
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6. Afrunding

Denne rapport fremhaever og beskriver seks
udvalgte eksempler pa sundhedsindsatser, som
bidrager til at forbedre socialt udsattes sundhed.

De seks indsatser er:

omsorgscentre

sundhedsklinikker

ACT-teams

gadesygeplejersker

integreret behandling til borgere med
dobbeltdiagnose

6. socialsygeplejersker.

oW e

Sundhedsindsatserne er udvalgt pa baggrund af in-
terviews med forskere og fagpersoner, som alle har
bidraget med deres forslag til konkrete indsatser
samt hvilke strukturelle udfordringer, der har kon-
sekvenser for socialt udsattes sundhed. De frem-
haevede sundhedsindsatser er saledes udvalgt pa
baggrund af, at de hver isaer bidrager til at forbedre
socialt udsattes sundhed til trods for de strukturelle
udfordringer, som interviewpersonerne har naevnt.
P& tvaers af de udvalgte sundhedsindsatser er der
udpeget en reekke centrale komponenter, som

er seerligt vigtige i arbejdet med socialt udsattes
sundhed. De centrale komponenter er systemkend-
skab og fagligt netvaerk, tveerfaglighed, integreret
indsats, ledsagelse og bisidning, brobygning og
opsegende arbejde. Disse komponenter er relevan-
te at fokusere pa i kvalificeringen og justeringen af
igangvaerende sundhedsindsatser til malgruppen
og i udviklingen af nye.

Sundhedsindsatser malrettet socialt udsatte borgere

De udvalgte sundhedsindsatser, som rapporten
fremhaever, er ifolge de interviewede forskere og
fagpersoner centrale i arbejdet med at forbedre
socialt udsattes sundhed inden for sundhedssyste-
mets nuvaerende rammer. Dog fremhaever de alle,
at de eksisterende strukturelle udfordringer kraever
strukturelle tiltag, hvis socialt udsattes sundhed for
alvor skal forbedres.

| udarbejdelsen af rapporten er det blevet klart, at
nogle undergrupper af socialt udsatte i seerligt hej
grad har helbredsmaessige behov, der ikke bliver
daekket. Disse undergruppers behov har ligeledes
vaeret i fokus i udveelgelsen af sundhedsindsatser

i rapporten. Det drejer sig eksempelvis om borge-
re med dobbeltdiagnose, som ikke i tilstraekkelig
grad tilbydes integrerede indsatser til trods for, at
denne type behandling vurderes at vaere den mest
effektive. Desuden er der et behov for indsatser,
der yder sundhedsfaglig hjaelp til mennesker uden
opholdstilladelse i Danmark, da denne malgruppe
som naevnt i rapporten formelt er ekskluderet fra at
blive udredt og behandlet for ikke-akutte tilstande.
Derudover har denne malgruppe ikke samme kend-
skab til sundhedssystemet som danske borgere og
har dermed sveerere forudsaetninger for at opsege
hjeelp. Endelig er det blevet fremhaevet, at der er

et udaskket behov for sundhedsindsatser, som har
saerligt fokus pa socialt udsatte kvinder.






46

Litteratur

Ahlmark, N., Serensen, |, Davidsen, M., Ekholm, O. (2018). SUSY UDSAT 2017 - Sundhedsprofil for socialt
udsatte i Danmark og udviklingen siden 2007. Kebenhavn, Statens Institut for Folkesundhed, SDU.

Amilon, A, Birkelund, J. F., Bojesen, A. B., Nielsen, I. K., Maller, M. S. (2017). Evaluering af "Afprevning af ACT-
metoden over for borgere med psykiske lidelser og samtidigt misbrug” Det Nationale Forsknings-

og Analysecenter for Velfeerd (VIVE).

Axelsen, M. G. og Kristensen, L. S. (2019). Evaluering af Omsorgscenter Pitstop. Aarhus, DEFACTUM.

Becker, U. og S. Barfod (2009): Alkoholbehandling i kommunerne. Laegeforeningen.

Benjaminsen, L., Andersen, D, Serensen, M. (2009): Den sociale stofmisbrugsbehandling i Danmark.
Kebenhavn: SFI - Det Nationale Forskningscenter for Velfaerd, rapport 09:19.

Benjaminsen, L., Birkelund, J. F,, Enemark, M. H., Andrade S. B. (2018). Socialt udsatte borgeres brug
af velfeerdssystemet - Samfundsokonomiske aspekter, Det Nationale Forsknings- og Analysecenter

for Velfeerd (VIVE).

Benjaminsen, L., Nielsen, I. K., Moller, M. S., Amilon A. (2017), Assertive Community Treatment (ACT) -
metodebeskrivelse, VIVE.

Brasch, B. B, Christensen, |, Henriksen, J., Larsen, J. B, Serensen, A, Zeuthen, C., (2011)
Vidensbase - Indsatsen for mennesker med sindslidelse og misbrug. Socialt Udviklingscenter SUS.

Bring, C., Kruse, M., Ankarfeldt, M.Z. et al. (2020). Post-hospital medical respite care for homeless people in
Denmark: a randomized controlled trial and cost-utility analysis. BMC Health Services Research, 20, 508.

Bruinés, N. (2007). Projekt Socialsygeplejerske - fra indlagt stofmisbruger til indlagt patient. Kebenhavn,
Projekt UDENFOR.

Caritas Klinikken. https://caritas.dk/om-klinikken/, besegt d. 1/11 2021, besogt d. 1/11 2021.

Christensen, U., Larsen, J.E. (2012). Social udsathed og helbred. | Lund, R., Christensen, U., Iversen, L., (red.)
Medicinsk Sociologi. Sociale faktorers betydning for befolkningens helbred. 2. udgave.

Diderichsen F., Andersen, |. og Manuel, C. (2011). Ulighed i Sundhed - drsager og indsatser.
Kebenhavn, Sundhedsstyrelsen.

Finansministeriet (2018). Aftale mellem regeringen, Socialdemokratiet, Dansk Folkeparti, Alternativet,
Radikale Venstre og Socialistisk Folkeparti om rammerne for en helhedsorienteret indsats for borgere

med komplekse problemer. Finansministeriet.

Gadeberg, A. K., Andersen |., Breannum-Hansen H., Christensen U., Diderichsen F. (2020). Indsatser
mod ulighed i sundhed. Kebenhavn, Sundhedsstyrelsen.

Hansen, B. H. (2017). Udvikling i indlseggelsesvarighed for somatiske indlaeggelser. Analysenotat,
Kabenhavn, KL.

Johansen, K. S. (2009). Dobbelt diagnose - Dobbelt behandling. Glostrup: KABS VIDEN.

Juel K, Davidsen M., Pedersen P. V., Curtis T. (2010) Socialt udsattes brug af sundhedsvaesenet.
Kebenhavn, Radet for Socialt Udsatte, Statens Institut for Folkesundhed, SDU.

Ludvigsen, K. B., Brlines N. (2013). Socialsygepleje i somatik og psykiatri - en antologi over erfaringerne
fra Projekt Socialsygepleje - det gode patientforlob. KABS Viden.

Sundhedsindsatser malrettet socialt udsatte borgere


https://caritas.dk/om-klinikken/,%20bes%C3%B8gt%20d.%201/11%202021,%20bes%C3%B8gt%20d.%201/11%202021

Larsen C., Skaksen J. R. (2019) De illegale indvandrere i Danmark 2008-2018. Rockwool Fondens
Forskningsenhed.

Lykke, J., Austin, S., Oestrich, |. (2007). Evaluering af Kognitiv Miljeterapi af dobbeltdiagnose patienter. Region
Hovedstadens Psykiatri, Psykiatrisk Center Sct. Hans Afdeling M.

Mik-Meyer, N. (2018): Fagprofessionelles made med udsatte Rlienter. Dilemmaer i den organisatoriske praksis.
Kebenhavn: Hans Reitzels Forlag.

Mose, C., Andersen, L. M., Borre, L. 2020. Midtvejsevaluering. Forsag med socialsygeplejerskeordning pa OUH
2019-2021. Odense: Odense Universitetshospital.

Maendenes Hjem. https://maendeneshjem.dk/hvad-er-maendenes-hjem/sundhed-paa-maendenes-hjem/,
besegt d. 1/11 2021.

Pedersen, M,, Bring, C., Brinés, N., Andersen, O. et al. (2018). Homeless people’s experiences of medical respite
care following acute hospitalisation in Denmark. Health and Social Care in the Community, 26(4), 538-546.

Pedersen, P. V. (2018). Socialt udsattes made med sundhedsvaesnet. Kebenhavn, Statens Institut for
Folkesundhed, SDU.

Rambaell. (2017). ACT-metoden til borgere med psykisk lidelse og samtidigt misbrug - Implementeringsguide,
Socialstyrelsen.

Ramboll. (2020). Kortlaegning af viden om grupper af udsatte seldre borgere med seerlige behov,
Sundhedsstyrelsen.

Rambaoll. (2020). Hiemlese-rapport, udbredelse af Housing First. Udviklingsrapport for Holstebro Kommune.

Ravnbel, C. I, Barbu, S. (2020) Sundhed blandt uregistrerede og hjemlese migranter - et kvalitativt studie.
Radet for Socialt Udsatte.

Reden International. (2020). Arsrapport 2020. Kebenhavn.
Rede Kors (2020). Arsrapport 2020 - Sundhedsklinik for udokumenterede migranter.
Radet for Socialt Udsatte (2017). Socialpolitisk grundlag. Radet for Socialt Udsatte. Kebenhavn.

Radet for Socialt Udsatte (2016). Kvinder i social udsathed - en undersegelse af socialt udsatte kvinders
livssituation, problemer, ressourcer og behov. Kebenhavn, Radet for Socialt Udsatte.

Socialstyrelsen (2021). Assertive Community Treatment (ACT). Link: https://vidensportal.dk/voksne/unge-og-
vokshe-i-hjemloshed/indsatser/assertive-community-treatment-act, besegt d. 25/11 2021

Strebaek, L., Davidsen, M., Pedersen, P. V. (2017). Socialt udsattes dedelighed og brug af sundhedsvaesenet.
Statens Institut for Folkesundhed, SDU.

Thiesen H., Tanderup L. (2021). HR4Homelessness - Integrating Harm Reduction in Homeless Services.
COUNTRY REPORT DENMARK. HealthTeam City of Copenhagen. HR4Homelessness.

Udesen, C. H., Skaarup, C., Petersen M. N. S, Ersboll, A. K. E. (2020). Social ulighed i sundhed og sygdom.
Kebenhavn, Sundhedsstyrelsen.

VIVE. (2018). Ndr udsatte borgere meder velfeerdssystemet - omfang, udgifter og dilemmaer.
Kebenhavn: VIVE - Det Nationale Forsknings- og Analysecenter for Velfaerd.

Sundhedsindsatser malrettet socialt udsatte borgere

47


https://maendeneshjem.dk/hvad-er-maendenes-hjem/sundhed-paa-maendenes-hjem/
https://vidensportal.dk/voksne/unge-og-voksne-i-hjemloshed/indsatser/assertive-community-treatment-act
https://vidensportal.dk/voksne/unge-og-voksne-i-hjemloshed/indsatser/assertive-community-treatment-act




	Sundhedsindsatser målrettet socialt udsatte borgere
	Forord
	Indhold
	Sammenfatning
	Strukturelle udfordringer med konsekvenser for socialt udsattes sundhed
	Udvalgte sundhedsindsatser målrettet socialt udsatte
	Centrale komponenter i sundhedsindsatser til socialt udsatte

	1. Indledning
	Rapportens formål
	Definition af målgruppen socialt udsatte
	Læsevejledning

	2. Metode
	Fase A: Desk research og baggrundsinterviews
	Fase B: Identificering af strukturelle udfordringer med konsekvenser for socialt udsatte sundhed
	Fase C: Udvælgelse af sundhedsindsatser for socialt udsatte
	Fase D: Interviews med medarbejdere og ledere fra de udvalgte indsatser
	Fase E: Analyse af interviews og identificering af centrale komponenter i sundhedsindsatserne

	3. Strukturelle udfordringer med konsekvenser for socialt udsattes sundhed
	UDFORDRING 1: Manglende sammenhæng på tværs af sektorer og fagområder
	UDFORDRING 2: Begrænset adgang til sundhedsydelser og sundhedsindsatser
	UDFORDRING 3: Manglende kendskab til socialt udsattes behov og mulighed for individuel tilpasning

	4. Udvalgte sundhedsindsatser for socialt udsatte
	Omsorgscentre
	Røde Kors’ Omsorgscenter Svalegangen i Middelfart
	Formålet med Svalegangen
	Målgruppen for Svalegangen
	Organisering, samarbejdspartnere og fysiske rammer
	Svalegangens personale

	Et ophold på Svalegangen
	Henvisning til Svalegangen
	Opholdet på Svalegangen
	Den socialfaglige dimension af Svalegangens arbejde
	Udskrivelse fra Svalegangen

	Sundhedsklinikker
	Tirsdagsklinikken, Reden International
	Formålet med Tirsdagsklinikken
	Målgruppen for Tirsdagsklinikken
	Organisering, samarbejdspartnere og fysiske rammer
	Tirsdagsklinikkens personale
	Tirsdagsklinikkens arbejde
	Konsultationerne i klinikken
	Den socialfaglige dimension af sundhedsindsatsen
	Følgeskab under behandling og konsultationer i sundhedsvæsenet
	Det opsøgende sundhedsarbejde


	ACT-Teams
	ACT-teamet på Specialcenter Skovvang i Holstebro
	Formål med ACT-indsatsen
	Målgruppen for ACT-indsatsen
	Organisering af ACT-indsatsen
	ACT-teamets medarbejdere og tværfaglige samarbejde
	Daglige møder i bostøtteteamet
	ACT-teamets mødestruktur
	Teamets tværfaglige samarbejde

	Et ACT-forløb

	Gadesygeplejersker
	Gadesygeplejerskeindsatsen i Aalborg Kommune
	Målgruppen for gadesygeplejerskeindsatsen
	Organisering, samarbejdspartnere og fysiske rammer
	Gadesygeplejerskens kompetencer
	Gadesygeplejerskens arbejde
	Kontakten til borgerne
	Opsøgende arbejde
	Ledsagelse til behandling i sundhedsvæsenet
	Koordinering med samarbejdspartnere


	Integreret behandling til borgere med dobbeltdiagnose
	Afdeling M på Psykiatrisk Center Sct. Hans
	Formålet med Afdeling M
	Målgruppen for Afdeling M
	Organisering og fysiske rammer
	Afdeling M’s personale
	Et behandlingsforløb på Afdeling M
	Integreret behandling
	Behandlingsforløbets faser
	Henvisningsfasen
	Udredningsfasen
	Behandlingsfasen
	Udskrivningsfasen


	Socialsygeplejersker
	Socialsygepleje i Region Syddanmark
	Formålet med socialsygeplejerskeindsatsen
	Målgruppen for socialsygeplejerskeindsatsen
	Organisering, fysiske rammer og samarbejdspartnere
	Socialsygeplejerskens kompetencer
	Socialsygeplejerskens arbejdsopgaver
	Kompetenceudvikling af de øvrige sundhedsprofessionelle
	Understøttelse af patientforløb for socialt udsatte
	Koordinering af udskrivelse



	5. Centrale komponenter i sundhedsindsatser for socialt udsatte
	6. Afrunding
	Litteratur




