Civilsamfundets bidrag til eget social
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ligheder samtidigt med begreensede menneskelige og okonomiske ressourcer.

I lyset af dette forandringsimperativ adresserer artiklen, hvorvidt civilsam-
fundsorganisationer kan og skal bidrage til forandring og komplementere den
offentlige sektor med noget nyt og anderledes at tilbyde mennesker i deres
mede med sundhedsvasenet, eller om de i hojere grad er systembevarende og
tilbyder "mere af det samme”.

Det nuvarende sundhedsvesen er velfungerende for de anslaede 80 pct. af
befolkningen med de hgjeste niveauer af sundhedskompetencer (Aaby m.fl,
2022), hvorimod det ofte er frivillige, civilsamfundsorganisationer og den so-
ciale sektor, som er gode til at tage sig af de 20 pct. af befolkningen med de
laveste niveauer af sundhedskompetence. Sundhedsstyrelsen (ibid.) definerer
sundhedskompetence som: “en kombination af de personlige kompetencer og
ressourcer i omgivelserne, der bestemmer mennesker mulighed for at finde,
forsta, vurdere og bruge information til at tage beslutninger om sundhed” og
organisatorisk sundhedskompetence som: “den made sundhedstilbud, orga-
nisationer og systemer ger information og ressourcer tilgeengelige for menne-
sker med forskellige sundhedskompetencer” Edwards m.fl. (2015) definerer
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distribueret sundhedskompetence som “betydningen af samspillet mellem
individer, familie og sociale fellesskabers betydning for den enkeltes evne til
at opsege, forsta og vurdere sundhedsinformation”

Den enkelte skal besidde steerke sundhedskompetencer for at fa adgang til og
udbytte af sundhedsvaesenets tilbud. Chancerne for et godt udbytte ages af
adgang til ressourcer i omgivelserne, f.eks. pargrende, der kan hjelpe med at
finde vej og at fastholde information fra konsultationer, hvor man maske er
folelsesmaessigt ude af balance og derfor kan have svarere ved at forsta og hu-
ske, hvad der bliver sagt. Valentin m.fl. (2023) har gennemfort en systematisk
litteraturgennemgang for at identificere barrierer ift. at fa adgang til sundhed
for mennesker i sarbare positioner. De finder barrierer og behov for interven-
tioner pa flere niveauer (figur 1).

e Pa det individuelle niveau (blat felt) er barrierer for adgang til sundhed
f.eks. kulturelle og sproglige, usunde leveforhold, en lav grad af sundheds-
kompetence, socioskonomisk status samt social stette.

e Pa det sociale niveau (gront felt) er barrierer f.eks. kommunikationsvan-
skeligheder som folge af utilstraekkelige kompetencer hos personalet, lav
tillid til personalet som felge af tidligere darlige erfaringer samt social di-
stance som folge af personalets fordomme og lave grad af empati og respekt
for mennesker i sarbare positioner.

e Pa det systemiske niveau (gult felt) er barrierer mangel pa ressourcer (per-
sonale og tid), hej kompleksitet, som kan gere det sveert at navigere, og
at det er sveert at fa adgang til og profitere af specialiseret behandling for
mennesker i sarbare positioner.

Figur 1: Sociogkologisk model af barrierer for adgang til sundhed (dansk udgave)
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Den ustyrlige sundhed

I lyset af denne alvorlige situation, analyserer artiklen forskellige ci-
vilsamfundsorganisationer i forhold til, om de opfattes og funge-
rer som adskilte fra eller integrerede dele af et samlet sundhedsve-
sen, som skal tilbyde lige og let adgang for alle. Artiklen udvikler en
model med fire typer af frivillighed og civilsamfundsorganisationer,’
med fokus pa dimensionerne: graden af forandringspotentiale, integration/
adskilthed og sundhedskompetencer. Modellen skal bidrage til at svare pa
sporgsmalet om, hvorvidt og hvordan civilsamfund og frivillighed kan oge
den sociale lighed i modet med sundhedsveesenet.

Frivillighedens historiske rolle i bekaempelse af ulighed i mgdet
med sundhedsvaesenet

Mennesker har altid organiseret sig for at hjelpe de svageste, om det er el-
dre, born eller syge (Harari, 2011). Organisering af hjelp ifm. sygdom og be-
handling var historisk forankret i civilsamfundet, f.eks. vagekonerne fra 1757,
og traditionelt en integreret del af velferdssamfundet. Kebenhavnske damer
oprettede i 1949 “Hospitalshjeelp’, et startskud til Rede Kors” besagstjeneste,
som bredte sig til hele landet som en integreret del af sundhedsvaesenet, der
forandrede sundhedslandskabet (Hansen, 2002). Hospitalerne blev mere in-
stitutionaliserede og professionaliserede igennem 1970erne og skubbede de
frivillige ud, hvorfor civilsamfundsorganisationer i den periode fungerede ad-
skilt fra aktiviteterne i sundhedsvasenet. Ved artusindeskifte abnede amterne
igen op for frivillige, f.eks. fra KFUM pa sygehusene. Der var, ogsa dengang,
knappe ressourcer, og man fik igen ojnene op for betydningen af at fa besog
som indlagt uden parerende. I de seneste 20 ar er frivillige igen blevet en fast
del af hospitaler, f.eks. som vejvisere og patientstotter — og vagetjenesten er
vendt tilbage, sa mennesker uden parerende ikke skal do alene. Historisk har
frivillige og civilsamfundsorganisationer saledes bidraget til at mindske den
sociale ulighed i modet med sundhedsveasenet.

Fra politisk hold omfavnes frivilligt arbejde og civilsamfundet som rednings-
planker til at komme helskindet i land i et oprert hav med komplekse pro-
blemstillinger, der forer til stigende ulighed i sundhed. I regeringsgrundlaget
(Regeringen, 2022) vil man skabe “bedre muligheder for at inddrage frivillige
foreninger i velfeerdssamfundet, sa de kan spille en storre rolle” En politisk
anbefaling fra Alliancen mod Social Ulighed i Sundhed lyder “styrk feellesska-
ber og samspillet med det offentlige og civilsamfundet” (www.ulighedisund-
hed.dk), Trygfonden (www.tryghed.dk) arbejder for et styrket civilsamfund
og Danske Regioners politiske topmede 2024 afgav et lofte om at styrke sam-
arbejdet med civilsamfundet (www.regioner.dk).

)) Fra politisk hold omfavnes frivilligt arbejde og civilsamfundet

som redningsplanker til at komme helskindet i land i et oprort
hav med komplekse problemstillinger, der forer til stigende
ulighed i sundhed
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Model for typer af frivillighed

For at kunne svare pa spergsmélet, om og hvordan frivillighed og civilsam-
fundsorganisationer kan bidrage til social lighed i modet med sundheds-
vasenet, er der behov for at sondre analytisk mellem forskellige typer af ci-
vilsamfundsbidrag og frivillighed. I den model, vi har udviklet til formalet,
afbilledet i figur 2, vurderes typerne pa x-aksen ift. graden af hhv. adskilthed
fra og integration i et samlet tilbud fra sundhedsvasenet. Baggrunden herfor
er et onske om at bidrage med viden om, hvorvidt og hvordan bidragene kom-
plementerer det offentlige sundhedsveasen i et sammenhzngende tilbud, eller
om de eksisterer parallelt. Pa y-aksen vurderes de forskellige typer ift., om de
fastholder eller forandrer sundhedsvasenets made at fungere pa i retning af
storre lighed i modet. Graden af forandring afspejles i udviklingen i niveauet
af sundhedskompetence, gaende fra individuel over distribueret til organi-
satorisk sundhedskompetence. Hermed fremkommer fire typer frivillighed,
som vi har kaldt Polyfilla, C-tilbud, parerendearbejde og Kinderagget, som
udfoldes nedenfor.

Frivillighed som Polyfilla

Nar civilsamfundet fylder sprakker ud imellem systemerne eller kompense-
rer for kompleksiteten og ressourcemangel i sundhedsvesenet, kalder vi fri-
villighed for Polyfilla. F.eks. nar civilsamfundet skaber forbindelser mellem
den hospitalsbaserede psykiatri og frivillige tilbud til mennesker, som lever
med psykisk sygdom. Eller “finde-vej-hjelperne” med rode veste i hospitalets
foyer. Roller, som er nodvendige dele af et sammenhengende sundhedsvee-
sen, og som ofte loses af ressourcestaerke parerende. Her er det naturligvis vee-
sentligt at holde sig for oje, hvordan det samlede sundhedsvaesen tager hand
om dem, der ikke er sa heldige at have parerende at folges med.

Rollefordelingen mellem den frivillige og patienten er ofte, at der er en, der
har brug for hjelp (patienten), og en, der hjalper (den frivillige). Samtidig
bliver man som frivillig en del af et socialt feellesskab med andre frivillige og
oplever meningsfuldhed i sit liv (Espersen m.fl., 2021). Relationen er altsa
mere gensidig end forst indikeret.
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Figur 2: Typologi for frivillighed i sundhedsveaesenet
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Polytylla frivillighed loser vesentlige og meningsfulde opgaver for den en-
kelte patient og spiller en betydende rolle for den frivillige, men er med til at
fastholde maden, sundhedsvasenet fungerer pa, fordi det kompenserer for
de steder, hvor der mangler sammenhaeng, kontinuitet og gennemskuelighed.
Problemer, som derved ikke bliver synlige anledninger til at skabe ngdvendig
forandring, og med risiko for at ege den sociale ulighed i medet med sund-
hedsveesenet. Vi placerer Polyfilla langt ude pa x-aksen som en integreret og
komplementerende funktion, men lavt pa y-aksen, da den ikke stimulerer til
forandring.

Frivillighed som C-tilbud

I et offentligt sundhedsvaesen med lige adgang spiller alle principielt pa A-hol-
det. Rettigheder til behandling, pleje og rehabilitering ved sygdom atheen-
ger ikke af status og indkomst. Nar det offentlige sundhedsvesen ikke kan
lofte sit ansvar, jf. sundhedsloven (www.retsinformation.dk), opstar politisk
tilskyndelse til f.eks. at understotte private sundhedsforsikringer. De vil ho-
vedsageligt vere tilgeengelige for mennesker med ressourcer, som bliver det
nye A-hold. B-holdet bliver mennesker uden sundhedsforsikring, som alene
har mulighed for at benytte det offentlige tilbud. Vi ved, at mange har sveert
ved at profitere af sundhedsvesenets tilbud, fordi de kommer til at sta sar-
bart eller udsatte i modet med systemet. Her kan frivillighed risikere at blive
et C-tilbud, afskéret fra det etablerede sundhedssystem. F.eks. en Rode Kors
Sundhedsklinik, som tilbyder mennesker uden CPR-nummer og sundheds-
forsikring adgang til basale sundhedsydelser.
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Vi placerer C-tilbuddet som adskilt fra det samlede tilbud fra sundhedsvee-
senet og som en fastholdelse (eller maske endda forverring?) af den sociale
ulighed i modet med sundhedsveesenet, fordi det alt andet lige vil vaere et til-
bud af lavere kvalitet end det, landets borgere har ret til. Samtidig er der ingen
tvivl om, at dette parallelle og uformelle sundhedsvasen er livsnedvendigt i
dag for at na landets mest udsatte (West, 2024).

Nar parogrende udferer hovedparten af sundhedsarbejdet

Civilsamfundet og frivillige har som beskrevet altid veret en del af sundheds-
vasenet med pargrendes rolle i sygdomsforlob som oplagt eksempel. Faktisk
er sundhedsvaesenet generelt indrettet, som om alle har parerende at stotte sig
til, selvom “Hvordan har du det?”-undersegelsen (Sundhedsstyrelsen, 2022)
viser, at andelen af befolkningen, der oplever sig uonsket ensomme er steget
med ca. 50 pct. pa 4 ar (fra 8 pct. til 12 pct.). Alligevel er sundhedsvaesenet
ambivalent i forhold til parerende. Er de ressourcer? En del af det psykia-
triske sygdomsbillede? Udfordrer samarbejdet med parerende patienternes
selvbestemmelse, myndighed og datasikkerhed? Paradoksalt nok inddrages
paregrende ikke systematisk i patientforlebet, f.eks. via deltagelse i teammeoder
eller konferencer om patienten. Mange péarorende bliver belastede og syge af
opgaven som autodidakt projektkoordinator og bindeled mellem instanser
(www.danskepatienter.dk).

Vi placerer pargrendearbejdet laengere ude af x-aksen pga. de hoje forvent-
ninger til og det store udbytte af parorendes bidrag til sygdomsforleb. Der er
plads til yderligere integration f.eks. med indferelse af parerenderettigheder,
stotte og inddragelse i et reelt tveergdende samarbejde med de fagprofessio-
nelle. Vi placerer parerendearbejdet hojere oppe af y-aksen, da de pareren-
des indsats er med til at lofte kvaliteten af diagnostisk, behandling og pleje
(www.danskepatienter.dk). For at nedbringe den sociale ulighed i sundhed i
medet med sundhedsvasenet vil det veere relevant at undersege betydningen
af at kompensere for manglen pa parerende hos de mennesker, som oplever
uonsket ensomhed. Differentiering mellem, om man har péarerende eller ej,
i forhold til hvilke offentlige tilbud man er berettiget til, eller hvilke syste-
matiske samarbejder med civilsamfundet der etableres, kunne formentlig bi-
drage til at ege den sociale lighed i sundhed og til prioriteringsdiskussionerne
i sundhedsvesenet.

Nar frivillighed er et Kinderaeg

Uligheden i sundhed er ikke skabt af og kan heller ikke lgses af sundhedsvee-
senet. Men forskningen, som er opsummeret i figur 1 viser, at savel a) kvali-
teten af interaktionen mellem patient og fagprofessionel i det gronne felt og
b) ressourcer, kompleksitet og vanskelig adgang i det gule felt ligger indenfor
sundhedsvasenets ansvar og handlemuligheder. Det ansvar for den sociale
lighed i adgang til sundhed kan loftes pa adskillige mader, sisom at @ndre
pa curriculum pa uddannelserne, samt efter- og videreuddannelserne eller at
tilfore yderligere ressourcer. En anden tilgang kan vere at indga i teet samar-
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bejde med civilsamfundet i den fjerde variant i frivillighedstypologien, nem-
lig Kinderzgget. Et Kinderag er kendetegnet ved at veere tre ting pa én gang:
et stykke chokolade, en overraskelse og et stykke legetaj. Der er selvsagt tre
andre ting pa spil, nér frivillighed bliver et Kindereg. Som eksempel har vi
valgt Social Sundhed, som vi kender indefra.

Faktaboks: Hvad er Social Sundhed - helt praktisk?

Social Sundhed er en landsdeekkende NGO, som gennem abne radgiv-
ningstelefoner skaber kontakt med mennesker, som har alvorligt brug for
hjelp til at benytte sundhedsvesenet. Sundhedsfaglige studerende mel-
der sig som frivillige brobyggere til at stotte, motivere og ledsager men-
nesker, som har brug for hjalp i deres kontakt med sundhedssystemet.
Brobyggeren sikrer, at det enkelte menneske meder op til sundhedsafta-
ler, skaber tryghed og stetter op om kommunikationen mellem patient
og sundhedsprofessionel. Dette styrker sundhedstilstanden og sundheds-
kompetencerne hos den enkelte, men udbyttet gar begge veje. Nar bro-
byggeren som kommende sundhedsprofessionel far praksiserfaring med,
hvordan mennesker i udsatte eller sarbare positioner oplever modet med
sundhedsvasenet, opbygger brobyggeren den nedvendige redskabskasse
af kompetencer til at kunne nedbringe ulighed i sundhed i sit fremtidige
virke, bade i modet med den enkelte patient og ved at opbygge den orga-
nisatoriske sundhedskompetence.

Nar civilsamfundet, som i eksemplet Social Sundhed, organiserer sig, sa ind-
satsen bade er

a) frivilligt socialt arbejde, med det formal at styrke den enkelte, der star sar-
bart i medet med sundhedsvaesenet (det bla felt i figur 1) og forbedre kva-
liteten af interaktionen (det gronne felt i figur 1) ved at oge den distribue-
rede sundhedskompetence

b) ekstra-curriculeer uddannelse af sundhedsfaglige studerende i de kompe-
tencer, der ikke er tilstreekkeligt tilstede (det gronne felt i figur 1), og som
skal modvirke fordomme, oger empati og respekt.

Er det rimeligt at opstille en hypotese om, at den frivillige sociale og uddan-
nelsesmessige indsats pa leengere sigt kan bidrage til forandring gennem en
oget organisatorisk sundhedskompetence, foranlediget af det personale, som
under studierne gennem deres frivillige arbejde har tilegnet sig de nedvendige
kompetencer. Den egede organisatoriske sundhedskompetence kan lede til et
sundhedsvaesen, som er i stand til at kompensere for og tilpasse sig mennesker
i sarbare positioner, sa den sociale lighed i medet med sundhedsvesenet sti-
ger. Der vil i sa fald veere tale om systemforandring.

Programteorien for Social Sundhed (Valentin m.fl., 2023) fremgar af figur 3.
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Den ustyrlige sundhed

Figur 3: Programteori for Social Sundhed (dansk udgave)
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Den kortleegger virkningsmekanismerne i interventionen, beskrevet i de gra
felter under Input, Activities og Output for bade det menneske, der star sarbart
(de bla felter), den sundhedsfaglige studerende (de grenne felter) og for sund-
hedssystemet pé leengere sigt (de gule felter). Social Sundhed bliver i artiklens
frivillighedstypologi til et Kinderaeg med hele tre malgrupper og succeskrite-
rier med forskellige tidshorisonter. En malgruppe er det menneske, som stéar
sarbart i medet med sundhedsveasenet. En anden malgruppe er de sundheds-
faglige studerende, som er frivillige brobyggere og en del af fremtidens sund-
hedsvaesen. Og endelig er ledere og medarbejdere i sundhedsvaesenet mal-
gruppe for indsatsen ift. at lafte den organisatoriske sundhedskompetence.

Det internationale litteraturstudie bag programteorien fandt ingen andre ci-
vilsamfundsorganisationer, som pa tilsvarende vis har flere malgrupper og et
systemforandrende sigte. Forfatterne samt en rakke fonde er interesserede i
at fd kendskab til yderligere eksempler pa Kinderzag, hvis leeserne kan bidrage
med det.

Nar civilsamfundet leegger sig, ikke parallelt til, men i forlengelse af og for-
steerker sundhedssystemet, kan civilsamfundet blive en integreret del af et
samlet og staerkere sundhedsvaesen. Vi placerer Kinderaegget laengst ude pa
x-aksen og hojest oppe pa y-aksen. Figur 4 illustrerer Kinderaeggets tre ele-
menter. Begreberne om individuel, distribueret og organisatorisk sundheds-
kompetence supplerer med perspektiver pa, hvem der har brug for hjelp, og
hvor forandring skal og kan ske.

924

OKONOMI & POLITIK #4/2024 Udgives af Djof Forlag



Den ustyrlige sundhed

Figur 4: Kinderseggets 3 mdlgrupper og succeskriterier

A Frivilligt socialt arbejde

Styrker den enkelte, der sthr shrbart |
medet med sundhedsveesenat og
kvaliteten af interaktionen ved at ega den
distribuerede sundhedskompetence,

Af sundhedsfaglige studerende | da
kompetencer, der efterspenges, og som
modyirker fordomme, eger empati og
respek

Gennam eget organisatorisk
sundhedskompetence og systeminnovation
pé lengere gigt

Efter saledes at have prasenteret de fire typer frivillighed og civilsamfundsbi-
drag i forhold til, om de opleves som integrerede elementer i et samlet sund-
hedsvaesen, og om de opleves som et bidrag til den nedvendige forandring af
sundhedsvzesenet, vil vi i de naeste afsnit udfolde og diskutere, hvordan man
mere lavpraktisk kan ga til at forandre sundhedsveesenet i relation til sa gam-
melt og vedvarende et problem som ulighed i sundhed.

Offer for udefrakommende problemer eller mulig akter i at
skabe lgsninger?

Dette temanummer beskeftiger sig med en raeekke udfordringer, som sund-
hedsveesener verden over star midt i. Mange af disse udfordringer placeres
udenfor de ledere og medarbejdere, som arbejder i sundhedsveasenet. Proble-
merne tilskrives f.eks.:

e demografisk udvikling,

¢ forandrede forventninger til velfeerdsstaten og det gode liv — bade patien-
ternes og personalets,

* pkonomiske udfordringer,

¢ teknologiske og digitale fremskridt,

et komplekst samfund, det er vanskeligt at bega sig i det,
e specialisering, sektoropdeling og faggruppe-kulturer.

Og at menneskers forlgb i forbindelse med sygdom gar pa kryds og tveers i det
hele. Med den problemanalyse giver temanummer-titlen mening. Sundhed
bliver ustyrligt.
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Diederichsen og Paldam Folker udfordrer i deres artikel denne analyse. For-
fatterne paviser, at politikere, ledere og medarbejdere ogsa er aktorer i inte-
ressekonflikter qua politiske stasteder ift. mulige lesninger pa problemerne.
Dertil kommer den enkelte fagprofessionelles mere eller mindre ubevidste
bias og fordomme overfor mennesker i sarbare og udsatte positioner, som
vist i figur 1 (Valentin o.a., 2023). Et nyligt studie dokumenterer, at menne-
sker, der har cirka samme sociogkonomiske status som den lege, de sidder
overfor, far tilbudt bedre behandlingsmuligheder og oplever et storre udbytte
af indsatsen end mennesker af lavere sociogkonomisk status, som omvendt
far tilbudt ringere behandling og oplevere darligere udbytte (Kristiansen og
Sheng, 2022).

Nar op mod 20 procent af befolkningen ikke profiterer af sundhedsvaesenet,
skyldes det bade levevilkar, sociogkonomisk status mv. og den forskelsbe-
handling, der sker i selve modet mellem det menneske, der star sarbart og
sundhedsveesenet, mellem fagperson og patient (Kjeld o.a., 2022). En forskels-
behandling, som ikke kan forklares med forskellige regler og retningslinjer for
forskellige socialgrupper. Forskelsbehandlingen er ulovlig — sundhedsloven
tilsiger lige adgang for alle (www.retsinformation.dk).

Fordomme og bias kan man gere noget ved. Som samfund kan man f.eks.
udfordre, hvordan der uddannes til og kompetenceudvikles og organiseres i
sundhedsvasenet, alle emner, der eksisterer omfattende viden om og erfaring
med.

I mesterlaere hos det menneske, der star sarbart i mgdet med
sundhedsvasenet

Sundhedsvesenets praktiske uddannelsesmodel er i vid udstraekning kende-
tegnet af moderne variationer af mesterlere. Det har mange fordele at kunne
leere af mere erfarne kolleger, men det kan ogsa med til at fastholde vaner og
teenkning, som maske traenger til at blive udfordret for at flytte pa den sti-
gende sociale ulighed i sundhed? Et aktuelt og vaesentligt spergsmal at stille
er: Hvordan kan sundhedsvasenet arbejde systematisk med at uddanne nu-
vaerende og kommende medarbejdere ift. bias, racisme og fordomme? Faeno-
mener, det kan vaere svert at tale om, nar det ikke handler om andre og sam-
fundet, men om en selv (Morehouse o.a., 2023). Automatreaktionerne star i
ke. ”Skulle jeg veere racist? Jeg forskelsbehandler da ikke. Vi er jo alle lige for
loven. Jeg har valgt at veere medarbejder i sundhedsveesenet, fordi jeg vil gore
noget godt for andre”. Alt det er sikkert helt rigtigt. Og det kan sagtens eksi-
stere samtidigt med, at man maske ubevidst er fordomsfuld. De ubevidste bias
grundlaegges gennem det miljo og de relationer, man feerdes i som barn, og de
erfaringer, man far i meder med samfundet og systemerne, og den historie,
ens familie og naere samfund har bag sig. Man er saledes allerede privilegeret,
nar man er optaget pa og kan gennemfore en mellemlang eller lang viderega-
ende uddannelse.
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Disse ubevidste bias gar begge veje, f.eks. mellem den grenlandske sarbare
patient og den hvide, midaldrende, privilegerede laeege. Hvordan kan legen
forsta og acceptere, at hun beerer en arvesynd, fordi hun repraesenterer en ko-
lonimagt? Uanset hvor “godt” hun som enkeltperson handler? Hvordan kan
hun forstd, hvordan det er ikke at kunne bega sig, at vaere angst i offentlige
rum, at blive misforstiet og at blive overmandet af vrede og aggression, nér
man ikke forstar, hvad der foregar i en situation? Hvordan kan hun forsta,
hvad det vil sige at leve et liv, man ikke synes er verd at leve, og at man ikke
selv er veerdig til at veere i live? Hvis hun aldrig har vaeret i neerheden af at have
haft den type erfaringer i sit liv? Eller har erfaret psykiske udfordringer, som
sagtens kan vere en del af et godt liv, nar man har ressourcer selv og omkring

sig.

Hun har maske laest om det. Set pé statistikker under sin uddannelse. Hun
bruger sin sociale fantasi til at forestille sig, hvad der sker i tilveerelsen for
et menneske, hvis bolig langsomt gror til, indtil der kun er en seng og en sti
tilbage at betraede — eller som helt forlader boligen for at leve pa gaden, hvor
veggene ikke kommer narmere. Hun kan bruge sin empati, sin medfolelse
(compassion hedder det vist nu om dage) og sin professionalisme til at mede
det andet menneske, som det nu engang er, og at tilbyde behandling og pleje
af samme hoje kvalitet, uanset hvem der sidder pa den anden side af bordet.

Afsaettet for at lykkes med det er et ssammenbrud i den klassiske ekspertrolle,
som Argyris og Schon (1995) beskriver som 2. ordens leering. At hun forstér, at
hun ikke forstar. Og at relationen og kommunikation skal bygges op fra denne
erkendelse og ydmyghed. At hun forstar, at hendes privilegier gor hende pri-
met til at forskelsbehandle, og at hun faktisk skal gere sig umage for at undga
det — og at det kraever uddannelse, treening og labende supervision.

I Social Sundhed foregar dette ved, at mesterlererelationen er vendt pa ho-
vedet. Det er det menneske, som stér sarbart i medet med sundhedsvasenet,
som leerer den sundhedsfaglige studerende om barrierer og betydningen af
bias og fordomme. De sundhedsfaglige studerende kommer dokumenteret
styrkede ud pa den anden side af dette sammenbrud af ekspertrollen ved at
opsege den erfaringsbaserede laering som frivillige brobyggere. Her traener
de relationelle og kommunikative kompetencer, samtidig med at de udferer
skreeddersyet socialt arbejde (Tonnesen o.a., 2023a). De studerende leerer at
se noget andet og mere, end de kunne, for de blev brobyggere (Tonnesen o.a.,
2023b). Som brobyggere kan de séaledes bidrage til at styrke savel den indivi-
duelle som den distribuerede sundhedskompetence.

Kan frivilligt socialt arbejde lede til systeminnovation?

Kindereaegget er placeret som et frivilligt og fuldt integreret element i sund-
hedsvasenet, som i hej grad forandrer den médde, sundhedsvasenet fungerer
pa bade her og nu. Eksemplet Social Sundhed har potentiale til at bidrage til
systeminnovation i sundhedsveasenet, ndr systemerne f.eks. erkender, at den
madde de indretter sig pd, skal kompensere for forskelle i individuelle sund-
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hedskompetencer. I praksis vil det veere muligt, at den organisatoriske sund-
hedskompetence imodegar risikoen for privilegieblindhed og de sociogkono-
miske bias beskrevet ovenfor. Efterhanden som hundredvis af sundhedsfaglige
studerende, der har veret frivillige brobyggere, bliver feerdiguddannede og far
jobs i sundhedsvasenet, vil den akkumulerede effekt af mesterleeren forvente-
ligt vise sig pa dette systemiske niveau.

Kinderagget rummer tre vigtige elementer. For det forste forskyder det
malgruppen for hjelp og forandring fra mennesker i sarbare positioner til
de sundhedsprofessionelle og sundhedsvasenet. For det andet synligger det,
hvordan sundhedsprofessionelle og sundhedsvasenet bade bidrager til den
ulighed, der opstar i medet med sundhedsvasenet, men ogsa kan vere en del
af lesningen pa problemet allerede som studerende. For det tredje indga de
sundhedsfaglige studerende i en frivillig brobyggerrelation med mennesker,
der star i sarbare positioner, hvor de far umiddelbart hjzlp og stotte til deres
aftale i sundhedsvaesenet. Brobygningen fungerer samtidig som en mesterlae-
resituation og-relation for den sundhedsfaglige studerende.

Kinderaegget repraesenterer den mest fuldgyldige Igsning

Denne artikel har udviklet en typologi for frivillighed som muligt bidrag til at
oge den sociale lighed i modet med sundhedsvaesenet og beskriver de fire ty-
per som henholdsvis Polyfylla, C-tilbud, parerendearbejde og Kinderzgget.
Typologien sondrer pa x-aksen mellem graderne af henholdsvis adskilthed og
integration med sundhedsvasenet, og pa y-aksen, hvordan forskellige former
for frivillighed henholdsvist fastholder eller forandrer sundhedsvasenet. Gra-
den af forandring afspejles af udviklingen i den individuelle, distribuerede og
organisatoriske sundhedskompetence.

Polyfilla er serligt relevant, nar der er ressourcemangel og grazoner i mel-
lemrummene mellem tilbud. For ikke at @ge den sociale ulighed i sundhed
er det afgorende, at politikere, ledere og fagfolk samtidig tager ansvar for, at
det ikke leder til C-tilbud af darligere kvalitet og at arbejde for sammenheeng
1 overgange.

Pdirorendearbejde kan understottes i langt hojere grad end det er tilfaeldet i dag
ved at integrere de pargrende i indsatsen. For ikke at @ege den sociale ulighed i
sundhed skal der kompenseres i de tilfaelde, hvor der ikke er ressourcestaerke
parerende.

C-tilbud kan veere nodvendige af medmenneskelige hensyn, som i tilfeldet
med Rede Kors Sundhedsklinikker, hvor illegale flygtninge ikke har andre
muligheder for at fa adgang til basal behandling. For ikke at oge den sociale
ulighed i sundhed er det vores anbefaling, at politikere forholder sig til, hvad
den stigende tendens til at tegne sundhedsforsikringer (det nye A-tilbud) be-
tyder for kvaliteten og adgangen til det almene offentlige sundhedstilbud (det
nye B-tilbud) og risikoen for en stigende sociale ulighed i sundhed.
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Kindereegget repraesenterer den mest fuldgyldige losning pa problemet med
den stigende sociale ulighed i sundhed. Det kraever et steerkt samarbejde pa
tveers af sektorer med ansvar for sundhed, uddannelse og civilsamfund, at
rammerne for videreuddannelse er fleksible nok til, at studerende kan patage
sig frivilligt arbejde, eller at brobygningen bliver en del af den formelle uddan-
nelse, og at de offentlige organisationer patager sig at prioritere, kompensere
og dermed positivt forskelsbehandle mennesker i sarbare situationer.

Hvis man som velferdssamfund ensker det bedst mulige udbytte af civilsam-
fundets bidrag til den samlede opgavelesning, kan man stille sig selv sporgs-
malene om, hvordan man kan investere i at sikre fuld implementering af de
relevante frivilligindsatser. Implementering pa tveers af landet er en forudseet-
ning for, at indsatserne ikke er med til at oge uligheden i sundhed ved, at de
kun kommer nogle omrader til gavn.

Afslutningsvist er det interessant at tage diskussionen om frivillighed pa det
strategiske niveau, sa det ikke alene er hos frontpersonalet, frivilligheden pa-
virker opgavelgsningen og bidrager til kompetenceudviklingen, men at frivil-
lighed og civilsamfundets bidrag er forankret i den storre organisations stra-
tegiske udvikling. Det skal sikre, at det ikke alene er tilfeeldige samspil med
civilsamfundet, men at samspillet sikres strukturelt og systematisk. Forst dér
kan man teste det fulde potentiale af civilsamfundets bidrag til udviklingen
af velfeerdssamfundet og sundhedsvasenet, og om det i nogle tilfeelde faktisk
kan veere den redningsplanke, som mange haber p4, det er.

Noter

1 Forfatterne arbejder i Social Sundhed, som arbejder for lighed i sundhed. For at ima-
dekomme blinde vinkler som falge heraf i artiklens teoretiske analyser har professor
Mickael Bech (red.) og post.doc. Leerke Bonnessen (reviewer), begge SDU, veeret
sparringspartnere pa artiklen.
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