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Kapitel 1

Baggrund

I efterhanden mange videnskabelige undersggelser er det blevet dokumenteret, at der er en
social ulighed i sundhed (Diderichsen, Habroe, & Nygaard, 2006; Wilkinson & Marmot, 2003;
Pedersen, Christensen, Hesse, & Curtis, 2007; Ekholm, et al., 2005), og at flere sociale og sund-
hedsmaessige problemer iseer ophobes blandt udsatte borgere i samfundet (Pedersen,
Christensen, Hesse, & Curtis, 2007). Hvor der er omfattende viden om, hvordan forskellige
risikofaktorer pavirker vores livsstil og sundhed savnes i hgjere grad viden om, hvilke typer af
sundhedsfremmeindsatser, der virker over for socialt udsatte borgere (Diderichsen, Habroe, &

Nygaard, 2006).

For bedre at kunne indfri det ambitigse mal om, at styrke trivsel og sundhed blandt socialt udsatte
borgere, som Forebyggelseskommissionen blandt andet papeger (Forebyggelseskommissionen,
2009) er der brug for at ga “nye veje”, samt afprgve nye metoder og tilgange til at arbejde med
sundhedsfremme. Derfor er det vaesentligt at fremme samarbejdet mellem forskning og kommu-

nerne pa dette omrade, sa nye tilgange og strategier til sundhedsfremme bliver udviklet.

Denne rapport er en guide til, hvordan et systematisk sundhedsfremmearbejde i udsatte
narmiljger kan tilrettelaegges. | det fglgende redeggres for hvilke definitioner guiden bygger p3,
og hvordan sundhedsfremme i udsatte naermiljger knyttes til et sakaldt socio-gkologisk perspektiv

og til det der betegnes evidenstypologi.

Sundhedsfremme i udsatte naermiljger

Lokalsamfundet har i en arraekke dannet udgangspunkt for sundhedsfremme initiativer og
aktiviteter i Danmark, omend ikke pa systematisk vis. Lokalsamfundet og naermiljget skaber en
geografisk afgraenset enhed, hvor forholdet mellem individ, sociale relationer og sundhed kan

undersgges i et teet samspil. Naermiljget danner rammen omkring menneskers liv og udstikker



levevilkarene for omradets beboere. Dette betyder, at nzermiljget er en afggrende faktor for

beboernes livsstil, herunder ogsa deres sundhedsadfaerd.

Udsatte naermiljoer

Udsatte naermiljger defineres i denne rapport som geografisk afgraensede omrdder (fx
boligomradder, bydele) med hgje koncentrationer af beboere med en lav socio-gkonomisk
position (fx etniske minoriteter, fartidspensionister, kontanthjeelpsmodtagere og enlige
fors@rgere), som i forskellig grad, vil vaere udsatte i forhold til sundhed.

Udsatte naermiljger kan dog ikke alene defineres ud fra borgernes perspektiv, men vil ogsa typisk
have en raekke karakteristika, som nedslidte bygninger, darligt omdgmme og utilstreekkelige
fysiske rammer, i form af eksempelvis manglende udearealer og rekreative omrader. Bade de
fysiske og sociale omgivelser spiller saledes ogsa ind pa folks sundhed og er centrale, nar man

taenker sundhedsfremmende indsatser.

Sundhedsfremme i naermiljger kan dog gribes an pa mange forskellige mader. | denne rapport
praesenteres en strategi, der tilstraeber at pavirke de mekanismer, der skaber uligheden i
sundheden. Overordnet set har forebyggelse og sundhedsfremme til formal at forhindre at
sygdomme opstar og udvikles. Dette kan ggres ved blandt andet at styrke individuelle faktorer,
sociale sammenhange og fysiske rammer, der pavirker vores sundhedstilstand og — adfserd
(Skovgaard, Nielsen, & Aro, 2007; Sundhedsstyrelsen, 2005). Neermiljger udggr en central arena
for sundhedsfremme og bygger i hgj grad pa principperne om ejerskab og borgerinddragelse.
Inddragelse af beboerne i beslutninger, der vedrgrer dem selv, er ikke blot en demokratisk ret og
etisk mest forsvarligt, men har ogsa vist sig at styrke kvaliteten i forebyggende indsatser malrettet

socialt udsatte borgere. Dette skyldes at:

a) Interventioner kan tilpasses de aktuelle behov og gnsker i lokalsamfundet

b) Barrierer kan identificeres, sa det er muligt at tilrettelaegge interventioner efter dem og

c) Ressourcer i lokalmiljget kan udnyttes, fx gennem etablering af netvaerk og ved brug af
ngglepersoner (jeevnfgr Sundhedsstyrelsens satspuljemidler fra 2010 rettet mod

forebyggelsesindsatser i neermiljger)



Socialt udsatte borgere har ofte svaerere ved at &ndre pa deres usunde vaner og livsstil, og det er
derfor saerligt vigtigt at inddrage dem Igbende i sundhedsfremmende indsatser, hvor man gnsker
at @ndre deres sundhedsadfzaerd. Det skal desuden i de enkelte tilfeelde tages i betragtning hvor,
hvordan og hvor meget borgerne inddrages. Det veesentlige er dog, at medtaenke borgerne som en

vigtig part i planleegningen og gennemfgrelsen af sundhedsfremmeaktiviteterne.

Socialt udsatte borgere daekker i denne publikation over:

Socialt udsatte borgere

Borgere, der i forskellig grad er sundhedsmaessigt udsatte pd grund af deres sociale position.
Der er eksempelvis tale om ufaglaerte arbejdere, fartidspensionister,
kontanthjeelpsmodtagere, arbejdslgse, etniske minoriteter og enlige forsgrgere, som ifglge
unders@gelser er mere udsatte end baggrundsbefolkningen.

Udover borgerinddragelse som et vigtigt element for sundhedsfremme i naromrader bygger
rapporten ogsa pa et sakaldt socio-gkologisk eller helhedsorienteret perspektiv. Dette fokuserer
pa at forsta sundhed og sygdom som noget, der skabes i et teet samspil mellem mennesker og det
lokale miljg, hvor dagliglivet foregar. Dette betyder, at sundhedsfremme er savel individorienteret
som strukturel. Sygdom, sundhed og trivsel ma saledes anskues som dynamiske processer, der
bl.a. formes i det sociale liv. | relation hertil bliver det afggrende, at der tages udgangspunkt i den
sociale kontekst, som pavirker trivsel og sundhedsadfaerd (Turell, Oldeburg, McGuff, & Dent, 1999;
Cummins, Curtis, Diez-Roux, & Macintyre, 2007; Pickett & Pearl, 2001). | en socio-gkologisk tilgang
beskrives mennesker ud fra flere forskellige niveauer. Disse kan veaere individniveau, familien,
organisationsniveau, lokalsamfund, sociale fellesskaber, og befolkningsniveau (Sallis & Owen,
1997). De socio-gkologiske modeller tilbyder saledes mader at forsta kompleksiteter i den virkelige
verden, som kan vare veerdifuld at inddrage i udformningen af interventioner. Som en fglge af
dette er, der derfor behov for bade at beskrive determinanterne til et sundhedsproblem pa
forskellige niveauer, og at identificere muligheder for koordinerede indsatser pa tveers af disse
niveauer. Dette er baggrunden for udviklingen af den mere systematiske tilgang til

sundhedsfremme, som denne rapport i de fglgende kapitler vil praesentere.



Evidens, kompleksitet og interventioner

Systematisk planlaegning af interventioner haenger ulgseligt sammen med dokumentation og
brugen af evidens. At arbejde videns(skabs)baseret eller evidensbaseret refererer i denne
sammenhang til en systematisk dokumentation og evaluering af de indsatser, der iveerkszettes og
at interventioner planlaegges med afszet i den eksisterende viden herom. Spgrgsmal vedrgrende
arsagerne bag sundhed og ulighed, samt effekterne af forskellige politikker og tiltag danner et
yderst kompliceret billede. Det er for eksempel vanskeligt at isolere betydningen af en enkelt
faktor eller en enkelt indsats. Derfor er det vanskeligt at overfgre de evidensmetoder, der
anvendes i klinisk medicin, hvor man netop sgger at isolere enkelte sammenhaenge i stedet for at
se pa helheden. | stedet for bygger den strategi som prasenteres i rapporten pa en systematik -
hvor effekter vurderes ud fra forskellige metoders styrke i forskellige kontekster. Der er saledes
ikke nogen metoder, der har forrang frem for andre, men det er problemstillingen som er
afggrende for de metoder der tages i brug. Det vil sige, at vi benytter os af evidenstypologi frem
for evidenshierarki. Med evidenstypologi menes, at det ikke kun er evidens om effekter, der i
denne sammenhang er interessant, men i lige sa hgj grad evidens om implementering og
organisering, og derved bliver processerne for vidensopsamlingen ogsa relevant. Det er relevant at
anvende evidenstypologien i undersggelsen af sundhedsfremmeindsatser i naermiljger fordi
omdrejningspunktet er en undersggelse af flerstrengede indsatser og komplekse sammenhange i
et lokalomrade, og her er det umuligt at kontrollere omstandighederne, som det ggres i kliniske
evidensmetode (Skovgaard, Nielsen, & Aro, 2007; Aro, Smith, & Dekker, 2008). Mange faglige
discipliner inden for samfundsvidenskab, szerligt sociologi og antropologi, har alternative tilgange
til at vurdere evidens og effektiviteten af interventioner (McQueen, 2001). Denne tankegang

viderefgres i denne rapport.

Link til FELIS projektets
hjemmeside




Rapportens formal og malgruppe

Formalet med rapporten er at preesentere en guide til, hvordan man kan arbejde med
sundhedsfremmeindsatser i neermiljger. Rapporten praesenterer en evidensbaseret tilgang til,
hvordan man i et teettere samarbejde mellem forskning og kommunerne, kan opna et bedre
grundlag til at arbejde mere systematisk med konkrete sundhedsfremmeindsatser i naermiljger
med en hgj koncentration af udsatte borgere med henblik p3, at gge viden om effekter af diverse
indsatser. | rapporten omtales denne strategi som FELIS. FELIS refererer til Flerstrengede,
Evidensbaserede, Lokale Indsatser for Sundhedsfremme og den vil blive nzermere beskrevet i
kapitlerne 3-10. FELIS-strategien er udviklet af 2 sociologer ansat ved Syddansk Universitet,
Forskningsenheden for Sundhedsfremme i Esbjerg og er baseret pa igangsaettelsen af lokale
sundhedsfremme initiativer i et udsat lokalomrade i en af de samarbejdende kommuner.

Strategien udspringer dermed af et teet forsknings-kommune samarbejde over de sidste par ar.

FELIS er en overordnet strategi for tilrettelaeggelsen af systematiske tilgange til sundhedsfremme i
udsatte naermiljger. | modsaetning til enkeltinterventioner eller flere interventioner udelukkende
pa samme niveau fordrer FELIS, at interventionerne gennemfgres pa flere niveauer, fx bade
individ- og organisationsniveau. Ved at have flerstrengede interventioner sidelgbende opnas et
samspil og synergi mellem interventionerne og malgruppens behov ses i et helhedsorienteret
perspektiv. FELIS strategien handler altsa om at opna bedre resultater for malgruppen ved at
tilrettelaegge interventioner, der ved at vzere flerstrenget tager hgjde for den kompleksitet, der er

kendetegnet ved mange af de sundhedsproblematikker der eksisterer i udsatte nseromrader.

Rapportens malgruppe er kommunalt ansatte konsulenter og projektledere, administrative ledere,
beslutningstagere, samt andre forskere og ansatte ved sundhedsuddannelser med interesse for

dette omrade.

Laesevejledning

Rapporten indeholder i alt 10 kapitler. Kapitel 2 opridser baggrunden for udviklingen af FELIS

strategien, som bygger pa udenlandske erfaringer med flerstrengede interventionsprogrammer.



De efterfglgende kapitler (3-9) gennemgar faserne i FELIS strategien og konkretiseres ved en
gennemgang af en specifik case. Casen er et illustrativt eksempel og fungerer som et
gennemgaende element, samt danner et centralt udgangspunkt for den praktiske anvendelse af
FELIS. Vi anbefaler derfor, at casen laeses grundigt, da den konkretiserer tankerne bag FELIS og
forbinder teori med praksis. Kapitel 10 sammenfatter rapportens vaesentligste konklusioner og

samarbejdet mellem forskning og praksis perspektiveres.



Kapitel 2

I det fglgende beskrives baggrunden for at forsta FELIS strategien som primeert er baseret pa de
Canadiske erfaringer med Multiple Intervention Programs (Edwards, Mill, & Kothari, 2004).
Denne gennemgang har desuden til formal at praesentere argumenterne for at arbejde

flerstrenget.

Hvad vil det sige at arbejde flerstrenget?

Et flerstrenget interventionsprogram er et sundhedsprogram som er sammensat af to eller flere
interventioner som involverer to eller flere niveauer. Det adskiller sig pa den made fra enkelte
interventioner ved at, der stilles krav om, at der skal arbejdes pa forskellige niveauer i sundheds-
programmerne. (Edwards, Mill, & Kothari, 2004). Det flerstrengede bestar saledes i at ivaerksaette
interventioner pa de forskellige niveauer, hvor individets levevilkar, trivsel og sundhed taenkes i et

samspil.

Hvorfor anvende flerstrengede interventionsprogrammer?

Mange af de sundhedsmaessige problemer, som kommunerne har faet ansvaret for at lgse er
komplekse og kraever typisk et omfattende saet af strategier for tilretteleeggelsen af interventioner
og et miks af forskellige forskningsmetoder til evaluering. At arbejde flerstrenget er derfor baseret
pa den antagelse, at det ofte ikke vil vaere tilstraekkeligt blot at igangsaette enkeltprojekter overfor
(socialt udsatte) borgere — fx i forhold til rygning eller overveegt. Derimod er der brug for at
involvere en raekke forskellige interventioner der malrettes savel individuel adfaerdssendring,
kollektive ressourcer og handling samt stgttende omgivelser. Design af flerstrengede
interventionsprogrammer involverer saledes anvendelse af strategier, som malrettes individer,
grupper, lokalsamfund, faellesskaber, organisationer og politikker, jeevnfgr kapitel 1 om det socio-

pkologiske perspektiv.
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Den analytiske ramme for flerstrengede interventionsprogrammer

Den analytiske ramme for flerstrengede interventionsprogrammer i lokalsamfund er udviklet pa
baggrund af eksisterende planlaegningsmodeller inden for sundhedsfremme, fx RE-AIM (Glasgow,
Vogt, & Boles, 1999) og PRECEDE-PROCEED (Green & Kreuter, 1999). Den overordnede ramme er
praesenteret i figur 1 og har 4 trin: (1) Det fgrste trin er en beskrivelse af de socio-gkologiske
funktioner og traek ved et sundhedsproblem; (2) dernaest identificeres muligheder for interven-
tioner; (3) herefter vurderes, hvordan potentielle effekter kan optimeres; og (4) sa males og

evalueres effekterne, sidegevinster og baeredygtighed.

Figur 1: Flerstrenget Interventionsprogram

1
} Beikibee wociale og .."“*\
il lj@imarisige trark b
Beeredyatighed "\\ ved ot problem P
Forskellige indwvirkninger o
Siclegevinster Atklaring af determinanter
v Millle proces, effekt. : e - : 3
4 [r; shdegevinatoer og l\-l_ o — Py ’ Identificers "'\\
\, rrulighed for { i |2
%, L] Lol (Lo Fs

Tasthndrieise o~ “-\

.
e

Intervention og kontekst- 4 — - / . :
. Dosering, intensitet, omfang

afhsendige synergier Vurdere potentiel 7 i
Tilpasning til lokalsamfundets -’X effekt of Y Integreret teoretisk ramme
kontekst I\\ Interventioner /)'

3

(Edwards, Mill, & Kothari, 2004)

Grundidéen i modellen er at forsta, hvordan individet og dets omgivelser i et gensidigt samspil
pavirker hinanden. Modellens udgangspunkt er et socio-gkologisk perspektiv pa et
sundhedsmaessigt problem, hvor fgrste skridt er at se pa forskellige determinanter og deres
indbyrdes samspil. Andet skridt bestar i at identificere mulige interventioner, rettet mod de
forskellige niveauer. Det er en praemis i modellen, at der arbejdes pa flere niveauer (flerstrenget),
og at interventioner ikke alene er eksempelvis individorienteret. Nar interventionerne planleegges

er det i denne model vaesentligt at overveje deres omfang, intensitet og dosering. | planlaegningen
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af interventionerne er det ogsa afggrende at determinanternes samspil taenkes teoretisk og i
forhold til den viden, der i forvejen eksisterer pa omradet. Det at anvende en kombination af flere
interventioner pa forskellige niveauer kan skabe synergier for malgruppen, som
enkeltinterventioner ikke kan skabe. Som det sidste led monitoreres og evalueres processerne,
effekterne og den samlede indvirkning interventionerne har haft for malgruppen. Det er her
vaesentligt, at der bliver udviklet nogle procedurer for at facilitere denne Igbende monitorering.
Tankegangen i modellen er, at flerstrengede interventionsprogrammer vil resultere i baeredygtige

resultater for omradet.
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Kapitel 3

FELIS-strategien til lokal sundhedsfremme i udsatte naermiljger

kapitel 2 blev den overordnede analytiske ramme for flerstrengede interventioner gennemgaet.
I Denne analytiske ramme danner baggrund for FELIS strategien, som vi udfolder nedenfor.
Formalet med dette kapitel er at beskrive FELIS strategien, og konkretisere hvordan denne kan
omsaettes til praksis. Dette ggres ved at prasentere en case, hvor en flerstrenget indsats beskrives
i et naermiljg med en hgj koncentration af socialt udsatte borgere. FELIS-strategien er baseret pa 6
faser samt en praefase, og beskriver en konkret fremgangsmade til gennemfgrelse af flerstrengede

interventioner i lokalomrader. Figur 2 illustrerer disse faser.

Figur 2. Model over FELIS-fremgangsmaden

PRAFASE: KORTLAEGNING
FASE 1: LOKAL SUNDHEDSPROFIL
FASE 2: KVALITATIVE ANALYSER
FASE 3: TEORETISK RAMME OG DESIGN
FASE 4: PLANLEGNING OG IMPLEMENTERING
FASE 5: MIDTVEJS-EVALUERING

FASE 6: EFTERMALING

| det fglgende vil der udover den generelle beskrivelse af hver fase ogsa beskrives en konkret
gennemgadende case med fokus pa “mental sundhed” blandt etniske borgere i et udsat
boligomrdde. Casen er udvalgt pa baggrund af autentiske resultater fra en gennemfgrt lokal

sundhedsundersggelse i en dansk kommune, hvor en forholdsvis stor andel af beboere med anden
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etnisk baggrund end dansk, viste sig at lide af forskellige former for psykiske lidelser (stress, angst,

depression, uro, mv.).

Casen skal bidrage til at illustrere mange af de overvejelser og beslutninger, som man typisk vil
kunne sta overfor i forbindelse med at anvende en systematisk fremgangsmade som FELIS-stra-
tegien tilbyder. Casen indfanger naturligvis ikke alle de forskellige sundhedsproblemer og
udfordringer som virkeligheden byder pa og som er afhaengige af de konkrete forhold, men den
felger den ”logik”, og de faser, som indgar i FELIS-strategien. Strategien forudszetter derfor, at
konkrete lokale projekter gennemfgres som flerstrengede interventioner i forhold til en eller flere
bestemte malgrupper. Den forudsaetter samtidig, at der er tilknyttet en fuldtids projektleder og
projektmedarbejdere, og at der i forskellige faser kan veere behov for at samarbejde med en
forskningsinstitution (fx omkring opsamling af viden fra sundhedsprofilen, det teoretiske grundlag

for interventionerne, evalueringer).

Praefase: kortlaegning

Som ved enhver anden strategi fordrer FELIS fremgangsmaden, at der forud for igangsattelsen af
strategien, laves en kortlaegning af de lokale forhold. Det indebeerer i denne sammenhang, at der
dannes et overblik over omradets ressourcer, om der er etniske foreninger, om der er beboerhus,
og i det hele taget hvorledes omradets infrastruktur er organiseret. Yderligere er det vigtigt at fa
afklaret om, der er igangvaerende projekter, og hvad der eksisterer af rapporter og evalueringer af

tidligere projekter fra omradet. Alt dette finder sted som en del af kortlaegningen.
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CASE: MENTAL SUNDHED - PRAFASE

Lokalsamfundet i denne case er et almennyttigt socialt boligbyggeri, der blev bygget i slutningen af

1960’erne og begyndelsen af 1970’erne. Der er 20 blokke med almennyttige lejligheder i
forskellige stgrrelser og der er 5 forskellige boligforeninger repraesenteret. Omradet har tidligere
stdet pa Velfeerdsministeriets ghettoliste over udsatte boligomrader i Danmark

(www.ghettoisering.sm.dk). Over de sidste 15-20 ar har omradet udviklet sig til et omrade med en

hgj koncentration af ikke-vestlige indvandrere, efterkommere og mange etniske danskere uden for
arbejdsmarkedet. Omradet ligger i udkanten af en stgrre by og har sin egen skole, indkgbscentre

mv. som baerer preeg af omradet hvori de ligger.
Beboersammensaetningen

| felge Danmarks Statistiks Kas-tal for boligomradet (www.dst.dk/kaas) bor der godt 2000

personer i omradet. Af disse er 35-40 % af anden etnisk baggrund end dansk, ca. 12 % er
arbejdslgse, naesten hver tredje er kontanthjaelpsmodtager, ca. 35 % er enlige forsgrgere og mere

end halvdelen har en bruttoindkomst pa under 150.000 om aret.
Sundhedsfremme i lokalomrdder

Der er ansat en projektleder med en baggrund som sygeplejerske og nylig afsluttet
kandidatuddannelse i Folkesundhedsvidenskab. Herudover er der ansat to projektmedarbejdere;
der er henholdsvis socialradgiver og akademiker, der er uddannet i Idraet og Sundhed. De har faet
ansvaret for at sta for en raekke sundhedsfremmeinitiativer i lokalomradet og har besluttet, at de

vil bruge FELIS-strategien for at sikre, at de far arbejdet systematisk med de forskellige aktiviteter.
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Kapitel 4

Fasel: Gennemfgrelse og anvendelse af en lokal sp@rgeskemabaseret sundheds-

profil.

e Ulighed i sundhed bliver ofte ikke deekket ind gennem den kommunale sundhedsprofil og
derfor er der behov for at lave lokale sundhedsprofiler, der inkluder socialt udsatte
borgere.

e Den lokale sundhedsprofil udvikles pa baggrund af egne spgrgeskemaundersggelser.

e Den lokale sundhedsprofil danner 'baseline’ for maling af effekterne af en intervention.

e Den lokale profil giver ogsa mulighed for at prioritere, planleegge og malrette

interventioner i lokalomradet.

meget store projekter eller i forbindelse med udarbejdelse af kommunens overordnede
I sundhedspolitik vil man have fordel af at starte med en sundhedsundersggelse af befolkningen i
kommunen, og finde frem til de sundhedsproblemer, det er vigtigst at gére noget ved (Wiuff,
2007). For at fa stgrre viden om lokale forskelle i kommunen anbefales det at udarbejde en lokal
sundhedsprofil, som er en uddybning af den kommunale profil. Gennemfgrelsen af en
sporgeskemabaseret lokal sundhedsprofil for et neeromrade er fgrste fase i FELIS-strategien og
skal medvirke til at skabe en overblik over sundheds- og sygdomstilstanden blandt beboerne i det

konkrete udsatte lokalomrader.

Hvad er en lokal sundhedsprofil?

En lokal sundhedsprofil inkluderer oplysninger om sundheds- og sygdomstilstanden blandt
borgerne. De indsamlede informationer skal medvirke til, at kommunen kan blive bedre i stand til
at malrette ressourcerne til de borgere, der har de stgrste behov for indsatser. Derfor bgr

informationerne kobles til:

e Mindre geografiske omrader i byerne (fx bydele, boligomrader) og
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e Udsatte eller sarbare befolkningsgrupper (fx etniske minoritetsgrupper eller borgere med

lav indkomst)

En lokal sundhedsprofil for et udsat boligomrade eller bydel kan opfattes som en subprofil af en
kommunal sundhedsprofil (se figur 3). En lokal sundhedsprofil udg@r derfor et vigtigt
vidensgrundlag for, at interventioner kan planlaegges ud fra viden om savel de enkelte beboeres

sundhedstilstand, men ogsa de rammer og muligheder som lokalomradet saetter.

Figur 3: Subprofil af kommunal sundhedsprofil

Kommunal
sundhedsprofil

Lokal
sundheds-
profil

Udvaelge malgruppe Planlaegge

efter behov

Interventioner

Pa den baggrund kan sundheden blandt forskellige befolkningsgrupper sammenlignes, og det kan
identificeres, hvordan uligheden i sundhed kommer til udtryk pa en raekke forskellige omrader.
Ved at indsamle baseline informationer kan der samtidig skabes et grundlag for at “male”

forandringer fra interventionsprogrammer over tid.

Den lokale sundhedsprofil faciliterer en mere detaljeret dataindsamling af sundhedsrelaterede
informationer inden for fx boligomrader, bydele (geografisk afgraensede omrader) og/eller

subgrupper inden for disse omrader som fx forskellige udsatte grupper som etniske minoriteter,

' Reviews af forskellige udenlandske erfaringer med at gennemfore sundhedsprofiler i byer (i 1990’erne) viser, at ulighed i
sundhed ofte ikke blev tilstreekkeligt dakket ind og i nogle tilfalde ikke klart defineret som et emne. Informationer pa et
lokalt (sub-niveau) var begransede, og fa profiler presenterede data om livsstil blandt socioskonomiske grupper (Ritsatakis
A.,2009). Der var tale om begrensede erfaringer med at evaluere indvirkningen af intervet
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kontanthjelpsmodtagere og enlige forsgrgere. Disse grupper deltager typisk meget sjeldent i
nationale eller kommunale sundhedsprofiler (Andersen, Bak, Vangsgaard, Dokkedal, & Larsen,
2010), og det kraever derfor, at der anvendes andre metoder end papiromdelte spgrgeskemaer for
at fa disse grupper til at deltage. Det er ogsa ret forskelligt, hvordan sammensatningen og
koncentration af specifikke etniske grupper er i et bestemt lokalomrade. Der kan eksempelvis bo
mange med en bestemt etnisk baggrund i et udsat lokalomrade, men ikke i et andet
sammenligneligt omrade i samme by. Derfor kan den lokale sundhedsprofil give et mere detaljeret

billede af forskelle mellem forskellige etniske minoritetsgrupper i lokalomrader.

Den lokale sundhedsprofil vil typisk veere baseret pa de samme typer af temaer og spgrgsmal som

indgar i Statens Institut for Folkesundheds (SIF) undersggelser (www.susy2.si-folkesundhed.dk),

men kan netop udformes sa de tager hensyn til saerligt socialt udsatte grupper og det konkrete
lokalomrade. Det vil sige, at det kan vaere oplagt at inkludere spgrgsmal om fx radighedsbelgb og
gkonomiske afsavn, og fx abne spgrgsmal om forslag til udnyttelse af grgnne arealer mv. i
lokalomradet. Samtidig er det vigtigt at veere sarlig opmaerksom pa antallet af spgrgsmal i
sporgeskemaerne, sa det ikke bliver for langt. Det anbefales at benytte telefon- og/eller

besggsinterviews med tosprogede tolke ved gennemfgrelse af spgrgeskemaundersggelsen.

Ved at anvende baggrundsinformationer om sociogkonomiske forhold bidrager en lokal
sundhedsprofil ogsa med at undersgge omfanget af en given problematik, og denne viden kan
danne udgangspunkt for den kvalitative undersggelse i fase 2. Det er derfor oplagt, at viden fra
den lokale profil netop suppleres med kvalitativ viden om fx udsatte beboeres egne opfattelser af
deres behov og forslag om sundhedsfremme initiativer (se fase 2 i FELIS-strategien). P4 den made
bliver en lokal sundhedsprofil en made til at involvere de lokale beboere til at vurdere deres behov
og ressourcer i naermiljget med henblik pa, at anvende disse informationer til at skabe nye

Igsninger (Breuer, 1998).

Det kraever typisk flere ressourcer at indsamle oplysninger fra disse grupper, og det kan i hgj grad
veere ngdvendigt at anvende lokale kontaktpersoner, lokale foreninger mv. for at fa skabt
kontakter til etniske minoritetsgrupper. Mange af disse grupper nas ikke ved traditionelle
informationskampagner, men via personlige kontakter i lokalomradet. Samtidig er det vigtigt at

interviewene foregar via tosprogede tolke for at sikre, at spgrgeskemaet besvares sa korrekt som
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muligt, og der undgds misforstaelser i tolkninger af de enkelte spgrgsmals ordlyd mv.
Gennemfgrelsen af besggsinterviews med eksempelvis folk med anden etnisk baggrund end dansk
kan ogsa veaere en god made at fa skabt en fgrste kontakt med disse beboere. Denne kontakt kan
senere anvendes nar interventioner skal udformes, sa de bedst muligt matcher disse gruppers

behov.

Anvendelse af resultater fra den lokale sundhedsprofil

Nar den spgrgeskemabaserede undersggelse for det udsatte lokalomrade er gennemfgrt — er der
indsamlet mange veerdifulde oplysninger om beboernes sundhed og sygdomstilstand samt flere

baggrundsoplysninger om fx indkomst, uddannelsesniveau, stillingsbetegnelse mv.

Det er derfor vigtigt, at disse informationer i denne fgrste fase kan udnyttes mest optimalt til at fa
naermere indkredset hvilke sundhedsproblemer, der er stgrst i forhold til forskellige malgrupper i
omradet. Det kan vaere, at man pa baggrund af resultaterne fra sundhedsprofilen bliver
opmaerksom pa sundhedsproblemer man ikke havde prioriteret i forvejen eller, at nogle af de
eksisterende sundhedsprojekter maske kunne taenkes ind i en anden sammenhang (fx et stgrre
projekt), sa de udsatte malgruppers behov blev varetaget i et helhedsorienteret perspektiv. Der er
naturligvis altid brug for at prioritere, og derfor er det vigtigt at fa overblik over data for at sikre, at
prioriteringerne foretages pa baggrund af dokumenterede og reelle behov. Nar man skal foretage

prioriteringen kan det vaere oplagt at stille spgrgsmal som:

e Hvad er det for et sundhedsproblem (omfang, betydning, karakteristika) man vil seette ind
over for?

e Hvilke sammensatte arsager har dette sundhedsproblem?

e Hvad vil det kraeve at kunne forebygge dette sundhedsproblem?

e Hvad foreligger der af viden pa dette omrade fra andre undersggelser/rapporter?

e Kan der sikres tilstreekkelig dosering, ressourcer og tid til at opna malbare effekter?

Med den viden og erfaring, der er blandt forskere inden for Folkesundhedsvidenskab, kan det en

god idé at overveje et samarbejde med forskere fra starten af forlgbet. | casen er der givet et
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konkret eksempel pa, hvordan forskere kan bidrage med at fa analyseret data fra

sundhedsprofilen pa baggrund af eksisterende viden.

| den nedenstaende boks er det beskrevet, hvordan projektlederen og hendes team valgte at gribe

casen an i denne indledende fase af FELIS-strategien.

CASE: MENTAL SUNDHED - FASE 1

Efter projektlederen og de to medarbejdere har besluttet at bruge FELIS strategien for at sikre en

systematisk tilgang til sundhedsfremme aktiviteterne i det udvalgte udsatte omrade, er de
spaendte pa at komme i gang med den fgrste af de seks faser. Til det indledende mgde beslutter
de sig for, at de vil ggre brug at et konsulentfirma til at foretage selve dataindsamlingen for dem i
forbindelse med den lokale sundhedsprofil. De ved at flere af konsulentfirmaerne blandt andet
har erfaring i at gennemfgre disse lokale sundhedsprofiler, og desuden har adgang til tosprogede
tolke. Selve analysen vil de selv sta for i samarbejde med nogle forskere, som de vurderer, har
mere viden i forhold til tolkningen af data netop i forhold til sundhedsfremme og socialt udsatte

borgere.

En af konklusionerne i arbejdet med den lokale sundhedsprofil er, at ca. hver 7. af bydelens
voksne borgere med ikke-vestlig baggrund det seneste ar har haft brug for psykologisk eller
psykiatrisk hjelp. De beslutter derfor at kigge neermere pa den mentale sundhed for de etniske
grupper. For at undersgge om den mentale sundhedstilstand er generelt darlig for hele gruppen
af ikke-vestlige indvandrere er der foretaget en sammenligning mellem forskellige undergrupper
fra omradet, herunder grupper fra Mellemgsten, Bosnien, Vietnam og Somalia, da disse
omfangsmaessigt udger en betydelig del af stikprgven. Der er kigget pa en raekke
baggrundsfaktorer som alder, kgn, uddannelsesniveau, civilstatus, erhvervstilknytning samt en
rekke helbredsrelaterede faktorer som selvvurderet helbred, livsstilssygdomme samt
sundhedsadferd og vaner. | den nedenstaende tabel ses et udtraek af oplysningerne omkring

mental sundhed.
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Etniske Mellem- i . .
Bosnien @ Vietnam Somalia

danskere gsten

Lider eller har lidt af psykisk 3,5% 1,8% 15,5 % 2,3% 0%
lidelse
Lider eller har lidt af angst 15,5 % 20% 35,6 % 14,0 % 14,8 %

Smerter og ubehag inden for de
seneste 14 dage

- Hurtig hjertebanken 10,8 % 22,7 % 20,3 % 18,6 % 22,2 %

- Nervgsitet, uro eller angst 11,6 % 37,3 % 39,0 % 18,6 % 25,9 %

- S¢vnbesveer 24,6 % 45,5 % 49,2 % 35,7 % 37,0%

- Nedtrykthed eller 12,8 % 38,5 % 49,2 % 20,9 % 29,6 %
depressiv

- Treethed 34,4 % 66,4 % 57,6 % 51,2 % 59,3 %

Har haft brug for psykologisk eller 9,4 % 14,8 % 23,7 % 2,4 % 11,5%
psykiatrisk hjelp inden for det

seneste ar

Pa baggrund af de primaere analyser af data vurderer projektlederen, at indsatsen for at forbedre
den mentale sundhed i omradet, med fordel kan malrettes de indvandrere der kommer fra
Bosnien, da disse i saerlig grad skiller sig ud fra de resterende beboere i bydelen. Ved yderligere
analyser finder projektgruppen at kvindernes mentale sundhed faktisk er en del veerre end
mandenes. Faktisk er over 50 % af kvinderne generet af nervgsitet og over 60 % af nedtrykthed,
mens disse tal for mandene er henholdsvis ca. 25 % og 35 %. De veelger derfor yderligere at
indgraense malgruppen til de bosniske kvinder. | det nedenstaende praesenteres pa baggrund af

resultaterne nogle typiske treek for malgruppen, som blev udvalgt til interventionen:
At veere bosnisk indvandrer i Danmark

Samlet set kan man sige om den gruppe af kvinder fra Bosnien, som har varet en del af
sundhedsprofilen, at de generelt er kendetegnet ved at have en relativt darlig sundhedstilstand.
De har samtidig en ringe tilknytning til arbejdsmarkedet, til trods for at deres uddannelsesniveau
er forholdsmaessigt bedre end mange af de andre etniske grupper i omradet. De lider iszer under
at have en udpraeget darlig mental sundhed, som kommer til udtryk ved, at en stor andel er
socialt stressede, nervgse, angste og deprimerede. De er saledes en gruppe af borgere, som er

meget marginaliseret i forhold til det omkringliggende samfund.

21



22



Kapitel 5

Fase 2: Kvalitative undersggelser

e Nar malgrupperne er identificerede (fase 1) fglges der op med metoder, der uddyber
forstaelsen, og som kan bidrage til at indrage borgerne
e Sadanne undersggelser kan besta i feltarbejde, deltagerobservation eller interviews

(individuelle, gruppe-, fokusgruppe)

ELIS-strategien er baseret pa en tilgang med anvendelse af flere metoder. Det vil sige, at savel
Fkvantitative som kvalitative metoder anvendes til at forsta kompleksiteten i forhold til social
ulighed i sundhed. | fgrste fase arbejdes der med spgrgeskema som metode til at indkredse
sundhedsprofilen. Spgrgeskema som metodisk tilgang er god til at komme i bredden og til at give
overblik i forhold til et dataseet. | denne anden fase er det sa hensigten at komme i dybden med
afgreensede problematikker, nuancere det generelle billede og sikre inddragelse af borgernes
perspektiv ved anvendelse af kvalitative metoder. Kvalitative metoder kan i denne fase daekke
over et mindre feltarbejde, eksempelvis deltagerobservation, individuelle og fokusgruppe
interviews. Derudover kan det omfatte blandt andet mgder og workshops med beboerne, som

ogsa kan supplere med mere viden om borgernes behov.

| det fglgende preesenteres forskellige videnskabelige kvalitative metoder, som det kan vaere
frugtbart at anvende. Anvendelsen af disse metoder kan veere omfattende, men kan spaende fra
deltagelse i mgder og workshops til gennemfgrelse af interviews eller et mindre feltarbejde. Det
vigtigste i denne fase er at borgernes behov bliver belyst og synliggjort, for arbejdet i de fplgende
faser. | arbejdet med denne fase vil det typisk veere meget brugbart indledningsvist at foretage
feltarbejde og deltagerobservationer i lokalomradet for at komme taettere pa den saerlige kontekst
som udggr lokalomradet (Neergaard, 2001; De Vaus, 2001). Arbejdet kan forega ved deltagelse i
arrangementer, observationer i parker og andre offentlige omrader eller ved at sidde en
formiddag pa en baenk og tale med forskellige borgere. Maalge argumenterer for brug af

feltarbejde som metode pa fglgende made: “Der er forhold, som kun kommer til syne ved direkte
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at folge og laegge meerke til, hvad folk ggr, hvordan de omgds, tale med dem pd deres egne
betingelser herom i deres daglige virkelighed” (Maalge, 1996). Ved feltarbejde opholder man sig
iblandt mennesker i deres “naturlige omgivelser” - i det sociale felt, der er genstand eller kontekst
for analyse. Feltarbejde som metode kan saledes anvendes for at opna en bred viden om de

sociale felter som kendetegner lokalomradet.

Observation er velegnet som metode, nar sigtet er at identificere betydninger og skjulte
magtforhold (Andersen, Bloksgaard, & Christensen, 2009). Gennem observation opstar
muligheden for at opna viden om, hvilke betydninger italesattelses — eksempelvis at fa viden om
hvordan handler, agerer og kommunikerer borgerne i forhold til hinanden. Viden om praksisser og

handlemader kan vaere svaere at fa alene gennem interviews.

Interviewet er velegnet til at opna indblik i den meningsproduktion, der sker, nar personer
udtrykker sig sprogligt. | kvalitative tilgange betragtes interviewet som en form for social
interaktion, hvorfor “[ilnterviewet ses som en made at undersgge de betydninger, som folk skaber i
social interaktion” (Jgrgensen & Phillips, 1999). Interviews kan foretages enten med enkelte
personer, eller med grupper af borgere, som ved fokusgruppeinterviews.
Fokusgruppegruppeinterviewet kan siges at veere en form for gruppeinterview, hvor der fokuseres
pa et bestemt emne, og hvor interaktionen mellem interviewpersonerne er udgangspunktet for
produktionen af data (Andersen & Bloksgaard, 2010). Typiske temaer der kunne vaere relevante i

denne fase er praesenteret i den nedenstdende boks.

Boks 2: Mulige temaer til brug ved interviews

e Familieforhold og opvaekst

e Skolegang, uddannelse og arbejdsliv
e Sundhed og trivsel

e Stress og coping

e Boligomrade og samveer

e @konomi og overlevelsesstrategier
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Hensigten med gennemfgrelsen af de individuelle interview er at komme taettere pa beboernes
hverdagsliv og fa stgrre viden om, hvad der heemmer og fremmer i forhold beboernes sundhed og

trivsel.

| denne fase, skal man overveje hvilke personer man ¢gnsker at interviewe. Potentielle
respondenter kunne vaere borgerne i omradet (forskellige aldre, etniske grupper, og kgn), eller
forskellige nggle-personer i lokalsamfundet, herunder frivillige medarbejdere, bibliotekarer,
viceveerter i boligomrader, projektledere og andre professionelle tilknyttet lokalomradet. Ofte vil
ekspert-interviews med disse ngglepersoner kunne afdaekke baggrunds- eller faktuel viden om
kvarteret, aktiviteter og implementeringsvanskeligheder, mv. Det er endvidere vigtigt at ggre sig
nogle overvejelser i forhold til omfanget af arbejdet i denne fase. Omfanget af hvor mange man
skal tale med fgr det er udtgmmende, er altid et skgn i forhold til malgruppens stgrrelse,
homogenitet/heterogenitet og det ressourcemaessige aspekt. For at indkredse naermere, hvem
skal udvaelges til interview undersggelsen kan det vaere en god ide at udfgre ekstra kgrsler pa
dataseettet som madske kan indkredse nzermere om specifikke aldersgrupper har serlige

problemer osv.

| det fglgende beskrives hvordan en kvalitativ undersggelse kan tilrettelaegges i forhold til casen.

CASE: MENTAL SUNDHED - FASE 2

Projektgruppen beslutter at tilretteleegge denne fase af FELIS-strategien saledes at
interviewundersggelsen koncentrerer sig om at komme mere i dybden med, hvorfor kvinderne fra
Bosnien har darligere mental sundhed end de andre grupper i omradet. En kvalitativ undersggelse
kan tilrettelegges pa forskellige mader, men da mental sundhed er et sveert emne at tale om, og
da projektgruppen endvidere har erfaret gennem litteratursggningen at det for bosniske kvinder
kan veere et emne, der er tabubelagt, bliver det besluttet, at individuelle interviews omhandlende
disse kvinders hverdagsliv og livsforteellinger skal udggre hovedfokus. Derudover beslutter de sig
for, at der skal foretages et mindre feltarbejde, hvor en medarbejder skal deltage i de enkelte

kvinders liv for at se, hvordan de mentale problemer er med til at udfordre det levede liv og den
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generelle trivsel.

For at opna en bedre forstaelse af kvindernes situation forud for afholdelsen af interviewene
undersgger projektgruppen, hvad der ligger af eksisterende litteratur om bosniske flygtninge og
mental sundhed. Gennem laesning af forskellige artikler og rapporter finder gruppen blandt andet

de fglgende traek, som sezerligt karakteriserer de bosniske kvinder.

- En stor del af de bosniske flygtninge lider af post traumatisk stress syndrom, angst og
nervgsitet selv mange ar efter de er blevet bosat i et nyt land.

- Faktorer der pavirker de bosniske kvinders mentale sundhed omfatter ikke kun
krigstraumer, men ogsa de tilstande, der var i Bosnien i arene op til krigen (hungersngd,
gkonomisk usikkerhed, frygt for livet), samt livet som flygtning i et fremmed land (mistede
ejendele, sprogvanskeligheder, mistet karriere, bekymringer om efterladte
familiemedlemmer osv.).

- Mange af de personer som udrensede de bosniske grupper var ofte familiernes tidligere
venner, bekendte, kolleger, naboer osv. Dette har betydet, at de bosniske flygtninge i dag

har meget lidt tillid til deres medmennesker og omgivelser.

Denne viden danner saledes grundlaget for udviklingen af interviewguiden. Projektgruppen
vurderer, at der skal gennemfgres 10-12 interviews med forskellige kvinder fra malgruppen, for at
komme tilstraekkeligt i dybden og fa stgrre forstaelse for og viden om kvindernes behov. | det

nedenstaende praesenteres udvalgte citater fra interviews med malgruppen:

”Jeg kommer jo fra Bosnien og har oplevet mange ting dernede som har pdvirket mig. Jeg er ikke
sd staerk leengere — heller ikke psykisk. Det er hardt med krig og vi mistede mange

familiemedlemmer dernede”
"Jeg har det jo godt men jeg lider af hovedpine, er traet men kan alligevel ikke sove. Der er sd
mange ting der dukker op omkring krigen og jeg savner min familie meget. Jeg har ogsa sveert ved

at koncentrere mig pa arbejdet, sG nu arbejder jeg kun pa halv tid.”
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"Jeg er faldet til i Danmark, men det var sveerere end jeg havde regnet med. Jeg taenker stadig
meget pd den landsby jeg kom fra og mit liv dernede. Jeg har kun min mands familie heroppe, og

de er sgde nok. Men nogle gange faler jeg mig alligevel alene.”

Pa baggrund af de kvalitative analyser opstilles nedenfor en typologi, der viser mgnstrene i

materialet.

Profil af en bosnisk kvinde i Danmark

Amina er 51 ar og kom til Danmark fra Bosnien i 1997 sammen med sin mand og to sgnner. De
har lige siden boet i et socialt boligkompleks, og er egentlig glade for det. Hun har efterhanden
leert at ggre sig forstaelig pa dansk, selvom det har vaeret sveert, da de plejer at tale bosnisk
derhjemme. | Bosnien arbejdede hun som skoleleerer, men har haft sveert ved at finde et godt
job efter hun er kommet til Danmark pa grund af sprogvanskeligheder.

Amina og hendes mand har ikke sa mange penge at leve for. Men de har dog mere at ggre
godt med end flere af deres venner og naboer. Derfor far de hver maned betalt deres
regninger og har ogsa lidt i overskud til at betale uforudsete udgifter, som da hun var ved
tandlaegen sidste maned. De har dog nogle gange undladt at kgbe noget af det medicin hun
skal tage og har ogsa mattet skaere ned pa gaver og indkgb af tgj.

De ser ikke deres familie szerligt ofte og Amina oplever derfor ogsa, at hun ofte fgler sig ensom
og mangler selskab. Hun ser dog sine venner og naboer et par gange om ugen, hvilket hjzelper
lidt pa det.

Amina synes ikke selv hun har det for godt. Selvom hun forsgger at spise sundt i hverdagen
vejer hun lidt for meget og far ikke bevaeget sig nok. Hun hverken ryger eller drikker alkohol.
For fire ar siden fik hun konstateret, at hun havde for hgjt blodtryk og har desuden haft slidgigt
i mange ar. Slidgigten synes hun kun bliver vaerre og vaerre og hun fgler sig derfor i dagligdagen
meget generet af smerter i sine skuldre, arme og fgdder. Dette har betydet, at hun det sidste
1% ar veaeret sygemeldt, selvom hun heller ikke havde et arbejde fgr sygemeldingen. Psykisk er
hun heller ikke helt ovenpa. Hun har engang lidt af angst, men har faet det lidt bedre nu. Hun
er dog stadig plaget af nervgsitet og f@ler sig nedtrykt ind imellem. Hun bekymrer sig isser om
deres gkonomi, sin arbejdssituation og sit helbred. Derfor har hun ogsa gaet til psykolog. Hun
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taenker, at hendes tilstand formentlig ogsa er arsagen til de mavesmerter hun har. Hun glaeder
sig dog over, at mavesaret hun havde nu endelig er gaet i sig selv.

Mere information om brugen af kvalitative
metoder kan findes i folgende litteratur:

Svend Brinkmann og Lene Tanggaards (red.) Kvalitative
metoder — En grundbog, Hans Reitzels Forlag 2010

Michael Hviid Jacobsen og Sune Qvotrup Jensens (red.)

Kvalitative udfordringer — nye vinkler pa kvalitativ
sociologisk metode, Hans Reitzels Forlag 2010

Steinar Kvales InterView, Hans Reitzels Forlag 1996
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Kapitel 6

Fase 3: Design af komplekse interventioner i lokalsamfund — teoriernes rolle

e Teorier giver forklaringer pa de arsags-virknings forhold der ggr sig gaeldende pa et omrade
e Flerstrengede programmer kraever inddragelse af teorier fra forskellige fagdiscipliner
e PRECEDE-modellen er et velafprgvet redskab til at fa oversigt over hvilke determinanter og

sammenhange der findes omkring et givet sundhedsproblem

lanlaegning af et flerstrenget interventionsprogram kraever anvendelse af passende teori og
Pempirisk evidens. Selvom en socio-gkologisk ramme bidrager med en overordnet begrebs-
maessig model, giver den begraenset grundlag for konkrete indsatser. Det er derfor ngdvendigt at
tage hgjde for dette i planleegningen af interventioner, og det ngdvendigger inddragelsen af
relevante teorier samt overvejelser om, hvordan forskellige teorier kan supplere hinanden. Et
eksempel herpa kunne vaere en planlaegning af et interventionsprogram, der skal omfatte savel
adfeerdsmaessige, organisatoriske som politiske forandringer. Her vil det vaere ngdvendigt at
udveelge relevante teorier fra hvert af disse omrader. Men for at veere i stand til at integrere
teorierne i interventionerne kraeves en forstaelse af antagelser, betragtninger og forudsaetninger i
disse teorier og det er desuden seerligt vigtigt, at de valgte teorier er forenelige med det socio-

gkologiske perspektiv - fx. ved at malrette indsatser mod mere end et niveau i systemet.

Den seerlige vaerdi ved at bruge flere teorier som man sammenkobler bestar i, at de hver isaer kan
bidrage med en sarlig forklaringsveerdi og dermed bliver komplementaere. En teori kan
eksempelvis laegge seerlig veegt pa strukturer (fx organisationsteori), mens en anden teori
fokuserer pa sundhedsadfaerd (fx health belief model). Ved at integrere komplementaere teorier i
en overordnet begrebsmaessig ramme for en intervention kan der opnas et mere klart billede af de
stier (fx. relationer mellem determinanter eller midlerne til at opna forventede resultater) som bgr

malrettes i et interventions- og evalueringsdesign (Edwards, Mill, & Kothari, 2004).

Det vil sige, at nar der er opnaet en tilstraekkelig forstaelse af et sundhedsproblem via fase 1 og 2,
der inkluderer viden om adfzerd, miljpmaessige forhold og deres determinanter, sa vil naeste skridt

veere at teori skal medvirke til at identificere interventionsniveau- og metoder (Bartholomew,
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Parcel, Kok, & Gottlieb, 2006). | PRECEDE-modellen (Green & Kreuter, 1999), som figur 5 bygger
pa, forelaegger et planlagningsredskab for projektledere og sundhedsplanlaeggere til at opna en
bedre forstdelse af komplekse sammenhange mellem determinanter pa forskellige niveauer til et
givent sundhedsproblem. Modellen er sdledes en grafisk praesentation af hypotetiske kausale

relationer mellem forskellige elementer.

Arbejdet med PRECEDE-modellen kan derfor hjelpe projektledere og sundhedsplanlaeggere med
at kunne fremkomme med mulige Igsninger, tydeligggre eksplicit og implicit stier til at opna
effekter og illustrere tankegangen i, hvordan flerstrengede interventioner skal malrettes disse
determinanter. Modellen skal med andre ord bidrage til at forklare, hvordan de enkelte
programkomponenter/aktiviteter menes at kunne pavirke sundhedsproblematikken for en given

malgruppe i lokalomradet (Bartholomew, Parcel, Kok, & Gottlieb, 2006).

I nedenstdende case er det forsggt at give et realistisk billede af, hvordan processen kunne tage sig
ud for projektlederen og andre sundhedsansattes arbejde med konkret at anvende PRECEDE-
modellen pa mental sundhed for bosniske kvinder i lokalomradet. Der findes ogsa andre
planlaegningsmodeller, der kan anvendes. Eksempelvis anvender Edwards et al (2004) en matrice i

stedet for PRECEDE modellen.

CASE: MENTAL SUNDHED - FASE 3

Projektlederen og projektgruppen bestaende af de to medarbejdere har et Igbende samarbejde
med forskere. Projektlederen er meget interesseret i, at de kan komme til at arbejde mere
systematisk med sundhedsfremme i omradet og er af forskerne blevet anbefalet at anvende

PRECEDE-modellen som et velegnet planlaegningsredskab.

Pa baggrund af resultaterne fra sundhedsprofilen for omradet og efterfglgende litteraturstudier
(her hjalp en studerende fra Folkesundhed) om sundhed blandt bosniere anvendes PRECEDE-
modellen som redskab til, at fa et overblik over forskellige determinanter, der har en indflydelse
pa Bosniske kvinders darlige mentale sundhed. Da der er tale om et komplekst samspil af en raekke
forskellige forhold, der spiller ind er det vigtigt, at PRECEDE-modellen kan medvirke til, at skabe et

bedre overblik over de komplekse sammenhange og tage hgjde herfor i planleegningen og senere
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medvirket til at nuancere og fa en stgrre forstdelse af deres dagligdag og samlede
livssituation (flere fglte sig fx ensomme og havde svaert ved at indga i sociale kontakter
med andre i lokalomradet, nogle havde det svaert med den danske kultur og sprog og de
folte sig ogsa ret marginaliserede fra det danske arbejdsmarked). Disse overvejelser
benytter projektlederen og medarbejderne til at skrive ind i den rgde kasse (social
diagnose) og de gronne kasser (adfaerd og miljgdiagnose).

Herefter begynder de at anvende viden fra de kommunale kas-tal, den lokale
sundhedsprofil, de kvalitative interviews og litteratursggninger til at skrive i de grgnne
kasser (adfeerd og miljgdiagnose) hvilken adfeerd der kendetegner bosniske kvinder og
hvilken betydning det kan have for deres mentale sundhed, at de lever i et udsat naermiljg
med mere kriminalitet, vold, utryghed end i velstillede boligomrader.

Efter at de har fyldt kasserne omkring en epidemiologisk diagnose for mental sundhed, den
sociale diagnose og den adfeerds- og miljgmaessige diagnose taler de laenge om hvilke
determinanter (orange kasse) der iseer kan taenkes at pavirke den mentale sundhed pa
forskellig vis. De nar frem til mange forskellige forslag, og bliver ret hurtige enige om, at det
kan veere sveert at gradbgje dem pa forhand. Hvilke er mere vigtige end andre? | stedet for
bliver de fleste forslag til determinanter skrevet ind i modellen.

Pa dette tidspunkt i processen er de allerede ved at komme med forskellige bud pa
konkrete interventioner i forhold til malgruppen som kunne vare oplagte og diskuterer
ogsa lidt frem og tilbage om hvilket niveau de hgrer til (individ, organisatorisk eller
politisk/administrativt niveau) (lilla kasser). Her fgler de sig lidt pa bar bund og forsgger i
ferste omgang at komme med nogle forslag til teorier, men beslutter samtidig at tage en
snak herom med forskerne og indkalder med det samme til et mgde snarest muligt. |
samarbejde med forskerne opstilles en matrice, som et eksempel pa hvordan teori kan
inddrages pa forskellige niveauer (Se bilag 1). Den teoretiske matrice indarbejdes herefter i

PRECEDE modellens faser (sorte kasser).



Kapitel 7

Fase 4 — Planlaegning og implementering af flerstrengede interventioner i

lokalsamfund

Planlaegning er en god investering

e Planlaegning og implementering haenger sammen ved flerstrengede interventioner

e Bade planlaegningen og implementeringen er en proces som Igbende skal justeres

e Det er i denne fase vigtigt at tage hgjde for, hvad der er af eksisterende tilbud i
naeromradet i forvejen, og det bgr overvejes om der kan foretages en kobling til disse

igangvaerende projekter.

ase 4 beskaftiger sig med selve planlaegningen af interventionen, og hvordan denne skal
Fimplementeres (Howlett & Ramesh, 2003). Det er sveert i praksis at adskille planlaegnings- og
implementeringsfasen, da arbejdet med interventioner er en Igbende proces, hvor de to led bgr
og ofte fungerer i samspil. Selve planleegningen danner baggrund for en vellykket implementering
(Rgnnov & Marckmann, 2010). En grundig planlaegning af interventionen fgr denne saettes i vaerk
er ngdvendig, og her er det afggrende, at alle de forskellige parter, som interventionen bergrer,
bliver hgrt. Flerstrengede interventioner kraever bade lengere tid og flere ressourcer i
planlaegningsfasen for at sikre at synergi pa bedst mulig vis kan opnas i samarbejdet mellem de
forskellige aktgrer. Desuden kreever arbejdet med flerstrengede interventioner, som tidligere
naevnt teorikendskab samt indarbejdelsen af flere forskellige niveauer jeevnfer kapitel 6, hvorfor
planlaegningsfasen bliver szerligt afggrende. Flerstrengede interventioner i neermiljger er derfor en
proces og planlagningen bliver saledes dynamisk. Det vil sige planleegningen fortszetter ogsa
under hele iveerksaettelsen af interventionen og bygger pa konstant feedback fra indsatser og
aktgrer. | det nedenstaende er navnt et par forhold, som bgr tages i betragtning nar man laver et

flerstrenget interventionsprogram:

e Ngjagtighed — Det er vaesentligt, at interventionerne bliver implementeret pa en made,

saledes at de anvendte metoder og aktiviteter er intakte. Dette betyder for eksempel, at
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hvis brugerinddragelse indgar som en del af de planlagte aktiviteter, at dette ogsa i
realiteten gennemfgres.

e Fuldstaendighed — Det er endvidere afggrende at sa store dele, som muligt af de enkelte
interventioner bliver implementeret. Dette betyder blandt andet, at kommunen skal
arbejde for at sikre, at alle aktiviteter bliver afholdt som planlagt.

e Dosering — Doseringen vedrgrer den mangde af interventionerne som malgruppen faktisk
modtager. Dette er relevant at bemaerke, i og med at kommunen godt kan etablere nogle
gode aktiviteter og interventioner, som fglger forberedelserne fra fase 3, uden at denne
nar frem til den gnskede malgruppe. Dette kan veere tilfeeldet, hvis beboerne i naeromradet
ikke kender til eller ikke gnsker at deltage i aktiviteterne. Derfor er det vaesentligt, at
kommunen g@r en aktiv indsats for at borgerne deltager i de forskellige aktiviteter og at

interventionerne dermed nar helt frem til den gnskede malgruppe.

Det er som sagt vaesentligt, at implementeringen anskues som en proces, hvor der hele tiden skal
arbejdes for at fastholde de aendringer, som interventionerne har medfgrt. Derudover skal
implementering og selve planlagningen vzere fleksibel, saledes at der er mulighed for at foretage
justeringer, sa interventionen tilpasses den specifikke situation og kontekst (se desuden fase 5 om

midtvejsevaluering).

| nedenstaende boks 3 er vist, hvilke nggleelementer, der iseer bgr tages hgjde for i forbindelse

med implementering af flerstrengede interventioner.

Boks 3: Nggleelementer i planlaegning og implementering af flerstrengede interventioner i

lokalsamfund

Et vellykket planlaegnings- og implementeringsforlgb for flerstrengede interventioner kraever:

e En staerk projektledelse, hvor ansvaret, rollen og opgaven med at planlaegge, organisere og
styre er ngje beskrevet.

e Et fleksibelt og handlekraftigt planlaagningsteam, hvor befgjelser er afstukket pa forhand.

e Lgbende kommunikation parterne imellem og villighed til justeringer undervejs.

o Tilstreekkelig lang tid for at opna forventede effekter i malgruppen

o Tilstreekkelige ressourcer (skonomi, personale, organisering, dosering mv.)

e En faelles forstaelse blandt forskellige fagprofessionelle i partnerskabet omkring
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fremgangsmaden i at anvende FELIS-faserne
e At synergi tilstreebes ved at fokusere pa sammenhange mellem de enkelte interventioner
og i samarbejdet mellem de forskellige partnere medtankes allerede i planlaegningsfasen.

Nedenfor gennemgas hvordan planlaegningen og implementeringen kunne se ud i den konkrete

case:

CASE: MENTAL SUNDHED - FASE 4

Arbejdet i de foregaende faser af FELIS-strategien har veeret med til at vise, at det vil vaere
utilstraekkeligt blot at gennemfg@re enkeltinterventioner overfor malgruppen af bosniske kvinder
med et darligt mentalt helbred. Resultaterne fra savel fase 1 og 2, og dermed anvendelsen af bade
kvantitative og kvalitative metoder, har bidraget til at fa en stgrre forstaelse af vigtige
determinanter og deres samspil. Ligeledes har iseer gennemfgrelsen af interviews i fase 2 bidraget
med en stgrre forstaelse af, hvilke behov de bosniske kvinder selv udtrykker de har og hvordan de
fx prioriterer sundhed i forhold til andre problemer i dagligdagen. Arbejdet i fase 3 med
anvendelsen af PRECEDE modellen, som planleegningsredskab hjalp med at fa en stgrre forstaelse
over teoriers rolle, og hvordan determinanter pa forskellige niveauer spiller sammen for at forsta

et komplekst sundhedsproblem som mental sundhed.
Beslutninger om hvilke interventioner der skal indgd i det flerstrengede design

Efter at have diskuteret resultaterne i fase 3 fglte projektlederen, at der igen var et behov for en
grundig diskussion af, hvordan al den viden der er opnaet gennem de tidligere faser nu kan
implementeres som flerstrengede interventioner inden for en samlet 4 arig interventionsperiode i
det udsatte lokalomrade. Projektlederen og medarbejderne mener, at de igen har brug for faglig
sparring med forskerne. Det at arbejde med flerstrengede interventioner er helt nyt for dem og

sparringen er derfor vigtig for gennemfgrelsen af interventionerne.

Diskussioner bl.a. med forskerne fgrer frem til, at de vaelger at udarbejde en grafisk model (fig 6.)
til at vise, hvilke interventioner, der er prioriteret og i hvilken raekkefglge de placeres inden for den

4 arige tidsramme.
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Figur 6: Oversigt over de forskellige interventioner
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Figur 6 viser, hvordan interventionerne placeres ind i forhold til niveauerne og bygger pa den
grundlaeggende antagelse, at med et komplekst sundhedsproblem som mental sundhed er det
vigtigt at fokusere pa det samlede billede af savel sociale, sgkonomiske, beskaeftigelsesmaessige, og
sproglige forhold. Resultaterne fra sundhedsprofilen viste fx, at mange af kvinderne er fysisk
inaktive, men giver det mening at starte ud med forskellige motionstilbud? Er de bosniske kvinder
overhovedet klar til at deltage i sddanne aktiviteter fra start af? Interviewene viste, at det var
mange af dem ikke. De lider af traumer, fgler sig noget afsondrede fra andre beboere i

lokalomradet og har sveert ved at blive inkluderet pa det danske arbejdsmarked.

Figur 6 illustrerer derfor, at det sandsynligvis vil veere mest hensigtsmaessigt at starte med at
tilbyde individuel psykolog/psykiatrisk hjzelp til flere af de bosniske kvinder for at kunne ggre dem
bedre i stans til at handtere (cope) med deres mentale problemer og ggre dem bedre i stand til at
deltage mere i sociale aktiviteter. Derfor er interventioner, der omhandler etablering af sociale
netveerk og gruppesupervisoner vigtige at fglge op med efter de individuelle psykologiske eller
psykiatriske afklaringer. Disse sociale netveerk bgr fastholdes i hele interventionsperioden. Via
interviewene i fase 2 udtrykte en del af de bosniske kvinder ogsa, at problemer med at forsta

dansk tilstraekkeligt var et stort problem for dem. Derfor vil det vaere hensigtsmaessigt at placere
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Kapitel 8

Fase 5 — Midtvejsevaluering
e Midtvejsevalueringen er ngdvendig for at vurdere om processen og resultaterne forlgber
som forventet.
e Midtvejsevalueringen kan give nyttig viden til det videre forlgb og danner baggrund for
justeringer.
e | midtvejsevalueringen er det relevant at inddrage alle veesentlige aktgrer, sa alle er

indforstaet med interventionernes videre forlgb.

De forskellige interventioner, som indgar i det flerstrengede interventionsprogram skal
undervejs evalueres, for at vurdere om processen og resultaterne forlgber som forventet.
Der findes mange forskellige typer af evalueringer, hvoraf de mest almindelige og overordnede
former er proces- og effektevalueringen. Disse to typer af evalueringer har forskellige formal og
anvendes saledes ogsa med henblik pd at afdaekke to forskellige typer af spgrgsmal. Til
midtvejsevalueringen vil man typisk anvende en procesevaluering, mens den afsluttende
evaluering derimod vil veere en effektevaluering. Der er dog ogsa mulighed for at inddrage enkelte
effektmal i procesevalueringen, for at fglge udviklingen i for eksempel vaegttab, selvvurderet

helbred og sa videre.

En procesevaluering har til formal at undersgge i, hvilken grad interventionerne bliver gennemfgrt
som planlagt, og om de nar ud til den gnskede malgruppe. Nogle relevante spgrgsmal, som

procesevalueringen kunne sgge at afdaekke er praesenteret i den nedenstaende boks.

Boks 4: Eksempler pa spgrgsmal i midtvejsevalueringen

Kender malgruppen til interventionerne?

Er borgerne tilfredse med kvaliteten og indholdet af interventionerne?
Hvor mange borgere modtager de forskellige dele af interventionerne?
Er de borgere, som modtager interventionerne ogsa malgruppen?

Modtager borgerne den rette maengde, kvalitet og type af aktiviteter?
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Er der nogle grupper af borgere, som ikke bliver ndet af interventionerne? Fx nogle aldersgrupper,
kvinder/maend, etniske grupper, geografiske omrader osv.

Fungerer de enkelte interventioner godt og har personalet de ngdvendige kompetencer?
Eksisterer der en god sammenhang mellem de forskellige interventioner?

Hvordan fungerer samarbejdet og koordinationen af arbejdet mellem kommunen og de forskellige
samarbejdspartnere?

Det er vigtigt, at midtvejsevalueringen allerede planlegges sidelgbende med fase 4, hvor selve
interventionerne planlaegges. Resultaterne fra midtvejsevalueringen vil kunne bruges som
baggrund for eventuelle &ndringer og forbedringer i interventionen, saledes at den i hgjere grad

sikrer, at det flerstrengede interventionsprogram opnar de opstillede mal.

| den nedenstaende boks beskrives, hvordan projektlederen og teamet valgte at tilretteleegge

midtvejsevalueringen for de flerstrengede interventioner for de bosniske kvinder.

CASE: MENTAL SUNDHED - FASE 5

Projektlederen og hendes projektgruppe planlagde allerede inden de igangsatte interventionerne,

hvordan de gnskede at evaluere processens forlgb. De besluttede dengang, at der udover Igbende
justeringer undervejs, skulle foretages en mere omfattende evaluering halvvejs igennem
projektperioden. Formalet med denne evaluering er at se, om de planlagte aktiviteter bliver
iveerksat, om de forlgber som de skal, om de bosniske kvinder ggr brug af de nye tiltag og om der
er nogle problemer eller barrierer, som der skal tages hand om. Gruppen gnsker derfor blandt

andet at fa afdeekket fglgende spgrgsmal:

- Eralle de planlagte interventioner implementeret? Og i sa fald i hvilket omfang?

- Hvor mange bosniske kvinder g@r brug af de forskellige tiltag? Skal der foretages nogen
justeringer? (dvs. svarer kapaciteten til efterspgrgslen)

- Hvad synes kvinderne om de forskellige tilbud? — er der noget de mangler?

- Hvilke udfordringer oplever de projektansvarlige og kan der tages hgjde for dette i det

videre forlgb?
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- Hvordan fungerer samarbejdet internt i kommunen, og eksternt til forskere og
konsulentfirmaer?
- Er der en god sammenhang mellem de forskellige aktiviteter og skaber det flerstrengede

design synergi mellem niveauer?

Projektgruppen diskuterer om det kunne vaere hensigtsmaessigt at inkludere et overordnet mal for
mental sundhed, for at se om den er blevet forbedret her midt i processen, men vurderer, at der
nok alligevel ikke ville kunne ses markante sendringer inden for sa relativt kort tid. Derfor udelader

de denne parameter for nu.

Projektgruppen beslutter, at procesevalueringen skal foretages ved at anvende bade kvantitative

og kvalitative metoder. Overordnet set bestar evalueringsdesignet af:

Informantinterviews med frivillige medarbejdere og projektansvarlige pa de enkelte

projekter
- Observationer af de enkelte interventioner
- Fokusgruppeinterview med de bosniske kvinder

- Et mindre spgrgeskema til ansatte og de bosniske kvinder

Projektgruppen star selv for at foretage og analysere resultaterne fra procesevalueringen.
Generelt vidner den om, at det gar rigtig godt med de forskellige tiltag. Alle de planlagte
interventioner er blevet igangsat, selvom etableringen af de sociale fora blev et par maneder
forsinket. Projektgruppen beslutter sig endvidere for at det maske kan vaere hensigtsmaessigt at
igangseette et ekstra sprogkursus som foregar om formiddagen, og hvor kvinderne har mulighed
for at tage deres bgrn med, da dette var en forespgrgsel som den projektansvarlige fra de
eksisterende sprogkurser havde faet. Partnerskabet omkring interventionerne fungerer ogsa
rigtigt godt, og de far Ipbende koordineret og Igst de problemer der opstar undervejs. Det eneste
reelle problem, der har vaeret er, at der ikke har veeret stor efterspgrgsel pa familieterapien.
Derfor vil de lave nogle foldere der er oversat til bosnisk som beskriver, hvad en familieterapeut
kan hjelpe med. Derved haber de at kunne sztte stgrre fokus pa tilbuddet, sa kvinderne bliver

opmaerksomme pa hvad de kan bruge terapeuterne til.
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Kapitel 9

Fase 6 — Eftermaling

e Eftermaling er ngdvendig for at kunne vurdere effekterne af en intervention

e Eftermaling omkring FELIS aktiviteter er kompliceret og skal bl.a. tage tidsperspektivet i
betragtning

e Forberedelse til effektevalueringen skal starte tidligt (fase 3) og samstemmes med

midtvejsevalueringen

Den sidste fase i FELIS omhandler en eftermaling, hvor den lokale sundhedsprofil gentages,
for at mulige effekter af indsatserne i omradet kan identificeres. Denne fase er meget
vaesentlig for, at afdeekke den overordnede effekt af de samlede indsatser. Effekten kan
bestemmes ved at sammenholde resultaterne fra eftermalingen, med resultaterne fra
fermalingen, som blev foretaget i fase 1. Det kan overvejes i denne fase om der skal anvendes en
kontrolgruppe. En kontrolgruppe har til formal at skelne effekten af interventionerne fra den
generelle udvikling der ellers matte forega i samfundet. Hvis kommunen veaelger at ggre brug af en
kontrolgruppe, er det dog ngdvendigt at denne udvealges med stor omhu, saledes at de lokale
forhold i kontrolomradet tilsvarer forholdene i interventionsomradet. Da dette i mange tilfaelde vil
veere vanskeligt at sikre, skal det sdledes overvejes om kontrolgruppen i den szerlige situation kan
bidrage med yderligere informationer eller ej. Det skal endvidere overvejes, hvornar eftermalingen
skal foretages. Da sundhedsinterventioner ofte har langsigtede mal, som for eksempel en
forbedring af livskvalitet, er det vaesentligt at eftermalingen ikke bliver for kortsigtet. Det er typisk
ogsa ngdvendigt at lave mindre evalueringer af de enkelte interventionsprogrammer for de
udvalgte malgrupper, da sundhedsprofilen alene ofte vil vaere for overordnet til at male
komplekse effekter. Disse mindre evalueringer vil typisk forsgge at afdeekke sendringer pa tveers af
niveauerne. Eksempelvis kunne samarbejdet internt i kommunen omkring en indsats evalueres

eller det kunne undersgges om der er udviklet forbedringer i det fysiske naermiljg.

| den nedenstdaende boks er det beskrevet, hvordan projektlederen og hendes team valgte at gribe

casen an i denne afsluttende fase af FELIS strategien.
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CASE: MENTAL SUNDHED - FASE 6

Projektlederen og hendes projektgruppe planlagde ligesom ved procesevalueringen, ogsa hvordan
de gnskede at afdaekke interventionernes effekt pa kvindernes mentale sundhed, allerede inden
de igangsatte interventionerne. Da der eksisterer andre interventioner til andre malgrupper end
de bosniske kvinder, har projektgruppen besluttet at gentage den lokale sundhedsprofil, saledes at
resultaterne fra de to profiler kan sammenlignes. Ved at stille de samme spgrgsmal far de
mulighed for at se udviklingen i lokalomradets generelle sundhedstilstand. Men derudover gnsker
de at foretage en sezerlig evaluering af netop de flerstrengede interventioner til de bosniske
kvinder. For at imgdekomme dette besluttede de dengang, at effektevalueringen skulle bygges op
omkring PRECEDE-modellen, og derved undersgge udviklingen pa bade langsigtede effektmal
(borgernes livskvalitet og mental sundhed) samt mere kortsigtede effektmal (adfeerdsaendringer,

@&ndringer i miljget og i determinanterne).
Nogle af de centrale indikatorer, der blev udvalgt pa individniveau var saledes:

Kort sigt: Selvtillid, selvvaerd, sprog, sociale kompetencer, forventninger il

@ndringer, normer

Mellem sigt: Coping adfzerd, brug af sundhedsveaesnet, rygning, kost, fysisk aktivitet,

beskaeftigelse

Langt sigt: Oplevet stress, angst, nervgsitet, uro, treethed, depression, psykiske

lidelser, sociale relationer og ensomhed.

Disse elementer bliver afdaekket gennem sundhedsprofilen. Derudover gnsker projektgruppen at
undersgge om der er sket nogle andringer i det omkringliggende miljg (er de bosniske kvinder
blevet mindre marginaliseret, er mental sundhed kommet mere pa dagsordnen, er
integrationspolitikken blevet aendret, er sociale og sundhedsrelaterede tilbud i hgjere grad blevet
tilgeengelige for de bosniske kvinder?). Dette beslutter de at undersgge ved at lave

sporgeskemaer, fokusgruppeinterview, og feltarbejde.

Projektgruppen veelger at fa det samme konsulentfirma, som lavede den fgrste sundhedsprofil til
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at sta for gennemfgrslen af eftermalingen ogsa. De star derefter selv for at analysere resultaterne
og foretager ogsa selv den del af evalueringen, som fokuserer pa det organisatoriske og
politisk/administrative niveau. Evalueringen viser, at der er sket en positiv udvikling i mange af
deres indikatorer bade pa kort, mellem og langt sigt og andelen af bosniske kvinder, der har en
darlig mental sundhed i form af oplevet stress, angst, traethed og depression er faldet betydeligt
gennem projektperioden. Yderligere viser evalueringen, at den beskaeftigelsesmaessige indsats bgr
fortseettes, da det viste sig vanskeligt at integrere kvinderne pa arbejdsmarkedet. Et andet punkt
som evalueringen viser, er, at der er behov for indsatser rettet mod hele familien, da mental
sundhed ogsa pavirker familierelationerne pa forskellige mader. Generelt har interventionerne
haft gode resultater for malgruppen, hvilket primaert skyldes, at der er arbejdet flerstrenget med
problemstillingen, og at det hele liv er teenkt ind. Det har dog vaeret vanskeligt organisatorisk at
sikre samspillet mellem de forskellige indsatser, men midtvejsevalueringen resulterede i en

forbedring af kommunikationen mellem samarbejdspartnerne.

Mere information og vejledning til gennemfgrsel
af proces- og effektevalueringer i kommunen

AKF’s handbog i evaluering. Metoder til at dokumentere og
vurdere proces og effekt af offentlige indsatser, 2004

Sundhedsstyrelsens Evaluering af forebyggelses- og
sundhedsfremmeprojekter

KLU's Metoder til dokumentation og evaluering af de
kommunale sundhedsopgaver — en pragmatisk tilgang, 2007

DS| og AKF’s Forebyggelse og sundhedsfremme — Hvordan
bliver vi klogere? 2009
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Kapitel 10

Muligheder og udfordringer for FELIS strategien

t arbejde med FELIS strategien vil for mange kommuner betyde andringer i den made
Asundhedsfremme saedvanligvis taenkes pa. FELIS er udviklet med henblik pa at skabe en ny
tilgang til, hvordan udsatte borgere bedre kan nas gennem de sundhedsfremmende indsatser i
kommunen. Denne rapport argumenterer for at udsatte borgere og naermiljger ofte star overfor
komplekse sundhedsproblematikker, som ikke kan Igses ved enkeltinterventioner eller ved kun at
rette indsatser mod et enkelt niveau. Derfor er FELIS strategien udviklet med afsaet i den socio-
gkologiske tankegang, som kaver brug af flerstrengede interventioner. Ved at anskue
sundhedsproblemer ud fra en helhedsorienteret tankegang, og dermed satte ind med mere end
én intervention pa mere end ét niveau, skabes der en synergieffekt. Og det er denne synergi som

pa sigt kan veere med til at skabe @&ndringer og positive resultater blandt socialt udsatte borgere.

Det er dog vaerd at understrege, at det ikke er nogen enkelt opgave at gennemfgre og fglge
faserne fra strategien i praksis. Ofte vil kommunerne std overfor en raekke barrierer sasom;
manglende ressourcer i forhold til gkonomi og kompetencer, samt de lange tidsperspektiver som
flerstrengede interventioner behgver. Yderligere kraever et tvaersektorielt samarbejde visse
organisatoriske rammer. Endelig kraever FELIS strategien opbakning og prioritering bade i
naeromradet, men ogsa pa det politiske plan. Dette kan i mange tilfaelde vaere sveert at opna og
opretholde gennem en laengere periode. lkke desto mindre er det afggrende, at der g@res en aktiv
indsats for at udligne den ulighed, som i dag eksisterer inden for sundhed. FELIS strategien i denne
rapport praesenterer en made til at arbejde mere systematisk med sundhedsfremme blandt de
socialt udsatte borgere og herigennem imgdekomme dette mal. FELIS tankegangen laegger op til,
at kommunen i stedet for at iveerksaette mange sma enkeltprojekter, i stedet forsgger at teenke, pa
hvordan der kan skabes et samspil mellem de konkrete indsatser i stgrre helhedsorienterede
interventionsprogrammer. Dette kraever dog, at der fra starten er lavet en afklaring over, hvorvidt
der er nok ressourcer til radighed, om interventionsprogrammet kan bakkes op pa alle niveauer fra
borgerne til direktgren, og om der kan skabes gode organisatoriske rammer og et taet tveerfagligt

samarbejde til at Ipfte opgaven. | de fglgende afsnit redeggres for, hvordan der kan arbejdes pa de
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interne og eksterne forhold, som kan veere med til at styrke grundlaget for brugen af FELIS

strategien i kommunalt regi.

Intern organisering i kommunerne

En god intern organisering vil som regel veere en forudsaetning for at kunne optimere
mulighederne for at flerstrengede indsatser pa sundhedsfremmeomradet vil kunne give gode
resultater pa sigt. | kglvandet pa strukturreformen har kommunerne blandt andet organiseret sig
pa forskellige mader i forhold til de nye sundhedsopgaver (Andersen & Jensen, 2010). Nogle
kommuner har gjort den ny sundhedsforvaltning til en del af en eksisterende forvaltningsgren,
andre har lagt sundhed ind som en slags stabsfunktion knyttet til den centrale forvaltning, og
andre igen skab en selvstaendig sundhedsforvaltning. Denne forskel i organiseringen spiller
selvfglgelig ind pa hvordan FELIS strategien kan implementeres. Opbygningen af de @vrige
forvaltninger kan ogsa vaere forskellige fra kommune til kommune. Et spgrgsmal som

kommunernes stgrrelse kan ogsa spille en rolle for organiseringen.

| kommunerne kan den kommunale sundhedspolitik veere med til at understgtte en indsats i
udsatte naermiljger — eksempelvis ved at henvise til resultater fra lokale sundhedsprofiler. Pa den
baggrund kan naeste skridt veere at afdeekke behov, ressourcer og forskellige barrierer for en
sundere levevis blandt socialt udsatte borgere (jf. afklaringen, kapitel 3). FELIS strategien
forudseetter tvaersektorielt samarbejde, laengere tidshorisonter og vil ogsa betyde anseaettelse eller
tilknytning af en fuldtids projektleder og en eller to projektmedarbejdere. Det tvaersektorielle
samarbejde organiseres i denne sammenhang ved, at der nedsaettes en styregruppe pa tveers af
de implicerede forvaltninger og afdelinger. Styregruppen udstikker de generelle rammer for
arbejdet og definerer specifikke beslutningskompetencer for det koordinerende team.
Projektlederen og projektmedarbejderne udggr det koordinerende team, som blandt andet skal
skabe teette kontaktflader til borgerne i naeromrdadet og koordinere samarbejdet mellem de
forskellige involverede aktgrer. Teamet udggr saledes et vigtigt led for at strategien kan lykkes.
Det koordinerende team star for den daglige styring af aktiviteterne og har kontakten til borgerne.

Det er vigtigt, at der er afklaring omkring teamets beslutningsmyndighed, saledes at de bliver
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handlekraftige. De skal derudover hele tiden kommunikere opad i systemet til en eventuel
styregruppe og det politiske ledelsesniveau. Yderligere udggr de en vigtig samarbejdspart for
eksterne forskere tilknyttet projektet. Typisk vil man ogsa oprette et partnerskab omkring de

forskellige interventionsprogrammer, som skal sgrge for, at aktgrerne inddrages i arbejdet.

Forsknings-praksis samarbejde

Sidelgbende med den interne organisering i kommunerne kan FELIS strategien styrkes ved at
etablere et samarbejde med forskningsinstitutioner (Diderichsen, Nygaard, & Bonde, 2009). FELIS
strategiens design kan med fordel drage nytte af input fra forskere inden for de konkrete omrader,
da de kan veere med til at understptte systematikken og brugen af evidens i interventionerne.
Forskningssiden kan blandt andet ogsa veere med til at dokumentere resultaterne, komme med

teoretisk input og skabe viden om effekterne af flerstrengede interventioner.

Nedenstaende figur 7 er et eksempel pa hvordan en samarbejdsmodel mellem forskellige partnere
i et flerstrenget design for interventioner i lokalomradet kunne skitseres. Det er forsggt at
illustrere, at der indgar mange parter i gennemfgrelsen af flerstrengede interventioner, og at det

er vigtigt at afklare de indbyrdes roller i dette samarbejde.

Figur 7. Partnerskab omkring gennemfgrelsen af flerstrengede interventioner i lokalsamfund
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Mikro-sociologisk
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Gruppe supervision
kvinderne imellem

Etniske mentorer

Kvindernes sociale
band og roller styrkes

Tillid genskabes.

Kvinderne far positive
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og fokusgruppe
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(fase 4 og 5)

Organisatorisk niveau

Organisations-

Partnerskab omkring

Nedszettelse af

Deltagerobservation,

(Meso niveau) forandrings teori og indsatser for teams, der styrker fokusgruppe
netvaerks teorier malgruppen den tveersektorielle interviews og
indsats. interviews
Flere i malgruppen
Kapacitetsopbygning | Seerskilte inkluderes gradvist pa
beskaeftigelses- arbejdsmarkedet.
initiativer for
kvinderne Kvinderne far en
bedre tilknytning til
@ge kvindernes naeromradet og
sprogfaerdigheder mulighederne for
social samveer efter
Etablering af sociale deres behov styrkes.
fora og interesse for
aktiviteter
Politisk administrativt | Integrations-teorier Nytaenker @get mulighed for at Officielle
niveau (Makro og teorier om integrationspolitik bosatte sig i dokumenter,
niveau) kulturmgde omrdader, med folk af | lovgivning,
Prioritering af mental | samme nationalitet handleplaner,
sundhed politikker og
Mental sundhed strategier.

Policy teorier

Nytaenke
beskaeftigelses- og
aktiveringstilbud.

kommer tydeligere pa
dagsordnen

Kvindernes ressourcer
og kompetencer
udnyttes bedre pa
arbejdsmarkedet.
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