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Forord ved Fremfaerd Sundhed og Zldre

Den grundlaeggende pleje udggr fundamentet i den pleje, behandling og stgtte, som kommunerne hver dag
tilbyder til borgerne i den kommunale zldrepleje. Men det er en opgave, som man nemt kan undervurdere
bade kompleksiteten i og betydningen af. Det gnsker Fremfaerd Sundhed og Z£ldre kaste lys over og styrke

fokus pa arbejdet med at yde grundlaeggende pleje.

Pa seldreomradet er den grundlaeggende pleje, et helt centralt element i vores samlede sundhedsvaesen. |
Igbet af de sidste 10-15 ar er flere og flere opgaver flyttet fra hospitalerne til kommunerne og borgerne bli-
ver udskrevet hurtigere. Samtidig lever vi leengere end tidligere. Det betyder, at vi bade har flere borgere og
flere borgere med multisygdom og komplekse problemstillinger. Men det betyder ogsa, at grundlaeggende

pleje er blevet et mere komplekst fagomrade.

| den grundlaeggende pleje er fokus pa at deekke borgerens basale behov. Det kan virke sa enkelt, nar vi ta-
ler om at fa bad, komme pa toilettet, fa mad og drikke, fgle sig sikker og tro pa, at man kan mestre sin hver-
dag trods funktionsnedsaettelser og sygdom. Men det kraever bade staerke relationelle kompetencer, alsi-

dighed og sikkert klinisk blik hos de medarbejdere, som kommer i borgerens hjem.

Det, at varetage de grundlaeggende plejeopgaver giver en meget vigtig viden om borgeren, som ggr det mu-
ligt bade at gribe andringer i borgernes tilstand hurtigt og samtidig stgtte borgeren til at kunne klare hver-
dagslivet mest muligt selv. Grundleeggende pleje er ogsa tidlig opsporing af begyndende sygdom, sa indlaeg-
gelse kan undgas. Jo bedre vi lykkes med den grundlaeggende pleje, jo bedre mulighed har vi for at lykkes

med at ggre en positiv forskel for borgernes samlede sundhed og livskvalitet.

Fremfeerd Sundhed og Z£ldre har gennem de seneste ar arbejdet med at saette fokus pa grundleeggende
pleje i &eldreplejen og bidrage til udviklingen af et aktuelt og nuanceret fagsprog for arbejdet med den
grundlaeggende pleje. Derfor inviterede Fremfaerd, Sundhed & Zldre i 2021 flere kommuner til at deltage i
projektet "Fokus pa grundlaeggende pleje i praksis”. Formalet med projektet var at udvikle et faelles sprog
og en feelles faglig forstaelse af, hvad grundlaeggende pleje er i en kommunal kontekst, herunder at udvikle
et tydeligt og opdateret ledelsessprog om grundlaeggende pleje. Dernaest at understgtte implementering af

en ny feelles forstaelse af grundleeggende pleje i udvalgte kommuner.

Som led i dette projekt har forskere fra Forskningsenhed for Klinisk Sygepleje, Aalborg Universitetshospital
veeret pa besgg i den kommunale praksis og fulgt, hvordan social- og sundhedshjelpere, social- og sund-
hedsassistenter og sygeplejersker hjaelper borgere, der er visiteret til hjeelp. Gennem Fundamentals of Care

som en teoretisk begrebsramme sgger rapporten at udfolde den kompleksitet, der er forbundet med at



remfaerd
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udgve grundlaeggende pleje til borgere i eget hjem i kommunal praksis. Rapporten giver et indblik i de
mange forskellige aspekter af grundlaeggende pleje, men den viser ogsa at lovgivningsmaessige og organisa-

toriske rammer ikke altid understgtter en helhedsorienteret tilgang.
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1. Baggrund
Den demografiske udvikling viser, at andelen af sldre borgere stiger og at seerligt andelen af borgere, der

er 80+ ar, gges markant (Danmarks Statistik, 2020a; He et al., 2016). Ligeledes er antallet af seldre borgere,
der bor i eget hjem, steget de senere ar, og borgere med omfattende og komplekse behov for pleje, som
tidligere boede i plejebolig, modtager nu hjemmepleje og/eller hjiemmesygepleje i eget hjem (Danmarks
Statistik, 2020b; Yeandle et al., 2017). Det stiller krav til den kommunale hjemmepleje og hjemmesygepleje,
der skal varetage grundlaeggende pleje hos stadigt flere borgere i eget hjem med komplekse behov for pleje
(Neiterman et al., 2015; Vinge, 2018; Gautun & Syse, 2017). Det skyldes blandt andet, at udviklingen i sund-
hedsvaesenet har medfgrt bedre diagnosticering og behandling, hvorfor =ldre borgere ofte lever lengere
og med én eller flere kroniske sygdomme (Vinge & Topholm, 2021). Et dansk registerstudie viser eksempel-
vis, at 75+-arige i gennemsnit har 5,3 kroniske sygdomme (Hvidberg et al., 2020). Dertil kommer, at stgrste-
delen af de borgere, der modtager hjemmepleje og/eller hjemmesygepleje er 65+ ar (Ruge & Houlberg,
2020), og behovet for sundhedsydelser, sarligt ydelser der pagar over laengere tid, stiger med alderen (de
Meijer et al., 2013; Pickard et al., 2007). Accelererede patientforlgb og kortere indlaeggelsestider pa hospi-

taler stiller desuden andre og flere krav til den grundleeggende pleje, der udgves i borgeres eget hjem.

Imgdekommelse af flere, nye og mere komplekse behov for pleje hos borgere i eget hjem, fordrer en bred
vifte af kompetencer, hvorfor det er ngdvendigt at inddrage flere forskellige faggrupper i plejen (Larsen et
al., 2017). Samarbejdet pa tvaers af sektorer og internt i kommunernes faggrupper samt et delt ansvar for
pleje gger dog risikoen for fragmenteret pleje, der ikke afspejler et holistisk menneskesyn (Larsen et al.,
2017). Kontinuitet og kvalitet i seldreplejen stiller saledes krav til koordinering og samarbejde mellem de
involverede aktgrer. Det tveerfaglige samarbejde kan vaere udfordret af arbejdsgangene i hjemmeplejen og
hjemmesygeplejen, hvor sundhedsprofessionelle en stor del af tiden arbejder alene og uden kontakt til deres
kolleger (Vinge, 2018). Formidling og udveksling af information foregar derfor typisk skriftligt og elektronisk,
hvilket kan vaere en utilstraeekkelig kommunikationsform, idet den ikke altid afspejler kompleksiteten i sam-

arbejdet (Vinge, 2018).

Borgeres andrede behov for pleje synes ogsa at have konsekvenser for hjemmeplejen og hjemmesygeple-
jens arbejde hos borgere. En dansk undersggelse viser, at social- og sundhedshjzlpere og -assistenter ople-
ver at have mindre tid til opgavelgsningen hos den enkelte borger, da dokumentationskrav er stigende
(Vinge & Topholm, 2021). Samtidig er der sket et fald i antallet af visiterede timer per modtager (Vinge &
Topholm, 2021). Sammenholdt kan dette vaere med til at gge det tidspres, som sundhedsprofessionelle i
kommunal praksis, ifglge flere nordiske studier, i forvejen arbejder under (Elstad & Vabg, 2008; Tgnnessen

et al., 2011; Tufte, 2013; Tufte & Dahl, 2016). Tidspres kan potentielt pavirke kvaliteten af den udgvede



pleje (Dahl & Clancy, 2015) og medfgre, at borgeres behov for pleje ikke konsekvent imgdekommes. Stu-
dier viser blandt andet, at sundhedsprofessionelle kan fgle sig ngdsaget til primaert at fokusere pa opfyl-
delse af borgeres fysiske behov (Nortvedt et al., 2008; Tgnnessen et al., 2011; Turjamaa et al., 2014). | takt
med den stigende kompleksitet i borgeres plejeforlgb ses der ligeledes tendens til et gget fokus pa teknisk
instrumentelle opgaver (A. Kitson & Soerensen, 2017). Grundlzeggende behov som relationelle og psykoso-
ciale behov kan saledes blive nedprioriteret i en travl hverdag (A. Kitson et al., 2010). Dette star i kontrast
til, at sundhedsprofessionelle giver udtryk for, at de anser relationen som essentiel i deres arbejde (Vinge &
Topholm, 2021), og at imgdekommelse af andre grundlaeggende behov end de teknisk instrumentelle er
lige sa vaesentlig for borgeres fysiske savel som psykosociale trivsel (Feo et al., 2018). Der ser altsa ud til at
vaere en tendens til, at grundlaggende pleje far mindre plads i et sundhedsveaesen, hvor fokus er pa effekti-

vitet og produktivitet.

Den demografiske udvikling, kompleksiteten i opgaver og nedprioritering af grundlaeggende pleje medfgrer
et behov for at fokusere pa vaesentligheden og kompleksiteten af grundleeggende pleje i kommunal praksis.
Der er behov for en falles forstaelse af, hvad grundlaggende pleje er, hvorfor det er komplekst, og hvorle-
des borgeres behov bedst muligt imgdekommes. Derfor er formalet med denne undersggelse at udfolde
den kompleksitet, der er forbundet med at udgve grundlaeggende pleje til borgere i eget hjem i kommunal
praksis. Formalet blev belyst gennem fglgende undersggelsesspgrgsmal: 1) Hvordan udgves grundlzeg-
gende pleje, og hvordan oplever sundhedsprofessionelle at udgve grundlaeggende pleje? 2) Hvordan samar-
bejder sundhedsprofessionelle pa tveers af faggrupper om at udgve grundlaeggende pleje? og 3) Hvilke fak-

torer pavirker maden, hvorpa grundlaeggende pleje udgves?



2. Metode

2.1 Fokuseret etnografi
Undersggelsen anvendte et fokuseret etnografisk design. Fokuseret etnografi er saerligt velegnet til at be-

lyse problemfokuserede og kontekstspecifikke forskningsspgrgsmal, hvor der er fokus pa handlinger, inter-
aktioner og sociale situationer (Higginbottom et al., 2013; Knoblauch, 2005; Roper & Shapira, 2000). Ligele-
des giver fokuseret etnografi mulighed for at udfgre bade deltagerobservationer og interviews med henblik

pa at opna dybdegaende indsigt i det undersggte.

2.2 Deltagende kommuner

Dataindsamlingen fandt sted i udvalgte afdelinger/teams i Horsens, Kalundborg og Aalborg Kommune, som
blev rekrutteret via KL, FOA, DSR og Forskningsenhed for Klinisk Sygepleje. Projektledere og udviklingssyge-
plejersker i de enkelte kommuner faciliterede kontakten til relevante enheder og personer i de respektive
kommuner, hvorefter projektgruppen overtog kontakten, informerede mere detaljeret om projektet og la-

vede aftaler.

| de tre kommuner er hjemmeplejen og hjemmesygeplejen organisatorisk adskilt. Desuden er hjemmeple-
jen og hjemmesygeplejen i de enkelte kommuner organiseret i forskellige afdelinger, som varetager hvert
sit geografiske omrade. En kommune kan eksempelvis vaere inddelt i afdelinger som @st, vest, centrum,
land og by. Disse afdelinger er igen inddelt i mindre teams, som varetager pleje hos borgere i ét bestemt
afgreenset geografisk omrade inden for afdelingens omrade. Hjemmesygeplejen deekker oftest et stgrre
geografisk omrade end hjemmeplejen, da faerre borgere har behov for hjemmesygepleje. Den organisatori-
ske struktur medfgrer, at der eksisterer organisatoriske ligheder og forskelle internt og pa tveers af de med-
virkende kommuner, selvom den kommunale ldrepleje nationalt er underlagt den samme lovgivning. Un-
dersggelsens fund giver derfor et indblik i kompleksiteten i at udgve grundleeggende pleje til borgere i eget
hjem i de medvirkende afdelinger i de enkelte kommuner og kan ikke ngdvendigvis generaliseres til andre

afdelinger og kommuner.

2.2.1 Organisering af ydelser
Serviceloven (SEL) og sundhedsloven (SUL) danner rammerne for opgavelgsningen pa seldreomradet i alle

kommuner i Danmark. Grundlaeggende pleje til borgere i eget hjem er saledes juridisk forankret i bade SEL
og SUL. Det er rammerne i SEL og SUL, som ligger til grund for, hvordan budgetterne er styret, og hvordan
hjemmepleje og hjemmesygepleje er finansieret. Ydelser efter SEL visiteres via en visitationsenhed, og der
treeffes afggrelse om tildeling af en ydelse med udgangspunkt i borgerens fysiske og psykiske funktionsni-
veau sammenholdt med et ydelseskatalog. Det kan eksempelvis vaere hjzlp til personlig pleje eller praktisk

hjaelp. Ydelser efter SUL kan visiteres uden afggrelse og er fra ordination af hospital eller almen praksis,



eksempelvis medicinadministration. Hiemmesygeplejersker kan i modsaetning til social- og sundhedshjael-
pere og -assistenter selv visitere yderligere ydelser pa baggrund af faglig vurdering af borgeres behov.

Hjemmesygeplejen har dermed stgrre fleksibilitet i forhold til besggsantal, -indhold og -varighed.

De visiterede ydelser blev i de tre kommuner struktureret pa en kgreliste, som udgjorde dagsordenen for
de sundhedsprofessionelles arbejdsdag. Kgrelisterne var bygget op med angivelse af den visiterede ydelse
samt raekkefglge og tidsangivelse for, hvornar de enkelte borgere skulle have besgg. Det var forskelligt i de
enkelte afdelinger, hvordan kgrelisterne blev lavet. | nogle afdelinger var hjemmesygeplejersker selv an-
svarlige for at lave egne kgrelister, mens andre havde en lokal planlaegger ansat eller benyttede sig af en
central planlaaggerenhed. Sidstnaevnte variation gjorde sig ogsa geeldende i hjemmeplejen. Nogle afdelinger
havde de ngdvendige personalemaessige ressourcer, hvorimod andre havde rekrutteringsudfordringer. |
nogle afdelinger i hjemmeplejen var der ansat ufagleert personale og andre faggrupper til udgvelse af

grundleggende pleje.

Det var forskelligt, hvor struktureret og koordineret det formaliserede samarbejde mellem hjemmeplejen
og hjemmesygeplejen var i de enkelte enheder. Nogle havde et steerkt samarbejde internt og pa tvaers af
hjemmeplejen og hjemmesygeplejen, mens andre afdelinger ikke havde formaliserede rammer. Hjemme-

plejen og hjemmesygeplejen var ofte fysisk adskilte pa forskellige geografiske lokationer.

2.3 Deltagere
Deltagere i undersggelsen var social- og sundhedshjalpere og -assistenter samt sygeplejersker ansat i den

kommunale hjemmepleje og hjemmesygepleje, hvor de udgvede grundlaeggende pleje til borgere i eget
hjem. Desuden deltog ledere og planlaeggere fra de enkelte afdelinger. | rekrutteringen af deltagere blev
der tilstraebt bred variation af faggrupper og anciennitet. Ufaglaert personale blev ikke inkluderet, hvorfor
undersggelsens fund vedrgrende kompleksiteten i grundlaeggende pleje udelukkende afspejler grundlaeg-

gende pleje, som den udfgres af social- og sundhedshjalpere og -assistenter samt sygeplejersker.

2.4 Dataindsamlingsmetoder
Data blev indsamlet via deltagerobservationer, individuelle interviews og fokusgrupper. Kombinationen af

dataindsamlingsmetoder blev valgt med henblik pa at fa dybdegaende indsigt i formalet med undersggel-
sen samt belyse dette ud fra forskellige perspektiver. Data blev indsamlet i korte intense tidsperioder i de
enkelte kommuner. Dataindsamlingen foregik fra maj til oktober 2021. Maengden og typen af data, som
blev indsamlet, var fleksibel i forhold til hvilke muligheder, der eksisterede pa det givne tidspunkt i den en-

kelte kommune.



2.4.1 Deltagerobservation og individuelle interviews
Deltagerobservation blev anvendt til at undersgge, hvordan grundlaeggende pleje udfgres til borgere i eget

hjem, hvordan der samarbejdes herom, og hvilke faktorer, der pavirker udgvelse af grundlaeggende pleje.
En observationsguide med fokus pa kontekst, aktgrer og aktivitet dannede rammen for dataindsamlingen. |
observationerne blev der blandt andet fokuseret pa de fysiske rammer i borgerens hjem, interaktion, sam-
arbejde og stemning mellem sundhedsprofessionelle/borgere/pargrende, hvilken pleje der blev udfgrt,
samt hvordan fysiske, psykosociale og relationelle behov blev varetaget. De fleste deltagerobservationer
foregik i dagvagter pa hverdage. | alt blev 24 social- og sundhedshjaelpere og -assistenter samt sygeplejer-

sker observeret i 167 timer (tabel 1).

Deltagerobservationerne blev suppleret med individuelle interviews med henblik pa at fa dybere forstaelse
for det observerede samt for at fa uddybet deltagernes oplevelser med at udgve grundlaeggende pleje til
borgere i eget hjem. Der blev foretaget bade uformelle og formelle interviews. Uformelle interviews er in-
terviews, der ikke var planlagt pa forhand, men som foregik fgr, under, mellem og efter besgg hos de en-
kelte borgere. De blev foretaget med alle de sundhedsprofessionelle, der deltog i observationerne og var
samtaler, hvor der blev spurgt ind til det observerede og deltagernes oplevelser hermed. Derudover blev
der lavet uformelle interviews med blandt andet planlaeggere, disponering, sundhedsfaglig udviklingskonsu-
lent, sundheds- og eldrechef samt ledere fra hjemmeplejen og hjemmesygeplejen under besggene i de en-
kelte kommuner. | disse interviews blev der overvejende spurgt ind til organiseringen i kommunen og den
enkelte enhed, hvad de aktuelt havde fokus pa samt organiseringen af det daglige arbejde. Der blev i alt
gennemfgrt 31 uformelle interviews (tabel 1) foruden de samtaler, der foregik med gvrigt personale, som

havde vagt de pagaldende dage for deltagerobservationer.

Formelle interviews med deltagerne blev foretaget med sundhedsprofessionelle, hvor det var muligt at
planlaegge et interview i Igbet af den dag, deltagerobservationerne foregik. De blev oftest foretaget i fro-
kostpausen eller i slutningen af vagten. Interviewene blev lavet med udgangspunkt i en semistruktureret
interviewguide, som indeholdt spgrgsmal relateret til samarbejdet med borgere og andre sundhedsprofes-
sionelle, arbejdet med kontinuitet og gget kompleksitet i borgeres forlgb samt oplevelser relateret til det at
yde grundlaeggende pleje i borgeres eget hjem og muligheder og barrierer i forbindelse hermed. Dog var
alle interviews forskellige, idet de blev lavet med udgangspunkt i de observationer, der blev gjort i Igbet af

dagen.

Der blev ligeledes gennemfgrt formelle interviews med ledere og planlaeggere med udgangspunkt i en se-
mistruktureret interviewguide. Interviewguiden indeholdt spgrgsmal relateret til deres perspektiv pa

grundlzeggende pleje, den daglige ledelse af medarbejdere, planlaegningsarbejdet og aktuelle udfordringer,



ligesom de ogsa blev adspurgt om deres perspektiv pa noget af det observerede. Der blev i alt gennemfgrt

15 formelle individuelle interviews (tabel 1).

2.4.2 Fokusgrupper
Fokusgrupper blev anvendt til at opna yderligere indsigt i kompleksiteten med at udfgre og samarbejde om

grundlzeggende pleje ved at facilitere og observere diskussioner og interaktioner blandt forskellige grupper
af sundhedsprofessionelle (Halkier, 2010). | fokusgrupperne deltog ledere og teamledere for hjemmepleje
og hjemmesygepleje samt planlaeggere, sygeplejersker, social- og sundhedshjzaelpere og -assistenter i for-
skellige konstellationer. Sammensatningen varierede i forhold til muligheder i de enkelte kommuner (tabel
1). En temaguide dannede rammen for fokusgrupperne og indeholdt blandt andet sp@grgsmal relateret til
deltagernes erfaringer med at samarbejde og kommunikere om at yde grundlaeggende pleje. Desuden blev
der spurgt ind til arbejdet med at organisere, planlaegge og lede udgvelse af grundlaeggende pleje. Fokus-
grupperne i Horsens og Aalborg blev gennemfgrt via Microsoft Teams, og fokusgrupperne i Kalundborg blev
gennemfgrt ved fysisk tilstedevaerelse. Der blev gennemfgrt i alt fem fokusgrupper med 2-6 deltagere (ta-

bel 1).

2.4.3 Praesentation af dataindsamling i de enkelte kommuner
Nedenstaende tabel praesenterer et samlet overblik over dataindsamlingen i de enkelte kommuner fordelt

pa dataindsamlingsmetode og faggruppe. | raekken ‘i alt’ fremgar kumulerede oplysninger, som tilsammen

danner det empiriske grundlag for dataanalysen.



Tabel 1. Oversigt over dataindsamling

HORSENS KOMMUNE KALUNDBORG KOMMUNE AALBORG KOMMUNE | ALT
DELTAGEROBSERVATION
‘ Deltager Dage Timer Deltager Dage Timer Deltager Dage Timer Deltager Dage  Timer
| 65Spl. 6 48 2 Spl. 2 16 2 Spl. 2 16 10 Spl. 10 80
\ 2 SSA 2 12 2 SSA 2 13 3 SSA 3 20 7 SSA 7 45
‘ 3 SSH 3 18 2 SSH 2 12 2 SSH 2 12 7 SSH 7 42
I ALT ‘ 11 11 78 6 6 41 7 7 48 24 24 167
FORMELLE INDIVIDUELLE INTERVIEWS
Antal Informant Antal Informant Antal Informant Antal Informant
3 Spl 2 Spl 1 Spl 6 Spl
2 SSA 2 SSH 1 Hjemmeplejele- 2 SSA
der
3 SSH 1 Planlaegger 5 SSH
1 Hjemmepleje-
leder
1 Planlegger
| ALT 8 interviews 4 interviews 3 interviews 15 interviews
UFORMELLE INDIVIDUELLE INTERVIEWS
Antal Informant Antal Informant Antal Informant Antal Informant

11 Observerede
1 Hjemmesyge-
plejeleder
1 Sundheds- og
2ldrechef
1 Planlegger

1 Disponering

| ALT 15 interviews
FOKUSGRUPPER
Antal  Informant
1 2 Ledere, 2 SSH
| ALT 1 FG med 4 deltagere

6 Observerede

6 interviews

Antal  Informant
1 25pl.
1 2 Ledere, 2
Planlzggere

2 FG med 2-4 deltagere

Note: Spl. er forkortelse for sygeplejerske.

7 Observerede

1 Hjemmesygepleje-
leder

1 Hjemmeplejeleder

1 Sundhedsfaglig ud-
viklingskonsulent

10 interviews

Antal Informant
1 3SSA,3SSH
1 5SSA, 1SSH

2 FG med 6 deltagere

24  Observerede
2 Hjemmesyge-
plejeledere
1 Disponering

1 Sundhedsfag-
lig udviklings-
konsulent

1 Sundheds- og
2ldrechef

1 Hjemmepleje-
leder

1 Planlegger

31 interviews

Antal  Informant
4 Ledere
2 Spl.

2 Planlxeggere
6 SSH
6 SSA

5 FG med 2-6 deltagere



2.5 Dataanalyse
Data blev analyseret ved hjeelp af tematisk analyse (Braun & Clarke, 2006). Analysen foregik med udgangs-

punkt i de tre undersggelsesspgrgsmal: 1) Hvordan udgves grundlaeggende pleje, og hvordan oplever sund-
hedsprofessionelle at udgve grundlaeggende pleje? 2) Hvordan samarbejder sundhedsprofessionelle pd
tveers af faggrupper om at udgve grundlaeggende pleje? og 3) Hvilke faktorer pdvirker mdden, hvorpd
grundlaeggende pleje udgves? Data blev analyseret pa tvaers af dataindsamlingsmetoder og kommuner med
henblik pa dybdegaende udfoldelse af kompleksiteten i grundleeggende pleje til borgere i eget hjem samt
for at sikre deltageres anonymitet. Den tematiske analyse foregik i seks faser. | fgrste fase blev interviews
gennemlyttet og transskriberet ordret, og deltagerobservationer blev indskrevet digitalt med udgangspunkt
i handskrevne feltnoter. Transskriptioner og feltnoter blev herefter laest af flere omgange, og umiddelbare
refleksioner blev noteret undervejs. | anden fase blev indledende koder genereret, hvorefter disse blev or-
ganiseret i meningsfulde grupper, der pa forskellig vis bidrog til at udfolde kompleksiteten i udgvelsen af
grundlaeggende pleje. Det kvalitative kodningsprogram NVivo 12 (QSR International, 2022) blev anvendt i
denne fase og fremadrettet. | tredje fase blev koderne organiseret i potentielle temaer, og det blev diskute-
ret hvilke koder, der var henholdsvis over- og undertemaer. | fjerde fase var der fokus pa at gennemga,
hvorvidt der eksisterede et sammenhangende mgnster i de enkelte over- og undertemaer samt temaernes
repraesentativitet i forhold til dybden og bredden af datamaterialet. | femte fase var der fokus pa at identifi-
cere essensen af hvert tema. Her var der blandt andet fokus pa, hvordan tematikkerne er med til at udfolde
det undersggte. | sjette fase blev en samlet analyse forfattet. Denne praesenteres i afsnit 4, Undersggelsens

fund.

2.6 Etik, samtykkeerklzeringer, finansiering
Alle interviews blev optaget pa diktafon og efterfglgende transskriberet. Lydfilerne er slettet efter trans-

skription. Alle data og oplysninger er behandlet anonymt og i overensstemmelse med geldende lovgivning.
Projektet er anmeldt og registeret ved Region Nordjyllands Forskningsanmeldelse. Region Nordjylland er

dataansvarlig.

Deltagerne modtog skriftlig og mundtlig information om projektet, herunder dets formal, at det var frivilligt
at deltage, at data blev anonymiseret samt information om opbevaring og anvendelse af data. Alle gav fri-

villigt samtykke til at deltage i projektet.

Forskningsenhed for Klinisk Sygepleje, Aalborg Universitetshospital har modtaget gkonomiske midler fra
Fremfeerd til gennemfgrelse af projektet. Midlerne er anvendst til at ansaette forskningsassistenter til at un-

derstgtte dataindsamling, analyse og afrapportering.



3. Fundamentals of Care som referenceramme
| denne undersggelse er den empirisk udarbejdede begrebsramme Fundamentals of Care (FoC) (figur 1) an-

vendt som referenceramme i dataindsamling, analyse og fremstilling og perspektivering af fund. Undersg-
gelsens fund skal sdledes ses i lyset heraf. Begrebsrammen FoC synligggr og beskriver kompleksiteten i
pleje samt de kontekstuelle faktorer, der influerer herpa. Pa baggrund af forskning, herunder forskning som
belyser borgere og patienters perspektiver, beskriver den ogsa, hvad der skal til for at udgve pleje, der img-
dekommer patienters/borgeres behov pa bedst mulig vis (A. Kitson, 2018; A. Kitson et al., 2013; Laugesen
et al., 2021). Med sit empiriske afsaet er begrebsrammen velegnet til at belyse og perspektivere de indsam-
lede data med henblik pa at udfolde den kompleksitet, der er forbundet med at udgve grundlaeggende
pleje til borgere i eget hjem. De deltagende kommuner arbejder ikke alle med at udgve grundlaeggende
pleje pa baggrund af forstaelsen reflekteret i FoC, hvorfor begrebsrammen udelukkende er anvendt som en

forskningsmaessig referenceramme.

Begrebsrammen FoC er udviklet med henblik pa at sikre, at patienters/borgeres fysiske, psykosociale og
relationelle behov imgdekommes i enhver situation uanset hvilken kontekst, pleje udgves i. Desuden at
pleje udgves med afsaet i fagligt velbegrundede refleksioner og handlinger. Begrebsrammen FoC er én
made at beskrive, hvad pleje indebaerer og fordrer. FoC favner en bred forstaelse af pleje og afspejler cen-
trale elementer, der er vaesentlige for at imgdekomme patienters/borgeres behov for pleje (A. Kitson,

2018; A. Kitson et al., 2013; Laugesen et al., 2021).

| FoC betragtes situationsorienteret og personcentreret pleje som den pleje, der opfylder patienters/borge-
res behov pa en kompetent, respektfuld, personlig og empatisk made. | enhver situation integreres fysiske,
psykosociale og relationelle elementer i pleje, hvilket er i modsaetning til opgavecentreret pleje, hvor der
primaert er fokus pa den opgave, der skal udfgres og ikke ngdvendigvis personen, som opgaven udfgres
hos. Begrebsrammen bestar af tre interagerende koncentriske cirkler, som influerer pa, og er afhaengige af

hinanden:

e Encentral dimension, der fokuserer pa relationen mellem patient/borger og den sundhedsprofessi-
onelle

e Endimension, der fokuserer pa integrering af pleje identificeret og prioriteret ud fra patienters fysi-
ske og psykosociale behov samt relationelle aspekter, der retter sig mod den sundhedsprofessio-
nelles handlinger

e Yderst en dimension, der omhandler konteksten for pleje
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3.1 Den inderste dimension — relation
Den inderste dimension i begrebsrammen FoC understreger, at etablering af en relation mellem pati-

ent/borger og den sundhedsprofessionelle er kernen i pleje. Etablering af relationen med en patient/borger
er en Igbende proces, hvori involvering af patient/borgeren og eventuelt dennes familie/pargrende er ngd-
vendig for at fa en feelles forstdelse af patientens/borgerens perspektiv og behov for pleje. Relationen er en

forudszetning for planleegning og udgvelse af situationsorienteret og personcentreret pleje.

Ifplge FoC begrebsrammen er der fem centrale elementer i etablering af en relation med patienten/borge-
ren: tillid, opmaerksomhed, forudseenhed, viden og evaluering. Relationen starter med etablering af tillid,
som fordrer, at den, der yder pleje, er palidelig og tillidsfuld. Nar tilliden er etableret, skal den sundheds-
professionelle vaere i stand til at fokusere pa patienten/borgeren og vaere opmaerksom med henblik pa at
kunne forudse dennes behov gennem forlgbet og for bedre at kunne vurdere patientens/borgerens situa-
tion. Dernaest er det veesentligt at kunne forudse patientens/borgerens behov for pleje, sa patienten/bor-
geren oplever, at dennes fysiske, psykosociale og relationelle behov varetages pa en kompetent og sikker
made. | samarbejde med patienten/borgeren afklares det, hvordan man bedst kan hjzelpe borgeren. Den
sundhedsprofessionelle skal have viden om patienten, laere patienten/borgeren og dennes unikke proble-
mer at kende og anvende informationen til i samarbejde med patienten/borgeren at seette mal, men ogsa
til at identificere, hvornar egen viden og feerdigheder ikke er tilstraekkelige til at hjeelpe patienten/borgeren
bedst muligt. Det sidste element omhandler evaluering af kvaliteten af relationen. Det vurderes og evalue-
res, om der er behov for andringer eller for at genoprette tilliden i relationen. Med henblik pa kontinuitet i
pleje ligger der i etablering af relationen en forpligtelse til at videregive informationer om patientens/bor-
gerens behov til andre sundhedsprofessionelle (A. Kitson, 2018; A. Kitson et al., 2013; Laugesen et al.,

2021).

3.2 Den midterste dimension — integrering af pleje
Den midterste dimension i begrebsrammen FoC fokuserer pa, hvordan patienters/borgeres individuelle be-

hov for pleje impdekommes. Patienter/borgere kan have komplekse behov, og det er ngdvendigt at inte-
grere fysiske, psykosociale og relationelle elementer i pleje med henblik pa at imngdekomme disse. De fysi-
ske aspekter retter sig mod patienters/borgeres behov for hjaelp til for eksempel personlig hygiejne og mo-
bilisering, og de psykosociale aspekter retter sig mod patienters/borgeres behov for blandt andet at blive
involveret og behandlet med respekt. De relationelle aspekter retter sig derimod mod sundhedsprofessio-
nelles handlinger, som eksempelvis at veere empatiske og stgtte og involvere de pargrende. Med henblik pa
at kunne integrere disse aspekter af pleje og afklare patienters/borgeres behov er relationen mellem sund-

hedsprofessionel og patient/borger central. FoC refererer til de essentielle og praktiske elementer i pleje,
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som involverer integrering af fysiske, psykosociale og relationelle aspekter. Disse aspekter er veesentlige for
alle personer, uanset konteksten, men medtaenkes under hensyntagen til patientens/borgerens tilstand og
graden af afhaengighed af pleje. Der er behov for sammen med patienten at vurdere dennes behov og lave
en plan for, hvordan behov for pleje kan imgdekommes. Imgdekommelse af essentielle behov er afggrende
for patienters/borgeres trivsel, sikkerhed, bedring og positive oplevelser i enhver sundhedsmaessig kon-
tekst. Patienters/borgeres oplevelse af pleje pavirkes af, hvordan den enkelte handling udfgres, og om fysi-
ske, psykosociale og relationelle aspekter integreres i den enkelte situation. Det betyder, at enhver hand-
ling — som eksempelvis at hjaelpe en person pa toilettet — kan vaere kompleks, idet handlingen skal vaere
baseret pa faglig viden, respekt for patienten/borgeres, sikring af dennes vaerdighed samt en interaktion,
der afspejler empati og medfglelse. Viden om de fysiske, psykosociale og relationelle aspekter af pleje dan-
ner grundlaget for den integrerede tilgang i FoC (A. Kitson, 2018; A. Kitson et al., 2013; Laugesen et al.,
2021).

3.3 Den yderste dimension — kontekst for pleje
Den yderste dimension i begrebsrammen FoC omhandler konteksten for udgvelse af pleje, heriblandt hvor-

dan lovgivning, skonomi og lederskab kan pavirke udgvelse af pleje. Den kontekst, som pleje udgves i, har
dog ogsa en vaesentlig betydning for, hvorvidt og hvordan patienters/borgeres behov imgdekommes. Gene-
relt tilskrives manglende evne til at udfgre pleje arsager som personalemangel, manglende kompetencer og

gkonomiske nedskaeringer.

Begrebsrammens ydre dimension underbygger, at kontekstuelle faktorer pa det organisatoriske og politiske
niveau spiller en central rolle for udgvelse af pleje. Pa det organisatoriske niveau skitseres fire centrale fak-
torer:
e Ressourcer — herunder blandt andet fysiske rammer, udstyr, infrastruktur og normering blandt per-
sonale
e  Kultur — omfatter blandt andet systemets veerdier og normer, og hvordan personalet bliver aner-
kendt og respekteret
e Ledelse — herunder for eksempel implicitte og eksplicitte ledelsesstilarter, hvordan roller defineres
og understgttes, og hvordan personalet vejledes
e Evaluering og feedback — for eksempel processer pa individuelt, team- og organisationsniveau, der

giver konstruktiv feedback, identifikation og vurdering af tegn pa stress og udbraendthed
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Kontekstuelle faktorer pa det politiske niveau som gkonomi, kvalitet og sikkerhed, politisk styring, lovgiv-
ning og akkreditering kan ligeledes have betydning for udgvelse af pleje. Disse politiske faktorer opfattes
ofte som vaerende vanskelige at have indflydelse pa. Med henblik pa at udgve integreret pleje er det afgg-
rende at tydeligggre, hvilke menneskelige og kontekstuelle ressourcer der er behov for, hvordan kulturen
influerer pa maden, hvorpa pleje udgves, om ledelsen stgtter personcentreret pleje fremfor opgavefokuse-

ret pleje, og hvordan kvalitet males (A. Kitson, 2018; A. Kitson et al., 2013; Laugesen et al., 2021).
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Figur 1. Begrebsrammen Fundamentals of Care. Kilde: International Learning Collaborative (2021): https://ilccare.org/the-framework/
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4. Undersggelsens fund
Fundene bestar af et overordnet tema, som udfoldes og nuanceres yderligere gennem fire temaer (figur 2).

Samlet udfolder fundene den kompleksitet, der er forbundet med at udgve grundlaeggende pleje til borgere
i eget hjem i kommunal praksis og tydeligga@r hvilke faktorer, der har betydning herfor. | det fglgende intro-
duceres f@rst det overordnede tema Et spaendingsfelt mellem opgavecentreret og personcentreret pleje,
som danner baggrund og forstaelse for de efterfglgende fire temaer; Relationen som kerne i grundlaeg-
gende pleje, Et dilemma mellem at varetage visiterede ydelser og andre behov, At navigere i uforudsigelig-

hed og diversitet og Fra del til helhed — et puslespil mellem faggrupper.

Figur 2. Oversigt over undersggelsens fund

Et spaendingsfelt mellem
opgavecentreret og person-
centreret pleje

Fra del til helhed — et
puslespil mellem fag-

Et dilemma mellem at
varetage visiterede
ydelser og andre behov

At navigere i uforudsi-
gelighed og diversitet

Relationen som kerne i

grundlaeggende pleje
grupper

4.1 Et speendingsfelt mellem opgavecentreret og personcentreret pleje
Et overordnet og centralt fund er, at udgvelse af grundlaeeggende pleje til borgere i eget hjem i kommunal

praksis befinder sig i et spaendingsfelt mellem at veere opgavecentreret og personcentreret. Opgavecentre-
ret pleje skal forstas som pleje, hvor der primeert er fokus pa den opgave, der skal udfgres og ikke den per-
son, som opgaven udfgres hos. Personcentreret pleje skal forstas som pleje, der udfgres med udgangs-
punkt i den enkelte borgers situation, og hvor relationelle, psykosociale og fysiske elementer integreres i
pleje. Speendingsfeltet synes at opsta, fordi grundleeggende pleje ydes i en kontekst med fokus pa udfgrelse
af plejeopgaver i form af visiterede ydelser, der skal leveres inden for en tidsramme, og som ikke tager
hgjde for den kompleksitet og de mange elementer, der kan vaere forbundet med at udfgre en visiteret op-
gave. | nogle tilfeelde oplever sundhedsprofessionelle, at de organisatoriske rammer, der udspringer af lov-
givning og organisering af den kommunale zldrepleje, kan begraense muligheden for at imgdekomme bor-
geres aktuelle behov. Det kommer blandt andet til udtryk i en fokusgruppe: ”... mennesker passer jo ikke ind
i organisatoriske rammer. Vi kan jo ikke saette rammer op for, hvordan patienterne skal opfare sig, og hvor-

dan de skal have det” (fokusgruppe, Kalundborg). Sundhedsprofessionelle oplever, at borgere i den enkelte
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situation for eksempel kan have psykosociale og relationelle behov, der reekker ud over de ydelser, de er
visiteret til. Det er forskelligt, hvordan de enkelte sundhedsprofessionelle navigerer i disse situationer.

Dette afspejler sig i, hvordan grundlaeggende pleje udfgres, og hvad der fokuseres pa i den enkelte situa-
tion. Nogle forsgger at impdekomme borgeres aktuelle behov, mens andre fokuserer pa udelukkende at

udfgre den visiterede ydelse.

Spaendingsfeltet mellem opgavecentreret og personcentreret grundlaeggende pleje synes at forega pa et
kontinuum, hvor de to tilgange danner modpoler. Pa den ene side udfgrer nogle sundhedsprofessionelle
personcentreret pleje, hvor de i situationen integrerer borgeres fysiske, psykosociale og relationelle behov.
Pa den anden side kan personcentreret pleje eksempelvis veere udfordret af borgeres andre behov, der ikke
kan impdekommes eller den tid, der er afsat til den enkelte ydelse. Der synes dog ogsa at vaere et sted midt
imellem modpolerne, hvor sundhedsprofessionelle forsgger at balancere mellem opgavecentreret og per-
soncentreret pleje. Om dette fortaeller en social- og sundhedshjzaelper:

”... det er et tidspres, der er pd vores skulder, fra vi starter om morgenen, til vi gér hjem, med

ddrlig samvittighed i forhold til, at man mdske gerne vil have haft brugt de fem minutter eks-

tra. Det g@r vi ogsd, selvfalgelig gar vi det, hvis det er ngdvendigt. Det er jo ikke sddan, at de

kun kommer i én strempe, og sd er vi ude af dgren. Men det betyder bare, at sa er det mdske
middagspausen, vores egen middagspause, det gdr ud over” (fokusgruppe, Aalborg)

De sundhedsprofessionelle oplever altsa at befinde sig i situationer, hvor de selv pavirker de organisatori-
ske rammer ved at vaere kreative. Det blev eksempelvis observeret, at de sendrer kgrelister, inddrager dele
af deres pauser, justerer og vurderer den tid de bruger hos den enkelte borger for at kunne udfgre opga-
verne, sa de imgdekommer borgernes aktuelle behov. Generelt fremkommer det af observationer og inter-
views, at de sundhedsprofessionelle udviser omhyggelighed og professionalisme:
"Vi har altid for meget at lave, men nar jeg gar noget, vil jeg have lov til at ggre det ordent-
ligt” (observation, Horsens)
Sundhedsprofessionelle udviser en faglig stolthed i deres arbejde, der blandt andet kommer til udtryk i den
made, de forsgger at pavirke spandingsfeltet pa og skabe balance mellem opgavecentreret og personcen-
treret pleje. Observationerne viser dog ogsa situationer, hvor sundhedsprofessionelle har deres primaere
fokus pa den visiterede ydelse og ikke integrerer fysiske, psykosociale og relationelle elementer i besgg hos
borgere. | disse tilfaelde bliver plejen opgavecentreret, hvilket blandt andet kan skyldes fokus pa ydelsen og

ikke borgeren som person. Dette papeges i en fokusgruppe med ledere og planlaeggere:

11: ”(...) Faren bliver, at de bliver en kgreliste-sygeplejerske eller en kgreliste-SSA-"

12: "De gar det, der star.”
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11: “Jeg synes, at det er vores system og vores organisation, der er blevet sddan, at vi opfo-
strer de her medarbejdere til at vaere sadan [kareliste-medarbejdere]” (fokusgruppe, Kalund-
borg)

Ledere og planlaggere er saledes enige om, at organiseringen og den overordnede kontekst, som hjemme-
pleje og hjemmesygepleje udgves i, kan medvirke til at skabe en mere opgavecentreret tilgang til udgvelse
af grundlaeggende pleje blandt medarbejderne. Andre faktorer som for eksempel sundhedsprofessionelles
relationelle og sociale kompetencer samt deres tilgang til og forstaelse af grundlaeggende pleje ser dog ogsa
ud til at have betydning for handtering af spaendingsfeltet, og hvordan grundlaeggende pleje udfolder sig
hos den enkelte borger. Der synes saledes at vaere en stor kompleksitet forbundet med at udgve grundlaeg-
gende pleje, og multiple ydre og indre faktorer har betydning for, om der udgves opgavecentreret eller per-
soncentreret pleje. | det fglgende beskrives fire temaer, der udfolder den kompleksitet, der knytter sig til
spaendingsfeltet mellem at udfgre opgavecentreret og personcentreret pleje samt udfolder flere nuancer i

de faktorer, der knytter sig hertil.

4.1.1 Relationen som kerne i grundlaeggende pleje
At udgve grundlaeggende pleje hos borgere i eget hjem indebzerer, at sundhedsprofessionelle etablerer en

relation med mange forskellige borgere i Ipbet af en dag. Sundhedsprofessionelle betragter relationen som
central i deres arbejde, og flere giver udtryk for, at relationen til borgere er en lige sa vigtig del som eksem-
pelvis at udgve fysisk pleje: “det er jo borgeren der er i centrum, og du skal deekke bdde den sociale del og
den fysiske og psykiske” (interview, Horsens). Relationen mellem sundhedsprofessionelle og borgere, her
beskrevet af en sundhedsprofessionel som den sociale del af pleje, betragtes som vaerende centralt i grund-
leeggende pleje. Det kan dog vaere komplekst at indga i relationer med forskellige borgere, idet det enkelte
mgde indbefatter en ny situation og fordrer forskellige mader at indga i- og etablere en relation pa. Nogle
sundhedsprofessionelle giver udtryk for, at “den foregar, mens vi arbejder” (fokusgruppe, Aalborg), her ek-
semplificeret ved en andens fortaelling: “det kan godt vaere jeg arbejder, finder ting frem, men jeg lytter sta-
digvaek” (interview, Horsens). Relationen betragtes saledes som en integreret del af de opgaver, der udgves
hos borgere. Der findes ogsa situationer, hvor relationen er i centrum uden gvrige igangvaerende aktivite-
ter:

“De steder, hvis jeg har rigtig tid til, god tid, sd saetter jeqg mig ogsd ned og far en halv kop

kaffe med dem. Sa tager jeg den halve kop kaffe med dem, og det gar jo en verden til forskel
for dem, og ja det kalder jeg jo ogsd pleje” (interview, Horsens)

Citatet eksemplificerer, hvordan relationen med borgere prioriteres som en saerskilt aktivitet, men ogsa
hvordan sundhedsprofessionelle nogle gange imgdekommer borgeres behov i den aktuelle situation ved at
veere fleksibel inden for de rammer og den tid, de har til den enkelte ydelse. Sundhedsprofessionelle giver

dog udtryk for, at de sommetider bevidst undgar at spgrge ind til, hvordan en borger har det, “fordi det kan
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ikke nytte noget, at vi stiller det spgrgsmal, hvis vi ikke har tid til at hgre pd, hvordan borgeren har det” (fo-
kusgruppe, Aalborg). Det er saledes fremtraedende, at tid kan pavirke relationen og bevirke, at sundheds-
professionelle ikke far spurgt ind til eksempelvis borgeres psykosociale behov, hvilket kan vanskeligggre
udgvelse af personcentreret pleje. Observationer viser pa den anden side, at mange sundhedsprofessio-
nelle er opmaerksomme pa at signalere til borgere, at de har god tid, fordi “det er trygt for borgeren, at jeg
ikke bare japper igennem (...) og de skal ikke fale skyld over, at vi bliver forsinkede” (observation, Horsens).
Det synes vigtigt for sundhedsprofessionelle at signalere at have god tid med henblik pa at etablere eller

bevare en tillidsfuld relation med borgere.

En veletableret relation medfgrer et kendskab til borgeren, der bevirker, at det er muligt at “gd mere di-
rekte til sagen” (interview, Aalborg). Det medfgrer ogsa et bedre udgangspunkt for at imgdekomme en bor-
gers behov for pleje i den enkelte situation. Sundhedsprofessionelle oplever, at de far en stgrre forstaelse
for, og et bedre samarbejde med, den enkelte borger om udgvelse af forskellige former for grundlaeggende
pleje. Relationen har dermed stor betydning for, hvordan grundlaeggende pleje varetages hos den enkelte
borger. Det er dog ogsa en praemis, at sundhedsprofessionelle ikke kender alle borgere pa forhand. | disse
situationer observeres det, at nogle sundhedsprofessionelle pa forskellig vis forsgger at opna kendskab til
borgeren, mens andre er mere opgavecentrerede i deres tilgang, hvor de har specifikt fokus pa at udfgre
den visiterede ydelse. Det manglende kendskab til en borger forud for et besgg bidrager derfor til den kom-

pleksitet, der er forbundet med relationen mellem sundhedsprofessionelle og borgere.

Af observationer og interviews fremgar det desuden, at sundhedsprofessionelle tilpasser deres kommuni-
kation til den enkelte borgers situation og praeferencer ved for eksempel at bruge humor for at styrke rela-
tionen. Sundhedsprofessionelle giver dog ogsa udtryk for, at ikke alle borgere virker interesserede i at etab-
lere og opretholde en relation:
“Det er ikke altid alle, der vil have relationerne, men jeg leegger, som i dag, meget op til, at
folk skal have muligheden for at vide, at hvis de har lyst, sG vil jeg gerne indgd en relation

med dem. Hvis de ikke har lyst, s respekterer jeg det ogsd, men de skal fale, at vi er der for
dem” (interview, Horsens)

Der er saledes situationer, hvor sundhedsprofessionelle imgdekommer borgeres behov og respekterer de-
res autonomi ved at acceptere, at de ikke gnsker en relation af privat og personlig karakter. Dette fordrer
dog en opmaerksomhed pa, hvordan borgeres preaeferencer for en relation kommer til udtryk. At etablere og
vedligeholde en relation med borgere kan saledes veere komplekst, idet borgere har forskellige behov, som
sundhedsprofessionelle skal vaere i stand til at vurdere og imgdekomme. Desuden fremkommer det af ob-
servationer, at sundhedsprofessionelle anvender forskellige tilgange til etablering og opretholdelse af en

relation til borgere. Det kommer seerligt til udtryk i samtaler, hvor nogle handler om at tilegne sig kendskab
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til borgeres vaner, rutiner og praeferencer. Andre har en mere privat karakter, hvor der tales om nylige
handelser i livet, familieforhold, fortid og sa videre. Sundhedsprofessionelle giver udtryk for, at en relation
med borgeren giver et indblik i dennes aktuelle situation, som de kan bruge til at identificere behov for
pleje. Det opleves blandt andet, da en hjemmesygeplejerske (S) besgger en zeldre herre (A), som for nyligt

har mistet et naertstaende familiemedlem:

Ifglge karelisten skal S hjeelpe A med medicindosering. S kender A, er kommet i hjemmet i
flere ar. Hun laser op, raber “hej”. Der er stille. S siger: “Han far sikkert en lur”, gar ind i vee-
relse ved siden af kpkken. A sover tungt, hgrer os ikke. S rgrer hans arm, siger “Hej A, det er
S”. Avagner, er lidt fortumlet, siger ”hej, jeg fik da vist en lur”. S siger han skal tage den med
ro, vi venter i kpkkenet. A kommer i kgkkenet, og S sp@rger, hvordan det gar. A forteeller det
er frygtelig hardt, at han har svaert ved at finde lysten til at leve, at det er sveert at se menin-
gen med det hele. S nikker, siger at det forstar hun godt. S spgrger, om han har taenkt over at
se psykolog eller praest (kollega har tidligere talt med ham om det). A mener ikke det nytter,
at han bare fgler sig rigtig ked af det. Han siger i stedet, at det vil veere dejligt, hvis S vil
komme og tale med ham ind i mellem, da han fgler sig tryg, og er glad for at tale med hende.
S siger de kan finde ud af noget i en periode, da hun gerne vil hjelpe. Det kan dog ikke altid
kan veere hende, der kommer. Hun siger dog “hver gang jeg er pa arbejde, sa kigger jeg lige
herned”, hvilket A er meget glad for. S doserer As medicin. A fortzeller han har vaeret meget
treet pa det seneste, og at han hoster en del. S spgrger, om han har veeret ved laegen og faet
taget bp nyligt. Det har han ikke. S spgrger, om han kan kontakte egen laege. A kigger pa S,
"det tror jeg ikke, at jeg far gjort”. S tilbyder at ggre det, hvilket A tager imod. S ringer til
lege, beder om tid til bp og til at fa A Iyttet pa. Hun saetter medhgr pa, sa A kan hgre, hvad
sekretaer siger og blive enige om en tid. S skriver tiden i As kalender. S hjaelper ogsa A med at
bestille tid til vaccination mod influenza og COVID-19. Efter bespg forteeller S, at hun pa bag-
grund af sit kendskab til A er klar over, at han ikke ville kunne overskue at ggre tingene selv,
at han pa grund af situationen har brug for ekstra hjeelp og besgg, og at hun var glad for, at
der var tid til at hjeelpe ham i dag (observation, Aalborg)

En veletableret relation med borgerne synes saledes at have betydning for, hvorvidt sundhedsprofessio-
nelle eri stand til at identificere og imgdekomme borgeres behov og udgve grundlaeggende pleje, der er
personcentreret. Preemissen herfor er dog, at der er tid til at fokusere pa borgeren som person, og at den
sundhedsprofessionelle har mulighed for at opbygge en relation og et godt kendskab til borgeren pa bag-
grund af kontinuerlige besgg og andres dokumentation. Herved oplever sundhedsprofessionelle, at borgere
udtrykker tillid overfor dem og deler bekymringer og problemstillinger, som kan have stor betydning for
deres fysiske og psykiske trivsel. Kontinuitet i borgerbesgg ser derfor ogsa ud til at medfgre oplysninger,
der fremmer udgvelse af personcentreret grundlaeggende pleje. Ligeledes er sundhedsprofessionelles soci-

ale og relationelle kompetencer vaesentlige for at kunne etablere en relation med den enkelte borger.

4.1.2 Et dilemma mellem at varetage visiterede ydelser og andre behov
Udgvelse af grundlaeggende pleje til borgere i eget hjem indbefatter et dilemma mellem at varetage visite-

rede ydelser, svarende til opgaver angivet pa kgrelister, og andre behov, som bliver synlige i mgdet med

borgeren. Dilemmaet opstar, idet sundhedsprofessionelle i mange tilfeelde bliver opmaerksomme p3, at
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borgere har andre behov for pleje end dem, som indgar i de visiterede ydelser. Behov som de af forskellige
arsager ikke altid har mulighed for at imgdekomme. Andre behov kan vaere gnsket om hjzelp til noget, som
borgere ikke er visiteret/kan visiteres til, men det kan ogsa vaere pa grund af en uforudsigelig eller akut situ-
ation. Det kan eksempelvis vaere behov for hjaelp til praktiske opgaver, som borgere af forskellige arsager
ikke selv er i stand til at udfgre, koordinering med andre sundhedsprofessionelle, radgivning eller psykisk

stptte. Eksempelvis fortzelles og observeres fglgende situationer:

”Jeg var ude hos en dame pd fire-femoghalvfems dr, inden jeg kom her. Hun sad og rakte ef-
ter nogle krummer, der var nede pa gulvet. Jeg ville ikke risikere, hun skulle falde ned. SG var
jeg ngdt til lige at feje det op for hende. Det tog lige et par minutter ekstra” (fokusgruppe,
Aalborg)

B er visiteret til sdrpleje pa skulder. Under besgget spgrger B, om hun ma forsaette med at fa
smurt benene om aftenen med en bestemt creme. Hjemmesygeplejersken kender ikke
cremen, men mener, at den er receptpligtig. Den fremgar ikke af B’s medicinkort, hun sgger
pa Google, og spgrger om det er noget, B har faet hos laegen mod areknuder. Det kan B ikke
huske, hvorfor de aftaler, at hun spgrger B’s hjemmehjalper, nar de ses dagen efter til tri-
age, og at B derefter far en tilbagemelding (observation, Aalborg)
Episoderne eksemplificerer, hvordan sundhedsprofessionelle af forskellige arsager befinder sig i situationer,
hvor de tager sig af flere ting end det, borgerne er visiteret til. Falles for situationerne er, at de sundheds-
professionelle pa forskellig vis udviser omsorg for borgere og agerer pa de seerlige behov, der opstar i situa-
tionen, hvilket synes at bidrage til personcentreret pleje. Ingdekommelsen af de andre behov medfgrer en
gget kompleksitet i udgvelsen af grundlaeggende pleje, idet det blandt andet fordrer opmarksomhed pa
borgeres eventuelle andre behov i situationen. Personcentreret pleje blev dog ogsa observeret i situatio-

ner, hvor borgere ikke havde andre behov end de registrerede ydelser. | fglgende observation var det tyde-

ligt, at borger (C) og SSH var indforstaet med den ydelse, der skulle udfgres:

SSH hilser og gar pa badevaerelset, hvor hun finder vand, klude og @vrige ting, hun skal an-
vende til at udfgre nedre hygiejne. Imens gar C ind i soveveaerelset, laegger sig pa sengen og
tager underbukserne ned. SSH gar ind i sovevzaerelset, haever sengen og vasker C forneden.
De smalltalker, bl.a. om vejr og hvilken kollega, der var forbi i gar. SSH “sddan”. C svarer “det
var godt. Sa kan vi lidt igen”. SSH gar pa badevzaerelset, hvor hun tgmmer skal med vand og
smider klude ud. SSH afslutter besgget og tager affaldspose med ud (observation, Aalborg)

Besg@get baerer praeg af, at borger og SSH har en allerede etableret relation, og at de har en fast rutine, hvor
de ikke har behov for at italesaette, hvordan besgget skal forlgbe, og hvordan ydelsen skal varetages. C gi-

ver udtryk for at veere tilfreds, og SSH synes at have imgdekommet C’s behov i den aktuelle situation.

Hjemmesygeplejersker oplever, at borgeres andre behov i hgj grad bestar af koordinering, bade internt i

hjemmeplejen og hjemmesygeplejen samt med eksterne sundhedsprofessionelle faggrupper. Saledes
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fortzeller en hjemmesygeplejerske, at de varetager andre mindre synlige opgaver end eksempelvis sar be-
handling, medicindosering og kateterskifte:
”Og sa har vi jo rigtig, rigtig meget af alt muligt andet i form af koordineringer, opfalgninger
pd ting og sager, forskellige undersggelser og alt muligt borgerne har veeret til. Og fd koordi-

neret forlgbene sammen med hjaelpere og assistenter og andre faggrupper, fys, ergo, lage,
sygehus og alt muligt andet, ikke...” (fokusgruppe, Kalundborg)

Citatet illustrerer, at hjemmesygeplejersker ofte ogsa har en koordinerende rolle, der er lige sa vigtig som
de gvrige opgaver, idet borgere har behov for hjaelp til at koordinere og skabe sammenhang i deres forlgb.
| den forbindelse udtaler en hjemmesygeplejerske: “(...) og det skal vi selvfalgelig ogsd. Jeg kan ikke se lige,
hvem der ellers skulle gare det” (interview, Kalundborg). Pa trods af at borgeres behov kan raekke ud over
bespgets visiterede ydelser, synes der i mange tilfaelde at eksistere en kultur blandt sundhedsprofessionelle
for at opfylde dem. Dette kan for nogle medfgre et dilemma, idet imgdekommelse af andre behov kan
veere tidskraevende. Saledes observeres der ogsa situationer, hvor sundhedsprofessionelle enten ikke er
opmarksomme pa borgeres behov eller fravaelger at handle herpa. Dette kommer blandt andet til udtryk i
en situation, hvor en hjemmesygeplejerske (S), ifglge k@relisten, skal dosere medicin hos en borger (D) og
felgende observeres:

D siger, at ‘Min mave er dum’ og hun spgrger S, om hun ma tage noget andet end HUSK (har

faet morfin). S svarer, at D kan tage magnesium, der ogsa star pa kgkkenbordet, hvilket D er

indforstaet med. S spgrger ikke videre ind til, hvad D mener med, at mave er dum, om hun

drikker nok eller andet. Hun fokuserer pa at dosere D’s medicin og afslutter derefter besgget
(observation, Horsens)

Det er fremtraedende, at hjemmesygeplejerskens primaere fokus er rettet mod at udfgre den opgave, der er
registreret pa kgrelisten, idet hun vaelger ikke at spgrge neermere ind til borgerens problemer med maven
eller etablere en relation med henblik pa at fa stgrre viden om borgerens problem i den givne situation. Ef-
terfglgende fortaeller hun, at 'vi er ngdt til at prioritere, ellers ndr vi det ikke (opgaverne paG kgrelisten, red.)’
(observation, Horsens). Det er saledes ikke altid, at de sundhedsprofessionelle oplever at have mulighed for
at handle pa opstaede behov i de enkelte situationer, hvorfor der opstar et dilemma mellem at udfgre op-
gaverne pa kgrelisten eller imgdekomme borgeres behov i situationen. Kulturen blandt leder og personale i
den enkelte hjemmepleje og hjemmesygepleje synes ligeledes at pavirke, hvad sundhedsprofessionelle fo-
kuserer pa:
“Jeg synes, der har vaeret nogle forskellige stramninger herude, ikke. Fordi i starten der var
det jo netop ogsd det der med, at vi skulle omfavne det hele. SG blev det lidt til ‘nu skal | kun
have fokus pa kerneydelsen’ og sd skulle man ligesom lukke gjnene lidt for det andet. Man
skulle have fokus pa de der ydelser, man skulle udfagre og sé videre. Hvor det nu igen... vi fik

at vide pa et personalemgde i gdr, at nu skulle vi ikke vaere de der ydelsessygeplejersker, nu
skal vi igen ud at favne det hele” (fokusgruppe, Kalundborg)
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Den ledelsesmaessige italesaettelse af, hvad pleje til borgere i eget hjem indebaerer i deres organisation kan
saledes have indflydelse pa, hvorvidt andre behov imgdekommes, og dermed om udgvelse af den person-
centrerede pleje fremmes. Det allerede eksisterende dilemma, som sundhedsprofessionelle kan opleve hos
borgere, kan forsteerkes af kulturen, der bidrager til at skabe en norm om, at borgeres aktuelle behov skal
tilsidesaettes. At varetage visiterede ydelser og andre behov synes desuden kompliceret af, at observatio-
nerne viser variation i, om sundhedsprofessionelle veelger at imgdekomme borgeres behov:
E spgrger SSA, om hun vil ringe til hans laege. SSA spgrger fgrst, om han ikke kan bestille tid
via nettet, men han ved ikke, hvordan man ggr. SSA ringer derfor til egen laege. Mens hun er
i telefon kg, forteeller E, at han i gar havde bedt en anden SSA ringe for ham, men hun ville
ikke, da det ikke var hendes opgave, og fordi der ikke var afsat tid til det. SSA svarer, at det er

nok heller ikke deres opgave, men nu ggr hun det lige. Hun kommer igennem til leegen og far
bestilt en tid (observation, Kalundborg)

Dilemmaet bestar altsa bade i at vurdere, hvorvidt borgeres andre behov skal og kan imgdekommes inden
for de givne organisatoriske rammer, og hvorvidt der skal varetages opgaver, som kolleger tidligere har af-
vist at varetage. Det synes afhangigt af den enkelte sundhedsprofessionelles fortolkning af, hvad der er
deres opgave og ansvar, hvilket medfgrer forvirring blandt nogle borgere. Desuden synes det at kunne bi-
drage til uoverensstemmelser blandt kollegaer, idet flere af de inkluderede afdelinger ikke italesatte kom-
pleksiteten i at varetage visiterede ydelser og andre behov. Saledes svarer en social- og sundhedshjzelper i
et interview, hvor der spgrges ind til, hvordan de i personalegruppen taler om, at de agerer forskelligt i for-
hold til andre behov: “Det ggr vi sadan set ikke.” (interview, Kalundborg). Den manglende drgftelse i perso-
nalegruppen synes at bidrage yderligere til den forskellighed, der eksisterer i, hvorvidt sundhedsprofessio-

nelle varetager andre behov.

4.1.3 At navigere i uforudsigelighed og diversitet
At udfgre grundleeggende pleje til borgere i eget hjem er forbundet med at skulle navigere i uforudsigelig-

hed og diversitet. Det skyldes, at de sundhedsprofessionelle ikke altid kender den enkelte borgers tilstand,
og dermed dennes behov for pleje, nar de traeder ind i hjemmet: ”(...) Vi ved jo ikke, hvad vi treeder ind ad
dgren til.” (fokusgruppe, Kalundborg). Interviews og observationer viser, at uforudsigeligheden og diversite-
ten pa den ene side er forbundet med, at arbejdet i kommunal praksis vedbliver at vaere spaendende. Pa
den anden side kan det ogsa medfgre usikkerhed pa egne faglige kompetencer i forhold til at kunne imgde-

komme borgeres forskelligartede behov.

Uforudsigelighed og diversitet i borgeres behov for grundlaeggende pleje er med til at nuancere og udfolde
kompleksiteten i de sundhedsprofessionelles arbejde, idet besggene kraever bred faglig viden samt en bred
vifte af kompetencer. De sundhedsprofessionelle fgler ofte et stort ansvar for den enkelte borger og for at

udfgre den bedst mulige pleje i hver enkelt situation. Det synes dog udfordret af, at de ofte udfgrer
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opgaverne alene, og at der kan veere behov for mange forskelligartede kompetencer i den enkelte situa-
tion. Dette blev eksempelvis observeret pa besgg hos en zldre herre (F), som en hjemmesygeplejerske (S)
bliver kaldt til, da en social- og sundhedsassistent har observeret, at F’s kateter a demeure (KAD) er tilstop-
pet. Under besgget besluttede S at skylle kateteret og efterfglgende at skifte det. Det var dog leenge siden,
hun havde skyllet og anlagt et kateter:
F har ikke de ngdvendige remedier til at skylle kateter i boligen, hvorfor S henter disse i bilen.
Hun ringer desuden til kollega, da det er laenge siden, hun har skyllet KAD. De taler om, hvad
hun skal bruge og gennemgar proceduren. Tilbage hos F forsgger S at skylle KAD. Hun forkla-
rer undervejs F, hvad hun ggr. S pauserer nar F gmmer sig, inden hun forsgger igen. Det lyk-
kes ikke. Hun forklarer F, at KAD virker stoppet, at der nok skal laegges et nyt. S spgrger, om
det er ok. F siger, at der vel ikke er noget alternativ (han smiler). S finder ting til kateteran-
leggelse, som hun laegger pa sengebord. Hun er rolig, og fortaeller hele tiden F, hvad hun
gor. Hun traekker vand ud af kateterballon, fjerner gammelt KAD, smgrer nyt KAD med bedg-
vende creme og anlagger det, det lykkes i anden omgang. F gmmer sig undervejs, men siger
han er ok. Undervejs ringer S’ telefon. Hun siger, at den ma vente. S er i tvivl om kateteret
ligger korrekt, da der ikke kommer urin i posen. Hun aftaler med F, at en SSH, der kommer
snart, skal observere og tage urinprgve fra hvis muligt. F nikker og siger, at det er fint. S for-
taeller ogsa, at hun sammen med hans faste hjemmesygeplejersker vil drgfte, om der skal

legges en plan, der kan afhjaelpe de tilbagevendende problemer med KAD. S har to ubesva-
rede opkald, da vi kommer ud (observation, Kalundborg)

Episoden eksemplificerer, hvordan sundhedsprofessionelle grundet uforudsigelighed og diversitet kan be-
finde sig i situationer, hvor de er usikre pa den opgave, der skal udfgres, men samtidig skal balancere mel-
lem fokus pa borger og opgaven. | dette tilfelde har S fokus pa at integrere F’s psykosociale og relationelle
behov samtidig med det fysiske element af pleje. Der er dermed en anden form for kompleksitet forbundet
med denne type situationer, idet det kan vaere komplekst bade at handtere egen faglig usikkerhed samtidig
med at skulle informere borgeren, respektere dennes vaerdighed samt bevare ro og overblik. Desuden kan
det kompliceres yderligere af at skulle navigere i uforudsigelige forstyrrelser, eksempelvis i form af telefon-

opkald.

Observationerne viser ogsa, at sundhedsprofessionelle til tider befinder sig i situationer, hvor de er ngdt til
at vaere kreative i den made, de udfgrer pleje pa, for at kunne imgdekomme borgeres behov. Kreativiteten
kan skyldes uforudsigelige situationer, men ogsa manglende udstyr og materialer i borgeres hjem: “Og de
bliver sendt hjem uden at have de rigtige hjaelpemidler eller uden, der er nogle pdrgrende til at sgrge for
dem. Det kan vaere mange forskellige ting, der kan veere i vejen” (fokusgruppe, Aalborg). Det observeres
eksempelvis pa et bes@gg hos en borger, som er forholdsvis ny i hjemmeplejen:

SSA temmer G’s kateter i en frysepose, da G endnu ikke har faet en urinkolbe hjem. Hen-

vendt til forsker siger SSA “vi md bruge det der nu engang er nogle gange”. SSA laegger posen

med urin i affaldsposen i kgkken. SSA tager affaldsposen med da besgget afsluttes (observa-
tion, Kalundborg)



22

De sundhedsprofessionelle forsgger pa bedste vis at imgdekomme borgeres behov pa trods af eksempelvis
manglende udstyr. Behovet for kreativitet i arbejdet synes at vaere med til at understrege, hvorledes ufor-
udsigelighed kan gge kompleksiteten i at udfgre grundlaeggende pleje til borgere i eget hjem. Uforudsigelig-
heden og diversiteten i borgeres plejebehov medfgrer behov for faglig sparring med kolleger, som besidder
specialiseret viden inden for et givent fagomrade. Eksempelvis observeres det, at der sker vidensdeling
med hjemmesygeplejersker, der har efteruddannelse inden for demens-, sar-, inkontinens- og borgernaer
sygepleje. Desuden var der i mange afdelinger et ledelsesmaessigt fokus pa faglig udvikling af medarbej-
derne med henblik pa at sikre, at de havde de rette kompetencer. For eksempel udtaler en hjemmeplejele-
der:

“Jeg er opstartet med mange ting i forhold til det faglige og tager nogle forskellige instanser

udefra ind i forhold til at fd mere fokus pad faglighed. Der arbejdede vi med audit, triage og

medarbejdernes kompetencer. Hvad er det for eksempel lige, de skal vide for at kunne doku-
mentere omkring borgerne inde i CURA-systemet (interview, Aalborg)

Der synes saledes at veere en ledelsesmaessig opmaerksomhed pa behovet for at identificere medarbejder-
nes udviklingsomrader samt styrke deres kompetencer i forhold til at varetage den diversitet, uforudsigelig-
hed og kompleksitet, der knytter sig til at udfgre og dokumentere grundlaeeggende pleje til borgere i eget
hjem. Fokus pa faglig udvikling var essentielt for de sundhedsprofessionelles oplevelse af at vaere i stand til

at imgdekomme borgeres mangeartede behov og at udgve god og sikker pleje til borgere.

4.1.4 Fra del til helhed — et puslespil mellem faggrupper
Nar der udgves grundlaeggende pleje til borgere i eget hjem er der ofte at veere behov for at indsamle og

videreformidle viden pa tveers af sundhedsprofessionelle faggrupper for at kunne skabe et helhedsbillede af
borgeren. Helhedsbilledet er centralt, idet det muligggr personcentreret pleje, hvor den enkeltes borgers
samlede behov imgdekommes. Grundlaeggende pleje udfgres dog ofte fragmenteret, idet borgere har
mange forskellige og komplekse plejebehov, der varetages af forskellige faggrupper. Som konsekvens heraf
besidder sundhedsprofessionelle forskellige former for viden om den enkelte borger alt efter hvilke opga-
ver, der knytter sig til den enkeltes fagomrade. Om dette udtaler en hjemmesygeplejerske:

“Og hjaelperne og assistenterne har enormt mange informationer om borgerne. Det har de.

De kender dem pa en helt anden mdde, fordi de kommer der hver eneste dag, og vi kommer
mdske en gang om ugen eller en gang hver fjortende dag” (fokusgruppe, Kalundborg)

Fragmenteringen skaber saledes behov for vidensdeling pa tvaers af faggrupper, hvilket er essentielt med
henblik pa at samle de enkelte dele af pleje til et helhedsbillede af den enkelte borgers tilstand og behov
for pleje. | mange tilfaelde er eksempelvis hjemmesygeplejersker afhaengige af at indsamle informationer

fra hjemmeplejen, idet social- og sundhedshjalpere og -assistenter ofte kommer hyppigere i den enkelte
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borgers hjem og saledes har et andet kendskab til dennes aktuelle situation og tilstand. Hiemmeplejens og
hjemmesygeplejens viden komplementerer derfor hinanden, og deres samarbejde er vigtigt for at samle

delelementer til en helhed.

Fragmenteringen i udgvelse af grundlaeggende pleje kommer ogsa til udtryk i situationer, hvor én fag-
gruppe ma tilkalde en anden faggruppe til at udfgre bestemte opgaver. Pa en social- og sundhedsassistents
(SSA) besgg hos en xldre herre (H) observeres fglgende:
H fortaeller, at hjemmesygeplejersken (S) tidligere pa dagen har skiftet forbinding nederst pa
et ben. Forbindingen ma ikke blive vad, hvorfor den skal tildeekkes mens bad foregar. SSA
finder husholdningsfilm og plastpose i kgkkenet, som hun szetter om forbindingen. Bad gen-
nemfgres, og SSA opdager, at forbindingen er vad. Hun ringer til hjemmesygeplejen og for-
klarer situation. Hun viderestilles, og S, som har lagt forbindingen, besvarer opkaldet. S eri
naerheden, og de aftaler, at hun kommer og skifter forbindingen med det samme. Fa minut-
ter efter kommer S, og mens hun skifter forbinding, finder SSA stgttestrgmper og dertilhg-
rende hjaelpemiddel. S spgrger SSA om det er ok, at hun szetter plaster og forbinding som
hun ggr ift. at give stgttestrempe pa. SSA svarer, at det er det. S gar igen og SSA giver H stgt-
testrgmpe pa (observation, Aalborg)
Eksemplet illustrerer blandt andet forskelligheden i de opgaver, de sundhedsprofessionelle faggrupper va-
retager, og at en enkelt situation i mange tilfaelde kraever tilstedevaerelse af sundhedsprofessionelle fra
flere faggrupper afhaengig af plejebehovets karakter. Fragmenteringen i udgvelse af grundlaeggende pleje
synes i nogle tilfaelde at vaere en barriere for at imgdekomme borgeres behov i den enkelte situation, hvil-
ket nogle sundhedsprofessionelle dog er opmaerksomme pa. For eksempel siger en hjemmesygeplejerske:
"Ja, vi skal ikke vaere for fine til at hjeelpe pa toilettet (...) Du ved hjaelpe i tgjet eller lige smgre

en mad eller et eller andet. Fordi der kan man ogsa fa et syn pd borgeren, som man mdske
ikke far i vores hverdag, ikke.” (fokusgruppe, Kalundborg)

Trods differentieringen i hvilke opgaver, de enkelte sundhedsprofessionelle faggrupper varetager, italesaet-
ter flere, at de gerne udfordrer den oprindelige fordeling for at imgdekomme borgeres behov i situationen,
hvis de besidder de rette kvalifikationer. Dette illustrerer en personcentreret tilgang til pleje, men observa-
tionerne viser ogsa eksempler pa situationer, hvor sundhedsprofessionelle udelukkende fokuserer pa opga-

ver svarende til eget fagomrade.

Fragmenteringen af opgaverne mellem faggrupper synes altsa at bidrage til kompleksiteten i at skabe et
helhedsbillede af borgeren. Dette forstaerkes af, at der organisatorisk eksisterer fysisk og ledelsesmaessig
adskillelse af hjemmeplejen og hjemmesygeplejen i de fleste kommuner. Adskillelsen bidrager blandt andet
til, at de sundhedsprofessionelle er afhaengige af kollegaers dokumentation og/eller et formelt rum for
sparring og vidensdeling. Dette eksempelvis for at fa et helhedsbillede eller kvalificere faglige vurderinger i

borgeres aktuelle forlgb. Vidensdelingen sker bade som struktureret sparring og samarbejde i og pa tvaers
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af de enkelte grupper, eksempelvis i form af triage, men ogsa uformelt mellem enkelte sundhedsprofessio-

nelle i Igbet af arbejdsdagen ved behov. Nogle beskriver samarbejdet mellem hjemmeplejen og hjemmesy-

geplejen som vaerende velfungerende og uproblematisk, mens andre oplever, at det kan veere mangelfuldt:
“Jeg tror, at vi i hjemmeplejen arbejder lidt pa hvert sit... eller det g@r vi ikke. Det lyder ogsa
sadan [forkert], ikke hvert sit spor vel, men hjemmeplejen ordner det, vi skal ordne, og syge-

plejen ordner det, de skal. Og sa er det fa@rst, ndr vi har brug for det, at vi har det tveerfaglige
[samarbejde]. Det kunne med sikkerhed godt styrkes endnu mere” (fokusgruppe, Horsens)

Helhed i borgeres forlgb og imgdekommelse af deres komplekse behov synes saledes at vaere et puslespil
mellem faggrupper og er udfordret af, at hjemmeplejen og hjemmesygeplejen arbejder adskilt og ikke altid
har mulighed for, eller prioriterer, at have taet kontakt i komplekse borgerforlgb. Der opstar nogle gange
misforstaelser mellem hjemmeplejen og hjemmesygeplejen, idet de ”ikke altid taler samme sprog” (fokus-
gruppe, Horsens) pa grund af deres forskellige faglige fokus i udgvelse af pleje til borgere. Desuden kan
manglende kontinuitet i borgerforlgb vaere en barriere for at understgtte helhed i borgerforlgb. Ledere og
planlaeggere tilstraeber kontinuitet i de medarbejdere, der kommer hos borgere, men det kan vaere svaert,
hvilket en planlagger fortaller:

“Altsa det bestraeber jeg mig jo alt pd og jeg kan ogsd mandag have taenkt ‘det her, det kom-

mer bare til at spille hele ugen fordi nar X har fri, sa kgrer X der de to dage. Og nar X har fri,

sd kgrer X der’. Indtil man stdr med en sygemelding, tre sygemeldinger, som vi gjorde i gdr.
Det rykker jo planen hele ugen (...)” (interview, Aalborg)

Foruden sygemeldinger er faktorer som optimering af kgrelister, undgaelse af ungdvendig kgrsel og match
af medarbejderens kompetencer i forhold til borgeres behov medvirkende til at udfordre muligheden for at
skabe kontinuitet i borgerforlgb. Ligeledes opleves rekrutteringsudfordringer samt brug af vikarer at veere
barrierer herfor. Om dette udtaler en hjemmeplejeleder:
”Det der med at bruge eksterne vikarer, det synes jeg ikke er seerlig godt - i forhold til borge-
ren. Der kommer mange forskellige i hiemmet. Jeg synes, det er bedst, at vi er vores egen
kerne. Og de forpligter sig jo ikke pd opgaven pG samme mdde. Og det kan man jo heller ikke
forvente, vel. Ikke fordi, de klarer opgaverne rigtig fint, det har ikke noget med det at ggre.

Men det er bare ikke det samme. Og samarbejdet i gruppen i forhold til at have eksterne, det
er bare heller ikke det samme” (interview, Aalborg)

Brug af vikarer anerkendes som vigtigt for at kunne imgdekomme borgeres behov, men det medfgrer ogsa,
at de faste medarbejdere oplever at fa flere arbejdsopgaver, da der fgr og efter vikarvagter ofte er Igse en-
der, der enten skal planlaegges eller fglges op pa. Desuden kan brug af vikarer udfordre kontinuiteten i ple-
jen hos den enkelte borger, hvilket synes at komplicere de sundhedsprofessionelles mulighed for at samle

et helhedsbillede af den enkelte borger yderligere.
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5. Konklusion
Formalet med undersggelsen var at udfolde den kompleksitet, der er forbundet med at udgve grundlag-

gende pleje til borgere i eget hjem i kommunal praksis. Formalet blev belyst gennem tre undersggelses-
spgrgsmal, der tilsammen udfolder kompleksiteten: 1) Hvordan udgves grundlaeggende pleje, og hvordan
oplever sundhedsprofessionelle at udgve grundlaeggende pleje? 2) Hvordan samarbejder sundhedsprofessio-
nelle pa tveers af faggrupper om at udgve grundlaeggende pleje? og 3) Hvilke faktorer pGavirker mdden,

hvorpd grundlzeggende pleje udgves?

Fokuseret etnografi blev anvendt som forskningsdesign, og data blev indsamlet ved hjzlp af deltagerobser-
vationer, individuelle interviews og fokusgrupper. Dette med henblik pa at fa dybdegaende indsigt i forma-
let med undersggelsen samt belyse det fra forskellige perspektiver. Deltagerne var social- og sundhedshjzel-
pere, social- og sundhedsassistenter, sygeplejersker, planlaeggere samt ledere. Begrebsrammen FoC er an-
vendt som referenceramme til at belyse og perspektivere de indsamlede data med henblik pa at udfolde
den kompleksitet, der er forbundet med at udgve grundlaeggende pleje til borgere i eget hjem. Undersggel-
sens fund skal derfor ses i lyset heraf. Undersggelsens fund er prasenteret i fem temaer. Det overordnede
tema, Et spaendingsfelt mellem opgavecentreret og personcentreret pleje, danner baggrund og forstdelse
for de efterfglgende fire temaer; Relationen som kerne i grundleeggende pleje, Et dilemma mellem at vare-
tage visiterede ydelser og andre behov, At navigere i uforudsigelighed og diversitet og Fra del til helhed — et

puslespil mellem faggrupper.

Samlet set viser undersggelsen, at kompleksiteten i at udgve grundlaeggende pleje til borgere i eget hjem
udfolder sig i et speendingsfelt mellem opgavecentreret og personcentreret pleje. Med baggrund i FoC skal
opgavecentreret pleje forstas som pleje, hvor der primaert er fokus pa den opgave, der skal udfgres og ikke
den person, som opgaven udfgres hos. Personcentreret pleje forstas som pleje, der udfgres med udgangs-
punkt i den enkelte borgers situation, og hvor relationelle, psykosociale og fysiske elementer integreres i
pleje. Grundlaeggende pleje ydes i en kontekst, hvor service- og sundhedslov rammesaetter de ydelser, som
skal udfgres hos den enkelte borger. Pa den ene side skal sundhedsprofessionelle varetage visiterede ydel-
ser angivet pa en kgreliste inden for en bestemt tid. Pa den anden side mgder sundhedsprofessionelle bor-
gere som det hele menneske med dennes fysiske, psykosociale og relationelle behov i den enkelte situa-
tion. Spaendingsfeltet kan opsta, fordi de sundhedsprofessionelle oplever, at de enkelte ydelser ikke ngd-
vendigvis tager hgjde for kompleksiteten og de mange elementer, der kan indga i en enkelt plejeopgave.
Der er forskel pa om og hvordan, sundhedsprofessionelle integrerer fysiske, psykosociale og relationelle
behov i udgvelse af grundleeggende pleje hos borgere. | nogle situationer tilstraeber sundhedsprofessionelle
at imgdekomme borgeres behov, mens de i andre situationer oplever at have begraensede muligheder for

det. Undersggelsen viser, at sundhedsprofessionelle navigerer forskelligt i speendingsfeltet, og at
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spaendingsfeltet indeholder et kontinuum, hvor de to tilgange danner modpoler. Der synes dog ogsa at
veere et sted midt i mellem, hvor sundhedsprofessionelle balancerer mellem opgavecentreret og person-

centreret pleje.

Fundene viser, at udgvelse af en enkelt opgave hos borgere i eget hjem omfatter mange elementer, som pa
forskellig vis bidrager til kompleksiteten i grundleeggende pleje. Kompleksiteten kommer allerede til udtryk
i mgdet mellem sundhedsprofessionel og borger, idet sundhedsprofessionelle anvender deres faglighed og
sociale og relationelle kompetencer til at indga i og etablere en relation til mange borgere med forskellige
relationelle behov. Kompleksiteten viser sig yderligere ved, at sundhedsprofessionelle oplever divergens i
deres muligheder for at opbygge en relation og et godt kendskab til de enkelte borgere. Generelt giver
sundhedsprofessionelle udtryk for, at relationen er kernen i grundlaeggende pleje, og at den har betydning
for, hvorvidt de er i stand til at identificere og imgdekomme borgeres behov for grundlaeggende pleje. Des-
uden er det at navigere i uforudsigelighed og diversitet et grundvilkar, som ogsa har betydning for, hvordan
borgeres behov imgdekommes. Uforudsigelighed og diversitet kraever, at sundhedsprofessionelle har en
omfattende faglig viden samt en bred vifte af kompetencer. Kompleksiteten synligggres yderligere ved, at
grundlaeggende pleje til den enkelte borger ofte er fragmenteret og fordelt mellem forskellige faggrupper
pa grund af lovgivningen, der rammesaetter den kommunale zeldrepleje. Som konsekvens heraf har den en-
kelte sundhedsprofessionelle forskellig viden om den enkelte borger. Fragmenteringen skaber derfor et
stort behov for vidensdeling, samarbejde internt og pa tveers af faggrupper samt et feelles sprog om grund-
leggende pleje med henblik pa at skabe et helhedsbillede af den enkelte borger. Et helhedsbillede der er

centralt for udgvelse af personcentreret pleje.

Multiple faktorer synes at have betydning for kompleksiteten i grundlaeggende pleje og sundhedsprofessio-
nelles udfgrelse af opgavecentreret eller personcentreret pleje. De knytter sig blandt andet til ydre faktorer
som de organisatoriske rammer, der udspringer af lovgivning og organisering af den kommunale zeldre-
pleje, lederes identificering af udviklingsomrader, kultur for udgvelse af grundleeggende pleje, tid, rekrutte-
ringsudfordringer og brug af vikarer, sundhedsprofessionelles mulighed for kompetenceudvikling, samar-
bejde mellem sundhedsprofessionelle faggrupper, mulighed for kontinuitet i borgerforlgb samt fragmente-
ring af plejeopgaver mellem faggrupper. De knytter sig desuden til indre faktorer som sundhedsprofessio-
nelles forstaelse af grundlaeggende pleje og ansvarsomrade, faglighed, kreativitet og fleksibilitet i imgde-

kommelse af borgeres behov samt sundhedsprofessionelles relationelle og sociale kompetencer.
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6. Implikationer for praksis
Undersggelsen bidrager med en beskrivelse og nuancering af den kompleksitet, der er forbundet med at

udgve grundlaeggende pleje til borgere i eget hjem. Beskrivelsen kan danne afszet for udvikling af en fzelles
forstaelse for, hvorfor udgvelse af grundlaeggende pleje er komplekst, og hvad der pavirker kompleksiteten.
Undersggelsens fund kan anvendes som grundlag for, at ledere og medarbejdere i faellesskab drgfter, hvad
grundlaeggende pleje er, og hvad det fordrer at udgve personcentreret pleje. Et faelles udgangspunkt kan
vaere med til at skabe en faelles forstaelse og et faelles sprog for grundlaeggende pleje. Dette kan vaere es-
sentielt for at imgdekomme borgeres behov og understgtte medarbejderes muligheder for at udgve den

bedst mulige pleje i de eksisterende organisatoriske rammer. | praksis kan undersggelsens fund bidrage til:

e At italesaette hvad grundlaeggende pleje er

e At synligggre kompleksiteten i grundlaeggende pleje

e At danne afsaet for at udvikle en feelles forstaelse af hvad grundlaeggende pleje er blandt medarbej-
dere og ledelse og pa tvaers af faggrupper

e At forsta hvilke faktorer der pavirker udgvelse af grundlaeggende pleje

e At eksemplificere opgavecentreret og personcentreret pleje

o At understgtte sundhedsprofessionelles muligheder for at udgve personcentreret pleje
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