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English abstract

The specific area of this study is focused on the Social Home Care - a home care and home nursing
unit in Copenhagen targeted at vulnerable citizens (the term "citizen™ internationally indicates power
and participation - however in Denmark, a citizen to an equal degree, describes a somehow vulnerable
service user with less of a powerful position than the term usually implies). This thesis examines how
different professionals in the Social Home Care collaborate on the complex needs of vulnerable
citizens, including how professional hierarchies shape the quality of social work. Furthermore, the
thesis examines how the professional and citizen perspectives can be brought together when the
context of care and treatment is the citizen's own home, as well as it examines what constitutes a good

relationship between the citizen and the professional.

The study is based on five qualitative interviews, including two interviews with citizens who receive
social and healthcare services from the Social Home Care, and with three professionals - a nurse, a
Social and Health Care Assistant, and a Social and Health Care Helper - who work in the organization.
In addition, an observation of an interprofessional meeting in the workplace has been conducted. The
empirical data is analyzed with organizational theories that focus on macrostructures, as well as with
theories about power positions that take place in the micro-oriented practice of social work. | have
positioned my scientific theoretical standpoint as being a hermeneutic-interactionist. This is due to
my very own work-life practice as a nurse in the Social Home Care; | have therefore encountered the
field with preconceptions, which I have challenged and extended along the way. In addition, the social
meeting itself, both between the citizens and the professionals, but also between the interviewer and
(especially) the citizens, is characterized by constant negotiations and developments of relationships

that can be understood as natural and dynamic within an interactionist conceptual framework.

The analysis shows several paradoxes, where the professionals work under a restrictive organizational
structure, and at the same time are expected to embrace the holistic, flexible, recognizing, and citizen-
involving ideals. The political and organizational structure influences the possibilities of forming

good relationships with the citizens, where it has been identified that time, confidentiality, and citizen-



close knowledge constitute the best prerequisites for a good relationship. This also means that those
professionals that traditionally (and somehow still) have the least authority within health sciences
have the best opportunities to form a genuinely caring relationship with the citizen. Therefore, it is
suggested that the Social and Health Care Helpers, as the citizens' most confidential, should be invited
to join the interprofessional community together with its other colleagues; her observations should
just as much form the basis of shared reflections and decisions, and be just as important for the holistic
work. Furthermore, the study indicates that when one's own home forms the physical context for the
care and treatment of the vulnerable citizens, the citizen's perspectives are given more legitimacy (and
responsibility) than in the traditional view of 'patients’ with an uncritical belief in authorities. It can
be discussed whether the citizen in his own home should have a greater degree of autonomy than
citizens in other welfare institutions, or whether it will blur the ideal of equality as the essence of

social work.
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1 Introduktion
Interessen for dette speciale er affadt af personlige oplevelser i mit arbejde som hjemmesygeplejerske

for gruppen af socialt udsatte mennesker. Det er ikke tanken, at specialet skal udggres af en
erfaringsanalyse med mit eget perspektiv i centrum, men jeg finder det som et vigtigt argument for
selve motivationen for feltet, at jeg netop har stiftet personligt bekendtskab med arbejdet med socialt
udsatte mennesker i eget hjem — og udfordringerne hermed.

| dette kapitel gnskes at klarleegge baggrunden for og formalet med specialet — her vil jeg introducere
til udsathed som faenomen, og komme ind pa betydningen af tveerfagligt samarbejde i konteksten af
kommunal hjemmesygepleje, samt pa betydningen af inddragelse af de udsatte borgere i eget hjem.
Jeg vil praesentere Den Sociale Hiemmepleje (fremover DSH), hvor undersggelsens empiri indhentes,
og til sidst preesenteres problemformuleringen og tilhgrende arbejdsspegrgsmal, som vil vere

gennemgaende for undersggelsen i resten af specialet.

1.1 Problemfelt
Ifalge Radet for Socialt udsatte, betegnes mennesker som socialt udsatte, nar de befinder sig i en

ugnsket, magteslgs og fastlast situation, som de ikke kan finde vej ud af (Radet for Socialt Udsatte,
2021). Udsatheden kan optraede i varierende grad i Igbet af livet — man kan beveege sig ind og ud af
udsathed og opleve at vere sat mere eller mindre uden for samfundet i forskellige livsperioder. Ligesa
vel som graden af udsatheden er dynamisk, kan arsagen til den sociale udsathed vaere kompleks og
flerdimensionel. Social udsathed kan optreede som falge af vilkar i barndommen, fattigdom, stof —
eller alkoholmisbrug, hjemlgshed eller psykisk sarbarhed, savel som fysisk sygdom, arbejdslgshed
eller ensomhed. Risikofaktorerne og de sociale problemer pavirker gensidigt hinanden, hvor
eksempelvis barndomstraumer kan lede til stofmisbrug, som kan lede til fattigdom og arbejdslashed,
og kan ende i en ond spiral af udsathed. Disse kulturelle, gkonomiske og sociale vilkar gger tilsammen
risikoen for at blive socialt udsat (Pedersen, 2018).

Med dette speciale gnsker jeg ikke at udforske de specifikke arsager til udsathed, men vil blot
pointere, at undersggelsens udsatte malgruppe har forskellige fortellinger, og ma anskues som

dynamiske individer med bade frem- og tilbagegang.

Socialt udsatte i det danske sundhedsvasen er langt fra et nyt fenomen. Det er et faktum at social
udsathed i dets mange afskygninger er tet knyttet til darligt helbred. Mennesker der er ramt af
eksempelvis fattigdom, ensomhed eller hjemlgshed bliver sygere end resten af befolkningen.
Omvendt er mennesker med helbredsmaessige problemer ogsa i starre risiko for at opleve tilstadende



sociale problemer som for eksempel arbejdslgshed, misbrug, psykisk sarbarhed etc. Det er ofte en
ond cirkel af sundhedsmaessige og sociale problemer, som bider sig selv i halen (Niklasson, 2020).
Dette understettes af Sundhedsstyrelsens undersggelse af social ulighed i sundhed og sygdom, hvor
der peges pa, at de personer der er darligst socialt stillet, statistisk set har stgrre chance for at fa fysiske
og psykiske sygdomme (Udesen, Skaarup, Petersen & Ersbhgll, 2020). Den seneste sundhedsprofil for
socialt udsatte viser, at skadestuebesgg ses 46 gange hyppigere hos socialt udsatte og langvarige
indleeggelser i somatikken og psykiatrien ses hhv. 45 gange og 25 gange hyppigere, end hos ikke-
udsatte personer (Ahlmark, Sgrensen, Davidsen & Ekholm, 2018). Dog betyder den teknologiske
udvikling og manglen pa menneskelige ressourcer i hospitalsvasenet, at indleggelsestiden falder.
Flere udskrives til behandling i eget hjem, hvilket betyder at sygeplejerskerne i primersektoren far
flere og @ndrede opgaver. Forlgbene hos de borgere der modtager sygepleje i hjemmet bliver altsa til
stadighed mere komplicerede (Vinge, 2018). | det fglgende vil jeg uddybe kompleksiteten og

udfordringerne i hjemmesygeplejen til udsatte borgere.

1.1.1 Kompleksitet i hjemmesygeplejen
En undersggelse fra Det Nationale Forsknings- og Analysecenter for Velferd, VIVE, viser at der

findes tre former for kompleksitet i den kommunale hjemmesygepleje som gensidigt pavirker
hinanden: Medicinsk, social og organisatorisk kompleksitet. Den medicinske kompleksitet er direkte
knyttet til borgerens sygdomssituation. Det kan indebare multisygdom, behovet for specialiseret
instrumentel sygepleje ved for eksempel komplicerede sar, polyfarmaci (medicinering med fem eller
flere lezgemidler samtidig) og generelt ustabile og uforudsigelige sygdomssituationer. Ydelserne som
hjemmesygeplejerskerne leverer ifglge ydelseskataloget, er oftest relateret til borgerens sygdomme
og den medicinske kompleksitet (Vinge, 2018). Den sociale kompleksitet er derimod ikke direkte
relateret til borgerens medicinske tilstande, men snarere til borgerens livssituation i form af social
udsathed. Borgerne kan vare kognitivt udfordret, have psykiske problematikker eller have et misbrug.
Selvom de sociale problemer sjeldent er direkte arsag til hjemmesygeplejerskernes opgaver og
ydelser, er det ofte dét, der gar borgerne svere at hjeelpe. Borgernes svage ressourcer og egenomsorg
indvirker bade negativt pa den overordnede medicinske tilstand og pa borgerens evne til at deltage
aktivt i sit eget forlgb. Den sociale kompleksitet er en udfordring for hjemmesygeplejerskerne, idet
de ofte bliver involveret i lgsningen af andre af borgerens problemer, som ikke er relateret til de
visiterede sygeplejeydelser. Her star sygeplejerskerne i et dilemma mellem at udfaere de visiterede
sygeplejeydelser, samtidig med at de med deres faglighed observerer andre sociale problemer hvor

de ofte ender med en problemlgsende og koordinerende rolle som raekker ud over de visiterede



ydelser. Det kan veere at borgerne har sveert ved at betale deres husleje, eller er blevet udelukket fra
misbrugsbehandling pa grund af manglende fremmgde. Sadanne eksempler pa pludselig opstaede
problemer, kalder pa en hgj grad af systemviden og kompetencer eller befgjelser relateret til
sagsbehandling. Pa trods af at denne form for hjlp ikke er en del af ydelseskataloget, anses det
alligevel af hjemmesygeplejerskerne som en udfordring der skal forsgges lgses, for at undga
yderligere konsekvenser af de udsatte borgeres problemer (Vinge, 2018).

Dette er ogsa staerkt relateret til den organisatoriske kompleksitet, som kan have en kraftig
indvirkning pa borgerens sociale og medicinske tilstande. Den organisatoriske kompleksitet vedrarer
maden hvorpa det sociale system og sundhedssystemet er organiseret pa, og relaterer sig iser til
maengden af aktarer, som er fordelt pa flere sektorer og til kommunikationen mellem dem. For mange
borgere, er hjemmeplejen og hjemmesygeplejen den narmeste og mest tilgengelige kontakt til
systemet. Det er naturligt, at borgeren giver udtryk for sine behov direkte til hjemmehjeelperen og
hjemmesygeplejersken, som derfor ender med en koordinerende rolle mellem forskellige behandlere,
afdelinger, institutioner og systemer (Vinge, 2018). Undersggelsen giver et billede pa dén
kompleksitet der mades af ikke blot hjemmesygeplejerskerne, men ogsa hjemmehjalperene, som
stgder pa borgernes flerfacceterede problemer i den daglige omgang med borgerne i eget hjem.
Undersggelsen er dog centreret omkring den almene &ldrepleje, hvorfor de udsatte borgere kan
antages at have mere massive problemer i alle tre sferer af kompleksitet. Jeg anser desuden
problematiseringen af den organisatoriske kompleksitet, som vearende et eksempel pa det generelle
store fokus pa sektoropdelingen som arsag til organisatoriske udfordringer, snarere end at fokusere
pa de udfordringer der kan eksistere inden for samme organisation.

En australsk undersggelse underbygger problematikken om kompleksitet i hjemmesygeplejen, hvor
antallet af mennesker med multisygdom, polyfarmaci, psykiske udfordringer, misbrug og sociale
udfordringer er stigende. Nar de fysiske rammer for pleje og behandling er borgerens eget hjem, ser
hjemmesygeplejersken — pa trods af, at der er visiteret en specifik ydelse koblet til et bestemt problem
— et andet billede af borgeren og borgerens hele livssituation, end sygeplejersken pa hospitalet der ser
et gjeblikshillede af borgeren i hospitalets rammer, hvor der fokuseres pa indleeggelsesarsagen og
hvor borgeren far mad og drikke serveret i hospitalets rene omgivelser. De udsatte borgeres situation
i eget hjem ligner langt fra situationen pa hospitalet. Der er ikke altid penge til mad, og keb af medicin
nedprioriteres ofte i forhold til alkohol eller stoffer. De udsatte borgere i eget hjem har altsa ofte flere

problemer end de sundhedsmassige, og det medfarer et behov for fleksibilitet og gget raderum fra



hjemmesygeplejerskerne (Gessl, Florl & Schulc, 2022). Den australske undersggelse peger pa, at det
kan veere en udfordring i praksis at imgdekomme borgernes behov for helhedsorienteret arbejde;
sygeplejerskerne i undersggelsen efterspgrger blandt andet et it-system, der taler mere sammen med
andre systemer pa tvers af sektorgraenser, da borgernes diagnoser og problemer ofte krydser det
sundhedsfaglige, socialfaglige og padagogiske felt - men i det meste af Europa gelder det, at
sundhedssystemet og det sociale hjelpesystem er fragmenterede, hvor der i separate indsatser
fokuseres pa enkelte sygdomme og tilstande (Gessl et al., 2022). Sektoropdelingen fremhaves altsa
som den grundleggende arsag til organisatoriske problemer og der fokuseres i gvrigt, lige som
farnevnte undersggelse fra VIVE, pa sygeplejerskernes roller og oplevelser, og i mindre grad pa
hjemmehjelperene som ligesa vigtige for funktionen af den samlede hjemmepleje (Vinge, 2018;
Gessl et al., 2022). Dette mener jeg ikke imagdekommer det stigende fokus pa borgercentrering og
helhedssyn, men tilslutter sig snarere en tilgang til borgeren som reduceret til en enkelt diagnose eller
tilstand.

| forskningslitteraturen anlaegges saledes et fokus pa kompleksiteten og udfordringerne pa tvers af
sektorer. Her opstilles en form for ”0s-0g-dem” hvor de professionelle i samme organisation, ser
samarbejdet med “de andre” — uden for organisationen — som verende udfordrende. Det
utilfredsstillende samarbejde pa tvears af sektorer, efterlader undersggelserne med dét implicitte
budskab, at de professionelle der arbejder sammen i samme organisation, arbejder ensartet i et
fungerende samarbejde. Jeg mener dog ikke at dette kan tages for givet — med forskningslitteraturens
fokus pa sygeplejersker frem for hjemmehjalpere og qua mine egne erfaringer med at arbejde som
sygeplejerske i DSH har jeg oplevet, hvordan forskellige prioriteringer, arbejdsgange og holdninger,
eksisterer mellem de professionelle der arbejder om samme kerneopgave med de udsatte borgere i
eget hjem. Derudover er de eksisterende undersggelser af hjemmeplejen, centreret omkring den
almene &ldrepleje, og ikke omkring specialomradet med de udsatte borgere med endnu flere og mere
komplekse sociale problemer. Det efterlader et videnshul, hvor de forskellige fagprofessioner i
hjemmeplejen bgr vaere genstand for undersggelser af samarbejdet mellem professioner i samme
organisation — mere specifikt mener jeg, at der mangler undersggelser af det intraprofessionelle

samarbejde mellem faggrupper i DSH, som er malrettet de serligt udsatte borgere.



1.1.2 Det vigtige samarbejde pa tveers
Som fremhavet i farnevnte undersggelser, indebzrer hjemmepleje og hjemmesygepleje mere end

blot det medicinske aspekt; dialog med eksterne og interne samarbejdspartnere giver ogsa anledning
til opgaver og udfordringer hos de professionelle. I det fglgende vil jeg fokusere pa dét samarbejde
der foregar mellem professionelle i ssmme organisation, i konteksten af den kommunale hjemmepleje

0g hjemmesygepleje.

Tveerfagligt samarbejde indeberer, at flere professionelle inden for samme genre — eksempelvis de
forskellige faggrupper i hjemmeplejen — samarbejder om samme problem. Nogle forfattere skelner
mellem tveerfagligt og tveerprofessionelt samarbejde, men jeg lader mig inspirere af Morten Ejrnaes’
definition af tvaerfagligt samarbejde som en samlet betegnelse for samarbejde mellem praktikere med
bade samme og forskellig uddannelsesmaessig baggrund, der arbejder side om side om den samme
borger. Fremadrettet i specialet, vil begrebet tvaerfagligt samarbejde, bruges om samarbejdet mellem
DSH’s medarbejdere — bade dem med ensartet og forskelligartet uddannelsesmassig baggrund
(Ejrnees, 2017).

I den primeare sektor arbejder flere akterer ofte side om side. De borgere der modtager
hjemmesygepleje, modtager som regel ogsa hjemmehjalp og derfor har borgerne ofte kontakt med
bade hjemmesygeplejersker, med social- og sundhedshjelpere (fremover SSH’er) og med social- og
sundhedsassistenter (fremover SSA’er) (SSH’er og SSA’er betegnes samlet som SOSU’er).
Sygeplejersker, SSH’er og SSA’er har hyppig kontakt med hinanden, enten nar de mgder hinanden
fysisk i borgernes hjem, eller nar de deler opgaver pa tvers af faggrupper og dokumenterer i det
samme elektroniske kommunikationssystem. En undersggelse fra Dansk Sygeplejerad viser, at
hjemmesygeplejerskers orientering er sterk rettet mod det medicinske aspekt (den medicinske
kompleksitet, jf. Vinge, 2018), hvilket ogsa reflekteres i hjemmesygeplejens ydelseskatalog der er
relateret til behandling og pleje pa sundhedslovsomrédet. SSH’er udferer derimod ydelser, som er
relateret til praktisk hjelp og pleje inden for servicelovsomradet, mens SSA’ernes arbejdsomrade
relaterer sig bade til sundhedslov og servicelov (Ellegaard & Dybbroe, 2015). | DSH har
sygeplejerskerne beslutningskompetencer til at vurdere en sundhedslovsopgave som ikke kompleks,
saledes at den kan overdrages til SSA’erne, og i nogle tilfzlde ogsa til SSH’erne. Dette giver
eksempelvis mening i tilfzlde, hvor SOSU’erne i forvejen udferer personlig hygiejne, og far
overdraget en sundhedsopgave der vedrgrer hudpleje med medicinsk salve eller plasterskift ved et

ukompliceret sar. Det er bade gkonomisk for kommunen at opgaveoverdrage sundhedsydelser til
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SOSU’er, da disse faggrupper ganske enkelt aflannes pa et lavere niveau, men ogsa gkonomisk i den
forstand at der spares et helt besgg hos borgeren. Den samme medarbejder er ogsa lig med sterre grad
af helhedsorienteret arbejde, som ogsa giver mere ro og stabilitet for borgerne (Kgbenhavns
Kommune, 2021).

I mange tilfeelde er det SOSU’erne der har den starste kontakt til borgerne; for det fgrste da personlig
hygiejne og praktisk hjalp til borgerne foregar hyppigere og tager leengere tid ad gangen, end et
sarskift eller en medicindispensering, som ofte kun er ngdvendigt fa gange ugentligt eller sjeldnere.
For det andet kan grundleggende sundhedslovsopgaver, som for navnt, overdrages til SOSU’erne
og derfor begranses den direkte kontakt mellem hjemmesygeplejerskerne og borgerne. Dermed har
SOSU’erne, med en hyppigere og leengerevarende kontakt til borgerne, sterre forudsaetninger for at
opbygge en relation til borgerne og sterre forudsatninger for at fa indsigt i borgernes sociale
livsverden. Vi ved om udsatte generelt, at sociale problemer og medicinske problemer ofte gar hand
i hand (jf. Niklasson, 2020), men nar hjemmesygeplejerskens primare opgaver er centreret omkring
den medicinske kompleksitet — og nar sundhedsydelserne oven i kgbet i nogle tilfelde overdrages til
SOSU’er — er der en risiko for at sygeplejerskerne treeder vande i forhold til borgerens andre sociale
problemer. Helhedsorientering ma derfor veere et slaende argument for tveerfagligt samarbejde
mellem SSH’er, SSA’er og hjemmesygeplejersker og det er en ngdvendighed at skabe en falles

forstaelse for borgerens sundhedsmaessige og sociale problemer.

Dog kan en barriere for vidensdeling og leering mellem hjemmesygeplejersker, SSH’er og SSA’er,
veere professionelle hierarkier og (stille) magtkampe som eksisterer mellem fagprofessionerne
(Ellegaard & Dybbroe, 2015). Professioner har en tendens til at lukke sig om sit eget fagomrade og
er styret af at forsvare deres egen position over for andre professionelle. Grunden hertil er for det
forste, at det er et reelt behov at bevare specialister inden for bestemte omrader, eksempelvis
sygepleje. For det andet er faggrupper i organisationer typisk opdelt i afdelinger og opgaver, som
rekonstruerer og fastholder faggruppernes faglige identiteter og fagkulturer. Dette skaber ikke rum
for vidensdeling og falles laering, men risikerer snarere at gere det tveerfaglige samarbejde
dysfunktionelt (Ejrnas, 2017; Sehested & Leonardsen, 2011). En made hvorpa den gensidige
forstaelse for arbejdet pa tvaers af faggrupper forsgges at styrkes, er i et introduktionsprogram til
SOSU’er i en kommunal hjemmepleje, der indebarer én dag hvor den nyansatte SOSU, falges med
en sygeplejerske for at fa indsigt i hvorledes sygeplejersken arbejder med borgeren i eget hjem
(Ellegaard & Dybbroe, 2015). Trods intentionen om at dette konkrete tiltag skal styrke det tveerfaglige
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samarbejde mellem SOSU’er og hjemmesygeplejersker, kan der dog settes spergsmélstegn ved, om
dét at en SOSU far indsigt i sygeplejerskens arbejde — men ikke omvendt — rent faktisk er med til at
udviske magthierarkier, eller om det blot fastholder dem. Jeg mener at det bgr udforskes, om, hvorfor
og hvordan, faglige hierarkier mellem faggrupperne i DSH, pavirker kvaliteten af arbejdet.

Skant det tveerfaglige samarbejde mellem professionelle aktarer synes at veere et vigtigt fokuspunkt,
ma borgeren selv ikke glemmes; det er borgeren, det hele handler om! Jeg vil i det falgende komme
ind pa borgeren som frontfigur i det fremherskende velferdsparadigme, New Public Management.

1.1.3 Fokus pa borgeransvar og inddragelse i den nye velfardsstat
Det moderne sundhedsvesenet er gennemsyret af begreber som “inddragelse”, “’involvering” 0g

”deltagelse”. Borgeren som central akter i egen behandling ses blandt andet i de nationale mal for
sundhedsvasenet, hvor et fokuspunkt er gget patientinddragelse (Sundheds- og eldreministeriet,
2019), samt i Retssikkerhedslovens 84 hvor der er lovgivet om retten til at medvirke i sin egen
sagsbehandling (Bekendtgarelse af Lov om retssikkerhed og administration pa det sociale omrade, §
4, jf. LBK nr. 1647 af 04/08/2021). Dette er blot et par eksempler af flere, pa at borgerinddragelse og
selvbestemmelse er en indlejret del af den aktuelle velfaerdspolitik, som danner rammerne for praksis.

Inddragelse bliver neermest et politisk krav, som manifesterer sig ned gennem velfaerdsstatens social-
og sundhedsinstitutioner, hvor frontmedarbejderne ikke lengere blot skal udgve deres faglige
ekspertise, men nu ogsa skal have borgeren med, motivere og forhandle sig til den bedste lgsning pa
borgerens problemer. Ansvaret bliver lagt over pa de i forvejen udsatte borgere, der pludselig selv
skal problemdefinere og komme med lgsningsforslag til deres sociale problemer — dette menneskesyn
er karakteristisk ved New Public Management, som dét paradigme der lige nu gennemsyrer social-
og sundhedspolitikken i Danmark (Uggerhgj, 2014).

I de farnaevnte undersggelser af hjemmesygeplejerskers arbejde med mennesker i komplekse forlgb,
beskriver sygeplejerskerne konkrete barrierer for borgerdeltagelse — sygeplejerskernes oplevelse af
borgernes manglende ressourcer til at varetage egne sundhedsinteresser viser sig i eksempler, som at
borgerne ikke prioriterer eller har rad til at kebe deres livsvigtige medicin. Her opstar et dilemma
mellem sygeplejerskens sundhedsfaglige ekspertviden og borgerens egne prioriteringer (Vinge, 2018;
Gessl et al., 2022). Med borgerinddragelse falger en forventning om at borgeren, hvis han ikke vil
kabe sin medicin og prioritere stoffrihed, sundhed og arbejdsdygtighed, s& i det mindste gnsker disse

ting. Den inddragede og deltagende borger, er derfor underlagt denne ansvarliggarelsesdiskurs, hvor
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han forventes at kunne se sit eget potentiale og veere motiveret for forandring. For den
fagprofessionelle der i praksis skal hjelpe borgeren, ligger et ansvar for at borgeren tager ansvar, og
det bliver frontmedarbejderens opgave at fremelske specifikke potentialer og egenskaber i borgerne,
som ikke ngdvendigvis er i overensstemmelse med borgerens egne gnsker. Idealet er naturligvis ikke
at padutte borgeren bestemte levemader, men at opna en samhgrighedsfglelse hvor borgeren og den
professionelle - via gensidig forstaelse - kan straebe efter et mal som bade er gnskveerdigt for borgeren
og for den professionelle (Juul & Riskjer, 2012).

Jeg anser det dog som paradoksalt, at det pa forhand er defineret hvad standarden for det gode liv er
— pa trods af at den professionelle har sine egne (sundhedsfaglige) perspektiver pa, hvad det gode liv
indebeerer, mister retten til at bestemme selv betydning, hvis der ikke er plads til at bestemme sig for
levemader som stikker uden for normen, og hvis omdrejningspunktet for det sociale arbejde bliver at
motivere, overbevise eller forandre borgeren, i en retning han ikke selv gnsker.

En vigtig pointe er, at det sociale arbejdes praksis er underlagt de politiske og organisatoriske
rammesatninger for, hvad der kan betegnes som “manipuleret ansvar” til borgerne (se evt. ogsa
Foucaults begreb ”governmentality i Dean, 2014). Dette fordi borgerne i forvejen, i form af deres
underlegne status som “modtagere af ydelser”, har mindre magt end den professionelle, og ofte ikke
har ressourcer til at std imod magten. Magten der foregar i interaktionen mellem udsatte borgere og
professionelle social- eller sundhedsarbejdere, kan anses som usynlig eller mikromagt — men ikke
desto mindre har den professionelle stgrst indflydelse pa om, hvordan og hvornar borgeren skal
hjelpes og skal ofte agere talergr fra borgeren til andre hjeelpesystemer. Deri leegger altsa en magt,
som er ubevidst for de fleste socialarbejdere: magten til at definere hvor reelle borgerens problemer

er, og om borgerens egne synspunkter har veerdi (Uggerhgj, 2014).

Men hvilken rolle spiller konteksten “eget hjem” for inddragelse og ansvar?

En svensk undersggelse af hjemmesygeplejerskers rolleopfattelse viser, at borgerens eget hjem som
den fysiske ramme for hjeelpearbejdet, medvirker til endrede roller mellem den professinelle og
borgeren. Pa den ene side indikerer ejerskabet over sted og materielle ting, magt og selvbestemmelse
til borgeren. Pa den anden side er borgeren afhangig af den professionelles hjelp, hvormed der falger
en ekspertrolle, beslutningsmagt og autoritet. Dette skaber en magtubalance som, for
sygeplejerskerne i undersggelsen, er anderledes end den magtbalance der er til stede pa hospitaler
(Oresland, Maatta, Norberg, Jorgensen & Liitzén, 2008). Hjemmesygeplejerskerne i undersggelsen

oplever at have en splittet rolle i form af at veere bade gaest og professionel i borgerens hjem og
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udfordringen er, at kunne navigere mellem disse positioner. Som gaest i borgerens hjem er det vigtigt
for sygeplejerskerne at leve op til den normative forventning om, at geester bgr agere hgfligt og
respektfuldt, hvilket allerede kommer til udtryk i dét gjeblik der bankes pa borgerens hovedder og
afventes svar. Men med samtidig respekt for borgerens hjem, rutine og vaner skal
hjemmesygeplejerskerne ogsa kunne indtage en mere autoriteer rolle med professionel ekspertise og
hgj faglighed. Her udtrykker sygeplejerskerne, at det er vigtigt at bevare den teette og ligeveerdige
relation, sa borgeren selv treeffer det rigtige valg, uden at fale at sygeplejersken tager magten over
borgerens privatsfere (Oresland, et al., 2008). Dette er i trad med New Public Managements ideal om
hjeelp til selvhjelp; den fagprofessionelles viden om hvad der er bedst, skal ”coaches” ind i borgerne
— for det gode valg far kun en positiv effekt, hvis det udspringer fra borgeren selv (Uggerhgj, 2014).
Det “rigtige” og “gode” valg kan dog diskuteres, afhaengigt af hvilke gjne der ser. For bgr den
sundhedsprofessionelles faglige forstaelse af sundhed og sygdom have forrang til at definere

borgerens mal, eller bar borgerens visioner om et, maske usundt, liv forfalges?

Nar de forskellige professionelles og borgerens meninger om det gode liv skal forsgges samles til ét
felles mal for det sociale arbejde for den enkelte borger, ma den professionelle fungere som en
vejviser, hvor det kan veere svert at finde balancen mellem tvang og omsorg. Undersggelser viser at
pa trods af, at den professionelle oplever sig selv som en omsorgsperson uden decideret systemmagt,
ser borgeren den professionelle som en systemreprasentant med stor autoritet. Borgerens erfaringer
med et socialt system, hvor borgeren faler sig kategoriseret, reduceret og overset, kan medvirke til en
skrabelig relation mellem borgeren og den professionelle - en relation som er praeget af mistillid og
utryghed og ofte afstedkommer en ulige magtrelation. Borgernes mulighed for at opna starre
autonomi og indflydelse, er via deres relation til den professionelle i den nare kontakt; hvis relationen
og respekten mellem parterne styrkes, er der nemlig stgrre chance for at den professionelle tillegger
borgernes synspunkter reel veerdi, og agerer i overensstemmelse med borgernes gnsker. En made
hvorpa en felles forstaelse kan naermes, er ved at italesaette magtuligheden fremfor at negligere den
(Uggerhgj, 2014). Iser hos de udsatte og marginaliserede grupper som har feerre ressourcer til at
deltage i egen behandling og forlgb, er det vigtigt at den professionelle setter sig ind borgerens
livsverden og satter borgernes perspektiver i farste reekke. Dette skal ikke forstds som en metode
eller konkret handleanvisning, men snarere som en etisk rettesnor i arbejdet med udsatte mennesker
(Juul & Riskjeer, 2012). Derfor er det heller ikke sigtet med dette speciale, at komme med konkrete

metoder eller innovative forslag, men at skabe opmarksomhed omkring at medmenneskelighed og
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feelleshed, bade mellem professionelle og borgere og indbyrdes mellem professionelle, ma vare

udgangspunktet for det gode sociale arbejde.

| det folgende vil jeg preesentere den hjemmepleje- og hjemmesygeplejeenhed 1 Kgbenhavns
Kommune, som er centrum for undersggelsen i indeveerende speciale. Her anser jeg netop

borgerinddragelse og det tvaerfaglige samarbejde som veerende i hgjsaedet.

1.1.4 Den Sociale Hjemmepleje
I Kgbenhavns Kommune er der under Socialforvaltningen en szrlig enhed for hjemmepleje og

hjemmesygepleje som varetager omsorgs —og behandlingsopgaver hos de udsatte voksne i eget hjem
(Christiansen, 2011). DSH er opdelt i to afdelinger, der deekker hhv. den nordlige del og den sydlige
del af Kabenhavn. Jeg har valgt ikke at indsamle empiri i den sydlige afdeling hvor jeg har mit eget
faglige virke som sygeplejerske, men i den tilsvarende afdeling pa Nerrebro. Denne bydel emmer af
mangfoldighed — socialt og kulturelt — hvilket afstedkommer en stor variation af borgere, der
modtager ydelser i Ngrrebros Sociale Hjemmepleje.

Malgruppen for DSH er mennesker mellem 18-65 ar, som har behov for hjemmepleje og/eller
hjemmesygepleje. Borgerne har ofte bade sundhedsmassige og sociale problemer — det veerende
misbrug, handicaps, fysisk og psykisk sygdom, og ofte en kombination af flere. SSH’er, SSA’er og
sygeplejersker arbejder side om side om opgaver der vedrgrer hhv. servicelovsomradet og
sundhedslovsomradet (Christiansen, 2011). Sygeplejen udfarer opgaver der omhandler eksempelvis
sarpleje, medicinhandtering, insulinbehandling, stomipleje eller samtaler og psykisk stette. SSH’er
hjelper med praktiske geremal som madtilberedning, rengering, indkeb eller personlig pleje, og
SSA’er udferer bade grundleggende sundhedslovsopgaver og servicelovsopgaver. Nar
sundhedsopgaver vurderes som ikke komplekse kan de, som tidligere navnt, videredelegeres fra
sygeplejen til SOSU’erne, som derved kan give medicin eller udfgre grundleeggende sarpleje. Pa den
made kan SSA’er i DSH udfere sundhedsopgaver, dér hvor det er meningsfuldt for borgeren og for
koordineringen af sygepleje og hjemmepleje. SSH’er kan ligeledes oplares 1 simple
sundhedsopgaver, hvis det er meningsfuld for helhedsperspektivet (Kgbenhavns Kommune, 2021).
Det er sygeplejerskernes vurdering, om opgaven hos den specifikke borger kan varetages af SOSU-
gruppen. Dog er bestemte opgaver, som eksempelvis skift af topkateder (kateder til bleeretemning
som indfgres direkte gennem et hul i maven), forbeholdt sygeplejen, da det er lokalt bestemt i

organisationen, at en sadan opgave kraever en sygeplejerskes kompetencer.
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Som navnt indledningsvist bevager udsatte mennesker sig ofte ind og ud af udsatheden i lgbet af
deres liv, og opgaverne fra hjemmeplejen og hjemmesygeplejen vil som fglge deraf variere i
kompleksitet (Pedersen, 2018). Det er derfor ikke ualmindeligt, at opgaver fordeles frem og tilbage
mellem faggrupperne, i takt med at der skiftevis er fremgang og tilbagegang i borgerens tilstand. Af
samme grund er lgbende kollegial sparring om observationer af borgeren, essentiel for kvaliteten af
det sociale arbejde.

Jeg finder det desuden relevant, at italessette min egen position som medarbejder i DSH; Jeg har
arbejdet som hjemmesygeplejerske i organisationen i efterhanden tre ar, og har derfor dannet et
indtryk af hvorledes denne gruppe af udsatte mennesker er serlig udfordrende at hjeelpe, og jeg har
oplevet hvordan information og dialog mellem faggrupperne internt i organisationen, er vigtig for at
opna den relevante viden om borgerens situation og behov. Jeg mener ikke at mine forforstaelser i
kraft af erfaringen kan eller bar negligeres, men jeg vil forsgge at veere eksplicit omkring dem lgbende
i undersggelsen. Det er saledes min forforstaelse, at samarbejdet mellem faggrupperne i DSH star
som centralt for at skabe stgrst mulig kvalitet i det sociale arbejde. Af hensyn til kollegaer og borgere
- og for at opna mest mulig validitet og neutralitet — har jeg valgt, at min undersggelse foretages i
DSH’s afdeling pa Ngrrebro, som er i modsatte ende af Kgbenhavn, end min egen arbejdsplads.
Organiseringen og de strukturelle rammer er de samme, men jeg har intet personligt kendskab til
medarbejdergruppen eller borgerne. | metodekapitlet vil jeg komme naermere ind pa det etiske aspekt

af at foretage en undersggelse i en organisation, hvor forskeren har et arbejdsmeessigt tilhgrsforhold.

1.2 Afrunding
Udsathed er et komplekst feenomen, med dens mange mulige arsager og mange perspektiver. Hos

udsatte borgere der modtager hjemmepleje og hjemmesygepleje, bliver lgsningen pa deres sundheds-
og sociale problemer ikke just mindre kompleks af de mange aktarer der tager del i borgerens
behandling; SSH’er, SSA’er, sygeplejersker og borgeren selv skal indga i et samarbejde, hvor respekt
for borgerens autonomi opretholdes. Men hvordan kan respekt og inddragelse af borgerens perspektiv
medtaenkes, hvis det er i uoverensstemmelse med den professionelles idé om et godt liv? Nar
modsatrettede forstaelser af, hvad det gode liv indebeerer, kolliderer, kan man sparge sig selv hvem
eksperten i virkeligheden er. Den professionelle med sin autoritet og faglige argumenter, eller
borgeren selv, der marker sine gnsker og behov pa egen krop? | hjemmeplejen bliver dilemmaet
mellem borgerens egne perspektiver og den professionelles faglige vurdering endnu starre, i kraft af

at der skal navigeres i at vaere geest og professionel nar der arbejdes i borgerens eget hjem.
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Ydermere kan man spgrge, om opdelingen af faggrupper og tilhgrende opgaveomrader i DSH kan
have betydning for hvilken kvalitet det sociale arbejde far — og om nogle faggrupper ber have forrang
til at definere hvordan borgeren skal hjelpes. Krydsfeltet mellem sygeplejerskens, SSH’ernes og
SSA’ernes fokus — mellem sundhed og social service — ma antages at eksistere i hgj grad i en
hjemmepleje og hjemmesygepleje, hvor de forskellige faggrupper arbejder side om side med de
samme borgere og deler opgaver pa tvers. | kraft af erfaringen som hjemmesygeplejerske i DSH er
min egen forstaelse af det tveerfaglige samarbejde, at organisatorisk bestemte hierarkier og faglige
forskelle pa én gang forsgges fastholdes og nedbrydes; dette da nogle opgaver ultimativt tilskrives én
faggruppe, samtidig med at andre opgaver kan delegeres og varetages af flere faggrupper. Endvidere
opnar SSH’en ofte en bedre relation til borgeren og dermed en borgernar viden som kan veere
veerdifuld for helhedsperspektivet. Jeg anser derfor tvaerfagligt samarbejde mellem faggrupperne som
ngdvendigt for at kunne yde den optimale pleje — og omvendt, manglende samarbejde som en barriere
for at yde den optimale pleje.

Derudover har litteraturen mange bud pa, hvorfor tverfagligt samarbejde er vigtigt og udfordrende,
men der anlaegges ikke et sarligt fokus pa det intraorganisatoriske tvaerfaglige samarbejde. Derfor
gnsker jeg at udforske udfordringer med det tveerfaglige samarbejde mellem aktgrer i samme
organisation, og jeg ser et dilemma mellem, hvad der objektivt — for hhv. SSH’er, SSA’er 0og
sygeplejersker — er det bedste for borgeren, og hvad borgeren i eget hjem selv har af gnsker for
forandring. Med DSH som fysisk ramme for specialets undersggelse, fremstilles falgende

problemformulering:

1.3 Problemformulering
Hvorledes oplever hhv. SSH erne, SSA erne og sygeplejerskerne i Den Sociale Hjemmepleje det

tvaerfaglige samarbejde, og hvordan mgdes de professionelles og borgernes perspektiver omkring

pleje og behandling af borgerne i eget hjem?

1.3.1 Arbejdsspgrgsmal
1. Hvordan opleves det tvaerfaglige samarbejde af fagprofessionelle i samme organisation,

hvilke muligheder og barrierer er der for samarbejdet og hvorledes er faglige hierarkier med
til at forme kvaliteten af arbejdet?
2. Huvilken betydning far magt og relationer mellem borgerne og de professionelle, nar det

sociale arbejde udfares i borgernes eget hjem?
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2 Metode og videnskabsteori
| dette kapitel introduceres til interview og observation som den konkrete metodiske fremgangsmade

til at indsamle empiri. Dernast vil jeg komme ind pa de forskningsetiske overvejelser, der har vaeret
i forbindelse med undersggelsen, herunder anonymisering, preesentation af informanter, samt
overvejelser i forbindelse med at veere forsker i eget felt. Slutteligt gives et indblik i analysestrategien
med interaktionistisk hermeneutik som min videnskabsteoretiske position. Jeg har fravalgt at
praesentere teorier i dette kapitel, da det for mig er mere meningsfuldt, at beskrive teorier der hvor de

anvendes, i analysen.

2.1 Den kvalitative forskningsmetode: Interview og observation
I kvalitativ forskning bevises resultaterne ikke med kausale love, men derimod beskrives og forklares

menneskers handlinger med, hvad der er meningsskabende for den enkelte (Kvale & Brinkmann,
2015). Dette er relevant for indeverende speciale, hvor der sgges at opna en forstaelse af
informanternes objektive adferd og deres subjektive oplevelser af virkeligheden.

Til at besvare specialets problemformulering, hvoriedes oplever hhv. SSH’erne, SSA’erne og
sygeplejerskerne 1 Den Sociale Hjemmepleje det tveerfaglige samarbejde, og hvordan mgdes de
professionelles og borgernes perspektiver omkring pleje og behandling af borgerne i eget hjem?, har
jeg valgt at indsamle empiri via kvalitative forskningsinterviews med aktgrerne — SSH’er, SSA’er,
sygeplejersker og borgerne selv — og gennem observationer af praksis. Jeg vil sdledes interviewe én
SSH, én SSA, én sygeplejerske, samt to borgere. Derudover vil jeg observere et tveerfagligt magde —
et sakaldt overdragelsesmade — mellem faggrupperne.

Et interview giver indsigt i informantens oplevelsesverden, men risikoen ved at have interview som
eneste kilde til viden er, at forskeren kun gives indsigt i informantens beskrivelse og fortolkninger,
men ikke ser handelserne i virkeligheden. Hvis konteksten ikke kendes, kan det nemt lede an til
misforstaelser, da selvfglgeligheder for informanten ikke ngdvendigvis er lige sa indlysende for
forskeren. Med observationer af praksis, kan virkelige handelser belyses og kombinationen af

interviews og observationer kan derfor hjeelpe forskeren med at se de blinde vinkler (Monrad, 2018).

Udgangspunktet for interviews er det semistrukturerede interview, hvor jeg har udarbejdet spargsmal
der omkredser interessefeltet: Samarbejde i en tveerfaglig hjemmeplejeenhed for udsatte borgere,
samt professionelles og borgeres perspektiver pa hjemmet som fysisk kontekst for socialt arbejde.
Interviewguiden indeholder saledes spargsmal til de professionelle og til borgerne, som jeg mener

samlet vil kunne belyse problemformuleringen. Interviewspargsmalene til borgerne er centreret om
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deres oplevelse af, at modtage pleje og behandling i eget hjem samt hvorledes relationen til de
forskellige professionelle indvirker pa borgernes oplevelse af at have indflydelse. Spgrgsmalene til
de professionelle vedrarer iszr deres faglige forstaelse af borgeren, hvordan de deler viden pa tveers
af faggrupperne, samt spgrgsmal der omhandler de professionelles syn pa de organisatoriske rammer
de arbejder under.

Det semistrukturerede element giver plads til at forfglge nye impulser undervejs i samtalen, til at ga
mere i dybden med et bestemt spargsmal, eller til helt at undlade spgrgsmal der ikke leengere synes
relevante. Her har jeg saledes tilpasset spgrgsmalene efter informanternes sproglige og kropslige
reaktioner, sa bade de professionelle og i hgj grad ogsa borgerne, forstod spargsmalenes indhold og
ikke folte sig tvunget til at besvare spgrgsmal de ikke gnskede (Poulsen, 2016). Den ene borger,
Andreas, var serligt optaget af samtaleemner der ikke relaterede sig direkte til
forskningsspgrgsmalene, og derfor gav den semistrukturerede tilgang mulighed for at forfaglge
borgerens impulser. Eksempelvis var han opsat pa, at berette om hans viden og uddannelse inden for
biokemi, og havde mange tekniske forklaringer pa hans fysiske sygdomme. Jeg tolkede Andreas’
forteellinger om sin store faglige viden, som et behov for at gare op med en, maske underlegen, rolle
som den "hjelpsegende”, og et behov for italeszttelse af sin egen magt i form af viden og ejerskab
over hjemmet. Andreas udtrykte for eksempel, at ”jeg er jo ekspert i human metabolisme” 0Q “det er
mig der ejer lortet”. Jeg fandt det nedvendigt at dvele ved Andreas’ fortellinger om hans
preestationer, for det forste fordi anerkendelse af hans behov, vil kunne skabe en form for relation og
tillid i interviewsituationen, og derved skabe bedre forudsatninger for at han felte sig tryg ved
interviewet. For det andet fordi en interviewsituation — i hvert tilfeelde i et interaktionistisk perspektiv
— i lige sa hgj grad som en praksissituation, beretter om informantens holdninger og agendaer, hvorfor

% 9

Andreas’ “sidespring” og positionering af sig selv over for mig som interviewer, i sig selv bidrager

med vigtig viden om borgeren (Jarvinen, 2005).

Til at supplere interviewene, har jeg valgt at observere et tveerfagligt samarbejdsmgde mellem
SSH’er, SSA’er 0g sygeplejersker. De tvaerfaglige mader afholdes én gang ugentligt for den gruppe
af medarbejdere, som deler de samme distrikter og borgere. Mgderne betegnes som
overdragelsesmgder, da udgangspunktet for mgderne er faglig sparring omkring borgernes tilstande,
udvikling og behandling, hvor alle eller nogle af deres sundhedsydelser er overdraget fra
sygeplejerskerne til SSA’er eller SSH er. Inden overdragelsesmadet blev jeg gjort opmaerksom pa, at

SSH’er normalvis ikke deltager i disse mader, men at der denne gang ekstraordingrt ville deltage en
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SSH, da netop hans viden om en konkret borgersituation vurderedes at veere gavnlig for
helhedsforstaelsen.

Sigtet med observationen af det tvaerfaglige magde har veeret, at opna en mere detaljeret forstaelse af
de professionelles opgavedeling pa tvers, forhandlinger, kampe, roller og faglige hierarkier. Helt
konkret har jeg ud over det sagte, haft fokus pa mededeltagernes fysiske placering i rummet,
uniformer og andre artefakter, kropssprog og taletid (Raudaskoski, 2013). Med informationen om, at
SSH’erne normalt ikke deltager i mederne, blev min opmarksomhed til medet skerpet pa dette, og i
de efterfalgende interviews med informanterne fandt jeg det da ogsa relevant at dykke ned i deres

perspektiver pd den vanlige modestruktur uden SSH’erne.

2.1.1 Transskription og feltnoter
For at skabe de bedste betingelser for en grundig analyse, har jeg transskriberet interviews. Jeg har

fulgt interviewene ordret, men undladt at transskribere lyde som ”hmm” og ”’¢h”, med mindre det har
veeret relevant for forstaelsen af ssmmenhangen — for eksempel kan det give forstaelse for en oprigtig
undren og refleksion fra informanten. Derudover har jeg omskrevet forkerte ordstillinger, gentagelser
eller talefejl, da jeg ikke gnsker at udstille eller nedverdige informanterne (Kvale & Brinkmann,
2015). Allerede i transskriberingen er foretaget en meningskondensering, hvor jeg har gennemlyttet,
gennemlast og udvalgt citater, som jeg har vurderet relevante i forhold til at belyse problemstillingen,
hvilket ogsa har medfart fravalg af citater som kunne have belyst problemstillingen pa anden vis.
Deri ligger en magt i forskerrollen, til at fremhaeve og definere, hvad der er betydningsfuldt og hvad
der er mindre betydningsfuldt for analysen (Kvale & Brinkmann, 2015). Dette er i serdeleshed
geeldende for observationsmaterialet, da dokumentationen herfra udelukkende bestar af min egen
hukommelse og feltnoter. Dette har jeg valgt, da jeg mener at videooptagelse af mgdet ville medfare
en risiko for en kunstig situation, hvor mgdedeltagerne i hgjere grad ville fole, at de skulle praestere
og sige det “rigtige”. Ved fravalg af videooptagelse er jeg dog bevidst om, at detaljer kan ga tabt,
men jeg finder det trods alt vigtigere at skabe en sa virkelighedsneer situation som muligt, hvilket jeg
mener har de bedste forudsetninger ved min stille tilstedeveerelse og undervejs notater (Raudaskoski,
2013).
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2.2 Forskningsetiske overvejelser
Bade fer, under og efter tilblivelsen af empirisk data, ma tages medmenneskelige hensyn. Det er min

opgave at sgrge for, at informanterne ikke lider overlast af at deltage i undersggelsen; bade de
fagprofessionelle som observeres og interviewes, og i serdeleshed de udsatte borgere som deler deres
potentielt sarbare information og erfaringer (Carlsen, 2018). Jeg vil i det fglgende prasentere de

forskningsetiske refleksioner jeg har gjort i tilblivelsen af specialet.

2.2.1 Etik i interviews og observationer
Forskning om mennesker er altid forbundet med etiske overvejelser, hvorfor det med interviews og

observationer, er ngdvendigt at gare sig bevidst om dette (Kvale & Brinkmann, 2015).

Hensigten i borgerinterviewene er, at opna en ligevardig dialog, hvor borgernes subjektive viden
anerkendes — ikke pa trods af deres udsathed, men maske snarere pa grund af deres udsathed. |
borgerinterviews kan et for stort fokus pa borgernes specifikke udsathed, vaere med til at reproducere
og fastholde en folelse af at vaere sat uden for det "normale” samfund (Carlsen, 2018). Dog fyldte den
ene borgers personlige forteelling alligevel meget i den forstand, at han uopfordret berettede om en
trafikulykke, mislykkede kerlighedsforhold og et alkoholoverforbrug. Borgeren gav udtryk for, at
han synes at han var ”dum”, hvorfor jeg fandt det naturligt og medmenneskeligt at fortelle, at jeg
ikke syntes han var dum. Dette er et eksempel p4, at interviewet kan tage en uventet drejning, hvor
dette specifikke interview alligevel fik karakter af fortaellinger om borgerens konkrete udsathed og
arsager hertil.

| interviews med de fagprofessionelle er formalet at afdaekke tanker om faglige forskelle og eventuelle
hierarkier som barrierer for tvaerfagligt samarbejde. Her har jeg veeret opmarksom pa, at jeg med
interviewspgrgsmalene kan satte fokus pa de faglige forskelle, jeg antager eksisterer i DSH’s daglige
praksis. Pa den made kan specialet medvirke til en gget opmeerksomhed pa interessemodsatninger i
det interne forhold mellem SSH’er, SSA’er og sygeplejersker, og kan potentielt skabe en konflikt
(Vitus, 2018). Jeg mener dog ikke, at der rent nytteetisk er grund til at undlade at spgrge ind til faglige
hierarkier og fagforskelle, for det farste fordi at jeg med undersggelsen gnsker at skabe refleksion
over faellesskab og verdier i organisationen, hvilket ma antages at komme borgerne til gode. For det
andet fordi der med undersggelsen kan sattes fokus pa hvorledes faglige forskelle er et vilkar i det
sociale arbejde, i stedet for at det eksisterer i det stille (Carlsen, 2018; Uggerhgj, 2014).
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Forinden observationen af det tvaerfaglige magde, har jeg givet en kort introduktion til mig selv og
formalet med min tilstedeveerelse, men jeg har undladt at praecisere undersggelsens fokus. Dette pa
baggrund af en antagelse om, at medarbejderne med problemformuleringen om tvaerfaglighed sa
friskt i erindringen, ubevidst vil kunne komme til at bruge formuleringer eller lede mgdet i retning af
”det gode tverfaglige samarbejde”. Med en observater til stede er der dog altid en risiko for, at
deltagerne bliver farvet af observataerens tilstedevarelse og naturligvis gnsker at vise sig fra sin bedste
side (Monrad, 2018). Ved at undlade at minde mgdedeltagerne om forskningsemnet, har jeg forsggt
at mindske min egen pavirkning af medet, og i stedet holde det sa autentisk som muligt. Jeg har
desuden indhentet mundtligt samtykke fra mgdedeltagerne inden start, og fortalt om muligheden for
anonymisering, samt mindet om at det er frivilligt at deltage i undersggelsen. Efter mgdets afslutning
har jeg givet plads til spgrgsmal og kommentarer fra mgdedeltagerne, dog har ingen efterlyst viden
om det konkrete forskningsspgrgsmal.

2.2.2 Informeret samtykke og anonymisering
Nar informanterne giver deres samtykke til deltagelse i undersggelsen, er det vigtigt at veere pracis i

formuleringen om processen hvori der indsamles empiri, om informanternes mulighed for
anonymisering, valgfrined og om selve formalet med undersggelsen — herunder at deres udsagn bliver
underlagt min fortolkning, fordi de har til hensigt at besvare et specifikt forskningsspgrgsmal. Der er
indhentet samtykke til lydoptagelse af interviews, som efter afrapporteringen af specialet vil slettes.
Informanterne er informeret om, at de til enhver tid kan treekke deres samtykke tilbage (Carlsen,
2018). Jeg har taget et ekstra hensyn til borgerne, som kan have sarlige udfordringer med at forsta
informationen om vilkarene for deltagelse, og har derfor sgrget for at veere paedagogisk og lavpraktisk
i min forklaring og valg af ord. Dette pa baggrund af en erfaring med DSH’s borgergruppes meget
varierende udgangspunkter for fysiske, sociale savel som kognitive evner. Begge borgere til
interviews har dog ladet til at forsta og kunne give samtykke pa et informeret grundlag.

I kvantitative undersggelser som ofte beskeeftiger sig med statistiske analyser og undersggelser af en
bredere population, lader anonymisering sig let gere. Derimod opnas i kvalitativ forskning, som
tidligere neaevnt, typisk et mere indgdende kendskab til personlige og subjektive meninger og
fortaellinger, og undersggelsesgruppen er ofte mindre. Dette medfarer ogsa en forskningsetisk pligt
om, at deltagerne skal anonymiseres i starst mulig grad, hvis de gnsker det (Carlsen, 2018). Pa trods
af at borgerne til interviews tilbydes anonymisering, er medarbejderne der har bistaet med

rekruttering af borgeren, vidende om borgerens deltagelse i interviewet. Dette er jeg serligt
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opmarksom pa i borgerinterviews, og jeg har derfor bade far og efter interviewet mindet borgeren
om, at jeg anonymiserer i den grad det er muligt, men at den professionelle der har rekrutteret, vil
kunne genkende borgeren i det ferdige speciale. Af samme arsag har jeg ogsa gjort det klart for
borgeren (og de professionelle), at de under og efter interviewet har ret til at forteelle mig, hvis dele
af interviewet gnskes slettes og ikke anvendes til specialet (Olsen, 2018).

De professionelle informanter er oplyst om, at deres navn, alder og andre karakteristika der kan
afslgre deres identitet, anonymiseres, men at de vil veere genkendelige for kollegaer, der eventuelt
leeser det feerdige speciale. Dermed kan der ikke tilbydes intern anonymisering, hvilket de alle har
veeret indforstaet med. Selve DSH anonymiseres ikke, da en ikke-anonym organisation kan medvirke
til, at give laeseren af specialet en illustrativ beskrivelse af arbejdsstedet og dets omgivelser, og
dermed styrke undersggelsens troveerdighed (Bengtson & Mglholdt, 2020).

Derudover er DSH en offentlig institution, som jeg mener kan treenge til mere opmerksomhed og
anerkendelse rent politisk, da organisationen er underlagt besparelser og begreensede ressourcer
(ekonomiske og menneskelige). Ved ikke at tilslgre organisationens navn, kan der med dette speciale
kastes lys over behovet for mere forskning, uddannelse, mennesker og midler pa det sociale
hjemmeplejeomrade.

2.2.3 Udvelgelse og praesentation af informanter
Indsamling af empiri — interviews og observationer — foretages i DSH, hvor jeg selv har mit virke

som sygeplejerske. Jeg har, via mit kendskab til DSH, kontaktet lederen i afdelingen pa Narrebro i
Kgbenhavn. Jeg har prasenteret problemformuleringen og beskrevet at jeg gnsker at interviewe én
SSH, én SSA, én sygeplejerske samt to borgere, og derudover observere et tveaerfagligt mede
(overdragelsesmgdet) mellem forskellige faggrupper.

Lederen har saledes fungeret som gatekeeper, og har indhentet mundtligt samtykke fra medarbejderne
til, at jeg kan observere det tveerfaglige made. Heri leegger ogsa en etisk overvejelse om deltagernes
frivillighed, da der kan eksistere et afhaengighedsforhold mellem leder og medarbejdere der ger, at
medarbejderne ikke gnsker at sige lederen imod, af frygt for at virke usamarbejdsvillig. Samtidig er
der en risiko for, at nogle medarbejdere faler sig presset af kollegaernes villighed til at lade sig
observere under mgdet, og det kan derfor veere svert at sige fra for dem der ikke gnsker at deltage
(Carlsen, 2018). Derfor har jeg ogsa, som far naevnt, informeret mgdedeltagerne om frivilligheden
ved deltagelse i undersggelsen for mgdet begyndte. Der har ikke umiddelbart veret nogle

indvendinger mod observationen.
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De professionelle informanter til interviews er ogsa rekrutteret gennem lederen som gatekeeper, med
en forhdbning om at jeg kunne interviewe selvsamme professionelle som deltog i det tveerfaglige
mgde. P& den made mener jeg, at der er de bedste forudsatninger for at ssmmenholde medarbejdernes
adfeerd (observationer) og holdninger (interviews) i en analyse. Grundet personalets vagtplaner, var
det dog ikke muligt at interviewe SSH’en fra det tveerfaglige mede, men jeg interviewede i stedet en
anden SSH fra samme medarbejdergruppe.

Nar der udveelges informanter pa sa sneaevert et omrade (der er et begraenset antal medarbejdere til
radighed i DSH) er det udfordrende at foretage en malrettet udvaelgelse. Saledes forestiller jeg mig,
at en variation af professionelle informanter, fordelt pa eksempelvis kan, alder eller erfaring, kunne
repraesentere en starre spredning hvad angar den adfeerd og de holdninger der kan have betydning for
problemstillingen. Ligeledes med borgerne kan det teenkes, at en fordeling af de to borgerinterviews
henover borgere med forskelligt ken, alder eller social problematik, ville afstedkomme mere
varierede svar. Jeg anser dog ikke dette som en forringelse af specialet, for det fgrste da det ikke sigtet
at producere generaliserbare resultater og for det andet fordi informanternes menneskelige unikheder
alligevel udtryktes i interviewene (Monrad, 2018). Udvelgelseskriterierne i indevarende
undersggelse er desuden i forvejen underlagt en sygepleje og hjemmeplejeenhed som har mangel pa
personale. Derudover har jeg valgt, at de fagprofessionelle informanter skal have forskellig
uddannelsesmaessig baggrund, hvilket indsnavrer muligheden for at rekruttere informanter pa
baggrund af flere karakteristika. Med hensyn til rekruttering af borgere til interviews er forbeholdet,
at medarbejderne fungerer som gatekeepere til borgerinterviewene, da det er dé frontmedarbejdere
med den naere kontakt til borgerne, der kan vurdere hvilke borgere der ville kunne deltage i et
interview. Jeg er bevidst om den risiko det medfgrer, da de borgere der indvilliger i at lade sig

interviewe, ogsa samtidig kan repreaesentere den mere ressourcestaerke del af borgergruppen.
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I det fglgende vil jeg preesentere informanterne, som tilhgrer hhv. medarbejdergruppen og

borgergruppen, i Ngrrebrodistriktet af DSH.

Tanja: SSA (er ogsa med til overdragelsesmgadet)
Heidi: Sygeplejerske (er ogsa med til overdragelsesmadet)

Infokerk§Rsr SGkerviews:
Peter: Mand i 50’erne. Har en autoimmun nervesygdom og sidder i kerestol. Far hjemmepleje til
praktiske dagligdagsopgaver og personlig pleje, i det omfang han ikke selv formar. Dette varetages
primert af SSH’er. Far derudover hjelp til pleje og skift af kateder. Dette varetages af henholdsvis
SSA’er og sygeplejersker.
Andreas: Mand i 50’erne. Forskellige hjerte-kar sygdomme og psykiske problematikker. Er ogsa
tilknyttet psykiatrien, og far antidepressiv medicin. Andreas har derudover et periodevist overforbrug
af alkohol. Far hjemmepleje til praktiske dagligdagsopgaver, og bliver samtidig mindet om at huske
sin medicin flere gange dagligt. Dette varetages primert af SSH’er. Derudover far han dispenseret

medicin i esker hver anden uge. Denne ydelse er overdraget til SSA’er.

Mgdedeltagere til overdragelsesmadet:

Ea: Gruppeleder for SSH’er og SSA’er.
Pernille: SSA

Tanja: SSA

Heidi: Sygeplejerske

Rasmus: SSH
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2.2.4 Forskningsetiske overvejelser i forbindelse med at indsamle empiri pa egen arbejdsplads
I al dataindsamling vil der veere en form for asymmetri mellem forskeren og feltet; der ligger en

naturlig magt hos den der interviewes eller observeres, da personen besidder en viden om netop dét,
forskeren gnsker at vide mere om. Omvendt bliver magten stgrre hos forskeren efter
dataindsamlingen, hvor det er forskerens opgave at sortere og veelge til og fra, ud fra hvad forskeren
anser som relevant for undersggelsen (Olsen, 2018).

Da empirien indsamles i samme organisation som jeg selv har mit sygeplejefaglige virke, er jeg
uundgaeligt farvet af at veere en indlejret del af de organisatoriske rammer, forhold, vaner og
procedurer. Af samme arsag har jeg valgt, at begreense min forhandsviden mest muligt ved at
indsamle empiri pa Nerrebro, hvor jeg hverken har kendskab til de fysiske rammer for kontorerne,
borgerne, lederne eller kollegerne. Pa trods af, at der ikke indsamles empiri pa min primzare
arbejdsplads, forestiller jeg mig at bade rekrutteringen af informanter og selve interviewene og
observationerne, havde udformet sig anderledes, hvis jeg ikke havde samme tilhgrsforhold til
organisationen. For det forste, har det ikke veeret svart at overbevise lederen om, at indsamle empiri
i DSH; jeg har i de forste mails og telefonsamtaler prasenteret mig som “kollegaen fra Syd”, hvilket
allerede i dét gjeblik ma have nedbrudt skepsis og betenkeligheder ved min undersggelse. Derfor har
det ogsa veeret vigtigt for mig at gare det tydeligt, bade for lederen, fagprofessionelle og borgere, at
deltagelse var helt frivillig. Derudover har jeg undervejs i medarbejderinterviews, ogsa haft skeerpet
opmarksomhed pa, at lade interviewstrukturen veere lgs, saledes at iser de professionelle
informanter, ikke ville fgle sig overrumplet af en agenda fra mig, som var ude pa at afslgre eller teste
deres professionelle rigtighed og kunnen.

Selvom empirien ikke indsamles i mit eget arbejdsdistrikt, ma det teenkes at mit kendskab til selve
arbejdsgangene, instrukserne og maden hvorpa der deles opgaver pa tveers af faggrupper, ikke desto
mindre medvirker til, at jeg har en hgj grad af forforstaelse og antagelser. Jeg vil i det falgende komme
ind pa hvorledes jeg bearbejder det empiriske materiale, og i den sammenhang preaesentere mine

forforstaelser om feltet.
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2.3 Analysestrategi: en hermeneutisk-interaktionistisk forstaelsesramme
At analysere kan oversattes til at ”bryde ned i mindre dele”. Analysearbejdet gar helt forsimplet ud

pd, at dissekere det indsamlede materiale, for derefter at systematisere og rekonstruere det, saledes at
det pa bedste vis besvarer forskningsspergsmalet (Tangaard & Brinkmann, 2013). | indeverende
speciale er analysen en fortolkningsopgave, der er funderet i den hermeneutiske videnskabsteori hvor
feltet megdes med bestemte forforstaelser (Juul, 2018). Samtidig er social samhandlen bade
udgangspunktet for dét der tales om i interviewene og for dét der udspiller sig pa det tveerfaglige
mgde, men selve interviewsituationen kan ogsa betragtes som et socialt mgde i sig selv, hvor
interaktionen, magt og positioneringer er i fokus (Jarvinen, 2005). Derfor vil jeg betragte mit

videnskabsteoretiske stasted, som vaerende hermeneutisk-interaktionistisk.

Hermeneutikkens forfader, filosoffen Hans Georg Gadamer, beskriver at sandheden hverken har
nogen begyndelse eller slutning. Denne dynamiske og fortolkende metode — béade undervejs i
interviews og observationer og i selve analysen — er selve grundvilkaret for erkendelsen ifglge
hermeneutikken. Det centrale er, at der hele tiden oparbejdes nye forstaelser af virkeligheden og at
abenhed for nye fortolkninger og horisontsammensmeltninger af forskellige menneskers
perspektiver, ma vaere grundlaget for vidensudviklingen. Ontologisk kan et fanomen i denne forstand
derfor forstas som noget der aldrig er endegyldigt, men er dynamisk og afhangigt af hvilke gjne der
ser (Juul, 2018). I en interaktionistisk begrebsramme kan man sige at identiteter er noget, der skabes
og reproduceres gennem interaktionen, eksempelvis pa det tveerfaglige mgde, og i de mgder mellem
borgere og professionelle som er udgangspunktet for samtalen i interviewene. Derudover kan
positioneringer og magtforhold mellem selve intervieweren og informanten, ifglge den
interaktionistiske fortolkningskunst, ogsa bidrage til en metateoretisering og dermed nye forstaelser
af fenomenet. Der er derfor ligheder mellem interaktionistiske og hermeneutiske analyser, hvor
forhandlinger og horisontsammensmeltninger udger den nye viden der produceres (Jarvinen, 2005).
Den hermeneutiske videnskab kommer til udtryk i specialet, nar jeg vaelger empirisk at udforske mine
egne og informanternes forforstaelser, og stille mig kritisk over for dét jeg (tror jeg) ved i forvejen,
bade i kraft af laest forskning, teorier og erfaringer. Allerede i litteraturgennemgangen og research pa
forskningsfeltet, videre i empiriindsamlingen, og i analysen af empirien, dannes nye forstaelser (som
dermed udger min nye forforstaelse, da spiralen af forstaelse er uendelig). Det er derfor vigtigt at

gare sig bevidst om egne forforstaelser og sette dem i spil, sd der undervejs og i slutningen af
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specialet kan geres status over nye erkendelser. Dette gelder ogsa informanterne, som med
spgrgsmalene i interviewene, bliver udsat for en refleksionsgvelse der sandsynligvis vil gare dem
mere bevidste om deres tanker og adferd, og som maske vil lede til nye variationer af deres forstaelse
(Monrad & Olesen, 2018).

2.3.1 Mine forforstaelser
| kraft af bade forskningsviden og egne erfaringer, er min forforstaelse om det tveerfaglige samarbejde

i DSH, at faglige forskelle pa én gang forsgges fastholdes og nedbrydes, nar opgaver deles mellem
sygeplejersker, SSA’er og SSH’er. | sygeplejerskens vurdering af, om en opgave er kompleks eller
ej, og om den dermed kan varetages af SOSU-gruppen eller ej, mener jeg ogsa at der ligger et signal
om, at sygeplejerskerne er “gverst” i det faglige hierarki. Dette er ogsa i overensstemmelse med det
traditionelle syn pa fagligheder som veerende mere autoriteere, jo hgjere uddannede de er (Ellegaard
& Dybbroe, 2015). Men pa trods af, at visse sundhedslovsopgaver kan varetages af SOSU-gruppen,
er ansvaret sygeplejerskernes — dette ekspliciteres iser pa tvaerfaglige mgder, hvor der gives rum for
sparring mellem SSA’er og sygeplejersker (og i enkelte tilfaelde SSH’er) om konkrete problematikker
hos borgere hvis sundhedsydelser er overdraget til SOSU’erne. Dermed bliver det serligt vigtigt, at
der i disse rum kan eksistere en dialog hvor faglighed, observationer og perspektiver deles uanset
uddannelsesbaggrund — hvilket er i trad med Ejrnes’ (2017) forstaelse af behov for tveerfagligt
samarbejde. Jeg mener at det kan udgare en barriere for vidensdeling mellem faggrupper, hvis magt
og faglige hierarkier eksisterer i det stille (jf. Uggerhgj, 2014). Dém der kender borgerne bedst ber,
uanset faglig baggrund, veere den bedst mulige repreesentant for at tale borgerens sag. Selvom
sygeplejerskerne har en faglig viden og et starre officielt ansvar, hviler deres beslutninger nemlig ofte
pa observationer fra SSA’er og SSH’er. Det er min forforstaelse, at arbejdet med borgerne i eget
hjem, kraever en relation og tillid mellem den professionelle og borgeren, men at denne relation ofte
er bedst mellem SSH’en og borgeren, fordi det netop er dém der kommer hyppigst i borgerens hjem.
Den sundhedsfaglige vurdering og dé rad der gives, sker pa baggrund af og SOSU’ernes observationer
— dermed har borgerens farstehandsperspektiver allerede varet underlagt en fortolkning af én

professionel, inden de videregives og drgftes med tverfaglige samarbejdspartnere.

2.4 Introduktion til analyse
Jeg har valgt at opdele specialets analyse i to kapitler, hvor farste analysekapitel knytter sig til

problemformuleringens farste underspgrgsmal, og anden analysekapitel knytter sig til andet

underspargsmal. Efter hver analyse preaesenteres de forelgbige fund i en sammenfatning. Dernaest vil
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alle fund fra begge analyser sammenkaedes i en endelig konklusion, og slutteligt vil jeg diskutere og
reflektere over fundene i et diskussionskapitel. Analysens slutninger er baseret pa bade eksisterende
teorier og viden, hvor specialets empiri tilpasses, men leder samtidig ogsa til nye forstaelser af
virkeligheden som ikke er funderet i bestemte teorier og begreber — det vil sige, at tilgangen i analysen
pa én gang er deduktiv og induktiv (Olesen, 2018).
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3

Farste analysedel: Organisationen som ramme for tvaerfagligt

samarbejde og professionelle identiteter
Som navnt i introduktionen, indebzrer tveerfagligt samarbejde, at professionelle der arbejder inden

for samme genre — bade dem med samme og dem med forskellig uddannelsesmaessig baggrund —
deler opgaver og samarbejder pa tveers (Ejrnees, 2017). Jeg vil i det fglgende, med en vekslen mellem
citater og observationer fra det empiriske materiale, og teori, forsege at belyse hvordan det
tvaerfaglige samarbejde opleves af fagprofessionelle i samme organisation, hvilke muligheder og
barrierer der er for samarbejdet og hvorledes faglige hierarkier er med til at forme kvaliteten af
arbejdet. Dette forsgges belyses med teorier om makrostrukturer og organisationen som bindeled
mellem velferdsdiskurser og de professionelles tanke- og adferdsmenstre. Slutteligt analyseres
professionsbegrebet og derunder muligheder og barrierer for det tveerfaglige samarbejde, som en
konsekvens af organisationens struktur og kultur.

3.1 Den Sociale Hjemmeplejes organisering
For at kunne besvare spargsmalet om muligheder og barrierer for det tvaerfaglige samarbejde i DSH,

er det ngdvendigt at se pa dén struktur der danner rammerne for et muligt samarbejde.

Den offentlige sektor er ofte preeget af store og komplekse opgaver, hvor arbejdsdeling i
specialiserede enheder bliver ngdvendigt. | selve DSH er fordelingen af opgaver eksemplificeret med
opdelingen 1 SSH’er, SSA’er og sygeplejersker, som hver isa@r har opgaver der angiveligt tilsvarer
deres kompetenceniveau (Hansen, 2016). Dette afspejles i ydelseskataloget, hvor det er lokalt bestemt
hvilke opgaver der ma varetages af hvilke medarbejdergrupper, samt hvilke kriterier der er for at en
opgave kan vurderes som hhv. grundleggende eller kompleks. Opgavedelingen mellem komplekse
og grundleeggende opgaver (og muligheden for overdragelse af grundleeggende opgaver til SSA’er
og SSH’er), og fordelingen af sundheds- og servicelovsopgaver pa forskellige faggrupper, er
naturligvis til for at sikre en vis kvalitetsstandard og for at minimere risikoen for fejl. Samtidig
afspejler ydelseskataloget en opdeling af medarbejderne i grupper af kompetente og mindre

kompetente. SSA’en beskriver det séledes:

Det er jo helt andsvagt. Da jeg tog hjelperuddannelsen, der matte vi meget mere. Altsa,
gjendryp, kompressionsforbinding. Nu er det jo ogsa mange ar siden. Men sa har man
taget, fordi der er én der har klokket i det eller ikke udfgrt opgaven ordentligt —en UTH
(utilsigtet haendelse). Sa har man taget det fra hjelperne igen (Tanja, SSA).
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Ud fra citatet kan tolkes, at Tanja oplever DSH’s fordeling af kompetencer, som verende for
standardiseret i den forstand, at lokale beslutninger, frem for reelle kompetencer, er afggrende for
hvem der ma hvad (Hansen, 2016). Dette afspejler en organisationsstruktur, hvor det er centralt
besluttet hvilke opgaver faggrupperne kan varetage, og hvilke opgaver de ikke kan varetage. Udfaldet
bliver en funktionsbaseret struktur med en fastlagt hierarkisk opdeling af SSH’er, SSA’er og
sygeplejersker (Jacobsen & Thorsvik, 2014). Pa trods af, at opdelingen i kompetente og ikke-
kompetente medarbejdere skal sikre stabilitet og mindske fejl, afspejler det ogsa en mistillid til dé
professionelle der godt kan, men ikke ma grundet lokale retningslinjer:

Interviewer: Fgler du s, at du ikke rigtigt bruger dine kompetencer fra uddannelsen?
Tanja: Ja, nogle gange ger jeg. Jeg synes det er helt andsvagt at jeg kommer hos en
borger for at lave sarpleje, og sa kan jeg ikke varetage katederskift eller et sondeskift
(Tanja, SSA).

Den hierarkiske organisationsstruktur skal ikke forstds som noget medarbejderne selv skaber eller
ngdvendigvis gnsker, men som noget der er indgroet i ansattelseskontrakter, retningslinjer og
ydelseskataloger i DSH. Dette kan veere et ngdvendigt onde, for at opretholde en hgj og ensartet
standard for kvalitet i de ydelser der leveres til borgerne. Strukturen i organisationen skal derfor
forstas som regler og rammer der specificerer (og ofte begraenser) de professionelles kompetencer,
men strukturen kan ogsa indbefatte de fysiske rammer for, hvordan arbejdspladsen er indrettet samt
hvem der sidder hvor, hvilket far betydning for medarbejdernes handlemuligheder (Jacobsen &
Thorsvik, 2014). | DSH er eksempelvis sygeplejersker placeret i et kontor for sig selv, mens
SOSU’erne deler et grupperum. Dette sender et signal om forskellighed mellem sygeplejerskerne og
SOSU’erne. Derudover er det besluttet, at SSH’erne normalvis ikke skal deltage pa de tverfaglige
mgader, hvilket jeg anser som en ekskludering af SSH’erne fra den formelle ramme for refleksion og
vidensdeling mellem faggrupperne. Dette ma udgere en potentiel begrensning for samarbejdet

mellem SSH’erne og de andre faggrupper.

| et historisk perspektiv kan der identificeres strukturelle treek ved DSH som treekker trade tilbage til
Scientific Management (Jacobsen & Thorsvik, 2014).

Ingenigren, Frederick Taylor, udviklede begrebet omkring ar 1900, med gnsket om at effektivisere,
standardisere og masseproducere. Det betad, at arbejdsopgaver kunne uddeles og opdeles, saledes at
folk blev mere specialiserede inden for ét bestemt omrade. Bilproducenten, Henry Ford, var ogsa
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fortaler for denne struktur, og begrundede specialiseringen med gnsket om effektivitet med hans
beremte citat: ”Nothing is particulary hard if you divide it into small jobs”. Citatet indrammer
hvorledes der er fokus pa medarbejdere som en falles maskine, hvor organisationens opgave kan
lgses med succes, hvis alle mindre enheder og specialister udfgrer hver deres opgave (Jacobsen &
Thorsvik, 2014). Scientific Management indebarer ogsa metode-tids-maling som et princip til at
beregne, hvad den enkelte opgave koster i tid og penge. Dette princip star stadig centralt som en del
af den ngdvendige planlegning i hjemmeplejen i dag, hvor standardiserede ydelser er opmalt i
minutter, for at alle borgere kan fa den hjaelp de behgver med dé ressourcer der er til radighed
(Jacobsen & Thorsvik, 2014). Tiden bliver da et omdrejningspunkt for de professionelle, der konstant
skal have gje for, om de kan na alle deres opgaver. SSA’en Tanja, fortzller om udfordringen med at

na alle besgg inden for den opmalte tid:

Altsa, i morgen har jeg jo otte insulingivninger, og det skal deeleme gé staerkt. Og det
skal helst veere inden klokken ti. Og sa har vi jo ogsa det med, at vi naermest hele tiden
karer stjernekarsel. Der er ikke noget tid imellem (Tanja, SSA).

Med de udsatte borgere, hvis problemer varierer, kan det dog veere svert at angive et praecist
tidsestimat for, hvor leenge en ydelse tager. Som navnt indledningsvist, bevaeger udsatte borgere sig
ind og ud af udsatheden, og lever ofte en dynamisk, kaotisk tilveerelse, hvor de har skiftende behov
(Pedersen, 2018). Derfor star Scientific Managements principper ogsa i modsatning til det ggede
fokus pa borgercentrering, inddragelse og helhedssyn, hvis ideal om hensyn til det enkelte menneskes
forskelligartede behov falder fra hinanden sa snart der standardiseres. Sygeplejersken formulerer i
trad hermed, at hun ofte hjalper borgerne med andre ting, end dém der er angivet i de planlagte

ydelser:

Interviewer: Har du oplevet at borgerne har brug for hjelp til andre ting end det du
kommer for?

Heidi: Ja, det sker tit. Jeg kan for eksempel ringe til tandleegen og fa snakket om, at
borgeren skal have et tilskud, og det skal sendes til kommunen. Prgve at forklare det til
borgeren, ved at ringe til hans kammerat og fa ham til at oversatte, sa borgeren kan
forsta at han SKAL op til tandlaegen, og han skal leegge 700 kr., som han sa vil fa tilbage
fra kommunen sa snart de har sendt nogle tilskudspapirer, til at fa ordnet alle sine
teender, fordi han har veeret i kreeftbehandling. Og jeg synes at det er ret givende. Du
kan jo se at det rykker i den anden ende, nar du faktisk kan se at der kommer en bevilling
til at fd lavet teender for 27.000 kr. (...) Men man opdager 0gsa lige pludselig, at man
jo ikke bare er sygeplejerske. Pludselig er man ogsa socialradgiver og alt muligt (Heidi,
sygeplejerske).
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Ovenstaende citat illustrerer hvordan ideen om afgreensede fagomrader og standardiserede ydelser,
er sveer at efterleve i DSH; sygeplejersken oplever pludselig at have en rolle, hvor der kraeves andre
socialfaglige og juridiske kompetencer end blot de sygeplejetekniske.

Dette kan tolkes som en modstand mod Scientific Managements principper om monotont arbejde der
kan virke fremmedggrende for medarbejderen - helhedssyn og fleksibilitet bliver i stedet dét, der
skaber kvalitet og bliver givende for sygeplejersken (Jacobsen & Thorsvik, 2014). SSH’en Lise,
forklarer i trdd hermed, at SSA’en kan tage et besog fra SSH’en, hvis der er et behov for en vurdering
fra en medarbejder med en starre sundhedsfaglig viden, men at der er mindre fleksibilitet hvad angar

sygeplejerskerne:

Lise: Hvis man opdager, at der er et eller andet helt galt. S& kan man godt tage fat i en
assistent og sige at vi lige ma fa kigget pa det her. Eller til sygeplejen for den sags skyld.
Nogle ting ved vi jo, er en sygeplejeopgave. Sa skal den bare en helt anden vej jo.
Interviewer: Er det mere besverligt eller hvad?

Lise: Det er mere besveerligt, ja. For man skal jo farst have skrevet til deres visitation,
for de skal have tiden til at komme ud og kigge pa det. Hvor det nogle gange er nemmere
lige at tage fat i assistenten og sige "kan du ikke lige tjekke op pd deét og dét”.
Interviewer: Sa der kan | simpelthen bytte indbyrdes? Altsa bytte besgg om morgenen?
Lise: Ja. Sa er det en assistent man lige sender op for at se pa hvad der er. Men det kan
vi ikke med sygeplejen. Der skal vi vente pa, at de far tiden til det, og at de finder ud af
hvornar de sa kan komme derop. Sa der kan alligevel godt ga et lille stykke tid, far det
sar eller hvad det nu er, bliver tilset (Lise, SSH).

Med citatet forstar jeg, at den hierarkiske distance bliver reduceret mellem SSH’en og SSA’en, fordi
de uden problemer og lavpraktisk kan koordinere sig til en mere effektiv made at imgdekomme
borgernes akutte behov. Til gengeld viser citatet, at samarbejdet mellem SSH’erne og
sygeplejerskerne er besvaret af de strukturelle, hierarkiske forskelle og mangel pa fleksibilitet i den
lavpraktiske opgavedeling — sygeplejerskerne skal have visiteret og planlagt tid pa deres karelister,
til at tilse borgere, som har en &ndring i deres tilstand der kraever en sundhedsfaglig vurdering. I den
mere besverlige procedure med at fa sygeplejefaglig assistance, mener jeg ogsa at der ligger et
implicit budskab om, at sygeplejerskernes tid er mere veerdifuld. Dette kan udgare en barriere for
samarbejde mellem sygeplejerskerne og SSH’erne, hvilket kan vare afgerende for rettidig

forebyggelse af forveerring og dermed for den sundhedsmaessige kvalitet af arbejdet.
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3.2 Kultur i Den Sociale Hiemmepleje
Den Schweiziske kulturforsker Edgar Schein, definerer en organisations kultur som de feelles mgnstre

og meninger, der pavirker den made hvorpa de ansatte teenker og agerer. Den fysiske struktur
(eksempelvis professionsspecifikke opgaver, opdeling af faggrupper i separate kontorer, eller
ekskludering af én faggruppe fra en mgdeaktivitet) har stor betydning for, hvorledes de
professionelles adfeerd og tankemgnstre former sig, og derfor hanger struktur og kultur ulgseligt
sammen (Jacobsen & Thorsvik, 2014). Schein beskriver tre kulturniveauer i en organisation, som
vaerende henholdsvis grundleggende antagelser, normer/veerdier og artefakter. Grundleggende
antagelser siges at vaere organisationens DNA og bestar af medlemmernes, ofte ubevidste, opfattelser,
tanker og felelser. Disse er derfor ogsa de svareste at identificere. Normer og vaerdier kan betragtes
som skueverdier og eksplicitte idealer — eksempelvis det moderne ideal om at borgeren bar inddrages
mest muligt i egen sag (Jacobsen & Thorsvik, 2014). Dette ville de feerreste seette sig imod, og SSA’en
Tanja, naevner da ogsa undervejs i interviewet, at inddragelse er virkelig vigtigt.

Det sidste kulturniveau, artefakterne, er ifelge Schein “toppen af isbjerget”. Heri ligger synlige
genstande og den eksplicitte kommunikation, og der er da ogsd — for at blive ved
inddragelseseksemplet — i dokumentationssystemet i DSH inkorporeret et punkt hvori der beskrives
borgerens egne mal relateret til det specifikke problemomrade, og der bedes af
dokumentationssystemet flere steder om et samtykke fra borgeren. De grundlaeggende antagelser hos
organisationens medlemmer, anses som vaerende kilden til bade normer og vaerdier samt til artefakter.
Grundtanken bag Scheins forstaelse af organisationskultur er, at organisationens fysiske struktur og
regelmenter er frget der sas, som derefter bliver en indgroet del af de ansattes normer, verdier og
grundleeggende antagelser (Jacobsen & Thorsvik, 2014). Saledes ser jeg at der skabes kollektive
meningsdannelser, hvor det bliver en faelles vedtaget norm, at sygeplejerskens ekspertise er
eftertragtet, og ikke er noget SSH’erne bare” far. Denne antagelse udspringer bade af den strukturelle
opdeling af sygeplejersker og SOSU’er i hver deres kontor/grupperum samt ekskluderingen af
SSH’erne fra de tveerfaglige moder, men fastholdes og reproduceres ogsa af de professionelle, netop
fordi samarbejdet mellem disse faggrupper er besveerliggjort af farstneevnte arsager. Den amerikanske
kulturforsker, Joanne Martin, anfeegter dog Scheins forstaelse af kultur som ét felles anliggende —
hun mener, at organisationer altid vil veere praeget af subkulturer, som udgar organisationens egentlige
kultur (Jacobsen & Thorsvik, 2014).

Her forteller Lise, hvorledes opdelingen gar sygeplejerskerne sveare at na, men at hun alligevel ikke
gnsker dem ind i SOSU’ernes grupperum. Dette kan tolkes som to, fra Lises perspektiv, fungerende

subkulturer:
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Lise: | grupperummene snakker vi bade personligt og om borgerne. Vi deler en masse
erfaringer. "Prov at hor hvordan jeg gjorde for at fa lov til dét og dét”. "Nad, det har
jeg ikke tcenkt over, mdske skulle jeg prove det”.

Interviewer: Savner du at kunne have den lgse sparring med sygeplejerskerne ogsa?
Lise: Nej, jeg savner aldrig at der sidder en fra sygeplejen hos os.

Interviewer: Okay. Fordi jeres opgaver er sa forskellige som de er?

Lise: Ja. Hvor at, der er assistenterne maske lidt taettere pa os. Og sygeplejen er maske
lilidt lengere veaek (Lise, SSH).

Citaterne fra Lise illustrerer at SOSU’erne tilharer en subkultur, hvor der er givet gode forudsaetninger
for at samarbejde. De er let tilgeengelige for hinanden, da de sidder i samme rum, og de kan dele
opgaver pa tvaers uden farst at skulle igennem en langsommelig proces med visitation og planlegning.
Samtidig ser jeg en parallel subkultur, hvor sygeplejerskerne er overladt til sig selv. Der eksisterer en
holdning om, at samarbejdet mellem sygeplejersker og SSH’er er "besverligt” (jf. tidligere citat fra
Lise), hvilket kan begrundes med fysiske, organisatoriske og juridiske afstande (sundhedslov vs.

servicelov) mellem de to faggrupper.

3.2.1 Subkulturer: Uniformen som symbol pa faglige forskelle
Forskellen mellem de fagprofessionelle — i serdeleshed mellem SSH’erne og sygeplejerskerne —

tydeliggares helt eksplicit i uniformen som en fysisk artefakt (Jacobsen & Thorsvik, 2014). Gennem
min forhandsviden om DSH, er jeg bevidst om, at sygeplejerskerne har uniformer til radighed, mens
SSH’erne skal arbejde i deres private tej. Tanja fortalte i interviewet at SSA’erne har mulighed for at
bruge uniformer, men oftest ikke gar det.

Forinden og til det tveerfaglige mede oplevede jeg ogsa selv, at uniformen var forbeholdt

sygeplejerskerne. I mine feltnoter har jeg skrevet:

Sygeplejerskerne adskiller sig generelt fra de gvrige medarbejdere, ved at bare uniform og ved at
sidde i et separat kontor. SSA er og SSH er beerer ikke uniform (nogle fi har en markebla jakke eller
vest pd, med "Kobenhavns Kommune printet pd brystet eller ryggen). Til mgdet er sygeplejersken

er den eneste uniformsberende deltager.

Til disse observationer fandt jeg det relevant at supplere med informanternes egne refleksioner over,

hvad uniformen betyder for dem. Gennem interviewene med de professionelle, fik jeg en forstaelse
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af uniformen som et statussymbol der repraesenterer sundhedsfaglig overlegenhed. Dermed mener jeg
ikke at uniformen er det ultimative eller eneste symbol pa faglige forskelle i DSH, men jeg mener at
den forskelligartede uniformeringskultur illustrerer den generelle opdeling af professionelle i
subkulturer. Et interviewspgrgsmal til de professionelle omhandler, hvorvidt de bruger uniformer, og

hvad de forbinder med uniformen. SSH’en svarer:

Lise: Nej, vi har ikke uniformer. Vi har vores eget tgj. Vi far ogsa tejgodtgarsel. En lille
smule, men det er bedre end ingenting. Jeg ved at sygeplejen jo kerer med deres kitler
og alt det der. Og det tror jeg lige ngjagtig borgerne kan acceptere.

Interviewer: Okay. Sa der er maske en starre autoritetstro til sygeplejerskerne?

Lise: Pa en anden made, ja (Lise, SSH)

Her forteeller SSH’en, at hendes faggruppe ikke har uniformer, men at de til gengeeld far en lille
gkonomisk kompensation for at kere med deres eget tgj. Dette medfarer, ifglge Lise, at der er bedre
forudseetninger for at danne en god relation til borgerne:

Interviewer: Tenker du at det ogsa gar noget ved relationen?
Lise: Ja, det tror jeg. Det er nemmere for borgerne, at abne sig lidt op for os (Lise,
SSH).

Det interessante er, at uniformen knyttes til autoritet, mens ingen uniform knyttes til en god relation
— de to ting lader i nogen grad til at blive opfattet som modsetninger, hvor det ene bliver en barriere

for det andet. Sygeplejersken fortzeller da ogsa, at hun forbinder uniformen med autoritet:

Interviewer: Har du uniform pa i borgerens hjem?

Heidi: Ja. Det har jeg altid. Kittel, t-shirt, og maske ogsa nogle bukser hvis jeg kan na
det (...)

Interviewer: Hvad betyder uniformen for dig?

Heidi: Jamen sadan rent fagligt i forhold til det man siger, sa virker det lidt mere
oprigtigt eller at man bliver taget seriost i sit fag. "Jamen det er vigtigt du gor det her,
eller tager det her p4, eller ikke klipper din kompression op, for sa sker der sadan og
sadan” (Heidi, sygeplejerske).

Hos SSA’erne er det mere blandet, om der bruges uniform eller e¢j. SSA’en Tanja forteller, at
uniformen bade kan medfare en respekt fra borgerne, men omvendt kan den ogsa minde borgerne om

darlige oplevelser og derved vare en barriere for den gode relation.
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Interviewer: Har i uniform pa hos borgerne?

Tanja: Nej, det har vi egentlig ikke. Vi kan fa lov til at have det, hvis vi har lyst. Det er
jo sadan med de her borgere, at mange af dem har hospitalsskraek. At uha, det kan blive
for meget for dem, for meget pamindelse om nogle darlige ting der maske er sket pa
psykiatrisk afdeling, eller pa somatisk. S& mange af vores borgere har egentlig ikke lyst
til at have for meget sygeplejeudstyr pa sig, eller at vi har arbejdsuniform pa. Nogen er
jo sikkert ligeglade med det, og nogen synes at det er meget fedt at vi har det pa. Den
dér respekt i det neermest, ikke? “Ja okay, hende her er professionel” (Tanja, SSA).

Tanjas oplevelse er altsa tilsvarende de andre professionelles; at uniformen symboliserer en faglig
ekspertise og autoritet over for borgerne, men at den omvendt ogsa kan medfare en distance mellem
borgeren og den professionelle. Der eksisterer en felles forstaelse af, at relationen har de bedste
forudsaetninger for at blomstre, nar den professionelle ikke symboliserer et system som borgeren
maske har negative erfaringer med, men derimod symboliserer et “almindeligt” menneske, som det
er tilfeldet hos SSH’erne. Derfor anser jeg organiseringen i DSH, hvor sygeplejerskerne bruger
uniformer mens SSH’erne slet ikke har mulighed for det, som medskabende af et hierarki, hvor
sygeplejerskerne er autoriteter uden en serlig relation til borgerne. SSH’erne har derimod lavest

rangering hvad angar faglig autoritet, men har til gengeeld ofte de bedste relationer med borgerne.

3.2.2 Observationer af faglige forskelle i mgdekulturen
Jeg oplevede ogsa denne rangering ved det tveerfaglige mgde, hvor SSH’en Rasmus, der helt

exceptionelt var inviteret med, kun bgd ind med observationer, nar han blev direkte adspurgt. Dette
gav for det farste et billede af, at mgdesituationen var uvant for Rasmus, og for det andet et billede
af, at de sundhedsfaglige observationer fra SSA’er og sygeplejersken vejede tungest i forhold til
SSH’ens observationer af den konkrete borger. Ekskluderingen af SSH’erne fra mederne som
verende det “normale”, kan i en interaktionistisk begrebsramme fortolkes med den @strigsk-
amerikanske filosof og sociolog, Alfred Schutz’ begreb common-sense-tenkning. Common-sense-
teenkning er mennesets forestillingsevne til, hvordan andre mennesker for det meste tenker og
reagerer, og begrebet er derfor med til at opseette forskrifter, som tages for givet som det “normale”
—med andre ord udger denne teenkning de institutionaliserede konstruktioner, der retfeerdiggeres fordi
de er almindelige. Der er derfor ogsa en risiko for at der udgves social kontrol, hvis de normative
handlemader forbliver ubevidste og ureflekterede for aktgrerne (Schutz, 2005).

Jeg mener, at common-sense-teenkningen kan give en forklaring pa, hvorfor SSH’ens praktiske

arbejde med borgerne til stadighed anses som det mindst betydningsfulde arbejde, der ikke har
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sundhedsvidenskabelig karakter og som derfor ikke udlgser en billet til det tveerfaglige
sparringsmgde; ved observationen af den ekstraordinare modesituation der involverede SSH’en, sa
jeg nemlig en tydelig forskel i SSH’ens og de resterende faggruppers placering og fremtoning. Mgdet
foregik i et lille kontor, hvor der var kontorpladser uden et starre bord der kunne fungere som
samlingspunkt. Mgdedeltagerne sad derfor pa kontopladserne rund omkring i rummet, og rykkede pa
kontorstolene en smule sammen i en cirkel, sa de drejede mod hinanden. SSH’en Rasmus, blev dog
siddende i et hjgrne af rummet, hvor hans fysiske placering mere fik karakter af at veere tilskuer, end
egentlig deltager til mgdet. Hans valg af placering kan tilskrives dén common-sense-taenkning, der er
forbundet med SSH’ere som varende medarbejdere der blot udferer og indordner sig dem med hgjere
uddannelser (Schutz, 2005; Ellegaard & Dybbroe, 2015). Denne normative forstaelse af SSH’erne
som en faggruppe der ikke reflekterer sasmmen med de andre faggrupper, kom ogsa til udtryk i
Rasmus’ input til medet, hvor han kun svarede nar han blev direkte adspurgt, hvorimod de andre
faggrupper lod til at veere mgdevante, bgd hyppigt ind og argumenterede med store armbeveegelser.
Hensigten med at invitere Rasmus med til mgdet var, at hans viden om den specifikke borger kunne
gavne helhedsforstaelsen. | trad hermed beskriver Schutz med begrebet den sociale fordeling af viden,
at forhandsviden pa et givent omrade er varierende ud fra hvem der fortolker denne viden. En person
kan have stor ekspertviden pa ét omrade, men et lille kendskab til et andet omrade. Pointen med denne
fordeling af viden er, at alle former for viden er lige vigtige for den falles forstaelse (dette er ogsa i
trad med hermeneutikkens horisontsammensmeltning, hvor forskellige perspektiver forenes) (Schutz,
2005). | den forstand mener jeg, at Rasmus bidrog med sin ekspertviden om borgerspecifikke
observationer, hvilken var vigtig og relevant for helheden, men at hans tilbageholdende adfeerd
afspejlede et usikkerhed pa hans perspektiver som gyldige.

Jeg forstar forseget pé at involvere SSH’en og hans synspunkter i det tverfaglige mede, som kun
delvis at have lykkes. Dette fordi hans normative rangering, som én hvis faglige perspektiv ikke anses
som veerdifuldt nok til at give adgang til magderne, er sveer at komme ud af. Hvis man derimod skal
ryste posen og skabe en forandring i kulturen, kan det veere ngdvendigt at stille sig kritisk over for
disse normer og skikke — i det mindste for at reflektere over, og blive opmeerksom pa, hvilke stramme

man blot falger, fordi det er den sociale norm.
De professionelles forstaelse af sig selv og hinanden, kommer dog ikke ud af det bla; historiske epoker

og velfeerdsparadigmer er i hgj grad er med til at definere, hvorledes professioner former sig — og i

sidste ende er det afgerende for, hvorledes det tvaerfaglige samarbejde og dermed selve kvaliteten af
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det sociale arbejde med borgerne udspiller sig. I det folgende vil jeg komme ind pd SSH’ernes,
SSA’ernes og sygeplejerskernes forstaclse af professionsidentiteter som havende betydning for det

tveerfaglige samarbejde.
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3.3 Hybride professionsforstaelser: Et styrket samarbejde
Traditionelt set blev ’professionelle” anskuet som larde, hojtuddannede mennesker, med stor faglig

viden og monopol pa et specifikt fagomrade. De professionelle var forbundet med stor autoritet,
privilegier og tillid, hvor befolkningen blindt stolede pa den faglige ekspertise fra eksempelvis laeger.
Men dét at veere professionel, er ikke leengere en beskyttet titel i samme forstand. | en tid hvor der
vokser flere og flere uddannelser frem, oplever fagprofessionelle at miste deres legitimitet;
faggreenser bliver flydende og det bliver sveerere for professionelle at definere hvad deres
arbejdsomrader egentlig er (Jespersen, 2008). Dette er eksempelvis tilfeeldet i tidligere citat fra
sygeplejersken, Heidi, som oplevede at have mange flere funktioner end blot de sygeplejefaglige —
pludselig fik hun en rolle der relaterede sig til en socialradgivers arbejde.

Opgaret med de professionelle som ultimativ autoritet, er funderet i velfeerdsparadigmet New Public
Management, hvilket er den gamle velferdsstats udvikling fra et syn pa borgerne som passive
modtagere af professionel ekspertise, til et ideal om borgerne som ansvarsbevidste og kritikere af de
professionelles autoritet. Det er dette velfeerdsparadigme, der er med til at pavirke en organisations
struktur, kultur og de professionelles faglige identiteter (Jacobsen & Thorsvik, 2014; Noordegraaf,
2020).

Den hollandske professor, Mirko Noordegraaf, taler om hybrid professionalisme, i den forstand at
den oprindelige profession som for eksempel sygepleje, smelter sammen med andre fagidentiteter,
hvorfor begrebet kan forstas som en udviklet variant af tvaerfagligt samarbejde. Dette star i kontrast
til faromtalte Scientific Management og den bureaukratiske forstaelse af professionshierarkier, hvor
professioner i organisationen var funderet i stabile, opdelte og funktionsbaserede professioner, og
hvor deling af opgaver og flydende professionsidentiteter sas som en svaghed. Det modsatte er
geeldende i Noordegraafs forstaelse af hybride professioner som netop gar ud pa, at man ved at blande
forskellige st af funktioner, opnar en starre forstaelse for andre faggruppers perspektiver, hvilket
styrker det tveerfaglige samarbejde (Noordegraaf, 2015).

Sadanne hybride professionstendenser kan ogsa identificeres i DSH, hvor der deles og overdrages
opgaver pa tveers af faggrupper (om end det er en ensrettet opgavedeling). Iseer SSH’er og SSA’er
kommer tet pa at veere en sammenflettet enhed, der bor i samme grupperum, har hyppig kontakt med
hinanden og hvor specielt SSA’erne udferer opgaver der relaterer sig til bade sundhed og service,

hvilket ifelge Tanja, kommer de udsatte borgere til gode:
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Jeg ser nogle borgere der har brug for at der er en tovholder, det vil sige deres helhed.
Altsd plejen og sygeplejen (...) Fremfor kun at komme som assistent. Man far jo en helt
anden slags relation til borgeren, nr man ogsa har helhedsplejen pa (Tanja, SSA).

En sadan helhedspleje ville ifalge Noordegraaf (2015) veare en skridt pa vejen mod hybrid
professionalisme, da det netop er en blanding af sundheds- og servicelovsopgaver, der medfarer at

SSA’ens professionsidentitet far karakter af en sammensmeltning af flere professionsomrader.

3.3.1 Hybrid professionalisme — et ideal?
Jeg anser dog stadig organiseringen og ydelseskataloget som varende en begraensning for dén

tveerfaglige koordinering, der er grundlaget for de hybride professioner (Noordegraaf, 2015); det er
ikke alle faggrupper der deltager pa de tveerfaglige mader, og det er ikke alle opgaver der ma deles.

Netop dette oplever SSA’en Tanja, som for stramme regler:

Dét garn er maske lige stramt nok. Lad os lige abne lidt op for godteposen, sa hjelperne
kan fa lov til lidt mere. Og os som assistenter, vi ma faktisk rigtig meget ifglge vores
uddannelse” (Tanja, SSA).

Omvendt lader Tanjas professionsforstaelse ogsa til at veere pavirket af den organisatoriske struktur,

med ekspliciterede forskelle mellem faggrupper:

Der er nogle ting som hjeelperne ikke ser, som jeg ser. Og det er jo fordi de ikke er kleedt
ordentligt pa. De har jo ikke samme uddannelse som mig (Tanja).

Citaterne illustrerer, at Tanja pa én gang ser opgavefordelingen mellem forskellige faggrupper som
veaerende for firkantet, men at hun samtidig lukker sig om sit eget fagomrade ved at erkende at hun
selv er “kleedt bedre pa” end SSH’erne, hvilket blot fastholder en bureaukratisk professionsforstaelse.
Den regelstyrede organisering kan tolkes som en barriere for tvaerfagligheden, fordi de faglige
forskelle bliver fremhaevet, frem for at blive udviskede. Dermed er de lokalt bestemte
opgavebegraensninger — trods intentionen om at vere en fleksibel organisation med hgj grad af
tvaerfaglighed — i trad med den Tayloristiske professionsforstaelse som er styret af pligter og opgaver

knyttet til specifikke faggrupper.
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Den moderne fortolkning af professionelle som hybrider, giver et bud pa hvorledes det eksemplariske
tveerfaglige samarbejde ber fungere — med helhedsorienteret arbejde, deling og koordinering af
arbejdet og feelles tveerfaglig refleksion. Der stilles krav til de hybride professionelle, om at kunne
samarbejde i teams, indoptage og vere lydhgre over for andre faggruppers verdier og prioriteter
(Noordegraaf, 2015).

Jeg anser ikke desto mindre de hybride professionelle som veerende et ideal, i hgjere grad end en
realitet. Udfordringerne med de flydende faggreenser kan nemlig, som tidligere navnt, veere at to
modstridende idealer hersker i den organisatoriske struktur og kultur; pa den ene side er de
professionelle underlagt centralt besluttede regler og reguleringer der fordrer opdeling af
faggrupperne, og pa den anden side leegges der op til tveerfagligt samarbejde via muligheden for
opgaveoverdragelse, tveerfaglige mgder og feelles refleksioner. ldealet (og kravet) om tveerfagligt
samarbejde i DSH ses i de tveerfaglige overdragelsesmgder, der holdes én gang om ugen. Som
tidligere naevnt kan der stilles spergsmaélstegn ved, at det normalvis kun er SSA’er og sygeplejersker
der deltager til mgderne, mens SSH’erne ikke er inviteret. Dette tolker jeg som organisatoriske
rammer der baerer preeg af bureaukrati med tydelige faglige hierarkier, snarere end det afspejler
hybride egenskaber. SSA’en mener da ogsé, at det kunne haeve kvaliteten af arbejdet, hvis SSH’erne

deltog som en fast del af de tveerfaglige mader:

Interviewer: | sidste uge var der en hjelper med til mgdet, men det er vidst ikke
almindeligt, sa vidt jeg forstar. Hvordan kan det vaere at han var med denne gang?
Tanja: Fordi vi jo har den her komplekse borger, som bade er tilknyttet et respiratorisk
team, og hvor der ogsa er hjelpere og assistenter herfra. Og det er jo mange om én
suppe. Og det er for ligesom at finde ud af, hvem der ger hvad. For at der ikke sker de
her gnidninger, og at borgeren bliver tabt pa gulvet.

Interviewer: Okay. Synes du det kunne vaere relevant at hjelperne deltog som en del af
mgdet fast?

Tanja: Ja, hvis de er tilkoblet den borger det handler om. Det er jeg sikker pa. Iser nar
de er s& komplekse. Det er jo som regel dem vi har oppe pa mgdet. Sa helt sikkert (Tanja,
SSA).

Det er bemerkelsesvardigt at SSH’ens deltagelse til modet er et sartilfelde, da vi ved om udsatte
borgere generelt, at de ofte har komplekse problemer og mange kontakter til forskellige dele af
sundheds- og socialvaesenet (Niklasson, 2020; Gessl, et al., 2022). Det er ogsa de ferreste borgere i
DSH der kun modtager sundhedslovsydelser (fra sygeplejersker og SSA’er). De fleste modtager ogsa

servicelovsydelser (fra SSH’er), hvilket mé vere et argument for, at de udsatte borgere der droftes til
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mgderne, oftest 0gsa er i berering med SSH’erne. Derfor mener jeg heller ikke at DSH kan prale af,
at have hybride professionelle, ndr der atholdes et tvaerfagligt mede uden SSH’erne.

Sygeplejersken fortzller i trad med dette, at faelles mader med deltagere fra alle faggrupper, vil kunne
styrke samarbejdet og kvaliteten:

Heidi: Jeg synes at det kunne veere rigtig godt, at man én gang om ugen kunne vende
de her borgere, sammen med alle dem der er inde over borgerne. Bade assistenter,
hjeelpere og sygeplejersker.

Interviewer: Ligesom det tveerfaglige made i sidste uge, hvor hjelperen helt seeregent
blev trukket ind og var med?

Heidi: Pracis. Sa skulle der laves en dagsorden, sa alle vidste hvad de skulle have med.
Nogle observationer eller bekymringer om borgeren, som lige ville vaere godt at vende
med sine kollegaer.

Interviewer: Okay. Sa man i hgjere grad opnar en eller anden felles forstaelse, uanset
sin faglige baggrund?

Heidi: Ja, lige praecis (Heidi, sygeplejerske).

Citatet afspejler at Heidi gnsker et fallesskab med SSH’erne og SSA’erne, men at forseget pa at
skabe et teettere band mellem dem forhindres af organisatoriske rammer. Jeg ser dog en modstand
mod de hierarkiske forskelle, da Heidi bruger betegnelsen “’kollegaer”, hvilket af Dansk Sprognavn
defineres som nogen man indgar i et fagligt feellesskab med og som anses som jeevnbyrdige (Dansk
Sprognavn, 2014). Dette antyder, at Heidi allerede forstar sig selv og SOSU’erne som ligeveerdige,
hvilket ma veere et vigtigt skridt pa vejen til, hvis ikke hybrid professionalisme, sa om ikke andet det

gode, tvaerfaglige samarbejde.

3.3.2 Barrierer for hybride professioner
Ifalge Noordegraaf, medvirker velfeerdsstatens fokus pa forbrugermagt og New Public Managements

fremherskende syn pa mennesker som deres egen lykkes smed til, at der generelt er mindre tillid og
legitimitet forbundet med dét at veere professionel. Derfor er det naturligt at de professionelle keemper
om autoritet og anerkendelse af deres professionsspecifikke kompetencer. New Public Management
kan derfor anses som en barriere for tvaerfagligt samarbejde, fordi denne diskurs fratager legitimiteten
fra de professionelle, og i stedet normaliserer dét at vaere kritisk over for de sakaldte eksperter
(Noordegraaf, 2020).
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I DSH anser jeg ekskluderingen af SSH’erne fra de tvaerfaglige meder, som verende en manglende
anerkendelse af SSH’ernes perspektiver, hvilket ikke skaber nearing til de hybride
professionsforstaelser. SSH’en Lise, forteeller imidlertid, at hun ikke savner at veaere en del af

mgderne;

Interviewer: Tror du, | kunne have brug for at veere med til nogle tveerfaglige mader?
Lise: Hmm... Nej, egentlig ikke. Vi har jo et godt samarbejde med assistenterne og de
informerer os.

Interviewer: Okay, sa er det den dagligdags-sparring man har, hvor man kan tage
problemerne nar de opstar?

Lise: Ja, det gar rigtig meget. Nar vi sidder til frokost og bare lige drafter en bestemt
borger. Sa siger assistenterne at "nu kommer der ogsa til at ske sadan og sdadan”. Sa
ved vi jo lidt om det hele. Sa pa den made er det fint, s behaver vi ikke veere med til
(hvisker) "moderne”.

Interviewer: Kan det maske vere lidt kedeligt nogle gange?

Lise: Ja, det kan det nok (griner) (Lise, SSH).

Lise ytrer altsa intet behov for at deltage til maderne, og udtrykker i stedet en kulturelt indoptaget
norm, om at det er tilstreekkeligt at blive “informeret” — dette pa trods af SSA’ens og sygeplejerskens
enske om, at involvere SSH’erne i de tvaerfaglige meder, jf. tidligere citater. Dette mener jeg falder
tilbage pa dén strukturelle ordning i organisationen, hvor det er besluttet at SSH’erne ikke skal veere
en del af de tvaerfaglige moder. P4 den mdde kommer kulturen blandt SSH’erne til at afspejle den
hierarkiske struktur, hvor "mederne” er noget officielt og kedeligt som er forbeholdt professionerne
med mere magt, og som SSH’erne helst vil undga. Dermed kan det altsa tolkes, at faglige hierarkier
eksisterer, selvom det ikke italesattes direkte — og med faglige hierarkier har de hybride professioner
som navnt, ikke mulighed for at blomstre. Tvartimod fastholdes og reproduceres den bureaukratiske
professionsforstaelse, hvor SSH’erne mé indordne sig under disse vilkér, og regne med at de far den
ngdvendige information fra SSA’erne.

I forhold til SSH’en, Lise, ser jeg dog ogsé en ambivalens, hvor hun pa den ene side er glad for at
slippe for mederne, men pa den anden side erkender, at SSH’ernes borgernare viden kan veere gavnlig
for eksempelvis sygeplejerskerne. Her adsperger jeg hende, om og hvordan SSH’erne deler viden

med sygeplejerskerne:
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Lise: Der er nogle af de faste sygeplejersker, der godt kan finde pa at stikke hovedet
ind og sige “oooh, altsd jeg kommer ingen vegne heroppe. Hvordan plejer du at
komme ind til den borger?”

Interviewer: Okay. Sa du meerker ogsa at sygeplejerskerne har brug for jeres vigtige
viden om borgerne?

Lise: Ja. | hvert tilfeelde sddan noget med, at fa lov til at komme ind i hjemmet. Nogle
af dem (borgerne, red.) har jo bare deres made, de gerne vil have tingene foregar pa.
Og det tager altsa lang tid at finde ud af: Sc der kan vi hjcelpe dem ved at sige “jamen
jeg plejer at fortzelle borgeren nar der er ti minutter tilbage af besgget, og bagefter
skal jeg altsa videre”.

Interviewer: Okay. Hvordan fgles det sa, nar sygeplejerskerne efterspgrger din viden
om borgerne? Fgler du at din relation til borgerne og dét du har oparbejdet, bliver
vigtigt og veerdsat af alle?

Lise: Ja, det kan man da godt fole en gang imellem. At det er sddan, "Hm” (laver et
stolt blik). Det hjelper lidt pa at fa det hele lidt mere ned pa jorden. Far én til at fgle,
at man ogsa er vigtig for det her samspil, ikke? (Lise, SSH).

Citatet illustrerer, at Lise oplever en anerkendelse af hendes faglige perspektiver, nar
sygeplejerskerne eftersparger hendes viden om borgerne. Derfor tolker jeg, at SSH’en, pa trods af at
hun umiddelbart ikke narer noget gnske om mgdedeltagelse pa lige fod med de andre faggrupper,
alligevel har et behov for anerkendelse af hendes perspektiver som vigtige for helheden.

Sygeplejersken deler denne forstaelse og fortzller, at SSH’ernes ofte store kendskab til borgerne, er

brugbar viden for sygeplejerskerne, der ofte ikke har den samme relation til borgerne:

De andre kan ogsa tit se hvad borgerne egentlig er i stand til selv. Der er jo mange
borgere som faktisk kan mange ting selv, og det kan hjelperne maske godt se. Det ser
de mere end vi gar. For nar vi kommer, sa kommer vi jo som sygeplejersker og skal
ordne et sar. Sd er det sadan noget “arh, jeg kan ikke noget, og kan du ikke lige
slukke lyset og kan du ikke lige... ”. Hvor man sd mdske ved fra hjeelperne, at det kan
borgeren sagtens selv (Heidi, sygeplejerske).

Ifalge Noordegraaf kan det veere en udfordring for de professionelle, bade at skulle orientere sig mod
en steerk faglighed inden for sit eget omrade, samtidig med at de nu skal kunne samarbejde i teams,
hvor de ogsa indoptager og er lydhgre over for andre faggruppers prioriteter og veerdier. Nar
tveerfaglige kollegaer deler ud af deres serlige viden, er det derfor med til at etablere de hybride

professionsforstaelser, og omvendt udger en begraensning af felles viden en barriere for de hybride
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professioner (Noordegraaf, 2015). Netop krav og straeben efter hgj monofaglighed og beskyttelse af
egen profession, samtidig med krav og gnsker om tvaerfaglighed, anser jeg som et komplekst dilemma
i DSH.

3.4 Sammenfatning
I det folgende vil jeg preesentere fundende fra ferste analysekapitel, som sigter at besvare

problemformuleringens farste underspgrgsmal, hvordan opleves det tveerfaglige samarbejde af
fagprofessionelle i samme organisation, hvilke muligheder og barrierer er der for samarbejdet og
hvorledes er faglige hierarkier med til at forme kvaliteten af arbejdet.

Forst og fremmest har jeg identificeret strukturelle treek ved DSH, som jeg mener afspejler en
standardiseret organisering, hvor bureaukratiske hierarkier er karakteriseret ved ydelseskatalogets
stramme bestemmelser om, hvem der ma (og ikke hvem der kan) udfare hvilke opgaver. Dette forstar
jeg som en implicit opdeling af medarbejderne i kompetente og minde kompetente, hvilket ma udgere
en barriere for det gode tveerfaglige samarbejde. Opdelingen af SOSU’er i ét grupperum og
sygeplejersker i et separat kontor, ligger ligeledes op til et samarbejde og en dagligdagssparring
mellem SSH’er og SSA’er, mens sygeplejerskerne bliver mindre tilgengelige — deres ekspertise
kommer til at fremsta som mere veerdifuld, samt som eftertragtet og besvarlig at opna. Dette anser
jeg som fremmende for samarbejdet mellem SSH’er og SSA’er, 0og som en barriere for samarbejdet
mellem (iseer) SSH’er og sygeplejersker. Adskillelse og monofaglighed bliver da en del af de
professionelles identitetsforstaelser, som far sveere forudsetninger for at udvikle sig til hybrider, hvor
tvaerfagligt samarbejde nar nye horisonter. Ydermere udggr uniformen et symbol pa sundhedsfaglig
autonomi, hvor SSH’erne som den eneste faggruppe ikke har mulighed for at bruge uniformer, og
derfor opnar mindst sundhedsfaglig anerkendelse (men til gengaeld opnar de en bedre relation med
borgerne). Endvidere ser jeg ekskluderingen af SSH’erne fra de tvaerfaglige overdragelsesmader som
et bureaukratisk statement om, at SSH’erne er nederst i det faglige hierarki. Ligesom med den
normative uniformeringskultur, manifesterer ideen om, at SSH’erne ikke "herer til” ved mederne, sig
ned gennem de forskellige lag i organisationen — helt fra New Public Managements professionskritik,
til de strukturelle vedtagelser i DSH, til de synlige forhold i medeafholdelse uden SSH’ernes
tilstedeveerelse, for til sidst at blive en indlejret del af det intraorganisatoriske samspil, hvor det er
normalt og accepteret, at SSH’erne ikke bruger uniform og afholdes fra mgderne. Jeg fandt dog en
ambivalens hos SSH’erne mellem at fagle sig betydningsfulde og ikke betydningsfulde, hvilket jeg

mener udspringer af pa én gang en erkendelse af deres vigtige borgernare viden, og samtidig de
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organisatoriske begransninger for tveerfaglig udfoldelse. Bade sygeplejersken og SSA’en, var da
0gsa positivt indstillede over for idéen om SSH’ernes deltagelse som en fast del af de tverfaglige
mgder, da de mente at flere forskellige perspektiver ville styrke den samlede helhed og kvalitet.
Derfor ser jeg en mulighed i at udfordre den normative mgdekultur. Lad os dog preve, at invitere

SSH’erne med!

Her er min oplevelse i gvrigt, at bAde SSH’ens, SSA’ens, sygeplejerskens og min egen forforstaelse
er blevet udfordret — de professionelles fordi de blev tvunget ud i en refleksion over, om de
tveerfaglige mader fungerer som de er nu, eller om en fast invitation til SSH’erne vil kunne styrke
udbyttet af mederne. Her blev iseer SSH’ens ambivalens afdakket, hvilket muligvis leder til nye
forstaelser af mgderne som noget der bgr involvere alle bergrte medarbejdere i DSH. Min egen
forforstaelse blev udfordret, da jeg — ligesom de professionelle informanter — ikke har tillagt det sarlig
betydning, hverken at SSH’erne ikke har mulighed for uniform, og iser heller ikke, at de er
ekskluderet fra de tvaerfaglige mader. At jeg ikke har identificeret denne barriere for det tveerfaglige
samarbejde tidligere, kan maske tilskrives at jeg ogsa selv har adopteret de normative mgnstre
gennem mit arbejde i DSH. Jeg er dog nu blevet endnu mere bevidst om, at tveerfaglighedens ideal
om en starre helhed og bedre kvalitet, modsiger sig selv hvis oplagte faggrupper udelukkes fra det

tveerfaglige fellesskab.
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4 Anden analysedel: Eget hjem som betydningsfuldt for relationer
Dette analysekapitel er centreret omkring hvilken betydning magt og relationer mellem borgerne og

de professionelle far, nar det sociale arbejde udfares i borgernes eget hjem. Spgrgsmalet forsgges
besvares med citater fra interviews og teorier der primaeert fokuserer pa mikroperspektivet og pa
interaktionen mellem borgeren og den professionelle. Farst undersgges relationens betydning for
borgerne og de professionelle, og dernast tolkes relationens betydning ind i konteksten af eget hjem

som ramme for det sociale arbejde.

4.1 Relationens betydning for det gode sociale arbejde
I lobet af interviewene oplevede jeg, at "den gode relation” blev vagtet hejt af bade borgere 0og

professionelle. Men hvad er i det hele taget “den gode relation”? Den tyske filosof, Axel Honneth,
taler om anerkendelse som et grundvilkar for det gode liv og selve menneskets identitet. Honneth
argumenterer for, at anerkendelse kobles til en falelse af synlighed, og at anerkendelsens modsztning,
kraenkelse, kobles til en fglelse af usynlighed. En vigtig pointe med anerkendelsestankegangen er, at
anerkendelse praktiseres i relationer; hvis der ikke er et andet menneske til at agere anerkendende, vil
det veere problematisk at realisere det gode liv (Juul & Riskjer 2012). En god relation mellem en
borger og en professionel vil derfor indebare, at den professionelle anstrenger sig for at synliggare
borgeren og forsta, hvad han forstar. En sadan fortrolighedskundskab vil lede til en tillidsfuld og
medmenneskelig relation, hvor den professionelle udviser et oprigtigt engagement, lytter aktivt og
giver sig tid til borgeren (Juul & Riskjeer, 2012; Uggerhgj, 2003). Dette kan synes som en kontrast til
de fgromtalte strukturelle rammer, og til de tidsbestemte ydelser der eksisterer i DSH’s
organisatoriske maskine. Ikke desto mindre oplever borgeren, Andreas, at hans faste SSH giver sig
tid til de ting der er vigtige for ham. Han fortaller at hans faste SSH har hjulpet med at gennemga
papirer og hjulpet med at fa nye mgbler, hvilket afspejler SSH’ens anstrengelse for at imedekomme

Andreas’ behov:

Hun er den starste hjelp. Jeg havde en totalt opslidt seng her. Den fik vi smidt ud. Nu
har jeg faet de her laekre leedersofaer (klapper et par gange pa sofaen). Jeg har en
Barge Mogensen tremmesofa i det laekre leeder der. Det er ogsa hende der har hjulpet
mig med at fa en ny seng. En elevationsseng. Hun har hjulpet mig med at gare rent og
rydde op. Hun har ogsa veeret alle mine papirer igennem (Andreas).

Dette ma anses som en synliggerelse af Andreas’ menneskelige vaerdi, hvor SSH’en med et oprigtigt

engagement, har givet sig tid og imgdekommet Andreas’ lavpraktiske behov.
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Sygeplejersken Heidi, udtrykker ligeledes at relationen ikke har noget fundament, hvis hun ikke
engagerer sig tidsmaessigt hos borgerne og tilpasser sit tempo til borgerens. Derfor prioriterede hun,

iseer da hun var nyansat, at bruge mere tid hos borgerne end der ngdvendigvis var givet:

Da jeg startede, holdte jeg ikke gje med tiden. For man skal jo bruge tid pa at danne
relationer, sa det ikke bare bliver sadan noget hvor jeg har fem minutter til det her, og
sa ud igen (Heidi, sygeplejerske).

Selvom de professionelle giver sig tid til at blive fortrolige med og lytte til borgeren, anser jeg det
dog ikke som frit fra organisatoriske rammer. SSA’en Tanja, forteeller hvordan der én gang om ugen
er afsat tid til en gatur eller lignende med en borger, hvor den gode relation er med til at forebygge

forveerring i hans psykiske tilstand:

Vi har for eksempel en borger der har meget, meget angst. Det har lykkes mig at holde
ham hjemme (fra en psykiatrisk indleeggelse, red.) i nasten et ar via min pleje. Altsa
nar jeg giver medicin, der sporger jeg jo ind til nogle ting. "Nd men, hvordan har du
det i dag?”. Og jeg kender ham jo sd godt, sad jeg kan sige "okay, det her er en rigtig
darlig dag”. Og sa har vi jo det, der hedder klippekortordning. Der gor det sa meget,
at vi bare gar en tur — vi har en time sammen hver mandag hvor vi gar en tur, og det
udnytter vi simpelthen s& godt med de her samtaler vi har. S& der er sadan lidt
terapeutisk i mit arbejde ogsa (Tanja, SSA).

Klippekortordningen er en ydelse, som ikke er tilskrevet nogen bestemt aktivitet, men hvor det kan
besluttes fra gang til gang hvad borgeren har behov for inden for den visiterede tidsramme — oftest er
det en social aktivitet og i dette tilfelde en forebyggelsesstrategi mod forveerring af borgerens
psykiske tilstand (Kgbenhavns Kommune, 2021). Dermed kan man sige, at relationsdannelsen er
organisatorisk rammesat som en del af ydelserne, hvorfor jeg ser en risiko for et pataget engagement
og kraenkelse af borgeren — det kan nemlig vaere svert at opna anerkendelse i et samfund, hvor der er
formelle muligheder, men hvor der samtidig seattes en begrensning pa den enkeltes
udfoldelsesmuligheder — eksempelvis ved at satte tid pa relationelle aktiviteter med borgerne. Dette
udger snarere et krydspres for den professionelle, hvor de pa én gang skal styrke relationen med
borgeren, samtidig med at deres raderum for relationen er begranset af politiske og organisatoriske
rammer (Juul & Riskjeer, 2012). Det er derfor SSA’ens opgave at finde en oprigtig motivation for
relationen med borgeren hvis anerkendelsen skal kunne praktiseres og hvis det skal kunne lykkes at

bevare den sundhedsmaessige effekt af den ekstra tid der er givet. Tanja forklarer, hvorledes hun
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finder det lettere at engagere sig i borgerne, nar der aldersmaessigt er en kortere distance mellem

hende selv og borgerne:

Tanja: De mennesker der er her i Den Sociale Hiemmepleje, altsa fra 18-65 ar, er nogle
mennesker man ogsa kan spejle sig i pa en anden made. Altsa ikke at man har en
skizofreni, men at den verden vi lever i med computere og sadan noget, det har de jo et
helt andet syn pa, end for eksempel &ldre mennesker. Sa det er nemmere et eller andet
sted, at arbejde med de her mennesker. For de har en lidt anden forstaelse for den
verden vi lever i, i dag.

Interviewer: Okay. Bruger du sa dét, at der er en kortere distance, personligt og
aldersmaessigt, mellem dig og borgerne, til at danne relationer?

Tanja: Ja, det synes jeg. For eksempel var mig og borgeren ude at ga en tur, og han er
jo enormt spaendende. Og s& kommer vi jo ind i nogle butikker undervejs, og der kan
Jeg jo godt se interessen, altsd den relation vi har. Der kan vi gd ind i en butik, “orh,
her er nogle fede ting inde i den her butik”. Sa der er der jo allerede noget der kobler
os sammen. Sa det kan jeg helt klart marke, ger det lettere for mig at give den ydelse,
eller den pleje, som jeg skal (Tanja, SSH).

Dette har ogsa sammenhzang med den synliggerelse, Honneth beskriver som koblet til dét at fale sig
anerkendt — at opleve ens synspunkter som havende veardi, fordi synspunkterne deles af den anden
(Juul & Riskjer, 2012). Uggerhgj beskriver i trad hermed, hvordan menneskelighed er en
forudsaetning for at lykkes med relationen. Menneskelighed handler nemlig om, at give plads til
alvorlige og mindre alvorlige emner i samtalen mellem borgere og professionelle, og om at den
professionelle gerne ma dele noget af sig selv (Uggerhgj, 2003).

Alfred Schutz taler om et sakaldt vi-forhold, hvor tid, forventninger, hdb og interesser deles i et
feellesskab med et andet menneske, og hvor begge parter gensidigt engagerer sig. Omverdenen
fungerer som en referenceramme for vi-forholdet, hvor en interesse for noget bestemt deles (Schutz,
2005). Det er preecis det der sker i relationen mellem Tanja og borgeren, som beskrevet i citatet
ovenfor. | et sadan forhold som er orienteret mod noget i omverdenen (i dette tilfeelde mod genstande
i Narrebros butikker), indser parterne nemlig ogsa, at det konstruerede mgnster af reaktioner og
adfzerd som vi forventer af den anden, ikke altid holder stik — dermed bliver vi opmarksomme pa, at
mennesker har en szregenhed som gegr dem unikke. Det er i denne interaktion, hvor vi konstant
afstemmer, justerer og opnar nye forstaelser af hinanden, at relationen dannes (Schutz, 2005). Pa den
made mener jeg, at vi-forholdet og den relation der opbygges derigennem, er med til at minimere
risikoen for, at engagementet bliver pataget og at borgeren bliver kreenket; et samvaer der er rettet

mod noget felles tredje, betyder noget for begge parter i relationen.
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Andreas udtrykker i trad hermed, at relationen mellem ham og de professionelle styrkes af en falles

interesse for fysiologiske og medicinske mekanismer:

Andreas: De kender mig som biokemikere. Og kommer altid med sadan nogle
biokemiske... (hardt klap)

Interviewer: Okay. Sa | kan snakke om medicin sammen?

Andreas: Ngjagtig. Jeg er jo ekspert i human metabolisme (Andreas).

Han refererer desuden under interviewet, til ham selv og to af hans faste SSH’er som geniale teams,
hvori der ma ligge en oplevelse af i hgj grad at veere feelles og ligesindede om en opgave eller aktivitet.
Et team er da ogsa, ifalge Dansk Sprognaevn defineret som en gruppe af personer der indgar i et teet
samarbejde, fx om en arbejdsopgave eller en bestemt aktivitet (Dansk Sprognavn, u.d). Hvis et vi-
forhold og en god relation skal opbygges, ma det derfor ogsa antages, at klippekortsordninger og
gature, praktiske falles aktiviteter, helhedspleje og tid til leengere snakke, er den bedste forudsetning
for en sadan, da tiden sammen med borgeren, som naevnt er med til at styrke forholdet.

Det betyder selvsagt, at SSA’erne og iser SSH’erne, der udfarer disse lengere, praktiske opgaver,
har et bedre grundlag for at danne relationer med borgeren. SSH’en Lise fortaeller, at sygeplejerskerne
er der som regel ogsa i kortere forlgb. Vi kan jo godt vaere halvanden time hos én borger (Lise, SSH).
Dertil udtrykker hun, at den tillidsfulde relation kan tage lang tid at opbygge. Dette er i trad med
Honneths pastand om autenticitet og et a&gte menneskeligt feellesskab der er baseret pa fortrolighed
og tillid, som forudsztninger for at mennesket kan realisere sig selv (Juul & Riskjeer, 2012). Derfor
ma det ogsa veere afggrende for den gode relation, at borgerne kan stole pa de professionelle. |
falgende citat, refererer Lise til en borger der lider af samlermani, hvor relationen og tilliden er

afgerende for, at kunne hjeelpe ham:

De farste to ar jeg kom hos ham, lavede jeg ikke s meget. Men vi snakkede meget. Og
pa den made er jeg kommet ind pa livet af ham, og far lidt lov. Han ved, at jeg ikke bare
smider noget ud, men vi snakker fer det sker, ikke? Det stoler han pa. Gensidig tillid
(Lise, SSH).
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Peter forteeller ogsa, at tillid baner vejen for en god relation; han kan eksempelvis stole pa aftaler med

sin faste SSH om, at han far tidligere hjalp end planlagt, hvilket afspejler en indbyrdes fortrolighed:

De plejer at komme ved otte-ni tiden om morgenen. Men i morgen skal jeg ud, og der
bliver jeg hentet af flex-trafik. Der har vi lavet en aftale om, at der kommer de allerede
halv otte, sa kan jeg na at fa morgenmad inden jeg tager afsted. Det plejer at fungere
fint, sa det stoler jeg ogsa pa at det ger i morgen (Peter).

Det betyder omvendt ogsa, at en manglende relation — et ikke etableret vi-forhold — kan medfare
mistillid og oplevelser af kreenkelse (iseer hos de borgere som har negative erfaringer med svigt af
“systemet”), som ma siges ikke at skabe kvalitet og udvikling hos borgerne. Jeg tolker falgende citat
fra Peter, som at for skiftende personale medfarer, at der skal bruges tid pa at forklare lavpraktiske
vaner og rutiner, som eksempelvis hvordan han pracist ensker katederposen faestnet omkring benet.
Dette udger en barriere for, at det menneskelige mgde med anerkendelse af borgeren som en
veerdifuld deltager i den felles praksis (jf. Juul & Riskjeer, 2012) og vi-forholdet (jf. Schutz, 2005),
gradvist kan vokse til en bedre relation med plads til udvikling og inddragelse, fordi lavpraktiske
irritationsmomenter i stedet far plads i interaktionen. Har Peter fortzlle, hvad han kunne gnske sig
mere af i DSH:

Nok flere faste folk. For jeg synes, at der kommer for mange vikarer (...) og sa skal man
forklare hvad man egentlig selv gnsker hver gang der kommer nogle nye man ikke
kender sa godt. For eksempel det med katedret, ikke? Det er ikke alle der kan finde ud
af, hvordan de lige seatter det pa benet og sadan noget. Sa jeg skal forklare for mange
ting, synes jeg (Peter).

For meget skiftende personale som barriere for den gode relation, bakkes op af Lise, som ydemere
oplever det som en selvforsterkende negativ effekt, nar borgeren ikke mgdes af de professionelle de
har en relationel forbindelse til:

Nar der kommer for mange vikarer eller for skiftende af det faste personale, lukker de
os ikke rigtigt ind, fordi de enten skammer sig, eller ogsa kan de ikke overskue at der
nu kommer en ind, som skal scettes ind i alting. ’Sd skal jeg deltage og tage stilling
0g... nej, det kan jeg bare ikke”. Sa formar vi ikke at skabe den gode relation, og sa
afviser de, og sa bliver det jo bare vearre og verre (Lise, SSH).
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Dette kan ogsa relateres til undersggelsen, navnt indledningsvist, hvor hjemmet som den fysiske
ramme for pleje og behandling, medvirker til nye rolleforstaelser for de professionelle i
undersggelsen; de oplevede, at de i hgjere grad nar det sociale arbejde foregik i borgerens eget hjem,
end pa et hospital, skulle agere respektfuldt, gere sig fortjent til borgerens tillid, samt navigere i pa
én gang at veere gaest og professionel (Oresland, et al., 2008). Her fortaeller Andreas, hvorledes respekt

og tillid er vigtigt for ham, nar de professionelle besgger ham i hjemmet:

Interviewer: Faler du, at du har en god relation til dem der kommer her?

Andreas: Ja, ja, ja.

Interviewer: Okay. Hvad er det der gar relationen god?

Andreas: Respekt.

Interviewer: Hvordan kommer respekten til udtryk?

Andreas: Det er kommunikation. Jeg har veret direkter i 25 ar. Jeg er vant til
medarbejdere og vant til at skabe et godt arbejdsmiljg. Og hvad jeg siger, det er lov.
Jeg holder altid mine aftaler. I min verden koster det 100 kr. at komme fem minutter for
sent.

Interviewer: Okay. Sa det betyder meget for dig, at de kommer til de aftalte tidspunkter?
Andreas: Ja, ellers sa sidder jeg og venter pa dem jo. Ligesom dig. Du sagde klokken
fire. Sa var du her klokken fire. Du kom endda lidt fer.

Interviewer: Men der kan jo opsta noget, sa de bliver forsinkede?

Andreas: Ja, men sa ringer de altid. Det er respekt for andre folks tid. Det er mig der
bor her, mig der ejer lortet (Andreas)

Dette kan relateres til Honneths anerkendelsestanke, hvor fortrolighed og tillid, og den professionelles
ypperste anstrengelse for at forstd hvad borgeren forstar, medfarer respekt for borgerens
menneskelige vardi (Juul & Riskjer, 2012). Det mener jeg ogsa indeberer, at involvere borgerne i
planer og udsigter og at give dem besked hvis deres planlagte besgg &ndres.

Det er dog bemarkelsesverdigt, at der i det hele taget fokuseres pa borgerens eget hjem, som en
ramme der fordrer mere anerkendelse, mere fortrolighed og mere menneskelighed i relationen — for
handler hele anerkendelsestanken ikke om, at alle mennesker — uanset konteksten — har en iboende
verdi, som skal anerkendes af den ”anden”, for at borgeren kan udvikle og realisere sig selv? Det
burde vel ikke veere ngdvendigt at anstrenge sig mere, bare fordi behandlingen og relationen udspilles
i borgerens eget hjem? Ikke desto mindre, er hjemmepleje forbundet med &ndrede roller og
rolleopfattelser, fordi borgerens iboende veerdi synes mere legitim, nar borgeren hersker over sit eget
territorie (Oresland, et al., 2008). Dermed ser jeg en implicit kobling mellem menneskelig vaerdi og

territorial magt, som kan synes i kontrast til ideen om betingelseslgs anerkendelse.
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Sygeplejersken, Heidi, fortzeller i trad hermed, hvorledes hun anser arbejdet i hjemmeplejen som

veerende forskelligt fra hendes tidligere erfaring med arbejdet pa et hospital:

Det er maden, altsa det relationelle, i forhold til at du er i borgeres hjem. Det er nogle
helt andre spilleregler. Det er deres hjem, sa det handler ogsa om at have respekt for
at man kommer og forstyrrer. Det skal vaere pa deres praemisser selvfglgelig. Men der
er rigtig meget relationsarbejde, i forhold til at man skal have skabt noget tillid til
borgeren, sa de faler sig trygge (Heidi, sygeplejerske).

Ud fra citaterne og fra undersggelsen om hjemmesygeplejerskers rolleforstaelse, kan drages den
pastand, at hjemmet som fysisk ramme har betydning for, hvordan magt, respekt og roller fordeles

mellem borgeren og den professionelle. Det kommer jeg naermere ind pa i det falgende.

4.2 Rolleidentiteter og borgerens hjem som ramme for det sociale arbejde
Pa baggrund af farnavnte svenske undersggelse om de professionelles &ndrede roller i konteksten af

borgerens eget hjem som ramme for pleje og behandling, mener jeg at den canadiske sociolog, Erving
Goffmans, teori om rollespil, kan bidrage til en analytisk forstaelse af magt og inddragelse i det
sociale mgde mellem borgeren og den professionelle i DSH.

Goffman beskeftiger sig med interaktionistiske analyser, hvor mikromagt, social samhandlen og
adferd i praksis analyseres. Teorien kan benyttes til en analyse af, hvordan professionelles og
borgeres roller pavirkes af blandt andet borgerens eget hjem som fysisk kontekst for arbejdet. Dette
betyder ikke, at adfaerden ikke er pavirket af starre, makroorienterede strukturer (som der fokuseredes
pa i farste analysedel) — Goffman anerkender da ogsa, at borgere og professionelle agerer inden for
rammen af sterre, pd forhand definerede ordener, som kan have betydning for interaktionen,
relationen og magtens udfoldelse (Mik-Meyer & Villadsen, 2007). Goffman er kendt for hans
dramaturgiske metaforer, hvor han med begreber fra teaterverdenen beskriver, hvorledes alle aktarer
— professionelle og borgere — konstant bevaeger sig ind og ud af forskellige rolleidentiteter.
Rolleidentiteterne tilpasses efter konteksten og tilhgrernes reaktion, hvilket vil sige, at mennesker
handler i overensstemmelse med, hvordan de forventer at andre reagerer, og tilpasser deres adferd
for ikke at tabe ansigt (wrong face i Goffmans termer) (Mik-Meyer & Villadsen, 2007).
Almindeligvis er hjemmet som den private sfaere, forbundet med egenradighed og autonomi. Her
seetter man sin egen dagsorden og bestemmer selv hvem der lukkes ind i hjemmet. Den normative
forventning til en geests rolle er, at gaesten sparger om lov, agerer hgfligt og desuden indordner sig

efter de regler der matte veere i hjemmet (Oresland, et al., 2008).
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Jeg anser dog rollerne, i en kontekst af borgeres eget hjem som ramme for hjemmepleje og
hjemmesygepleje, som veerende udsat for prevelser, fordi den private sfere i stedet far karakter af en
pleje- og behandlingsinstitution, hvor personen der treeder ind i hjemmet pa én gang er geest og
professionel. Samtidig er borgeren ikke herre over, hvilken professionel der treeder ind i hjemmet,
hvilket skaber et dilemma mellem retten til at afvise en gaest man ikke bryder sig om, og
ngdvendigheden af at modtage den specifikke hjelpeydelse. P4 den made mener jeg ogsa, at
borgerens autonome rolle som “hersker” over eget hjem, kan komme under pres, idet den
professionelles magtfulde position som ekspert” kan komme til at overrule borgerens autonomi.

SSH’en Lise, fortzeller hvordan hun er opmeerksom pa, at borgeren bestemmer over sit eget hjem:

De har jo selvbestemmelsesret. Sa hvis de vil bo som de bor, kan vi ikke altid gere sa
meget. Men med lidt kontakt, kan man na lidt lcengere (...) Og vi skal respektere at han
vil have det sadan, og det er hans hjem. Og det har han jo ogsa ret i (Lise, SSH).

SSA’en Tanja, tilslutter sig holdningen om, at matte leve op til rollen som gaest, hvor man agerer
hafligt, siger goddag og ikke optraeder som én, der har travit med at komme ud ad dgren igen. Dog
beskrives den tidsmassige begransning (jf. Scientific Management), som varende en barriere for at
kunne opfylde forventningerne:

Dét at komme op til insulingivning, blodsukkermaling nar man kun har fem minutter til
det. Igen er det s& meget relationsarbejde. Den der respekt med at trykke pa derklokken,
komme op ad trappen, smide jakken, sige pant goddag. Men jeg skal ogsa udfere min
opgave, tage min jakke pa igen og sige peant farvel pa en respektfuld made. Det er
umuligt pa et kvarter (Tanja, SSA).

Jeg anser travlhed (og dén mangel pa anerkendelse, respekt og relationsdannelse traviheden farer med
sig), samt prioriteringen af den tekniske opgave frem for at (have tid til at) se hele mennesket, som
veerende treek der knytter sig til traditionelle fortaellinger om professionelle og deres autoritet. Derfor
kan man sige, at pa trods af at de professionelle gnsker at udligne distancen mellem rollen som gaest
og rollen som professionel, kan tidsaspektet vaere med til at fastholde de professionelle i en rolle som
magtoverlegne og autoriteere, idet de ofte ikke har tid til at treede ind i rollen som en hgflig geest, der
kan na at se det hele menneske. Ydermere ved vi at iseer DSH’s gruppe af udsatte mennesker, ofte
kan have tilstgdende og foranderlige problemer som kreever, at de for det fgrste opdages og at de for

det andet handteres, selvom de falder uden for de planlagte ydelser (Niklasson, 2020; Gessl et al.,
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2022). Jeg ser derfor tid og travihed som en barriere for, at problemerne for udsatte borgere i eget
hjem, kan forebygges og imagdekommes.

Den professionelles rolle som autoriteer og magtoverlegen, udspringer dog ofte af den strukturelle
orden hun arbejder under, og derfor kan de professionelle — for at styrke den menneskelige relation,

Jf. Uggerhgj (2014) — have behov for at distancere sig fra at vaere ”systemreprasentant”:

Jeg fortaeller dem jo ogs4, at det faktisk ikke er mig der er chefen her. Det er jeres lege.
Den bruger jeg sadan lidt ogsa. Men det er jo en realitet, at det er laegen der bestemmer
hvilken ordination eller hvilken ydelse borgeren skal have (Tanja, SSA).

Citatet illustrerer, at Tanja forsgger at reducere magtuligheden, ved at italesette sin rolle som én der
blot udferer den ordinerede behandling. Hun forklarer borgeren, at hun ikke selv er ansvarlig for
ydelserne eller dén tid der fglger med, men at hun blot parerer ordrer, hvilket kan vare en strategi
hvor hun, over for borgeren, forsgger at danne en alliance, hvor de har dét tilfelles at de er underlagt
starre magter. Dette kan desuden ogsa veere en streeben efter det felles tredje (Schultz, 2005), som

kan danne grundlag for en faelleshed og en god relation mellem borgeren og den professionelle.

4.2.1 Magt og forhandlinger i mgdet mellem borgeren og den professionelle
Nar magt star i vejen for den gode, fortrolige relation, medfarer det ogsa en risiko for, at borgerne

ikke involverer den professionelle i deres problemer, og dermed udger det en potentiel risiko for deres
sociale og fysiske sundhed. Gennem kontinuerlige forhandlinger korrigeres adfeerd i takt med
modtagerens respons, hvilket kan lede til en mere ligeverdig fordeling af magt. | Goffmanske termer,
tales der om frontstage og backstage, hvilket symboliserer at mennesker har et foretrukket selv og et
faktisk selv. Det vi gnsker at vise frem, udvalger og praesenterer vi for vores ”’publikum”, og omvendt
gemmes det veek som ikke synes hensigtsmaessigt at vise til omverdenen (Mik-Meyer & Villadsen,
2007). | felgende citat, forteeller Andreas om en periode, hvor hjemmeplejen kom for at hjeelpe ham

med personlig hygiejne.

Jeg har ikke brug for at blive tarret i raven. Jeg har ikke brug for noget. Jeg er 57 ar
gammel. Og jeg har haft mange problemer. Jeg har en tilkalket aorta, nedadgaende
retning. Der sker dét, at der sidder den her ventrikelklap. Den lukker ikke teet nok til,
fordi trykket er for hgjt i hjertet. Sa render noget ad blodet tilbage (...) (Andreas).
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Andreas’ foretrukne fremstilling af sig selv er, at han ikke har haft brug for hjeelp til personlig
hygiejne. Dette kan tolkes som en prasentation af sig selv pa front stage”, hvor han gnsker at fremsta
som en selvstendig og kontrolleret person, der ikke har behov for sadan en ydelse. Jeg er dog samtidig
opmarksom pa, at Andreas’ og min egen relation ikke er preeget af samme fortrolighed som han
maske har opbygget med sin faste SSH, og at han derfor praesenterer sig selv som starkere og mere
selvsteendig over for mig, end han muligvis ville gere for andre. Andreas supplerer da ogsa sin
afvisning af personlig hygiejne, med en fortelling om hans viden om biokemi og fysiologiske
mekanismer hvilket indikerer, at han forsgger at undga at tabe ansigt, men derimod forsgger at

(gen)oprette en status som overlegen i forhold til sin viden om biokemi:

Jeg har designet en lgsning selv, der er inspireret af KAG (ballonudvidelse, red.). Du
bruger rubidium som sprgjtes ind i blodet, sa du kan se blodet pa en skeerm. Sa tager
du en gummislange ligesom den du bruger til en stent. Men hvis du bruger et siliconebor
i stedet, hvor du kan se hvad du laver... Et siliconebor kan bajes. Sa har jeg en teori
om, at det kan bore forkalkningen ud (...) Jeg ved alt om human metabolisme (Andreas).

Det kan teenkes at de professionelle i DSH, der har en starre relationel forbindelse til borgerne, end
jeg som interviewer har, i hgjere grad bliver praesenteret for borgernes sande ansigt, fordi deres roller
over for hinanden, allerede er forhandlet. Hvis borgerne skal hjelpes bedst muligt, ma det da ogsa
vaere gnsket, at opna en relation hvor borgeren ikke bare agerer som de tror der forventes af dem, men
faktisk er erlige omkring deres problemer — og hvis deres arlige perspektiver anses som gyldige af
den professionelle, kan borgerens specifikke viden om egne behov ogsa medfagre en magt til at
definere sine egne gnsker. Dette er i trdd med den fortrolighedskundskab, der ifalge Honneth,
fremmer anerkendelsen og dermed styrker borgerens rolle som ekspert i sit eget liv (Juul & Riskjeer,
2012). SSA’en Tanja, fortzeller at det jo primert er hjelperne der er derude, hvilket ma betyde at
SSH’erne oftest er borgernes primere fortrolige. SSH’en Lise, oplever ogsa at hun i hgjere grad bliver
inviteret ind i borgernes livsverden. Her spgrger jeg om Lise mener, at en god relation giver mulighed

for at fa sterre indblik i borgernes perspektiver:

Ja, det tror jeg. Det er nemmere for dem, at dbne sig lidt op (...) Der er jo nogen som
kan finde pd at sige at “selvom jeg fir det her antabus, sd skal du bare vide at jeg 0gsa
drikker samtidig” (Lise, SSH).

57



Dét at borgeren tar vise sit faktiske selv, identificerer jeg som en virkning af den gode relation mellem
Lise og borgeren, og som en made hvorpa borgeren erklarer sin egenradige position over for Lise —
sa pa trods af, at kombinationen af alkohol og antabus fra et sundhedsfagligt perspektiv er et darligt
valg, kan det anses som en fortrolig relation hvor en sadan information ter deles, samt som et led i en
forhandlingsproces, hvor borgeren (gen)erobrer definitionsmagten over det gode liv.

Sygeplejersken Heidi, giver udtryk for lignende, hvor hun forteller at borgere kan modsette sig

Heidis sundhedsfaglige kompetencer, hvorefter forskellige muligheder er til forhandling:

Sa kan vi foresla, at de kommer ind til afrusning. Det kan de sa enten sige ja eller nej
til. Hvis de siger nej, sd er det jo bare ”Okay, skal vi sd oprette nogle ekstra besog, bare
for at tjekke op pd dig?” Sa man prover ligesom at finde et alternativ. Og sd ender det
maske med, at der kommer noget social renggring eller at man opstarter noget
stettekontaktperson, sa de far noget mere hjelp (Heidi, sygeplejerske).

Deri kan ligge en positioneringskamp om, hvilke perspektiver der er mest gyldige (og hvem der har
mest magt). Her forsgger Heidi at udligne magten mellem hende selv og borgeren, ved at tilleegge
borgerens ekspertviden om sig selv verdi, og agere anerkendende over for borgerens afslag pa
afrusning. Det kan teenkes, at borgeren indvilliger i at fa en stgttekontaktperson, netop fordi Heidi
udviser omsorg og anerkendelse af borgerens valg. Dette er desuden et eksempel pa, at horisonter
mgdes og en ny, felles forstaelse dannes mellem sygeplejersken og borgeren, jf. den hermeneutiske
videnskabstradition (Juul, 2018).

4.2.2 Magt og forhandlinger i interviewsituationen
I interviewene med borgerne oplevede jeg ligeledes, at der udspillede sig positoneringskampe og

forhandlinger, hvilket er i trad med det interaktionistiske perspektiv pa en interviewsituation som et
ligesa virkeligt socialt mgde, som en praksissituation mellem en borger om en professionel ville vere.
Derfor udspiller der sig naturligvis ogsa kampe om rolleidentiteter mellem intervieweren og
informanten, hvilket blot bidrager til en dybere forstaelse af mennesket der interviewes (og til nye
forstaelseshorisonter jf. hermeneutikken) (Jarvinen, 2005). Under interviewet med Andreas, var han
optaget af, at positionere sig som magtoverlegen, idet han sagde, at dét at du far lov til at komme her
i dag, er et privilegie. Det tolker jeg som et behov for skarpt at definere sin rolle over for mig som
interviewer, hvor relationen og rollerne endnu ikke er forhandlet.

Et sadan udleg til en positioneringskamp er som naevnt, ifglge Goffman, et led i
forhandlingsprocessen om rolleidentiteter, hvor mennesker tilpasser deres adfeerd efter publikummets
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reaktion (Mik-Meyer & Villadsen, 2007). Som reaktion pa ovenstaende udsagn fra Andreas, svarede
jeg saledes, for at synliggare magten og styrke tilliden, at jeg ogsa ansa det som et privilegie, og at
jeg var meget taknemmelig over, at han ville lade sig interviewe. Dermed forsggte jeg at mgde
Andreas med ydmyghed, hvilket kan relateres til anerkendelse af den menneskelige veerdi (Juul &

Riskjeer, 2012). Dette udtrykker Andreas ogsa i lgbet af interviewet:

De mennesker jeg ikke kender, gider jeg ikke. Dem sender jeg veek, for der er ingen
respekt (Andreas).

Andreas knytter her en manglende relation sammen med manglende respekt, hvilket kan forstas som
at nar der ikke er dannet en fortrolighedsviden, kan det medfare en oplevelse af kraenkelse. Det kan
samtidig tolkes som Andreas’ gensidige anerkendelse af mig, fordi jeg ikke er blevet ”sendt veek”™, pa
trods af at vi ikke kender hinanden. Dette ma veere et symbol pa fortrolighed og tillid, hvilket Andreas
ogsa viser ved at fortelle, at han har haft perioder hvor han har haft stgrre problemer, og haft behov

for mere hjelp:

Sidste ar havde jeg et problem med spontan diarré, men sa holdte jeg op med at drikke
alkohol i en periode, og sa gik det over. Men s& kom de for at skifte min ble. Ble??
Personlig pleje, stod der pd deres liste. "@Qooh, md jeg lige skifte din ble”, sagde de sa.

SZINNS3)

"What, jeg har slet ingen ble pa”. "Ma jeg lige meerke om den er vad eller hvad”
”Jamen jeg har ingen ble pd”. Jeg har sgu ikke brug for personlig pleje. Sa havde jeg
et uheld med en finger i gjet, og sa fik jeg beteendelse. Jeg fik en ridse i min hornhinde.
Jeg kunne darligt se. Jeg var helt til rotterne. Heldigvis kom hjemmeplejen og redede

mig (...) jeg havde manglende selvkontrol (Andreas).

Dét at Andreas forteeller om episoder i sit liv, der er praeget af kontroltab antyder, at han viser noget
af ”back stage”, og blotter sine svage sider. Jeg ser dog samtidig en pendulering mellem hans
rolleidentiteter, da han i forleengelse deraf, har et behov for at genvinde sin magtposition (over for

mig) og rollen som viljesterk og belest:

Men sa stoppede jeg med at drikke. Fra den ene dag til den anden. Ingen abstinenser
eller noget. Jeg kunne merke at min lever ikke kunne tale det. Jeg blev ngdt til at spise
enormt mange b-vitaminer for at stimulere... b-vitaminer bliver oplgst af alkohol. Og
din lever og hjerne kan tage skade af at drikke alkohol. Jeg har en ekstrem viljestyrke
(Andreas).
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Den hurtige pendulering mellem modsetningsfyldte roller, i form af sterk/svag, klog/dum, eller
overlegen/underlegen, kommer ogsa til udtryk i fglgende citat, hvor Andreas har fortalt om rygning

som arsagen til hans areforkalkning:

Interviewer: Ryger du stadig?

Andreas: Ja. Men det er fordi jeg er dum.

Interviewer: Jeg synes ikke at du virker dum.

Andreas: Det er uintelligent. Det er fordi jeg har et eller andet genetisk med rygning.
Jeg er dum.

Interviewer: Er der da nogensinde nogen der har sagt til dig at du er dum?

Andreas: (griner) Det er der ikke nogen der tgr (Andreas).

Min respons, hvor jeg fortaller at jeg ikke mener at Andreas er dum, og altsd min accept af hans
pastaede rolle som én man ikke siger imod, giver da point til Andreas i forhandlingen om hans
rolleidentitet som magtoverlegen. Dette kan betragtes som et led i rollespillet, hvor bade
intervieweren og informanten anses som performers, der har bestemte agendaer med interaktionen
(Jarvinen, 2005). Her tolker jeg Andreas’ agenda som en sggen efter anerkendelse og en bekraftelse
pa, at han ikke er dum. Min agenda som interviewer er, at agere hefligt og respektfuldt, bade sa
interviewet kan gennemfares pa bedste vis, men samtidig med en anerkendende og oprigtig interesse
for borgerens perspektiver — sa jeg rent faktisk ogsa praktiserer dét jeg praediker i sterst muligt

omfang.

Hos den anden borger, Peter kan ogsa identificeres et rollespil, men med mindre grad af forhandling
0g modsetninger; Peter gentager flere gange hvad jeg siger, hvilket kan tolkes som en accept af, at
jeg som interviewer har definitionsmagten over, hvad vores samtale skal indeholde. Eksempelvis taler
vi om brug af uniformer, hvortil jeg adspgrger Peter om de professionelle bare kommer i deres
normale tgj. Dertil svarer Peter i deres normale tgj, ja. Peter setter altsa sig selv i en rolle, hvor han

i mindre grad med egne ord, far formuleret sine perspektiver:

Interviewer: Sa den uformelle snak gar ogsa, at det ikke er helt mekanisk?
Peter: At det ikke er helt mekanisk, ja.

Interviewer: Okay. Har | sa faet et godt kendskab til hinanden?

Peter: Ja, nu er der heldigvis et kendskab til hinanden (Peter).
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Dette illustrerer en autoritetstro, bade til mig som interviewer, og til de professionelle som han
umiddelbart udtrykker tilfredshed med. Peter har da ogsa kun fysiske udfordringer, men modtager
hjelp fra DSH, fordi han er under 65 ar, hvorfor jeg ogsa forstar Peter som “lettere” at hjelpe, da han
ikke i den forstand har de sociale problemer, som ellers er karakteriseret ved DSH’s “’skeve”
eksistenser”. Det kan dog ogsid tankes, at Peter har en langsommere fremgangsmade i
rolleforhandlingerne, end Andreas havde, hvilket indebzrer at han endnu blot viser sit foretrukne selv

over for mig.

Med interviewsituationerne med borgerne som et billede p&, hvordan forhandlinger, positioneringer,
over- og underlegenhed kan udspille sig, ser jeg Andreas’ og Peters fortellinger som eksempler pa,
hvordan mennesker altid vil keempe om monopoler og autoritet (Jarvinen, 2005). Jeg er opmarksom
pa, at interviewet ikke afspejler hvordan den virkelige praksis udspiller sig — ifglge den
interaktionistiske forskningstradition vil sociale mgder nemlig altid udspille sig pa forskellig vis,
afhaengigt af hvilke specifikke personer der interagerer. Den kontekstbestemte viden jeg opnar i
interviewene, kan derfor heller ikke vare generaliserende for, hvordan mgder og magt mellem
professionelle og borgere sedvanligvis udspiller sig, men den kan sige noget om, at disse kampe altid

vil udspille og udvikle sig.

4.3 Sammenfatning
I anden analyse har jeg beskaftiget mig med problemformuleringens andet underspargsmal, hvilken

betydning far magt og relationer mellem borgerne og de professionelle, nar det sociale arbejde
udferes i borgernes eget hjem. Jeg har identificeret hvad den gode relation i det hele taget indebarer
og hvad den tilleegges af betydning for borgerne og de professionelle. Her fandt jeg, at anerkendelse
og engagement fra den professionelle kan afspejles i tiden der bruges sammen med borgerne, hvilket
pavirker relationens mulighed for at blomstre. Dét at mgde borgerne som eksperter i deres eget liv og
mgde dem med ydmyghed ma sta centralt i arbejdet med borgerne i eget hjem (om end det bude veere
en forudsaetning for alt socialt arbejde uanset kontekst). Dermed kan der argumenteres for, at nar
SSH’erne som regel er dém der tilbringer mest tid med borgerne, har de ogsa de bedste forudsatninger
for at danne gode relationer med borgerne — og med en god relation, fglger muligheden for at tilbydes
indsigt i borgernes livsverden, ogsa selvom den kan vere kaotisk, irrationel eller stikke uden for
normerne. Dernast fandt jeg at dét, at borgerne og de professionelle faktisk har et felles tredje at

orientere sig imod, bade er vigtigt for de professionelles motivation og den fortrolighed der opstar i
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feellesskabet med borgerne, men ogsa for borgerne, som oplever en mere personlig og anerkendende
relation. Det betyder ogsa, at skiftende personale ikke leder til dannelse af relationer, men derimod
kan fastholde og reproducere en mistillid fra borgeren til systemet og dets reprasentanter.

Endvidere har jeg belyst hvorledes rolleidentiteter bliver forhandlet i det konkrete mgde mellem
borgeren og den professionelle, nar borgerens eget hjem udger den fysiske kontekst for pleje og
behandling. Her kan udspille sig kampe om definitionsretten til, hvad det gode liv bgr indebere og
selvom de professionelle er niensomme med deres indgriben i borgernes liv, gar de udsatte borgere
ofte modstand mod den normative forventning der er til dem, om at rydde op i sit rod eller at tage pa
afveenning. Dette anser jeg som en made, hvorpa borgerne tager noget af magten tilbage, og udnavner
sig selv til herre i eget hus. | det sociale arbejde i borgernes eget hjem, ser jeg dog en risiko for, at
den normative forstaelse af en gaest som hgflig og respektfuld, med tid og talmodighed pa vertens
praemisser, bliver overrulet af den professionelles position som en (sundheds)ekspert, der fratager
borgerens autonomi. Det tidsmassige pres og mangel pa ressourcer kan udgere en begraensning for
at (nd at) agere hgfligt og respektfuldt, fordi de professionelle ikke kan favne hele borgerens
kompleksitet og maske nye eller @ndrede behov, pa ét besgg med begranset tid til radighed. Dette
ma siges ikke at skabe naring til den gode relation, men derimod at udggre en risiko for, at de
professionelle fastholdes i deres autoriteere og magtoverlegne position, og borgerne i en rolle som

passive og underlegne, hvilket kan udgere kraenkelser frem for anerkendelse.

Min forforstaelse om, at arbejdet med borgerne i eget hjem kraever en tillidsfuld relation, og at SSH’en
ofte har den bedste relationelle kontakt med borgerne, er delvist blevet bekreaeftet — men samtidig
suppleret af en erkendelse af, at en anerkendende tilgang og tillidsfuld relation, ikke er sa let at skabe.
Relationens naring kan siges at vaere anerkendelse og alt hvad der ligger deri; og hvis der kunne
peges pa konkrete metoder til at optreede anerkendende med gje for borgeren som arkitekt i eget liv,
ville selve anerkendelsestankegangen som en praktisk sans, miste sin betydning.

| lgbet af og efter interviewene, har jeg desuden opnaet en forstaelse af min egen optreeden som
interviewer, og en forventet rolle jeg besatter. Her oplevede jeg, at Andreas i hgjere grad udfordrede
hans og min position, og sggte efter hurtig forhandling af rolleidentiteter. Peter var derimod mere
fattet, og lod til at have indfundet sig i en position, som bar preeg af autoritetstro. Som jeg reflekterer
over det i skrivende stund, bliver jeg dog fristet til at tage min forstaelse til genovervejelse — for selv
om min rolle i interviewsituationen indebar en forventning om at veere en fornuftig og troveerdig

forsker, var bade Peter og Andreas klar over, at jeg ogsa arbejdede som sygeplejerske i DSH. Dette
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fremkalder en usikkerhed omkring, hvordan de mon positionerede mig — som forsker eller som

sygeplejerske?
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5 Konklusion
Udgangspunktet for dette speciale har veret at undersgge, hvorledes hhv. SSH'er, SSA’er og

sygeplejersker i DSH, oplever det tveerfaglige samarbejde, og hvordan de professionelles og
borgernes perspektiver mgdes omkring pleje og behandling af borgerne i eget hjem. Farste analysedel
peger pa et paradoks i den strukturelle organisering af ydelser og opgaver i DSH, hvor de
professionelle pa én gang opfordres til tvaerfagligt samarbejde via opgaveoverdragelser og
tveerfaglige mgder, men samtidig er underlagt en struktur der afspejler et ensrettet hierarki, hvor iseer
SSH’erne, bliver sat uden for det tveerfaglige leringsfallesskab. Bade SSH’en og SSA’en i specialets
interviews, oplevede desuden at have uddannelsesmassige kompetencer til sundhedsmaessige
opgaver, som de ikke matte anvende i deres arbejde i DSH, grundet organisatorisk bestemte
begreensninger. En sddan standardisering afspejler New Public Managements fokus pa
praestationsmalinger og effektivitet, hvor den helhedsorienterede behandling og fordeling af
ressourcer efter reelt kompetenceniveau bliver overskygget af stramme formelle regelmenter og en
frygt for udefrakommende kritik. Dette indskrenker de professionelles mulighed for fleksibilitet,
sparring og opgavedeling pa tvers af faggreenser, og fastholder yderligere de professionelles
monofaglige identitetsforstaelser. Via opdelingen af SOSU’er og sygeplejersker i separate kontorer
og grupperum samt med uniformen som et statussymbol der primert tilherer sygeplejerskerne,
kommer sygeplejerskernes sundhedsfaglige ekspertise til at fremstd som mere verdifuld end
SOSU’ernes praktiske og borgernare viden — dette pa trods af, at sygeplejersken (og SSA’en) egentlig
gnsker et samarbejde hvor SSH’erne ogsd deltager i det intraorganisatoriske faellesskab hvor
borgerens interesser bedst kan varetages hvis flere faglige perspektiver forenes. De professionelle
indikerer desuden, at autoritet og relation narmest er dikotomiske begreber, hvor ferstnaevnte
tilskrives sygeplejerskerne og sidstnavnte tilskrives SSH’erne. Jeg har dog fundet en ambivalens hos
SSH’erne, idet de pa én gang underlaegger sig og accepterer den hierarkiske struktur og deres position
som mindst betydningsfulde for det professionelle samspil, men samtidig forteeller og erkender de, at
deres borgernare viden ogsa er vigtig for deres tvaerfaglige kollegaer og for kvaliteten af den samlede
indsats for borgerne. Det kan synes paradoksalt, at sygeplejerskernes viden anses som mest legitim,
nar Den Sociale Hjemmeplejes borgergruppe ofte har problemer, der kreever mere end blot
sundhedsfaglig viden og sygeplejetekniske kundskaber. Det lader til, at den sociale og relationelle
indsats som den udsatte borgergruppe har behov for, underprioriteres som falge af strukturelle

begraensninger der accepteres som det normale. Her finder jeg det relevant at papege, at deltagelse af
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alle faggrupper til overdragelsesmgderne kan udgere et muligt forandringstiltag der kan styrke det

tveerfaglige samarbejde.

I analysens anden del har jeg undersggt hvorledes de professionelles og borgernes perspektiver mades
omkring pleje og behandling i borgernes eget hjem, herunder hvordan magt og relationer er under
indflydelse af hjemmet som ramme for det sociale- og sundhedsmessige arbejde. Jeg har ferst og
fremmest fundet, at den gode relation er afhaengig af, at de professionelle agerer anerkendende og
ydmyge over for borgeren, hvilket af borgerne opleves som tillid, respekt og oprigtigt engagement.
Blandt de professionelle er der en feelles enighed om, at den gode relation tager tid, og at SSH’erne
som dém der oftest tilbringer mest tid med borgerne, har de bedste forudsetninger for at danne
relationer med dem. Dette er i trad med borgernes oplevelse af, at deres vigtigste allierede findes i dé
professionelle der udfgrer praktisk hjeelp, og som de derfor ser hyppigst. Desuden styrkes relationen,
nar borgerne og de professionelle kan rette deres opmaerksomhed mod noget felles tredje, hvilket
medfarer en oprigtig forstaelse for den andens perspektiver — og nar farst den professionelle forstar
hvad borgeren forstar, anses borgerens perspektiver som mere legtime og som veerd at engagere sig i
for den professionelle. Det betyder ogsa, at skiftende personale forringer muligheden for at skabe
gode relationer, og risikerer i stedet at skabe distance og mistillid i relationerne mellem borgerne og
systemet. Endvidere har jeg fundet, at der i det sociale mgde mellem borgerne og de professionelle
udspilles forhandlinger om rolleidentiteter, hvor borgernes eget hjem som kontekst for det sociale
arbejde, medvirker til en forskydning af den traditionelle forstaelse af professionelle som
magtoverlegne eksperter og borgerne som underlegne modtagere af services og behandling. Her ma
de professionelles (sundhedsfaglige) ekspertviden i nogle tilfelde vige til fordel for relationen og
fortroligheden, for at borgernes gnsker og perspektiver kan imgdekommes i en sadan grad, at
kreenkelser undgas og selvbestemmelse opretholdes. Jeg anser denne forskydning af magt til
borgerne, som varende en effekt af, at det sociale arbejde foregar i borgerens eget hjem — hvilket blot
forsteerkes af New Public Managements fokus pa borgeransvar og deltagelse. De professionelle
forsgger dermed at leve op til velfeerdsstatens diskurs, hvor inddragelse, selvbestemmelse og borgerne
som arkitekt i eget liv er i hgjseedet, men for borgerne i Den Sociale Hiemmepleje indebzrer det ogsa
retten til at leve et liv der stikker uden for den normative forstaelse af det sunde og gode liv, hvorfor
borgerner viden, gode relationer og anerkendelse, i allerhgjeste grad bliver afgarende for, om det
sociale arbejde lykkes.
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Analyserne skal ikke forstas som uafhangige af hinanden; Som naevnt, influerer politiske forhold og
velfaerdsdiskurser pa hvordan det sociale arbejde udfolder sig i praksis. Organisatoriske rammer har
ikke blot betydning for i hvilken grad det tvaerfaglige samarbejde udformer sig, men ogsa for hvordan
de enkelte mgder mellem borgerne og de professionelle udspiller sig. Nar tid og ressourcer har
betydning for den gode, fortrolige og anerkendende relation, udspringer en relation praeget af mistillid
og kraenkelser i virkeligheden ogsa af den strukturelle begraensning for de professionelles raderum —
og de betingelser der arbejdes under, risikeres at blive taget for givet som det gode og det rigtige
(eksempelvis at SSH’erne ikke deltager i mederne). Derfor har de professionelle ogsa en magt (og en
pligt) til at forholde sig kritiske overfor strukturelle og kulturelle selvfalgeligheder — for det der tages
for givet, og ikke underlegges kritiske refleksioner, far nemlig karakter af et normativt mgnster og

settes aldrig under forandringens lup.

| lgbet af specialets analyser og min lgbende refleksion over fundene, har jeg opnaet nye
(for)forstaelser af, hvorledes de faglige forskelle i organisationen pa én gang forsgges fastholdes og
nedbrydes; jeg forstar, at de professionelle har en evne og en vilje til at gere modstand mod
strukturelle ordener, og at de ikke ukritisk accepterer faglige hierarkier. Jeg anser iser
sygeplejerskens ydmyghed over for SSH’ernes borgernare viden som vaerende en force nar barrierer
skal nedbrydes, og tverfagligheden skal styrkes. Derudover har jeg opnaet en ny forstaelse af, at
SSH’erne har svert ved at indfinde sig i nye roller, hvor de pludselig tilbydes struktureret sparring
med de andre fagprofessionelle, hvilket indikerer, at det kan vere svart for SSH’erne at nedbryde de
normative forstaelser af, at sygeplejerskerne er uden for deres reekkevidde. Endvidere forstar jeg, at
relationen og fortroligheden som regel er stgrst mellem SSH’erne og borgerne, men gennem
interviewene med borgerne forstod jeg ogsa, at man ma gere sig fortjent til denne fortrolighed, hvilket
alle de professionelle i hgj grad formar at gare — eller i det mindste at streebe efter — med deres
talmodighed og forstaelse for de sarlige udsatte borgere.
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6 Diskussion
| dette afsluttende kapitel vil jeg diskutere og reflektere over specialets fund, herunder fundenes

generaliserbarhed, samt hvorledes det tveerfaglige samarbejde (og en straeben efter Noordegraafs
(2015) hybride professioner som det naste niveau af tvaerfagligt samarbejde) altid er det bedste for
kvaliteten af det sociale arbejde. Derudover vil jeg diskutere om eget hjem som kontekst for pleje og
behandling, i det hele taget bar give anledning til sterre anerkendelse og mere selvbestemmelse, end

borgerne fortjener i andre arenaer for det sociale arbejde.

Det er indlysende, at der ma vere lige sd mange professionelle perspektiver, som der er ansatte i
DSH. Derfor kan man umuligt sige, at de tre professionelle informanter til interviews repraesenterer
deres respektive faggruppes ubestridte holdninger — og ligesa med borgerne, der hver er sa unikke, at
det er vanskeligt at sige noget generelt med sikkerhed. Samtidig giver medesituationen med SSH’en
Rasmus’ umiddelbare beklemthed, ikke nedvendigvis udtryk for, hvordan andre SSH’er ville have
indfundet sig i situationen. Den interviewede SSH, Lises dilemmafyldte perspektiv pa
overdragelsesmgderne — pa den ene side som noget hun gerne vil undga, og pa den anden side som
noget hun kan se en mening med at veere en del af — deles heller ikke per automatik af hendes
monofaglige kollegaer. Derudover er det vigtigt at papege, at informanternes udsagn og adfaerd, har
veeret underlagt min fortolkning, som meget vel kan veaere helt forkert, hvis man spgrger dem selv.
Med min forstdelse gennem specialet, af en hierarkisk opdeling af de professionelle og dermed
forskellige fagligheder og viden der tilskrives SSH’ern, SSA’erne og sygeplejerskerne, er det relevant
at patale, at “faglighed” og “viden” er afthangigt af, hvilket vidensperspektiv der anlegges; selvom
sygeplejerskernes teoretiske viden om sundhed og sygdom, alment set har en hgjere anerkendelse og
rangeres hgjere pa kundskabens stige (se bare den store tiltro til naturvidenskab og evidenshierarkier
i forsknings- og medieverdenen), er det ogsa pa tide at fa gjnene op for, at (lav)praktisk viden om
borgerne, relationen, tillid og situationsfornemmelse som falge af et indgaende kendskab til borgerne,
fortjener en lige sa hgj anerkendelse som kendskab til fysiske og medicinske mekanismer. Sat pa
spidsen kan man spgrge, om fagforskelle i DSH snart skal veere fortid og om alle faggrupper skal
kunne yde den samme sundhedsmaessige, socialfaglige, praktiske og relationelle service?

| sa fald ber de faglige hierarkier der er identificeret som barrierer for tveerfagligt samarbejde,
nedbrydes fuldstendig, til fordel for de sakaldte idealtyper af hybride professionelle. Dette kan dog

synes som et utopisk ideal, som sandsynligvis vil lede til en kaotisk tilstand af udefinerbare roller,
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hvor de professionelle blot vil opleve et manglende tilhgrsforhold, og hvor udvikling af fagspecifik
viden vil veere i risiko for at blive glemt i mangden af forskellige vidensformer, feelles refleksioner
og tvaerfaglige mader. Det kan vel, alt andet lige, ogsa kun vare rationelt, at sygeplejerskerne som
dém med de steerkeste medicinske kompetencer, fastholder deres dybdegaende sundhedsfaglige viden
fordi disse kompetencer netop er vigtige for de udsatte borgere. Samtidig ma det vaere mindst lige sa
rationelt, at SSA’erne der favner socialfagligt og sundhedsfagligt bredt, fastholder deres bredde viden
og deres funktion som mellemled mellem sundhed og social service, samt at SSH’ernes
borgerspecifikke viden bliver ved med at veere deres spidskompetence. | sidste ende handler det om,
at borgernes egne perspektiver og reelle gnsker, afspejles og imgdekommes sa vidt muligt — bade

medicinsk, socialt, praktisk og relationelt.

| forhold til selve specialets omdrejningspunkt — dét at modtage pleje og behandling i eget hjem — har
jeg reflekteret over hvorledes respekt, tillid og relationer bgr gives mere plads i hjemmet end pa
hospitalet. For bgr disse ting ikke veaere en menneskeret i sig selv? Patienten pa hospitalet har vel i
lige sa hgj grad en iboende menneskelig vardi, som fortjener anerkendelse og medmenneskelig
omsorg pa akkurat samme made som borgeren i eget hjem. Nar man taler om den aktive og
ansvarsbevidste borger der ikke l&engere blot modtager sociale og sundhedsmaessige ydelser, men rent
faktisk forholder sig kritisk til dem, afspejler det et normativt velfeerdspolitisk syn pa borgerne som
ressourcesterke individer med magten til at rade over eget liv, uanset om de befinder sig i
hospitalsregi, i eget hjem eller pa en helt tredje form for velferdsinstitution. Denne velfaerdspolitik
anser jeg som implicit rettet mod de borgere der kan leve op til ideen om at veere refleksive og
viljesterke, og som derfor ikke har behov for at forhandle sig til deres roller som egenradige,
ansvarsbevidste og magtoverlegne — med andre ord henvender New Public Managements
menneskesyn og politiske grundlag sig ikke til borgerne i DSH, hvor langt de fleste ikke passer til
dette glorificerede billede af borgerne, der ’bare kan vealge at tage skeen 1 den anden hand”, hvis de
vil skabe forandring. Dette anser jeg som et alvorligt dilemma, fordi New Public Management-
tankegangen trods alt stadig ligger til grund for dén sundheds- og socialpolitik som pavirker vilkarene
i DSH. Med en overdreven tiltro til de udsatte borgere som fornuftsdrevne og afklarede omkring egne
gnsker for (deres definition af) det gode liv, ser jeg en risiko for at overse borgerens komplekse behov
for hjelp og omsorg, som netop er arsagen til, at de i det hele taget modtager pleje og behandling fra

Den Sociale Hjemmepleje.
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