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ABSTRACT

Surveys and media debates about outpatient alcohol treatment in Denmark, have
lately criticized the field for failing to reach out and attract the citizens in need of
alcohol treatment and also for varying too much in the quality of the treatment
amongst the different municipalities who offer outpatient alcohol treatments. From
knowledge about how the perceptions of certain groups in society can influence the
way their problems are treated, it is the aim of this thesis to examine the perceptions
of the professionals and their managers in this field, about the citizens who receive
alcohol treatment. In continuation of this the aim of the thesis is also to examine the
possibilities and barriers that these perceptions can create. The goal of the thesis is to
contribute to qualify social work as a science area. To examine this field, six
qualitative telephone interviews were conducted with respectively four professionals
and two managers from to case studies based in alcohol treatment facilities in two
different municipalities. The interviews with the professionals were conducted with
the purpose of gaining insight of their understanding of the citizen’s situation and
social problem. To analyse this, perspectives from Erving Goffman and Howard S.
Becker’s labeling theories were selected, as well as other theories to offer a nuance of
this understanding. Furthermore the interviews with the professionals were
conducted with the purpose of gaining insight of what expectations the alcohol
treatment in practice puts on the citizens. To analyse this, among others, perspectives
from social learning theory’s task-oriented approach developed by William J. Reid
and Laura Epstein were selected, as well as Talcott Parsons systematic theory of
social systems. By analysing the understandings and expectations, it is the aim that
these elements will provide insight of the perceptions that the professionals have of
the citizens. The interviews with the managers were conducted with the purpose of
gaining insight of how the managers perceive the citizens and therefore examine the
organizational influence of the professionals’ perceptions of the citizens. To analyse
this, Peter Hgilund and Seren Juul’s theory of judgement in social work were selected
as well as theoretical concepts of organizational management and control. The above-
mentioned theories were used and interpreted in a way argued sensible to analyse
this field as a result of the hermeneutic approach of this thesis. This also means that

each chapter and section will constitute as an expansion of former and existing



understandings. The thesis found that the perceptions of the professionals were
based on a social judgement that was greatly influenced by the institutional
judgement. In continuation of this it found that the professionals on one hand
understood the citizens’ alcohol abuse as a discredited attribute and therefore as a
social deviation with the perspective from the labeling theories. On the other hand if
found that the professionals understood the citizens as fellow citizens and as equal
with the perspective from other theories. It also found that the professionals
perceived the citizens’ alcohol abuse as a learned unsuitable behaviour used to deal
with difficult situations, and as such the alcohol treatment was to focus on teaching
the citizens a new behaviour by focusing on the citizens’ resources and environment.
Further, it found that the professionals perceived the citizens to be divided into two
groups in which the first group consisted of citizens who were resourceful and the
other of citizens who lack certain resources. The way the citizens were perceived
contained both possibilities and barriers for their process in the treatment for both
groups of citizens. Lastly, the thesis perspectives on how valuable knowledge about
the influence of the perception of these citizens could have been achieved had there

been conducted interviews with the citizens themselves.



FORORD

Dette speciale har pa mange mader mindet om et stormfuldt og keerligt forhold.

I starten gar man i ‘lykkefasen’, og teenker at det giver mening. Hvorfor fandt vi ikke
hinanden noget for? Men efter noget tid, nar forelskelsen har fortaget sig, sa
begynder tvivlen at komme. Tvivlen om det nu var det rigtige, og tvivlen om man nu
er god nok, hvortil man begynder at skue til andre par. Hvordan mon de har det, og
gennemgar de det samme som en selv? Og for eller siden s rammes man af darlig
samvittighed, nar man laver andre ting, som man ikke burde, som i nutidens
studiejargon kaldes for overspringshandlinger. Den darlige samvittighed fylder én
op, og langsomt kommer frygten stigende. Frygten for at skuffe den anden, og for at
miste, men ikke mindst frygten for at skuffe sig selv, og ikke leve op til de standarder,
man havde forestillet sig om sig selv. S& kommer alle valgene og de dertilhgrende
diskussioner om, hvorvidt man burde ga den ene eller den anden vej. Hvortil man
sidst, forhabentlig, erkender, at man har gjort det bedste, man kunne, og man fra nu
af ikke kan adskilles igen, og man vil altid veere en del af hinanden. Uagtet hvordan
det ender.

Alle der har veeret i et parforhold kan hgjst sandsynlig nikke genkendende til, at der
ofte er én eller flere personer, der altid er der, til at statte og bakke op om én. Som
kommer med input, nar det hele ser lidt sort ud, og man er bange for, om forholdet
kan kere videre. Denne person har for os vaeret vores vejleder Kirsten Mejlvig. Til dig
skylder vi et tak for dine mange samtaler, tak for din altid kritiske konstruktive
feedback, tak for din fleksibilitet, tak for dine mange spergsmal og tak for at presse os
til det bedre. Tak! Vi kunne ikke bede om mere.

Derudover skylder vi et stort tak til de seks informanter, der deltog i de telefoniske
interview. Uden jer var dette speciale ikke muligt.

Vi skylder ligeledes os selv et stort tak. Tak for vores forstaelighed og rummelighed
med hinanden. Tak for vores tillid til at kunne give kritik, tak for at give hinanden
plads, og ikke mindst tak fordi vi har givet os selv lov til at snakke om alt muligt andet
end specialet.

Tak til dem der har leest og givet feedback pa specialet undervejs. Og slutvis skylder vi
et stort tak til vores karester, barn, familie, veninder og venner for jeres talmodighed
og accept af manglende narvaer fra os, navnlig i den sidste tid. Tak!

God leeselyst!
Oddny og Stine
Arhus, juni 2020
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INDLEDNING

Den kommunale alkoholbehandling har i det sidste ar vaeret udsat for kritik bl.a. ift.
forskelle i behandlernes uddannelsesniveau og et for lille fokus pa at opspore de
borgere, der er i malgruppen for behandlingen. Samtidig er der ca. 700.000
mennesker med en alkoholathangighed eller et skadeligt forbrug af alkohol i
Danmark, som estimeres til at have et behov for alkoholbehandling. Det har derfor
vakt vores interesse, at se nermere pa alkoholbehandling som en social indsats.
Ydermere har der i forskningen varet fokus pa, at der kan opsté forskelsbehandling
og unuancerede forstaelser om den bedste behandling for borgere med
rusmiddelproblemer, bl.a. pa baggrund af professionelles forestillinger. Vi vil derfor i
dette speciale undersege, hvilke forestillinger professionelle og deres ledere har om
borgere i ambulant alkoholbehandling, samt hvilke muligheder og barrierer disse
forestillinger kan skabe i behandlingen. Til at undersage disse forestillinger, vil der
blive foretaget fire individuelle kvalitative interviews med professionelle fra to
ambulante alkoholbehandlingstilbud samt to interviews med deres ledere. Specialet
udferes med en filosofisk hermeneutisk tilgang, hvilket betyder, at vores fund bliver
et resultat af vores fortolkningsproces. Fortolkningerne i specialet vil baere praeg af
bl.a. den interaktionistiske afvigersociologi af Erving Goffman og Howard S. Beckers
stemplingsteorier, perspektiver fra socialt arbejde, Peter Hgilund og Seren Juuls

kritisk teori om demmekraft samt organisationsteori om styringsredskaber.
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2.1. ALKOHOLFORBRUGET I DANMARK

De danske unge og voksne forer betydeligt over andre EU-lande, nar det kommer til
lejlighedsdrikkeri, dvs. nar der drikkes mere end fem genstande pa én gang. Til trods
for, at alkoholindtaget er reduceret, er der stadigvaek 37 % af den danske befolkning,
der drikker over fem genstande pa én gang, hvorimod gennemsnittet for de andre
EU-lande ligger pa 20 % (OECD, 2018: 116; Pedersen, 2020a). Disse tal kommer ikke
bag pa danske alkohol- og sundhedsforskere, som laenge har papeget de usunde
vaner, der isaer tager form i ungdomsarene (Tolstrup et al., 2019: 20). Siden 1990 har
Sundhedsstyrelsen via oplysningskampagner haft fokus pa danskernes alkoholvaner
og er kommet med en raekke alkohol anbefalinger. I dag advokere anbefalingerne om
en lavrisikograense pa syv og 14 genstande for hhv. kvinder og meend samt en
hgjrisikogranse pa 14 og 21 genstande for hhv. kvinder og maend. Lav- og
hgjrisikogranserne indikere, hvornar man er i lav - eller hgj risiko for at
alkoholindtagelsen er sundhedsskadelig (Sundhedsstyrelsen, 2018a: 15). I Danmark
er der ca. 840.000 personer, som har et storforbrug af alkohol. 585.000 personer har
et skadeligt forbrug af alkohol, og 140.000 personer er alkoholathangige. Tallene er
fra Den Nationale Sundhedsprofil 2008, som specialet er nadsaget til at arbejde ud
fra dette estimeret tal, da der ikke vaeret undersogelser siden om danskernes
alkoholforbrug. Det forventes, at der i 2021 bliver offentliggjort et nyt estimat af
danskernes alkoholforbrug. Tallene estimeres dog for at vaere enten tilsvarende eller
hgjere (Alkohol & Samfund, 2019; Sundhedsstyrelsen, 2019b: 6; Sundhedsstyrelsen,
2019c¢: 4). Overgangen fra at have et almindeligt alkoholforbrug til et problematisk
alkoholforbrug kan vere glidende. Et alkoholforbrug kan defineres som et misbrug,
hvis det forarsager somatiske, sociale, psykiske og arbejdsmaessige problemer. Inden
for psykiatrien findes der bade en definition af alkoholmisbrug og diagnostiske
kriterier for alkoholathaengighed og skadeligt forbrug (Nielsen & Becker, 2017: 254).
Ydermere er der defineret diagnostiske kriterier for personer med et stort forbrug.
WHO ICD-10 inddeler udslagene af forbruget i “psykiske lidelser” og
“adfaerdsmaessige forstyrrelser”. Brugen af alkohol bliver yderligere inddelt i
grupperne: Alkoholafhaengighed og skadeligt forbrug. Som navnt, er der ca.
140.000 personer, der har en alkoholathengighed, hvilket henviser til en syndrom-

diagnose, hvor personen skal opfylde mindst tre ud af seks standardiserede kriterier
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(Ege, 2017: 451). Kriterierne for alkoholafthengighed (ICD-10 F10.2) er: 1)
Trang/’craving’, 2) Kontroltab over forbruget, 3) Abstinenssymptomer, 4)
Toleransudvikling, 5) Dominerende med hensyn til prioritering og tidsforbrug, 6)
Fortsat brug pa trods af kendskab til skadevirkning (Nielsen & Becker, 2017: 254).
Herudover var der, som nevnt, ca. 585.000 personer, der estimeres til at have et
skadeligt forbrug (ICD-10 F10.1), som er en diagnose hvor kriterierne er, at skaden
skal vaere fysisk eller psykisk, den er paviselig og har en varighed af mindst en méned
eller har vaeret gentaget inden for et ar (op.cit.). De navnte 840.000 personer med et
alkoholstorforbrug, deekker over, at deres forbrug overstiger Sundhedsstyrelsens
hgjrisikogranse, men hvor forbruget ikke kan opfylde diagnosekriterierne for

skadeligt forbrug eller athaengighed (op.cit.).

Antallet af personer der har varet indskrevet i en offentligt finansieret ambulant
alkoholbehandling, har siden 2008 vearet stigende. Fra 2008-2018 steg
indskrivningerne fra 12.306 til 17.583 (stigning pa 5.277) (Sundhedsstyrelsen, 2019a:
6). Selvom antallet af indskrevne personer i alkoholbehandling er steget de sidste 10
ar, er det stadig en lille procentdel af malgruppen for alkoholbehandling, som ved et
min. er de 140.000 personer, der estimeres til at veere alkoholafhengige. Ud af de
585.000 personer med et skadeligt forbrug af alkohol, estimeres det ligeledes at en
andel af disse personer har behov for konsultationer i et alkoholbehandlingstilbud
(Sundhedsstyrelsen, 2018a: 117). Ydermere gnsker 33,4 % af de 840.000 personer
med et storforbrug, at nedsatte deres alkoholforbrug (Jensen et al., 2018: 7). De
17.583 personer der i 2018 modtog alkoholbehandling, er dermed en meget lav andel
af de danskere, der bade har et behov for alkoholbehandling, og af dem der gnsker at

nedsette sit forbrug.

Jf. Sundhedsloven § 141 stk. 2 er alle borgere med gnske om alkoholbehandling
garanteret behandling, som skal iverksettes indenfor 14 dage jf. Sundhedsloven §141
stk. 2. Behandlingen kan vere alt lige fra gruppebehandling, ambulant behandling,
medicinsk behandling til dagbehandling eller en kombination af disse. Personer der
er indskrevet i alkoholbehandling, har i gennemsnit drukket mere end 20 genstande
om dagen i 10 ar, for de starter i behandling (Sundhedsstyrelsen, 2018a: 19).

Derudover er det over 50 % af dem, som er gengangere, dvs. de har forsggt sig med
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alkoholbehandling tidligere. Denne fordeling har vaeret gaeldende i mere end et arti
(Ibid.: 6; Sundhedsstyrelsen, 2019c: 4, 11). Pa trods af en stigning pa 5.277 personer,
der er indskrevet i alkoholbehandling fra 2008 til 2018, er der kun sket en stigning
fra 7.005-7040 afsluttede i denne arraekke (Sundhedsstyrelsen, 2019a: 9-10). Ud af
de 7.040 afsluttede i 2018, var det kun 2.435 af dem, som var fardigbehandlet (Ibid.:
9 ; Sundhedsstyrelsen, 2019c¢: 11).

Den danske alkoholkultur

I Danmark har alkohol altid veeret forbundet med et nydelsesmiddel, som ses overalt
i vores kultur, identitet og hverdagsliv. Kulturen omkring alkohol er relevant at
inddrage i dette speciale, fordi det belyser, danskernes forestillinger om alkohol.
Kulturen omkring alkohol i Danmark reflekterer til en vis grad en beruselseskultur,
som adskiller sig fra f.eks. de Sydeuropaiske lande, hvor det er mere almindeligt at
drikke alkohol ved flere lejligheder, men ikke med det formal at blive beruset
(Tolstrup et al., 2019: 67). Alkohol bliver ofte opfattet som en del af det ’(...) gode liv
og et nydelsesmiddel, maske endog forbundet med en vis luksus og oplevelse af
frihed, livsglaede og overskud” (Nielsen, 2014: 477). Derudover kan alkohol fungere
som en egenskab, der samler feellesskaber, og hvor beruselsen kan skabe en folelse af
glaede og feerre bekymringer (Ibid.: 477; Breumlund & Hansen, 2010: 19, 28).
Alkoholen har en symbolsk betydning i form af enten fejring af en begivenhed eller
som en integreret del af et feellesskab kan medferer, at det gor det sveert, at sige “nej
tak” til alkoholen, med mindre at afvisningen medfelger en god og legitim
undskyldning som f.eks. graviditet. Afslaget til alkohol kan fremsta som en afvisning
pa faellesskabet eller det, der skal fejres. Dermed er alkoholindtagelsen underlagt

nogle sociale normer for, hvornar og hvem der ‘skal/mé&’ drikke (Elmeland, 2015:

39).

Danskerne har varet kendt for at have en liberal holdning til og handtering af alkohol
(Ibid.: 34), men i lgbet af de seneste artier har Danmark bevaget sig i retning af en
mere restriktiv alkoholpolitik. Den restriktive retning har primaert veeret baseret pa
forebyggende instrumenter sdsom, de tidligere navnte oplysnings-og

informationskampagner fra Sundhedsstyrelsen, som er rettet mod den almene
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befolkning. I takt med et oget fokus pa alkohol, har danskernes holdning til
alkoholpolitiske spergsmal pa nogle omrader ogsa @ndret sig. Bl.a. ses der en oget
restriktivitet, nar det drejer sig om alkoholindtagelse ift. bestemte grupper af
mennesker sasom de gravide og de unge. Derudover ses der ligeledes en aget
restriktivitet og opfattelse af acceptabel adfeerd omkring den fysiske kontekst af
alkoholindtagelsen f.eks., hvis den finder sted pa arbejdspladsen eller i trafikken
(Ibid: 37-38). For i tiden var alkohol en naturlig del af arbejdslivet, hvor det var
almindeligt med en fyraftensgl, en gl til maderne eller til frokosten, men i dag
forekommer alkohol sjeldent i arbejdsmaessige sammenhange (Breumlund &
Hansen, 2010: 29). Der hersker dog stadig en liberal holdning til alkohol i forbindelse
med tilgengelighed og prisniveau, og ofte omhandler den politiske diskussion om
alkohol de gkonomiske aspekter frem for sundhedsmeessige aspekter. Denne liberale
holdning kan ligeledes ses i danskernes holdning til, at det er en privatsag, hvor
meget den enkelte vil drikke. Det bliver dermed ikke samfundets ansvar at skabe
nogle strukturelle rammer for mangden af indtagelsen samt muligheden for
anskaffelsen af alkohol (Nissen, 2017). Generelt bliver alkoholforbruget anskuet ud
fra et moralsk perspektiv frem for et politisk perspektiv, hvor selvdisciplin og
selvkontrol er en af de vigtigste faktorer eller dyder. Her satter danskerne ikke

sporgsmalstegn ved handteringen af selvdisciplinen (Elmeland, 2015: 38).

2.2. HVORDAN BETRAGTES BORGERE MED ET
PROBLEMATISK ALKOHOLFORBRUG

For at forsta, hvordan personer med et alkoholproblem bliver betragtet, og hvilke
forestillinger der eksisterer om gruppen, kan der eksempelvis ses pa mediernes
fremstilling af denne gruppe. Mediehistorier er vigtige elementer i fremstillingen af
en bestemt borgergruppe. Derudover spiller mediernes fremstilling ligeledes en vigtig
rolle for, hvordan en befolknings meningsdannelse er om en bestemt gruppe eller
omrade (Larsen, 2015: 8, 10). Selvom de professionelle har langt mere erfaring med
gruppen, er det muligt, at mediefremstillingen har en betydning for det sociale

arbejde, og kan satte nogle standarder for, hvordan borgerne skal hdndteres og
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forstas. Dermed kan mediefremstillingerne have en pavirkning pa de professionelles

arbejde i praksis (Ibid.: 17).

Mediernes fremstilling af borgergruppen

I januar-maj 2020 sggte vi pa Infomedia med seggeordene: ‘alkoholiker’,
‘alkoholmisbrug’, ‘alkohol konsekvenser’, ‘misbrug’, ‘alkohol’ og ‘alkoholproblem’,
hertil kom der en rakke forskellige artikler, som bl.a. omhandler méalgruppen. Vi
sogte i omnibus- og lokalaviserne, herunder bl.a. Altinget, DR og Information.
Artiklerne kan deles op i to overordnede kategorier: Professionelle udtalelser om
alkohol og personlige fortaellinger. Artiklerne om de professionelle udtalelser, er
praeget af en falles forstaelse om, at alkohol anses for vaerende et samfundsproblem,
hvor eksempelvis fagfolk udtaler sig om problemets omfang. Til disse udtalelser
implicerer de forslag til ssmfundsandringer, som vil kunne imgdekomme problemet.
F.eks. peger Lageforeningen pa to konkrete forslag 1) aldersgransen for at kebe
alkohol skal heeves til 18 ar, og 2) indfersel af hgjere minimumspriser pa alkohol
(Rudkjebing, 2020). Artiklerne med de personlige fortallinger, er praeget af
forteellinger fra personer, der har erfaring med et problematisk alkoholforbrug. I
artiklerne var det tydeligt, at de brugte betegnelserne ‘alkoholiker’ og ‘misbruger’ for
at omtale personer med et problematisk alkoholforbrug. En af fortallingerne var om
den ‘den funktionelle alkoholiker’, som bliver beskrevet som en person, der formar at
gemme sit alkoholproblem for omverden, fordi de bade passer job, familie og hjem
(Pedersen, 2020b). Ydermere gik det igen i mange af artiklerne, at de var bange for,
at blive stemplet, som ‘manden pa baenken’, hvis de sagte behandling. ‘Manden pa
beenken’ blev udtrykt, som en person der er socialt udsat, er synlig med sit
alkoholproblem, og udviser manglende ressourcer til at stoppe (Ibid.). I artiklerne er
der ogsa fokus pa de mange bern og familiemedlemmer, der lider pa grund af
foraeldrenes problematiske alkoholforbrug (Pauli, 2020). Endvidere pegede
artiklerne ogsa pa, at skammen over forbruget, var én af arsagerne til, at folk venter i
flere ar pa at bede om hjalp og ga i behandling (Andresen, 2020). Slutvis pegede
nogle af de personlige fortellinger pa nogle af de forskellige arsager der var til deres
alkoholproblem. Bl.a. pegede de pa at forbruget var startet i en tidlig alder, hvor
nogle af artiklerne papeger den danske alkoholkultur, som en kultur, hvor man fra en

tidlig alder opfordres til at drikke alkohol (Alvi & Rasmussen, 2020; Rudkjgbing,
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2020). Andre pegede p4a, at de havde/ har udviklet et problematisk alkoholforbrug for

at fjerne deres bekymringer og tankemylder (Haaning, 2020).

Kritik af alkoholbehandlingen

Sundhedseksperterne Ulrik Becker og Anders Blaedel Gottlieb Hansen kritiserer
kvaliteten af den danske alkoholbehandling i en artikel i Altinget. Bl.a. papeger de det
store opsporingsgab, der er mellem borgere der estimeres til at have behov for
behandling ift. de borgere der er i behandling. Derudover kritisere de ogsa den
sundhedsfaglige kommunale forskel i behandlingen. F.eks. er det under 50% af
kommunerne, der har ansat en laege i behandlingstilbuddet, pa trods af kravet fra
Sundhedsstyrelsen om, at borgerne skal tilses af en laege inden behandlingen
pabegyndes. Forskellen var bl.a. begrundet ved at nogle af kommunerne var meget
sma og havde ikke ressourcerne til at ansatte fagprofessionelle og leeger. Borgere i
alkoholbehandling far derfor ikke samme kvalitet som i resten af sundhedssektoren:
“Det er uacceptabelt, at patienter med alkoholproblemer ikke sidestilles med andre
patienter i det danske sundhedsvasen” (Becker & Hansen, 2019). De peger dog ogsa
pa, at man i dag ved rigtig meget om, hvad der i alkoholbehandlingen er evidens for
at virke, bl.a. kognitiv adfaerdsterapi. Den korte raddgivning i form af den motiverende
samtale, har derimod en ringe effekt pa borgere med skadeligt forbrug eller
alkoholathangighed (op.cit.). Alkoholforsker Anette Sggaard Nielsen og
sundhedsordferer i Enhedslisten Peder Hvelplund kritisere serviceniveauet af
alkoholbehandlingen, med udgangspunkt i fundene fra Sundhedsstyrelsens
servicetjekrapport, idet kommunerne selv fastlaegger niveauet i behandlingen. Der
kan derfor vaere svingende kvalitet af behandlingen i kommunerne som ifglge artikels
kritik skal underleegges en national kvalitetsstandard for alkoholbehandling

(Tarpgaard, 2020, Sundhedsstyrelsen, 2019c¢).

Forskningsverdenens fremstilling af borgergruppen

Ligesom at medieverdenen fremstiller forskellige forstaelser af borgerne, formoder vi
at forskningsverden ogsa fremstiller forskellige forstaelser af gruppen. Hvorfor vi
finder det relevant at inddrage, for ogsa at indfange, hvilke forstaelser, der eksisterer
i forskningen. Af forskning har vi bl.a. laest Ph.d-afthandlinger og sterre

videnskabelige rapporter bestaende af bade kvalitative- og kvantitative studier og
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temarapporter der har opsummeret eksisterende forskning om unges alkoholforbrug.
I forskningsverdenen har der generelt varet fokus pa unges forbrug af alkohol
(Tolstrup et al, 2019; Jensen, 2019), borgere med dobbeltdiagnoser (Johansen &
Borsting-Andersen, 2015; Fonsmark: 2019; Pilegaard, 2019). I mere end ét arti, har
det ligeledes, veeret fremhaevet, at socialt udsatte borgere eller ‘manden pa baenken’
kun udger en lille del af borgere med problematisk alkoholforbrug (Jarvinen, 2004:
30; Breumlund & Hansen, 2010: 7; Morck et al, 2020: 1). Det eksplicitte fokus pa at
fremhaeve denne lille borgergruppe, er baseret pa, at forskerne heevder, at der hersker
en udifferentieret opfattelse af, hvem denne gruppe er. Forskningen beskriver
derimod en heterogen gruppe af borgere, som bestar af et tvaersnit af demografiske
indikatorer bade ift. samfundsgkonomisk socialt lag, geografisk placering, alder og
kon (Breumlund & Hansen, 2010: 7; Sundhedsstyrelsen, 2019a; Sundhedsstyrelsen,
2019b). Der har i forskningen ligeledes vaeret fokus pa, hvordan sundhedspersonalet
oplever gruppen, og hvordan gruppen oplever behandlingen i sundhedsvasenet. Her
er det bl.a. blevet fremhavet, at sundhedspersonalet finder gruppen som varende
udfordrende og vanskelig at behandle, samt at sundhedspersonalet mangler viden
om, hvordan denne gruppe bedst bliver behandlet (Hoffmann, 2007; Cund, 2013;
Neville & Roan, 2014). Sundhedspersonalets holdninger er bade baseret pa private
holdninger til gruppen samt erfarede oplevelser. Borgergruppen derimod oplever en
folelse af stigmatisering i mgdet med sundhedsvaesenet (Jarvinen, 1998; Storti, 2002;
Kappel, 2015). Tilbage i 2015 lavede Nanna Kappel en kvalitativ undersogelse med
fokus bade sundhedspersonale og patienter, hvor hun bl.a. fandt ud af at der foregik
en stigmatisering, som blev gradueret afhaengigt af, hvordan sundhedspersonalet
vurderet borgernes sociale position bl.a. med udgangspunkt i erhverv, uddannelse,
hygiejnemeessig udseende samt om de havde nogle andre socialt udsatheder (Kappel,
2015; 51,53). I forbindelse med denne stigmatisering opstod der en
forskelsbehandling af borgerne, ift. hvilke borgere sundhedspersonalet vurderede
havde bedst succes med behandlingen. Stigmatiseringen hang bl.a. sammen med en
moralsk anfaegtelse, hvor patienterne blev vurderet til selv at vaere ‘skyld’ i deres
anliggende. Ydermere papegede hun en selvstigmatisering, der foregik blandt borgere
med alkoholproblemer, som bl.a. havde aspekter af skyld og skam, som muligvis er
én af arsagerne til, at de sjeldent kontakter sygehusvasenet (Ibid.: 53). Derudover

fremhavede hun, hvordan nedsattende ord eller bemerkninger fra de
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sundhedsprofessionelle ofte havde store konsekvenser for patienterne, idet at de foler
sig ugnskede, foragtede og en folelse af ikke at blive taget alvorligt (Ibid.: 54-55). I
2016 lavede SFI* en undersogelse baseret pa kvalitative spargeskema og interviews
samt etnografisk feltarbejde om socialt udsattes erfaringer med ambulant
alkoholbehandling. Hertil konkludere de, at borgerne oplever behandlingen
forskelligt. Bl.a. var der ca. 50% af borgere der oplevede behandlingen som positiv.
Hvorimod de sidste ca. 50% andre borgere oplevede behandlingen som negativt, da
behandlingen ikke kom nok i dybden med hverken alkohol- eller personlige
problemer, herunder ensomhed og isolation (Andersen et al., 2016: 12, 96-97). I en
faenomenologisk undersggelse baseret pa dybdegdende interviews med borgere med
alkoholproblematikker, blev alkoholathaengigheden forbundet med:

+ tab af kontrol,

+ skyld og skam. Skylden og skammen kobles til borgernes egen morale og

viljestyrke,

 folelsen af at veere anderledes, en darlig person samt at vaere utilstraekkelig,

- en tilflugt fra ubehagelige folelser,

+ oplevelsen af et mentalt og fysisk sammenbrud,

« samt en langvarig kamp om at blive clean (Morck et al, 2020: 1-ff).

Slutvis vil vi inddrage forskning baseret pa to sociologiske undersggelser, med data
fra dokumentanalyse samt interviews af behandlere i behandlingssystemerne og en
etnografiske feltundersogelse af to forskellige behandlingstilbud. Forskningen pegede
pé at der i socialt er en tendens til at aktivere borgerne til den lgsning, som
velfeerdsstaten skal tilbyde, saledes at de bliver medejere og motiveret for de tiltag,
der igangsaettes. Det kan argumenteres for at denne tilgang bygger pa socialt arbejdes
rationale om, at borgerne skal have hjelp til selvhjelp og en opfattelse af, at der er
visse egenskaber, der udger “den gode klient” (Nielsen & Houborg, 2014: 195-196).
Disse egenskaber inkluderer at borgerne er 1) oplyst om de muligheder og
begransninger der er i systemet, 2) motiveret for forandring og 3) borgeren skal
kunne forsta sin situation, og hvilke handlinger der er nadvendige for at &ndre den

(op.cit.). Indenfor det sociale arbejde pa misbrugsbehandlingsomradet, bliver

1 Nuvaerende VIVE
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rationalet om den ansvarlige og reflekterende borger i seerdeleshed udfordret.
Udfordringen kommer af, at forstaelsen af borgernes atha&ngighedsproblem, baseres
pa et ‘kontroltab’, hvor borgerne bruger et rusmiddel pa trods af kendskabet til de
negative konsekvenser. Dermed opstar der en diskrepans, fordi kontroltabet

modsiger forventningen om at borgeren skal vere reflekterende (op.cit).

2.3. DEN INSTITUTIONELLE KLIENTGORELSE
SOM PERSPEKTIV

Navnligt misbrugsbehandlingsomradet har varet udsat for massiv kritik af, at de
klientiserer deres borgere i behandlingen, hvorfor det bliver relevant at udfolde
perspektivet (Jarvinen, 2012: 30). Klientgorelsesperspektivet er overordnet ét
perspektiv ud af mange i sociologien. I perspektivet bliver borgernes udfordringer og
livssituationer omsat til et institutionelt ‘systemsprog’, som kunne tilpasses til de
institutionelle rammer af forstaelser og hjelpemuligheder, som institutionen rader
over (Jarvinen & Mik-Meyer, 2004: 10). Perspektivet kritiserer bl.a., hvordan borgere
med alkoholproblemer, bliver placeret i en problemidentitet, sdsom 'socialt udstedte'
og 'misbrugere'. Problemidentiteterne signalerer, at disse personer befinder sig i en
livssituation, som ikke stemmer overens med de dominerende normer (Ibid.: 12).
Problemidentiteterne bliver skabt i de velfaerdsinstitutioner, som har “(...) til formal
at hjaelpe, behandle og yde omsorg til borgerne” (Ibid.: 13), og der eksisterer en
forventning om, at borgerne patager sig denne problemidentitet (op.cit.).
Problemidentiteterne bygger pa forestillinger, der omfatter forudbestemte
institutionelle kategori forstaelser om, hvordan borgernes problemer kan forklares,
hvordan borgerne selv burde forholde sig til problemerne samt lgsningen af dem,
hvormed borgerne bliver klientgjorte (Ibid.: 14). Ydermere peger perspektivet pa at
meget af det sociale arbejde, handler om at diagnosticere og standardisere borgernes
problemer, sa de bliver omstillet til en borger, der er hjaelpeberettiget. Derved bliver
borgerne, og deres problemer @&ndret saledes, at det kan tilpasses den specifikke
institutions rutiner, problemkategorier og regler (Ibid.: 15-16). Borgerne forventer
dog ikke, at de skal mades og placeres i en kategori, som kan vere bestemt af en

standardiseret institutionel problemforstéelse. De forventer derimod ofte, at
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socialarbejderen er neutral, og moder borgeren i gjenhgjde ift. deres situation
(Jarvinen, 2004: 34-35). Hvis borgerens gnsker, mal og behov er anderledes end de
lesningsmodeller som institutionen kan tilbyde, bliver borgeren ofte opfattet som en

fastlast, svag, tung og usamarbejdsvillig borger (Jarvinen & Mik-Meyer, 2004: 19).

Ny tilgang pa misbrugsbehandlingsomradet

Inden for misbrugsbehandlingsomradet i Danmark er der sket en forandring ift.
tilgangen til borgerne, samt metoderne til at arbejde med borgernes problemer.
Forandringen har betydet, at behandlingsomradets tilgang har flyttet sig fra ‘den
traditionelle tilgang’, hvor det var de professionelle, der vidste bedst og over til en
nyere tilgang, som handler om borgernes egen selvstyring. I den nye tilgang skal den
professionelle vaere en facilitator for den forandring og de méalsatninger, som
borgerne gnsker at opna. Malet med denne tilgang er, at borgerne skal gores mere
selvsteendig og ansvarlig, og dette skal gores uden kategoriseringer, fordi de skal
afstigmatisere borgergruppen (Jarvinen, 2012: 29-30). Med den nye tilgang pa
behandlingsomradet er det almindeligt, at behandlerne arbejder losningsfokuseret og
systematisk med borgernes problemer, og benytter kognitive metoder til
behandlingen. Behandlerne har fokus pa at anerkende borgerne og finde frem til
deres ressourcer, motivation og viljestyrke for at gennemga en forandring.
Behandlerne er dermed giet fra at have en patroniserende hjalper-rolle over til en
facilitator-rolle, som har fokus pa at se borgerne som rationelle aktgrer i et
ligeveerdigt mede med behandleren. Borgerne skal i den sammenhaeng mades med
vardineutralitet frem for moralisme (Ibid.: 33-34). Borgergruppe omtales derfor ikke
lengere som ‘misbrugere’, idet ordet kan vare stigmatiserende, og skaber en
‘misbruger-identitet’. Problem-identiteter, som en misbruger-identitet, var noget af
det den traditionelle tilgang blev kritiseret for, fordi det betad at borgeren matte
acceptere sit tildelte stigma for at fa sin velfaerdsydelse. I den nye tilgang skal
behandlerne vaere vaerdineutrale, som betyder at, hvis borgeren f.eks. gnsker at
reducere sit forbrug frem for a&druelighed, sa er det malet i behandlingen (Ibid.: 34-
ff). Selvom der er fordele ved at behandle borgerne som rationelle aktgrer, som er
ekspert i eget liv, har den nye tilgang ogsa vist sig at give nogle udfordringer i praksis.
F.eks. er det uforligneligt at have en forstaelse af borgeren, som en der er athaengig og

dermed underlagt et behov som de ikke kan styre, samtidigt med at behandleren skal
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behandle borgeren som en handlende aftalepartner. Der er derfor en konflikt mellem
de to forskellige opfattelser (Ibid.: 42-43). En anden udfordring ved den nye tilgang
er, at den ikke erkender den skjulte professionalisme som finder sted i behandlingen.
Der er uudtalte forestillinger om, hvad der er bedst for borgerne, som behandleren
holder for sig selv, men alligevel agere efter (Ibid.: 43-ff). Den tredje udfordring er, at
pa trods af et onske om at ga efter borgernes ensker ift. tilbud, sa er der grenser for,
hvad der kan lade sig gore pga. institutionens skonomiske ressourcer. I nogle tilfeelde
sker der derfor det, at behandlerne tildeler indsatser efter deres vurdering af
borgernes ressourcer. Dvs. at der i nogle tilfaelde bliver tildelt de mest omfattende
indsatser til de mere ressourcestarke borgere fordi, behandlerne har en formodning

om, at disse vil have storre chance for succes (Ibid.: 46-48).

2.4. PROBLEMSTILLING

Som beskrevet i ovenstaende problemfelt, har alkoholbehandlingsomradet i de
senere ar gennemgaet en forandring af behandlingsmetoder og veret udsat for kritik
bl.a. ift. kvaliteten af de offentlige finansieret ambulante alkoholbehandlingstilbud.
Det ambulante alkoholbehandlingsomrade har derfor vakt vores interesse i at
undersgge dette felt neermere, for at kvalificere det sociale arbejde i praksis.
Derudover er vi ligeledes blevet gjort opmarksomme péa, hvordan bestemte
forestillinger har skabt udfordringer overfor borgerne. Disse udfordringer omfatter
bl.a. en forskelsbehandling af borgerne, og hvordan bl.a. institutionelle forestillinger
kan fordre bestemte mader at anskue borgernes problemer samt lasningerne heraf,
og dermed udelukker andre méder at lgse problemerne pa. Vi finder det derfor
relevant at undersoge, hvilke forestillinger der eksisterer om borgerne i ambulant
alkoholbehandling bade blandt de professionelle og organisatorisk, da
forestillingerne kan have betydning for behandlingen. Derudover er vi, gennem vores
litteratursggning, blevet gjort bevidste om, at der ift. rusmiddelsborgere ofte kan
opsta en diskrepans mellem maden, hvorpa borgerne bliver beskrevet og forstaet, og
til de forventninger som den sociale indsatser stiller til borgerne. Vi vil derfor ogsa
undersgge relationen mellem de professionelles problemforstéelser, beskrivelser og
forventninger, som skal hjalpe os med at indfange forestillinger, der er om
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borgergruppen. Herunder vil vi ligeledes undersage nermere, hvad der evt. sker med
de borgere, hvor denne diskrepans opstar. Dette leder os derfor frem til folgende

problemformulering:

Hyvilke forestillinger om borgergruppens situation har hhv.
professionelle og deres ledere indenfor ambulant alkoholbehandling?
Hyvilke muligheder og barrierer kan disse forestillinger skabe i

behandlingen?

Til besvarelsen af ovenstdende problemformulering vil analysen blive

operationaliseret i folgende fokuspunkter:

« Forste: Hvordan beskriver de professionelle borgerne, og herunder hvordan

definerer de borgernes sociale problem?
« Anden: Hvilke socialfaglige metoder arbejder de professionelle ud fra?
« Tredje: Hvordan er de professionelles sociale dommekraft?

+ Fjerde: Hvordan bliver de professionelle rent organisatorisk styret og

kontrolleret?

Overordnet kan socialt arbejde karakteriseres ved at besta af sociale indsatser, der
ivaerksaettes overfor sociale problemer, for at alle borgere har mulighed for at deltage
i samfundslivet. Derudover sikrer det ogsa samfundskravene om at f.eks. alle borgere
opforer sig i overensstemmelse med loven og folger de samfundsmaessige normative
forventninger (Skytte, 2013: 11, 21). Socialt arbejdes funktioner, kan betragtes som
sociale problemer (Uggerhgj, 2008: 37, 41), og forstaelsen af, hvad sociale problemer
bestar af, er en afgerende faktorer for, at det er muligt at forebygge, planlaegge eller
mindske disse problemer, og er bl.a. med til at definere omfanget af problemet
(Ejrnees & Monrad, 2013: 51-52). Det kan dog vaere forskelligt fra organisation til
organisation, hvordan det sociale problem bliver defineret, og dermed og hvordan det
skal lgses (Uggerhgj, 2008: 37, 41). Vi gnsker derfor at fa en nuanceret forstaelse af,
hvilke forestillinger de professionelle har, ved at undersoge vores forste fokuspunkt,

"hvordan de definerer borgernes sociale problem", naermere. Forforstaelsen om at
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borgerne er blevet defineret som nogle, der har et socialt problem, er er forankret i
den forforstielse om, at der bliver tilbudt en social indsats, ambulant
alkoholbehandling. Hvor denne sociale indsats er sat i verden for at afhjelpe dette
problem. De socialfaglige metoder, som en organisation tilleegger sig, har ogsa
indflydelse p&, hvordan praksis kommer til at forega, samt hvilken forstaelse af det
sociale problem, der vil veere dominerende i organisationen (Ibid.: 48). Vi gnsker
derfor at undersoge vores andet fokuspunkt vedr. de socialfaglige metoder, for at fa
en forstaelse af, hvordan alkoholbehandlingen bliver udfert i praksis, herunder hvad
de forventer af borgerne samt hvilke forestillinger de socialfaglige metoder fordre.
Det sociale arbejde bliver udfert i mange kontekster og af forskellige aktorer, hvor
f.eks. én af aktorerne er de professionelle, der befinder sig i frontlinjen og udferer det
sociale arbejde (Henriksen, 2014). Som fremhavet i vores problemformuleringen
inddrager vi ligeledes de professionelles ledere. Vi inddrager lederne ud fra en
forstaelsen om, at lederne ligeledes er med til at pavirke det sociale arbejde i praksis.
Jf. Lars Uggerhgj har de bl.a. indflydelse via socialiseringen af de ansatte og styringen
af, hvilke former for praksis, som organisationen skal arbejde ud fra (Uggerhgj,
2008: 46). I dette speciale betragter vi bade de professionelle og lederne som aktorer,
der begge har en betydning for, hvordan det sociale arbejde i praksis tager sig ud.
Endvidere inddrager vi lederne, da vi har en forforstaelse om, at de kan veere garant
for en institutionel forstaelse, som pavirker de professionelles forestillinger. Dermed
inddrager vi vores tredje fokuspunkt vedr. demmekraft ud fra en forstéelse fra Peter
Hgilund og Serens Juuls normative kernebegreber om, hvordan socialarbejdere i
praksis handler, og demmer. Jf. Hgilund og Juul, er det ngdvendigt at forsta
demmekraften, for at forsta organisationens méde at handle péa i praksis (Hgilund &
Juul, 2009: 9, 70-71). Slutvis inddrager vi vores fjerde fokuspunkt omkring kontrol
og styring, for at fa en forstéelse af ledernes styringsredskaber i en organisatorisk
kontekst. De sidste to fokuspunkter skal derfor hjalpe os med at forsta den

organisatoriske indvirkning af de professionelles forestillinger om borgerne.
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METODISKE REFLEKSIONER

I dette speciale undersgger vi de forestillinger, der eksisterer om borgerne i
alkoholbehandling, set ud fra hhv. de professionelles- og deres respektive lederes
perspektiv ud fra to casestudier. I forsgget pa at skabe transparens og klarhed i vores
undersggelse, vil naerverende kapitel tydeliggore og begrunde vores metodiske valg i
hele dataindsamlingsprocessen. Transparensen i et speciale giver laeseren mulighed
for at lave sine egne fortolkninger, men ogsa mulighed for at vurdere de
ekspliciterede fortolkninger i specialet, samt niveauerne for validitet, palidelighed og
generaliserbarhed, og udger bl.a. kvalitetskriterierne for en undersggelse (Monrad &
Olesen, 2018: 299). Validiteten, eller gyldigheden, i en undersggelse handler om,
hvorvidt der er overensstemmelse mellem det indsamlede data og det undersogte
feenomen. Herunder om man har forstaet informanterne korrekt, og om man har
valgt de rigtige teorier til at belyse ens problemstilling. Palideligheden omhandler,
hvorvidt undersggelsen er systematisk, grundig og praecis. Herunder om
informanterne kan svare pa ens spgrgsmal, og om spegrgsmalene har varet preecise
(Ibid.: 299-ff). Generaliserbarhed henviser til hvorvidt ens undersagelse kan

overfores til andre kontekster (Ibid.: 306).

I kapitlets folgende afsnit vil vi begrunde og tydeliggore specialets
videnskabsteoretiske stasted, de udvalgte cases, dataindsamlingsmetoden,
databehandlingen samt analysestrategien. I forleengelse heraf, vil vi reflektere over de
metodiske valgs indvirkning pa specialet. Idet specialets genstandsfelt har til sigte at
undersage de professionelle og ledernes subjektive oplevelser og erfaringsverdener,
taler dette speciale sig ind i den kvalitative forskningstradition. Ydermere
reprasenterer dette speciale den forstdende forskningstype, idet vi sgger at forsta og
fortolke, hvordan de to aktergruppers forestillinger om borgergruppen er (det
undersggte fenomen) (Launsg et al., 2011: 23). Afdeekningen er fundet sted i

perioden januar - juni 2020 og bestar af fem hovedelementer:
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Figur 1 Aktiviteter i specialets afdeekning

Individuelle- . . .

3.1. SPECIALETS DATAINDSAMLINGSMETODE

Litteraer
gennemgang

Kilde: Eget arbejde

I dette speciale gnsker vi at undersege, hvilke forestillinger de professionelle og deres
ledere har om borgernes situation i alkoholbehandling, samt hvilke muligheder og
barrierer, som disse forestillinger fordre. Med denne erkendelsesinteresse finder vi
det relevant at sgge indsigt i aktergruppernes subjektive holdninger, oplevelser og
erfaringer, for efterfolgende at fortolke dem. Dermed sgger vi at tilvejebring viden,
som lener sig op ad den filosofiske hermeneutik, som er en fortolkningstradition der
forseger at naerme sig menneskers subjektive erfaringsverden, den sociale verden,
gennem et fortolkningsarbejde (Juul & Pedersen, 2012a: 17). Den filosofiske
hermeneutiske tilgang antager, at for at forsta og fortolke menneskers handlinger,
skal man som forsker undersgge bag om menneskers handlinger, idet svaret ikke
ligger frit tilgeengeligt for os (Juul, 2012: 107). Denne videnskabsteoretiske tilgang
har derfor hjulpet os til at forsta det, som skjulte sig aktergruppernes fortellinger om

behandlingsarbejdet og borgergruppen.

Filosofisk hermeneutik

Hermeneutikkens ontologiske stasted foreskriver, at den principielt er forskellig fra
naturen, idet virkeligheden og den sociale verden ikke eksisterer i en form, som vi
kan indfange blot ved at ga ud og kigge pa den (Ibid.: 110). Vi erkender derfor, at det
kun er de professionelle og deres ledere, som kan give os indsigt i deres sociale
verdener, ift. hvilke forestillinger de har om borgerne. Denne erkendelse lener sig op
ad hermeneutikkens epistemologiske stasted, hvor den sociale verden og virkelighed
ma erkendes via et fortolknings- og forstaelsesarbejde. Dette fordi viden hverken kan
vaere objektiv eller sikker i hermeneutikken, som f.eks. positivismen foreskriver, men
den skabes via en gensidige pavirkning mellem del- og helhedsforstaelse (Ibid.: 111,

145). Endvidere kan viden ikke vaere sikker eller objektiv, idet mennesker er
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komplekse, og kan @&ndrer sig over tid, dvs. at viden er kontekstuel, og vil derfor altid
vaere op til diskussion. Det er derfor ligeledes vigtig, at de fortolkninger og forstaelser
som foretages er kohaerent - altsad at der kan tilvejebringes logiske sammenhange
(Ibid.: 110, 134; Juul & Pedersen, 2012b: 404; Kvale & Brinkmann, 2015: 84). Det
betyder for dette speciale, at vi hverken forsgger at pavise, at vores informanters
udtalelser eller vores fortolkninger akkorderer med den virkelige sociale verden. Det
betyder ligeledes, at vi i specialets konklusion ikke vil konkluderer pa endegyldige
sandheder om, hvilke forestillinger der eksisterer om borgergruppen. Det er pa
baggrund af, at vi erkender, at vores resultater fra analysen kunne have vaeret
anderledes, hvis vi havde interviewet andre informanter fra samme ambulante
alkoholbehandlingstilbud eller, hvis vi havde interviewet de samme informanter om
seks maneder, et eller ti ar. Vi forstar derfor forestillingerne om borgergruppen, som
nogle der er kontekstathaengige, og at disse forestillinger ligeledes er ‘pavirket’ af,
hvilke forforstéelser vi som forskere har medbragt i undersggelsen. At man som
forsker medbringer sine forforstaelser, er ifolge den filosofiske hermeneutik ikke en
ulempe, da man forsker altid medbringer sine forforstaelser som en aktiv del af det,
som man fortolker og undersgger (Juul, 2012: 121). Hvis man som forsker ikke aktivt
bruger sine forforstaelser, vil det ikke vaere muligt at opstille og forsta
problemstillinger, herunder at kunne udforme og stille relevante spargsmal til
informanterne (Ibid.: 122). Derfor erkender den filosofiske hermeneutik, at man som
forsker er en del af den sociale verden, som man undersgger, og man kan hverken
traede ind eller ud af den (Ibid.: 122-124). Udover at forforstaelserne er nedvendige
for, at vi kan opstille en konkret problemstilling og stille relevante spergsmal, er
forforstaelserne ligeledes vigtige, da vi som individer, bade os som forskere og vores
informanter, altid oplever sociale fenomener med en forforstaelse, som gar forud for
vores forstaelse. Disse forforstaelser er dannet pa baggrund af de erfaringer og
oplevelser, vi tidligere har gjort os, og ger at vi individer er fordomsfulde (Berg-
Segrensen, 2010: 149, 152). Nar vi som individer derfor mgder f&anomener, sager vi
altid at finde mening med dem via fortolkning, som er baseret pa vores forforstaelser
og fordomme (Juul, 2012.: 153). Det betyder ligeledes, at nar vi forseger at forsta
vores informanter, gor vi det ligeledes pa baggrund af, hvad vi i forvejen har erfaret,

og dermed bringer vi aktivt vores forforstaelser med i spil. Vi vil derfor i dette afsnit
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fremlagge dele af vores forforstaelser i et forsgg pa at hgjne validiteten,

gennemsigtigheden i specialet.

Vores forforstaelser

Vores forforstaelser kom bl.a. til udtryk ved den spade start af specialeprocessen,
hvor vi diskuterede, hvilket felt og emne, vi fandt relevant at undersgge. Disse
overvejelser var bl.a. baseret pa erhvervs- og praktik erfaring i en SSP afdeling, hvor
vi var blevet bekendte med, at deres malgruppen blev omtalt og forstaet pa en
bestemt méade. Ud fra denne forstéelse, startede vores erkendelsesinteresse, om at
undersoge nermere, hvilke forestillinger, der eksisterer om en borgergruppen inden
for et givent felt. At valget om at undersgge, hvilke forestillinger der eksisterer om
borgere i ambulante alkoholbehandlingstilbud, er baseret pa personlige og
familiemaessige erfaringer med alkoholbehandling. Disse erfaringer gav os en
forforstaelse om, at der i nogle alkoholbehandlingstilbud, herskede en forstaelse om
at alkoholproblematikken bundede i en kropslig athaengighed. Udover de personlige
og familiemeessige erfaringer, var vi, fra vores deltagelse i faget rehabiliterende
indsatser i tid og rum, blevet gjort opmarksom p4, at alkoholproblemer kunne veere
et symptom pa andre problemer. Dette gjorde, at vi blev nysgerrige pa, at undersoge
naermere, hvad det er for nogle forestillinger, der eksisterer om
alkoholproblematikken. Som beskrevet i foregaende kapitel, kan der opsta en
diskrepans mellem hvordan borgerne bliver beskrevet i relationen til, hvilke
forventninger der er til borgerne. Dette perspektiv gjorde, at vi i vores interviewguide,
og i vores interviews havde vores blik rettet mod dette paradoks. Udover dette
paradoks, blev vi ligeledes bekendt med, via vores litteratursggning som er beskrevet
i vores problemfelt, at der kan opsta en forskelsbehandling af borgere med
alkoholafthangighed i det sundhedsfaglige arbejde. Vores forforstaelser dannede bl.a.
udgangspunkt for medet med det sociale felt, f.eks. at der i
alkoholbehandlingskonteksten kan opsta nogle udfordringer i mgdet mellem de
professionelle og borgerne. Forforstielserne har derfor veeret vores
forstdelseshorisont, hvilket kan forstas som den bagage som forskeren medbringer i
sin undersggelse (Juul, 2012: 108). Udover, at forskeren medbringer sine
forforstaelser i undersogelsen, er det ligeledes vigtig at forskeren er villig til at tilegne

sig nye forstaelseserfaringer (Ibid.: 129). Det bliver konkret for nervaerende speciale,
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at vi gik ind til dette speciale med en bestemt forforstaelse om, hvilke forestillinger
aktergrupperne havde om borgergruppen. Undervejs i vores litteratursggning blev
forforstaelserne udfordret med vores nyerhvervede viden. Vores nye forforstaelse vi
fik blev igen udfordret ifm. empiriindsamlingen og gennem analyse- samt
diskussionsarbejdet. At vi hele tiden har forsggt at udfordre vores forforstaelser, har
bl.a. i analysen betydet, at vi f.eks. ofte har forsggt at forsta det vi lige har analyseret
endnu mere nuanceret, bade i form af nye analytiske perspektiver, men ogséa i form af
diskussioner af vores resultater. Det betyder ogs4, at vi principielt aldrig kan blive
feerdig med analysen, da vi altid har mulighed for udfordre vores nye forforstaelser
yderligere. Dog er vi grundet de formelle krav om det maksimale antal anslag
nodsaget til at stoppe et sted. Slutvis har omdrejningspunktet om nogle konkrete
forforstaelser indvirkning pa, hvad man som forsker sporger ind til, samt hvilke
teoretiske perspektiver og empiri, som bliver vaerdifuldt (Juul, 2012: 129). 1
refleksionerne over vores projekt, havde det en indvirkning pa, hvad vi i vores
interviewguide har spurgt ind til, men ogsa hvilke teoretiske perspektiver og hvilke
dele af vores indsamlede empiri, vi finder relevant at ga i dybden med i vores analyse.
Disse forforstaelser, bade teoretiske og erfaringsmeessige, gjorde at vi havde
mulighed for at identificerer elementer, som kunne hjelpe os med at forsta
aktergruppernes forestillinger om borgergruppen. Dermed har vores forforstaelser
veaeret en forudsatning for, hvordan vi mgdte og forstod feltet, herunder vores
informanter. Arbejdet med forforstaelserne har derfor haft en strukturel funktion i
vores analyse, idet de hjalp os med at have overblik over vores empiri og teori.
Efterfolgende har vi reflektereret over, hvad vi med det hermeneutiske stasted ikke
har haft blik for. F.eks. har vi ikke i stor grad sat spgrgsmalstegn ved den
nyerhvervede viden, som vi f.eks. vil have gjort, hvis vi arbejde ud fra
socialkonstruktivismen. Socialkonstruktivismen som videnskabsteoretiske stasted
saetter nemlig spergsmalstegn og forsgger at forsta, hvordan ens viden er konstrueret
(Pedersen, 2012: 187). Med et socialkonstruktivistisk blik havde vi gaet i dybden med,

hvordan aktergruppernes forestillinger er blevet konstrueret.

Ud fra tidligere erfaringer med at arbejde hermeneutisk, har vi oplevet, at det nogle
gange kan veere sveert at udvelge, hvilke forforstaelser vi skal forfelge. Vi valgte

derfor at foretage individuelle semistrukturerede interviews, hvor vi netop havde
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mulighed for at efterfolge informanternes udtalelser ift., hvad der rorte sig hos dem
og deres arbejde. Pa den made muliggjorde vi en dbenhed angaende, de forforstaelser

og fordomme som var nyttige, og hvilke der var mindre nyttige at udfordre.

3.2. SPECIALETS DATAINDSAMLINGSMETODE

Som tidligere beskrevet valgte vi, i naervaerende speciale, en metode inden for den
kvalitative forskningstradition, idet metoden er velegnet, nar genstandsfeltet for
undersggelsen omhandler “(...) hvordan noget ggres, siges, opleves, fremtraeder eller
udvikles (...) man er fx optaget af (...) forstd, fortolke (...) den menneskelige erfarings
kvaliteter” (Brinkmann & Tanggaard, 2010: 17). Denne tilgang valgte vi, sammen med
vores videnskabsteoretiske stasted, filosofisk hermeneutik, idet vi forsgger at forsta og
fortolke informanternes forestillinger om borgernes situation. Som beskrevet i kapitel
to, Problemfelt, har vores problemformulering og de fire tilhgrende fokuspunkter, vaeret
styrende for den empiriske undersggelses hovedfokus, dog med abenheden for, hvad vi
kunne finde relevant, for at opna en nuanceret forstdelse af vores problemstilling. Vi har
rent metodisk foretaget to kvalitative casestudier, hvor vi foretog fire individuelle
telefoniske interviews med professionelle fra hhv. case a og case b (to professionelle fra
hver case), samt to individuelle interview med deres respektive ledere. Vi havde dog
planlagt og forberedst, at foretage to fokusgruppeinterviews med fire-fem professionelle
fra hver case. Dog var vi ngdsaget til at sadle om rent metodisk, grundet Covid-19
tilstanden i Danmark i marts-maj 2020, hvor bl.a. offentlige institutioner var lukkede, og
dermed var det ikke muligt at afvikle fokusgruppeinterviews som planlagt. Vi har dog
valgt at inddrage vores refleksioner? om, hvorfor vi i fgrste omgang ansa
fokusgruppeinterview, for at veere en anvendelig metode til at indfange forstdelser om

vores problemstilling.

Casestudie: To ambulante alkoholbehandlingstilbud
Nearvarendes speciales problemformulering fremstar som et abent spergsmal, der

ikke indbefatter en velbegrundet hypotese om, hvilke forestillinger de to

2 Se side 31-33
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aktergrupper har om borgergruppen. Dermed kan vores forskningsdesign og tilgang
placeres i den eksplorative tradition. Den eksplorative tradition, kan vaere belejlig, til
at udfordre et socialt fanomen i sin kontekst, sdledes at det vil give os nye indsigter
og viden herom (Olsen & Pedersen, 2015: 328). Intentionen med dette speciale er
dermed, at forsta aktergruppernes forestillinger, og hvordan disse forestillinger er i
relation til vores teoretiske og videnskabelige perspektiver. Udover at dette speciale
indskriver sig i den eksplorative tradition, placeres det ligeledes inden for det
kvalitative casestudie. Det kvalitative casestudie er relevant, og velegnet nar
forskeren har en forforstaelse om, at der er en forbindelse mellem det sociale
feenomen og dets sociale kontekst, som faanomenet optrader i. Dermed er analyser og
konklusioner fra det kvalitative casestudie baseret pa empirisk materiale som er
indfanget i fenomenets sociale kontekst (Antoft & Salomonsen, 2007: 32). Ydermere
er kvalitative casestudier ligeledes relevant, nar det sociale fenomen, der gnskes
undersogt ikke er let at afgreense (Flyvbjerg, 2010: 464). Derfor er casestudiet
relevant for vores undersogelse, idet vi vil forsege at forsta og fortolke, den sociale

kontekst (alkoholbehandlingen) i relation til det sociale fenomen (forestillingerne).

Casestudie, som en kvalitativ tilgang, er dog blevet anfaegtet pa nogle kritikpunkter,
bl.a. for at forskningen ikke er generaliserbar, og dermed ikke kan overfores til andre
cases, som kan bidrage til udvikling i videnskaben. Hertil modsvare Bent Flyvbjerg at
generaliserbarhed i casestudier athanger af udvalgelsesstrategien (Ibid. 465, 469). I
specialets kapitel 6, Relevansen for socialt arbejde, har vi ekspliciteret, hvordan
vores undersggelse, kan veere med til at kvalificere det sociale arbejde i praksis. At
specialet er baseret pa to cases frem for én, er bl.a. baseret pa muligheden for en
tilfredsstillende og fyldestgorende mangde af data. Vores kriterier for udvealgelsen af
behandlingstilbuddene var, at de skulle vaere offentlige og at de som min. behandlede
borgere med alkoholproblemer. Denne udvelgelsesstrategi kan jf. Flyvbjerg blive
kaldt for den ‘informationsorienteret udvzelgelse’. I denne udvelgelsesstrategi bliver
casen/casene valgt pa baggrund af, at man har en formodning om, at disse cases kan
give den viden, som er ngdvendige for at belyse problemstillingen (Ibid.: 475). Det
viste sig dog, at de kontaktede ambulante alkoholbehandlingstilbud kun havde

ressourcer til at stille et begraenset antal professionelle til radighed. Derfor valgte vi at
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inddrage to ambulante alkoholbehandlingstilbud, og pa den méde, have flere
informanter i spil. Nar der bringes to cases i spil, er der mulighed for at udfordre ny
viden og forstaelse, som man har tilegnet sig fra den ene case til den anden fordi det
enten kan “(...) uddybe, modsige eller skabe kontrast til den forste case”
(Frederiksen, 2018: 102). Efter udarbejdelsen af analysen, blev det tydeligt for os, at
vores to cases hovedsageligt har suppleret hinanden, hvorfor vi i vores konklusion
ogsa konkludere, at det kunne tyde pa, at der er en bred konsensus pa tvars af de to

cases.

Beskrivelse af case A

Vores case A er et rusmiddelcenter med ca. 25 ansatte alkohol- og stofbehandlere i en
kommune med lige knap 100.000 indbyggere. De professionelle varetager bade
behandlingsopgaver med borgere med en alkohol- og stofproblematik. De
professionelle bestar bade af socialradgivere, sygeplejersker, padagoger og
psykologer. Ud over den almindelige behandling tilbyder de ogsd hjemmebehandling
til udvalgte borgere, hvor de vurderer, at behandling ikke kan forega pa
rusmiddelcenteret pga. borgerens ressourcemangel. For at modtage denne form for

behandling, skal borgerne via deres sagsbehandlere visiteres til hjemmebehandling.

Beskrivelse af case B

Vores case B er et alkoholbehandlingstilbud med ca. fem ansatte alkoholbehandlere,
berne-familieradgivere, sygeplejersker og laeger. De to sidstnaevnte faggrupper
inddrages i alkoholbehandlingen med et fokus pa de sundhedsmaessige forhold, der
kan veere relevante ved et leengerevarende problematisk alkoholforbrug. Af
alkoholbehandlerne er deres faglige baggrund overvejende fra socialradgiverfaget
samt et mindre antal peedagoguddannede. Behandlingstilbuddet tilbydes i en
kommune med lige knap 100.000 indbyggere og de professionelle varetager
udelukkende behandlingsopgaver med borgere som sgger hjelp til alkoholforbrug.
De borgere som behandlingstilbuddet vurderer har sarlige behov, far tilbudt et
sakaldt flexforlab, hvor der som eksempel ikke er krav om adruelighed under

behandlingsforlgbet, som der er ved det almindelige forlab.
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Galdende for begge cases er, at de i behandlingstilbuddene arbejder med den
motiverende samtale (MI), som en del af det indledende motiverende forlgb, inden
selve alkoholbehandlingen gar i gang. Til selve alkoholbehandlingen benytter de
kognitiv adfaerdsterapi. MI og kognitiv adfaerdsterapi vil blive beskrevet i
naestkommende kapitel, Analyse og diskussion, pa side 53-ff og 55. Begge
behandlingstilbud tilbyder et behandlingsforlgb, som kan vaere en kombination af
individuelle samtaler med en behandler og/eller et gruppeforlgb, hvor borgerne
kommer gennem forskellige faser af behandlingen. I forlaengelse heraf tilbyder begge
behandlingstilbud ogsa et undervisningsforlgb, hvor borgerne, og deres paregrende,
har mulighed for at fa informationer om bl.a. behandlingen, samt hvordan
behandlingstilbuddet forstar alkoholafthangighed og et problematisk forbrug af
alkohol. Slutvis har alle de professionelle i de to cases som min. modtaget
efteruddannelse og kurser i MI og kognitiv adfaerdsterapi, som har varet et krav for
en ansattelse pa behandlingstilbuddet. Nogle af dem har ogsa andre fagrelevante
kurser og diplomuddannelser, som de har taget pa eget initiativ. Ved begge
behandlingstilbud kunne borgerne henvende sig direkte, enten telefonisk eller ved
fremmeade, hvor der bliver atholdt en indledende samtale om alkoholforbruget.
Derefter bliver “sagen” tildelt en alkoholbehandler, som tilrettelaegger

behandlingsforlgbet sammen med borgeren.

Gatekeeper

Da vi fik kontakt til de to behandlingstilbud, fik vi etableret to opstartsmeder med
lederne, bade for at forventningsafstemme og for at afklare opklarende spergsmal. De
to ledere som udgjorde vores leder informanter var ligeledes vores gatekeepers, og
dermed dem som har udvalgte vores professionelle informanterne. Gatekeeperne er
dem, som muligger specialets gennemforsel, idet de giver adgangen til det undersogte
felt. Eftersom det er gatekeeperne, som abner adgangen til feltet, kan det veare
relevant og ngdvendigt rent metodisk at reflektere over selektionsprocessen af vores
informanter. Jf. Merete Monrad kan en gatekeeper bevidst eller ubevidst have en
bestemt forstaelse af, hvilke personer der vil veere bedst egnet til, at kunne afdakke
de karakteristiske forestillinger, der kan veere om feltet (Monrad, 2018: 133). Som

navnt er dette blot metodiske overvejelser, hvormed vi ikke har kendskab til, om
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samtlige professionelle fra de to behandlingstilbud er blevet adspurgt om deltagelse.
Hertil er det ogsa muligt, at der er fundet en bevidst selektionsproces sted, hvorved
de to ledere kun har adspurgt de deltagende informanter. Vi havde dog opstillet to
krav til vores gatekeepere om informanterne 1) de skulle have lyst til at deltage og
ikke fole sig tvunget og 2) de skulle udfere alkoholbehandling i deres daglige arbejde.
Vores krav til at informanterne skulle arbejde med alkoholbehandling i dagligdagen,
var for at sikre palidelighed, ved at vi var sikre p4, at vores informanter var i stand til
at svare pa vores sporgsmal om borgerne. Som vi beskrev pa side 18, sa athanger
palideligheden bl.a. af, hvorvidt ens informanter er i stand til at svare pa

spergsmalene.

Individuelle kvalitative interviews

Idet specialet har til formal at indfange forestillinger om borgergruppen, valgte vi at
benytte os af en metode, som kan fremvise “(...) socialt forhandlede kontekstuelt
baserede svar”, hvilket det kvalitative interviews kan (Tanggaard & Brinkmann,
2010: 53). Selvom et kvalitativ interview ikke kan rekonstruere de pracise
forestillinger, som informanterne mgder borgerne med, giver det mulighed for at
indfange de komplekse forstéelser, der er af forestillingerne om borgergruppen.
Ydermere er individuelle kvalitative interviews velegnede til at give en dybdegdende
forstaelse for undersggelsesgenstanden. Det individuelle interview er et
forskningsmaessigt vaerktgj, som er ideel til at opné viden og indsigt i individers
holdninger, oplevelser, daglige livsverden samt meninger - dvs. indsigt i individers
sociale verdener (Weiss, 1994: 1, Ibid.: 31). Interviewene gor det dermed muligt for os
at opna indsigt i vores informanters holdninger og oplevelser, som indgar i deres
daglige arbejde. Som tidligere beskrevet foretog vi fire individuelle interviews med
professionelle fra to forskellige behandlingstilbud samt to individuelle interviews
med deres ledere. Vi valgte at foretage interviews med de professionelle, da de mader
borgerne i deres daglige arbejde, og dermed har direkte indflydelse pa behandlingen i
praksis. Derudover valgte vi at inddrage ledernes perspektiver i individuelle
interviews, da vi havde en forforstaelse om, at lederne var garant for at reprasentere

den institutionelle forstéelse. Idet vi inddrog de to aktergrupper har vi faet en mere
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nuanceret forstaelse af specialets problemstilling, da vi har faet indsigt i bide de

professionelle og ledernes sociale verdener.

I et kvalitativt interview kan forskeren fremga rollen som ‘den naive forsker’ eller at
vaere ‘bevidst naive’, hvilket gor at intervieweren tilgar interviewet med et dbent sind,
og lader informanterne vide, at de er eksperterne, og at intervieweren er den
uvidende (Tanggaard & Brinkmann, 2010: 37). At vare ‘bevidst naive’, gor det
ligeledes nemmere for forskeren at tilvejebringe de implicitte selvfelgeligheder, som
ens informanter udtrykker (op.cit.). Dette gjorde vi rent praktisk ved, at vi spurgte
uddybende ind til deres udtalelser, og andre gange uddybede de selv deres svar.
F.eks. bad vi informanterne om at uddybe deres metoder og tilgange (MI og kognitive
adfaerdsterapi), for at vi fik indsigt i, hvordan de forstod disse tilgange, og hvordan de
arbejdede med dem. Eller da de f.eks. brugte begrebet ‘udsat borger’, fik vi dem til at
uddybe, hvad de mente med det. Her fik vi bl.a. en forstaelse for, at begrebet henviste
til nogen, der var gkonomisk udfordret, manglede arbejde, havde psykiske problemer
og manglede socialt netverk. Vi reflekterede ogsa over hvordan vi kunne vaere
"bevidst naive" uden at give vores informanter et indtryk af at vi var inkompetente, og
dermed spildte deres tid. Derfor sergede vi for at informere dem i en briefing forud
for interviewet, at fordi vi ville forsta dem korrekt ville vi muligvis stille ‘dumme’

spergsmal, idet vi ikke havde arbejdet inden for behandlingsomradet.

Det semistrukturerede interview

Interviewene var struktureret som et semistruktureret interview. Vi valgte at
strukturere vores interviews ud fra denne metode, idet vi gnskede at fa afdaekket
bestemte vinkler pa specialets problemstilling. Rent metodisk er et semistruktureret
interview kendetegnet ved, at det er planlagt men dog med mulighed for fleksibilitet,
som gor at der er mulighed for at fa indsigt i relevante vinkler, som man ikke havde
forudset (Kvale & Brinkmann, 2015: 151). Dvs. at det semistrukturerede interview
rummer muligheden for forandring i bade formuleringerne af spergsmalene,
rekkefolgen af sporgsmalene, samt mulighed for, at f& uddybet serlige udtalelser

som informanterne bringer pa banen (op.cit.). Dette kom bl.a. til udtryk ved, at vi
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ikke havde forudset eller leest os til, at en af udfordringerne for de professionelle i
alkoholbehandlingen kunne vere det tveersektorielle arbejde i form af et
koordineringsarbejde. Hvis vi havde haft kendskab til denne udfordring, kunne det
have forandret vores problemformulerings fokus, ved f.eks. ogsa at undersoge én af

deres samarbejdsrelationers forestillinger om borgerne.

Interviewguide

Som tidligere beskrevet, havde vi udarbejdet interviewguides pa baggrund af vores
forforstéelser, som var forankret i den viden vi havde erhvervet os da vi udarbejdede
vores problemfelt. Rent praktisk udarbejdede vi to interviewguides: En til de
professionelle og én til lederne (se bilag 1 og 2). Interviewguidene var nasten
identiske, saledes at besvarelserne kunne sammenlignes, og kunne besvare
problemformuleringen. De var dog tilpasset de to aktergruppers daglige arbejde.
Selvom vi havde udarbejdet en interviewguide, forhindrede det os ikke i, at forfolge
en udtalelse, som informanterne frembragte under interviewene. Derimod hjalp
interviewguidene os til, at sikrede at vores problemstilling blev besvaret pa trods af,
at vi forfulgte informanternes historier og perspektiver. Dermed var vores

interviewguides som en hjalpende struktur.

Vores strukturelle opbygning af interviewguidene var opdelt i forskningsspergsmal
og interviewsporgsmal. Forskningsspergsmalene fremgar som de sammenhange og
sociale fanomener, som er direkte forbundet med problemstillingen. Idet et
forskningsspergsmal neesten altid fremgar som abstrakte spergsmal, og dermed
vanskelige for ens informanter at svare pa, omformes disse til interviewspergsmal.
Interviewsporgsmal fremgar som mere belejlige at svare pa samt at forsta.
Interviewsporgsmal har til formal at kunne lave beskrivelser og udsagn, som kan
besvare ens forskningsspergsmal (Tanggaard & Brinkmann, 2010: 40; Kvale &
Brinkmann, 2015: 186-187). Det betad derfor, at vi kunne sikre at vi indsamlede

viden om vores forskningsspgrgsmal.
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Udforelsen af interviewene

Interviewene fandt sted i lobet af 1,5 uge, hvor vi havde mulighed for lobende at
redigere i vores interviewguide, da vi fandt ud af, at nogle af spergsmalene var
malplaceret eller misvisende. At vi rettede vores interviewspgrgsmal lgbene var for at
sikre palidelighed i specialet, sa der ikke var upracise spgrgsmal, som informanterne
ikke forstod. De gange, hvor vi oplevede at informanterne ikke forstod vores
spergsmal i interviewene, forsggte vi at omformulere dem, siledes at naste
informant fik stillet et mere preecist spergsmal, for netop at sikre palideligheden.
F.eks. oplevede vi, at da vi bad vores informanter beskrive, hvilke forskellige
karakteristika der karakteriserede deres borgere, misforstod informanterne det ofte,
hvormed vi benyttede nogle af underspergsmalene3, vi havde lavet til at kunne
uddybe spargsmalene. Derudover forsggte vi at styrke palideligheden i
undersggelsen, ved at undga at stille ledende spergsmal under vores interview. Det
kan ogsa mindske risiko for misforstéaelser at formulere korte og preecise spergsmal
(Kvale & Brinkmann, 2015: 189). For at sikre validiteten ift. om vi forstod det, vores
informanter sagde, var vi opmarksomme p4, stille opfelgende spergsmal til
informanterne. Opfolgende spergsmal i interviewene har til formal at fa
informanterne til at uddybe det, der bliver beskrevet, sa det undgas at tingene bliver
implicit (Tanggaard & Brinkmann, 2010: 41-42). Vi oplevede dog qua vores
manglende erfaring med interviews, at det ikke altid lykkes os at efterleve ambitionen

om at stille opfelgende sporgsmal.

Som det fremgar i problemstillingen, problemformuleringen og i nerverende kapitel
omtaler vi socialarbejderne som ‘de professionelle’ og ‘socialarbejderen’, men i de
individuelle interviews brugte vi ordet ‘behandler’i stedet for, idet vi havde iagttaget
under vores opstartsmgder og mails med lederne, at de selv brugte ordet behandler.
Navnlig i case b, differentierede lederen bl.a. mellem behandlere og sygeplejersker. I
forsoget pa at have samme forstaelse for begreberne, brugte vi aktivt de begreber,
som vi iagttog vores informanter brugte. Dette var ligeledes geldende for méaden,

hvorpa de omtalte deres malgruppe; nemlig som ‘borgere’.

3 Se bilag 1 og 2, for underspergsmal
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Telefonisk interview

Som tidligere naevnt indsamlede vi vores empiri under Covid-19 tilstanden i
Danmark. Som beskrevet, var dette arsagen til, at vi ikke foretog
fokusgruppeinterviews, men det var ogsa arsagen til, at vi var ngdsaget til at foretage
interviewene telefonisk. Telefonisk interview har den metodiske fordel, at
informanter ofte forteeller mere detaljeret, idet de kan sidde i hjemlige omgivelser, og
derfor abner mere op (Danneris & Mglholt, 2018: 375). Vores informanter, var pga.
Covid-19, ngdsaget til at arbejde hjemmefra, hvorfor de under vores interview ofte
sad uforstyrret derhjemme. Det kan derfor diskuteres, om vores informanter dbnede
mere op i interviewene, fordi de kunne sidde i hjemlige omgivelser. Der er dog ogsa
den metodiske ulempe, at den interpersonelle interaktion ikke er til stede, hvorved
det ikke er muligt for intervieweren, hverken at laese kropssprog eller mimik
(Danneris & Mglholt, 2018: 375). Vi var begge skeptiske i starten overfor et telefonisk
interview, primeert fordi vi aldrig havde foretaget det for, samt var frustrerede over,
at det ikke laengere var en realitet at lave fokusgruppeinterviews. Vi blev dog begge
positivt overraskede over det telefoniske interviews, selvom vi oplevede at komme til
at afbryde informanterne, fordi vi ikke kunne afleese informanternes kropssprog, og
se om de var feerdige med deres pointe eller €j. Vi oplevede dog begge, at det var mere
upersonligt, idet vi hverken havde gjenkontakt eller kunne give de anerkendende nik
undervejs, som vi normalt ville bruge som teknik, for at vise interesse for det, som
informanterne fortalte. Derudover blev det ogsa tydeligt for os, da vi senere
transskriberede interviewene, at vi ofte stillede to spergsmal i et, hvis vi var bange
for, at de ikke forstod spergsmalet. Det kunne vi have undgéaet ved face-to-face
interview, fordi vi ville have haft mulighed for at afleese pa informanterne, om de

havde forstdet spergsmalet.

Refleksioner over fokusgruppeinterview

Som tidligere navnt, havde vi forberedt at foretage to fokusgruppeinterview med hhv.
fire professionelle fra case a og fem professionelle fra case b, men grundet Covid-19
tilstanden, var vi ngdsaget til at aflyse dem, og foretage de ovenfor beskrevet
telefoniske interviews. Vi finder det dog relevant at beskrive og reflekterer over,

hvorfor vi fandt fokusgruppteinterviewet egnet til naervaerende speciale. En af
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styrkerne ved et fokusgruppeinterview er selve dynamikken og interaktionen, som
foregar mellem informanterne. Dette giver et potentiale til at fa andre vinkler med
ind i et individuelt interview, idet informanterne har mulighed for at kommentere og
sporge ind til de andres svar og udtalelser, som de gor pa baggrund af deres egne
erfaringer med feltet som ud fra en “(...) kontekstuel forforstdelse” (Halkier, 2010:
123; Andersen & Bloksgaard, 2010). Derudover er fokusgruppeinterviewet ligeledes
velegnet til at indfange de sociale og normative processer, der eksisterer i feltet, da
det netop kan fremhave de normative forhandlinger, der finder sted i et felt (Halkier,
2010: 123). Det kan reflekteres, om hvorvidt fokusgruppeinterviewet havde vaeret
mere hensigtsmaessig til at give os en forstaelse af, hvilke forestillinger der er socialt
acceptabelt at have i de to cases, herunder de sociale og normative processer. Bl.a.
blev vi, ifm. indsamlingen og kodningen af vores empiri, opmarksomme pa at naesten
alle de professionelle brugte begreberne ‘alkoholiker’ eller ‘misbruger’ samt at de alle
inddelte borgerne i grupper4. Hvis vi havde foretaget fokusgruppeinterview, havde vi
haft mulighed for at iagttage, hvordan de professionelle responderede pa disse
forestillinger, og evt. havde lavet forhandlinger om, hvorvidt disse forestillinger var
acceptable. Omvendt har de individuelle interviews, jf. Morten Frederiksen, den
fordel, at det er en mere personligt, fortrolig og dybdegiaende dataindsamlingsmetode
(Frederiksen, 2018: 91). Vi vurderer derfor, at metoden har veeret valid til at belyse
vores problemstilling. Det kan derfor diskuteres, om de ikke pd samme made, har
skulle sté til ansvar overfor deres kollegerne, som de skulle ved f.eks. et
fokusgruppeinterview, fordi der skal de forhandle deres holdninger. Dermed har vi
muligvis har faet en dybere forstéelse af deres forestillinger ved den valgte

interviewmetode.

Derudover var vi bevidste om, at det vi far indsigt i, bide ved de individuelle
interviews men ogsa fokusgruppeinterview, jf. Morten Ejrnes, er informanternes
holdninger og opfattelser af, hvad der sker eller bor ske i praksis, og ikke hvad der
rent faktisk sker i praksis (Ejrnaes, 2006: 30). Dvs. at vores konklusion heller ikke

konkluderer pa, hvordan de rent faktisk handler i mgdet med borgerne, men vi

4 Begge elementer vil blive uddybet i kapitel 4. Analyse og diskussion
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konkludere dog pa de professionelle og ledernes holdninger eller deres tendenser til
handlinger i mgdet med borgerne. For at vi vil kunne fa et indblik i, hvad der rent
faktisk sker i mgderne, ville observationstudie havde varet relevant for os. I starten
af specialeprocessen havde vi tilteenkt at foretage et observationsstudie af f.eks.
behandlingstilbuddenes interne mgder med sagssparring, for pa den made at fa
indblik i deres forestillinger om borgerne. Det var dog ikke muligt at foretage
observationsstudier til sddan et sparringsmgde grundet de professionelles og
ledernes tavshedspligt. Lederne vurderede, at det var for risikabelt at lade os deltage
og overhgrer deres sparringsmader, ogsa selvom de professionelle ville forsgge at

efterstraebe deres borgeres anonymitet.

Etiske overvejelser

Bestrabelsen pa informanternes anonymitet har vaeret hgjt prioriteret fra vores side,
hvorfor navne, de ambulante alkoholbehandlingstilbud og andre kendetegn ikke vil
blive naevnt. Vi har valgt at give de to cases og informanterne pseudonymerne case A
og B, hvortil de professionelle og deres respektive ledere hedder hhv. A1, A2, B1 og
B2, leder A og leder B. Vi har valgt at anonymisere de professionelle og lederne, som
har deltaget, for at undga, at deres deltagelse far negative arbejdsmaessige eller
personlige virkninger. Dog er vi bevidste om, at lederne har kendskab til, hvem af
deres medarbejderne der har deltaget. Vi valgte at anonymisere de to
behandlingstilbud, for ikke at fremstille dem, som dermed kunne fore til at vores
informanter blev mere genkendelige. Ydermere gjorde vi det tydeligt for
informanterne, at de havde mulighed for at sige fra, hvis der var et spergsmal eller
emne, de ikke havde lyst til at besvare. Efter interviewene, holdte vi en debriefing,
hvor vi oplyste deres mulighed for at treekke udtalelser tilbage. Ingen af dele blev dog
ikke aktuelle. Inden interviewene havde vi faet vores informanter til at underskrive
en samtykkeerklering. I samtykkeerklaeringen var der ligeledes oplyst om at den
indsamlede data ville blive behandlet jf. databeskyttelsesforordningens artikel 6, stk.
1, litra a og artikel 9, stk. 2, litra a. Informeret samtykke, fortrolighed, konsekvenser
for informanterne ved deltagelse samt forskernes rolle (Brinkmann, 2010: 443-444)
er bl.a. nogle af de etiske overvejelser, som vi havde reflekteret over ifm. etisk at

handtere bade informanterne og den empiriske data.
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3.3. SPECIALETS DATABEHANDLINGSMETODE

Rent praktisk havde vi, med tilladelse fra informanterne, optaget alle interviewene
som lydfiler pa vores mobiltelefoner for efterfolgende at transskribere dem. Idet vi
begge transskriberede de seks interviews, havde vi opstillet en transskriberingsnogle
(se Bilag 5) sa vi havde et falles udgangspunkt, og for at sikre ensartethed i
transskriptionerne. Dermed sikrede vi palideligheden fordi vi kodede vores data
systematisk. Overordnet set transskriberede vi det, som vi eller informanterne sagde,
dog nedskrev vi ikke, hvis én af os ledte efter et ord, eller rettede sig selv ved
grammatisk forkert udtale. Dette gjorde vi for at transformere interviewet “(...) til en
mere formel, skriftsproglig stil” (Kvale & Brinkmann, 2015: 239). Vi er dog bevidste
om, at vi dermed dekonstruere gengivelserne, til fordel for at vi, i databehandlingen,
nemmere kan foretage vores tematisering som forste skridt mod vores endelige
analyse. Til behandlingen af vores data benyttede vi os af de samme principper, som
gaelder i databehandlingsprogrammet NVivo, men dog i et andet program. Vi valgte
at bruge de samme principper for opstillingen som i NVivo, da vi beggede havde
arbejdet med NVivo far, og generelt er NVivo belejligt til at rette temaerne, sla
temaerne sammen samt slette temaerne (Binderkrantz & Andersen, 2011: 9), hvilket
vi ligeledes gjorde undervejs. Denne kodning hjalp os til at skabe struktur og
sammenheng i vores datasat, sa vi dermed fik et overblik over, hvilke teoretiske
perspektiver, vi vil analysere vores fire fokuspunkter med. Arsagen til at vi ikke
benyttede selve NVivo programmet var grundet tekniske udfordringer, hvor det ikke
var muligt for os, at arbejde i NVivo pa to forskellige computere. Vi brugte i stedet
Google Docs, hvor vi oprettede temaer, undertemaere, og underundertemaer, ud fra
det der bade udsprang fra vores forskningssporgsmal (se afsnit om interviewguide),
samt hvad vi fandt styrende fra vores indsamlede empiris. Helt konkret lavede vi to
dokumenter med databehandling, ét med de professionelles citater og ét med
ledernes citater. Vi kodede deres empiri i tre temaer: Problemforstaelse,
Alkoholbehandling og Beskrivelse af malgruppen, og de samme temaer optradte i

vores empiri fra lederne, samt endnu et tema: Organisatorisk styring.

5 Se bilag 3 og 4 for kodning i temaerne
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3.4. DEN UDVALGTE ANALYSESTRATEGI

En analysestrategi har til formal at eksplicitere og operationalisere ens
grundlaeggende tilgang og forudsatninger for analysen, dvs. de metodiske valg, som
man foretager sig ift. hvad fokus i analysen er, herunder hvordan man i praksis vil
analysere (Jarvinen & Mik-Meyer: 2017: 9). Som tidligere beskrevet forsgger vi at
forsta forestillingerne om borgerne, hvorfor vi har anvendt en forstaelsesorienteret
analysestrategi, herunder den hermeneutiske analysestrategi. I en hermeneutisk
analyse har forskeren fokus pa at forsege at fortolke og forsta ens informanter, og
dermed forstd meningen bag menneskers handlinger (Olesen, 2018: 160-161). Det
betad, at vi forsegte at forsta meningen bag vores informanters udtalelser, for at
komme neermere en forstaelse af, hvilke muligheder og barrierer deres forestillinger
kan skabe i alkoholbehandlingen. Nar vi som akademikere forsager at fortolke vores
informanter, gor vi det mere systematisk end, hvad der normalt geres i hverdagen,
men det er for at vi kan fa et overblik over de praemisser der er for vores
fortolkninger. Vi har i forleengelse af den hermeneutiske analysestrategi anvendt
Steinar Kvales forskningsniveauer: Selvforstdelse, kritisk commonsense forstaelse og
teoretisk forstdelse (Kvale & Brinkmann, 2015: 279-ff). Selvforstaelsesniveauet
fremstar i analysen ved citater fra vores transskriberede interview. At vi fremhaever
disse citater gor ligeledes, at vi skaber transparens i specialet, sa laeseren har
mulighed for at vurdere om, der er koharens i vores analyser (op.cit.). Kritisk
commonsense forstdelse kommer til udtryk i en analyse, nar forskeren inddrager
almene forstaelser i analysen, for at raeekke ud over informanternes selvforstéaelse
(op.cit.). Denne forstaelse vil dog kun veere reprasenteret fa gange i analysen. Den,
teoretisk forstdelse, udspiller sig i en analyse, nar forskeren inddrager teoretiske
perspektiver til at forstd informanternes selvforstdelse og den kritisk commonsense
forstdelse (op.cit). Dette forstaelsesniveau kommer i spil i vores analyse, nar vi
inddrager teoretiske perspektiver og teorier i bade vores analyse og i vores
diskussioner til at forsta de frembragte citater eller almene forstaelser. Da vores
analyse er baseret pa en hermeneutisk analyse, er det ligeledes veerd at bemaerke, at
vi aktivt har vores forforstaelser med i analysen, hvilket ligeledes har en indvirkning
péa, de forskellige fokuspunkter, som vi har fremhavet og gaet i dybden med i

analysen.
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ANALYSE OG DISKUSSION

Med afset i vores genstandsfelt om, at de forestillinger som de professionelle og
lederne har om borgergruppen pavirker alkoholbehandlingen i praksis, vil vi i denne
analyse undersgge specialets problemformulering: Hvilke forestillinger om
brugergruppens situation har hhv. behandlere og deres ledere indenfor ambulant
alkoholbehandling? Hvilke muligheder og barrierer kan disse forestillinger skabe i
behandlingen? Kapitlets opbygning er en vekselvirkning mellem teori, indsamlet
empiri, analyse og diskussioner. Samtidig er kapitlet delt op i to dele: Modet med
borgerne og det organisatoriske perspektiv. I den forste del inddrager vi kun de
professionelles selvforstaelse, og i del to inddrager bade de professionelles og
ledernes selvforstaelse. Til at undersoge de to dele af analysen, vil vi tage
udgangspunkt i vores fire fokuspunkter, som vi prasenterede i kapitel 2, Problemfelt,
samt vores kodede temaer fra den indsamlede empiri, som vi beskrev i kapitel 3,
Metodiske refleksioner. Vi vil labende prasentere fokuspunkterne og de kodede

temaer,, i de afsnit de anvendes.

4.1. FORSTE DEL: MUDET MED BORGERNE

I forste del af analysen vil vi ga i dybden med den del af problemformuleringen®, der
handler om de professionelles forestillinger om borgerne, hvorfor vi undersgger
Maodet med borgerne. Til dette vil vi inddrage vores to forste fokuspunkter, som blev
praesenteret i problemstillingen: 1) Hvordan beskriver de professionelle borgerne,
og herunder hvordan definerer de borgernes sociale problem? Som vi beskrev i
problemstillingen inddrager vi dette fokuspunkt, pga. vores forforstaelse om at
borgere, der far tildelt en social indsats, altid er blevet defineret til at have et socialt
problem. P& baggrund af det, vil vi forsgge at forsta, hvordan de definerer borgernes
sociale problem. For at forsta dette inddrager vi vores kodede temaer? et og tre:

problemforstaelse og beskrivelse af mdalgruppen. 2) Hvilke socialfaglige metoder

6 Se problemformulering pé side 15

7 Som bade udsprang fra vores forskningsspergsmaél, samt hvad vi fandt styrende fra vores indsamlede
empiri.
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arbejder de professionelle ud fra? Som vi beskrev i problemstillingen, inddrager vi
det andet fokuspunkt, pga. vores forforstaelse om, at den made som den sociale
indsats arbejder med borgergruppen pa, samtidigt kan sige noget om, hvad der
forventes af borgerne. Til dette afsnit vil vi benytte vores andet kodede tema om
alkoholbehandling.

4.2. BORGERNE SOM SOCIALE AFVIGERE

I neerveerende afsnit vil vi undersgge vores forste fokuspunkt om, hvordan de
professionelle definerer borgernes sociale problem ud fra vores tema
problemforstaelse. For at forsta aktgrernes, de professionelles og ledernes,
forestillinger om borgerne, vil bruge dele af Erving Goffmans stigmateori og dele af
Howard S. Beckers outsider perspektiv som teoretiske forstaelser. Bade Goffman og
Becker tilhgrer afvigersociologien og den interaktionistiske sociologi.
Afvigersociologien fokuserer pa “(...) sociale problemer som afvigelser eller
forstyrrelser af den sociale orden” (Ejrnaes & Monrad, 2013: 56). Forstyrrelser eller
afvigelserne kan vere i form af, at nogen, bryder de accepterede normer og regler i
samfundet, og dermed er der nogle specifikke granser mellem, hvad der er socialt
acceptabelt og hvad der ikke er (op.cit.). Nar individet bryder de socialt accepterede
normer og regler, og dermed fremstar som afviger, afstedkommer dette reaktioner fra
omgivelserne, hvor afvigeren enten bliver udsat for formelle eller uformelle
sanktioner. Sanktionerne kan have en sddan karakter, at de forhindrer, kontrollerer
eller korrigerer den afvigende adfeerd og begranser individets udfoldelsesmuligheder
(Ejrnees, 2008: 226). De interaktionistiske teorier har interesse for, hvordan
individer gennem sociale forhandlingsprocesser skaber forstaelse og mening (Levin &
Trost, 2015: 92). I interaktionismen er fokus rettet mod mikro-niveauet og
forhandlingsprocesserne mellem individerne, og dermed ikke pa makrostrukturer
(Hutchinson & Oltedal, 2006: 135-136).

Stigma
I nedenstaende har vi tydeliggjort centrale dele af Goffmans stigmateori i form af
analytiske begreber, som er relevante ift. ovennavnte tema. Jf. Goffman danner vi

kategorier og forstaelser i hverdagslivets interaktioner med andre mennesker: "Nar
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vi saledes star over for et fremmed menneske, vil vi sandsynligvis allerede (...) vaere
i stand til at forudsige, hvilken kategori han tilherer, samt hvilke egenskaber han
besidder, eller kort sagt hans ’sociale identitet’ (...)” (Goffman, 1975:14). Disse
kategorier kan forstas som sociale spilleregler og normative forventninger, der gor
det muligt for os individer, at forholde os til mennesker, vi mgder i dagligdagen, uden
sarlig meget refleksion over, hvem de er. Om dette brugte Goffman udtrykket den
‘tilsyneladende sociale identitet’ (op.cit.), som vi vil redegore for i slutningen af dette
afsnit. At vi, jf. Goffman, placerer individer i forskellige kategorier med dertilhgrende
forventninger til individet om, hvordan det burde vere, gor ligeledes, at nogen
adskiller sig fra disse kategorier, fordi de besidder én eller flere egenskaber som er
mindre gnsket, og dermed bliver individet stemplet som et nedvurderet individ
(Ibid.: 14-15). Et nedvurderet individ medforer, at individet har et stigma, som er
karakteriseret ved: ”(...) en egenskab, der er dybt miskrediterende, (...) En egenskab,
der stempler (stigmatiserer) den ene type bzerer, kan hos en anden tjene som en
bekraftelse pa dennes normalitet, og er derfor i sig selv hverken positiv eller
negativ veerdi” (Ibid.: 15). I citatet fremhaeves bl.a., at det der anses for at vaere
miskrediterede egenskaber, ikke er noget, der er universelt og statisk. Dermed bliver
de gnskverdige og de miskrediterede egenskaber skabt i kollektive
definitionsprocesser, hvilket vil sige, at omgivelsernes reaktioner er betydningsfulde
for, om nogen bliver anset for at veere afviger (Goffman, 1975: 16-17; Ejrnaes &
Monrad, 2013: 65-66). Stigmatisering er nar individet bliver tillagt miskrediterede
egenskaber, hvilket er funderet i nogle stereotype forestillinger eller stereotype
klassificeringer om enten bestemte personer eller grupper, f.eks. arbejdslase,
kontanthjelpsmodtagere mm. Stigmatiseringen kan afstedkomme diskrimination,
som kan forer til eksklusion fra samfundet (Ejrnaes & Monrad, 2013: 65-66). I dette
afsnit vil vi ferst bruge Goffmans stigmateori til at undersege, hvordan et
problematisk alkoholforbrug kan forstds som et stigma. Derefter vil vi benytte teorien

til at forstd, hvilke stereotype forestillinger de har om borgere i alkoholbehandling.

Miskrediterede og potentielt miskrediterede egenskaber
Jf. Goffman kan et stigma enten veere miskrediteret eller potentielt miskrediteret
(Goffman, 1975: 16, 60-62). Et miskrediteret individ er karakteriseret ved, at det

stemplede stigma er offentlig kendt af andre mennesker, hvorimod potentielt
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miskrediterede henviser til et individ, hvor personens omgivelser umiddelbart ikke
bemaerker personens stigma, eller ikke kender til det (Ibid.: 16, 60-62). Vores kritiske
commonsense forstielse er, at borgere, der er i ambulant behandling har erkendt,
enten via egen selverkendelse eller ved ’hjalp’ fra deres omgivelser, at de har brug for
hjealp til at handtere deres alkoholforbrug. Med Goffmans teoretiske forstaelse om
miskrediterede og potentielt miskrediterede egenskaber, kan vores kritiske
commonsense forstaelse, forstas som et udtryk for, at borgere der er i
alkoholbehandling, har en miskrediterede egenskab, fordi deres alkoholforbrug er
kendt af omgivelserne, enten af deres netvaerk eller af de professionelle behandlere.
Dermed kan borgernes problematiske alkoholforbrug, der er kendt af omgivelserne,
vaere deres tildelte stigma. I nedenstdende afsnit, vil vi dog ikke laegge vaegt pa selve
alkoholforbruget, men i stedet undersoge, hvilke forestillinger der knyttes til borgere

i ambulant alkoholbehandling.

For at nuancere hvilke stereotype forestillinger, der kan vaere om borgergruppen, som
kan forstas som miskrediterede, vil vi inddrage Goffmans teoretiske forstaelse om
hans tre forskellige typer af stigma: ‘Tribale’ stigmata, kropslige vederstyggeligheder
og karaktermeessige fejl (Ibid.: 16-17). Vi vil dog kun praesentere den type stigma
Goffman kalder karaktermaessige fejl, som vi i dette speciale vil blive omtalt som det
‘karaktermaessige stigma’. Det karaktermaessige stigma er normative opfattelser, der
bl.a. omfatter ”(...) viljesvag, dominerende eller unaturlige lidenskaber (...) folk
slutter sig til disse egenskaber ud fra deres kendskab til den pagaeldendes fortid”
(op.cit.). Da vi bad informanterne om at beskrive deres malgruppe, inddelte de dem i
to grupper. I den forste gruppe, optrader alkoholen som borgernes eneste problem.
Disse borgere bliver beskrevet som almindelige danskere, hvor alkoholvaner kan
eskalere til et overforbrug, men ikke som en alkoholathaengighed8. B1 beskrev denne

gruppe som ‘nydelsesmennesker’:

“(...) et nydelsesmenneske, og vi har nemlig en stor gruppe indskrivninger pa
plus 50 arige, som har haft et helt almindeligt alkoholforbrug gennem arene,

men stigende med at bernene flytter hjemmefra (...), sd nyder de sddan rigtig

8 Overforbrug er det vi i problemfeltet, side 5, beskrev som storforbrug eller skadeligt forbrug
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god mad og rigtig god vin. (...) men de bliver bestemt ikke klassificeret som
afhangige, men de bliver fanget af vanen. Som en del af vores
overforbrugere, der kommer fra den gruppe, der er der ikke den der mentale

sarbarhedsgruppe, som vi skal ga ind og tage os af” (Bilag B1: 46-47).

Den sidstnavnte gruppe, som B1 henviser til som ’sarbarhedsgruppen’, er den anden
gruppe, som informanterne beskrev. Borgerne i denne gruppe beskrives med flere
problemstillinger end blot alkoholen, som ofte har oplevet traumatiske episoder eller
omsorgssvigt. F.eks. sagde A1: ”Fordi mennesker der har oplevet traumatiske ting,
omsorgssvigt, (...) de er sarbare overfor udfordringer, som deres liv eller samfundet
stiller til dem” (Bilag A1: 13). A1 beskrev endvidere denne gruppe, som nogen der har:
”(...) nogen bagvedliggende drsager til at man har udviklet et forbrug af rusmidler”
(Bilag A1: 12).

Selvom borgerne kan inddeles i to grupper, pa baggrund af vores indsamlede empiri:
1) alkoholforbruget som deres eneste problem, 2) alkoholforbruget som ét problem
ud af flere, sa bliver begge grupper, af samtlige informanter ogsa beskrevet med nogle
feellestraek. F.eks. sagde B2: "Men faktisk sa det de har tilfzlles, er det, at de har
folelser og tanker, som de ikke kan finde ud af at handtere hensigtsmaessigt” (Bilag
B2: 60). I selvforstaelse fra B2 bliver borgerne beskrevet som nogle, der ikke kan
finde ud af, at handtere tanker og folelser pa en hensigtsmessig made. Som tidligere
beskrevet, kan en stereotyp forestilling jf. Goffman forer til et stigma. Stigmaet kan
vaere baseret pa det karaktermaessige stigma, som henviser til individers egenskaber,
som er baseret pa et kendskab af hendes/hans fortid (Goffman, 1975: 17). Ud fra
Goffmans teoretiske forstaelse om det karaktermaessige stigma, kan de
professionelles selvforstaelse om borgernes uhensigtsmessige handteringen af
livssituationer herunder tanker og folelser, forstas som et udtryk for et
karaktermaessigt stigma. Det kan forstas som et udtryk for et karaktermaessigt stigma
fordi de professionelle henviser til livssituationer, som enten ligger forud eller
samtidig med det problematiske alkoholforbrug, og dermed er stigmaet, jf. Goffmans
stigmateori, givet pga. borgernes fortid. Som vi beskrev pa side 39, er der jf. Goffman,
nogle bestemte normative forventninger til, hvordan en person ber vere, og ud fra

denne teoretiske forstédelse, kan de professionelles forstaelser om at borgerne
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handterer livssituationer uhensigtsmaessig veere et udtryk for, at borgerne bryder
med de normative forventninger. Som beskrevet pa side 38, sanktioneres de individer
der bryder de socialt accepterede normer. Sanktionerne har bl.a. til formal at
korrigerer den afvigende adfserd og begraenser individets udfoldelsesmuligheder
(Ejrnees, 2008: 226). Ud fra denne teoretiske forstaelse, kan alkoholbehandlingen
vaere et udtryk for en sanktionering af borgerne, fordi den skal a&ndre deres

alkoholforbrug, da deres nuveaerende forbrug bryder med de accepterede normer.

For at undga at vi i ovenstdende analyse homogeniserer de to borgergrupper, vil vi se
nermere pa, hvordan de to grupper bliver anset som heterogene af de professionelle.
For at forsta, hvorfor nogle bliver demt anderledes end andre, inddrager vi et
teoretisk perspektiv fra Beckers outsider perspektiv, som ligeledes befinder sig i
afvigersociologien. Ifglge Becker er en social afvigelse “(...) ikke en egenskab ved den
handling, personen begar, men snarer en konsekvens af andres anvendelse af regler
og sanktioner i forhold til en ‘regelbryder’. Afvigeren er en person, som denne etiket
er blevet haeftet pd med succes (...) (Becker, 2017: 29-30). Dermed har Becker fokus
pa omgivelsernes reaktion pa individet, hvormed individet bliver stemplet. Jf. Becker
bliver nogle grupper af afvigere domt forskelligt, ogsa for den samme type af
afvigelse. Det handler dermed om, hvem der begar den afvigende handling (Ibid.: 25,
33). Den forstnaevnte gruppe ‘nydelsesmennesker’ bliver f.eks. yderligere beskrevet
saledes: “(...) det er sddan en type, som jeg vil sammenligne med mig selv. Jeg er
sadan rimelig robust, jeg har hverken depressioner eller andre mentale problemer.
Men jeg er et nydelsesmenneske,(...) som har haft et helt almindeligt alkoholforbrug
gennem arene (...)” (Bilag B1: 46). I den professionelles selvforstaelse bliver
‘nydelsesmenneskerne’ beskrevet som nogle, hun/han kan sammenligne med sig selv.
Som beskrevet bliver afvigere jf. Becker domt forskelligt for den samme type af
afvigelse, da det handler om, hvem der begar den afvigende handling. Ud fra denne
teoretiske forstaelse, kan det, at den professionelle kun sammenligner sig selv med
nydelsesmenneskerne, forstas som et udtryk for, at de professionelle degmmer
borgerne forskelligt. Pa trods af at begge grupper, har begaet den samme ‘afvigelse’;
ved at have et alkoholforbrug, der kraever behandling, kan det med Beckers blik

forstas som, at det handler om, hvem der begar den afvigende handling. Den anden
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gruppe ‘sarbarhedsgruppen’ bliver derimod beskrevet som nogle med:“(...) nogle
kognitive vanskeligheder, som en opmaerksomhedsforstyrrelse jo giver, (...)” (Bilag
A1: 12). I A1 beskrev den professionelle, at nogle fra denne gruppe, kan forstas som

kognitivt udfordret. A2 beskrev ogsa gruppen saledes:

“(...) det kan vaere sGdan noget, at man star udenfor arbejdsmarkedet, hvor
man er meget presset pa ydelser. Altsa sadan helt sociookonomiske faktorer,
at det er sveert, at fa tingene til at haenge sammen. Som f.eks. at man har
ustabil boligforhold. At man har ringe grad af netvaerk. At man maske har,
psykiske faktorer, personlighedsforstyrrelse pa spil eller somatiske
diagnoser” (Bilag A2: 34).

Informantens selvforstaelse peger bl.a. pa netvaerk, boligforhold, jobsituation og
psykiske faktorer som parametre, hvor borgeren i denne gruppe er udfordret, hvilket
vi, med vores kritiske commonsense forstaelse, kan forstd som faktorer, der kan veaere
med til at gore denne gruppe ‘sarbar’. Yderligere fortalte B1 saledes om
sarbarhedsgruppen: “(...) hvordan de kan tackle de situationer, som de star i meget
forskelligt. SG man kan meget nemt pege ud, hvem det er i risiko for at ende oppe
hos os” (Bilag B1: 46). I citatet beskriver den professionelle at hun/han nemt kan
udpege, hvem der kommer i behandling hos dem. Som beskrevet pa side 39, kan den
tilsyneladende sociale identitet jf. Goffman forstas som de mader, vi kategoriserer
andre mennesker ud fra stereotype forestillinger og uden refleksion over, hvad
mennesket indeholder (Goffman, 1975:14). Ud fra denne teoretiske forstaelse kan det,
at den professionelle kan udpege, hvem der kommer i alkoholbehandling vaere et
udtryk for, at de kategoriserer borgerne ud fra deres stereotype forestillinger. Det er

det, som kan forstas som borgernes tilsyneladende sociale identitet.

Ud fra ovenstdende analyser kan de professionelles forestillinger teoretisk pege i
retning af, hvad Goffmans kaldte for karaktermaessig stigma. Hvor individers
karaktermaessige egenskaber, tilleegges miskrediterede egenskaber baseret pa

stereotype forestillinger (Ejrnaes & Monrad, 2013: 65). Sammen med Beckers
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outsider perspektiv, hvor der kan vare forskel pa, hvem der begar en afvigende
handling, og pa hvor meget en person bliver stemplet som folge af denne handling
(Becker, 2017: 25, 33). Ud fra disse analyser kan det pege i retning af, at de demmer
de to grupper forskelligt. Ud fra den forstaelse kan det diskuteres, om borgerne
muligvis kan besidde en mere eller mindre del af den miskrediteret egenskaber, set i
lyset af, at de professionelles segmentering af borgerne. I forleengelse heraf kan det
diskuteres, om det karaktermaessige stigma kan forstas som et kontinuum, hvor
borgerne kan vaere mere eller mindre stigmatiseret ift. hvor belastet personen er pa

andre omrader.

Borgernes handtering af stigma

Jf. Goffman er individer ikke bare passive ofre, da de altid forseger at forholde sig
aktivt til deres stigma, hvormed de forsgger at handtere situationen ved at styre
indtryk og informationer, som omgivelserne méatte have af dem (Ejrnas & Monrad
65-66). I ovenstaende afsnit, har vi analyseret, at det kunne tyde p4a, at borgere i
ambulant alkoholbehandling kan forstas som individer med miskrediterede
egenskaber. Nar et individ bliver udsat for et stigma, kan personen reagere pa
forskellige mader (Goffman, 1975: 21-ff). Bl.a. kan personen underkaste sig
stereotype forestillinger, og dermed rette op pa de miskrediterede egenskaber, som er
blevet tillagt personen, for at forsege at erhverve en ‘normal’ status i samfundet
(Ibid.: 21-22). Ud fra denne teoretiske forstaelse af Goffman, kan det diskuteres, om
det at borgerne lader sig indskrive i ambulant alkoholbehandling muligvis er et forseg
pa at underkaste sig de stereotype forestillinger, fordi de derved forseger at rette op
deres miskrediterede egenskab. Deres valg af ambulant alkoholbehandling, kan
derfor ses i lyset af Goffmans teoretiske forstaelse, som et forsag pa at erhverve sig en
‘normal’ status i samfundet igen, ved at rette op pa alkoholforbruget. For at forsta
borgernes mulige forsgg pa at erhverve sig en ‘normal’ status i samfundet, vil vi

inddrage Goffmans teoretiske perspektiv om forlegenhed.

Jf. Goffman opstar forlegenhed hos mennesker, der foler sig uvaerdige eller

utilstraekkelige, og dermed opfatter sig selv negativt gennem det, de tror andre
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teenker om én. Goffmans ‘forlegenhed’ kan ligeledes forstas som ‘skam’ (Scheff &
Starrin, 2014: 194-195). De professionelle beskrev flere gange, at borgerne ofte
forbandt deres alkoholforbrug, og det at det var ngdsaget til at modtage hjelp for det

med skam. Bl.a. sagde B2:

“(...) mange kommer ind, og er skamfulde ved at sege hjeelp, fordi der er
faktisk noget, som jeg ikke selv kan finde ud af at handtere. Og tit og ofte, er
det, at de kun har drukket for dem selv eller foran deres familier. Og de er
skamfulde overfor, at pdferer deres familier en eller anden form for smerte”
(Bilag B2: 63).

Som vi tidligere har beskrevet inddeler de borgerne i to grupper:
‘Nydelsesmennesker’ og ‘sarbarhedsgruppen’. I nedenstdende citat beskrev B1
‘nydelsesmennesker’ sdledes: “Altsa dels det, at de kommer inden deres problem er
blevet sa stor. (...) Og de er ikke fyldt op med sG@ meget skam og skyld” (Bilag B1: 49).
Selvforstaelsen i citatet beskriver at ‘nydelsesmenneskerne’ sager
alkoholbehandlingen, inden deres alkoholforbrug er blevet for stort, hvilket gor at de
ikke er fyldt med sa meget skam. Som beskrevet pa side 40-41, beskrev
informanterne ogsa at ‘nydelsesmenneskerne’, som regel ikke udviklede
alkoholafthangighed, modsat ‘sarbarhedsgruppen’, men i stedet fik et ‘overforbrug’.
Som beskrevet pa side 45-55, kan forlegenhed jf. Goffman forstas som mennesker der
opfatter sig selv negativt ud fra, hvad de tror andre taenker om en. Ud fra denne
forstaelse kan informantens selvforstaelse om borgernes skamfolelser vaere et udtryk
for, at de forstar ‘nydelsesmenneskerne’ som mindre skamfulde, fordi de sager
alkoholbehandling tidligere end ‘sarbarhedsgruppen’ og deres alkoholforbrug er
dermed blevet sa stort. Dermed kan det ud fra Goffmans teoretiske forstaelse tyde pa
at de professionelle opfatter ‘nydelsesmenneskerne’ som havende et mindre negativt

syn pa sig selv.

9 Overforbrug er det vi i problemfeltet, side 5, beskrev som storforbrug eller skadeligt forbrug.
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I neerveerende afsnit har vi analyseret, hvordan de professionelle, ud fra teoretiske
forstaelser fra Goffman og Becker, kan tale ind i en forestilling om borgerne som
sociale afvigere. Ud fra deres teoretiske blik kunne tyde p4, at borgerne besidder
nogle miskrediterede egenskaber ift., hvordan de handterer deres livssituationer.
Samtidig ser det ud til, at der er forskellige forestillinger om de to grupper, som
muligvis bliver stemplet forskelligt, og bliver anset for at have forskellige meengder af
skam(folelser). I dette afsnit af analysen har vi haft fokus pa, hvordan borgere i to
ambulante alkoholbehandlingstilbud kan blive anset for at vaere sociale afvigere, og
ikke pa hvorfor de har/har haft en afvigende adfeerd. Vi har i dette afsnit anvendt
Goffman og Beckers perspektiver som en analytisk referenceramme. Som navnt pa
side 38, tilhgrer Goffman og Becker afvigersociologien og den interaktionistiske
sociologi, og vi finder det derfor relevant at reflektere over, hvad det har gjort for
vores blik i analysen. At vi har brugt to teoretikere, der begge tilhgrer
afvigerssociologien, har haft den betydning, at vores blik har vaeret rettet mod, at
borgerne kan forstds som social afvigere. Pa baggrund af perspektivernes
interaktionistiske stasted var vores blik endvidere rettet mod, hvordan de
professionelle selv aktivt er med i forhandlingsprocesserne om at skabe borgerne som
afvigere, idet aktorer jf. interaktionismen aktivt er med i forhandlingsprocesserne. Da
interaktionismen ikke har fokus pa makrostrukturer, har det derfor ogsa begraenset
vores blik for, ikke at kigge pa processer eller strukturer ude i samfundet, men kun pa

processerne mellem aktorerne.

4.3. SPROGBRUGENS BETYDNING

I dette afsnit vil vi undersoge vores forste fokuspunkt neermere om, hvordan de
beskriver borgerne ud fra vores tredje tema, beskrivelse af mdalgruppen. Dette vil vi
gore ud fra Regnar Kristensens teoretisk forstaelse om at have eller at vaere, Iris
Marion Youngs analytiske begreb om oppression, samt Jorgen Goul Andersens
forstaelse af at vaere medborger. De valg af ord, der bruges om en person, der
modtager en offentlig social ydelse, har en betydning for, hvilken forstaelse der
eksisterer om rollerelationen mellem personen, der modtager en offentlig ydelse og

den/de professionelle (Hagsbro et al., 2003: 25). Vi vil derfor i dette afsnit
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undersgge, hvordan sprogbrugen, navnlig hvordan de omtaler borgere, der har behov
for alkoholbehandling, kan have af indvirkning pa, hvilke forestillinger de har om

deres borgere.

At have eller at vaere

Maden hvorpa sproget bliver brugt i sociale interaktioner, kan vaere med til at
fremhaeve eller nedtone bestemte holdninger, karakteristika eller fordomme. Der
eksisterer en distinktion mellem at vaere noget eller at have noget (Kristensen, 2008:
53-54). Hvis en person bliver omtalt som at ‘vaere noget’, f.eks. diabetiker, sa kan det
indikere, at der er fokus pa selve det dysfunktionelle frem for pa selve individet, hvor
individets dysfunktion bliver sammensmeltet med den kulturelle og historiske
forstaelse af dysfunktionen. Det kan have indflydelse pa individets
identitetsopfattelse og folelse (op.cit.). Derimod det at ‘have noget’, kan indikere, at
personen rummer mere end blot dysfunktionen, som blot er én af de mange ting,
individet rummer. Dermed kan sprogbrugen vaere med til at fastholde nogle bestemte
forestillinger om individerne, som enten kan vaere med til at ignorere eller fremhave
individuelle egenskaber og forskelle blandt mennesker (Ibid.: 54). Informanterne
fortalte, hvilke ord de tog afstand fra at kalde borgerne. Bl.a. sagde A1: ”Vi bruger
aldrig udtrykket ‘misbruger’ eller ‘alkoholiker”’. (...) Og nar borgerne selv bruger
ordet ‘misbruger’ eller ‘alkoholiker’, sa plejer jeg ogsd nogen gange at sige til dem,
at det bruger vi ikke her” (Bilag A1: 15). Selvforstaelsen i citatet kan veere et udtryk
for, at den professionelle tager afstand fra at bruge begreber sasom ‘'misbruger’ eller
’alkoholiker’. Pa baggrund af at de tager afstand fra at bruge betegnelserne
‘alkoholiker’ og ‘misbruger’, kan det ud fra Kristensens teoretiske forstaelse om at ‘at
have’ eller ‘at vaere’, vaere et udtryk for, at de anser borgerne til at have et
alkoholproblem fremfor at vaere ‘alkoholiker’ eller ‘misbruger’. Det kan derfor pege i
retning af, at de differentierer mellem det at have eller at vare. Det kan derfor
diskuteres, om de professionelle muligvis forestiller og interagerer med borgerne,
som nogle der hver iszr er unikke individer med individuelle egenskaber, og dermed

muligvis ikke ser alkoholforbruget som hele personens identitet.

Det kan dog virke paradoksalt og misvisende, at naesten alle brugte begreberne

’alkoholiker’ eller ‘'misbruger’ i interviewene, som f.eks. er fremhaevet i folgende
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citater: "Uden at man er alkoholiker og afhangig og alt det her. Men simpelthen
bare overforbruger” (Bilag B1: 47). Og ”(...) moren var ogsa misbruger” (Bilag A1:
12). De fortalte dog ligeledes alle sammen, at det kunne vere stigmatiserende at
bruge disse begreber: "Jeg tror bare det er noget vi som samfund har varet med til

at opbygge. At alkoholikere, det er ham der sidder ude pa banken. Hvis vi ogsa

skulle kalde alle mulige andre der kom hos os for alkoholikere, sa vil de da blive
stigmatiserede” (Bilag B2: 60). Med Kristensens teoretiske forstaelse om, at
sprogbrugen kan vare med til at fastholde bestemte forestillinger om individer, kan
de professionelles, bevidste eller ubevidste, brug af begreberne ‘alkoholiker’ og
‘misbruger’ gare, at de er med til at reproducere, bestemte forestillinger om borgerne.
En forestilling kunne eksempelvis veere dem, ‘ham ude pa banken’, som B2
fremhaevede i citatet ovenover. For at kunne forsta dette paradoks mere nuanceret,
vil vi inddrage Youngs analytiske begreb ‘oppression’. Begrebet oppression henviser
overordnet til de handlinger, der foregar i hverdagslivet, som kan fore til
diskrimination og undertrykkelse af en specifik gruppe. Disse handlinger kan ikke
fjernes ved f.eks. at endre lovgivning eller regler, da handlingerne bliver
reproduceret bade i skonomiske, kulturelle og politiske sammenhange. Ofte er disse
handlinger defineret efter, hvad der eksisterer af sociale forestillinger og
forventninger til den specifikke gruppe (Thomas, 2007: 10). I de tre ovenstaende
citater, fremhavede vi, hvordan de brugte begreberne ‘alkoholiker’ eller ‘misbruger’
bevidst eller ubevidst, pa trods af, at de alle tog afstand fra at bruge begreberne. B2
argumenterede for, at det kunne veere stigmatiserende, idet der muligvis ligger en
bestemt forestilling om det at veere ‘alkoholiker’ og ‘misbruger’. Ud fra Youngs
analytiske begreb om oppression, hvor bestemte handlinger stadigveek foregar, fordi
det bliver reproduceret i kulturelle sammenhaenge, kan det, at de stadig bruger
begreberne, pa trods af kollektiv afstandtagen, vare et udtryk for, at der foregar en
reproduktion af begreberne. Det kan derfor diskuteres, om de professionelle er med
til at stigmatisere borgerne, ud fra Youngs oppression begreb, som muligvis kan fore

til at undertrykke borgerne.

Medborger
Medborgerskabet kan ses som et normativt ideal som vi i Norden ofte efterstraber,

hvor balancen mellem rettigheder og feelles normative forpligtelser bliver udspillet i
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forskellige sfeere i samfundet (Jensen, 2007: 401; Andersen, 2013: 91). Forstaelsen af
medborgerskab er baseret pa alle borgeres mulighed for at deltage i samfundet, uden
at der skabes ulighed. Her skal alle opfaere sig og fole sig ligevaerdige med andre.
Idealet er, at vi som samfund sammen skal lgfte dem, der er darligt stillet i samfundet
og dermed bliver de inkluderet. Overordnet set handler medborgerskabet i en dansk
kontekst om, at staten skal stotte individer skonomisk, nir de kommer ud for sociale
begivenheder (Andersen, 2013: 87, 92). Ud fra Andersens teoretiske forstaelse om
medborgerskab ift. rettigheder, pligter og lige mulighed for samfundsdeltagelse, kan
det, at borgerne far tilbudt en alkoholbehandling, jf. Sundhedslovens §141 stk. 2, vaere
et udtryk for, at deres rettighed til at fa en offentlig betalt behandling, hvilket kan
forstas som et forsegg pa at skabe lighed for borgernes deltagelse i samfundslivet trods
deres position. Ifalge Andersens begreb om medborgerskab har borgerne ligeledes
pligter ift. at vaere aktive medborgere, i forsgget pa at give borgerne et medansvar for
deres situation (Ibid.: 106-107). Pa side 58 vil vi diskutere, hvilke pligter borgerne
muligvis skal opfylde i alkoholbehandlingen, og mulige konsekvenser ved ikke
opfyldte forpligtelser. Individet far hermed en rolle i samfundet, som kan skabe et
tilhersforhold, som er forbundet med lighed og fallesskab, og dermed social
inklusion (Ibid.: 89-ff). Alle informanterne brugte begrebet ’borger’ om de personer,
der er i alkoholbehandlingen. A1 sagde saledes ”(...) vi bruger (...) i daglig tale
brugernes navne, nar vi er internt i huset. Eller “borgere”. Vi brugere heller ikke
brugere, og vi bruger ikke klienter” (Bilag A1: 15). Set ud fra Andersens
medborgerskabsperspektiv ift. inklusion i samfundet og medansvar, kan det at
informanterne kalder dem ‘borgere’, vaere et udtryk at de ser borgerne som inkluderet
i samfundet, hvilket er forbundet med et medansvar. Ydermere kan det, at de
professionelle kalder borgerne for ‘borgere’, jf. Andersens medborgerskabsperspektiv
ift. ligeveerdighed, vere et udtryk for at de ikke ser sig selv som mere vaerd end

borgeren, fordi ‘borger’ betegner os alle i samfundet.

I specialets problemfeltet beskrev vi, hvordan medieverdens fremstilling, jf. Larsen,
kunne have en betydning for, hvilke forestillinger de professionelle har om borgerne.
Vi inddrog ligeledes forskningsverdenen fremstilling og forstéelse af borgere med et
problematisk alkoholforbrug eller alkoholathaengighed. Ud fra ovenstaende analyser

kunne det tyde pa, at der er elementer fra bdde medie- og forskningsverden. Bl.a.
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kunne det tyde p4, at de forstar borgerne som nogle, der var mere eller mindre
skamfulde over deres forbrug. En beskrivelse vi ogsa identificeret i hhv. medie- og
forskningsverden. Derudover analyserede vi i afsnit 4.2., at de beskrev borgerne som
nogle, der brugte alkoholen som en uhensigtsmaessig handtering af livssituationer.
Det kan diskuteres om forstaelsen om, at borgerne handterer deres livssituation
uhensigtsmeessigt, kan vare et udtryk for, at borgerne bruger alkoholen som en
‘tilflugt fra ubehagelige folelser’, som vi ligeledes kunne identificere i
forskningsverdenens fremstilling af borgerne. Som det fremgik i kapitel 2,
Problemfelt, omtaler medieverden ofte borgerne som ‘alkoholikere’ og ‘misbrugere’.
Som vi analyserede og fremhavede tog de kollektiv afstand fra disse betegnelser, da
det kunne have stigmatiserende karakter. Det kan derfor diskuteres, om de
professionelle muligvis har en mere nuanceret forestilling om borgerne end der

fremstilles i medierne, fordi de arbejder med borgerne til dagligt.

4.4. DE SOCIALFAGLIGE METODER

I naerveerende afsnit vil vi undersgge vores andet fokuspunkt: Hvilke socialfaglige
metoder de professionelle arbejder ud fra, for at behandle borgernes sociale
problem. Med afsat i vores andet tema, alkoholbehandling, vil vi inddrage Gunn
Strand Hutchinson og Siv Oltedals teoretiske inddeling af socialt arbejdes teoretiske
traditioner, hvormed vi inddrager William J. Reid og Laura Epsteins
laeringsteoretiske model, den opgaveorienterede tilgang, og Aaron T. Becks metode
om kognitiv terapi, som vores teoretiske forstaelser. Vi supplerer og inddrager
ligeledes det systemteoretiske perspektiv, med fokus pa Talcott Parsons

handlingsteori med sociale systemer.

Overordnet set var der konsensus blandt informanterne ift., hvordan de skulle udfere
deres arbejde. De fortalte ligeledes, at der internt i kollegagrupperne stort set var
enighed om, hvordan arbejdet skulle udferes (Bilag A2: 24; Bilag B1: 43). Kun i fa
tilfaelde beskrev informanterne, at de oplevede uenighed eller konflikter i deres
kollegagrupper, bl.a. ifm. arbejdsopgaver, der gik ud over deres beskrivelse, men i

disse tilfeelde blev arbejdsopgaverne godkendt af lederen (Bilag A1: 7).
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Det lzeringsteoretiske perspektiv

Perspektivet rummer en samling af forskellige laeringsteoretiske modeller, hvor
udgangspunktet er, at individets adfaerd er i centrum, og adfeerden altid opfattes som
noget tilleert. Dermed forstas det sociale problem, som en uhensigtsmaessig adferd
der er et produkt af laering. Indsatserne i dette perspektiv vil derfor have fokus pa, at
individet skal laere en ny adfaerd for at passe ind i samfundet, hvor socialarbejderen
skal have fokus pa de laeringsbetingelser, der er i individets omgivelser og miljg.
Omgivelserne har en central rolle i den socialfaglige indsats, da den problematiske
adfaerd forstas som noget, individet har tilleert sig i samspil med dets omgivelser
(Hutchinson & Oltedal, 2006: 139-140). Indenfor laeringsteorierne opereres der
derfor ofte med adfeerdsmodificering i behandlingen, hvor den professionelle skal
forsege at lave afgrensede mal, som er knyttet til adfaerden i definerede situationer
(Ibid.: 152-153). Det sociale arbejde inden for det laeringsteoretiske perspektiv er iser
praget af at tage udgangspunkt i her og nu-situationer, vaere meget malrettet og i hgj
grad optaget af problemlgsning (Hutchinson & Oltedal, 2006: 140, Healy, 2009: 152).
I den forstaelse kan det sociale arbejde ogsa ses i flere forskellige
problemlgsningsmodeller i praksis, fordi de ofte er praget af strukturerede,
tidsbegransede og problemfokuserede indsatser. Fokus er p4, at borgerne skal
hjalpes til at takle sine problemer, ved at socialarbejderen skal styrke borgerens
ressourcer, men uden at tage styringen (Hutchinson & Oltedal, 2006: 158-ff; Healy,
2009: 149). En tilgang inden for problemlgsningsmodellerne, er den
opgaveorienterede tilgang, der blev udviklet af Reid og Epstein (Hutchinson &
Oltedal, 2006: 163).

Den opgaveorienterede tilgang

Den opgaveorienterede tilgang er en systematisk proces, som er inddelt i fem faser.
Den forste fase i den handler om forberedelsen til behandlingsprocessen. I anden fase
skal socialarbejderen og borgeren i faellesskab kortleegge borgerens problemer, for
dernaest at kunne finde opgaver, der vedrerer de konkrete problemer. I denne fase
anses det ogsa som vigtigt, at kortlaegge borgerens indre ressourcer samt
ressourcerne i borgerens omgivelser, som kan stotte borgeren i at na sine mal. Den

tredje fase handler om, at socialarbejderen og borgeren skal indga en
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samarbejdsaftale, udformet som et fysisk dokument, der tager udgangspunkt i de
problemer, ressourcer og mal som blev kortlagt i fase to. Samarbejdsaftalen skal
indeholde mal og aftaler om, hvilke opgaver borgeren skal udfere, og der skal vare
fastlagt en tidsramme for behandlingsprocessen. Den fjerde fase er selve
gennemforelsen af de aftalte mal i aftalen, hvor malene nas ved, at borgeren udferer
konkrete handlinger eller tankearbejde under behandlingsmederne, eller mellem
mgderne som hjemmeopgaver. I den femte fase afsluttes og evalueres behandlingen
(Ibid.: 165-166).

Som vi beskrev i kapitel 3, Metodiske refleksioner, pa side 26, havde vi
opstartsmgder med lederne, hvor vi bl.a. modtog pjecer der beskrev deres
behandlingstilbud. Vedr. strukturen af alkoholbehandlingen i vores to cases, fremgik
det i pjecerne at begge cases inddeler deres behandling i faser. Om indholdet i
alkoholbehandlingens opstart uddybede B1 séledes: "Og der starter man ud med.
Hvad er det madlene handler om, og hvad er det problemerne bestar af” (Bilag B1:
39). Citatet viser at behandlingsprocessen starter med, at den professionelle i starten
skal afdeekke malsaetninger og problemer. Derudover fortalte A2, at de har gje pa
ressourcerne hos borgeren, bl.a. netvark: "Hvor vi decideret arbejder med barrier,
hvor man anerkender barrier, men man ogsa kigger pa ressourcer, saésom netvark”
(Bilag A2: 28). Selvforstaelserne i de to citater viser, hvordan de i denne fase har
fokus pa omfanget af borgernes problemer, ressourcer samt kortlaegningen af, hvilket
mal borgeren skal efterfalge. Som beskrevet pa side 51, bestar Reid og Epsteins anden
fase af, at socialarbejderen og borgeren i feellesskab kortlaegger borgerens problemer,
ressourcer og mal. Ud fra denne teoretiske forstielse kan informanternes
selvforstaelser om behandlingens opstart, forstas ud fra Reid og Epsteins anden fase,
fordi de netop har fokus pa borgerens problemer, ressourcer og mal. Om
alkoholbehandlingens naste skridt fortalte A1: "Der laver vi sddan en
behandlingsplan, hvor vi sadan prover at skitsere, hvad har borgeren fortalt, og
hvad kunne vi forestille os, at vi skulle arbejde med (...)” (Bilag A1: 3).
Selvforstaelsen i citatet viser, hvordan de udarbejder en plan for behandlingen ud fra,
hvad borgeren forteller. I Reid og Epsteins tredje fase, som beskrevet pa side 51,
laver socialarbejderen og borgeren et fysisk dokument, som indeholder aftaler om

hvilke opgaver borgeren skal udfere, for at né sine mal. Ud fra denne teoretiske
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forstaelse kan informantens selvforstielse om naste skridt i behandlingen, forstas
som et udtryk for Reid og Epsteins tredje fase, idet de professionelle udarbejder en
plan for borgerens forlgb. Samtlige informanter fortalte, at de i selve behandlingen,
hvor de forsgger at na behandlingsplanens mal, benytter sig af terapi-metoden
kognitiv adfaerdsterapi, og at de alle er uddannet til at arbejde efter denne metode
(Bilag A1: 24; Bilag B2: 52). Som beskrevet pa side 5 gar Reid og Epsteins fjerde fase
ud pa at socialarbejderen, og borgeren skal arbejde med handlingsplanens mal. Idet
informanterne fortaller, at de anvender kognitiv adfaerdsterapi til at arbejde med
borgerens mal, kan dette forstas som et udtryk for Reid og Epsteins fjerde fase. For at
forsta deres metodiske tilgang yderligere, og dermed hvilke forestillinger det kan

fordre om borgeren, vil vi undersgge hvordan de anvender kognitiv adfaerdsterapi.

Kognitiv adfzerdsterapi

Kognitiv terapi blev udviklet af Beck, som tog udgangspunkt i en biopsykosocial
model. I kognitiv terapi skal behandleren arbejde med den méade ‘patienten’ opfatter
sig selv, hvor behandleren ser efter patientens skemata, leveregler og automatiske
tanker som ligger bag patientens adferd (Jorgensen et al, 2010: 611, 624). Jf. Beck
dannes skemata i barndommen og er de kognitive skemaer, hvorigennem vi som
mennesker forstar os selv og vores omverden. Levereglerne er handlinger, der
hjalper os med at leve med vores skemata. Automatiske tanker er de spontane
tanker, der kan opsta ubevidst i bestemte situationer og kan trakke os ned. En
persons fastlaste tankemenster kan dermed pavirke personens handlinger, og skabe
en ond spiral, hvor adfaerden udlgser reaktioner fra personens omgivelser, der
bekrafter personens negative forestillinger (Ibid.: 612). Den kognitive terapi bliver
ofte suppleret med adfardsterapi, hvorfor det ogsa bliver kaldt for kognitiv
adfeerdsterapi. Falles for behandlingerne inden for de kognitive modeller er
grundtanken om, at man gnsker at a&endre tanker, folelser, krop og adferd. Dette er pa
baggrund af en problemforstaelse om, at mennesket oplever problemer pga.
dysfunktionelle kognitive strukturer (Ibid.: 611). Under behandlingen skal ‘patienten’
udfylde ’skemaer,” som er udviklet for at registrere, hvilke tanker, reaktioner og
oplevelser ‘patienten’ far i bestemte situationer, som skal &endre pa deres kognitive
strukturer (Ibid.: 611-ff).
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Om udferelsen af metoden i praksis ift. borgerne, fortalte B2 bl.a.: “(...) kognitiv
adfaerdsterapi er delt op i en helt masse forskellige arbejdsark.(...) Det kan veaere ark
med opgaver omkring deres risikosituationer. Risikosituationer (...) handler om (...)
hvor er det at min trang til alkohol bliver trigget” (Bilag, B2: 53). Selvforstaelsen i
citater viser, at de professionelle, forsgger at klarleegge, i hvilke situationer borgerne
bruger alkohol. Senere i interviewet fortalte informanten, at arbejdsarkene blev brugt
til at klarlaegge, hvilke hjemmeopgaver borgerne skulle have: “Til naeste gang vil jeg
gerne have, at du saetter dig ned, og bruger den her skabelon i to forskellige
situationer, hvor du bliver udfordret” (Bilag B2: 57). Selvforstaelsen i citatet viser, at
de giver borgerne hjemmeopgaver for, hvor de skal forsgge, at bruge nar de bliver
udfordret. Jf. Beck skal ‘patienten’ udfylde skemaer som et led i at forsoge at &ndre
sine dysfunktionelle kognitive strukturer. Ud fra denne teoretiske forstéelse, kan
informantens selvforstéaelse veere et udtryk for, at de forseger at 2endre borgernes
dysfunktionelle kognitive strukturer, som jf. Beck er arsagen til personens problemer.
At de professionelle har fokus pa, hvilke situationer borgerne bliver trigget i,
hvormed de skal have opgaver til at deres adfzerd i situationer, kan det diskuteres at
fokusset er rettet mod individet og dets dysfunktioner, fremfor at have blik pa ydre

pavirkning.

Ifolge Beck er de centrale redskaber i behandlingen, at behandleren udfordrer
‘patientens’ automatiske tanker, som er de dysfunktionelle tankestrukturer, gennem
en dialog teknik. Patienten skal ogsa udfere konkrete ’adfaerdseksperimenter’ for at
afpreve, hvordan vedkommende kan sndre sin uhensigtsmeessige adfeerd i bestemte
situationer (Jorgensen et al., 2010: 611-ff). Da vi spurgte informanterne, hvilken rolle
de skulle patage sig i alkoholbehandlingen, fortalte A2: "Og ogsa fa hjulpet med at
organisere, hvad er det egentlige mine, borgerens haojrisiko situationer. Hvad kunne
alternative strategier vaere (...). Og virkelig vaere god og spergende” (Bilag A2: 23).
Selvforstaelsen i citatet illustrerer, at de professionelle skal give borgerne alternative
strategier til at hdndtere hgjrisiko situationer. Med en teoretisk forstaelse fra Becks
kognitive terapi, hvor behandleren skal udfordre patientens automatiske tanker, kan
selvforstaelsen vaere et udtryk for, at de arbejder ud fra denne tankegang, da de
muligvis forsgger at udfordre borgernes tankemeonstre for at komme frem til en

alternativ teenkning omkring situationen. Pa baggrund af det faktum, at de arbejder
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med at give borgerne alternative strategier, kan det diskuteres, om det muligvis er
fordi de har en forestilling om at alle borgere har hab og mulighed for at endre deres
alkoholforbrug. Denne &ndring kan ske ved, at borgerne skal tilleere sig nye
strategier. For at vi kan f en mere nuanceret forstaelse af, hvad det kraever af
borgerne, at de arbejder ud fra kognitiv adfeerdsterapi, vil vi undersgge narmere,
hvilke ressourcer der er nadvendige for borgerne at besidde for at fa et succesfuldt

behandlingsforlgb.

Borgernes ressourcer

Da vi spurgte de professionelle, hvilke ressourcer borgerne typisk skulle besidde for,
at borgerne har de bedste muligheder for at komme i mal med behandlingen, kom de
med forskellige ressourcer, de vurderede som vigtige. F.eks. fortalte A2: ”Noget som i
hvert fald er afgorende er, hvor meget netvaerk har man” (Bilag A2: 33).
Informantens selvforstaelse om, at netvaerk er en afgerende faktor, var noget som de
alle fortalte. Som vi beskrev i starten af afsnit 4.4. pa side 51 har det laeringsteoretiske
perspektiv fokus pa, at borgernes omgivelser har betydning for indlaeringen af
adfeerd. Ud fra denne teoretiske forstielse, kan informantens selvforstaelse vare et
udtryk for, at der er fokus pa borgerens netvaerk, fordi adfeerd laeres gennem

omgivelserne.

En anden ressource som de papegede som vigtig at besidde, blev beskrevet af B2 som:
”Motivation er en kaempe faktor. AltsG@ motivation for sin egen skyld, og ikke for at
andre forventer noget af en. Noget ga pa@ mod og noget styrke” (Bilag B2: 61).
Samtlige informanter fortalte os, at borgerens motivation var essentiel for
behandlingen, og at de benytter den motiverende samtale (MI) som en fast del af den
indledende fase i borgernes behandlingsforlgb (Bilag A1: 9). MI er en metode, som
blev udviklet af Stephen Rollnick og William R. Miller, der selv har beskrevet deres
teknik som en klientcentreret tilgang, der fremkalder adfeerdsforandring ved, at
behandleren hjalper klienten til at udforske og lase sin ambivalens mod forandringen
(Levensky et al., 2007: 51). Ved det leeringsteoretiske perspektiv, arbejder indsatsen
malrettet, og udgangspunktet skal veere, at borgeren anerkender problemet, og giver
tydeligt udtryk for, at ville arbejde med andringen af det (Hutchinson & Oltedal,

2006: 166). MI kan derfor forstds som en metode inden for det laeringsteoretiske
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perspektiv, idet metoden, gennem motivation, fokuserer p4, at &ndre en

problematisk adfaerd. Om MI fortalte bl.a. en informant:

“Men hvis der er i hoj grad ambivalens hos den pdgaeldende, sa kan det vaere
svaert at ‘commit’ (...), sa bliver vi nadt til at starte pa en anden made, sGdan

metodisk ved hjzelp af bl.a. den motiverende samtale, for at prove, at komme
og finde ud af (...) Hvad kunne trakke i retning af, at man ensker at skabe en

forandringer” (Bilag A2: 22).

I denne selvforstaelse bliver det store fokus pa motivation begrundet med, at denne
komponent kan vare vigtig, nar en person skal skabe forandringer. Jf. Rollnick og
Miller arbejder MI med klientens ambivalens mod forandringen. Ud fra denne
teoretiske forstaelse kan det tyde pa, at informanten arbejder med MI for at lgse
borgernes ambivalens, sdledes at det bliver muligt at arbejde malrettet med
problemet i behandlingen. Det kan saledes veere et udtryk for, at borgeren skal

arbejde pa sin motivation for at fa et succesfuldt behandlingsforlgb.

De kognitive behandlingsmetoder stiller hgje krav til borgerne der modtager
behandlingen. F.eks. skal borgerne vere i stand til at arbejde med metoden pa egen
hand, nar de far hjemmeopgaverne for, og arbejde med deres teenkning som kraever
en vis refleksionsevne (Jorgensen et al., 2010: 615). En tredje ressource som
behandlingen fordrer, er derfor at borgerne har en hgj refleksionsevne, eftersom at de
skal arbejde med at &endre tankemgnstre og arbejde selvsteendigt med
hjemmeopgaver. Om refleksionsevnen fortalte bl.a. B1:“Selvfalgelig er der det der
med, at de skal kunne reflektere, og kunne gore brug af den kognitive
behandlingsdel, men ellers er det ogsa op til os, at vaere mere konkrete” (Bilag B1:
51). I denne selvforstaelse lagde informanten veegt pa, at borgerne skulle besidde
nogle kognitive evner for, at de kunne gore brug af den kognitive behandling. Med
Becks teoretiske forstaelse om ngdvendigheden af en kognitiv refleksionsevne i
kognitiv terapi, kan informantens selvforstaelse tyde p4, at de ser det som
ngdvendigt, at borgerne har en hgjt refleksionsevne, for at fa en succesfuld
behandling, idet B1 lagde veegt pa de kognitive evner. Endvidere fortalte B1 ogsa om

de kognitive ressourcer:
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"Altsa de har gode kognitive ressourcer, de kan reflektere. (...) At den gruppe,
har vi let ved at hjaelpe fordi, de forstar, hvad det er vi siger. Hvor den tunge
gruppe skal have det meget konkret, for at ga hjem og lave forandring. Altsa
dem der er lidt socialt belastet eller dem i flexgruppen eller dem der er darligt

begavet. De mangler de ressourcer” (Bilag B1: 50).

I selvforstéelsen i citatet papeger B1 ligeledes, at der er en ‘tung gruppe’, som mangler
den tilstraeekkelige maengde af denne ressource, og dermed har sveert ved at lave de
forandringer, som behandlingen forudsatter, og at der er en anden gruppe, som har
en hgjere refleksionsevne og kan forsta det som den professionelle sagde. Som
analyseret i afsnit 4.2. pa side 40-41 inddeler de professionelle borgerne i to grupper,
hvor ‘sarbarhedsgruppen’ blev beskrevet som nogen der havde sociogkonomiske
belastninger. Dermed kan selvforstaelsen i citatet, som omhandler en ‘tung gruppe’,
der er ‘socialt belastet’, forstas som den tidligere nevnte ‘sarbarhedsgruppe’. Det kan
derfor diskuteres, om ‘sarbarhedsgruppen’ kan karakteriseres som ressourcesvage,
mens ‘nydelsesmenneskerne’ kan karakteriseres som ressourcesterke, da det bl.a.
bliver beskrevet som nogle der har kognitive ressourcer til at reflektere, som
behandlingen bl.a. kraver. I forlengelse heraf kan det diskuteres, om
‘nydelsesmenneskerne’ derfor muligvis har storre chancer for en vellykket

behandling, da det kunne tyde p4a, at de har ngdvendige ressourcer.

Selvom nogle af borgerne ikke besad de ngdvendige ressourcer for at gennemfore
behandlingen, fortalte informanterne omkring de tiltag, de brugte for at komme uden
om dette. Bl.a. fortalte B1 i sidst fremhaevet citat, at de ved den tunge gruppe var
mere konkret ift. forandringerne. Ydermere fortalte de, at de f.eks. justerer pa malene
for behandlingen, hvis borgeren mangler mange ressourcer. Med justering af mélene
menes der, at frem for et mal om adruelighed sa bliver det et mél om f.eks.
skadesreduktion. F.eks. fortalte B1 sdledes: “Sa selvom de skal vaere afholdende i fase
to, sa skal dem i flexbehandlingen ikke, fordi der er nogen, der er sa syge, at de sa
tkke kan veere i vores hus. (...) Det er der vi laver skadesreduktion” (Bilag B1: 42).
Som naevnt i analysen pa side 49, kan det tyde p4, at alkoholbehandlingen kan forstas
ud fra Andersens teoretiske perspektiv om medborgerskab, hvor borgerne muligvis

har rettighed til statte fra staten. Ud fra denne teoretiske forstaelse kan det
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diskuteres, at arsagen til, at de professionelle skal vare mere konkrete i behandlingen
samt @&ndre pa malene for behandlingen, muligvis er baseret p4a, at
alkoholbehandlingen er en rettighed, som borgerne har, og hvor det er statens pligt at
hjalpe dem til, at de kan fa en succesfuld alkoholbehandling. Hvor alle har juridisk

ret til behandling trods, at nogen ikke besidder de nadvendige ressourcer.

Vores informanter kom dog med eksempler p4a, at de nogle gange var nedt til at
afslutte alkoholbehandlingen for nogle borgere: “De skal enten udskrives efter fase
et, fordi vi har nogle, der bliver nedt til at blive udskrevet, fordi de, ikke vil vaere
med til totalt ophor i en periode” (Bilag B1: 42). Det kunne tyde p4, at nogle borgere,
som ikke magter at indordne sig under de ngdvendige socialfaglige metoder, er svere
at hjelpe. Som vi naevnte pa side 49, ifm. Andersens medborgerskabsperspektiv
eksisterer der altid nogle normative pligter til ens rettigheder, bl.a. pligten om at vare
en aktiv medborger. Ud fra denne teoretiske forstaelse om pligter, kan det diskuteres,
om det at de professionelle nogle gange er nodsaget til at stoppe behandlingen, kan
vaere en konsekvens af, at de ikke oplever, at borgerne lever op til deres pligter. Hertil
kan det diskuteres, om den normativ pligt, f.eks. kunne vaere at borgerne skal veere
@&dru i en given periode, for at modtage behandling. Et andet aspekt af hvorfor nogle
borgere bliver afsluttet, kan diskuteres i lyset af Jarvinen og Mik-Meyers
klientiseringsperspektiv. Som vi beskrev i problemfeltet pa side 13, bliver borgere
anset for at veere usamarbejdsvillig, hvis deres ensker, mal og behov ikke stemte
overens med maden, hvorpa institutionen lgste problemerne pa (Jarvinen & Mik-
Meyer, 2004: 19). Det kan derfor diskuteres, om udskrivelsen af nogle borgere,
muligvis sker fordi borgerne ikke passer ind i de problemforstéaelser og
hjaelpemuligheder, som institutionen rader over, og dermed muligvis ikke opfylder

maden alkoholbehandlingen bliver afviklet pa i vores to cases.

I dette afsnit har vi analyseret og diskuteret alkoholbehandlingens socialfaglige
metoder, herunder hvilke ressourcer behandlingen kraver, hvorved vi har anvendt
teorier indenfor det leeringsteoretiske perspektiv. Vi finder det relevant at reflektere
over, hvad vores valg det leeringsteoretiske perspektiv, herunder den
opgaveorienterede tilgang og kognitiv adfserdsterapi, har betydet for vores analytiske

blik. Den leringsteoretiske ramme i analyserne, har bl.a. betydet at vi har haft fokus
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pa, hvordan de professionelle har fokus pa borgerens adferd, og maderne de arbejder
pa at laere borgeren en ny adfaerd. Dermed har vi ikke fremhavet det data vi har, der
omhandler de professionelles udtalelser om af vigtigheden af relationen med

borgeren.

Det systemteoretiske perspektiv

Det systemteoretiske perspektiv er endnu en teoretisk tradition indenfor social
arbejde, ligesom det leeringsteoretiske. Det er ofte muligt at identificere elementer fra
flere af de teoretiske traditioner i de sociale indsatser, idet traditionerne er
idealtypiske (Uggerhgj, 2008: 48). Sociale indsatser vil derfor oftest have en eklektisk
tilgang, hvor den veksler mellem de forskellige perspektiver, for at den professionelle
kan tackle de udfordringer, der kan opsta i praksis (op.cit.). Ifm. kodningen af vores
data, fandt vi eksempler p4a, at de professionelle skulle varetage bestemte
arbejdsopgaver og roller, som det laeringsteoretiske perspektiv ikke kunne hjalpe os
med at forsta. Vi vil derfor, i nedenstaende analyse benytte det systemteoretiske
perspektiv til at forsta, hvordan disse arbejdsopgaver og roller pavirker, de

professionelles forestillinger om borgerne.

Det systemteoretiske perspektiv bestar af forskellige retninger af systemteori, men
alligevel kan det siges, at perspektivet har nogle felles traek. Perspektivets
udgangspunkt er f.eks. en tankegang om, at borgeren tilhgrer flere forskellige
systemer, og at socialarbejderen arbejder med de forskellige sociale systemer, som
borgeren er en del af, f.eks. familien, vennerne, skolen osv. Socialarbejderen har
dermed et helhedsorienteret blik, hvor det er en central opgave for socialarbejderen
at indfange de forskellige dele, med fokus pa at skabe ligevaegt hos borgeren
(Hutchinson & Oltedal, 2006: 239-ff; Uggerhgj, 2008: 50). Perspektivet har radder i
funktionalistiske og strukturfunktionalistiske teorier fra bl.a. Talcott Parsons
handleteori om sociale systemer, der har for gje at bestemte funktioner opretholder
samfundet og individerne (Hutchinson & Oltedal, 2006: 232- ff). Det var Parsons
ambition, at hans handleteori skulle veere helhedsorienteret, og kunne indfange
forholdet mellem samfundet og individet. Ifalge Parsons teori opnér vi viden om,
hvordan et individ eller et samfund formes, ved at undersage de forskellige systemer,

samt helheden som systemerne indgar i (Ibid.: 243). Arbejdet for socialarbejderen
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bliver at styrke og a&endre balancen mellem borgeren og de sociale systemer, som
borgeren er en del af, ved at forsta at borgeren er en del af en kompleks kontekst
(Ibid.: 232, 283-284). A2 svarede siledes pa, hvad hun/han mente var vigtigt, for at
borgeren lykkes med sin behandling;:

“(...) netveerk er vigtigt, at man er i god kontakt, ogsd med aktorer, sisom
sundhedsvasenet. Og psykiatri, og egen laege, hvis der er de ting i spil. (...) og
at fagfolk far lavet nogle gode planer. (...) SG man ligesom far arbejdet
helhedsorienteret med borgerens problematikker” (Bilag A2: 35).

Informantens selvforstaelse beskriver indledningsvis, at det er vigtigt, at borgeren
har et netveerk, for at lykkes med alkoholbehandlingen. Som analyseret pa side 55,
var netverk én af de nadvendige ressourcer for behandlingen. Selvforstaelsen i citatet
viser yderligere at en helhedsorienteret indsats med andre fagfolk er vigtig. Jf.
Parsons handleteori, regnes individet for at vaere en del af flere forskellige sociale
systemer, som udger individets komplekse situation. Ud fra denne teoretiske
forstaelse, kan det tyde pa at informantens selvforstaelse er et udtryk for, at de
forseger at inddrage borgerens forskellige sociale systemer, som bl.a. netveark, leege
og psykiatrien i et forsgget pa at lave en helhedsorienteret indsats omkring borgerens
problematik. Vedr. den professionelles rolle i behandlingen, fortalte alle informanter
ligeledes, at de bl.a. havde en rolle, som de beskrev som ‘koordinerende’ Bl.a. fortalte

Az

“Vi oplever 1 hvert fald ofte at have sGdan en koordinerende funktion ind i
sadan et behandlingsforlob, (...)Sa det handler ikke kun om behandlingen,
som foregdr i rummet med mange af borgerne, men ogsa alt det der ligger

uden om, som indgar i et behandlingsforlob” (Bilag A1: 5).

Citatet viser, at de ofte har en koordinerende rolle, fordi borgerne har mange ting, der
foregar uden om behandlingsrummet. Som naevnt skal socialarbejderen i systemteori
forsoge at skabe at skabe ligevaegt ved at styrke og &endre balancen mellem borgeren
og de sociale systemer, som borgeren er en del af. Ud fra denne teoretiske forstaelse
kan informantens selvforstaelse, forstds som om, at den professionelle forsgger at
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skabe en balance mellem borgeren og de sociale systemer, ved at veere
koordinerende. Det kan vare pa baggrund af, at informanten forstar, at det der ligger
uden for behandlingsforlgbet, kan ses som borgerens sociale systemer, som bidrager

til borgerens komplekse situation.

I kapitlets afsnit 4.2, analyserede vi, at det kunne tyde p4, at de professionelle
inddelte deres borgere i to grupper, hvor én af kendetegnene ved
‘nydelsesmenneskerne’ var, at de havde alkoholen som deres eneste problem. Det
modsatte gjorde sig gaeldende for ‘sarbarhedsgruppen’, hvor alkoholen ofte kun var
én af mange problemer. I forlengelse af denne forstaelse, kan det diskuteres, om de
kun arbejder helhedsorienteret ud fra et systemteoretiske perspektiv, nar det drejer
sig om borgerne i ‘sdrbarhedsgruppen’, idet denne gruppe muligvis har andre
problemer, som gor, at det kraever inddragelse af flere aktarer. De gav ikke udtryk for,
at de arbejdede koordinerende med ‘nydelsesmenneskerne’. Forstiaelsen om, at
‘sarbarhedsgruppen’ muligvis kraver en koordinerende indsats, kan muligvis ogsa
fremga i dette citat fra A1: “Det er stadigvaek den svareste gruppe at arbejde med.
(...) Fordi de er sG multi belastede. (...) at jeg ligesom fik sat gang i alle de andre
omkring mig ogsa. Sa vi kunne lofte opgaven sammen. Fordi det kraever det” (Bilag
A1: 19). Citatet karakteriserer ‘sarbarhedsgruppen’ som ‘den svaereste gruppe’ og som
‘multi belastede’, hvor den professionelle samarbejder med andre relevante aktorer,
for at kunne lafte opgaven. Dog viser A1 ogsa, at det er muligt at lykkedes med

‘sarbarhedsgruppen’, nar de iveerksatter den helhedsorienterede indsats.

Som vi beskrev i kapitel 2, Problemfelt, pa side 11-12, kan der opsta en diskrepans
mellem, hvad der forventes af borgere i rusmiddelbehandling i relation til, hvordan
de beskrives. Vi vil derfor undersgge, hvad der ‘sker’ med de borgere, som muligvis
ikke opfylder det, der forventes af dem. Ud fra ovenstaende analyse, har vi analyseret,
at de laver en koordinerende indsats overfor ‘sarbarhedsgruppen’, fordi de mangler
de ressourcer, indsatsen forventer af dem. Det at de professionelle er mere styrende i
deres rolle i behandling kan diskuteres, om det er et forsgg pa at kompensere for
‘sarbarhedsgruppens’ manglende ressourcer. Det kan derfor tyde p4, at der er en

diskrepans mellem forventningerne til borgerne og beskrivelserne af dem. Herudover
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kan det, at de har gje for borgernes ressourcer, muligvis vaere pa baggrund af deres

forestillinger om borgerne er at de er en del af flere sociale systemer.

For at nuancere distinktionen mellem, hvem de vurderer, der har behov for en
koordinerende indsats, og hvem der ikke har, inddrager vi Cecilie Moesby-Jensen og
Tommy Moesby-Jensens videnskabelige arbejde "Om kategorisering og symbolsk
magtudoevelse i socialt arbejde” (2016). Jf. Moesby-Jensen og Moesby-Jensen, bliver
der i det sociale arbejde differentieret mellem ressourcestarke og ressourcesvage
borgere, hvorved en social indsats nemt og hurtigt kan blive tilrettelagt efter denne
kategorisering. Denne form for kategorisering kan skabe et for simpelt og ensidigt
billede, hvor reelle udfordringer hos borgerne ikke registreres, som dermed mister
den rette stotte og hjelp. Dermed kan der opsta en ulighed for loven (Moesby-Jensen
& Moesby-Jensen, 2016: 389, 391). I lyset af Moesby-Jensen og Moesby-Jensens
videnskabelige arbejde, kan det diskuteres, om kategoriseringen af
‘nydelsesmenneskerne’ og ’sdrbarhedsgruppen’ skaber ulighed, idet
‘nydelsesmenneskerne’ bliver muligvis anset for at have flere ressource end
’sarbarhedsgruppen’. Der kan dermed vare risiko for, at de tilretteleegger indsatsen
iht. borgerens formodede ressourcer. Denne differentiering kan affade en manglende
nuancering af borgerne, og dermed en ulighed for loven. Det er op til diskussion,
hvorvidt kategoriseringen og mulig manglende nuancering er et reelt problem for
borgere i ambulant alkoholbehandling. Det kan dog afstedkomme forskelle i
alkoholbehandlingen, og en undervurdering af ‘nydelsesmenneskernes’ reelle behov
for hjelp, idet der ikke bliver ivaerksat en koordinerende indsats over for dem. Som
Moesby-Jensen og Moesby-Jensen papeger, kan det veere ngdvendigt, at de
professionelle stiller spargsmalstegn ved deres kategorisering ift. om den tillader den
rette hjaelp og nuancering af borgerne (Ibid.: 392). I problemfeltet beskrev vi,
hvordan der i forskningen har varet eksempler pa, hvordan der er lavet
forskelsbehandling pa baggrund af en stigmatisering af borgere. Herudover ogsa at
sakaldte ressourcesterke borgere inden for rusmiddelsbehandling fik tildelt de mest
omfattende tilbud, fordi de blev vurderet til at have storst chance for succes
(Jarvinen, 2012: 46-48; Kappel, 2015: 51-ff). Ud fra vores empiri, kunne det tyde pa,
at det omvendte fandt sted, da det er de sakaldte ressourcesvage borgere

(‘sarbarhedsgruppen’), der far tildelt de mest omfattende tilbud.
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I dette afsnit har vi analyseret de professionelles koordinerende arbejde ud fra
Parsons handleteori om sociale systemer, herunder om det helhedsorienteret blik. Vi
finder det derfor relevant at reflektere over, hvad vores teorivalg har haft af betydning
for vores analytiske blik. At vi har haft dette helhedsorienteret blik, har betydet, at vi
havde gje for, at alle er en del af sociale systemer, hvorfor vi derfor ogsa inddrog
Moesby-Jensen og Moesby-Jensens perspektiv. Hvor vi satte spergsmalstegn ved, om

der muligvis skete en ulighed i de to borgergrupper.

4.5. ANDEN DEL: DET ORGANISATORISKE
PERSPEKTIV

I anden del af analysen vil vi ga i dybden med den del af problemformulering?c, der
handler om ledernes forestillinger om borgerne, hvorfor vi undersgger Det
organisatoriske perspektiv. Til dette vil vi inddrage vores to sidste fokuspunkter,
som blev preesenteret i problemfeltet: 3) Hvordan er de professionelles sociale
dommekraft? Som vi beskrev i kapitel 2, Problemfelt, inddrager vi dette fokuspunkt,
fordi vi har en forforstaelse om, at det er nodvendigt at undersege de professionelles
sociale dommekraft, for at forsta de professionelles forestillinger, i en organisatorisk
kontekst. Til at undersege dette fokuspunkt vil vi inddrage vores tre forste kodet
temaer fra lederne om problemforstdelse, alkoholbehandling og beskrivelse af
gruppen. 4) Hvordan bliver de professionelle rent organisatorisk styret og
kontrollere? Dette fokuspunkt har vi valgt at inddrage for at forst, hvordan lederne
har en indvirkning p4, hvilke problemforstéaelser og socialfaglige metoder, de
professionelle arbejder ud fra. Det fjerde fokuspunkt vil vi undersege med vores
fjerde kodede tema fra ledernes interview, organisatorisk styring. Disse to
fokuspunkter skal hjalpe os med at forsta den organisatoriske indvirkning af de

professionelles forestillinger om borgerne.

10 Se problemformulering pé side 15
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4.6. DE PROFESSIONELLES SOCIALE
DOMMEKRAFT

I dette afsnit vil vi undersage vores tredje fokuspunkt om, hvordan deres sociale
dommekraft er. Det vil vi gore ud fra vores tre forste temaer fra ledernes interview,
problemforstaelse, alkoholbehandling og beskrivelse af malgruppen,som vi satter
sammen med vores fund fra den forste del af analysen. Det vil vi gare ud fra
demmekraftsteorien, som er Hoilund og Juuls normative teori om, hvordan
professionelle i socialt arbejde i praksis bor handle og demme i konkrete situationer.
Menneskers desmmekraft kan forstas som en regulativ idé, der bliver vejledende for,
hvordan vi handler i bestemte situationer og kontekster (Hgilund & Juul, 2009: 9,
70-71). Nar vi i dette afsnit henviser til enten handler, dommer eller dommekraft er
det, ud fra en teoretiske forstaelse fra Hgilund og Juul, synonymer for hinanden,
hvorfor vi i afsnittet vil veksle mellem begreberne. Pa trods af, at Hegilund og Juuls
demmekraftsteori er en normativ teori, baseret pa Alex Honneths kritiske
anerkendelsesteori. Honneths tager udgangspunkt i tre former for anerkendelse, som
er normative forestillinger om det gode liv: Den folelsesmaessige, retlige og sociale
anerkendelse. Tilhgrende de tre former for anerkendelse, er der ligeledes tre former
for kraenkelser, som kan nedbryde individers selvtillid og selvstaendighed (Ibid.: 25-
ff). Kritisk teori er som udgangspunkt kritisk overfor de tilstande man underseger,
idet de onsker at afslgre magtforhold og undertrykkelse. Derfor skal man ikke kun
beskrive den sociale verden, men aktiv bidrage til at haevde, hvordan den ber veare.
Kritisk teori er derfor med til at udvikling af samfundet, og bidrage til retfeerdighed
(Serensen, 2010). Vi vil dog ikke analysere eller diskutere, hvorvidt de demmer, som
de burde gore i praksis. Tvaertimod har dette afsnit til formal at forsta den
organisatoriske og institutionelle ramme, som de arbejder i, og hvordan lederen i
organisationen medvirker til at sette rammen. Demmekraftsteorien og dertilhgrende

perspektiver vil labende blive konkretiseret ift. anvendeligheden i dette afsnit.

Socialarbejderen bliver ofte opfattet i det sociale arbejde som ’hjalperen’, som
handler ud fra sin gode vilje. Socialarbejderen handler ikke kun ud fra sit eget
univers, men i sammenspil med den institutionelle ramme, hvor bl.a.

socialarbejderen er underlagt magt og ekonomisk rationalitet (Hgilund & Juul, 2009:
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63). Hoilund og Juul differentierer mellem tre forskellige former for dommekraft:
Den personlige-, institutionelle- og sociale dommekraft. Begreberne vil i
prasentationen fremsta som dbne og ikke kontekstafthengige, sa vi i vores analyse vil
kunne anvende dem til at forsta forhold og kontekster, som vores indsamlede empiri

viser, at de befinder sig i, og demmer ud fra.

Nar socialarbejderen i praksis mader borgerne, opstar og forvalter socialarbejderen
’den sociale deammekraft’ (Ibid.: 69). Den sociale desmmekraft bestar af (...)
borgerens livshistorie, dromme og visioner og socialarbejderens livserfaringer,
socialfaglige indsigter og retlige forhold (...) de vidensformer, som er en folge af, at
det sociale arbejde foregar i en institutionel sammenhaeng” (op.cit.). Den sociale
dommekraft er dermed en balancegang mellem elementer fra den institutionelle- og
personlige dommekraft samt madet med de enkelte borgere (Ibid.: 69-70). I farste
del af vores analyse, Modet med borgerne, analyserede og diskuterede vi mader,
hvorpa socialarbejderen handler i mgdet med borgeren i alkoholbehandlingen. Som
beskrevet i kapitel 3 pa side 32, har vi ikke observeret de konkrete mader i praksis
mellem de professionelle og borgerne. Vi har derimod indfanget informanternes
holdninger og opfattelser af, hvad der sker eller ber ske i praksis, herunder bl.a. de
professionelles problemforstaelse af borgernes sociale problem, ordvalget om dem,
samt maden hvorpéa de forsegger at lgse borgernes sociale problem. Som beskrevet
foregar den sociale demmekraft i mgdet mellem socialarbejderen og borgerne. Ud fra
denne teoretiske forstédelse, kan vores forste del af analysen ses som et udtryk for de
professionelles sociale dommekraft, fordi vi i denne del har forsggt at indfange de
professionelles holdninger og opfattelser om, hvad der sker eller bor ske i praksis. For
at forsta, hvilke dele af de professionelles sociale dommekraft der er forankret i den
institutionelle - og personlige demmekraft - vil vi i de to naeestkommende afsnit

undersogge disse to demmekraft former naermere.

Den institutionelle dommekraft

Nar en socialarbejder bliver ansat i en organisation bliver hun/han pavirket af den
socialisering, der finder sted i organisationen (Ibid.: 68-69). Denne socialisering kan
anskues som tilegnelsen af ’den institutionelle dsmmekraft’, som ”(...) udger en slags

faglig-moralsk kode for, hvorledes socialarbejderen ber handle over for borgeren”
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(Ibid.: 69). Den professionelle er henvist til at gore brug af bestemte perspektiver,
som rummer bestemte mader at anskue borgerne pa, som samtidig indeholder blinde
punkter overfor borgeren. De bestemte perspektiver fastholder dermed
socialarbejderen i brugen af et bestemt sprog (Ibid.: 70). Den institutionelle
demmekraft kommer til udtryk ved, at den professionelle henviser og traekker pa en
dominerende indsigt og viden om sociale problemer samt adaekvate lasninger af
disse, og dermed har internaliseret institutionens fremherskende normer og
forstaelser. Den institutionelle demmekraft handler om organisationens kultur, ift.
arbejdsgange, vaner og rutiner, og dermed de tankesat, som prager en organisation i
en bestemt retning. Ofte er socialarbejderen ikke bevidst om, at hun/han opfatter ‘det
gode liv’ pa baggrund af fremherskende ideer og vidensformer. Dermed skal
socialarbejderen balancere mellem at handle ud fra, hvad der er bedst for borgeren,
om borgeren har hjemmel i at fa hjalp rent lovgivningsmeessigt og forholde sig til
institutionens praksis (Ibid.: 96). For at forsta den institutionelle demmekraft, vil vi
undersgge, hvordan de professionelles ledere forstar borgernes sociale problem samt
dertilhorende adaekvate lgsninger, da vi har en forforstaelse om, at de er garant for
den institutionelle forstaelse, der eksistere i de to cases. Endvidere valgte vi at
inddrage lederne, grundet de, jf. Uggerhgj, har indflydelse pa bestemte former for
praksisser, metoder og standarder som de professionelle skal arbejde ud fra

(Uggerhgj, 2008: 46).

Da vi bad lederne om at beskrive deres malgruppes problem, sagde Leder B bl.a.
saledes: ”Og nogle finder jo ogsa ud ad hen ad vejen, at det virker jo ret godt
alkohol. Hvis man pG nogen mdder ikke har det ret godt, og bliver afhaengig af den
virkning” (Bilag Leder B: 83). Leder A sagde saledes: ”(...) det er en strategi, man
bruger til at handtere svaere ting i sit liv” (Bilag Leder A: 71). Derudover sagde
lederne ogsa at alkoholproblemet kunne vaere genetisk disponeret, betinget af
opvakst samt de sociale grupperinger man er kommet i, og at alkoholen er en stor del
af vores kultur ift. mader vi er sammen péa (Leder A: 70; Leder B: 83). Ledernes
selvforstaelser peger pa, at borgerne bruger alkoholen som en strategi til at handtere
sveere ting, fordi alkoholen giver den virkning, de seger samt at det kan vaere pavirket
af genetik, miljo og opveekst og den danske alkoholkultur. Som beskrevet kommer

den institutionelle demmekraft bl.a. til udtryk ved, bestemte normative forstaelser
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om sociale problemer, som bl.a. udger organisationens tankesat. Ud fra denne
teoretiske forstaelse kan ledernes selvforstaelse vare et udtryk for den normative
institutionelle forstaelse af, hvordan organisationerne forstar borgernes sociale
problem, fordi lederne rent teoretiske repraesentere organisationens normative
tankeseet. I analysens forste del, Modet med borgerne, analyserede vi, at det kunne
tyde pa at de professionelle forstod borgernes sociale problem, som nogle der
handterede deres livssituationer pa en uhensigtsmassig made. Som vi beskrev, er den
institutionelle demmekraft den socialisering, der er fundet sted af socialarbejderen,
hvormed hun/han har internaliseret institutionens fremherskende normer og
forstaelser. Ud fra denne teoretiske forstaelse kan det, at bade lederne og de
professionelle forstar borgerens problem som en strategi/adfaerd, de bruger til at
handtere svaere ting i livet, vaere et udtryk for en demmekraft, der er forankret i en
institutionel forstéaelse. Vi fandt dog ikke eksempler i vores empiri, pa at de
professionelle, forstod borgernes problem ud fra hverken en genetisk, miljo/opveekst

eller kulturel forstaelse, som var tilfaeldet ved lederne.

Ydermere fortalte lederne omkring deres forstaelse af malgruppen: ”(...) vi har jo en
malgruppe som er svaer, som er socialt udsat (...), som har mange forskellige
problemstillinger, som vi skal forsege at navigere i. Og sa har vi dem, hvor det er
alkoholproblemstillingen, der er den storste (...)” (Bilag Leder A: 71). Leder B
beskrev ligeledes den forstnavnte gruppe fra ovenstaende citat, i sin beskrivelse af
borgerne: ”(...) de udover alkohol har helt tydeligvis ved indskrivningen yderligere
belastninger end alkohol” (Bilag Leder B: 79). Selvforstaelserne i citater viser at
lederne deler borgerne op i to grupper: En gruppe hvor alkoholen er deres storste
problem, og en anden gruppe hvor alkoholen er ét ud af mange problemer, og hvor de
ogsa betegnes som socialt udsatte. Som vi beskrev pa side 66, rummer den
institutionelle forstaelse nogle bestemte mader, at anskue borgerne pa, som kommer
til i et organisatorisk sprog. Ud fra denne teoretiske forstaelse, kan det tyde pa, at
ledernes opdeling af borgerne i to grupper ift. om alkoholen er deres storste problem
eller et problem ud af mange, kan vaere et udtryk for den institutionelle made at
anskue borgerne pa, fordi lederne kan reprasentere organisationens sprog. I
analysens forste del, Modet med borgerne, analyserede vi, at de professionelle

forstod deres borgergruppe som opdelt i to overordnede gruppe:
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‘Nydelsesmenneskerne’ og ‘sarbarhedsgruppen’. Kendetegnene ved
‘nydelsesmenneskerne’ var bl.a. at alkoholen var deres storste problem, de var mere
ressourcestarke og dermed blev anset som ‘nemmere’ at behandle.
‘Sarbarhedsgruppen’ blev bl.a. kendetegnet ved at alkoholen var en af mange
problemstillinger og kunne ogsa mangle de ngdvendige ressourcer til den alm.
behandling. Som vi beskrev i teori praesentation af den institutionelle demmekraft, er
den institutionelle demmekraft den socialisering der er fundet sted hos
socialarbejderen, sa hun/han, handler i overensstemmelse med, hvad hun/han ber
gore. Ud fra denne teoretiske forstaelse kan det, at bide lederne og de professionelle
opdeler borgerne i to grupper vare et udtryk for, en demmekraft der er forankret i en
institutionel forstaelse. Som vi naevnte i afsnit 4.2. pa side 39, kan kategoriseringer,
jf. Goffman, forstas som sociale spilleregler, der gor os i stand til at forholde os til
mennesker, vi mgder i hverdagen, uden serlig megen refleksion over, hvem de er. Ud
fra denne teoretiske forstaelse kan det diskuteres, om det at de mulige institutionelle
opdelinger af borgerne i to grupper, gor at de professionelle, har svaert ved at forholde
sig til dem som unikke individer, idet at vi mennesker, jf. Goffman, laver disse

kategorier i hverdagslivet.

Slutvis lagde begge ledere veegt pa, at de professionelle skulle arbejde inden for den
kognitive referenceramme: (...) til at vi har valgt MI og kognitiv terapi, som er det,
hele vores behandling bygger pa, det er det, der sadan umiddelbart har bedst
evidens.” (Bilag Leder A: 66). Leder B beskrev ligeledes hendes/hans begrundelse for
at arbejde med den kognitive referenceramme, da hun/han fortalte om, den 'gamle’

tilgang der eksisterede i alkoholbehandlingen:

”(...) behandlingen var rigtig meget drevet af, hvad hver enkelt behandler sad
og synes og mente. (...) borgere var, (...) indskrevet i flere Gr, og man tog det
som en del af behandlingen, at de havde mega mange tilbagefald. (...) Og det
gav slet ikke mening for mig, isaer nar der la s meget evidens og godt

materiale, som var topprovet rundt omkring i verden” (Bilag Leder B: 76).

Begge lederes selvforstaelser beskriver, at de arbejder ud fra MI og kognitiv terapi,

som socialfaglige metoder. Hertil laegger de vaegt pa, at der er evidens for disse
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tilgange. Som vi beskrev, kommer den institutionelle dommekraft bl.a. til udtryk ved
bestemte normative forstaelse omkring adaekvate lasninger af sociale problemer. Ud
fra denne teoretiske forstaelse kan informanternes selvforstaelse vere et udtryk for,
hvilke adaekvate lgsninger der er af borgernes sociale problem, da de fremhavede MI
og kognitiv terapi, som de socialfaglige metoder, de professionelle skulle arbejde
indenfor. I analysens forste del, modet med borgeren, analyserede vi, at det kunne
tyde pa at maden, hvorpa de professionelle lgste borgernes problemer, var ved at
benytte MI og kognitiv adfeerdsterapi. Ud fra ovenstaende analyse kan det tyde pa, at
lederne ogsa henviser til, at de professionelle skal arbejde ud fra disse socialfaglige
metoder. Som vi beskrev, er den institutionelle demmekraft den socialisering der er
fundet sted hos socialarbejderen, sa hun/han, handler i overensstemmelse med
organisationens tankesat. Ud fra denne teoretiske forstaelse kan det, at bade lederne
og de professionelle lagde vaegt pa MI og kognitiv adfaerdsterapi som socialfaglige
metoder, vaere et udtryk for, en demmekraft der er forankret i en institutionel
forstaelse. Som det ogsa fremgik i vores analyse med de professionelle lagde de vagt
p4, at de skulle have en koordinerende funktion i deres arbejde med
‘sarbarhedsgruppen’. En koordinerende funktion, var ikke noget, som lederne lagde

vaegt pa, at det skulle vaere en stor del af de professionelles arbejde.

Den personlige demmekraft

Den professionelle handler ikke alene i overensstemmelse med systemets
dommekraft (Hoilund & Juul, 2009: 96). Som vi naevnte pa side 65, kan den sociale
demmekraft ogsa have elementer fra ’den personlige dommekraft’. Den personlige
demmekraft tager sig ud som vurderinger, stillingtagen og anskuelser, som er baseret
pa arv og miljg, f.eks. uddannelse, livserfaring mm. og danner udgangspunkt for
maden, hvorpa vi betragter verden. I de fleste tilfaelde er det ikke den personlige
demmekraft, der danner grundlag for socialarbejdernes demmekraft, idet
socialarbejderen bade er pavirket af samfundsmeessige og institutionelle vilkar.
Socialarbejderen er ikke ’herre i eget hus’, og handler derfor ofte i overensstemmelse
med de regler og praktikker, som er geldende i organisationen (Ibid.: 68-69). Som vi
beskrev i afsnit 4.4. pa side 61 lagde de professionelle vaegt pa at lave koordinerende
arbejde, nar de omhandlede borgere i ‘sarbarhedsgruppen’ da vi spurgte dem om,

hvilken arbejdsopgave de skulle varetage. Vaegtningen af det koordinerende arbejde,
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var som navnt i ovenstaende afsnit, ikke var noget lederne fortalte, da vi spurgte dem
om, hvilken arbejdsopgave de professionelle skulle varetage. Ud fra en teoretiske
forstdelse af ‘den personlige demmekraft’ ift. at den bl.a. er baseret pa livserfaring,
kan denne diskrepans om det koordinerende arbejde forstas som et udtryk for de
professionelles desmmekraft. Vi havde dog ikke mulighed for, at sporge de
professionelle indtil, hvor ideen om det koordinerende arbejde kom fra, da vi forst
blev opmarksomme pa denne diskrepans da vi interviewede lederne, som fandt sted
efter interviewene med de professionelle. Det kan derfor diskuteres om det at de laver
koordinerende arbejde, er en forstaelse der muligvis gar ud over den institutionelle

dommekraft.

Ud fra ovenstaende analyser kan det tyde pa, at de professionelles sociale
demmekraft bestar af en stor del af institutionelle forstaelser. Som vi beskrev i
praesentationen af den institutionelle demmekraft kan en institutionel demmekraft
skabe blinde punkter ift. mdden man anskuer borgere pa, deres problemer samt
adeekvate lgsninger. Ud fra denne forstéelse kan det derfor diskuteres, om den mulige
hgje institutionelle demmekraft skaber en fare for en ‘one size fits all’ lasning og
forstaelse af problemet. Endvidere kan det tyde p4, at ledernes forestillinger i hgj
grad har en indvirkning pa de professionelles sociale dommekraft, og dermed pa de
professionelles forestillinger om borgerne. I dette afsnit har vi analyseret og
diskuteret hvordan de professionelles sociale deammekraft er, ud fra Hgilund og Juuls
teori om demmekraft, som er baseret pa Honneths kritiske anerkendelsesteori. Vi
finder det derfor relevant at reflektere over, hvad vores teorivalg har betydet for vores
analytiske blik. Den kritiske analytiske ramme har bl.a. betydet at vi som
udgangspunkt har haft et kritisk syn pa den organisatoriske pavirkning af de
professionelles made at handle pa. I forleengelse heraf har vi forsegt at fremhave og
afslore, de forhold der har gjort sig geeldende, og dermed ikke bare taget de
professionelles forestillinger for givet. Vi har dermed ikke haft gje for, hvad en evt.
positiv virkning af en hgj institutionel har for behandlingsarbejdet, herunder de

professionelles forestillinger.
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4.7. ORGANISATORISK STYRING OG KONTROL

I dette afsnit vil vi undersege vores fjerde og sidste fokuspunkt om, hvordan de
professionelle organisatorisk bliver styret og kontrolleret. Dette vil vi undersoge ud
fra vores fjerde kodede tema fra ledernes interview, organisatorisk styring. Indenfor
organisationssociologien er styring og kontrol beskrevet som elementer, der er med
til at sikre, at de ansatte i organisationen folger retningslinjer indenfor
organisationsstrukturen. Redskaber til styring kan ifelge Dag Ingvar Jacobsen og Jan
Thorsvik, generelt deles ind i fire hovedtyper: Rekruttering, socialisering,
disciplinering og kontrol (Jacobsen & Thorsvik, 2015: 83). Vi inddrager kun
rekruttering og socialisering, da det var de organisatoriske styringsbegreber, vi kunne

identificere i vores indsamlede empiri.

Rekruttering

Jf. Jacobsen og Thorsvik forstas det organisatoriske styringsbegreb om rekruttering,
som organisationens made at ansatte medarbejdere, hvis mal og interesser er i
overensstemmelse med organisationens. Organisationen vil gennem
ansettelsessamtaler og test i ansattelsesprocessen, udvalge personer, der "passer
ind’ i organisationen. Ved at rekruttere ansatte, der ‘passer ind’, kan organisationen
ofte sta i dilemmaet mellem at vaelge den mest kompatible eller den mest fagligt
kvalificerede person, som oftest har en hgjere grad af professionalisering.
Organisationen kan opleve de storste udfordringer i deres brug af
styringsredskaberne, nar det er overfor en ansat med en hgj grad af
professionalisering, fordi den ansatte ikke vil begranses i sit faglige sken (Ibid.: 83-
84). Under kodningen af interviewet med lederen i case B, blev vi opmarksomme pa3,
hvordan lederen belyste, ansattelsen af nye medarbejdere i organisationen. F.eks.

fortalte leder B, hvad ansattelsesudvalget ledte efter i en ny medarbejder:

”0Og sa er vi selvfoelgelige som udgangspunkt rigtig undersegende pa, (...)
hvordan er det for et indtryk, at man giver som menneske, og er der noget
humor, og er der noget, kan vi lide den person der sidder der, og hvordan vil

vedkommende passe ind i teamet” (Bilag Leder B: 81).
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Selvforstaelsen fra lederen papeger bl.a. at ansattelsesudvalget er interesseret i
ansggerens personlighed og humor, fordi det kan sige noget om, hvorvidt ansggeren
passer ind i et team hos dem. Som beskrevet har Jacobsen og Thorsviks et
styringsbegreb, rekruttering, hvor organisationen gnsker at finde ud af, om en
potentiel ny medarbejder vil ’passe ind’ i organisationen. Ud fra denne teoretiske kan
lederens selvforstaelse vaere et udtryk for, at de leder efter nye medarbejdere, som har
potentiale for at passe ind i organisationen, fordi de leegger veegt pa ansaggerens
personlighed. Om ansettelsesprocessen fortalte lederen endvidere, hvad de
eftersporger: (...) hvordan har man det med, (...) at jeg og teamet har jo besluttet,
hvad det er, at den gode alkoholbehandling er. Og at man pa den mdde, der er jo
ikke metodefrihed” (Bilag Leder B: 81). Selvforstaelsen i dette citat viser, at lederen
undersgger, hvordan ansggeren har det med de fastsatte behandlingsmetoder, der er
i organisationen, hvormed der ikke er metodefrihed, for de har besluttet, hvad den
gode behandling er. Som vi beskrev, kan styringsbegrebet, rekruttering, jf. Jacobsen
og Thorsvik, forstas som en méde, organisationen vaelger kompatible ansatte frem for
en hgj grad af professionalisering. Da ansatte med hgj grad af professionalisering ofte
ikke vi begraenses i sit faglige skon. Ud fra denne teoretiske forstaelse kan Leder Bs
selvforstaelse, veere et udtryk for, at de i organisationen vil sikre, at ansggeren er
indforstdet med, den begraenset mulighed for at benytte deres faglige sken, fordi der
ikke er metodefrihed.

Socialisering

Et andet styringsredskab er socialisering, som handler om at medarbejderne
internaliserer organisationens kultur, og geor organisationernes mal til deres egne.
hvormed organisationens mal ogsa bliver til de ansattes mal. Styringsbegrebet
handler om, at fa de ansatte til at tilskrive sig organisationens grundlaggende
vaerdier, normer og antagelser, og dermed kunne identificere sig med organisationen.
Socialisering, som styringsredskab, kan betegnes som en skjult styring, eftersom
organisationens kultur ofte vil opfordre til bestemte handlemuligheder i bestemte
situationer, som individet *frivilligt’ kan tillaegge sig, men bliver pavirket af de
herskende vardier og normer (Jacobsen & Thorsvik, 2015: 84, 117). Den
organisationsspecifikke socialisering kan vare, nar en person laerer, hvordan de skal

opfore sig i organisationen, for at blive accepteret. Socialiseringen kan ske ubevidst,
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men kan ogsa skabes bevidst af organisationen gennem bestemte tiltag. Et af
tiltagene er, at alle nyansatte skal gennemga et falles oplaeringsprogram. Endvidere
er der midler, som ledelsen kan tage i brug, som styrker den gnskede socialisering,
herunder sende ansatte pa interne kurser, sprede fortzllinger om organisationen,
udvikle en virksomhedsterminologi etc. (Ibid.: 135-136). Da vi spurgte lederne om,
hvordan de professionelle ved, hvad der forventes af dem, sagde Leder A siledes:
"Altsa det er meget tydeligt beskrevet, hvad det er man skal. (...) der har vearet
sadan meget behandlerfrihed i at gore, som man nu som behandler vurderede, var
det rigtige at gore” (Bilag Leder A: 68). Selvforstaelsen beskriver, at organisationen
tydeligt har beskrevet, hvordan de forventer, at den professionelle skal arbejde, og at
der ikke leengere er ’behandlerfrihed’ (red. metodefrihed). Som beskrevet kan
styringsredskabet, socialisering, komme til udtryk nar den ansatte leerer, hvordan de
skal opfare sig i organisationen, for at blive accepteret. Med denne teoretiske
forstaelse kan lederens selvforstaelse vere et udtryk for, at organisationen har gjort
det tydeligt for medarbejderne, hvad de skal gore for at blive accepteret i
organisationen, bl.a. at de ikke har behandlerfrihed i arbejdet. Det kan derfor vare
relevant at diskutere, hvad der sker med de medarbejdere, der ikke handler i
overensstemmelse med organisationens normer og verdier, og derfor ikke er
socialiseret. Leder B sagde sdledes hvad der skete da organisationen tog en ny
retning, hvor de i den forbindelse, fastsatte de behandlingsmetoder, som de ansatte

skulle arbejde efter:

”(...) der var en del af de behandlere, (...) de vil forholde sig retten til, at nar
de sad med borgeren, vil de selv bestemme, hvilken terapeutisk retning de vil
bruge i behandlingen. Sa det betod selvfolgelige ogsa, at der var nogle der
blev nadt til at rejse (...)” (Bilag Leder B: 78).

Lederens forstaelse om, at de medarbejdere den ikke gnskede den nye retning de
rejste, det kunne muligvis vare fordi at de ikke passede ind i organisationens nye
normer og verdier. Leder B fortalte ogsa, at de sgrger for at uddanne de ansatte: ”(...)
og det her med at vaere faglig klaedt pd, jeg skal nok serge for, at de far de
uddannelser de skal” (Bilag Leder B: 80). Ud fra Jacobsen og Thorsviks

styringsbegreb, socialisering, hvor lederen kan gore brug af bevidste tiltag, der skal
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fremme at medarbejderen internaliserer organisationens kultur, som f.eks. at sende
medarbejderne pa interne kurser, kan selvforstaelsen i citatet forstds som et udtryk
for et socialiseringstiltag. Det kan diskuteres, om grunden til at lederen sender sine
ansatte pa uddannelse for at blive ‘fagligt klaedt pa’ som en del af socialiseringen,
muligvis er for at sikre, at de ansatte tilegner sig de metoder, som organisationen

gnsker, at de ansatte skal arbejde efter.

Leder A fortalte om en introduktionsliste, som nye ansatte skulle igennem:

”Ja, altsa vi har sadan en liste over, hvordan man bliver introduceret i vores
center. Men det er sGdan mest alt det, man skal igennem, at man skal
introduceres i alle vores forskellige indsatser (...) vi har nogle guidelines som
beskriver, hvordan vi skal arbejde (...)” (Bilag Leder A: 68).

Selvforstaelsen i citater viser, at nyansatte skal gennem en liste for at blive
introduceret til deres indsatsen. Jf. Jacobsen og Thorsvik, kan et tiltag ifm.
socialisering vaere at alle nyansatte skal gennemga et falles oplaringsprogram, for at
internalisere organisationens kultur. Ud fra denne teoretiske forstielse kan
selvforstielsen forstas som et udtryk for, at de sender deres nyansatte i et

introduktionsprogram, for at socialisere dem.

I afsnit 4.6. pa side 70, analyserede vi at det kunne tyde p4a, at de professionelle i hgj
grad arbejdede ud fra en institutionel demmekraft. Det kan derfor diskuteres, om
denne hgje grad af institutionel demmekraft muligvis er forankret i, at
medarbejderne har veeret gennem de samme alkoholbehandleruddannelse, som et
led i en socialiseringsproces. Pa side 70, beskrev vi, at der var en hgj konsensus
blandt medarbejderne i de to organisationer ift. de adekvate lasninger, og de fa
konflikter om hvordan de skal lase arbejdsopgaverne. Det kan derfor diskuteres, om
denne brede konsensus og socialiseringen, er med til at mindske konflikter kollegerne
mellem ift. hvilke arbejdsopgaver de skal varetage, fordi der er en s hgj grad af
institutionel forstaelse. Og dermed kan denne hgje grad af institutionel forstaelse
vaere med til, at tydeliggere de professionelles arbejdsopgaver. Ydermere kan det

diskuteres, om denne brede konsensus muligvis ogsa fordre, at der sikres en
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ensartethed i behandlingsmetoderne internt og pa tveers af tilbud, fordi

behandlingsforlagbet ikke bliver bestemt af den professionelles faglige skon.

Ud fra ovenstaende analyse og diskussioner kan det tyde pa, at de professionelles
forestillinger om borgerne bl.a. kommer fra alkoholbehandleruddannelsen, som er et
led i deres socialisering. I dette afsnit har vi anvendt to styringsredskaber inden for
organisationssociologien. Vi finder det derfor relevant at reflektere over, hvad dette
organisatoriske perspektiv har betydet for vores analyse. Det organisatoriske
perspektiv, har bl.a. vaeret med til at vi har haft fokus pa, hvordan organisationen kan
pavirke de professionelles forestillinger om borgerne. Hvorimod vi ikke har haft blik
for, om forestillinger eksempelvis kunne komme fra, at de alle arbejder med den

samme malgruppe til dagligt, og at forestillingerne derfor er erfarings forankret.
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5.

KONKLUSION



KONKLUSION

Med udgangspunkt i vores to cases, har vi forsegt at forsta specialet overordnet
problemformulering: Huvilke forestillinger om brugergruppens situation har
henholdsvis behandlere og deres ledere indenfor ambulant alkoholbehandling?
Hvilke muligheder og barrierer kan disse forestillinger skabe i behandlingen?
Denne problemformulering blev operationaliseret i fire fokuspunkter, som hver isaer
er blevet undersogt og behandlet i hhv. forste og anden del af vores analyse: 1) Moadet

med borgerne og 2) Det organisatoriske perspektiv.

Ud fra vores analyse, kan vi konkludere nogle forskellige elementer fra de
professionelle og ledernes forestillinger om borgerne. Ud fra analysens forste del,
som undersggte de professionelles forestillinger, kan vi konkludere, at de pa den ene
side muligvis har en forestilling om borgerne, som nogle der er sociale afvigere, pga.
miskrediteret egenskaber ved, at borgerne valger alkoholen som en uhensigtsmaessig
héndtering af livssituationer. I forlaengelse heraf blev vi opmarksomme p4, at de
nogle gange, muligvis ubevidst, kalder borgerne for ’alkoholikere eller ‘'misbrugere’,
under interviewene, hvilket kan veere med til at reproducere stereotype forestillinger.
P4 anden side fandt vi elementer, der tyder p4, at de muligvis har en forestilling om
borgerne som medborgere, der er ligevaerdige aktorer i samfundet, hvilket fordre
social inklusion. Hertil forstar de borgerne som unikke individer, hvor
alkoholproblematikken ikke er det altoverskyggende ved borgeren. Vi kan ogsa
konkludere, at vi fandt elementer, der pegede p4a, at de professionelle opdelte
borgerne i to grupper, hhv. ‘'nydelsesmenneskerne’, hvor alkoholen var deres eneste
udfordring, og ’sarbarhedsgruppen’, hvor alkoholen var ét ud af mange problemer.
Dertil kan vi konkluderer, at de muligvis forstar ‘'nydelsesmenneskerne’ som en
ressourcestaerk gruppe, og ’sarbarhedsgruppen’ som en ressourcesvag gruppe. Et
andet element ved deres forestillinger var, at de muligvis havde fokus pa borgerens
adfaerd, og hvordan denne adfaerd kunne &ndres ved nye alternative strategier. I
vores problemstilling havde vi ligeledes fokus pa at undersoege, hvorvidt der opstar en
diskrepans mellem deres forstaelser og forventninger til borgerne. Pa den ene side,
kan denne diskrepans opsta ved ’sarbarhedsgruppen’, fordi de muligvis ikke besad de

gnskvardige ressourcer, for at behandlingen kunne forega succesfuldt. Pa den anden
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side tyder det p4, at der var overensstemmelse mellem forestillingerne om
‘nydelsesmenneskerne’, og forventninger som behandlingsindsatsen kraevede.
Dermed kan vi konkludere, at der ikke er en entydig forstaelse af om der opstar en
diskrepans. Nar diskrepansen opstar, tyder det pa, at de havde en helhedsorienteret
tilgang ang. behandlingen af ‘sarbarhedsgruppen’, hvilket muligvis er pa baggrund af,

at deres forestillinger om borgerne er, at de er en del af flere sociale systemer.

Ud fra vores analyser med lederne fandt vi frem til elementer af deres forestillinger
om borgerne, som tyder pa, at der ligeledes var en forstaelse om, at borgerne
handterer deres situation uhensigtsmaessigt, og at de skal laere en ny adfeerd i
alkoholbehandlingen. Herudover tyder det pa, at lederne ligeledes har en forestilling
om, at borgerne er opdelt i to grupper, baseret pa deres ressourcer. Overordnet set
kan vi konkludere at der var konsensus om forestillingerne om borgerne, bade blandt
de professionelle, men ogsa pa tveers af casene. Ligeledes kan vi konkludere, at der
muligvis er en konsensus om forestillingerne om borgerne blandt lederne og de
professionelle. Dermed kunne vi finde elementer, der pegede pa en hgj institutionel
forstaelse af problemet og de adaekvate problemlasninger. Hertil kan vi konkludere,
at det tyder p4, at lederne benyttede styringsredskaber til at pavirke de
professionelles forstaelse af problemet samt lgsningen, via rekruttering af ansatte der
passede ind og socialisering, bl.a. via obligatorisk alkoholbehandleruddannelse og
interne kurser. Vi fandt dog ogsa elementer af, at der ikke udelukkende var
konsensus mellem de professionelle og lederne. Det kom bl.a. frem ved, at de
professionelle lagde mere vagt pa koordinerende arbejde, end hvad lederne gjorde.
Hertil kan vi konkludere, at de professionelle muligvis anvendte det koordinerende

arbejde pa baggrund af deres personlige demmekraft.

Ud fra disse elementer kan vi konkludere, at der kan vere nogle muligheder og
barrierer ved de to aktergruppers forestillinger. En af mulighederne er at det kan
fordre social inklusion af borgerne, nar de professionelle har forestillinger om at
borgerne som medborgere, der rummer mere end blot alkoholen. En anden mulighed
er at den brede konsensus, badde blandt de professionelle pa tvars af casene, og ift.
lederne, kan fordre en mere ensartet behandling bade péa tveers af tilbuddene men

ogsa internt. Den ensartede behandling sikre, at borgerne, vil fa den samme
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behandling uagtet, hvem den professionelle er. Endvidere kan vi konkludere, at
eftersom de professionelle muligvis har et helhedsorienteret blik pa borgeren, kan det
fordre, at de kigger pa borgerens omgivelser ift., hvad der ellers kan pavirke

borgeren, og dermed ikke kun entydigt pa selve alkoholproblematikken.

Derudover kan vi konkludere, at forestillingerne om borgerne ligeledes kan skabe
nogle barrierer i alkoholbehandlingen. En af barriererne kan vare, at den
helhedsorienterede tilgang muligvis kun bliver anvendt overfor ’sdrbarhedsgruppen’,
hvormed den ressourcestaerk gruppe, ‘'nydelsesmenneskerne’, kan risikere at fa et
utilstraekkeligt tilbud, pa baggrund af deres tilsyneladende ressourcer. En anden
barrierer kan vaere, at den mulige hgje grad af institutionel forstaelse kan skabe
blinde punkter, og manglende a&benhed overfor andre forstaelser. Herunder kan det
skabe en fare for ’one size fits all’ lesninger samt forstaelse af problemet. Slutvis kan
der veere en barriere ved, at de professionelle, muligvis ubevidst, kalder borgerne for
‘alkoholiker’ eller ‘misbruger’ trods en felles afstandtagen fra betegnelserne, fordi de
kan reproducere nogle af de stereotype forestillinger, der er tilknyttet disse

betegnelser, og veere med til at stigmatisere borgerne.
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6.

SOCIALFAG-
LIGE
LOSNINGER



SOCIALFAGLIGE LOSNINGER

Vi finder det relevant at reflektere over, hvilken relevans dette speciale kan have for
socialt arbejde, og hvordan vores fund om forestillinger pa
alkoholbehandlingsomradet kan bruges til en kvalificering af det sociale arbejdes felt.
Pa den ene side kan en bred konsensus af forestillingerne om borgerne, bade ift.
problemforstaelse og lasninger af problemet, fordre en ensartethed bade
professionelle mellem og pa tveers af kommuner. Ensartetheden kan sikre borgerne
en ens social indsats uagtet, hvilken kommune borgerne tilhgre. Derudover vil en
bred konsensus indenfor samme indsatsomrade, ligeledes kunne mindske konflikter
om, hvad de er 'best practice’, bade kollegaer mellem og pa tvaers af kommuner.
Ligeledes kan det vaere givende for samarbejdet, hvis der skabes konsensus i
problemforstielserne om borgeren pa tveers af indsatsomrader, nar borgeren har
flere forskellige indsatser i gang, f.eks. hvis der bade er en indsats hos
alkoholbehandlingen og en indsats ved jobcenteret. En bred konsensus i
problemforstielserne kan dog skabe en risiko for, at der kan herske en alt for ensidig
problemforstaelse af borgeren, som ikke bliver udfordret. Dermed er det ngdvendigt
at vaere opmarksom p4, at konsensus i en organisation eller pa tvers, kan skabe
nogle blinde punkter ift., hvad der er den bedste lasning for den enkelte borger.
Herunder hvad de forskellige socialfaglige metoder og problemforstéaelser ikke tager
hgjde for eller tillegger vaerdi, men ogsa ift. hvordan borgerne selv oplever sin
situation, og hvad der for hende/ham er ’best practice’. Moesby-Jensen & Moesby-
Jensen har papeget, sa er det vigtigt, at socialarbejderne er bevidste om, hvilke
mulige konsekvenser en inddeling af borgerne, som enten ressourcesvage eller
steerke, har. Pa baggrund af vores analyse finder vi det ogsa relevant, at
socialarbejderen er opmarksom pa konsekvenserne af deres inddeling af borgerne,
fordi det kan fore til kraenkelser. Udover socialarbejdernes bevidsthed, finder vi det
relevant, at lederne ligeledes er opmarksomme pa denne mulige kraenkelse, fordi det
tyder p4, at de har stor indflydelse pa de professionelles forestillinger. Herudover er
det relevant at reflektere over, om mere fokus pa borgerinddragelse i praksis, vil
kunne imgdega situationer, hvor borgeren f.eks. oplever deres ressourcer og behov
samt 'best practice’ pa en anden made, end socialarbejderne og deres organisationer

gor
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I dette speciale har vi tilegnet os nye forforstaelser om, hvilke forestillinger der kunne
vaere blandt de professionelle og lederne om borgerne i ambulant alkoholbehandling.
Vi har bl.a. erhvervet en ny forforstaelse om, at de professionelles handler ud fra en
institutionel forstaelse bade ift. de socialfaglige metoder pa
alkoholbehandlingsstederne og ift. problemforstaelserne. I vores empiri, blev vi ogsa
opmearksomme p4, at iseer lederne argumenterede for de socialfaglige metoder med
at henvise til at de var evidensbaserede. Vi finder det derfor relevant at nuancere
vores viden omkring mulighederne og barriererne i alkoholbehandling ved at
undersgge evidens tankegangen, som jf. Kjeld Hagsbro kan ses som en styringslogik i
sociale rehabiliterende indsatser (Hogsbro, 2014: 120). Hogsbro papeger, at
evidensbaserede indsatser dekobler de professionelle og borgers holdninger: “Derved
opstar der en bemaerkelsesvaerdig dekobling af de subjektive elementer i processen,
herunder samspillet mellem professionel og brugere” (Ibis.: 121). Denne dekobling
kan jf. Hagsbro std i modsaetning til rehabiliterende indsatsers form, da samarbejdet
med professionelle, borgerne og deres pargrende er en aktiv del af indsatserne (Ibid.:
128). Vi finder derfor ligeledes relevant at undersgge, hvordan borgernes eget syn pa
deres situation er, og om det evt. kan give et mere nuanceret perspektiv pa, hvordan
alkoholbehandlingsindsatsen tage sig ud. For at undersgge dette nermere, kunne det
vaere relevant at undersgge borgerinddragelsen med Lars Gronviks analytiske
referenceramme om subjektive definition. Den subjektive referenceramme er baseret
pé en individuel logik, som retter opmerksomheden pa individers egen opfattelse af
deres situation. Referencerammen abner op for, at individer kan opleve deres
situation pa en anden made end, hvad omverden normalt forstar ved deres kategori

(Gronvik, 2007: 12; Jensen, 2009: 103; Olsen & Bonfils, 2013: 111-113).
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BILAG 1: INTERVIEWGUIDE TIL DE
PROFESSIONELLE

Note til os selv: Hvilke ord bruger de til at beskrive malgruppen (“bruger”, “klient”,

“borger” osv.) og ord som “ekspert”, “ressourcesterke/-svage borgere”, “problematisk
forbrug” osv. sa skal vi fa dem til at uddybe hvordan de forstar de ord?

Briefing: 2 min

Praesenterer os selv. Det er mig der er Stine/Oddny, og det er mig som primaert
kommer til at stille dig spergsmal. Oddny/Stine prasenterer sig, og forteller, at hun
maske ogsa stiller enkelte sporgsmal.

Information:

« Vier ved at skrive speciale, og vi vil i den forbindelse gerne vide noget om
alkoholbehandling i praksis, og hvordan det fungere hos jer. Vi samler viden
ind om dette fra forskellige kommunale behandlingstilbud, for at blive klogere
pa omradet, men det er dog vigtigt for os at pointere, at det ikke er med det
formal at sammenligne jer med andre.

+ Vi har ikke arbejdet inden for behandlingsomradet for, hvorfor vi maske
kommer til at stille nogle spergsmal, som kan vare “dumme”. Det er blot for at
sikre at vi far det hele med.

Samtalen vil omhandle:
« Hvad du ser som din rolle som professionel her pa stedet
« Hyvilke arsager du mener ligger til grund for, at folk udvikler
alkoholathangighed
« Samt hvilke karakteristika du vil beskrive din malgruppe med

Interviewet varer ca. 1 time, og vi optager samtalen pa vores telefon, s vi kan
transskribere det efterfolgende. Ingen andre end os to, og muligvis vores vejleder og
censor vil hgre eller se udskriften, og du kommer til at optreede anonymt. Da vi kun
har en time, og vi har en raekke spergsmal, som vi gerne vil have svar pa, kan vi vare
nodsaget til at afbryde dig enkelte gange, for at na det hele. Derfor kommer vi ogsa til
at have telefonen fremme, sa vi kan holde gje med tiden. Hvis det ikke er til gene for
dig at vi gar lidt over den afsatte tid, vil vi undlade at afbryde dig.
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Forskningssporgsmal

Interviewspgrgsmal

Praktiske/faktuelle/beskrivende | Beskriv dig selv:
sporgsmdl om den « Uddannelse/kurser og evt.
professionelle. efteruddannelse.
« Arbejdserfaring,
. - Hvor lang tid har du arbejdet der?
10 min.
Beskriv behandlingsopstart:
« Nar en borger henvender sig, hvordan
bliver forlgbet tilrettelagt?
« Hvordan kan det veaere, at i gor det
pa den made?
« Hvordan inddrager I borgeren til
denne proces?
« Hvordan vurderer I, hvilken type indsats
der skal sattes i veerk?
Positionering De naeste spergsmal handler om, hvordan du ser
som din rolle som professionel her pa stedet
15 min.

Hvordan positionere den
professionelle sig selv i forhold til
borgerne?

Huilken rolle ser den
professionelle sig selv i, i relation
til borgeren i
behandlingsprocessen?

« Ekspertrolle

 Facilitatorrolle

« Klienten er ekspert i
eget liv

Skrive problemstillingen
Argumenterer for, de forskellige
afsnit

« Hvad ser du som din rolle som behandler
ift. borgeren i forbindelse med et

behandlingsforlgb?
« Kan du uddybe, hvad du mener
med det?

« Hvor enige er I om rollen her pé stedet?
Bade ift. kollegagruppen og ledelsen.
« Hvorfor tror du, at I er enige/ikke
enige?

« Den rolle som du beskriver, er det det som
forventes af jer, altsa den officielle
beskrivelse af jeres rolle?

« Hyvis ja: Hvordan ved du det?
« Hvis nej: Hvor tror du s&, at den
kommer fra?

 Hvilke udfordringer kan du opleve i at
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udfylde din rolle som (xx)/(behandler)?
« Hvorfor er det en udfordring?
« ELLER kan du prove at sette ord
pé hvorfor du mener der ikke er
nogle udfordringer?

« Hvornar kan der opsté situationer, hvor
man som behandler, er ngdsaget til at
gore nogle ting, som gar udover jeres
rolle/arbejdsbeskrivelse?

+ (kan du evt. give et fx med en
konkret borger)?

« Idet sociale arbejde arbejder man meget
med borgerens potentiale, og at
borgeren skal veere ekspert i eget liv,
hvordan understotter du det som
behandler?

« Hvad er jeres rolle I det?
« Hvilke metoder bruger I til at
understotte det?
« Kan du uddybe metoderne i

bruger?
« Hvordan arbejder i konkret
med det?
Generative mekanismer De naeste spgrgsmal handler om, hvad du
opfatter som arsagerne til alkoholathengighed
15 min.
Hvad mener de professionelle, er « Hvad mener du er arsagen til, at man
arsagen til en udvikler en alkoholafhangighed. Hvis du
alkoholafhaengighed? kan naevne nogle stykker.
« Hvordan kan det ses i « Denne/disse forstaelse (er) hvor
deres arbejdsmetoder? stammer den fra? (erfaring
« Hvor kommer deres (personlig/professionel,uddannelse
forstaelse fra? 0SV.)
 personlig f.eks. som « Denne/disse forstaelser er det
i indledning med nogle, som bliver snakket om af
sygeplejerskerne. jeres leder eller af dine kolleger?
Hvordan er muligheden for at de « Hvordan kan man se de/den
professionelle kan arbejde med arsagsforklaring(er) reprasenteret i jeres
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deres sociale dommekraft?

made at arbejde med borgeren pa?

« (Ud fra de metoder (xx) som du
navnte for, hvordan kan du se, at
det haenger sammen med disse
arsagsforklaringer?)

« Hvordan kan nogle af de(n) (naevnte)
arsagsforklaringer vere sverere at arbejde
med i behandlingen?

« (Hvordan kan du vere begranset
fra at arbejde med (de(nne)
forstaelse(r) af jeres borgeres
alkoholproblematik i
behandlingen?)

« Vier blevet gjort bekendt med, at man
inde for rusmiddelsomréadet ikke bruger
begrebet misbruger/alkoholiker, hvad
teenker du om det? Hvis dette selvfolgelig
er geldende her pa stedet.

« Hvad betyder det for selve arbejdet
med borgerne, at i ikke bruger disse
begreber?

« Hvis de bruger det: Hvad taenker
du sa, at det har af betydning for
jeres arbejde med borgerne, at i
bruger disse begreber?

Den “gode” klient

20 min.

De naste spergsmal vil omhandle jeres borgere
(brug det ord de selv bruger)

Huvilke forestillinger har de
professionelle om den “gode
borger”?

Hvordan anskuer de
professionelle
malgruppen?

Hvordan har
kategorisering indflydelse
pa deres arbejde?

Hvornar er borgeren blevet

 Hyvilke seerlige karakteristika er der ved
jeres malgruppe/borgere/bruger

« Er der nogle felles karakteristika?

+ Hvilke ressourcer eller mangel pa
samme, er falles for dem?

« Fa personen til at uddybe, hvad de
mener med ressourcer - fx. hvis
han/hun siger at de er
ressourcesvage. Eller at det hvis fx.
det er en blanding af
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klientiseret nok til at passe
til deres tilbud?

Hvilke
ressourcer/egenskaber er
det ngdvendigt at borgeren
besidder, for at modtage
behandlingen?

Opstar der en creaming
proces?

Hvad sker der med de
borgere, der ikke besidder
de rette
ressourcer/egenskaber?

ressourcestaerke vs.
ressourcesvage: hvad mener
han/hun med stzerke og svage.

« Hvilke karakteristiske forskelle er
der blandt borgerne?
« Hvordan vil du i grove trek inddele
jeres bruger/borgere/malgruppe.
« Uddybe inddelingerne

I det sociale arbejde, arbejder man ofte
med nogle kategorier af borgerne, for at
give dem de rigtige og bedste tilbud,
hvordan arbejder I med det?

Hvad mener du som professionel
karakteriserer en borger, der lykkes med
at na i mal med sin behandling?

« Hvilke egenskaber skal borgeren
typisk besidde saledes, at han/hun
har bedst chancer for at fa succes
med sin behandling?

Hvad mener du som professionel
karakteriserer de borgere der ikke lykkes
med at na i mal med sin behandling?
« Hvad gori ved de personer, som
ikke besidder disse

egenskaber/ressourcer?

Hvornar kan du maerke/ se, at en borger
er modtagelig overfor jeres behandling?

« (ALTSA: Hvornr kan I marke / se
at en person er, er naet til det
punkt, hvor i kan begynde at
arbejde succesfuldt med jeres
tilbud/behandling?)

« Hvad gor I, for at de kommer til det
punkt?

Hvilke borgere er de svaereste at arbejde
med i behandlingen?
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Hvad oplever du, at borgerne forventer af

dig, nar de kommer til jer?

Ud fra din professionelle erfaring med
behandlingsarbejdet, hvordan vurderer du

at borgerne oplever jeres
behandlingstilbud?

« (Hvordan oplever du, at borgernes

reaktioner pa at vaere der. )

+ F.eks. bliver alkoholbehandling ofte
forbundet med noget skamfuldt,
hvordan oplever du, at det har
indvirkning pé jeres borgere?

Afsluttes med en debriefing

Tak for din deltagelse. Vi haber du har oplevet det som fint. Du bliver som sagt
anonymiseret i vores speciale og du har altid mulighed for trakke dit samtykke

tilbage.
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BILAG 2: INTERVIEWGUIDE TIL LEDERNE

Note til os selv: Hvilke ord bruger de til at beskrive malgruppen (“bruger”, “klient”,

“borger” osv.) og ord som “ekspert”, “ressourcesterke/-svage borgere”, “problematisk
forbrug” osv. sa skal vi fa dem til at uddybe hvordan de forstar de ord?

Briefing: 2 min.

Tak, fordi du stadigvaek havde tid til at deltage i interviewet, og at du har stillet
medarbejdere til radighed pa trods af den usadvanlige situation (Covid-19). Det er vi
rigtig glade for, sa vi stadig har mulighed for at afleverer vores speciale.

Praesenterer os selv. Det er mig der er Stine/Oddny, og det er mig som primaert
kommer til at stille dig spergsmal. Oddny/Stine prasenterer sig selv, og fortaller, at
hun maske ogsa stiller enkelte sporgsmal.

« Vi har ikke arbejdet inden for behandlingsomradet for, hvorfor vi maske
kommer til at stille nogle spergsmal, som kan vare “dumme”. Det er blot for at
sikre at vi far det hele med.

Interviewet varer ca. 1 time, og vi optager samtalen pa vores telefon, s vi kan
transskribere det efterfolgende. Ingen andre end os to, og muligvis vores vejleder og
censor, vil hgre eller se udskriften, og du og dit behandlingstilbud vil blive
anonymiseret. Da vi kun har en time, og vi har en rakke spergsmal, som vi gerne vil
have svar pa, kan vi veere ngdsaget til at afbryde dig enkelte gange, for at na det hele.
Derfor kommer vi ogsa til at have telefonen fremme, sé vi kan holde gje med tiden.
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Forskningssporgsmal Interviewspgrgsmal

Praktiske/faktuelle/beskriven | Beskriv dig selv:

de sporgsmal om lederne og « Uddannelsesmaessige baggrund

organisationen
« Arbejdserfaring
8 min.
Beskriv organisationen:
« Hyvilke tilbud til alkoholafhengige tilbyder I?
« Hvorfor er det disse tilbud?
« Nar en borger henvender sig, hvordan bliver
forlgbet tilrettelagt?
« Hvordan har du som leder haft
indflydelse pa det?
« Hvordan vurderer I, hvilken type indsats der
skal seettes i vaerk?
Positionering De naeste spergsmal vil handle om
alkoholbehandlerens rolle i deres arbejde
15 min.
Hvordan opfatter lederen at « Hvordan mener du som leder, at
professionelle skal vaere behandlernes rolle skal vaere i relation til
positioneret ift. borgerne? borgeren?
« Hvordan understgatter du sa det som
e 1 ?
Hvad er den institutionelle eder
forstdelse af, hvordan « Hvorfor denne rolle?
jg:}largilernes arbejde skal « Hvordan hjalper du som leder de
ga: nyansatte ind i denne rolle?
« Er der bestemte procedurer de
« Hvem er eksperten, bliver introduceret for?
behandlerne eller
malgruppen?

« Har du som leder oplevet, at der er nogle

« Hvordan styres og
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kontrolleres
medarbejderne.

« Herunder rekrutteres
der bestemte “typer” af
medarbejdere, bliver
de socialiseret,
disciplineret eller
kontrolleret?

behandlere, som ikke er enige i den rolle?

 Hvis nej: hvorfor tror du ikke at I
oplevede uenighed?

« Hyvis ja: Hvordan lgste du dette som
leder?

« Er der nogle behandlere, der kan finde
pa at agere pa en anden made i
relationen til borgeren, og hvordan ser
du som leder pa dette?

« Idet sociale arbejde arbejder man meget med
borgerens potentiale og at borgeren skal vaere
ekspert i eget liv, hvordan understatter du det
arbejde som leder?

« Hvis de arbejder med det:
Hvorfor/hvordan kan det veere, at du
som leder understgtter at behandlerne
skal arbejde med det?

+ Vil det vaere forkert at
argumenter for, at behandlerne
er eksperterne pa nogle
omrader, fx har de viden fra
jeres faglige uddannelse og
erfaring gennem arene med en
masse (borgere)?

« Hvis nej: Hvordan det kan veere?

Generative mekanismer

10 min.

De naste spergsmal vil handle om hvad du opfatter
som arsagerne til alkoholathaengighed.

Hvordan forstar lederen de
generative mekanismer, der
udloser en
alkoholafhaengighed?

« Hvordan er forstdelsen

« Hvad mener du, er arsagen til at folk udvikler
alkoholathangighed?

« Kan du uddybe?
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reprasenteret i deres

behandlingsmetoder og
tilbud.

Er der andre
forstaelser
reprasenteret i deres

behandlingsmetoder og
tilbud.

« Hvordan understotter du som leder, at
behandlerne arbejder ud fra denne
forstaelse?

« Hvordan kan du se, at denne forstaelse bliver
arbejdet med I behandlernes metoder og de
tilbud som I tilbyder borgerne.

Den “gode” klient

25 min.

De naste spergsmal handler om jeres malgruppe og
hvad du som leder mener karakterisere jerer
malgruppe.

Huvilke forestillinger har
lederne om “den gode klient”?

Hvordan anskuer
lederne malgruppen?

Hvornar er borgeren
blevet klientiseret nok

til at passe til deres
tilbud?

Hvilke
ressourcer/egenskaber
er det nodvendigt at
borgeren besidder, for
at modtage
behandlingen?

Opstar der en creaming
proces?

Hvad sker der med de
borgere, der ikke
besidder de rette

ressourcer/egenskaber
9

« Hvad mener du, som leder karakteriserer
jeres malgruppe?

« Er der nogle felles karakteristika?

« Er der nogle ressourcer eller mangel pa
samme som er fzlles for dem?

« Fahende til at uddybe, hvad de
mener med ressourcer - fx. hvis
hun siger at de er
ressourcesvage. Eller at det hvis
fx. det er en blanding af
ressourcestarke vs.
ressourcesvage: hvad mener
hun med stzerke og svage.

« Er der nogle karakteristiske forskelle
ved malgruppen?

« Hvordan er de sa forskellige?

« Kan du fx inddele i grove traek
jeres
bruger/borgere/malgruppe.

« (Hvad er det for nogle
forskellige typer, kan du
prove at karakterisere
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dem?)

+ Hvad mener du, som leder karakteriserer en
borger, der lykkes med at na i mal med sin
behandling?

 (Hvilke egenskaber skal borgeren
typisk besidde siledes, at han/hun har
bedst chancer for at fa succes med sin
behandling?)

« Ud fra dit synspunkt som leder hvad mener
du sa, karakteriserer de borgere, der ikke
lykkedes med at na i mal med sin
behandling?

« Hvordan understgtter du som leder at
dine behandlere kan hjalpe de borgere,
som ikke har de nedvendige ressourcer
til jeres behandling.

+ (F.eks. modestabilitet)

« Hvornar er en borger ideelt set, naet til det
punkt, hvor de er modtagelige overfor at
modtage jeres behandling?

« Hvordan understgtter du behandlerne
i, at de far borgerne hen til det punkt?

+ (f.eks. ift. de metoder og tilbud I har,
hvad foreskriver de, at borgerne skal
kunne for at fa succes med
behandlingen?)

« Vier blevet gjort bekendt med, at man inde
for rusmiddelsomradet ikke bruger begrebet
misbruger/alkoholiker, hvad teenker du om
det? Hvis dette selvfolgelig er geeldende her pa
stedet.
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« Hyvilke overvejelser har I pa
ledelsesplan gjort jer, i forhold til
ordvalg omkring jeres malgruppe?

« Hvordan har det veret at fa
implementeret i praksis?

Afsluttes med en debriefing

Tak for din deltagelse. Vi haber du har oplevet det som fint. Du bliver som sagt
anonymiseret i vores speciale og du har altid mulighed for trakke dit samtykke
tilbage.
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BILAG 3: DATABEHANDLING AF DE
PROFESSIONELLES INTERVIEWS

Problemforstaelse

Fastholdelse (Antal 9)

Eskalerende forbrug (Antal 3)
Bagvedliggende problemer (Antal 25)
Genetik (Antal 1)

Miljo/opvaekst (Antal 3)

Forstaelser de tager afstand fra (Antal 1)
Hvor den stamme fra (Antal 3)

Alkoholbehandlingen

Arbejdsopgaver
Behandler som ekspert (Antal 36)
Borgernes egen placering i behandlingstilbuddet (Antal 5)
Evidens (Antal 8)
Inddragelse af borgerne (Antal 20)
Det relationelle arbejde (Antal 7)
Koordinerende arbejde (Antal 9)
Udfordring (Antal 5)
Flydende roller (Antal 8)
Facilitator arbejde (Antal 5)
Mangler viden (Antal 5)

Socialfaglige metoder

Det motiverende arbejde (Antal 3)
Det terapeutiske arbejde (Antal 21)
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Beskrivelse af malgruppen (Antal 8)

Sprogbrug (Antal 10)
Kortlaegning af borgerne (Antal 32)
Generel beskrivelse af borgerne (Antal 31)
Fokus pa kroppen (Antal 3)
Behandlingstilbud (Antal 42)
Modtagelighed og krav til borgerne ift. behandlingstilbuddet (Antal 13)
Borgernes forventninger til tilbuddet (Antal 5)
Borgernes ressourcer (Antal 7)
Motivation (Antal 8)
Netvaerk (Antal 8)
Kognitive niveau (Antal 7)

Manglende ressourcer (Antal 32)
Malene (Antal 8)
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BILAG 4: DATABEHANDLING AF LEDERNES
INTERVIEWS

Problemforstaelse (Antal 1)

Fastholdelse (Antal 1)

Eskalerende forbrug (Antal 2)
Bagvedliggende problemer (Antal 3)
Genetik (Antal 2)

Miljo/opvaekst (Antal 2)

Kultur (Antal 1)

Manglende kontrol (Antal 1)

Forstaelser de tager afstand fra (Antal 1)

Alkoholbehandlingen (Antal 2)

Arbejdsopgaver

Behandler som ekspert (Antal 11)
Borgernes egen placering i behandlingstilbuddet (Antal 1)
Evidens (Antal 12)

Inddragelse af borgerne (Antal 2)

Det relationelle arbejde (Antal 1)

Koordinerende arbejde (Antal 3)

Flydende roller (Antal 0)

Mangler viden (Antal 0)

Behandlernes autonomi (Antal 2)

Facilitator arbejde (Antal 2)

Socialfaglige metoder

Det terapeutiske arbejde (Antal 3)
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Beskrivelse af malgruppen

Sprogbrug (Antal 9)
Kortlaeegning af borgerne (Antal 9)

Generel beskrivelse af borgerne (Antal 3)

Fokus pa kroppen (Antal 0)
Behandlingstilbud (Antal 7)

Modtagelighed og krav til borgerne ift. behandlingstilbuddet (Antal 8)
Borgernes forventninger til tilbuddet (Antal 1)

Borgernes ressourcer (Antal 3)

Motivation (Antal 7)

Netveerk (Antal 1)

Kognitive niveau (Antal 0)
Manglende ressourcer (Antal 5)
Malene (Antal 4)

Organisatorisk styring (Antal 4)

Rekruttering (Antal 2)

Uddannelse (Antal 4)
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