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Abstract

Title: The hierarchy of healthcare — power and status in a rehabilitation team for home-living elderly.

Background: An aging population has put pressure on the Nordic Welfare State, and the difficulties in
recruiting care work professionals has put in place massive strain on the state’s ability to provide quality
eldercare. In 2008, Fredericia Municipality invented the concept of Everyday Rehabilitation
(Hverdagsrehabilitering), where health professionals of various professions work together in helping the
elderly stay active. This rehabilitation for the home-living elderly is being prioritized in the municipalities,
in the hope of reducing health care expenses and helping the elderly remain self-sufficient late in life. This
relatively new way of thinking rehabilitation in every aspect of the life of elderly, stands in contrast to the
traditional approach of providing care and compensatory help for the elderly.

Objective: The aim of his thesis is to examine what importance it has for health care professionals, to be
working in a rehabilitation team for home-living elderly, in regard to their professional identities and
interprofessional collaboration. We thereby seek to investigate what power and status is achieved by the
health professionals internally in the team, as well as externally, regarding the traditional health care
workers in the social care.

Methodology: The study design of this thesis is a case study. The informant group consists of a nurse, an
occupational therapist and two care assistants all working in the same municipality. We use semi-
structured interviews and a focus group interview as our methodological approach. As our theoretical
foundation, we use Bourdieu’s theory about field, capital, and habitus, and Kristian Larsen's
understanding of Bourdieu's concepts in a health context. Finally, we use Sine Lehn-Christiansen’s view
on interprofessional collaboration and professional identity. We used this theoretical foundation to
analyze our findings in the empirical study.

Conclusion: The occupational therapists have the highest status in the rehabilitating team, because of
their education and their rehabilitating approach. Overall, their professional identity does not change in
working with rehabilitation. The care assistants adapt the rehabilitating views of the occupational
therapist, and gain status by moving farther away from their traditional approach of compensating care
work. The nurses are challenged in the rehabilitating work, where they have difficulties with finding their
place in the rehabilitating team. The interprofessional collaboration of the team with the traditional care
unit is made difficult by the different views of the two units on care work vs. rehabilitation work and their
different working conditions, where the rehabilitations unit has favorable working terms.

Keywords: rehabilitation, home care, professional identity, interprofessional collaboration, working
status.
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1 Introduktion

Med dette speciale gnsker vi at undersgge, hvorledes de sundhedsprofessionelles professionsidentitet og
arbejdsopgaver gradvist skifter karakter i et zeldreomrade i hastig forandring. Et omrade, der i tiltagende
grad praeges af et rehabiliteringsparadigme, med fokus pa den aktive og selvhjulpne zldre, og hvor det
tveerprofessionelle samarbejde har en stor opmaerksomhed. Vi er ligeledes interesseret i hvordan mgdet,
mellem forskellige faglige forstaelser og strukturelle vilkar, udfolder sig i en rehabiliteringstilgang omkring

den zldre, hjemmeboende borger.

Zldreomradet, og herunder den rehabiliterende tankegang, er et spaendende felt at belyse, da vi ser, at
det er pa aldreomradet, at et af de helt store velfeerdsslag skal udkeempes. Maden hvorpa vi lgser
2ldreplejens udfordringer, vil fa en definerende betydning for, hvordan vores velfeerdssystem og

forstaelsen af velfeerd kommer til at se ud i fremtidens Danmark.

Demografien i Danmark ggr, at antallet af aldre over 80 ar vil stige fra 225.000 i 2007 til 344.000 i 2025,
og for hvert eneste ar der gar fra midten af 2025 og frem, vil der arligt komme mellem 15-20.000 flere
2ldre over 80 ar (Danske regioner, 2019). Samtidig er antallet af ansggere til velfeerdsuddannelser i frit
fald, sa der er feerre til at yde omsorg i fremtiden. | sommeren 2021 kunne man bl.a. se det laveste antal
ansggere pa sygeplejestudiet siden 2013 (Tram, 2021). En fristende Igsning herpa er at opleere de zldre
til at veere selvhjulpne leengere, og derved at spare penge og arbejdstimer for de hardt traengte
velfeerdsprofessionelle. | rapporten: “Kortlaegning af kommunernes erfaringer med rehabilitering pa
2ldreomradet” beskrives det, hvorledes der kan opnas en reduktion af forbrug af hjemmeplejeydelser pa
omkring 10-13% efter implementering af hverdagsrehabilitering i kommunerne (Kjellberg, Hauge-

Helgestad, Madsen & Rasmussen, 2013a: 51).

Med rehabiliteringstilgangen i seldreplejen ligger fokus pa den medansvarlige og aktive borger, hvilket vi
ogsa ser som idealet for borgeren helt generelt i vores samfund. Rehabiliteringstilgangen, som hurtigt har
indfundet status i tilgangen til zeldre, har samtidigt vaeret med til at usynligggre og skubbe den
traditionelle pleje- og omsorgstilgang i baggrunden (Hansen & Kamp, 2018: 70). Det forventes, at
rehabiliteringstilgangen vil fa en endnu stgrre betydning for aldreplejen i fremtiden, da fokus pa den
aktive og ansvarlige borger synes at veere kommet for at blive (Bgdker & Glasdam, 2021). Vi er derfor i
dette speciale interesseret i hvad paradigmeskiftet, fra omsorgstilgangen til den rehabiliterende tilgang,

vil fa af betydning for de sundhedsprofessionelle, der arbejder med rehabilitering.



Vores oplevelser fra egne sundhedsprofessionelle erfaringer, som hhv. fysioterapeut og sygeplejerske,
vidner om en helt generel opprioritering af hverdagsrehabilitering pa aldreomradet. Begrebet
hverdagsrehabilitering opstod gennem et gget fokus pa rehabilitering blandt aeldre, som et Igsningsforslag
pa en aldrende befolkning, som i fremtiden vil medfgre et stigende behov for zldrepleje. Formalet med
hverdagsrehabilitering er, at det skal hjelpe og stgtte en borger til at genvinde en tidligere funktionsevne,

som kan bidrage til, at borger kan blive sa selvhjulpen som muligt (Wulff, 2017).

Vi mener, at en undersggelse af rehabilitering i aeldreplejen er hgjaktuelt og har en samfundsmaessig
relevans. Statsminister Mette Frederiksen benyttede emnet som et hgjdepunkt i hendes nytarstale, da
hun patalte behovet for en gennemgaende forandring pa aeldreomradet. Hun foreslar i talen, at tavlen
skal viskes ren, og at en helt ny aldrelov skal udformes. Det overordnede budskab var, at zldreplejen
skulle igennem en gennemgribende afbureaukratisering, og at der skulle gives mere raderum tilbage til
medarbejderne (Statsministeriet, 2022). Disse udtalelser ser vi som statens forsgg pa at modarbejde en
tendens med, at sundhedsmedarbejdere opsiger deres stillinger eller i sidste ende skifter erhverv pga.

darlige arbejdsvilkar.

Vi ser eldreomradets udfordringer og potentielle Igsninger som et hgjaktuelt samfundsrelevant emne at
dykke ned i, da den made vi som samfund vaelger at lgse zldreplejens fremtidige problemer pa, kommer

til at fa afggrende betydning for hvilket velfaerdssamfund vi gar i mgde.



2 Problemfelt

| felgende afsnit gnsker vi at beskrive nogle nedslagspunkter, som har relevans for den forandring, der er
sket pa aeldreomradet; Bade belyst med afsaet i konkurrencestatens paradigme og hvilken betydning det
kan have for de sundhedsprofessionelle professionsidentiteter og det tvaerprofessionelle samarbejde.
Afsnittet leder os hen i specialets problemafgraensning, hvor vi gnsker at veere tydelige omkring vores

egne roller i feltet og vores egne forforstaelser. Dette munder til sidst ud i specialets problemformulering.

Vi gnsker at belyse de forandringer, de sundhedsprofessionelle star overfor i disse tider, gennem
professor Ove Kaj Pedersens beskrivelser om hvordan staten og de offentlige institutioner har tilpasset
sig konkurrencestatens samfundsgkonomiske forestilling (Pedersen, 2011: 12, 206). De offentligt ansatte
skal arbejde sa produktivt og effektivt som muligt, og de skal veere konkurrencedygtige i forhold til de
private virksomheder. Tidligere opnaede staten legitimitet gennem borgerens medbestemmelse og
inddragelse, men i konkurrencestaten skal borgeren i hgjere grad tage ansvar for eget liv og sundhed, og
sundhedsvaesenet skal agere proaktivt i modsaetning til reaktivt, nar det geelder befolkningens sundhed
(Beedholm & Frederiksen, 2015: 156). Dette betyder, at fokus skal vaere rettet mod at forebygge
forveerring i borgerens sygdomsforlgb, med bl.a. det formal at undga indlaeggelser, og at borgeren skal

kunne klare sig selv i eget hjem, i det omfang det kan lade sig gore.

Vi ser en overordnet forandring indenfor sldreplejen, med det der forventes og efterspgrges blandt de
professionsuddannede og social- og sundhedsassistenterne (SOSU-assistenterne). Ifglge en dansk artikel
“/Eldrepleje i forandring - fra pleje og omsorg til ansvarligggrelse og hjzelp til selvhjelp”, sker der i disse
ar en forskydning af sundhedsprofessionens hierarkier (Bgdker & Glasdam, 2021: 85). Disse forandringer
i de sundhedsprofessionelles hierarkier tager afseet i velferdsstatens delvise transformation til
konkurrencestat. Sundheds- og sygeplejefaget er under grundlaeggende forandring, idet velfeerdsstatens
veerdier, sasom solidaritet, omsorg for de svageste og lighed for alle i forhold til sundhed og uddannelse,
er blevet udfordret af konkurrencestatens menneskesyn. Et menneskesyn der tager afszet i, at den enkelte
er ansvarlig for eget liv. Netop disse forandringer har betydning for sundhedsprofessionerne, idet deres
samfundsmaessige prestige og magt er blevet svaekket (Beedholm & Frederiksen, 2015: 153). | dette
opstar ogsa forandringer i professionernes professionsidentiteter. Vi har i dette speciale valgt at forsta
begrebet professionsidentitet som noget konstant foranderligt, ved at professionsidentitet dannes og
forandres gennem alle de sammenhaenge vi indgar i (Lehn-Christiansen, 2016: 107-113).
Professionsidentitet er dermed ikke noget statisk som vi fedes med, men noget der opstar i et relationelt

samspil i en given kontekst.



| artiklen “Professioner og vaerdier i bevaegelse — nar malet er det aktive patientskab” papeges det,
hvordan velfeerdsstatens delvise transformation til konkurrencestat er et vilkar, som kommer til udtryk i
forhold til sundhedsprofessionerne. Her beskrives det, at sundhedsprofessionerne pa makroniveau er
under forandring, og deres magt i samfundet er svaekket. Dette betyder et tab af status og anerkendelse
for professionerne (Beedholm & Frederiksen, 2015: 159). Pa mikroniveau er det relationelle forhold
mellem borger og professionel @&ndret til, at man stgtter borgeren til at kunne klare sa meget som muligt,
hvor man tidligere ydede mere kompenserende stgtte hos borgeren (Beedholm & Frederiksen, 2015:
159). Det er dermed bade pa et samfundsniveau og i en borgernaer kontekst, at professionerne undergar
forandring. Der ses en svaekkelse af professionernes autonomi, position og magt, som kan ses igennem
en gget politisk styring af hele den offentlige sektor, hvor der opleves et stigende dokumentationskrav til
de sundhedsprofessionelle. De sundhedsprofessionelles raderum til at tilrettelaegge arbejdet selv, bliver
udfordret af effektiviseringskrav, kvalitetsmodeller og akkreditering, hvilket pavirker professionernes
professionsidentitet og faglighed (Beedholm & Frederiksen, 2015: 159). Vi har begge oplevet hvorledes
vores (mono)faglige vurdering og uddannelsesmaessige forstaelse matte traede til side til fordel for
dokumentationskrav og fastlagte afkrydsningsskemaer. Vi har veeret vidne til at det har haft hgjere
prioriteret at dokumentere end at bruge tid pd samtalen med patient/borger. Den
sundhedsprofessionelles rolle handler i hgjere grad om at motivere og styrke borgeren i at tage vare pa
sig selv, hvor det tidligere handlede om, at den sundhedsprofessionelle tog vare pa borgeren (Beedholm
& Frederiksen, 2015: 162-163). Der sker altsa et skift i disse ar fra omsorg og pleje til traening og
medansvar, hvor hensigten bl.a. er, at borgeren skal ggres mindre afhaengig af plejepersonalet. Dette er
ogsa formalet med rehabilitering; At borgeren i hgjere grad skal kunne klare sig selv, og dermed fa et mere

selvsteendigt og aktivt liv (Social- og Indenrigsministeriets Benchmarkingenhed, 2019).

| vores arbejde med at klarlaegge problemfeltet, fik vi bekraeftet, at hele rehabiliteringstilgangen er bundet
op pa en vision om et tet samarbejde pa tveers af professionerne. Tanken om tvaerprofessionelt
samarbejde er fgdt af et gnske om en generel politisk og styringsmaessig forandring af hele
professionsforstaelsen i samfundet (Gullgv, 2017: 7). Erfaringer fra vores mangearige arbejdsliv i
sundhedssektoren giver os en forstaelse af, at tvaerprofessionelt samarbejde ses som et generelt
buzzword i mange afkroge af sundhedssystemet. Der ses en meget ivrig brug af tvaerprofessionalisme,
som Igsning pa velfaerdsproblemer (Lehn-Christiansen, 2016: 45-65). Vores oplevelser fra praksis har
veeret, at tvaerprofessionelt samarbejde ofte er blevet brugt i forbindelse med en vision om at skabe mere
sammenhang i patient- borgerforlgb, men at det ogsa bliver brugt som en begrundelse for at fa

professioner til at udfgre opgaver udenfor deres monofaglighed, nar en arbejdsgiver har behov for det.



Ikke alene synes de sundhedsprofessionelles relation til borgeren at veere under forandring. De
gammelkendte arbejdsomrader synes at blive mere Igse, og det kan forventes at give identitetsproblemer
og interne gnidninger; Ifglge forskeren John Matthias Gullgv er det vigtigt at forsta, at professionerne er i
opbrud og under gennemgribende forandring (Gullgv, 2017: 7). Der er altsa ikke en fastforankret plads
for de forskellige professionsbachelorer i sundhedssektoren, som vi ellers kender det fra de mere
traditionelle professioner som f.eks. laege og advokat. Dette skyldes bl.a. at professionsbachelorernes
faglighed i varierende grad overlapper hinanden pa flere omrader. Her teenker vi bl.a. pa sygeplejerskers
profession overfor SOSU-assistenters samt fysioterapeuters og ergoterapeuters professioner overfor
hinanden. Ovennavnte fagomrader har mange fallestraek, og der er dermed grobund for indbyrdes
magtkampe om videns- og behandlingsomrdder pa tvaers af professionerne. Parallelt med disse
potentielle indbyrdes magtkampe pa tveers af professionerne, forventes det i stadigt stigende grad, at
professionerne arbejder tvaerfagligt i I@sningen af store dele af deres arbejdsopgaver. Vi har derfor et
gnske om at undersgge hvilken betydning det tvaerprofessionelle samarbejde internt i et
rehabiliteringsteam og eksternt med andre samarbejdspartnere har for professionernes

professionsidentitet.

| et rehabiliteringsteam vil der som ofte indga SOSU-assistenter, terapeuter og sygeplejersker. | en norsk
artikel “Helsefagsarbeideres erfaringer med hverdagsrehabilitering” fremgar det, at SOSU-assistenter
traditionelt set har haft en "hjaelperolle” i sundhedsvaesenet, men i arbejdet med rehabilitering bevaeger
SOSU-assistenterne sig i disse ar veek fra en hjeelpekultur til en mestringskultur, hvor de i overfgrt
betydning oplever, at de skal arbejde med haenderne pa ryggen. Dette udfordrer SOSU-assistenterne i, at
omsorg ikke ngdvendigvis er at hjelpe borgeren aktivt, men at de i hgjere grad skal indtage en vejledende
rolle (Prokofyeva & Krohne, 2020: 2-4). | takt med at vi har udvidet vores viden om rehabiliteringens
udfordringer, har overgangen fra pleje og omsorg til treening og rehabilitering gaet igen mange gange i
litteraturen med det overordnede fokus, at SOSU-assistenterne skal vaenne sig til en ny kultur. SOSU-
assistenterne i et tveerfagligt hverdagsrehabiliteringsteam, arbejder sammen med andre faggrupper,
herunder sygeplejersker, ergoterapeuter og fysioterapeuter. | den norske artikel beskrives det, at den
tveerfaglige kompetence i teamet er meningsfuld, idet fysioterapeuten ofte har fokus pa det fysiske
genoptraeningsbehov og SOSU-assistenterne mere er optaget af f.eks. ernaeringsstatus. Dog udtrykker
SOSU-assistenterne en vis frustration over, at de er de eneste i den tvaerfaglige gruppe som ikke er
uddannet pa bachelorniveau. De fgler sig ikke ligeveerdige med de hgjere rangerede faggrupper, oginogle
tilfelde har SOSU-assistenterne svaert ved at bidrage med deres faglighed og kendskab til borgeren pa

samme vilkar som deres kollegaer (Prokofyeva & Krohne, 2020: 7). | dansk forskning ses der ligeledes en
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tydelig fordeling af rollerne, hvor terapeuterne indtager den hgjeste position som faggruppe, der fordeler
og leder arbejdet. Sygeplejersken har hovedsagelig fokus pa medicinen, og SOSU-assistenterne udfgrer
opgaverne, som palaegges af terapeut og sygeplejerske (Bgpdker & Glasdam, 2021: 85). |
rehabiliteringsteams, som har denne ovenfor beskrevet opbygning, har SOSU-sassistenten lavest status.

Dette hierarki antager vi kan udfordre samarbejdet imellem sundhedsprofessionerne.

2.1 Vores egen forforstaelse
Vores interesse i omradet er opstdet gennem vores mangearige arbejde som hhv. sygeplejerske og

fysioterapeut i bade primaer- og sekundarsektoren.

Vores forforstaelse, herunder de antagelser vi havde om feltet inden specialets opstart, har haft en
betydning for, hvordan vi har valgt at belyse problemfeltet. Begrebet forforstaelse stammer fra
hermeneutikken og bliver defineret og udfoldet i specialets videnskabsteoretiske afsnit. | specialets
opstartsfase gjorde vi os overvejelser, som omhandlede hvilke tanker, erfaringer og fordomme vi havde
omkring hverdagsrehabiliteringstilgangen. Vi opfattede hverdagsrehabilitering som politikernes og
kommunens forsgg pa at spare penge pa xldreomradet, og at det dertil var et udtryk for en generel
sundhedsfremmende og sygdomsforebyggende tendens, vi ser i sundhedsvaesnet i disse ar. Vi havde et
billede af, at hverdagsrehabilitering havde til formal at hjelpe den zldre med at fa autonomi og
selvsteendighed i eget liv. Vi mente, at hverdagsrehabilitering, for den professionelle, handlede om at
traene den aldre op til at varetage hverdagsrelaterede opgaver. Derudover sa vi at den professionelles
opgave var at seette den aldre i kontakt med kommunale instanser (f.eks. Aktivitetscentre), eller private
aktgrer (f.eks. Zldresagen), nar hverdagsrehabiliteringsforlgbet skulle afsluttes, i et forsgg pa at undga at
den aldres funktionsniveau faldt, nar det tidsafgreensede forlgb blev afsluttet. Det var med denne

forstdelse af feltet, at vi opstartede vores litteratursggning.

Det faktum, at vi bringer forskellige forstaelser fra vores respektive sundhedsprofessioner med ind i feltet,
med hhv. et sygeplejefagligligt- og fysioterapeutisk perspektiv, har bragt speendende diskussioner og
forskelligartede perspektiver pa banen. Vi ser det som en styrke at vi begge, inden specialets opstart,
havde en forstaelse af rehabilitering. | den sammenhaeng er det vigtigt for os at naevne, at Amalie tidligere
har arbejdet som fysioterapeut i et hverdagsrehabiliteringsteam, og dermed har en forforstaelse fra
praksis af hvilke muligheder og udfordringer, der kan opsta i arbejdet med rehabilitering, og at hendes

tidligere tilhgrsforhold til rehabiliteringstilgangen pavirker hendes forstaelse af feltet. Kristine er
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uddannet sygeplejerske og har mange ars erfaring bade fra primeer- og sekundaersektoren. Hun har ikke
direkte arbejdet med rehabiliteringsbegrebet i aldreplejen og hendes forstdelse af
rehabiliteringsbegrebet omhandler sygeplejefaglige problemstillinger i forhold til at patienter og borgere

skal genoptage hverdagslivet efter akut og kronisk sygdom.

Det der seerligt har optaget vores interesse er, hvilken betydning det har, for de forskellige aktgrer, at
arbejde i et rehabiliteringsteam. Derudover er vi interesseret i, hvordan en tilfeeldig kommune har
organiseret sig, idet vi ved, fra egne erfaringer, at ikke to kommuner udfgrer hverdagsrehabilitering ens.
Vi er ligeledes nysgerrige pa, om et rehabiliteringsteam er styret af et saerligt fagligt perspektiv, og om de
forskellige professioner oplever at skulle ga pa kompromis med deres faglighed. Derudover er vi ogsa
interesseret i, hvorledes rehabiliteringstilgangen saerligt pavirker de faggrupper, der tidligere har arbejdet

ud fra en pleje- og omsorgstilgang. Her taenker vi seerligt pa SOSU-assistenter og sygeplejersker.

Vi har valgt at arbejde med ovenstaende problemfelt da vi, som tidligere naevnt, mener det har stor
samfundsmaessig relevans. Dertil ser vi ogsa en akademisk relevans, da hverdagsrehabilitering er et
relativt nyt omrade, som har brug for at blive belyst yderligere. Vi gnsker med dette speciale ikke at
producere generaliserbar viden, men vi @nsker at forstd og fortolke hvad der sker, nar
sundhedsprofessionelle, med forskellige fagligheder, adapterer rehabiliteringsparadigmet, som i vores
specifikke kontekst er kommunal hverdagsrehabilitering. Vi gnsker at fa indblik i nogle af de
persondynamikker og tendenser, der opstar blandt sundhedsprofessionelle, i en tilfaeldigt udvalgt

kommune, nar de arbejder ud fra et lovkrav om at skulle tilbyde hverdagsrehabilitering.

Ovenstaende problemfelt har ledt os frem til fglgende problemformulering:
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3 Problemformulering

Hvilke betydninger har arbejdet i et hverdagsrehabiliteringsteam for de
sundhedsprofessionelles professionsidentiteter og for deres tveerprofessionelle
samarbejde?

Ud fra ovenstaende problemformulering gnsker vi at undersgge de sundhedsprofessionelles forstaelse af
at arbejde med hverdagsrehabilitering. Vi er ligeledes interesseret i hvilken betydning det har for de
sundhedsprofessionelles professionsidentitet at arbejde i et hverdagsrehabiliteringsteam pa bade et
monofagligt og et tvaerfagligt niveau. Derudover er vi en interesseret i at opna indsigt i de indbyrdes
relationer i hverdagsrehabiliteringsteamet, herunder hvilken magt og status de sundhedsprofessionelle
opnar i forhold til hinanden internt i teamet. Vi gnsker ogsa at fa indsigt i dynamikker og magtrelationer

der opstar i det tveaerprofessionelle samarbejde med hjemmeplejen.

Til at fa indsigt i ovenstdende problematikker har vi valgt at lave et casestudie, hvor vi interviewer
sundhedsprofessionelle som arbejder med hverdagsrehabilitering. Casestudiets design vil blive uddybet i

specialets metodeafsnit.

13



4 Historisk kontekst til rehabiliteringsparadigmet

| afsnittet nedenfor vil vi opridse hvilke samfundstendenser og paradigmer i sundhedssektoren, der har
ledt frem til det rehabiliteringsparadigme, vi ser pa seldreomradet i dag. Vi vil dertil beskrive hvorledes
rehabiliteringsparadigmet opstod i den danske eldrepleje, og hvilken forstaelse der ligges i

rehabiliteringsbegrebet.

4.1 Rehabiliteringsparadigmets opstaen

| bogen Professioner under pres: Status, viden og styring beskriver forsker Jens Erik Kristensen hvordan de
velfeerdsprofessionelle, der bl.a. indbefatter sygeplejersker, ergoterapeuter, paedagoger og
socialradgivere, historisk set har haft et godt samarbejde med staten. Et samarbejde der var praeget af
tillid til professionernes faglighed og autonomi i opgavelgsningen. Dette samarbejde har @&ndret karakter
siden 1980- og 1990’erne, hvor velfaerdsstaten, via det nye styringsparadigme New Public Management
(NPM), gennemgik store strukturelle andringer med fokus pa at begraense udgifter og derigennem
effektivisere velfaerdsstaten (Kristensen, 2014: 165). NPM er en fzaellesbetegnelse for flere tiltag i forhold
til effektivisering, smidigg@relse og brugerorientering af den offentlige sektor. Strategien med NPM var,
via markedslignende mekanismer, at opna stgrre effektivitet i opgavelgsningerne i den offentlige sektor
(Andersen & Bak, 2020: 175). Med NPM skulle den offentlige sektor omskabes gennem intern
konkurrence i og mellem institutionerne, staerk ledelse og personale styring, hvor fokus skulle vaere pa
resultatmal og gkonomiske parametre (Dybbroe, 2018: 211-212). NPM havde kort sagt til formal at ggre
op med den offentlige sektors ineffektivitet og skulle ses som et brugerservicesystem, hvor borgerne fik
stgrre indflydelse og ansvar (Kristensen, 2014: 176). Dette nye styringsparadigme stillede nye krav til
medarbejderne, fordi nye typer opgaver skulle udfgres udover professionernes vigtige faglige opgaver.
Der blev gget fokus pa dokumentation, og nye metoder og arbejdsgange skulle udvikles, og den enkelte
medarbejder blev i endnu hgjere grad stillet til ansvar for kvaliteten af det udfgrte arbejde (Dybbroe,
2018: 211-212). NPM-tilgangen kreevede forandring i hele den offentlige sektor herunder ogsa pa
2ldreomradet. Med NPM-bglgen kom der et gget fokus pa den zldres egne gnsker og mal for plejen samt
den zeldres eget ansvar for egen sundhed (Bgdker & Glasdam, 2021: 84). Dermed matte bade borgeren
og den professionelle underga forandring, for at passe ind i NPM modellens krav. Gennem strukturelle
2ndringer med nye styrings- og ledelsesformer er professionerne blevet mgdt af sendrede krav, nye
arbejdsgange og steerkere styring oppefra med det overordnede fokus at mindske ressourceforbrug og

gge produktivitet og krav om evidensbaseret sundhed (Kristensen, 2014: 165). Som fglge af NPM-bglgen
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skulle professionerne andre karakter, og de blev underlagt en mere udtalt hierarkisk styring samt
overvagning og kontrol, end de tidligere havde veeret vant til (Kristensen, 2014: 177). Tidligere havde
velfaerdsprofessionernes professionsidentitet og faglighed vaeret praeget af kultur og traditioner og ikke i
lige sa hgj grad af videnskabelig viden. Men efter institutionsreformerne, der skabte
professionsuddannelserne, blev der fokus pa evidensbaseret viden og effektivisering. Malet var at ggre

behandling og ydelser ens pa landsplan (Kristensen, 2014; Gullgv, 2017: 7).

4.2  Konkurrencestatens indflydelse

Kristensen beskriver at et af konkurrencestatens mal er at ggre Danmark til en global konkurrencedygtig
nation (Kristensen, 2014: 167). Velfaerdsstaten er i Igbet af de forgange 20 ar blevet transformeret fra en
velfeerdsstat til en national konkurrencestat, og dette har unaegteligt andret hele tilgangen til
velfeerdspolitikken og herunder velfeerdsprofessionernes status og roller (Kristensen, 2014: 178). Ord som
kvalitetsstandarder, evalueringer og certificeringer pavirker den professionelles autonomi og faglighed,
og de professionelle underlaegges et styringsparadigme, der bygger pa overvagning, kontrol og
dokumentation (Kristensen, 2014: 166). Vores erfaringer fra sundhedsomradet bekraefter Kristensens
pastande om et system praeget af standarder, og hvor vi, som sundhedsprofessionelle, er blevet

begraenset i vores faglighed og autonomi gennem tidsstyring, standarder og afkrydsningslister.

Professionsforstaelsen har ogsa gennemgaet store forandringer, hvor konkurrencestaten har stillet andre
krav til professionerne end hvad velfaerdsstaten gjorde. Med velfaerdsstaten havde professionerne relativt
monopol og stor indflydelse, men med konkurrencestaten bliver professionernes faglighed, selvforstaelse
og identitet sendret. Her gnskes det, at velfeerdsprofessionerne fremadrettet, i langt hgjere grad, skal
folge detaljerede malformuleringer og i mindre grad baseres pa professionsspecifikke veerdier og
holdninger (Kristensen, 2014: 168-169). Sagt pa en anden made skal professionerne sta mindre steerkt pa
deres egen professionsidentitet og i stedet fglge styringen oppefra i samarbejde med andre professioner.
Man kan her tale om den “postmoderne professionelle”, som karakteriseres ved bl.a. fleksibilitet,
tveerfaglig integration og teamsamarbejde. Med den “postmoderne professionelle” er der ikke laengere
en are i eneret pa faglighed, bestemte specialiseringer eller professionsidentiteter (Kristensen, 2014:
184). Samarbejde og fleksibilitet er buzzwords for nutidens professionsuddannede. Velfaerdspolitikken,
herunder rehabiliteringstilgangen pa seldreomradet, har nu til formal at bidrage til mobilisering, aktivering
og optimering af arbejdsstyrken med det overordnede mal, at vi skal forblive arbejdsduelige sa laange som

muligt (Kristensen, 2014: 182).
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4.3 Kommunalreformen i 2007

Nutidens sundhedssystem er dybt praeget af NPM-tilgangen og konkurrencestatens indtog. Men
yderligere opstod der, med kommunalreformen fra 2007, markante forandringer i store dele af
sundhedssystemet. Med kommunalreformen fik kommunerne en stgrre rolle pa sundhedsomradet, og
der kom en gget opmaerksomhed pa rehabilitering og genoptraening ude i kommunerne (Gamborg, 2011:
4), da mange velfeerdsopgaver blev flyttet fra de sadkaldte amter og ud i kommunerne. Hele
sundhedssystemet gennemgik i den sammenhang en stor forandring da mange opgaver, der tidligere
blev varetaget af hospitalerne, rykkede ud i kommunerne (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2005).
Kommunerne fik hovedansvaret for genoptraening, forebyggelse og sundhedsfremmende indsatser for
borgeren, og opgaverne skulle integreres med kommunens gvrige opgaver og gerne i borgerens naermiljg
(Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2005: 22). £ldreplejen var et af kommunens ansvarsomrader allerede
fér Kommunalreformen, men da genoptraeningen rykkede ud i kommunalt regi, blev tilgangen til traening
i neermiljget lettere tilgaengeligt for den aldre borger i eget hjem. Dette medfgrte et gget fokus pa
genoptraeningspotentialet hos den ldre borger, og i samme periode opstod tankerne om et

rehabiliteringspotentiale hos den hjemmeboende zeldre borger.

4.4  Den spaede opstart til et rehabiliteringsparadigme

| 2007 afholdte FOA et aldretopm@de med det formal at finde en Igsning pa fremtidens udfordringer med
det stigende antal aldre og det dertilhgrende forggede plejebehov, samt et stgt faldende antal
arbejdsduelige borgere. Pa dette topm@gde samledes eksperter, praktikere og borgere for at skabe en
konstruktiv debat og forsgge at klarlaegge nogle mulige Igsningsforslag pa de udfordringer man s3, at

ldreplejen gik i mgde (Kjellberg, Kjellberg & lbsen, 2013: 4).

Siden 1980’erne havde man benyttet sig af mantraet Laengst muligt i eget hjem. Her stilede man mod, at
den zldre skulle blive i egen bolig sa l&ange som mulig, men med topmgdet i 2007 opstod der et nyt
mantra, der lgd at borgeren skulle veere Laengst muligt i eget liv (Kjellberg et al., 2013b: 4). Hvor mantraet
fra 1980’erne betgd, at den aldre skulle blive i egen bolig sa leenge som muligt - med kompenserende
hjeelp - stilede det nye mantra mod en borger, der forblev selvhjulpen sa la&enge som muligt. Zldreplejen
havde siden slutningen af 1960’erne gennemgaet stor udvikling, hvor den aldre, som alternativ til at
komme pa plejehjem, skulle blive i stand til at forblive i egen bolig med hjaelp fra kommunen (Kjellberg et
al., 2013b: 4). | perioden fra 1960’erne frem til 2007 var &ldreplejen praeget af, hvad man kan kalde et

omsorgsparadigme, men efter zldretopmgdet i 2007 opstod tankerne om et nyt, sadkaldt,
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rehabiliteringsparadigme. Dette skulle vise sig at medfgre et paradigmeskift i zeldreplejen, som gik fra et
fokus pa pleje og omsorg til et fokus pa traening og rehabilitering (Kjellberg et al., 2013b: 4). Denne

rehabiliterende tilgang gennemsyrer hele &ldreplejeomradet i nutidens sundhedsvaesen.

4.5 Definition pa rehabiliteringsbegrebet

| foraret 2022 udkom en opdateret version af Hvidbog om rehabilitering fra Rehabiliteringsforum Danmark
(Kjeldsen, 2022). Originalversion stammede fra 2004, men i bade forskningsmiljger og ude i praksis har
der i flere ar veeret efterspurgt en ny opdateret definition pa rehabiliteringsbegrebet, som er tilpasset

nutidens behov (Ergoterapeutforeningen, 2021). Den nye definition pa begrebet lyder saledes:

Rehabilitering er madlrettet personer, som oplever eller er i risiko for at opleve
begraensninger i deres fysiske, psykiske, kognitive og/eller sociale funktionsevne og
dermed i hverdagslivet. Formdlet med rehabilitering er at muligggre et meningsfuldt
liv med bedst mulig aktivitet og deltagelse, mestring og livskvalitet. Rehabilitering er
en samarbejdsproces mellem en person, pargrende, professionelle og andre relevante
parter. Rehabiliteringsindsatser er mdlrettede, sammenhaengende og vidensbaserede
med udgangspunkt i personens perspektiver og hele livssituation. (Kjeldsen, 2022).

Ifglge den opdaterede version af begrebet, er formalet med rehabilitering at muligggre et meningsfuldt
liv for borgeren. Dette gennem et rehabiliterende arbejde hos den eldre der har begransninger, som
bade kan vaere af fysisk, psykisk, kognitiv og social karakter. Der er med denne definition af rehabilitering
fokus pa hele borgerens livssituation. Rehabilitering skal ske i et samarbejde mellem borger, pargrende,
professionelle og andre samarbejdspartnere. Naestformand i Dansk Sygeplejerad, Dorthe Boe Danbjgrg,
vurderer, at der med denne nye definition kommer mere bredde ind i rehabiliteringsbegrebet, og at hun
nu ser frem til at den nye definition omsaettes til handling ude i praksis (Kjeldsen, 2022). Da den nye
definition udkom efter vores empiriindsamling, har vi ikke haft mulighed for at fa informanternes udsagn

omkring den nye definition pa rehabilitering.
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4.6 Hverdagsrehabilitering kommer pa landkortet

Begrebet hverdagsrehabilitering blev opfundet af Fredericia Kommune i 2008 ved opstarten af projektet
Laengst muligt i eget liv. Hverdagsrehabilitering skulle forsinke borgernes opstart af hjemmepleje gennem
en terapeutfaglig indsats. Begrebet hverdagsrehabilitering var rettet mod borgere over 65 ar, som endnu
ikke modtog ydelser fra kommunen. Nar den enkelte borger sggte om hjaelp hos kommunen fgrste gang,
skulle vedkommende gennemga et hverdagsrehabiliteringsforlgb med det formal, at borgeren forblev
selvhjulpen sa leenge som muligt, og dermed udskgd eller mindskede behovet for hjelp. Fredericia
Kommune valgte at opfinde begrebet om hverdagsrehabilitering, da de gnskede at: “beskrive en indsats,
der skulle rehabilitere borgeren til hverdagen ved en indsats i hverdagen leveret af hverdagens personale
(Kjellberg et al., 2013b: 4). Det var altsa hverdagsaktiviteter der, i et samarbejde mellem fagperson og

borger, skulle afprgves og treenes med en hverdagsrehabiliteringstilgang.

Ved opstarten af Fredericia Kommunes projekt Laengst muligt i eget liv i 2008 blev det besluttet, at 1/3 af
alle borgere, der ansggte om hjemmepleje, skulle deltage i hverdagsrehabilitering (Kjellberg et al., 2013b:
4). Dette tal er nu oppe pa af 80% af alle hjemmehjaelpsansggere (Bgdker & Glasdam, 2021: 85). Tilbuddet
skulle varetages af et hverdagsrehabiliteringsteam bestaende af sygeplejersker, terapeuter, SOSU-
assistenter og SOSU-hjzelpere. Nar borgeren havde opnaet sit endelige rehabiliteringspotentiale, blev han
vurderet som selvhjulpen, eller alternativt overgik borgeren til den almindelige hjemmepleje, hvis der
fortsat var et behov for hjeelp (Kjellberg et al., 2013b: 4). Formalet var at sundhedsprofessionelle, i
hverdagsrehabiliteringsteamet, skulle stgtte og hjeelpe borgeren med at varetage opgaverne i hjemmet
selv. Dermed var gnsket ogsa at ga veek fra den almindelige plejetilgang, hvor man Igste opgaverne for
borgeren og ikke sammen med borgeren (Kjellberg et al., 2013b: 6). Dette projekt blev startskuddet til

rehabiliteringsparadigmet pa eeldreomradet, og et skifte vaek fra omsorgsparadigmet.

Fredericia Kommune var frontlgbere for rehabiliteringstendensen og med projektet Laengst muligt i eget
liv fandt man, at der var et signifikant mindre forbrug af kommunale serviceydelser gennem brugen af
hverdagsrehabilitering (Kjellberg et al., 2013b: 6). Da man fandt, at der kunne opnas besparelser pa
xldreplejen gennem rehabilitering, gik kommuner over hele landet i gang med at etablere
hverdagsrehabilitering i eldreplejen. Siden 1. januar 2015 har det vaeret lovpligtigt at kommunerne skulle
tilbyde rehabilitering til alle borgere, inden vurderingen af en borgers behov for hjemmepleje kunne

udfgres (Social- og Indenrigsministeriets Benchmarkingenhed, 2019).
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Dette er geeldende efter serviceloven § 83 a, hvor der star:

Kommunalbestyrelsen skal tilbyde et korterevarende og tidsafgraenset
rehabiliteringsforlgb til personer med nedsat funktionsevne, hvis
rehabiliteringsforlgbet vurderes at kunne forbedre personens funktionsevne og
dermed nedsaette behovet for hjeelp (...) (Danske love u.a.).

Malet med rehabilitering er at borgerne, i en vis udstraekning, skal kunne klare sig selv, og i mindre grad
veere afhangige af plejepersonale, sa de kan fa et mere selvsteendigt og aktivt liv (Social- og
Indenrigsministeriets Benchmarkingenhed, 2019). Hele tankegangen omkring hverdagsrehabilitering er at

styrke den enkelte borger fra hjemmehjelp til selvhjeelp.
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5 Professionerne under forandring

| afsnittet nedenfor gnsker vi at skitsere professionernes udvikling og historie, og derigennem hvilke

forandringer professionerne gennemgar i nutidens danske sundhedssystem.

5.1 Sundhedsprofessionernes opstaen

Sygeplejerskerne fik egen uddannelse og autorisation i 1860’erne, og overgik dermed fra at veaere
vagekoner og gangpiger pa datidens hospitaler. Sygeplejerskerne havde gennem 1900-tallet keempet om
at fa selvstaendige behandlings- og plejekraevende opgaver, da de havde arbejdet taet sammen med laeger,
og dermed var det vanskeligt at adskille de sygeplejefaglige opgaver fra laegefaglige opgaver (Dybbroe,
2018: 209-210).

| 1990’erne kom SOSU-assistenterne og SOSU-hjalperne ind i sundhedssektoren. De blev betragtet som
fleksible servicemedarbejdere med brede kompetencer. Dette kunne bade ses som en opkvalificering af
samtlige professionelle medarbejdere i sundhedsvaesenet, men det kunne ogsa ses som et udtryk for en
dekvalificering af professionelle i sundhedsvaesenet, idet de, med deres korte og brede uddannelse, kunne
overtage bade ufagleertes og professionelles arbejde. | 2001 fik SOSU-assistenterne og SOSU-hjalperne

adgang til sygehussektoren, og i 2008 fik SOSU-assistenterne autorisation (Dybbroe, 2018: 210).

| 1937 blev uddannelse til arbejds- og beskaeftigelsesterapeut grundlagt, hvilket i 1957 udviklede sig til
den uddannelse, der danner grundlagt for nutidens ergoterapeuter. | 1969 opstod
ergoterapeutforeningen og i 2001 overgik ergoterapeutuddannelsen til at blive en
professionsbacheloruddannelse. Helt overordnet omhandler ergoterapeuternes grundvaerdier aktivitet

og deltagelse, og at det gode liv bestar af meningsfulde aktiviteter (Goul & Andersen, 2019: 85-90).

Den offentlige sektor i 1990’erne var praeget af en samfundsmaessig udvikling pavirket af diskurser om
innovationssamfundet, vidensamfundet og konkurrencestaten. Dette medfgrte, gennem de
efterfglgende artier, at velfaerdsstaten gennemgik et hav af reformer, hvilket pavirkede de professionelles
roller og deres professionelle praksis (Jensen, Tofteng & Gunnarsson, 2018: 1). Samtlige mellemlange
videregdende uddannelser i sundhedssystemet i Danmark betegnes som professioner, siden
uddannelserne fik en status som professionsbachelorer. Et specialiseret vidensgrundlag er afggrende for
skabelsen af sundhedsprofessioner. SOSU-assistenter, som ogsa har sygeplejefaglige arbejdsopgaver, er
en erhvervsuddannelse og betegnes derfor ikke som en profession (Dybbroe, 2018: 203). Dette betyder,

at SOSU-assistenterne befinder sig pa et lavere uddannelsesniveau, som placerer dem med en lavere
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status end f.eks. sygeplejerskerne. Selvom SOSU-assistenterne ikke er professionsuddannet, vil de i dette

speciale omtales under titlen sundhedsprofessionelle.

5.2 Professionernes autoritetstab

| takt med at rehabiliteringsparadigmet slog rgdder i den danske zeldrepleje, skete der et skifte i hvilke
kompetencer der efterspurgtes i aldreplejen. Der ses en tendens til, at sygeplejerskens og SOSU-
assistentens  omsorgsgener kan  betragtes som  problematiske og haemmende for
rehabiliteringsprocessen. Derimod har terapeuten den rigtige, udviklingsorienterede tilgang til den zldre,
som der efterspgrges i hverdagsrehabiliteringstilgangen (Bgdker & Glasdam, 2021: 85). For SOSU-
hjeelpere og SOSU-assistenter kan hverdagsrehabilitering ses som opkvalificering af jobfunktionen, da det
giver mulighed for at patage sig rollen som bade omsorgsgiver og traener (Bgdker &Glasdam, 2021: 85).
Det er dermed sygeplejerskerne der forventes at have stgrst udfordring med at implementere

hverdagsrehabilitering som en del af deres professionelle virke.

Samtidig med at paletten af fagligheder i sygehusregi er blevet forgget, er respekten omkring den enkeltes
faglighed og iboende autoritet blevet svaekket betydeligt. Kristensen beskriver hvorledes professionerne
har lidt et autoritetstab i offentligheden (Kristensen, 2014: 165). Dette preestigetab i omsorgsfagene
medbvirker til, at det er svaert at fa ungdomsgenerationen til at veelge sundhedsprofessionsuddannelserne
til, og dertil at fastholde eller rekruttere nye medarbejdere pa arbejdsmarkedet. Omsorgsfagene har
tidligere haft en vis status i samfundet, og man har med beundring set pa den handlekraftige og kaerlige
sygeplejerske, der passer den syge patient, hvilket gav faget autoritet og status. Nu anser offentligheden
i stigende grad velfeerdsprofessionerne som darligt betalte erhverv med elendige arbejdsforhold. Tabet
af anseelse, status og autonomi ser vi som et af hovedproblemerne i de massive rekrutteringsproblemer,
som velfaerdsprofessionerne star overfor, og som noget der skal belyses og sendres, hvis de varme hander

skal vende tilbage til omsorgsfagene for at imgdekomme samfunds behov.

5.3 Sundhedsprofessionernes fremtid

Med New Public Management er der sket en markedsggrelse af sundhedsvaesenet. Et eksempel pa dette
er "bestille udfgre "-modellen, som bl.a. ses i eldreplejen, hvilket far den betydning, at de faglige
vurderinger ikke laengere er afggrende for visitation af f.eks. hjemmepleje, men snarere kommunens

politisk fastsatte kgbekraft, der er udgangspunktet for specifikke ydelser som renggring og bad.
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Derudover har neoliberale politiske stremninger et gnske om en tilbagetrukket offentlig sektor. Dette
betyder at borgerne langt hen ad vejen selv skal Igse opgaver uden stgtte fra det offentlige system
(Dybbroe, 2018: 217-218). Her kan vi drage en parallel til hverdagsrehabiliteringstilgangen, hvor formalet
blandt andet er, at borgerne skal kunne klare sig laengst og bedst muligt i eget liv (og hjem). Med denne
tilgang g@res borgerne til brugere og kunder, og deres forhold til de sundhedsprofessionelle ndres. De
sundhedsprofessionelle skal udvise fleksibilitet for at blive anerkendt. Der ses en tendens til, grundet
effektiviseringer, at professioner skal varetage flere funktioner fra andre sundhedsprofessioner, fremfor
at tilfgje ny viden til ens egen profession (Dybbroe, 2018: 219). Professionsgraenserne svaekkes for alle
sundhedsprofessionelle og faggrupper, idet der opstar nye opgaver, som flere faggrupper kan byde ind
pa. Dette ses seerligt i samarbejdet, hvor der efterspgrges tvaerfaglige kompetencer. | den offentlige sektor
kan denne @e@endring ses som at nutidens professionelle, pludselig skal arbejde under
servicemedarbejderbegrebet. De skal veere fleksible og Igse opgaver med afszet i organisationens
forskellige behov og rationaler og ikke laengere ud fra egne faglige vurderinger af borgerens behov

(Dybbroe, 2018: 219).
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6 Historisk baggrund for tvaerprofessionalisme

| dette afsnit gnsker vi at klarlaegge hvad tvaerprofessionelt samarbejde indebaerer pa et styringsmaessigt
og politisk plan, samt at klarlaegge den historiske baggrund for tvaerprofessionalisme. Vi gnsker at beskrive
hvilke forstdelser, der har ledt frem til nutidens meget ivrige brug af tvaerprofessionalisme som

“Igsningen” pa samfundets velfaerdsproblemer.

6.1 Hvordan det tvaerprofessionelle samarbejde pavirker professionerne

Tveerfaglighed kan forstas som flere faggruppers samarbejde om den samme opgave, hvor man byder ind
med hver sin faglighed i forhold til selve opgaven, og hvor der er et feelles mal for indsatsen, som alle i
gruppen arbejder hen imod. Grundlaget for det tveerfaglige samarbejde er at gge den enkeltes viden om
de andres indsatser og kompetencer. Tveerfaglighed ma ikke forveksles med flerfaglighed, hvor de enkelte
faggrupper har egen faglighed i fokus, og Igser opgaver som ligger inden for faggruppens
kompetenceomrade; | dette samarbejdet er helheden ikke ngdvendigvis i fokus (Christoffersen, 2011:

104; Hulgérd, 2015).

| tvaerfaglige miljger vil man ofte kunne observere, at feltet styres eller domineres af ét bestemt fagligt
perspektiv (Christoffersen, 2011: 104). Det dominerende perspektiv i et hverdagsrehabiliteringsteam vil
ofte tage afsaet i en terapeutisk vinkel, da terapeuternes traeningstilgang stemmer godt overens med den
rehabiliterende aktivitetstilgang, hvor borger skal traenes op til at kunne klare sig selv. Dette ser vi som en
risikofaktor ift. kampe om status og magt i gruppen, hvor de resterende fagligheder i et
rehabiliteringsteam, herunder sygeplejerskerne og SOSU-assistenterne, kan opleve, at deres viden og
faglighed kommer i anden raekke. Rehabiliteringsopgaver kan vaere komplekse, idet rehabilitering ikke
blot er somatisk og drejer sig om konkrete fokuspunkter, men i lige sa hgj grad er af psykologisk og
paedagogisk karakter. En plejetilgang er derfor ofte ngdvendig for at favne hele den komplekse
problematik. Derfor kan ét dominerende perspektiv til tider vaere begraensende, og italesattelsen af disse

begraensninger er afggrende.

Ser man naermere pa faenomenet om tvaerprofessionelt samarbejde i velfaerdssektoren, er der tale om et
relativt nyt faenomen, som gennem de seneste 10-20 ar har indtaget en stor plads i professionernes
identitet, udvikling og status (Gullgv, 2017: 6). Det, at professionerne arbejder sammen pa tveers af deres

professionsgranser, er i sig selv ikke noget nyt, men nutidens forstaelse af tveerprofessionelt samarbejde
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er opstaet gennem en saerlig politisk agenda. For at forsta begrebet er det relevant at forsta hvilken

historisk og samfundsmaessig kontekst, faanomenet opstod i.

Begrebet tvaerprofessionelt samarbejde stammer fra slutningen af 1990’erne til midten af 2000’erne. |
dette tidsrum forandrede institutionsreformerne de mellemlange videregdende uddannelser til
professionsbachelorer. Staten havde et gnske om at gge kvaliteten af uddannelserne og derunder sikre,
at fremtidens professionelle opnaede kompetencer i bl.a. tvaerprofessionelt samarbejde (Gullgv, 2017: 7).
Med det tvaerprofessionelle fokus blev vaerdien af de enkelte professionernes faglighed og autonomi
mindsket. Det succesfulde arbejde opstod nu via professionernes evne til at samarbejde pa tvaers af
fagligheder om en feaelles forudbestemt generel malsatning for arbejdet. Dermed blev professionerne

svaekket i deres magt til at definere deres opgaver og brug af ressourcer.

Tvaerprofessionalismen skal dermed ikke ses som den enkelte professions endeligt, men at der med
tveerprofessionalismen unaegtelig opstar et krav om inkorporering af modstridende rationaler fra andre
professioner, og derigennem en evne til at g& pd kompromis med egne traditioner og arbejdsgange
(Gullgv, 2017: 12). Der sas et gnske om at opblgde de traditionelle faggranser mellem professionerne

(Kristensen, 2014: 169).

Uanset hvordan man vender og drejer det, befinder velfaerdsprofessionerne sig i et opbrud. Ifglge
Kristensen kan dette opbrud ga to veje. Enten opfindes der en ny form for professionalisme, som bygger
pa en modernisering af de eksisterende professioner, eller en afprofessionalisering, hvor professionerne
erstattes af en helt ny made at organisere velfeerdsarbejde pa i konkurrencestaten (Kristensen, 2014: 169).
Det bliver spaendende at fglge udviklingen af velfeerdsprofessionerne de kommende ar, da det kan

forventes, at vi gar en yderligere forandring i mgde.
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7 Videnskabsteoretisk position

Videnskabsteoretisk tager dette speciale sit afsaet i hermeneutikken. Grundlaget for dette valg er, at
hermeneutikken tilbyder begreber, der kan netop danne grundlag for arbejdet med at opna en nuanceret
forstaelse og fortolkning af vores interviews. Med begreber som forforstaelse, fordomme, livsytringer og
den hermeneutiske cirkel bliver det muligt at etablere en videnskabsteoretisk ramme for undersggelsen
af, hvordan kravene og rammerne omkring hverdagsrehabiliteringen pavirker de indbyrdes relationer og
samarbejdet mellem de sundhedsprofessionelle i den konkrete kommune, som vi har foretaget vores

interview i.

Da vores empiri viste sig at kraeve belysning fra en anden vinkel end oprindeligt tiltaenkt, har vi yderligere
valgt at inddrage og anleegge et socialkonstruktivistisk perspektiv. Da denne erkendelse kom efter
indsamlingen af vores empiri, er dataindsamlingen kun tilrettelagt efter en hermeneutisk synsvinkel.
Baggrunden og argumenter for socialkonstruktivismens relevans for vores tilfeelde, vil blive diskuteret

afslutningsvis i dette afsnit.

Selvom der er tale om to forskellige videnskabsteoretiske positioner vil vi argumentere for, at man kan
forsvare at anvende dem sammen. Dels deler de en central antagelse om, at vi som mennesker ikke kan
fa erkendelsesteoretisk adgang til en objektiv virkelighed. Dels insisterer de begge pa, at der altid
eksisterer en mangfoldighed af forstaelsesmuligheder. Eftersom de afviser, at man kan have monopol pa
sandheden, kan man ogsa argumentere for, at de begge teorier indeholder en abenhed over for at

anvendes i samspil med andre videnskabsteoretiske positioner.

7.1 Hermeneutik

Ordet hermeneutik er af oldgreesk afstamning og betyder fortolkning eller fortolkningskunst.
Hermeneutikken bryder med positivismens fakta-paradigme om at skabe sand og objektiv viden,
hvorimod hermeneutikken fokuserer pa, at mennesket altid er et fortolkende veesen (Juul, 2012: 107,
Martinsen og Norlyk, 2011). Den hermeneutiske videnskabsteoretiske retning er i modseaetning til
naturvidenskaben ikke optaget af finde love, regelmaessigheder eller generaliserbare sandheder i det, der
studeres. Tvaertimod handler hermeneutikken om at udvikle en fortolkende forstaelse af den mening, der
findes i menneskelige livsytringer. “ (...) at hermeneutikkens zerinde ikke er at forklare en objektiv realitet,
men at fortolke menneskelige ytringer i bred forstand” (Juul og Pedersen, 2012: 428). Dette kraever et

kendskab til den kontekst livsytringerne findes i. Der vil altid veere et hav af fortolkninger og ingen kan
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tilskrives en objektiv sandhedsstatus, da de altid er dbne for yderligere fortolkning. Her handler
fortolkningsopgaven om at na frem til den bedste fortolkning af en bestemt sag ud fra ens eget stasted
og derefter overbevise andre om, at det er en relevant fortolkning af en given sag, nar alt er taget i

betragtning (Juul, 2012: 108-110).

Vi tager i dette speciale udgangspunkt i sundhedsprofessionelles udsagn, der arbejder med
hverdagsrehabilitering — og hensigten med specialet er netop at udvide forstaelsen af feltet gennem at
komme frem med brugbare fortolkninger. Vi vil argumentere for, at viden godt kan veere brugbar, selvom
det ikke kan betragtes som sand og objektiv viden. Eftersom rehabilitering er et felt, som er underlagt
staerke politiske og gkonomiske kraefter, gar fodfolkets (sundhedsprofessionelle) stemmer ofte tabt i
dette samfund. | dette lys kan en hermeneutisk tilgang skabe rum for nye og udviklende forstaelser

gennem fortolkning af konkrete livsytringer fra sundhedsprofessionelle.

Det er ogsa vigtigt at veere bevidst omkring, at det aldrig er muligt at komme frem med et endegyldigt
argument, men at enhver fortolkning forholder sig aben overfor kritiske synspunkter (Juul, 2012: 110). |
arbejdet med dette speciale betyder det, at specialets konklusioner ikke kan ses som endelige, da de ogsa

vil kunne danne afsaet for nye fortolkninger.

7.1.1 Den filosofiske hermeneutik og den hermeneutiske cirkel

I hermeneutikken taler man uundgdeligt om den hermeneutiske cirkel, som indenfor den filosofiske
hermeneutik, handler om forholdet mellem forskeren og genstanden (Juul, 2012: 110-11). Netop dette
aspekt af den hermeneutiske cirkel finder vi inspirerende i arbejdet med vores analyse af specialets
genstandsfelt. Som forsker er man altid en del af den verden, som skal fortolkes, og er dermed ikke en
udenforstaende observatgr (Juul, 2012: 110-11). Den tyske filosof Martin Heidegger fremhaever, at den
hermeneutiske cirkel ses som en ontologi om menneskets “vaeren i verden”. Ontologi skal forstas som
leeren om virkeligheden og mennesket aldrig er udenfor verden, men altid allerede i verden (Juul, 2012:
110-111). Et centralt aspekt af den hermeneutiske cirkel er, at vi aldrig begynder pa bar bund, nar vi skal
forsta et nyt felt. Vi bruger den viden, vi allerede har, altsa vores forforstaelse om feltet, til at fortolke

med og til at kunne opna ny forstaelse. Dette er en endelg@s proces (Schmidt, 2022).

Hans-Georg Gadamer, som ogsa er en tysk filosof, fgrer Heideggers filosofiske hermeneutik videre.
Gadamer fremhaever at forskeren ikke neutral, men altid vil have fordomme med sig i

forstaelsesprocessen. Disse fordomme skal ikke ses som snubletrade for erkendelsen, men derimod som
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et vigtigt element i forstaelsesprocessen. Det er fordomme, der ggr det muligt for én at stille relevante
spgrgsmal, idet de udger en forstaelseshorisont fra et bestemt perspektiv (Juul, 2012: 122). Vi vil altid
have en historisk og kulturel betinget forforstaelse, som kan undersgges gennem nye erfaringer, men som
ogsa vil vaere bestemmende for, hvad det er, vi kan erfare (Schmidt, 2022). Forforstaelsen er derfor en
forudsaetning for, at vi kan skabe nye forstdelser, og ndr man arbejder med en hermeneutisk
videnskabsteoretisk retning, vedkender man sig sine fordomme og arbejder for et eksplicitere dem for sig

selv og omverdenen, hvilket vi derfor ogsa har gjort i afsnittet om vores egne forforstaelser.

Fordomme skal ikke ses som stationaere st@rrelser, tveertimod er det for Gadamer en central pointe, at
det ikke er alle fordomme som bibeholdes. Mange fordomme kan ogsa veere et udtryk for magtforhold,
som hen ad vejen ma ga til grunde, hvis nye erfaringer skal opsta. Vi ma derfor hele tiden teste vores
fordomme ved at saette vores nye erfaringer i spil, og her er det vigtigt, at vi er abne overfor nye erfaringer.
Det betyder i arbejdet med dette speciale, at vi pa den ene side skal udfolde og patage os vores fordomme,
samtidig med vi skal have en abenhed over for at opdage nye aspekter og forstaelser. For Gadamer kan
forstdelse dermed beskrives som den proces, hvor horisonter smelter sammen, ogsa kaldet
horisontsammensmeltning (Juul, 2012: 125). Horisontsammensmeltning indebzaerer ikke, at der skal opsta
enighed om en saerlig meningsbetydning, men handler om, at man forstar det, der kommunikeres fra den
anden om. Herigennem far man udvidet sin egen horisont, som er en af grundstenene for, at man kan
genoverveje sine fordomme. Dog er det vigtigt at forsta, at vi ikke skal underleegge os den andens

meningshorisont (Juul, 2012: 126).

7.1.2  Argumentation for valg af hermeneutik

Med afszet i en filosofisk hermeneutisk videnskabsteoretisk retning gnsker vi at fortolke og forsta feltet
hverdagsrehabilitering med udgangspunkt i informanternes livsverden. Her er hermeneutikken iszer
brugbar, fordi den fokuserer pa de enkeltes ytringer og dermed kan den hjalpe os vaek fra det staerke
politiske og faglige aspekt af hverdagsrehabilitering. Hverdagsrehabilitering undersgges derfor i den
kontekst, informanterne befinder sig i — pa deres arbejdsplads. Vi er bevidste om, at vi med vores
professionelle baggrunde har fordomme om feltet, men vi gnsker ogsa at bringe vores fordomme eller
forforstaelse i spil og opna nye erfaringer med feltet hverdagsrehabilitering. Vi mener det er relevant for
specialet at anvende en hermeneutisk filosofisk videnskabsteori, da metoden behandler fortzllinger, som
vi pa forhand har et nzert forhold til men samtidig fordomme omkring, og dermed danner vores

forforstaelse basis for at pabegynde den hermeneutiske cirkel.
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7.2 Socialkonstruktivisme kort fortalt

Vi har valgt at inddrage et socialkonstruktivistisk perspektiv i vores videnskabsteoretiske ramme. Idet
hermeneutikken primart fokuserer pa fortolkningen af den enkeltes livsverden og livsytringer, har vi
erkendt, at der er et behov for at udvide den teoretiske ramme for at kunne forholde os til de
sundhedsprofessionelles deltagelse i sociale sammenhaenge. Da vi ogsd metodisk anvender et
fokusgruppeinterview i specialet, vil elementer i analysen omhandle det sociale samspil informanterne
imellem. Ved ogsa at anvende et socialkonstruktivistisk perspektiv i specialet, giver det os mulighed for
at vurdere de sundhedsprofessionelles tankning, sprog og handlinger i den intersociale kontekst

(fokusgruppeinterview), den er opsamlet i.

Kort fortalt er socialkonstruktivisme en forholdsvis ny videnskabsteoretisk retning, der betoner, at
virkeligheden skal forstds som en konstrueret virkelighed gennem samspil med andre, og
sandhedsopfattelsen afhaenger af det perspektiv man betragter problemstillingen ud fra. Menneskers
mader at handle pa udspringer af, hvordan man agerer i sociale sammenhange (Pedersen, 2012:187-188;
Schmidt, 2022). Socialkonstruktivismen fremhaver, at det ikke er muligt at producere neutral og objektiv
viden om sociale faenomener, men viden om verden altid vil vaere konstrueret i en historisk samtid og
udviklet gennem samfundsmaessige diskurser (Pedersen, 2012:190-191). De menneskelige erkendelser
betragtes som socialt konstrueret og er et produkt af den kultur og samfund man er en del af (Schmidt,
2022). Et centralt element i den socialkonstruktivistiske videnskabsforstaelse er sprogets betydning, idet
sproget indgar som en aktiv medskaber af vores forstaelse af virkeligheden. Sproget anses som afggrende
for, hvordan vi opfatter verden omkring os (Pedersen, 2012: 203). Magt og viden har ogsa stor betydning
i en socialkonstruktivistisk tilgang, da magtforholdene kan pavirke produktionen af viden og derigennem

samfundets forstaelse af virkeligheden (Pedersen, 2012: 190-191).

7.2.1  Argumentation for valg af socialkonstruktivisme

Efter vi havde udfgrt samtlige interviews og efterfglgende begyndte at kode og tematisere vores empiri,
stod det klart for os, at temaer som status og magt havde stor betydning for det kommende
analysearbejde. Ved at tilfgje et socialkonstruktivistisk teoretisk perspektiv i specialet, kan vi udfolde,
hvordan de sundhedsprofessionelle i hverdagsrehabiliteringsteamet, gennem kommunikation, sprogbrug
og interaktioner skaber en saerlig kultur. Da vi ogsa metodisk har benyttet os af et fokusgruppeinterview,
opstod der ogsa dynamikker informanterne imellem, som vi ogsa ser et behov for at kunne analysere og

udfolde. Vi er opmaerksom p3, at vi kun kan sige noget om de dynamikker der forekommer i vores case-
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kommune, idet vores datamaengde ikke er tilstreekkelig i forhold til at kunne sige noget generelt om vores
antagelser. Det havde kraevet, at vi havde foretaget flere interviews i forskellige

hverdagsrehabiliteringskontekster.
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8 Metode

| det fglgende afsnit gnsker vi at ggre rede for den metodiske fremgangsmade i forbindelse med
udarbejdelse af specialet. | afsnittet preesenteres vores case, herunder hvilke foranstaltninger man skal
veere opmaerksom pa, ndr man anvender et casestudie som metode. Derudover vil vi redeggre for vores
valg og brug af det kvalitative forskningsinterview; Herunder det semistrukturerede individuelle interview
samt et fokusgruppeinterview. Sidst diskuterer vi vores metodevalg og fremlaegger vores etiske

overvejelser i forbindelse med gennemfgrelsen af empiriskabelsen.

8.1 Litteratursggning

For at tilegne os viden om vores gnskede genstandsfelt udfgrte vi en systematisk litteratursggning forud
for empiriindsamlingen. Formalet var at pracisere vores problemstilling og opna en stgrre generel
baggrundsviden om emnet, for derigennem at kunne belyse eventuelle huller i den aktuelle viden
(Petersen & Triantafillou, 2019: 37-38), om rehabilitering pa aldreomradet og dets betydning for

sundhedspersonalet

Vi har i specialet benyttet os af bade akademisk og ikke-akademisk litteratur. Den ikke-akademiske
litteratur er fundet via spgemaskinen Google. | brugen af isaer den ikke-akademiske litteratur har vi veeret
opmarksom pa afsenderens formal, da der ofte kan vaere en synlig eller mere skjult dagsorden bag
materialet. Den ikke-akademiske litteratur kan bruges til at skabe et nuanceret billede af
problemstillingens samfundsmaessige relevans (Petersen & Triantafillou, 2019: 37-38). Vi har benyttet den
ikke-akademiske litteratur til at belyse det samfunds- og sundhedssyn som hverdagsrehabilitering er

opstaet af, og derved skabe bedst mulig forforstaelse til pabegyndelse af den hermeneutiske cirkel.

Den akademiske litteratur blev fundet gennem litteratursggninger pa Det Kongelige Biblioteks
spgemaskine. Vi har bl.a. benyttet os af keedesggninger, hvor vi gennem en af vores primaerkilders
henvisninger kunne finde videre til relevant litteratur pa omradet. Styrken ved denne type sggning var, at
vi let kunne finde andre kilder med en hgj relevans indenfor ssmme omrade, mens svagheden var, at alle
henvisningerne fra artiklerne var aldre end primaerartiklen, hvilket vil sige at vi sggte bagud i tiden og
dermed ikke vil finde de nyeste kilder (Andersen, Jgrgensen & Davidsen, 2019: 70-71). Med alle typer
kilder er kildekritik et altafggrende element i arbejdet med litteraturen, som vi har vaeret opmaerksom pa
i forhold til den ikke-akademiske litteratur, dog er den akademiske litteratur peer-reviewed, hvilket er

med til at sikre videnskabelighed og kvalitet i forskningsartiklerne.
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8.2 Etcasestudie

Vores empiriske undersggelse bestar af et casestudie. Vores case tager udgangspunkt i en
rehabiliteringsenhed, fra en tilfeeldigt udvalgt, anonymiseret kommune. Hele det empiriske materiale
tager derfor afseet i denne ene kommune. Et casestudie karakteriseres ved at kunne give kontekstuel
viden om et bestemt omrade. En vaesentlig kritik af et single-casestudie er metodens manglende evne til
at producere generel viden. Dog kan det veere en brugbar metode i kvalitativ forskning, da der her gnskes

en dybere forstaelse af et saerligt fanomen (Thualagant, 2019: 344-346).

For at besvare vores problemformulering, ville vi gerne tale med sundhedsprofessionelle, der arbejder
med hverdagsrehabilitering i enten hjemmeplejegrupperne eller i et hverdagsrehabiliteringsteam. Vi
startede med at tage kontakt til adskillige tilfaeldigt udvalgte kommuner, og flere kommuner vendte
tilbage med interesse i et samarbejde, og seerligt én kommune kunne imgdekomme vores
inklusionskriterier for samarbejdet. Kommunen prioriterede hverdagsrehabilitering hgjt, og havde
organiseret sig ved at have et selvstaendigt team bestdende af tre ergoterapeuter, to sygeplejersker og
ca. 14 SOSU-assistenter til at varetage hverdagsrehabiliteringsfunktionen. | teamet arbejdes der
udelukkende med opgaver relateret til hverdagsrehabilitering, og teamet arbejder ikke under samme tag
som hjemmeplejegrupperne. | vores case-kommune omfatter hverdagsrehabilitering et forlgb pa max. 8
uger, bestdende af et samarbejde mellem borger, pargrende og sundhedsprofessionelle. Aktiviteterne
omhandler typisk almindelige dagligdagsopgaver som personlig pleje, ernaering, treening, radgivning og
vejledning og foregar i eget hjem. Rehabilitering er et tilbud til alle voksne borgere, som er berettiget til
hjeelp efter serviceloven § 83, som vurderes til at have et rehabiliteringspotentiale. Det er visitator som
bevilliger et rehabiliteringsforlgb samt skitserer et formal med forlgbet, som de sundhedsprofessionelle
skal vurdere ved forlgbets afslutning i et afsluttende notat til visitationen. Nar forlgbet afsluttes, er borger
enten blevet selvhjulpen eller har behov for delvis eller fuld kompenserende hjlp, hvormed borgeren

overovergar til hjemmeplejen.

Fra egne erfaringer ved vi, at hverdagsrehabilitering organiseres forskelligt i kommunerne, og vores case-
kommune demonstrerer, hvordan en tilfaeldig kommune organiserer sig pa. Da vi gnskede at fa de
sundhedsprofessionelles fortzlling om at arbejde med hverdagsrehabilitering, fik vi arrangeret fire
individuelle interviews samt et enkelt fokusgruppeinterview. Vi veegtede hgjt, at vores informanter havde
forskellige sundhedsprofessionelle baggrunde, dette for at fa et forskelligartet billede af at arbejde med
hverdagsrehabilitering. Eftersom gruppen var repraesenteret med tre forskellige sundhedsprofessionelle

baggrunde, blev det muligt for os, i samarbejde med deres leder, at fa planlagt fire individuelle interviews
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med hhv. en ergoterapeut, en sygeplejerske, en SOSU-assistent 1 og SOSU-assistent 2. |

fokusgruppeinterviewet er alle tre faggrupper repraesenteret, dog kunne SOSU-assistent 2 ikke deltage.

Til at benytte os af en teoretisk forstaelse omkring vores valg af et casestudie som metode, benytter vi os
af professor Bent Flyvbjerg (2015), som i sin forskning har vaeret optaget af nogle af de misforstaelser,
som forbindes med et casestudie. Nogle af de klassiske begransninger der typisk ses i forbindelse med et
casestudie er, at man ikke kan skabe generaliserbar viden ud fra et enkelttilfelde og derfor kan et
casestudie ikke understgtte videnskabelig forskning. En anden begraensning er, at et casestudie bedst
egner sig til udvikling af hypoteser, hvilket betyder at metoden kun kan anvendes i den fgrste fase af en
undersggelse. Bent Flyvbjerg papeger, at netop casestudiet giver kontekstafhangig viden, hvilket kan
veere ngdvendigt, hvis man som menneske skal udvikle sig fra at vaere: “...) regelbundne begyndere til
helbefarne eksperter” (Flyvbjerg, 2015: 466). Ifglge Flyvbjerg (2015) er der behov for bade den regelrette
viden, men ogsa den kontekstafhaengige viden. Den naere kontakt med den konkrete virkelighed har stor
betydning, da menneskelige handlinger ikke altid kan forstds som regelbaserede handlinger. Her er
Flyvbjergs pointe, at casestudiet bidrager til at fa en indsigt i konkrete og kontekstafhaengige faanomener
i studiet af mennesker og samfundet, som er langt mere vardifuld end universelle begreber og

forudsigende teorier (Flyvbjerg, 2015: 468).

Flyvbjerg modsaetter sig, at man ikke kan generalisere ud fra et single-casestudie og understreger, at det
bl.a. afhaenger af hvordan den pagaldende case er udvalgt, samt at et casestudie ikke ngdvendigvis
gnsker at komme frem til at kunne generalisere viden. Casestudiet kan ogsa bidrage med videnskabelig
nytaenkning (Flyvbjerg, 2015: 471). Flyvbjerg papeger desuden, at casestudier har tvunget forskeren til at
revidere deres forudindtagede meninger, antagelser og begreber (Flyvbjerg, 2015: 479). Den teette
kontakt med virkeligheden, som et casestudie medfgrer, vil ofte bidrage til at udbrede forstaelse om

faenomenet (Flyvbjerg, 2015: 481).

For at fa et mere nuanceret billede af et hverdagsrehabiliteringsteam og derigennem kunne generalisere
og konkludere i en brede kontekst, havde det vaeret oplagt at interviewe flere kommuner. Dette kunne
udfgres ved et komparativt studie ved at sammenligne to eller flere kommuner, idet vi har viden om, at
kommuner organiserer hverdagsrehabilitering forskelligt (Bertelsen og Hansen, 2018: 122). Efter vi havde
indsamlet vores empiri, viste det sig ogsa, at der tydeligt fremkom hierarkier i forhold til hjemmeplejen,
som er en taet samarbejdspartner for rehabiliteringsteamet. Det havde derfor ogsa veeret interessant at
udvide undersggelsen med at interviewe medarbejdere hos hjemmeplejen og fa et indblik i deres syn pa

rehabiliteringsteamet.
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| neaervaerende speciale er formalet at forstda hvordan rehabiliteringstilgangen pavirker de
sundhedsprofessionelles identitet, dette gennem informanternes beskrivelser omkring arbejdslivets
kompleksitet og dilemmaer. Vi er opmaerksomme pa vores funds udsigelseskraft, da fundene er et udtryk
af fire informanters forstdelser af omradet, og at vi derfor ikke kan sige noget generelt om
hverdagsrehabiliteringsteams. Vi har et gnske om at bidrage til forskningen i udvalgte problematikker og
tendenser, der kan opsta blandt sundhedsprofessionelle, der arbejder med hverdagsrehabilitering, og

formalet er derfor ikke at kunne generalisere ud fra vores case.

8.3 Det semi-strukturerede forskningsinterview

For at besvare vores problemformulering har vi, som tidligere naevnt, valgt at interviewe
sundhedsprofessionelle som til daglig arbejder med hverdagsrehabilitering, da vi mener, de kan bidrage
med viden om, hvilken betydning det har for de sundhedsprofessionelles professionsidentiteter at arbejde

rehabiliterende samt tvaerprofessionelt.

Vi har i vores opgave valgt at anvende det kvalitative forskningsinterview som metode, som bidrager med
personlig viden og erfaring indenfor det felt man gnsker at undersgge. Det kvalitative forskningsinterview
medvirker desuden til at f& belyst problemformuleringen i vores speciale og er orienteret omkring en
fremgangsmade, hvor personer taler sammen om et specifikt tema, som bade interviewer og informant
er interesserede i (Poulsen, 2019: 97-99). Forskningsinterviewet har til formal at beskrive og forsta
betydningen af forskellige temaer og perspektiver fra informantens livsverden. Der straebes efter at
indhente erfaringer af informantens livsverden, med henblik pa at fortolke betydningen af det, den

interviewede siger (Kvale, 1997: 40-42).

Vi gor brug af det semistrukturerede individuelle interview samt fokusgruppeinterview som
interviewform i vores speciale, da de to metoder bidrager med forskellige former for viden om vores
genstandsfelt. Fokusgruppeinterviewet bidrager til at fa et billede af informanternes indbyrdes relation,
kommunikation og tveerprofessionelle samarbejde, hvilket vil blive uddybet senere i metodeafsnittet.
Med de semistrukturerede interviews var formalet saerligt at opna et indblik i informanternes egne

oplevelser af deres professionelle professionsidentitet i den rehabiliterende kontekst.

Det semistrukturerede interview er karakteriseret ved, at temaet for samtalen pa forhand er forberedt,
og at der inden interviewet udarbejdes en interviewguide (Poulsen, 2019: 101-102). | vores arbejde med

udformningen af spgrgsmal til interviewguiden (Bilag 1), var vi opmeaerksomme pa ordvalg og at udforme
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simple spgrgsmal uden fagtermer. Vi var derudover opmarksom pa at stille abne og ikke ledende
spgrgsmal i vores forsgg pa at fa informantens egne overvejelser. Da vi pa dette tidspunkt i processen ikke
havde truffet valg om brug af teori, blev vores forelgbige overvejelser og undring, fra arbejdet med
problemfeltet, styrende for vores udformning af spgrgsmal. Spgrgsmalene blev udformet med et gnske
om at besvare vores problemformulering. Vi var bevidste om at vaere dbne for sendringer undervejs i
samtalen, idet styrken ved de semistrukturerede interviews er, at det er muligt at fglge informantens
fortaelling, og stille nye opfglgende og ikke-forberedte spgrgsmal, afhaengigt af hvordan samtalen udvikler

sig (Poulsen, 2019: 98-99).

8.3.1 Anonymitet

Vi har ligeledes udarbejdet et informationsbrev (Bilag 2) til samtlige interviewpersoner, hvor vi skriftligt
introducerer dem til vores problemstilling, planlagt varighed af interviewet samt mulighed for fuld
anonymitet i vores opgave (Poulsen, 2019: 102-103). Vi informerer ligeledes om, at interviewet vil blive
optaget ved hjzelp af diktafonapps og efterfglgende transskriberet, hvor citater fra interviewet vil blive
anvendt i vores opgave. Det vil veere muligt for informanten at treekke interviewet tilbage, frem til
aflevering af specialet. Lydfiler, samt eventuelle udskrifter, vil blive slettet efter aflevering af speciale. Vi
har i samrad med vores samarbejdskommune valgt at anonymisere bade kommunens og informanternes

navne. Efter aftale vil informanterne dog fremga med deres professionstitler.

8.3.2 Gennemfgrelse af interviews

Et interview er ofte praeget af asymmetri, da intervieweren, i kraft af sin rolle, vil rangere hgjere end
informanten. | denne sammenhaeng har tillid og trygge rammer mellem interviewer og informant stor
betydning, idet det medvirker til, at informanten far lyst til at fortaelle om sine erfaringer. Vi vil mgde
informanterne, ved at ggre brug af aktiv lytning med et abent kropssprog og venlighed, bade verbalt og
nonverbalt (Schmidt & Dyhr, 2004: 37-38; Poulsen, 2019: 106). Dette bidrager med at udvise, at man er

oprigtig interesseret i det, der bliver sagt, for derigennem at skabe et tillidsband.

Interviewene blev gennemfgrt i et mgdelokale pa informanternes egen arbejdsplads, for at ggre det
nemmest for dem at deltage. Vi mgder interviewpersonerne med en vis ydmyghed, idet de seetter deres
tid til radighed, i en ofte travl hverdag. Vi oplevede, at flere informanter havde haft sveert ved at seette

tiden af til interviewene, og vi matte bade fgr de individuelle interviews og fokusgruppeinterviewet aendre
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pa tidsplanen for at imgdekomme informanternes behov pa dagen. Vores oplevelse var dog, at
informanterne var fuldt til stede under selve interviewene, nar dgren til mgdelokalet blev lukket og
interviewet gik i gang. Vi havde pa skift rollen som interviewer og medinterviewer/observant under de
individuelle interviews. Observantens opgave var at holde overblikket over interviewguiden, for at sikre
at vi kom rundt om alle de emner, vi gnskede at fa belyst. For at skabe et tillidsband mellem interviewer
og informant, holdt observanten sig i baggrunden og kom kun med fa opfglgende spgrgsmal til
informanten. Under et af de fire semistrukturerede interviews var kun interviewer og informant til stede,
grundet sygdom. Ulempen herved var, at der ikke var mulighed for at inddrage observationer og

opfglgende spprgsmal fra observanten, hvilket kan pavirke interviewets kvalitet og indhold.

Under fokusgruppeinterviewet var rollerne fordelt mellem en facilitator/interviewer, som stod for at stille
spgrgsmalene, og en observant, som under interviewet foretog observationsnoter. Vi var pa forhand dbne
omkring noteskrivningen og fortalte informanterne, at det var en naturlig og ngdvendig del af interviewet
(Kristensen, 2019b: 201). Umiddelbart efter interviewet nedskrev bade facilitator og observant
observationsnoter (Bilag 3), hvori deres umiddelbare indtryk fra interviewet fremgik, uafhaengig af

hinandens overvejelser. Herunder stemningen blandt informanterne, forstyrrelser og dynamikker.

Rummet, hvor interviewene foregik, havde glasveegge ud mod en fallesgang, hvor vi havde mulighed for
at rulle persiennerne ned. P4 den made kunne vi afskaerme fra indtryk fra faellesgangen. Det at
interviewene blev udfgrt pa informanternes egen arbejdsplads, taenker vi, bade kan vaere en styrke og en
svaghed. En styrke, da informanterne tydeligt var trygge i omgivelserne, men ogsa en svaghed da
informanternes roller og dynamikker kunne vaere pavirket af lokaliteten, og at de maske ikke ville forholde

sig sa kritisk til temaet, da kollegaer eller ledere potentielt kunne hgre deres udtalelser ude fra gangen.

Informanternes livsytringer om hverdagsrehabilitering og det tvaerprofessionelle samarbejde, opstar ud
fra deres oplevelser og erfaringer. Vi er bevidste om, at havde vi talt med andre sundhedsprofessionelle,

havde vi formentlig faet en anden fortzelling og andre perspektiver pa hverdagsrehabiliteringen.

8.4 Det seerlige ved et fokusgruppeinterview

Et fokusgruppeinterview er et interview med flere deltagere, som bliver interviewet samtidig (Schmidt &
Dyhr, 2004: 30). Et fokusgruppeinterview er styret af intervieweren, ogsa kaldet facilitatoren, og formalet
er at indsamle verbale og nonverbale data om deltagernes fglelser og meninger af en specifik

problemstilling. Der ses mange ligheder mellem fokusgruppeinterviewet og det semistrukturerede
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forskningsinterview. Ved bade det semistrukturerede interview og fokusgruppeinterviewet er metoden
interaktiv, hvilket betyder at intervieweren kan kommunikere med interviewpersonerne under selve
interviewet og variere sine spgrgsmal efter hvordan samtalen udvikler sig. Derudover er man interesseret
i at notere hvordan deltagerne, i fokusgruppeinterviewet, fysisk og verbalt reagerer pa de spgrgsmal der
stilles (Damgaard, 2019: 131-132). Samfundsvidenskabelige forskere understreger ydermere, at det
seerlige ved et fokusgruppeinterview er, at der skabes data bade pa gruppeniveau og pa individniveau.
Data kan eksempelvis sige noget om hvordan gruppen traeffer beslutninger eller Igser udfordringer. Data
kan derimod ogsa sige noget om individet og hvordan det reagerer pa gruppedynamikken — er individet
principfast, lyttende eller undskyldende, eller udtrykker individet gleede vrede eller frustration
(Damgaard, 2019: 132). Fokusgruppeinterviewet kan med fordel suppleres med individuelle interviews,
da der potentielt kan opsta situationer i et fokusgruppeinterview, hvor forskeren observerer eller antager,
at en informant holder noget tilbage i gruppesituationen. Man har derved mulighed som forsker at spgrge

ind til dette i et opfglgende individuelt interview (Damgaard, 2019: 133-134).

Det skal dog navnes, at tilretteleeggelsen og planlaegningen af de fire individuelle interviews samt
fokusgruppeinterviewet, i dette speciale, er planlagt af lederen fra hverdagsrehabiliteringsteamet. Vi har
derved ikke haft indflydelse pa raekkefglgen af de forskellige interviews. Det er derfor endt med, at de fire
individuelle interviews er planlagt fgr fokusgruppeinterviewet. Ulempen ved det er, at vi ikke har mulighed
for at fglge op pa mulige observationer. Fordelen er, at informanterne allerede er trygge ved os, idet de
har mgdt os fgr. Dertil er vi som interviewere bekendte med informanterne, og pa den made kan vi bedre
planleegge de spgrgsmal, som har givet anledning til at blive uddybet. | litteraturen star det beskrevet at
informanter typisk vil fgle sig mere frie i deres besvarelser i de individuelle interviews i forhold til
gruppeinterview (Schmidt & Dyhr, 2004: 30). | modsatning til dette oplevede vi at informanterne
fremstod mere afslappede, arlige og uden filter i fokusgruppekonstellationen end ved de individuelle

interviews.

8.4.1 Fokusgruppeinterview i praksis

Vi har i vores speciale valgt, at fokusgruppemetoden skal vaere et supplement til de fire individuelle
interviews. Fokusgruppeinterviewet skal bidrage med at indsamle information om verbale og nonverbale
dynamikker i gruppen, med formalet at nuancere besvarelsen af vores problemformulering. Vi har valgt,
at alle fire sundhedsprofessionelle, som ogsa bliver interviewet individuelt, skal medvirke i

fokusgruppeinterviewet, dog kunne SOSU-assistent 2 ikke deltage grundet vagtplanlaegningen. Specielt er
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det vigtigt for sammensatningen af fokusgruppen, at de repraesenterer flere forskellige
sundhedsprofessionelle baggrunde, og alle arbejder i samme hverdagsrehabiliteringsteam. Denne
sammensatning antager vi, kan skabe en vis form for tryghed, da alle informanter kender hinanden fra
teamet. Modsat kan der ogs3, i et fokusgruppeinterview, opsta ubalance i form af f.eks. magtrelationer,
hvor en deltager ikke har modet til at tale frit (Damgaard, 2019: 135-137). | naervaerende undersggelse
interviewer vi forskellige professioner, hvoraf SOSU-assistenten er lavere rangeret end ergoterapeuten og
sygeplejersken, hvilket potentielt kan skabe en ubalance. Vi var opmaerksomme pa ordvalg og formulering
af spgrgsmal, sa vi pa den made forsggte at minimere risikoen for at skabe ubalance og hierarkidannelse

mellem vores informanter.

8.5 Transskribering

Vi har valgt at transskribere samtlige interviews (Bilag 4 og Bilag 5), da et tekstet materiale bidrager til at
give et bedre overblik, nar vi pdbegynder vores analyse. Interviewene er transskriberet fra talesprog til
skriftsprog med fuld tegnsaetning og hvor grammatiske fejl rettes til. Sma pauser og fyldord, som har
mindre betydning for indholdet, som eksempelvis “gh”, “jo” og “altsa” er ikke transskriberet. Dette er et
bevidst valg, da vi er interesseret i indholdet af det sagte ord. En af ulemperne ved at transskribere er, at
man mister betoningen af det sagte ord, og det endelige materiale pavirkes (Poulsen, 2019: 110).

Fokusgruppeinterviewet transskriberes og kodes efter samme principper som det kvalitative

forskningsinterview.

8.6 Diskussion af metodevalg

Hvordan vides det, at en analyse og fortolkning af optagede interviews er korrekt? Hvornar kan noget
betegnes som redeligt videnskabeligt arbejde? Traditionelle tilgange sasom positivismen har lant
begreber sasom validitet og reliabilitet fra naturvidenskaben, hvor de bliver benyttet til at vurdere en
undersggelses kvalitet (Jensen og Kvist, 2019: 56). Her er reproducerbarhed en vigtig faktor for kvaliteten
af den viden der produceres. Disse begreber benyttes og forstas dog meget forskelligt inden for de
forskellige videnskabsteoretiske strgmninger (Juul og Pedersen, 2012: 429). Traditionelt omhandler
begrebet validitet, ogsa kaldet gyldighed, hvorvidt man faktisk har malt eller undersggt det, som man
satte sig for at undersgge. Begrebet reliabilitet, ogsa kaldet palidelighed, benyttes til at klarleegge, om

man har udfgrt undersggelsen pa en praecis og tydelig made, som ville kunne efterprgves af andre forskere
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(Juul og Pedersen, 2012: 426). Med vores videnskabsteoretiske position indenfor hermeneutikken,
benyttes validitet og reliabilitet ikke i den traditionelle forstand, da der i hermeneutikken ikke ses én

endegyldigt sand virkelighed.

Men kan dynamikken i et fokusgruppeinterview reproduceres, og hvordan ved man om observatgrens
vurdering af nonverbale tegn og interpersonelle dynamikker, er korrekte? Hermeneutikken benytter sig
ikke af kvalitetsbegreberne validitet og reliabilitet, idet analysen i hgj grad baserer sig pa forskerens
forforstaelse. Reprasentanter for hermeneutikken, socialkonstruktivismen og diskursteorien foreslar
derimod, at begreberne validitet og reliabilitet skal fratages deres status i forskningen, da de er et levn fra
en positivistisk forskningstradition (Juul og Pedersen, 2012: 427). Det foreslas derimod at brugen
nytenkes og indfgrer begrebet Kommunikativ validering. Her sker valideringen gennem dialog med andre
forskere og offentligheden, og kvaliteten af forskningen besluttes gennem denne kommunikation (Juul og
Pedersen, 2012: 427). Snarere skal god forskning findes i brydningen af resultaterne med andre forskere,
som tilgdr omradet med andre forforstaelser, for at belyse om forstaelsen giver mening set gennem en

anden forforstdelses prisme.

Ved en hermeneutisk forskningsforstaelse ses der altsa ikke en sand virkelighed, men en virkelighed der
opstar gennem fortolkninger af sammenhaenge. Forskeren medbringer med denne forstaelse altid en
forforstaelse som bygger pa levede erfaringer, og dermed vil ingen fund kunne vaere reproducerbare, da
fundene er bundet op pa forskeren (Juul og Pedersen, 2012: 428). Men at der ikke findes en endegyldig
sandhed, er ikke det samme som “anything goes”; Der er, som ved alle videnskabsteorier, en forpligtigelse
til at begrunde og beskrive valg og fund pa en troveerdig og gennemsigtig made. Vi har i vores speciale
forspgt at stile mod metodisk transparens, ved tydeligt at klarleegge hvad der er gjort i alle trin af vores

undersggelse.

8.7 Etiske overvejelser

| forskning skal der altid vaere fokus pa forskningsetisk og dennes normer og retningslinjer. Indenfor de
forskellige videnskaber findes der forskellige normer for etisk korrekt forskning. Dertil er der en raekke
forskningsetiske principper, der anvendes i samfundsvidenskabelig forskning. Etiske refleksioner skal
gennemsyre hele processen i undersggelsen af en given problemstilling fra idefasen til forskningen star
feerdig (Kristensen, 2019a: 78). Behandling og fremskaffelsen af empiri skal, indenfor ethvert

videnskabeligt felt, forega etisk korrekt.
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| 2015 udgav Uddannelses- og Forskningsministeriet Det danske kodeks for integritet i forskning, hvori der
fremhaeves tre principper for forskningsintegritet: 4rlighed, Gennemsigtighed og Ansvarlighed
(Uddannelses- og forskningsministeriet, 2014). Med de forskningsprincipper ligger en forstaelse af, at man
pa redelig vis anerkender andre forskeres arbejde, at alle dele af forskningsprocessen fremstilles tydeligt,
herunder metodiske problemstillinger eller mangler, eventuelle interessekonflikter og til slut, at
forskningen gennemfgres pa en ansvarlig made med fokus pa resultaternes palidelighed (Uddannelses-
og Forskningsministeriet, 2014). Ved brud pa de disse ovenstaende principper opstar der fare for uredelig

og tvivlsom forskning.

| forskning skal der altid veere fokus pa det overordnede forskningsprincip som gar pa hensynet til de
bergrte parter (Kristensen, 2019a: 84). Forskeren skal altid tage hensyn til organisationer, grupper eller
enkeltpersoner, der indgar i undersggelsen, men samtidig tage en hensyn til det felt forskningen skal
forteelle noget om. Det er dermed en balancegang mellem vigtigheden af, at der opstar ny viden igennem
forskningen, men at der ikke samtidig forvoldes ungdig ulempe eller skade for de involverede parter
(Kristensen, 2019a: 77). | denne sammenhang var vi opmaerksomme pa at reflektere over hvilke hensyn

vi skulle tage i vores mgde med kommunen og vores informanter.

Vi lavede pa forhand en aftale med kommunen om, at vi ville komme ud og formidle vores fund til
personalegruppen, og det var derfor vigtigt, at vi overvejede hvorledes vores fund vil kunne pavirke
informanterne, szerligt hvis fundene er af en kritisk karakter. Vi har efterfglgende reflekteret over fordele
og ulemper ved, at vi skal bespge teamet igen, bade i forhold til vores informanter, men ogsa i forhold til
vores analyse. Det er risiko for bias, i forhold til at vores informanters oplevelse af at kunne tale “frit fra
leveren”, nar de ved, at vi kommer tilbage og videreformidler vores fund, baseret pa deres udtalelser. Vi
har derfor valgt ikke at udlevere specialet til kommunen, da vi gnsker at kunne arbejde frit med vores
fund i analysen, uden at fgle af vi skal censurere vores analysefund, af frygt for at risikere af stgde
kommunen eller udstille informanterne. Vores formidling til kommunen vil dermed besta af udvalgte
pointer og fund, som vi mener, vil kunne gavne kommunens fremadrettede arbejde med

hverdagsrehabilitering.
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9 Teoretiske fundament

| dette afsnit praesenteres de teorier, som vi har udvalgt til analysen af den indsamlede empiri. Vi benytter
os af en eklektisk tilgang, hvor vi inddrager teoretikere med forskellige videnskabsteoretiske forstaelse af
hensyn til projektets udsigelseskraft. Vi har vendt os mod nogle af de begreber, som Bourdieu har
udviklet, fordi hans begreber om felt, kapital og habitus kan bidrage til at forsta det magtspil som udfolder
sig blandt de sundhedsprofessionelle som arbejder i et hverdagsrehabiliteringsteam, bade indenfor
gruppen og i samarbejdet med hjemmeplejen. Dertil supplerer vi med teoretiske perspektiver pa
tveerprofessionalitet og professionsidentitet, som det skrives frem hos Sine Lehn-Christiansen. Hendes
begreber kan medvirke til at forsta de magtrelationer, der opstar i et samarbejde med andre professioner.
Som supplement til dette inddrager vi Katrin Hjorts begreber om et A-hold og et B-hold, for at belyse
hvorfor nogen opnar mulighed for at fa indflydelse og hgjere status, mens andre stigmatiseres som

rutinearbejdere nederst i hierarkiet.

9.1 Bourdieus begreber i relation til kommunal rehabilitering

Med udgangspunkt i Bourdieus teori om felt, metamagtfelt, kapital og habitus, kan disse begreber szerligt
bruges til at analysere relationer mellem grupper. Bourdieus teorier beskeeftiger sig ikke med det
umiddelbare, f.eks. hvorfor de sundhedsprofessionelle har valgt at arbejde med hverdagsrehabilitering.
Hans teorier handler i hgjere grad om at situere eller kontekstualisere dette bredere ud (Larsen, 2010: 53).
Med Bourdieu in mente @nsker vi at forstda og forklare hvilken betydning arbejdet med
hverdagsrehabilitering har for de sundhedsprofessionelles professionsidentiteter. Dette ggres gennem de
sundhedsprofessionelles ytringer, som bl.a. omhandler hvad der er den "rigtigste” made at arbejde p3; Er

det ud fra en rehabiliterende tilgang eller er det ud fra en orientering mod pleje og omsorg?

Bourdieu har i sin forskning udviklet en reekke begreber, hvoraf felt er et centralt begreb og kan forstas

som:

(...) et netveerk eller en konfiguration af objektive relationer mellem forskellige
positioner. Positionerne er objektivt defineret i kraft af deres eksistens og de
bindinger, de pdtvinger de aktgrer og institutioner, der udfylder positionerne, i kraft
af deres gjeblikkelige og potentielle placering i relation til fordelingen af forskellige
former for magt (eller kapital), som giver adgang til de specifikke fordele og goder,
der stdr pd spil i det enkelte felt, og dermed samtidig i kraft af deres objektive
relationer til andre positioner (...) (Bourdieu & Wacquant, 1996: 84-85)
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Ifglge Bourdieu er et felt en konstruktion af virkeligheden, hvor individerne indtager forskellige positioner
med forskellig mangde af magt eller kapital. Et felt bestar af indre spandinger og dominansrelationer,
hvor der foregar kamp om ressourcer og magt, og hvor enkelte individer har mere magt, i forhold til det
der opfattes som betydningsfuldt i feltet (Bourdieu & Wacquant, 1996: 83-85; Larsen, 2021: 64; Hgiris,
1993). Ifglge Bourdieu udggr et felt et mikrokosmos - omrader i samfundet - som i nogen grad har sine

egne regler, logikker og sprogbrug (Larsen, 2021: 64).

Alle der medvirker i et felt har grundlaeggende interesser til flles, nemlig det der knytter sig til feltets
eksistens. | relation til vores speciale ser vi kommunal &ldrepleje som et felt, hvor der i dette felt foregar
magtkampe mellem professionerne, og de normative forestillinger om, hvad der er den mest rigtige
tilgang til borgeren. Er det omsorgstilgangen eller rehabiliteringstilgangen som er den mest korrekte made
at mgde borgeren ud fra? Ved at undersgge feltet “Kommunal £ldrepleje”, gennem interviews med
sundhedsprofessionelle, som arbejder i et hverdagsrehabiliteringsteam, kan vi, gennem deres udtalelser,

fa indblik i nogle af de magtrelationer, der foregar i dette felt.

Bourdieu papeger, at staten er et metamagtfelt. Staten er ikke et fysisk sted med bestemte personer eller
institutioner, men er forholdsvis tavs og anonym og har en struktur med bl.a. love, institutioner og
professioner, som er med til at sikre, at trods forskelligheder, sa opfgrer alle sig nogenlunde ens. Staten
har mulighed for at regulere sundhedsomradet, f.eks. gennem offentlige og private
behandlingsinstitutioner (Larsen, 2010: 56-57), og dette viser sig eksempelvis ved at man kan kgbe private
sundhedsydelser. | relation til vores speciale ser vi hvordan staten, tavst, bidrager til nogle af de kampe,
der foregar i feltet. Det ses f.eks. et lovkrav om, at alle kommuner i Danmark skal tilbyde
hverdagsrehabilitering, og derved kan der potentielt opsta magtkampe mellem sundhedsprofessionelle
som arbejder ud fra en rehabiliterende tilgang, overfor sundhedsprofessionelle der arbejder ud fra en

omsorgstilgang.

Et andet centralt begreb Bourdieu beskaeftiger sig med er kapital, som kan forstas som menneskelige
ressourcer eller goder. De vigtigste former for kapital er gkonomisk-, kulturel-, social- og symbolsk kapital.
For forstaelsens skyld gives der er ganske kort resume af de naevnte kapitaler, men i analysen vil vi kun
benytte os af kulturel kapital. @konomisk kapital er penge og materielle ressourcer, der bade kan
opbygges over tid men ogsa overfgres fra generationer, og er den mest synlige kapitalform. Kulturel
kapital skal forstas som en ressource eller en fordel, man kan have mere eller mindre af, i forhold til andre
mennesker eller grupper. Social kapital handler om netveerk og symbolsk kapital er den anerkendelse, 2re

eller prestige man far i et felt pa grund af ens gkonomiske, kulturelle eller sociale kapitaler (Bourdieu &
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Wacquant, 1996: 104-105; Larsen, 2010: 57-58). Bourdieus begreb om kapital kan bidrage til en teoretisk
forstaelse af, hvordan magtrelationer, status og anerkendelse g@r sig gaeldende i et rehabiliteringsteam. |
dette speciale vil vi tage udgangspunkt i kulturel kapital i en institutionaliseret form som f.eks.
autorisationer, uddannelse, titler og kurser. Vi vil i analysen se naermere pa, om uddannelsesmaessige

forhold og titel har betydning for magt og status blandt sundhedsprofessionelle.

Habitus er ogsa et veesentligt begreb Bourdieus har udviklet i sin forskning, og ifglge Bourdieu er alle
mennesker udstyret med en habitus. Habitus er de erfaringer, man har med sig gennem barndommen og
tilveerelsen som f.eks. vaner, normer, holdninger og veerdier og skaber konstant et nyt udgangspunkt i
forhold til at foretage nye valg (Larsen, 2010: 58-60). Det enkelte individ er formet af en kontekst og en
historie, og den livshistorie og de betingelser individet har med sig, inkorporeres eller “kropsligggres” og
bliver en slags stgbeform for, hvordan man bgr opfgre sig (Larsen, 2021: 77-78). P4 samme made kan
habitus tilegnes ved at praktisere i et bestemt miljg, og habitus er en made Bourdieu forsgger at forbinde
sociale strukturer og individuelle kropslige strukturer pa (Larsen, 2010: 59-60). Nar der er en
sammenhang mellem det, som individet besidder, og det som individet har tilegnet sig, beskriver
Bourdieu at individet “er som en fisk i vandet” (Bourdieu & Wacquant, 1996: 113, Larsen, 2010: 60). Her
understreger Bourdieu, at habitus fgler sig hjemme i det felt den stammer fra (Bourdieu & Wacquant,

1996: 113; Larsen, 2010: 60).

Vi gnsker med begrebet habitus at se hvordan de sundhedsprofessionelle, i vores case, tilegner sig szerlige
normer og veerdier ved at arbejde med hverdagsrehabilitering, og hvordan de fgler sig hjemme i dette
specifikke omrade. Er spillereglerne inkorporeret hos de sundhedsprofessionelle eller kraever det en

tilveenning at arbejde ud fra en rehabiliterende tilgang?

9.1.1 Professioner og hierarkier i sundhedssektoren

Ifglge Kristian Larsen, som tager udgangspunkt i Bourdieus teori, ses der kampe blandt grupper i
samfundet, som har et gnske om at adskille sig fra andre grupper gennem monopolisering af viden, praksis
og teknikker (Larsen, 2010: 61). Dette er dermed ikke kun noget man ser indenfor sundhedsvaesenet.
Viden, magt og professioner udggr muligheder til at skabe felter, og her tales Bourdieu om esoterisme,
hvilket kan oversaettes til en indadvendthed og en lukkethed. Det er kun dem som er indviede i gruppen,
med korrekt titel, uddannelse samt forstaelse af specifikke fagtermer, som kan fa adgang til denne viden,

hvilket medvirker til, at faggrupper “klumper sig sammen” (Larsen, 2010: 61-62). Sundhedsviden kan

42



dermed ses som en vigtig kulturel kapital indenfor sundhedsveaesenet, hvor leeger har en hgj status,
sygeplejersker har en mellem status og SOSU-assistenter har den laveste status. Larsen (2010: 61-62)
papeger, at de kampe som eksisterer i feltet, typisk tager afszet i de relationer som eksisterer i gruppen,
og der vil oftest ses bade et videnshierarki og et professionshierarki i feltet. | vores case-kommune er
sundhedsviden ogsa en betydningsfuld kulturel kapital, og da ergoterapeuter, sygeplejersker og SOSU-

assistenter arbejder i samme team, er vi interesseret i at undersgge hvilken betydning sundhedsviden har.

9.1.2 Argumentation for at anvende Bourdieus teori

Den dominerende gruppe i et faellesskab er med til at saette retningen for hvad der er god stil, og disse
grupper har en fordel i at kunne laese spillet og har ogsa de ngdvendige ressourcer (kapital) til at udfgre
det (Larsen, 2021: 65). Det er netop nogle af de problematikker, vi gnsker at fa en dybere indsigt i, i vores
analyse. Vi mener, at der i rehabiliteringsteamet, og i mgdet mellem tre forskellige lukkede faggrupper,
er potentiale for et magtspil. Rehabiliteringsteamet besidder den rigtige viden, den rigtige kapital (styret
politisk og ledelsesmaessigt) og har mulighed for at dominere i samspillet og saette linjerne op. Dertil vil vi
se pa det magtspil der udspiller sig mellem hverdagsrehabiliteringsteamet og hjemmeplejen. Vil nogle
medarbejdere med mere lav-status professioner give udtryk for professionsbaserede holdninger i de
individuelle interviews, men underleegge sig linjen der leegges fra hgjstatusprofessionerne i

fokusgruppeinterviewet? Det gnsker vi at undersgge.
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9.2 Tveerprofessionalisme og professionsidentitet

Specifikke professioner giver status, professionel viden giver magt, og forskellige instanser i
sundhedsvaesenet har mere eller mindre af begge. Hvad sker der, nar afdelinger med hgjere status og
magt skal raeekke ud, samarbejde og potentielt bestemme over andre afdelingers tid? Hvilken teoretisk
optik gnsker vi sa at analysere denne dynamik igennem? Her kan Sine Lehn-Christensens teori om
tveerfagligt samarbejde i sundhedspraksis benyttes. Vi har valgt at inddrage Lehn- Christiansens forstaelse
heraf, som hun beskriver i bogen Tvaerprofessionelt samarbejde i Sundhedsfaglig Praksis. | vores arbejde
med Lehn-Christiansens teori og begreber, har vi haft gje for, at hendes videnskabsteoretiske
forstaelsesramme befinder sig inden for konstruktivismerne, mens vi har en hermeneutisk forstaelse af
problemfeltet. Dette ggr, at vi har tradt varsomt i forhold til vores forstaelse og tilgang samt brug af

hendes teoretiske forstaelse af tvaerprofessionelt samarbejde.

Lehn-Christiansen definerer tvaerprofessionelt samarbejde saledes:

Tveerprofessionelt samarbejde er en magtfyldt praksis, hvor sundhedsprofessionelle
med forskellige fagligheder og/eller institutionelle tilhgrsforhold lgser forskellige
opgaver i relation til forebyggelse, diagnostik behandling, pleje og/eller rehabilitering
(Lehn-Christiansen, 2016: 25).

Tveerprofessionelt samarbejde skal dermed forstas som et mgde mellem forskellige fagligheder i deres
forsgg pa at Igse en opgave. | vores forstaelse af tvaerprofessionelt samarbejde har vi valgt at leene os op
ad Sine Lehn- Christiansens analytiske optik, hvor hun beskriver fire teoretiske fokusomrader, som er med
til at skabe en forstaelse af det tveerprofessionelle samarbejde. De fire fokusomrader er fglgende:
Institutionel kontekst, kompleksitet/distance, magt og rationaler/normer (Lehn-Christiansen, 2016: 24).
Vivil iseer fokusere pa fokusomrader der omhandler magt, rationaler og normer, men for forstaelsen skyld

skitserer vi kort alle fire omrader.

Institutionel kontekst: Da institutionelle vilkar har stor betydning for det tvaerprofessionelle samarbejde,
skal man altid forsta den institutionelle kontekst, for at kunne forsta samarbejdet der opstar (Lehn-
Christiansen, 2016: 26). Dette kan bl.a. omhandle, hvorledes forskellige enheder kan vaere underlagt
forskellig lovgivning og regler men forventes at skulle arbejde sammen om et feelles mal. Vores
forskningsfelt er indenfor det danske sundhedsvaesen i ldreplejen. Det er derfor afggrende at klarlaegge,

hvad hverdagsrehabiliteringen rent organisatorisk er, for at kunne sige noget om det tvaerprofessionelle
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samarbejde der opstar, bade internt i hverdagsrehabiliteringsteamet (ogsa kaldet teamet) og eksternt i
samarbejdet med visitation, hjemmeplejen og dggnrehabiliteringen, som er teamets taetteste

samarbejdspartnere.

Kompleksitet/distance: | arbejdet med at forsta tveerprofessionelt samarbejde skal man have gje for, at
forstaelsen af tvaerprofessionelt samarbejde er forskelligt fra instans til instans (Lehn-Christiansen, 2016:
28). Hver afdeling har sin egen forstaelse af, hvordan man arbejder tvaerfagligt. Og pa tveers af deres

forskellige forstaelsesrammer, skal der findes en made at samarbejde om borgerens mal og gnsker.

Magt: Da magtforholdene, der opstar i mgdet mellem teamet og hjemmeplejen, vil blive et
omdrejningspunkt i vores analyse, vil vi her dykke ned i Lehn-Christiansens forstaelse af magt i det
tveerprofessionelle samarbejde, for at danne os en teoretisk forstaelse af, hvordan man kan forsta magt i

en tvaerprofessionel kontekst. Lehn-Christensen beskriver:

Ved at fokusere pa tvaerprofessionelt samarbejde som en magtfyldt praksis, kan man
opnd indsigt i dynamikker, der opstdr, ndr sundhedsprofessionelle med forskellige
baggrunde og organisatoriske tilhgrsforhold mades og interagerer fagligt (Lehn-
Christiansen, 2016: 30).

Man skal dermed forsta, at magt er en helt central dynamik i samarbejdet. Sa snart der opstar et mgde
mellem forskellige fagligheder, forstaelsesrammer og organisatoriske rammer, vil der opstd en
forhandling om magtens placering og karakter. Sundhedsprofessionerne opnar en magt gennem deres
uddannelse, og under dette ligger en forstaelse af, at den sundhedsuddannede har ret, pligt og mulighed
for at handle ud fra deres faglige forstaelse. En forstaelse de bade selv skaber, men som omverdenens
forventninger ogsa er med til at skabe (Lehn-Christiansen, 2016: 31). Vi gnsker at forsta magt som et
uundgaeligt element i samarbejdet mellem forskellige parter. Dermed ser vi ikke magt som noget negativt
men som et naturligt vilkar i alle mgder mellem mennesker. Vi gnsker ogsa at undersgge, om der opstar
en ulige magtforstaelse og hierarki uafhangig af den uddannelsesmaessige baggrund mellem de ansatte i
hverdagsrehabiliteringsteamet og de ansatte i hjemmeplejen. De to instansers medarbejdere bestar
overvejende af SOSU-assistenter, og dermed kunne forventes at have samme magt og status. Vi gnsker

at belyse hvorfor og hvordan, der opstar en dynamik mellem de to instanser.
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Rationaler/normer: Lehn-Christensen beskriver, hvorledes rationaler er afggrende for det
tveerprofessionelle samarbejde. Hun beskriver, at rationaler indeholder en raekke logikker, som er
bestemmende for, om forskellige beslutninger og handlinger er meningsfulde (Lehn-Christiansen, 2016:
36). Dermed kan man ogsa forsta, at mgdet mellem forskellige rationaler, herunder logikker og

professionsetikker, kan udfordre et samarbejde.

Ifglge Lehn-Christensen er normer med til forme samarbejdet. Normer er med til at skabe en forstaelse
at rigtig og forkert, godt og darligt (Lehn-Christiansen, 2016: 36). Forskellige normer hos aktgrer der skal
indga i et samarbejde, kan derfor ogsa besvaerligggre relationen, hvis forstaelsesrammerne er forskellige.
Normer og rationaler haenger sammen, da rationalerne er med til at forklare normer, og give dem deres
status, som noget der ikke leengere saettes spgrgsmalstegn ved (Lehn-Christiansen, 2016: 37). Der ligger
en magt i normer, som vaerende noget der ikke lige kan sendres. Og denne normative magt, som vi ser at

teamet laegger i hverdagsrehabiliteringstilgangen, gnsker vi at klarleegge i analysen.

9.2.1  Nar professionskampe opstar

Ifglge Lehn-Christiansen skal man forsta professioner som dynamiske, og noget der forandres over tid. At
vaere en professionel inden for sit felt skaber et szerligt perspektiv pa verden; En professionsbestemt
forstaelsesramme. Nar en profession mgder en anden profession, som arbejder med en anden
forstaelsesramme, kan der opsta konflikter og vanskeligheder i samarbejdet (Lehn-Christiansen: 95).
Dette geelder ikke blot for professioners mgde, men kan ses som en helt overordnet udfordring nar

mennesker, med forskellige tilgange og forstaelsesrammer, mgdes i alle livets henseender.

Inden for professionerne vil der Igbende ske en a&ndring i magt-viden-relationerne, og dette medfgrer
nye forstaelser, dynamikker og behandlingsformer (Lehn-Christiansen: 96). Professioner vil dermed altid
veere i forandring. Helt overordnet har der det forgangne arti vaeret en tendens i sundhedssystemet, hvor
man er gaet fra en vision om generalister til specialister. Dette har vaeret med til at ggre sundhedsvaesenet
mere fragmenteret, da de hgjt specialiserede fagomrader, af organisatoriske og faglige forstaelser, er
udfordret i samarbejdet. Her kan borgeren risikere at komme i klemme og opleve usammenhangende

forlgb (Lehn-Christiansen: 105).
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9.2.2 Professionsidentitet

Menneskets identitet er forbundet til bl.a. vores kgn, alder, klasse, etnicitet, nationalitet og seksualitet.
Ud over dette er vores identitet ogsa forbundet til vores arbejdsliv, hvilket man kan omtale som
professionsidentiteten (Lehn-Christiansen: 111). En professionsidentitet opstar ikke blot gennem et
eksamensbevis, men den skabes gennem et samspil mellem relationer, forhandlinger og konteksten
(Lehn-Christiansen: 109-110). Professionsidentitet er dermed ikke noget stationzert, men noget der

konstant er under udvikling.

Bade Lehn-Christiansen og Wackerhausen beskriver, hvorledes man kan forsta professionsidentitet pa
bade et makro- og et mikroniveau. Makroniveauet erinddelt i tre forhold: 1. De regulerende forhold, bl.a.
autorisation. 2. Den samfundsmaessige opfattelse af professionen. 3. Forstaelsen, som etableres af
uddannelsesinstitutioner og faglige organisationer. P& makroniveauet ligger den kulturelle og
samfundsmaessige forstaelse af professionen. P4 mikroniveauet ligger de uudtalte normer inden for en
specifik profession, som klarlaegger, hvordan dets medlemmer skal opfgre sig (Lehn-Christiansen: 109,
Wackerhausen, 2009). Herunder vil der vaere tale om den daglige interaktion og forhandlinger med
kollegaer og samarbejdspartnere. Ved dannelsen af professionsidentiteten kan der, bade pa mikroniveau
og pa makroniveau, opsta magtkampe (Lehn-Christiansen: 110). Lehn-Christiansen beskriver, hvorledes
professionsidentitet skabes over tid i samspil mellem relationer og konteksten man er en del af (Lehn-
Christiansen: 110). Nar man tilhgrer en gruppe, og identificerer sig med denne, vil man tilleegge gruppen
positive trek, og der skabes dermed et tilhgrsforhold til gruppen. De grupper man derimod ikke
identificerer sig med, tilleegger man automatisk mindre positive treek, og dette har den effekt, at ens eget
tilhgrsforhold til egen gruppe styrkes (Oliver, 2013: 775-776). Nar professionelle pd mikroniveau indgar i
et samarbejde, er det ikke kun forskellige professioner der mgdes, det kan ogsa veere forskellige sociale
positioner, kgn eller klasser der brydes (Lehn-Christiansen: 112). Forstaelsesrammen pavirkes af mange
forskellige faktorer hos den enkelte, og alle disse kan potentielt spille en rolle i mgdet med en
samarbejdspartner. Nar vi i analysen ¢nsker at fortolke pa magtforholdet, mellem
hverdagsrehabiliteringsteamet og hjemmeplejen, er det ikke kun en magtrelation mellem
uddannelsesniveau, men ogsa parternes sociale position, faglige kompetencer og forstaelse af

xldreplejen, der synes at vaegte relationerne.

Ifglge Lehn-Christiansen handler tvaerprofessionelt samarbejde ogsa om en fglelse af samhgrighed, en
oplevelse af at hgre til i en gruppe og danne en felles forstaelse og tilhgrsforhold (Lehn-Christiansen:

109). Wacherhausen beskriver i samme kontekst, hvorledes den professionelle naturligt forsgger at fglge
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usagte normer, tale pa en bestemt made og have den rigtige forstaelse og dermed vise gruppen, at man
er en af dem. Gruppen skaber en falles forstaelse af “hvem er vi”, og igennem dette vil der opsta en
felelse af sammenhold, hvilket er med til at vedligeholde gruppens felles professionsidentitet. Ifglge
Wacherhausen er skabelsen og vedligeholdelsen af en professionsidentitet ikke en tidsafsluttet proces,

men derimod noget der ofte genforhandles og forandres (Wackerhausen, 2009).

Nar arbejdsfaellesskaber opstar, kan det ses som kulturelle faellesskaber, hvor der opstar et “os” og et
“dem” (Lehn-Christiansen: 112). Lehn-Christensen beskriver denne modpolsforstaelse saledes: “For at
vide, hvem man selv er, md man vide, hvordan vi adskiller os fra de andre” (Lehn-Christiansen: 112). Der
opstar en intern bekraeftelse i gruppen om, at man tilhgrer den rigtige gruppe med de rette veerdier og
den rette forstaelse. | analysen vil denne pointe blive udfoldet, for at forklare hvorfor teamet oplever, at
de ggr alt det rigtige i deres hverdagsrehabiliterende arbejde med de =ldre, mens det er hjemmeplejen

og deres andre samarbejdspartnere, der ikke forstar og har den rette tilgang til den aldre.

| et hvert tveerprofessionelt samarbejde kan der opsta professionskonflikter. Ifglge Lehn-Christiansen, kan
det opsta konflikter, i et veerdisammenstgd mellem individer, professioner eller instanser (Lehn-
Christiansen: 115). Dette kan bl.a. veere, nar der opstar uenighed om en behandlingsmetode, arbejdsvilkar
eller, som i vores case, hvor hele tilgangen til og forstdelsen af zldreplejen, ses et veerdisammenstgd

mellem rehabiliteringstilgang og omsorgstilgangen.

9.2.3  Professioners A- og B-hold

Professor i paedagogik Katrin Hjort beskriver hvorledes der, som et symptom pa velfaerdsstatens
rationalisering, specialisering og effektivisering, er dbnet dgre for nye arbejdsopgaver og mader for de
professionelle at arbejde pa (Hjort 2014: 12-13). | denne sammenhang anser vi den relativt nye
rehabiliteringstilgang som et eksempel pa Hjorts syn pa nye arbejdsfunktioner i velfaerdsstaten. Hjort
beskriver, at denne &endring medfgrer nye karrieremuligheder for den professionelle, og derigennem ogsa
indbyrdes konkurrence internt i professionerne og professionerne imellem. Hjort skitserer et A-hold, som
bestar af de medarbejdere, der far mulighed for kurser, videreuddannelse og nytaenkning af opgaver. Og
sa et B-hold, der fortsat udfgrer de rutinemaessige opgaver (Hjort 2014: 12-13). Denne selektionsproces
mellem et A- og et B-hold medfgrer stigende hierarkisering, hvor nogen opnar en mulighed for at fa
indflydelse og veere medskabende i nye vidensmonopoler, mens andre bliver stigmatiseret som lavt

kvalificerede rutinearbejdere (Hjort, 2006: 342). Denne opdeling af professionernes status og
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arbejdsopgaver ser vi som veaerende udfordrende for samarbejdet intern i professionerne. Hvor de kan
have en falles uddannelsesmaessig baggrund, men, pa trods af dette, opnar én del af arbejdsstyrken
status og magt, som andre ikke bliver en del af. Dette perspektiv udfoldes yderligere i analysen, i forhold
til hierarkier mellem de medarbejdere, der besidder stillingerne i hverdagsrehabiliteringen, over for

medarbejderne, der arbejder i hjemmeplejen.
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10 Analysestrategi

| dette kapitel praesenterer vi specialets analysestrategi, som er maden hvorpa og hvordan vi har valgt at
analysere feltet vi beskaeftiger os med. Vi fremlaegger i afsnittet vores metodiske fremgangsmade i forhold

til kodning og tematisering, og dernaest de centrale temaer der opstod i vores arbejde med empirien.

10.1 Forskningsstrategi

Vores videnskabsteoretiske samt vores teoretiske afseet blev udarbejdet sidelgbende med vores
empirigenerering, hvilket har haft betydning for, hvorledes vi har valgt at analysere vores empiriske
materiale. Vi har valgt at anvende en aben kodning, hvorfra temaer og kodninger fra interviewmaterialet
udspringer, og vi har udvalgt analytiske begreber efterfglgende, til at beskrive de mgnstre der er
fremkommet under kodningen. Vi fastlagde dermed ikke teorien pa forhand, idet vi mente, at vi bedst
mulig kunne belyse vores genstandsfelt ved at fglge informanternes fortalling, og farst derefter vaelge
prismen det skulle fortolkes igennem. Denne tilgang kaldes ogsa for den induktive tilgang, idet vi fglger
temaerne fra interviewmaterialet og bevaeger os pa den made fra det specifikke til det generelle
(Bogicevic, Gjgdsbgl & Jensen, 2021: 86). | forhold til analysearbejdet har vi konstant bevaeget os mellem
empiri og teori og derved har analysearbejdet bade vaeret praeget af en induktiv- og abduktiv metode.
Abduktion bidrager til at opna overraskelser og nye indsigter, som forskeren ma forsgge at ggre forstaelige
ved hjalp af teori. Metoden koncentrerer sig om den kontekst hvori forskerens undring opstod (Atumidt,

u.a.; Douven, 2021), som i vores tilfaelde var rehabiliteringsteamet i vores case-kommune.

For at danne os et overblik over indholdet af samtlige interviews har flere aflytninger og gennemlaesninger
af vores interviewmateriale vaeret ngdvendige. Ved fgrste gennemlaesning af interviewene, dannede vi os
et overblik over materialet, og noterede de fgrste indtryk. Da materialet blev laest igennem for anden
gang, pabegyndtes kodningen, som bestod af kategorisering af relevante temaer og nggleord, som vi
anvendte til at systematisere materialet (Poulsen, 2019: 111). Under hele kodningsprocessen sad vi
sammen og gennemgik alle interviews. Vi sad begge med det transskriberede materiale og lyttede
samtidigt til lydfilerne. Dette var en tidskreevende fremgangsmade, men det hjalp os til at fa en
dybdegaende forstaelse af hele empirimangden, og undervejs i kodningsprocessen havde vi snakke om
vigtige temaer. Problemformuleringen var medvirkende til at strukturere vores interviewguide, og i dette
speciale har vi brugt begrebsdrevne koder i forbindelse med bearbejdningen af interviewmaterialet. Der

vil saledes vaere koder, som kan fgres helt tilbage til vores problemformulering (Poulsen, 2019: 111-112).

50



| analysen vil det ikke fremga, om citaterne stammer fra de individuelle interviews eller fra
fokusgruppeinterviewet. Vi har valgt at kode bade de semi-strukturerede interviews og
fokusgruppeinterviewene under samme temaer, for at fa et sa nuanceret billede af hovedtemaerne som
muligt. Vi har dog gje for, hvorledes fokusgruppeinterviewet skabte et andet socialt samspil, grundet
informanternes indbyrdes relationer og interaktioner i interviewet, som vi undervejs i analysen vil

fremlaegge.

Da vi valgte at lave en tematisk analyse, som tager afsat i begrebsdrevne koder, gennem grundig lytning,
leesning, kodning og kategorisering af det empiriske materiale (Kristensen, 2019b: 202-203), er

informanternes udsagn kodet i fglgende syv temaer:

1. Meningsfuldt: Hvorfor oplever informanterne at hverdagsrehabilitering for eeldre er meningsfuld?

2. Professionsidentitet: Hvilken betydning har arbejdet med hverdagsrehabilitering for de
sundhedsprofessionelles professionsidentiteter og oplevelse af magt og status?

3. Tveerprofessionelt samarbejde i teamet: Hvilke dynamikker og magtbalancer opstar i det
tveerprofessionelle samarbejdet i teamet?

4. Tveerprofessionelt samarbejde med eksterne samarbejdspartnere: Hvilke hierarkierne opstar
imellem teamet og hjemmeplejegruppen?

5. Organisering og strukturering: Hvilken betydning har organisering og den fysiske placering for
rehabiliteringsteamet?

6. Definition pa hverdagsrehabilitering. Hvordan definerer teamet hverdagsrehabilitering?

7. Pdrgrendes rolle. Hvilken betydning har de pargrendes rolle i relation til hverdagsrehabilitering?

Efter vi havde kodet samtlige interviews ud fra ovenstaende syv temaer, fremkom det tydeligt, at der var
temaer som ville fremsta staerkere ved at sla dem sammen. Der var dertil temaer, der udgik, inden vi
pabegyndte analysearbejdet, idet de ikke havde relevans i forhold til besvarelsen af vores
problemformulering. Temaer der udgik, var tema 1. Meningsfuldt, og tema 7. Pdrgrendes rolle. Dog vil

tema 7 blive behandlet i vores perspektivering.
Vores endelige tre analysedele ser saledes ud:

1. De sundhedsprofessionelles forstaelse af hverdagsrehabilitering
2. Hierarkier og professionsidentiteter i rehabiliteringsteamet

3. Det tvaerprofessionelle samarbejde med hjemmeplejen
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11 Analyse

| det fglgende afsnit vil vi fremlaegge vores analyser, som har sit afsaet i empirien skabt gennem vores
semi-strukturerede interviews og fokusgruppeinterview. Under bearbejdelsen af vores interviews
fremkom der forskellige temaer, og det blev tydeligt for os, at der var temaer som fyldte mere end andre.
Vihar valgt at inddele vores analyse i tre dele, hvor fgrste del omhandler de sundhedsprofessionelles egen
forstaelse af hverdagsrehabilitering. Anden del handler om professionsidentitet og hierarkier internt i
rehabiliteringsteamet (vil i analysen ogsa fremga som teamet). Analysens tredje del vedrgrer det
tvaerprofessionelle samarbejde med hjemmeplejen, hvor vi analyserer pa de magtforhold og status, der

opstar mellem rehabiliteringsteamet og hjemmeplejegrupperne.

Det borgerrettede perspektiv vil kun indga i et begraenset omfang for at skabe en forstaelse af konteksten,

hvori vi undersgger sundhedspersonalets position.

11.1 Del 1: De sundhedsprofessionelles forstaelse af hverdagsrehabilitering

| det fgrste afsnit af analysen vil vi se naermere pa hvad sundhedspersonalet, i vores case, forstar ved
konceptet hverdagsrehabilitering. Vi @gnsker dernaest at klarleegge, hvorledes hverdagsrehabilitering

forstas pa forskellige mader alt efter informanternes uddannelser og erfaringsrammer indenfor omradet.

11.1.1 Sygeplejersken stptter og vejleder

Vi er interesseret i at forsta, hvilke aendringer de professionelle har oplevet i deres professionsidentitet,
efter introduktionen af hverdagsrehabiliteringsparadigmet. Men fgrst, hvordan oplever de professionelle

overhovedet det paradigme, de selv er en del af, udmgnte i sundhedsvaesenet? En sygeplejerske fortzeller:

(...) vi kommer ikke og g@r tingene for dem, men vi kommer og stgtter og vejleder og
guider og vurderer. (...) Hvorfor skal vi komme og ggre det her, hvis borgeren selv
kan? Det er ikke fordi, jeg ikke vil, men det er simpelthen for at have borgeren sé

meget med som overhovedet muligt. (Sygeplejerske).
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Vi ser, ud fra citatet, at sygeplejersken har et gnske om at patage sig en rolle som coach, snarere end
omsorgsperson, som er hendes oprindelige mantra gennem uddannelsen. Hun udtrykker, at det er vigtigt
at der stgttes op om den zldres egne valg, og der vejledes, i det omfang det er ngdvendigt, med det sigte
at den aldre bliver i stand til at tage vare pa sit eget liv. Vi ser et gnske hos sygeplejersken om den aktive
og ansvarlige aeldre borger. Dette menneskesyn leener sig op ad konkurrencestatens syn pa borgerne, hvor
der straebes efter en proaktiv borger, som tager ansvar for sit eget liv (Beedholm & Frederiksen, 2015:

156). Der ses et gnske om, at den zeldre holder sig aktiv og deltagende i samfundet hele livet.

Sygeplejersken har et gnske om at aktivere borgeren sa meget som muligt og fgler, at det er centralt for

den rehabiliterende opgave. Men hvordan definerer hun selv rehabilitering?

Udfordringen i den rehabiliterende sygepleje er, at det aldrig nogensinde er blevet
beskrevet. Nar du gar ind og laeser om rehabiliterende sygepleje, sa er der ikke nogen
definition af, hvad der ligger i at arbejde som rehabiliterende sygeplejerske.
(Sygeplejerske).

Ifglge sygeplejersken udestar en klar definition af rehabiliterende sygepleje. Det komplicerer hendes
arbejde i teamet, da der ikke er en entydig forstaelse af, hvilke opgaver man som sygeplejerske bgr
varetage i et rehabiliteringsteam. Dette stgttes bl.a. af fund fra Baech, 2021 samt Kjellberg & Graff, 2017,
der beskriver, at iseer sygeplejersker kan have sveert ved at finde deres plads i
hverdagsrehabiliteringsparadigmet. Dels grundet at ingen, hverken ledelsen eller sygeplejerskerne pa

gulvet, helt ved hvad rehabiliterende sygepleje skal defineres som.

Vi mener, at det er et reelt problem, at der findes flere definitioner af rehabilitering, men ikke en entydig
definition af hvad rehabiliterende sygepleje er; Et omrade hvor der postes milliarder i rehabiliteringsforlgb
pa eldreomradet (Dalsgaard, Kjeergaard & Lemvigh, 2020). Der ses et helt paradigmeskift i seldreplejen,
og uddannelserne for SOSU-hjelper og SOSU-assistent er gennemsyret af et rehabiliteringsfokus, og
alligevel er opgaven i bund og grund uklar, fordi man ikke har valgt en klar definition fra starten. Dette
medfgrer, at hver afdeling selv kan definere og organisere sig, ud fra deres vinkel og synspunkt pa
hverdagsrehabilitering. At der ikke findes en klar definition pa hverdagsrehabiliterende sygepleje, kan
bade bidrage til at skabe fleksibilitet i tilrettelaeggelsen og udfgrelsen af arbejde, men det kan ogsa skabe
udfordringer, nar flere professioner arbejder sammen om at Igse en opgave, nar opgavefordelingen ikke

er tydelig defineret.
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11.1.2 Hijeelp til selvhjeelp

Sygeplejerskens personlige definition af hverdagsrehabilitering blev, i mangel pa en central definition, at
borgeren skal aktiveres til at deltage sa meget som muligt i eget liv. En lignende vinkel pa definitionen

blev leveret af vores informant med SOSU-assistent baggrund. SOSU- assistent 2 forteeller her:

Jamen, det [hverdagsrehabilitering] er at skabe en god ramme i borgerens eget hjem.
Altsa sa det er trygt for borgeren at komme tilbage til sit vanlige niveau. Altsa det er
jo helt basalt. (SSA2).

SOSU-assistenten har en forstaelse af, at hverdagsrehabilitering er et redskab til at fa borgeren tilbage pa
sit velkendte niveau. Hun beskriver det som veerende helt basalt. | dette ordvalg ligger der en form for
normativ forstaelse af, at hverdagsrehabilitering burde veere en selvfglgelighed i tilgangen til den aldre.
Denne normative forstaelse af hverdagsrehabilitering, som vaerende noget abenlyst gnskvaerdigt i
tilgangen til aeldre, var noget vi generelt oplevede at alle informanter italesatte pa forskellig vis. | samme

kontekst bemaerker SOSU-assistent 1:

(...) det er da utroligt vi ikke er kommet i tanke om at ggre det
[hverdagsrehabilitering] noget far. (SSA1).

SOSU-assistenten stgtter her fuldt ud op om hverdagsrehabilitering, i en sadan grad, at hun satter
spgrgsmalstegn ved, hvordan det overhovedet har kunnet lade sig ggre, at man ikke har opfundet den
rehabiliterende tankegang noget fgr. Samme SOSU-assistent beskriver, hvorledes hun i det
hverdagsrehabiliterende arbejde, i udtalt grad, arbejder efter idéen om hjeelp til selvhjeelp, et af tidens
store principper indenfor sundhedsfremme. Vi ser at princippet om hjeaelp til selvhjzelp er blevet en general
tilgang til brugere i alle afkroge af sundhedssystemet (Wulff, 2017), og ud fra SOSU-assistentens citat
mener vi, der ses en forstaelse af, at den rehabiliterende tilgang er den mest naturlige tilgang til den zldre
borger. Alderdommen skal dermed ikke vaere et sted, hvor den =ldre fritages for ansvar, men et sted hvor

den eeldre fortsat opnar nye faerdigheder og bibeholder et aktivt og selvhjulpent liv.
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11.1.3 Ergoterapeuten putter heenderne i lommen

Ovenstaende var altsa de klassiske omsorgsfags definition af rehabilitering. Men hvordan adskiller den sig
fra terapeutens definition? Adspurgt om, hvad rehabiliteringen betyder for hende, beskriver hun at

hverdagsrehabilitering handler om at give borgeren plads til at udfgre opgaverne selv:

Hele den her tankegang om at man mdske bare nogle gange skulle stoppe op og
putte haenderne i lommen og se, hvad gjorde borger egentlig ved eget initiativ og
vurdere denne her behov for stgtte. (Ergoterapeut).

Ifglge ergoterapeuten skal man, ud fra en rehabiliterende tankegang, lzere at observere borgeren uden at
intervenere, og derigennem klarleegge hvad borger ggr, uden at man blander sig. Med en rehabiliterende

tankegang undgar man at fratage borgeren retten til at prgve selv.

Her ser vi en tydelig diskrepans mellem de to omsorgsfags forstaelser af hverdagsrehabilitering, hvor
SOSU-assistenterne og sygeplejersken fortaller, at borgeren skal hjzlpes, stgttes og guides samt have
trygge, hjemlige rammer til at udgve hverdagsrehabiliterende opgaver i. Terapeutens forstaelse af
hverdagsrehabilitering er, at borger skal observeres med haenderne i lommen, og terapeutens opgave er
at vurdere og iagttage borgeren nggtern uden at pavirke ham. Der ses tydelige spor fra et
omsorgsparadigme ved de fgrste forstaelser af hverdagsrehabilitering, som ikke ses hos ergoterapeuten,
hvis forstaelse bygger pa et testparadigme, hvor aktiviteter skal afprgves og testes med det formal, at

klarlaegge hvad borgeren kan ved eget initiativ.

Derudover pointerer ergoterapeuten, hvorledes hun ser, at hverdagsrehabilitering er det objektivt bedste

for borgeren:

Men som jeg oplever det, sd er det virkelig til borgers eget bedste. De kan holde sig
friske laengst muligt, de kan have et indholdsrigt liv, de kan have et liv med noget
kvalitet. | stedet for at de funktioner de mdske havde blev taget fra dem, ved at de
blev passet og plejet. Og man kan jo sige, at tankegangen er jo god, men der skal
bare vaere en balance imellem det her omsorg og aktivitet, fordi ellers sa visner
kroppen bare. (Ergoterapeut).
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Ergoterapeuten giver udtryk for at borgere, gennem den rehabiliterende tankegang, far mulighed for at
bibeholde et indholdsrigt liv, netop ved ikke at blive passet og plejet. Derimod kan borgeren vedligeholde
sit funktionsniveau i en balancegang mellem omsorg og aktivitet. Dette citat rummer essensen af, hvordan

teamet generelt italesaetter og tilslutter sig rehabiliteringstilgangen.

11.1.4 Delkonklusion

Hverdagsrehabilitering forstas forskellig afhaengig af informanternes uddannelsesmaessige baggrund, og
det, at der ikke findes en central definition af rehabiliterende sygepleje, har betydning for informanternes
forskelligartede udtalelser. Selvom der er sket et paradigmeskift i aldreplejen, fra omsorg til
rehabilitering, kan vi se hvordan omsorgstilgangen trods alt er til stede hos bade SOSU-assistenterne og
sygeplejerskerne. Hvorimod ergoterapeuten udelukkende har en rehabiliterende tilgang; Og uden
traening visner kroppen. Der udtrykkes videre en normativ forstaelse blandt informanterne om, at

hverdagsrehabilitering er den eneste rigtige tilgang til borgeren i seldreplejen.
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11.2 Del 2: Hierarkier og professionsidentiteter i rehabiliteringsteamet

Hverdagsrehabilitering mangler en central definition, hvorved den enkeltes egen definition far stgrre
vaegt. Nar professionelle med stgrre kapital i teamet indtager en holdning, kan denne gennemtrumfe
andres holdninger, selv hvis denne gar imod deres traditionelle professionsforstaelse. Vi gnsker derfor at
undersgge hierarkierne og professionsidentiteterne der findes i teamet, bade indadtil og udadtil, mod

hjemmeplejen.

11.2.1 Mgghamrende dygtige

Samtlige informanter giver udtryk for, at de arbejder i et dygtigt team med en bred viden og mange
kompetencer. Der kan vaere mange arsager til, at teamet betragter sig selv som vaerende en fagligt dygtig
gruppe — for det ggr de uden tvivl! | interviewene beskriver de sig selv som mgghamrende dygtige, og at
de giver borgeren et knaldhamrende godt forlgb. Ergoterapeuten fortzller desuden, at det er nogle
absurd dygtige assistenter og sygeplejersker, hun arbejder sammen med. De betragter sig selv som et
meget dygtigt team, bestaende af forskellige kompetente faggrupper, og alle, der arbejder i teamet, er
meget begejstret for at arbejde med hverdagsrehabilitering. Sygeplejersken beskriver dertil, hvordan det
for hende var et drdmmescenarie at arbejde i et team, hvor de udelukkende arbejder rehabiliterende.

Samme overvejelser ggr sig geeldende for en SOSU-assistent i teamet, som ligeledes udtrykker:

Man kan sige, at det der ogsa gares specielt i sGdan et team, det er jo, at det er folk
der har s@ggt det, folk der gnsker det at arbejde rehabiliterende. Og det er jo superfedt
at arbejde sammen med mennesker, der har den samme gnist og den samme
interesse som en selv. Det vokser man jo af, og det synes jeg jo tydeligt, at vi maerker i
vores team. (SSA1).

Ovenstaende citat illustrerer, hvordan alle i teamet oplever en sarlig interesse og gejst, i at arbejde
rehabiliterende. Flere informanter beskriver ligeledes, at der er en generel begejstring for at arbejde i
teamet, og at mange af deres elever sgger anszettelse hos dem efterfglgende. Dette er en populaer
arbejdsplads og et attraktivt team af vaere en del af. Vi tolker ovenstaende udtalelser saledes, at de
sundhedsprofessionelle i teamet oplever at have opnaet en szerlig status i deres arbejde, en status som
pavirker deres professionsidentitet. Det kan man se igennem begrebsrammen fra Lehn-Christiansen og
Wackerhausen vedr. professionsidentitet, som viser, at de professionelles professionsidentiteter i

rehabiliteringsteamet besidder en status pa bade et mikroniveau (hvad taenker man internt i gruppen?)
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og pa et makroniveau (hvad teenker samfundet om professionen?) (Lehn-Christiansen 2016: 109,
Wackerhausen, 2009). Mikroniveauet kan bl.a. forstds som usagte normer, som viser, at den
professionelle er “en af os” og makroniveauet kan forstds som den samfundsmaessige og kulturelle

opfattelse af en professionsidentitet.

En informant beskriver, at teamet er privilegeret ved ikke at have problemer med at beszette deres
stillinger, mens der er store problemer med rekruttering af personale til hjemmeplejen. Dette kan anskues
som et eksempel pa, at professionsidentiteterne i teamet har en hgjere status pa makroniveau
sammenlignet med hjemmeplejen. Pa mikroniveau pavirkes professionsidentiteterne ved, at der skabes
et seerligt indbyrdes tilhgrsforhold, blandt de sundhedsprofessionelle i et team, og man udviser, ifglge
Lehn-Christensen, sit professionstilhgrsforhold ved at tale pa en bestemt made og bruge de rigtige ord og
begreber, og der opstar derigennem en norm for adfaerden i teamet. | rehabiliteringsteamet opstar der
en feelles forstaelse af, at de kan noget szerligt, hvor de bekraefter hinanden i, at hverdagsrehabilitering er

vejen frem.

11.2.2 Nyt rehabiliteringskoncept skaber en ny professionsidentitet

En SOSU-assistent fortzller hvordan hun, som nyansat i teamet, oplevede at skulle indtage en “ny
professionsidentitet”. Hun havde fra tidligere ansattelser i sundhedsvaesenet overvejende arbejdet ud

fra en omsorgstankegang. Hun fortzller:

Jeg skulle lige have en anden tankegang og en anden information til borgeren. Men
jo, det var sveert i starten, for de [kollegaer] sagde hele tiden: “Du skal ikke ggre det,
du skal se hende ggre det eller give hende et redskab”. (SSA2).

SOSU-assistenten giver udtryk for, at det var udfordrende for hende at arbejde med en rehabiliterende
tilgang, efter i mange ar at have arbejdet ud fra en pleje- og omsorgstankegang. Ved at kollegaer gjorde
hende opmaerksom pa hendes, efter teamets mening, forkerte tilgang til en borger, andrede hun Igbende
sin tilgang. Dette citat udviser hendes forandring i professionsidentitet. Fgrst oplever hun en modstand
mod det nye og fremmede, men Igbende indtager hun gruppens normer, viden og forstaelse. Hun kgber

pramissen og bliver en del af faellesskabet.
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| relation til Bourdieus habitus-begreb, som bl.a. omhandler ens vaner, normer, holdninger og veerdier,
handler man som individ ud fra det man har med sig gennem livet. Man handler bade ud fra ens livshistorie
og det man som professionel har tilegnet sig i bestemte miljger. Nar der er overensstemmelses mellem
den plads, individet har indtaget, og at det opleves meningsfuldt, vil man ifglge Bourdieu, optraede som

en fisk i vandet (Bourdieu & Wacquant, 1996: 113; Larsen, 2010: 58-60).

SOSU-assistenten giver udtryk for, at hun skulle tilegne sig nye vaner, efter hun begyndte at arbejde ud
fra en rehabiliterende tilgang. Ifglge Bourdieu tilhgrer en habitus til ethvert felt, men det er ikke
ensbetydende med, at vaner, normer og vaerdier er indlejret hos individerne, sd man fra starten af blindt
handler efter de pagaldende principper og forstaelser i feltet. Ifglge Bourdieu tilegnes habitus gennem
erfaring og tid og vil medfgre at man med tiden, i langt de fleste tilfeelde, vil handle ubevidst og
forudsigeligt uden at stille spgrgsmalstegn ved maden at ggre det pa (Larsen, 2010: 58-60; Hgiris, 1993).
SOSU-assistenten forteeller, hvordan hun tilegnede sig den rehabiliterende tilgang med tiden, og at det nu
er en helt naturlig made for hende at samarbejde med den aldre borger pa. Hun har tilegnet sig samme
forstaelse, som resten af teamet, om at rehabilitering er den eneste rigtige tilgang til den aldre borger.
Vi ser, at der ikke findes en mulighed for at lave et kompromis, hun skulle “kgbe” hele

rehabiliteringskonceptet, for at blive en integreret del af teamet.

11.2.3 Sygeplejerskens professionsidentitet i et hverdagsrehabiliteringsteam

Med en rehabiliteringstilgang er fokus overvejende pa traening, og inddragelsen af sygeplejerskerne har i
et vist omfang manglet (Bach, 2021; Limborg og Albertsen, 2013; Kjeldsen, 2017). Den interviewede
sygeplejerske fortaller, hvorledes hun overvejende arbejder selvstaendigt og Igser sine egne opgaver. Vi

ser helt overordnet sygeplejersken som teamets solospiller. Vores informant fortzeller:

(...) der ligger et gammelt levn, der er stadigveek nogle som ikke altid taenker
sygeplejen rehabiliterende, at de meget hurtigt siger, at det ikke har noget med os at
gare, for der er kun sygepleje hos den her borger. Der skal jeg og vi stadigvaek
arbejde med at fd nedlagt den myte. (Sygeplejerske).

| citatet udtrykker sygeplejersken en tilkendegivelses af, at det er svaert for de andre faggrupper at forsta
vigtigheden af, at de sygeplejefaglige opgaver bliver prioriteret i rehabiliteringsteamet. Ud fra citatet ser

vi, at sygeplejersken har sveert ved at legitimere sin egen rolle i teamet, og hun beskriver, hvorledes
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kollegaer ikke altid har sa stor forstaelse for, hvad rehabiliterende sygepleje omhandler. Sygeplejersken
beskriver, hvorledes den sygeplejefaglige rehabilitering bliver nedprioriteret og i vaerste fald helt glemt.
Vi tolker, at der er en tydelig forstaelse af hvad hverdagsrehabilitering kan pa et aktivitetspraeget niveau,

men nar det kommer til sygeplejefaglige opgaver, synes det mere diffust.

Sygeplejersken fortzeller desuden, at mange borgere har smerteproblematikker, mave-tarm- eller
urinvejsproblematikker og ernezeringsproblematikker, og argumenterer for, at der er et relativt stort
sygeplejefagligt behov. Hun beskriver hvorledes den hverdagsrehabiliterende sygeplejerske, i nogle
tilfeelde, kan oplaere borgeren i medicindispensering, stomi- og kateterpleje. Sygeplejersken udtrykker, at
den sygeplejefaglige viden er vigtig, bade i forhold til at vurdere borgerens helbredsmaessige og fysiske
kunnen, men ogsd i forhold til at betragte de mentale forudsaetninger for at indgd i et

rehabiliteringsforlgb.

Lehn-Christiansens tanker, om arbejdet i et tvaerprofessionelt felt bidrager her med en ny vinkel. Hun
finder, at det kan vaere udfordrende at opna en falles forstdelse med andre sundhedsprofessionelle i
teamet, idet man kan se forskelligt pa den sundhedsfaglige opgave, sig selv og andre
sundhedsprofessionelle (Lehn-Christensen, 2016: 95). Sygeplejersken oplever at have svaert ved at finde
sin plads i teamet, da sygeplejeopgaverne ikke anerkendes af kollegaerne i teamet. Sygepleje vurderes
generelt ikke som havende samme rehabiliterende vaerdi som traening og afprgvning af aktivitet. Der
mangler dermed en felles forstaelse i teamet om, hvad rehabiliterende sygepleje er og kan. Ifglge Lehn-
Christiansen (2016: 96) agerer man som sundhedsprofessionel pa baggrund af ens faglighed, hvilket
implicerer et omrade, som er preeget af magtkampe, der handler om de enkeltes professioners status,
berettigelse og ansvarsomrader. Vi ser med ovenstaende citat, at sygeplejersken ma kaampe for hendes

eksistensberettigelse i teamet.

11.2.4 Ergoterapeuten er hverdagsrehabiliteringens dronning

Det stod hurtigt klart for os, at ergoterapeuterne havde en markant og anerkendt rolle i teamet. Bade
ergoterapeuten selv og kollegaer beskrev i interviewene, at de ergoterapeutiske tilgange havde en helt
naturlig plads i rehabiliteringsteamet gennem ADL-metoden (Almindelig Daglig Levevis), hvor dagligdags
aktiviteter afprgves og vurderes i et samarbejde mellem borger og ergoterapeut. | litteraturen fremgar
det ogsa at terapeuterne generelt opnar stgrre status og position end andre kollegaer i
rehabiliteringsteamsne (Bgdker & Glasdam, 2021: 85). Samme billede ggr sig gaeldende i informanternes

udtalelser. En SOSU-assistent beskriver:
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Vi ved jo godt, hvad det er ergoterapeuten kan. Hvad kan hun ggre her, for at borger
far det bedre. (SSA2).

Citatet understreger netop, at der i teamet ikke er nogen tvivl om, at ergoterapeuten har en hgj status.
Der ligger en forstaelse af, at ergoterapeuten, med sin sundhedsfaglige viden, kan hjalpe borgerne med
at fa det godt igen. Ergoterapeutens rolle er dermed kendt i enheden, hendes kollegaer ved hvad hun kan,

og de stoler pa hendes dgmmekraft. Ergoterapeuten beskriver det saleledes:

Jeg er jo nok en af dem, qua min ergoterapi, der har stgrst kendskab til det her
hverdagsrehabilitering, det er jo noget vi er skolet i. SG der har jeg maske ogsa en
rolle i, at jeg er en af dem, man gdr til, hvis man har spgrgsmdal ift.
hverdagsrehabilitering. (Ergoterapeut).

Ergoterapeuten har en mentoragtig rolle i teamet, hun er en af dem kollegaerne sgger, nar de har
spgrgsmal. Hun beskriver ogsa hvorledes hun, fra sin uddannelsesbaggrund, har et stort kendskab til
hverdagsrehabilitering. Og herunder ligger der ogséd en forstaelse af, at hendes kollegaer, som ikke er
uddannede ergoterapeuter, ikke vil have den samme forstaelse for omradet. En af SOSU-assistenterne
understreger ligeledes i interviewet, at hun generelt har brug for ergoterapeuten som sparringspartner i
samarbejdet med borgeren. Dette vidner om, at SOSU-assistenterne i hgj grad oplever
hverdagsrehabilitering som overvejende treening. For at belyse eventuelle magtkampe og positioneringer
i teamet, kan Bourdieus begreb om kapital benyttes. Nar ergoterapeuten har opnaet en seerlig position
og status i teamet, skyldes det f@rst og fremmest hendes kulturelle kapital (sundhedsviden), som hun iseer

har opnaet gennem hendes uddannelse og erfaringer fra arbejdet i andre rehabiliteringsteams.

Nar flere professioner mgdes i teamet, er det uundgaeligt, at der opstar udfordringer pa tvaers af de
forskellige forstdelsesrammer. Ergoterapeuten beskriver i denne sammenhaeng, hvordan en SOSU-

assistent kollega ikke altid forstar hendes arbejde med borgeren:

Og forstdelsen for mig som ergoterapeut til mine assistentkollegaer der siger: “Det

kan hjemmeplejen jo ikke yde, sa hvorfor g@r vi det? ” Sa det her overfgrbare i at vi

laver den her aktivitet, men den kan faktisk ogsa g@re, at borger kan komme til at
klare sig selvstaendigt her, den kan vaere lidt svaer at forstd. (Ergoterapeut).
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Her beskriver ergoterapeuten, hvorledes assistenterne kan have sveert ved at saette sig ind i
overfgrbarheden fra en aktivitet til en anden. Dette er interessant, idet SOSU-assistenten udtrykker, at
hun ikke er i tvivl om, hvad ergoterapeuten kan bidrage med, men at ergoterapeuten giver udtryk for det

modsatte.

En SOSU-assistent beskriver i det individuelle interview, hvordan hun har oplevet, at der bliver sat
spgrgsmalstegn ved hendes faglighed fra kollegaer med en hgjere uddannelsesmaessig baggrund og giver
udtryk for, at sadanne situationer kan opleves svaere. Dette understreger, at der, internt i teamet, kan
ligge en forstaelse af, at SOSU-assistenter ikke altid har den rette faglighed, til at varetage bestemte
opgaver i teamet. Her ser vi hvordan ergoterapeuten tilgar hverdagsrehabiliteringstilgangen med én

forstaelsesramme og SOSU-assistenten tilgar omraddet med en anden forstaelsesramme.

Lehn-Christiansen (2016: 115) beskriver hvorledes tvaerprofessionelt arbejde kan medfgre vanskeligheder
og konflikter pga. forskellige forstaelsesrammer. Hun beskriver nogle af de udlgsende faktorer i
professionsidentitetskonflikter som f.eks. forskelsbehandling, som kan opsta nar professioner behandles
forskelligt pa arbejdspladsen i forhold til anerkendelse og forfremmelser. Fornzermelser eller en
ydmygende bemaerkning, der degraderer en profession, i relation til en anden, kan ogsa resultere i
konflikter pa arbejdspladsen og endelig vaerdisammenstgd - reelle forskelle i veerdier - kan udlgse
professionelle identitetskonflikter. Szerligt det sidste ses blandt vores informanter, idet ergoterapeuten
giver udtryk for, at det hun opfatter som vaerende rigtigt eller normalt, det mener hun, kan opfattes som
forkert blandt SOSU-assistenterne. Der er dermed en risiko for, at der kan opsta misforstaelser mellem de
forskellige professioner og eventuelle konflikter, som bygger pa professionernes forskellige

forstaelsesrammer af borgeren og dennes behov.

11.2.5 Er rehabiliteringsteamet domineret af et fagligt perspektiv?

Med fokusgruppeinterviewet gnskede vi at undersgge de indbyrdes relationer og dynamikker, der opstod
mellem de tre informanter. Vi gnskede at belyse den interaktion, der opstod pa tvaers af deres forskellige
fagligheder, med det formal at klarlaegge deres indbyrdes hierarki og samarbejdsforhold i teamet. Under
fokusgruppeinterviewet adspurgte vi vores informanter, om teamet var domineret af et szerligt fagligt
perspektiv. Der opstod, umiddelbart efter spgrgsmalet blev stillet, en dyb tavshed blandt samtlige
informanter, som blev afbrudt af SOSU-assistenten, som tilkendegav, at hun ikke forstod sp@grgsmalet. Vi

omformulerede spgrgsmalet og ergoterapeuten brgd tavsheden:
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Altsd jeg vil jo sige, at hverdagsrehabilitering er jo meget ergoterapeutisk. Hvad kan
man sige; Tankegangen. Det er jo ogsa hverdagsaktiviteter, dagligdagsaktiviteter,
som man arbejder med, som man er skolet med, sa jeg taenker. Men for mig at se der
er hverdagsrehabilitering noget, jeg er blevet skolet til, det er noget jeg har haft
gennem hele min uddannelse. (Ergoterapeut).

Man ser her, at ergoterapeuten tager ejerskab over hverdagsrehabiliteringstilgangen. Ejerskabet
argumenteres ogsa ud fra en uddannelsesmaessig viden, en saerlig sundhedsviden, som hun, og hendes to
ergoterapeut kollegaer, er de eneste i teamet der rigtigt besidder. Efter ergoterapeuten bemaerker, at
hverdagsrehabilitering er overvejende ergoterapi, opstar der igen en tavshed i rummet. Hun skynder sig
efterfglgende at anerkende de andre professioner i teamet, ved at fortzelle at rehabilitering ogsa taler ind
i assistent- og sygeplejefaglige opgaver. Hun afslutter dog med at understrege endnu engang, at
ergoterapi taler meget ind i feltet. At der opstod den laengere pause, da vi stillede spgrgsmalet om et
dominerende fagligt perspektiv i teamet, gav os et indtryk af, at sp@rgsmalet bergrte et muligt gmtaleligt
emne. Fgrst signalerede SOSU-assistenten, at hun ikke forstod spgrgsmalet, hvilket reelt kan veere muligt,
men for os tydede det naermere pa, at der var nogle udtalte hierarkier, vi bergrte med emnet. Vi
fornemmer, at der ligger en usagt forstaelse af, at ergoterapeuten har magten i teamet, men at det ikke
er noget SOSU-assistentkollegaen gnsker, bliver sagt direkte. Pa trods af at der er omkring 15 SOSU-
assistenter i teamet, oppe imod tre ergoterapeuter, er det alligevel ergoterapeuterne der, qua deres

uddannelse, har magten, og deres viden der er dominerer teamet.

11.2.6 Nar faggreenser udviskes

En konsekvens af den dominerende rehabiliteringslogik er, at der kan opsta forskydninger i
professionshierarkier. Klassisk set, vil fordelingen veere saledes at terapeuterne befinder sig hgjst i
hierarkiet og leder og fordeler arbejdet. Sygeplejerskens ansvarsomrade er medicinen, og SOSU-
assistenter og SOSU-hjxlpere udfgrer arbejdet hos borgeren (Bgdker & Glasdam, 2021: 85). Denne
ansvarsfordeling var ogsa eksisterende i vores case-kommune, hvor vi gennem informanternes udtalelse
havde en klar fornemmelse af, at ergoterapeuten rangerede hgjest. Alt imens oplevede SOSU-
assistenterne at opna en vis status i at udfgre terapeutlignende opgaver. Vores informant, som er SOSU-

assistent fortaeller:
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Vi har ogsd nogle gange sveert ved at se hvor graenserne gdr, fordi vi ggr sG mange
ting som terapeuterne ogsad ggar (...). (SSA1).

Citatet beskriver netop nogle af de forskydninger, der opstar, szerligt blandt SOSU-assistenterne, idet de
i deres arbejde traeder ind pa det terapeutfaglige omrade. Det er ifglge vores informant ikke problematisk,
at de traditionelle faggreenser udviskes. Vi ser, at SOSU-assistenterne opnar et statuslgft ved at varetage
treeningsopgaver fremfor plejeopgaver. Her gnsker vi at drage en parallel til ergoterapeutens udtalelse,
som omhandlede, at SOSU-assistenterne ikke forstod terapeutrettede opgaver hos borgeren. Er denne
afvisning et udtryk for et forsvar af hendes eget fagomrade? Ifglge SOSU-assistenterne kan de
tilsyneladende godt udfgre terapeutopgaver, hvis de far chancen, men ergoterapeuten star samtidig fast

pa, at SOSU-assistenterne ikke altid forstar formalet med terapeutopgaverne.

Ifglge Bpdker og Glasdam (2021: 85) udviskes faggraenserne i det hverdagsrehabiliterende arbejde,
hvilket, for SOSU-assistenterne, kan opleves som en ggning i status. Nar SOSU-assistenterne arbejder med
hverdagsrehabilitering, side om side med terapeuterne, giver det SOSU-assistenterne mulighed for at
arbejde med terapeutfagligt arbejde fremfor traditionelt plejearbejde. Dette kan give SOSU-assistenterne

en keerkommen mulighed for at forfremmes fra omsorgsgivere til terapeuter.

Kristian Larsen har, med afsat i Bourdieus optik, grundigt undersggt, hvordan sundhedsviden er en vigtig
kapital i feltet, og at der ses en vertikal dimension, hvor laeger rangerer hgjest. De efterfglges i rang af
sygeplejersker, SOSU-assistenter og patienterne/borgerne i faldende rangorden. De kampe der opstar i
feltet, opstar typisk ud fra relationer mellem grupperne i et givent felt, men ogsa sygdomme, kropsdele,
kropsfunktioner har betydning for ens status (Larsen, 2010: 62). | ldreplejen er stgrstedelen af borgerne
diagnosticeret med kroniske lidelser, og, ifglge Kristian Larsen, har arbejdet med eldre kroppe, kroniske
sygdomme, dagligdagsaktiviteter og erfaringsbaseret viden (i forhold til evidensbaseret viden) ikke hgj

veerdi (Larsen, 2010: 62). Arbejdet i eldreplejen rangerer dermed som lavstatus arbejde.

SOSU-assistenterne rangerer utvivlsomt lavere, bade i forhold til uddannelsesstatus, men ogsa i forhold
til at arbejde med eldre borgere med kroniske sygdomme. Ved at SOSU-assistenterne i teamet flytter sig
fra det traditionelle pleje- og omsorgsarbejde til et mere traeningsfokuseret perspektiv, kan de opna en
hgjere status end SOSU-assistenterne i hjemmeplejen, som fortsat vil arbejde med pleje af den aldre

borger.
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11.2.7 Traeningsopgaver giver status

Rehabiliteringsopgaven er en kompleks stgrrelse, der fordrer et tveerprofessionelt samarbejde. De
sundhedsprofessionelle i rehabiliteringsteamet er uddannet ud fra et monofagligt perspektiv, og
ergoterapeuten udtrykker, at det er vigtigt at veere bevidst om nogle af de udfordringer og vanskeligheder,

der kan vaere ved at arbejde flere faggrupper sammen mod et faelles mal. Hun fortzeller:

Jeg kan godt meerke, det her med, at jeg, qua min uddannelse, ikke har alt det her
sygeplejefaglige med inde over. Det er et sted, hvor jeg virkelig suger til mig og laerer
af mine kollegaer, bdde sygeplejersker og assistenter. Men jeg kan ogsa godt se
nogle gange, ndr vi far de her konsulentopgaver ind, og der er meget sygeplejefagligt
med indover, at selv om opgaven egentlig ligger hos mig, sG bliver jeg simpelthen
ngdt til at sige hgjt, at jeg har brug for, at der kommer en anden faggruppe med,
fordi jeg kan ikke sta med det her alene. Jeg vil ikke kunne vurdere rehabiliteringen
ift. de sygeplejefaglige omradder, der er jeg simpelthen ikke staerk nok. (Ergoterapeut).

| ovenstaende citat fortaeller vores informant, hvor vigtigt det er at veere bevidst om egne faggraenser, nar
man arbejder tvaerfagligt. Citatet viser en forstaelse af, at ergoterapeuten, gennem sin status, har
mulighed for at sige fra, hvis hun skal udfgre opgaver uden for sin egen faggraense, og at hun saerligt har
brug for sine sparringspartnere, nar det gelder de sygeplejefaglige opgaver hos borgen. Hvorimod SOSU-
assistenterne mere taler om vigtigheden af, at de ogsa kan udfgre terapeutlignende opgaver i teamet,

hvilket i hgj grad giver dem en status i teamet.

Der ligger en forstaelse af, at jo hgjere status man har i teamet, jo mere bevidst og tydelig, omkring egne
faggraenser, kan man tillade sig at vaere. Og jo lavere status man har i teamet, jo mere aben skal man veere
for nye typer opgaver. Dette kan bidrage til at give en forstaelse af, hvorfor traeningsopgaver, blandt SOSU-
assistenterne, har sa hgj en status i temaet. Sygeplejersken argumenterer omvendt for behovet for
sygeplejersker i rehabiliteringsteamet og fortaeller, at mange af assistenterne i teamet har sveert ved at
udfgre sygeplejeopgaver, da de ikke ved hvordan opgaverne skal Igses. Dette eksempel er med til at
understrege, at blandt SOSU-assistenterne, rangerer treeningsrelaterede opgaver hgjere end

sygeplejefaglige opgaver.

Gennem brug af Lehn-Christensens magtbegreb, kan man fa indsigt i nogle af de dynamikker som opstar,

nar forskellige fagligheder arbejder sammen. Ergoterapeuten har, qua sin magt og status, mulighed for at
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handle pa en saerlig made; Mulighed for at kunne sige fra, hvis hun skal udfgre opgaver, som er udenfor
sit fagomrade. Denne form for magt forstas, af Lehn-Christiansen, som noget, der er til forhandling. Et
andet magtvilkar som Lehn-Christiansen peger pa, er et strukturelt forhold. Dette ses f.eks. ved, at
ergoterapeuterne har faet en hgjere status, idet det for nyligt er blevet muligt for dem at praktisere uden
en henvisning fra en laege (Lehn-Christensen, 2016: 32-33). | ovenstdende ser vi, at magt bade er pa spil i
forhold til forhandling og strukturelle forhold hos ergoterapeuten da ergoterapeutens status i samfundet
er stigende, hvilket pavirker hierarkiet i teamet. Hverdagsrehabilitering er, ifglge ergoterapeuten, ogsa
andet end traening, og hun anerkender vigtigheden af at kunne sige fra, nar der er behov for et andet
fagligt perspektiv, samtidig erkender hun, hvor betydningsfuldt det er at have sygeplejersker med i
teamet. Ergoterapeuten besidder en magt, som tydeligvis giver dem mulighed for at forhandle. Dette
medfgrer, at de kan uddelegere lavprofils-opgaver til SOSU-assistenter og sygeplejerskerne og derved

bevare deres magt som primeaere forvaltere af treeningen.

11.2.8 Tveerprofessionelt samarbejde styrker monofagligheden

Et tveerprofessionelt samarbejde byder altid pa mgdet mellem forskellige faglige forstaelser. | vores case-
kommune opstar mgdet mellem ergoterapeuter, sygeplejersker og SOSU-assistenter, der, udover at have
forskellige uddannelser, ogsa befinder sig pa forskellige uddannelsesniveauer. Informanterne giver udtryk
for, at det tvaerfaglige samarbejde i teamet er guld vaerd, og at fagligheden styrkes ved, at flere fagligheder
arbejder sammen omkring samme borger. Helt overordnet belyser samtlige informanter det tvaerfaglige
samarbejde som et af teamets helt store styrker, og at det er tilfredsstillende for dem at kunne bruge
hinandens forskellige viden. | fokusgruppeinterviewet beskriver en SOSU-assistent, hvorledes hun anser

det tveerfaglige samarbejde i teamet:

Men jeg synes ogsad at den der tveerfaglighed, den styrker jo ogsd den monofaglighed,
man har. Jeg kan da maerke, at jeg er meget mere alert pG mine egne
arbejdsomrdder, som ikke er jeres og mine egne kompetencer. Jeg stGr ogsa mere til
ansvar overfor andre end mig selv. Det tror jeg styrker fagligheden. (SSA1).

Med dette citat beskriver SOSU-assistenten, hvorledes hun oplever, at det at sta til ansvar for andre end
sig selv styrker hendes faglighed, og at de udflydende faggraenser fremavler en staerkere tro pa egne evner
indenfor ens egen baggrund. | denne sammenhaeng gnsker vi at anskue citatet, ud fra Lehn-Christiansens

tanker om at arbejde tveerprofessionelt, hvori man som sundhedsprofessionel har en profession, som
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bidrager til at man ser sig selv og andre professioner pa en bestemt made, og at man derved forstar verden
ud fra et bestemt perspektiv (Lehn-Christiansen, 2016: 95-96). Vi ser, i denne relation, at SOSU-
assistenten, bliver mere opmeaerksom pa egne kompetencer gennem det tvaerprofessionelle arbejde. Man
bliver altsa skolet i at se sin egen profession, og andres professioner, pa en specifik made, baseret pa ens
baggrund. Men pa trods af professionernes forskelligheder, s& ses det nzere tveerprofessionelle
samarbejde, som SOSU-assistenten belyser, som noget der fremmer deres monofaglighed og ikke

udfordrer den.

11.2.9 Specialist eller generalist

Nar mange faggrupper arbejder sammen, kan der opsta et behov for, at en faggruppe varetager opgaver,
som ligger udenfor dennes traditionelle faglighed. Dette har vi tidligere beskrevet, som f.eks. nar SOSU-
assistenterne overtager traeningsopgaver. Ergoterapeuten giver sit bud pa, hvordan man kan

imgdekomme at varetage andre faggruppers funktioner, nar der er behov for dette:

Vi har snakket om at skulle ga ind, i hvert fald med de mest basale ting, og lzere op og
fa kurser, sa vi ligesom kan blive bedre. (Ergoterapeut).

Her giver vores informant udtryk for, at kurser vil kunne bidrage til at Igse opgaver uden for sin egen
faggraense. Hun fremviser et gnske om, at den sundhedsprofessionelles kompetenceomrade udvides,
hvilket vi tolker som et ryk vaek fra en specialisttendens, over mod et gnske om generalister. Der opstar
her et dilemma mellem positionering af egen faglighed i teamet og at traede ind pa andres fagomrader.
Dette er ikke kun noget, der optraeder i vores case-kommune, men en helt generel ting, der tydeligere
traeder frem i sundhedsvaesenet. Det at udvide ens kompetenceomrade, og at foretraekke generalister
fremfor specialister, kan ses som et symptom pa manglen pa arbejdskraft pa velfeerdsomradet (Tram,
2021; Sommer & Andersen, 2021). Vores informanter pdapeger, at der mangler haender i

hjemmeplejegrupperne.

| fokusgruppeinterviewet ytrer sygeplejersken og en SOSU-assistent deres holdning til generalist- overfor
specialistkulturen. Samtalen bevaeger sig pa et tidspunkt i interviewet ind pa, hvorledes der i nogle
borgerforlgb mangler mulighed for et samarbejde med en diaetist. | denne sammenhang beskriver

sygeplejersken, at hun saetter pris pa samarbejdet med de specialiserede sygeplejersker udenfor teamet:
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Og sd bruger vi jo ogsd vores sygeplejespecialister. Vi har jo bdade
inkontinenssygeplejersker, vi har sarsygeplejersker, hygiejnesygeplejersker og har
0gsd haft en lungesygeplejerske, det har vi desvaerre ikke mere, hende savner vi rigtig
rigtig rigtig rigtig meget. (Sygeplejerske)

Sygeplejersken giver her udtryk for, hvorledes hun benytter og veerdsaetter specialiserede
samarbejdspartnere til opgaver, hvor hun med hendes faglighed kommer til kort. Dette besvarer SOSU-

assistenten saledes:

Vi har jo sG en ressourceperson i teamet, som er ernaeringsansvarlig, og som kommer
pd kurser med dizetisterne, sd pd den made har vi altsé noget i forhold til det. (SSA1).

SOSU-assistenten gnsker, i relation til sygeplejerskens ros og anerkendelse af de specialiserede
samarbejdspartnere, at papege, hvorledes de har ressourcepersoner i teamet, som er ansvarlige for de
forskellige, seerligt sygeplejefaglige, omrader. Vi forstar, at ressourcepersonerne er SOSU-assistenter, som
har vaeret pd et specifikt kursus, som medvirker, at de efterfglgende kan varetage et szerligt
ansvarsomrade. Det kan vaere indenfor ernaering eller inkontinens. Denne udtalelse fortaeller os at SOSU-
assistenten, som traditionelt ogsad er uddannet ud fra en tankegang om at veere generalist fremfor
specialist, har en forstaelse af at specialistfunktioner godt kan uddelegeres til generalister, efter man har

veeret pa et bestemt kursus. Til dette svarer sygeplejersken:

Men et mere specialiseret plan. (Sygeplejerske).

Her ser vi en forskel i forstaelsesrammer, hvor sygeplejersken gnsker et samarbejde med specialister,
mens SOSU-assistenten oplever, at de selv kan varetage opgaverne internt i teamet, og dermed
imgdekomme udfordringerne som generalister. Det kan dertil taenkes, at sygeplejersken veerdszetter at
samarbejde med andre sygeplejersker, da hun bliver bekrzeftet i sit fags relevans gennem dette
samarbejde. Pa den made kan sygeplejerskerne bekraefte hinanden og paskenne hinandens faglighed,
mens SOSU-assistenterne ikke har samme loyalitet overfor sygeplejespecialisterne og gerne vil overtage

deres specifikke fagomrade.
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Med ovenstaende citater, fra fgrst ergoterapeuten og dernaest sygeplejersken og SOSU-assistenten,
vurderer vi, at professionerne i teamet styres mod at varetage funktioner, der ligger udenfor deres egen
monofaglighed. Ergoterapeuten varetager i nogen grad opgaver, der ligger indenfor sygeplejen, SOSU-
assistenterne varetager opgaver, der ligger indenfor traeningen, mens sygeplejerskerne er den eneste

faggruppe, der i hgj grad har holdt fast ved deres faglighed.

11.2.10 Delkonklusion

De sundhedsprofessionelle i rehabiliteringsteamet har generelt en hgj status grundet det rehabiliterende
arbejde, hvilket pavirker deres professionsidentiteter. Der ses dog tydelige professionshierarkier og
forskellige forstaelsesrammer internt i teamet, hvor ergoterapeuten besidder toppen af pyramiden og slar
takten an, grundet hendes uddannelsesmaessige baggrund. Sygeplejersken m3, et stykke hen ad vejen,
keempe for sin tilstedevaerelse i temaet og arbejder overvejende monofagligt, og SOSU-assistenterne lgser

primaert terapeutlignende opgaver i teamet, hvilket giver dem status.
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11.3 Del 3: Det tvaerprofessionelle samarbejde med hjemmeplejen

Efter at have belyst de interne magtbalancer i teamet, gnsker vi nu at undersgge samarbejdet mellem
rehabiliteringsteamet og hjemmeplejen. Hvilken status og magtbalance opstar der mellem de to
instanser? Det bgr f@rst tydeligggres, at hjemmeplejen, ud over visitationen, er teamets teetteste
samarbejdspartner. Borgere der har et forlgb hos teamet, kan ogsa modtage ydelser fra hjemmeplejen
sidelgbende. Og nar en borger afslutter et forlgb hos teamet, vil han overga til hjemmeplejen, hvis der er
brug for stgtte fremover. Hjemmeplejen er derfor pa mange made en tsaet samarbejdspartner for

rehabiliteringsteamet.

11.3.1 Rehabiliteringsteamets syn pa hjemmeplejen

Vi ser det som relevant at belyse teamets syn pd hjemmeplejen, for at klarleegge deres indbyrdes
magtbalance og samarbejde. Vi gnsker at finde frem til, hvordan teamets spejling i hjemmeplejen fgrer til
et sammenhold i rehabiliteringsgruppen. Dette er vigtigt at klarlaegge, da deres indbyrdes relationer og

samarbejde har betydning for deres status pa aldreomradet.

En made hvormed vi oplever, at teamet tager afstand fra hjemmeplejen, er gennem deres sprogbrug, nar
bl.a. sygeplejersken omtaler hjemmeplejen, som de ordinzere plejeteams. Ordet ordinser betyder
"almindelig, ofte graensende til det middelmadige, banale eller kedelige" (Den danske ordbog, u.a.). Ud fra
denne definition, ser vi det som negativt ladet at kalde hjemmeplejen for den ordinzere plejegruppe, da
det leegger op til, at plejen ikke er noget saerligt. Sat pa spidsen analyserer vi os frem til, at teamet ser sig
selv som spektakulzaert, hvilket er modsatningen til det ordinaere. Dette ser vi gennem teamets ordvalg i
at beskrive sig selv som absurd dygtige, og et team der udfgrer et knaldhamrende godt forlgb, som

tidligere beskrevet. Dette mener vi, star i skeerende kontrast til ordvalget om en ordinaer hiemmepleje.

| relation til samarbejdet med hjemmeplejen beskriver ergoterapeuten overgangen fra hjemmepleje til et

hverdagsrehabiliteringsforlgb:

(...) mange gange, hvis vi far borger hjem fra sygehuset, og de sa lige har vaeret en
madned forbi hiemmeplejen, s skal vi hente dem endnu lzengere nedefra, om man sa
md sige. (Ergoterapeut).
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Her forklarer ergoterapeuten, hvorledes en borgers fysiske niveau forringes, hvis de kommer i
hjemmeplejens varetaegt, for de opstarter i teamet. Dette gaelder f.eks., hvis en borger, grundet et brud,
skal holde sig i ro og modtage kompenserende hjalp, inden opstart af traening. Med dette citat ses en
form for miskreditering til hjemmeplejens arbejde. Fra ergoterapeutens udtalelse fremstar der en
argrelse over borgerens funktionsfald, nar borgeren er under hjemmeplejens vinger. Citatet peger pa et
sammenstpd mellem pleje- og omsorgstilgangen op imod traeningstilgangen. Ifglge Lehn-Christensens
teori om tvaerprofessionelt samarbejde, er dette sammenstgd helt forventeligt, nar forskellige
professioner, der arbejder inden for forskellige instanser, mgdes i arbejdet med en fzlles borger. Dette
sammenstgd beskrives ogsa i nedenstaende citat, hvor en sygeplejerske beskriver, hvordan en kollega i

rehabiliteringsteamet omtaler de ansatte i hjemmeplejen:

Som vores gode kollega altid siger: “Stdr du bare og venter pG at maden den skal
blive varm, kan borgeren ikke rejse og saette sig ti gange, mens du star og venter”.
Teenk ind at du rent faktisk godt kan ggre noget med borgeren, mens maden nu bliver
varmet. (Sygeplejerske).

Med denne anekdote fra hverdagen belyser sygeplejersken, hvordan hjemmeplejen fejler i, ikke at
indtaenke rehabilitering i deres daglige arbejde med borgeren. Fra teamets side ses det som en misforstaet
omsorg for borgeren, at hjemmeplejen, via. omsorgstilgangen, gnsker at borgeren skal have det godt og
holde sig i ro. Men ud fra en traningstilgang, er dette kontraproduktivt, da borgeren her skal holde sig i
gang. Citatet kan ses som en form for kritik af personalet i hjemmeplejen, og deres Igsning af opgaverne
ude hos borgeren. Nar sygeplejersken, med et smil pa laeben, fortzeller, hvorledes en kollega omtaler
plejepersonaleti hjemmeplejen, fremstar der et “os” i teamet; De har Igsningen pa det rigtige samarbejde
med den xldre, som i bund og grund handler om at ggre den zldre uafhaengig af sundhedspersonalet, og
et “dem” i hjemmeplejen, der ikke har samme forstaelse endnu. Lehn-Christiansen beskriver denne type
veerdisammenstgd mellem to poler, i vores tilfeelde rehabiliteringsteamet overfor hjemmeplejen, som
noget der bade kan vaere med til at adskille professionerne fra hinanden, men at det samtidig ogsa kan
bekraefte de interne tilhgrsforhold (Lehn-Christiansen: 112). Teamet opnar pa en made mere status, og
intern forstaelse af, hvem de i teamet er, ved at kunne sige, at de i hvert fald ikke tilhgrer hjemmeplejen.
Der opstar en feelles forstaelse af, at de i teamet ikke fglger hjemmeplejens plejeorienterede tilgang til
den zldre. Sygeplejersken beskriver ligeledes, at det helt grundleeggende handler om, at hjemmeplejen

bgr etablere en anden tankegang og forsta vigtigheden af rehabilitering hos den zldre. Der ses et
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videnshierarki mellem teamets forstaelse af traening, som vejen frem hos den hjemmeboende zldre,

overfor plejens, efter teamets mening, foraeldede omsorgstankegang.

Ifglge Lehn-Christiansen vil forskellige professioners normer og rationaler altid kunne udfordre et
samarbejde (Lehn-Christiansen, 2016: 36). Med brug af Lehn-Christiansen forstaelse af normbegrebet, ser
vi, hvorledes hverdagsrehabilitering og dennes traeningstilgang, som en norm for deres arbejde. Denne
norm er opstaet gennem en lang raekke rationaler, som der ikke skal seettes spgrgsmalstegn ved internt i
teamet. Med udgangspunkt i informanternes udtalelser, kan man se, at de mener, at hjemmeplejen ikke
forstar at fglge denne norm, og dermed opstar der et naturligt skel mellem forstaelsesrammerne for de

to instanser.

| denne sammenhaeng kan ogsa Wacherhausen’s teori benyttes til at beskrive, hvordan den professionelle
altid vil spge at passe ind i gruppen og derigennem fglge sagte og usagte normer (Wackerhausen, 2009).
Det er altsa helt naturligt, hvis hjemmeplejen ikke udelukkende gnsker at fglge den udefrakommende
rehabiliteringstanke, da de i hjemmeplejen fglger nogle omsorgsnormer i deres tilgang til den zeldre. At
de ansatte i hjemmeplejen ikke teenker traeningsopgaver ind i forbindelse med at udgve omsorgsarbejde,
som eksempelvis treeningsopgaver i forbindelse med at middagsmaden varmes i mikroovnen, ser vi som
veerende meget forstdeligt, da det ikke er en del af deres omsorgsnorm. P4 samme made ser vi at vores
informanter, til en vis grad, har pligt til at stgtte op om faellesskabet og derigennem ogsa at tage afstand

fra “de andre” i hjemmeplejen.

Nar man dertil identificerer sig med en gruppe, giver man dem automatisk positive traek, hvilket styrker
tilhgrsforholdet i gruppen. Grupper man ikke tilhgrer giver man automatisk negative traek (Oliver, 2013:
775-776). Gennem tilpasningen forsgges der at skabes en falles forstaelse af “hvem vi er”, bade i teamet

og plejegruppen, som skaber et sammenhold hver for sig.

11.3.2 Hvad mon “de” teenker om “0s”?

Inden denne del af analysen, bgr det pointeres, at vi, grundet vores oprindelige begraensning af vores
problemfelt og case, kun arbejder ud fra rehabiliteringsteamets forstaelse af samarbejdet med
hjemmeplejen. En begransning i den kommende analyse er derfor, at vi ikke har nogen viden om, hvad
hjemmeplejen reelt taeenker om samarbejdet med rehabiliteringsafdelingen, hvilket ville vaere et yderst
relevant emne at undersgge naermere for andre. En af de interviewede SOSU-assistenter i teamet kommer

dog med sin forstaelse af, hvorledes hjemmeplejen kunne tankes at anskue rehabiliteringsteamet:
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(...) Nogle gange kan jeg se det i ginene pG dem (...). Nogle gange sd tror de ikke, at vi
laver noget. Det har der i hvert fald vaeret en del som [kort pause]. ”I har ogsd bare
masser af tid”. Og sd tror de, at man ikke bruger tiden til noget. Og det er jo ikke
noget, man kan forklare pa fem minutter, og det er der i virkeligheden heller ikke
interesse for. (SSA1).

SOSU-assistenten beskriver her, hvilken forstdelse hun har af hjemmeplejens tanker om
rehabiliteringsteamet; At rehabiliteringsteamet ikke laver noget. Ud fra informantens udsagn tegner der
sig et billede af en manglende forstaelse fra hjemmeplejen af, hvad teamet laver. Dertil beskrives en
forstaelse af, blandt personalet i hjemmeplejen, at de i teamet har nogle meget fordelagtige vilkar, nar
det kommer til tid og maengden af borgerforlgb. Nar hjemmeplejen, ifglge SOSU-assistenten, har en
forstaelse af, at de i teamet har masser af tid, forteeller det os om to instansers vidt forskellige
arbejdsvilkar. Her kan vi med fordel benytte Lehn-Christiansens (2016: 26) begreb om den institutionelle
kontekst. Hvor rehabiliteringsteamet, som flere informanter er inde pa, har god tid til de enkelte forlgb,
til at observere og give borgeren plads til at udfgre opgaverne selv eller delvist selv. Hvor hjemmeplejen

derimod opererer under en helt anden institutionel kontekst, hvor tid er en mangelfuld ressource.

| citatets sidste linje tydeligggres det, hvordan SOSU-assistenten oplever samarbejdet mellem de to
instanser, hvor det er hendes oplevelse, at plejen ikke har et gnske om at forsta hvad teamet kan og ggr.
Med citatet ser vi, at der fra teamets side, ikke er en stor interesse i at bruge tid pa at formidle, hvordan
rehabiliteringsarbejdet udfgres. Der ses et skel mellem de to instanser, hvor teamet ingen interesse har
for at ggre noget ved. Teamet udtrykker, at deres felt er sveert for hjemmeplejen at forsta, og teamet har
reelt set ikke en interesse i at forklare det. Det, at hjemmeplejen ikke forstar dem, ggr dem mystiske og
utilnaermelige, hvilket er med til at male det endnu skarpere op, at der er forskel pa SOSU-assistenter i

rehabiliteringsteamet og SOSU-assistenter i hjemmeplejen.

| citatet nedenfor beskriver SOSU-assistenten samarbejdet mellem rehabiliteringsteamet og zldreplejen:

Vi har ogsd et samarbejde med plejeteams ‘ene derude, men det er bare ikke sd
meget, som vi godt vil have, og det skal vi ogsd have meget mere af. Men det kraever
jo, man skal ogsa huske pd, at der er mange kollegaer derude, der ikke er interesseret
i rehabilitering, og de gar ikke pa arbejde for at rehabilitere, de gar pG arbejde for at
yde omsorg, og ser rehabilitering som en lidt hdrd mdde at ggre det pa. Vi ser det jo
som omsorg. (SSA1).
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SOSU-assistenten beskriver, at hun ser plejen have en modvilje overfor den rehabiliterende tankegang.
Hun fremhaver en manglende faelles forstaelse af, at rehabilitering ogsa kan vaere en form for omsorg.
Ergoterapeuten talte ind i samme problematik og fortalte, at rehabilitering, blandt personalet i
hjemmeplejegrupperne, blev betegnet som omsorgssvigt. Ud fra ovenstdende vurderer vi, at
informanterne og deres team, fgler, at de besidder en position, hvor de har retten til at definere
hverdagsrehabilitering. Teamet er af den opfattelse, at de ved bedst, og at hjemmeplejen ikke har erkendt

det uundgaelige; At hverdagsrehabilitering er vejen frem til en bedre aeldrepleje.

Vi vurderer, at rehabiliteringstilgangen besidder magten i aldreplejen, hvilket bl.a. skyldes, at
hverdagsrehabilitering prioriteres pa et politisk og samfundsmaessigt plan. Hverdagsrehabilitering
prioriteres fra statspolitisk og kommunal side (Social- og Indenrigsministeriets Benchmarkingenhed, 2019:
6, 28), og ses som en ny og mere attraktiv made at rekruttere personale til aldreplejen, derudover som
en mulighed for at spare penge pa ydelser. | denne sammenhang er det vaerd at inddrage Lehn-
Christiansens (2016: 95-96) overvejelser om uundgaeligheden af kampe om magtbalancer i
professionsfelter, og at dette sker som noget helt naturligt, nar forskellige forstaelsesrammer mgdes. Man
vil dermed se lignende kampe om retten til at definere et felt, inden for mange omrader af
sundhedssystemet, hvor der vil opsta en form for forhandling om, hvem der besidder magten til at
definere feltet. Men hvor Lehn-Christiansen beskriver et behov for forhandling mellem de forskellige
parter, for at na til en feelles forstaelsesramme, ser vi ud fra vores informanters udtalelser, at denne
forhandling ikke er eksisterende i vores case-kommune. @nsket fra rehabiliteringens side synes snarere
at veere, at hjemmeplejen skal forsta, at de bgr fglge rehabiliteringens anvisninger uden at seette

spgrgsmalstegn ved dette.

11.3.3 Tid bliver et udtryk for kapital i sundhedsfeltet

Vi har ovenfor set, at hjemmeplejen blev tilskrevet den opfattelse, at teamet havde meget tid til et
borgerforlgb, og teamet generelt giver udtryk for det samme, at tid ikke er en udfordring for dem. En

SOSU-assistent beskriver hvorledes hun oplever teamets arbejdsforhold:

Jeg synes, at vi har rigtig meget tid her og har god tid til det. Det synes jeg helt klart.
At det bliver prioriteret rigtig meget, og man har brug for den her tid, hvis man skal
nd noget. (SSA1).
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Informanten beskriver hvorledes det prioriteres hgjt, at der szettes god tid af til arbejdsopgaver ude hos
borgeren. Hun forklarer hvorledes, der er plads til at afprgve nye ideer i teamet, og at hun ikke fgler sig
underlagt en tidsbegraensning i arbejdet med borgeren. Med dette citat danner der sig et billede af et
team med relativt frie rammer, god tid, Igs struktur og plads til selvbestemmelse. Dette star i skeerende
kontrast til informanternes beskrivelse af hjemmeplejens arbejdsforhold, hvor et markant anderledes

billede tegner sig. En SOSU-assistent beskriver problematikkerne i hjemmeplejen saledes:

Men der skal jo nogle flere ressourcer til, det kan vi godt blive enige om. Det er der
ngdt til at skulle veere (...) Det er ikke sjovt at k@re rundt i plejeteams ‘ene, og bare
drgne fra den ene [borger] til den anden og ikke have tiden (...). (SSA1).

| citatet tilkendegiver SOSU-assistenten et billede af en hjemmepleje, der mangler ressourcer. En
hjemmepleje, hvor de ansatte ma fare rundt, fra borger til borger, for at overholde tidsplanen pa
kgrelisterne. Gennem lovgivning er det besluttet, at alle kommuner skal have et hverdagsrehabiliterende
tilbud (Social- og Indenrigsministeriets Benchmarkingenhed, 2019: 6). | den sammenhang vil vi inddrage
Bourdieus begreb om metamagtfelt, et begreb som karakteriseres ved, at staten ikke er et fysisk sted,
men en struktur med politik og lovgivning, som er med til at regulere felterne pa afstand f.eks. gennem
investeringer i forskellige sektorer, diagnoser og alder. Der ses saledes kampe i et metamagtfelt (Larsen,
2010: 56-57; Larsen, 2021: 69). Her ser vi, hvordan teamet har god tid til at udfgre deres arbejde, fordi
det politisk er bestemt, at rehabilitering bliver prioriteret hgjt. Hemmeplejen har travlt, fordi der bl.a. er
et pnske om at minimere udgifter forbundet med plejeopgaver. Der ses med dette en nedprioritering af
hjemmeplejens "driftsopgaver” mod rehabiliteringsteamets "udviklingspotentiale". “Drift" ses som et sort
hul, der sluger gkonomiske midler, mens "udvikling", herunder rehabilitering, har et perspektiv om at

skabe besparelser, hvorfor det pa et samfundsgkonomisk plan er mere attraktivt at investere i udvikling.

For at belyse dette yderligere, gnsker vi at benytte Bourdieus begreber om hgj og lav kapital i
sundhedsfeltet (Larsen, 2010: 57-58). Vi ser at teamet besidder en hgj kulturel kapital, da de ses som
verende nytankende, og deres arbejde er rettet mod at Igse nogle af de udfordringer, der ses i
forbindelse med det stigende antal sldre og en stgrre plejebyrde. Myndighederne ser muligheder, og
potentielle besparelser i, at de aldre kommer til at klare sig selv, og dermed ikke skal vaere (ligesa)

afhaengige af kommunale velfeerdsydelser.
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Vi ser et magtforhold, mellem rehabiliteringsteamet og hjemmeplejen, som ikke kun opstar gennem de
ansattes uddannelsesmaessige baggrunde. Men det opstar ogsa gennem de sundhedsprofessionelles
sociale position og faglige kompetencer, som bestemmes ud fra hvilke muligheder for lzering, fornyelse
og ansvar den ansatte oplever. Dette kraever, at der bliver prioriteret midler til opkvalificering af ansatte.
Vi vurderer, at hverdagsrehabiliteringens opstaen har haft en indirekte indflydelse pa de massive
problemer hjemmeplejen star overfor med rekruttering af arbejdskraft og fald i status. | denne kontekst

forstar man godt, hvis hjemmeplejen har en vis modstand mod rehabiliteringstilgangen.

11.3.4 Dilemma mellem selvsteendighed og udbredelse af hverdagsrehabilitering

Generelt i interviewene oplevede vi et gnske fra informanterne om at udbrede rehabilitering.
Sygeplejersken beskriver, hvorledes teamets leder har vaeret i gang med at informere plejen om, hvad

teamet er og kan:

Vores nye leder har allerede veeret ude i flere af plejeteams ‘ene og simpelthen
fortaelle om, hvad er vi for et team, hvad kan vi, og hvordan vil vi gerne arbejde, og
hvordan vil vi gerne samarbejde med kollegaerne ude i de ordinaere plejeteams. Og sd
at de fdr en forstdelse for, hvordan er det, vi arbejder, og mdske kan medinddrage
noget af den viden i deres dagligdag. (Sygeplejerske).

| citatet beskrives det hvordan teamet gerne vil ud og informere hjemmeplejen om deres arbejde. Der ses
med citatet et gnske om at promovere rehabiliteringstilgangen til hjemmeplejen, som efter vores tolkning
handler om, at hjemmeplejegrupperne kan laere hvilke szerlige kompetencer rehabiliteringsteamet
besidder. Der er dermed ikke et pnske om et decideret samarbejde, hvor begge parter bidrager, men et
@nske om, at hjemmeplejen adapterer en rehabiliteringstilgang. Samtlige informanter beskriver i samme
kontekst, hvorledes de har et gnske om, at den rehabiliterende tilgang udbredes til alle afkroge af

®ldreplejen. En SOSU-assistent beskriver:

Jeg synes jo, at min faglighed er gget voldsomt, man kan jo virkelig ergre sig over, at
det ikke er udbredt, at det er ngdvendigt med et specielt team. Det er lidt eergerligt i
virkeligheden. Det hdber jeg da pa et tidspunkt, ikke er ngdvendigt, at der skal et
specielt team til det. (SSA1).
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Der ses en ambition om, at rehabilitering skal udbredes og blive gaengs praksis i hele den kommunale
xldrepleje. Samtidig er der en zergrelse over, at der er et behov for et saerligt team. Vi oplever, at SOSU-
assistenten, pa et samfundsplan, gnsker, at rehabilitering bliver mere udbredt. Dette ville dog samtidigt
medfg@re, at teamet blev overflpdigt og dermed ville vaere i fare for at blive lukket ned som et selvsteendigt
team. Vi oplever generelt en ambivalens, mellem informanternes gnske om, at rehabiliteringen skal
spredes til alle afkroge at ldreplejen, men samtidigt et gnske om, at teamet bibeholder deres autonomi
og selvstaendige virke parallelt med plejen. Der ses en underlaeggende forstaelse af, at de i teamet oplever,
at de besidder en saerlig magt, status og eftertragtet viden, en viden som de gnsker at sprede til plejen,

men samtidigt ngdig vil give afkald pa.

11.3.5 Etrehabiliteringsteam der lukker sig om sig selv

| vores case-kommune er hverdagsrehabilitering organiseret saledes, at rehabiliteringsteamet er et
selvstaendigt team, som ikke indgar som en del af hjemmeplejen. | andre kommuner vil rehabilitering
indga i de almindelige hjemmeplejegrupper (Bertelsen og Hansen, 2018: 122). Samtlige informanter
udtrykker, at det ville vaere helt utankeligt for dem at indga i hjemmeplejegrupperne, eller blot have
lokaler i samme bygning som hjemmeplejen. En SOSU-assistent forteeller, hvad hun oplever, det ville ggre
ved teamet, hvis det skulle indga som en del af plejen, eller hvis de skulle indfinde sig i samme lokaler som

plejen. SOSU-assistenten fortzeller:

Vi har fra starten af holdt meget fast pd, at vi skulle vaere et team for os selv. Vi har
selvfalgelig researchet en del i starten, og fundet ud af, hvad der sker med
rehabiliteringen, nér man arbejder i plejeteams. Sa bliver det meget ofte
nedprioriteret, og vi synes det er meget vigtigt. Det har vi holdt meget fast i, at vi ikke
skulle veere i samme lokaler. Vi er fgrst kommet sammen med traeningen
[rehabiliteringsteamet er placeret i samme hus som den kommunale genoptraening]
for et par dr siden, og det er jo ogsa fordi, at det giver mest mening, at vi er sammen
med traeningen. (SSA1).

| citatet beskrives en frygt for, at hverdagsrehabilitering ikke vil blive prioriteret, hvis det skulle indgad som
en del af hjemmeplejen. Det udtrykkes, at rehabiliteringen skal vaere et team for sig, for at bibeholde
deres saeregne. Dette anser vi som endnu et eksempel pa en dikotomisk tilgang med “os” og “dem”, hvor
teamet ser sig selv som noget szerligt, noget som ikke skal risikere at blive forandret ved at skulle indga i

en ny organisering.
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Informanten giver udtryk for, at det giver mest mening, at hverdagsrehabilitering ligger sammen med
treeningen, men hun uddyber ikke hvorfor hun mener dette. Det er tydeligt, at teamet ikke har problemer
med at arbejde teet sammen med treeningen, da treeningen varetages af terapeuter, som har hgjere
status. Men hver eneste gang et samarbejde med hjemmeplejen blev omtalt, handlede det om, at de
skulle opleere plejen, men at de ikke fysisk ville have arbejdsgange taet pa hjemmeplejen. Det star meget
klart, at rehabiliteringsgruppen ikke har en interesse i at veere placeret fysisk hos hjemmeplejegrupperne,
og dette anser vi som et udtryk for, at de i teamet er bange for at miste deres magt og status. For at undga
dette, lukker teamet sig om sig selv, sa de kan bibeholde deres position. | denne sammenhang gnsker vi
at inddrage Bourdieus begreb om esoterisme, som oversat kan beskrives som lukkethed. Der opstar en
kamp blandt samfundets grupper (i vores case sundhedsfeltet), som forsgger at isolere sig fra andre
grupper gennem monopolisering af viden (Larsen, 2010: 61). Dette begreb, og forstaelsen deraf, kan
bruges om professionernes made at lukke sig om sig selv, og gennem en afgraenset gruppes viden og magt
skabes der lukkede felter. Det er altsa kun de indviede, der kan blive en del af feltet og dette felts viden
(Larsen, 2010: 62), og de indviede, er i vores case de sundhedsprofessionelle, der arbejder i
rehabiliteringsteamet. Fra teamets side er der et udtalt gnske om et bedre samarbejde med
hjemmeplejen. Men alle informanterne giver samtidig udtryk for, hvorledes de aldrig vil blive en del af
hjemmeplejen eller blot have lokaler i samme bygning som plejen. Her mener vi, at rehabiliteringsteamet
forspger at ggre deres felt esoterisk, og lukke sig om sig selv, for at undga at deres magt og status

bortfalder ved en tilknytning til hjemmeplejen.

11.3.6 Hierarki mellem temaet og plejen

Alle informanter italesaetter et gnske om, at hjemmeplejen skal arbejde mere rehabiliterende. Teamet vil
gerne udfgre bl.a. konsulentbesgg og informationsmgder hos hjemmeplejen, hvor de kommer ud og

forteeller hvad hverdagsrehabilitering handler om. Ergoterapeuten beskriver dette saledes:

Vi skal kare endnu mere af de her konsulenter. Og at det ikke kun er mig som
ergoterapeut, men at det ogsa er vores knalddygtige assistenter, der kan komme ud
og give nogle rad og vejledning. (Ergoterapeut).

Ergoterapeuten gnsker, at bade hun, men ogsa SOSU-assistenterne, skal kgre ud og vejlede hjemmeplejen
i at udfgre hverdagsrehabiliterende arbejde. Denne type konsulentbesgg vil, potentielt, medfgre et mgde

mellem to grupper med samme uddannelsesniveau, hvilket vil betyde, at SOSU-assistenterne fra teamet,
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vil komme med en vis magt og status, udelukkende qua deres viden, og have til opgave at oplaere SOSU-
assistenter ude i hjemmeplejen. Med dette citat fremhaever ergoterapeuten teamets kompetencer, og at

deres viden skal formidles videre til hjemmeplejen.

Dette kan forstas via Katrine Hjorts begreb om et A- og et B-hold inden for samme profession. Hvor A-
holdet opnar magt og viden, mens B-holdet udfgrer rutineopgaver (Hjort 2014: 12-13, Hjort, 2006: 342).
| denne sammenhang gnsker vi at anskue SOSU-assistenterne i rehabiliteringsteamet som A-holdet, der
skal videregive deres viden til SOSU-assistenter i hjemmeplejen, som sa indtager en position som det
menige B-hold. Der ses her et hierarki mellem rehabiliteringsteamet og hjemmeplejen, hvor viden i
rehabiliteringen rangerer hgjere end viden i hjemmeplejen. Det er pa intet tidspunkt i interviewene pa
tale, at hjemmeplejen ogsa kan komme ud og fortaelle rehabiliteringsteamet, hvorledes plejen kan bidrage

med perspektiver pa arbejdet med hverdagsrehabilitering.

11.3.7 Delkonklusion

Der ses en tydelig magtrelation mellem rehabiliteringsteamet og hjemmeplejen, hvor
rehabiliteringsteamet udtrykker, at det er misforstaet omsorg ikke at taenke rehabilitering ind i
®ldreplejen. Pa trods af, at de to instanser arbejder ud fra forskellige normer, sa gnsker teamet at
promovere rehabiliteringstilgangen til hjemmeplejen og ikke omvendt. De to instanser arbejder under
forskellige vilkar, hvor seerligt tid er en ressource i rehabiliteringsteamet, men som mangles i
hjemmeplejen. Den rehabiliterende tilgang rangerer hgjt i samfundet, grundet mulighed for langsigtede
gkonomiske besparelser. Rehabiliteringsteamet har derfor en vis status sammenlignet med

hjemmeplejen, som udfgrer plejeopgaver.
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12 Diskussion af fund

Efter analysearbejdet star vi tilbage med mange spandende fund, nogle forventelige og andre som har
overrasket. Vi erinteresseret i at diskutere magt- og statusdynamikker, i relation til, hvordan de forskellige
professioners professionsidentitet pavirkes i det rehabiliterende arbejde. Vi gnsker ogsa at diskutere den
indbyrdes  status, mellem rehabiliteringsteamet hjemmeplejen, og andre kommunale
samarbejdspartnere, i relation til omsorgs- og traeningstilgangen. Vi har udarbejdet to figurer og et
diagram til at understgtte vores diskussion. Vi gnsker ikke med disse figurer at vurdere generelle
antagelser i samfundet — dette er vores case for begraenset til. Snarere gnsker vi at seette vores fund i
relation til bredere samfundsdynamikker fra relevant forskning og derigennem finde stgtte eller modstrid

med vores tese.

12.1 Ergoterapeutens status i teamet

Gennem ergoterapeutens teoretiske forstaelse af rehabilitering fra hendes uddannelse, formar hun at
opna en status som teamets ekspert pa omradet. Dette betyder, at ergoterapeuten opnar magt til at
forhandle, da hendes hgje status i teamet tillader dette. Gennem denne forhandling, formar hun, i relativ
hgj grad, at bibeholde egne faggraenser. Dette betyder dernaest, at ergoterapeuten, grundet hendes
status, kan have en radgivende funktion i teamet, og derefter kan sende plejeopgaver ned i hierarkiet til
SOSU-assistenterne. Hun indtraeder som en ledende rolle i teamet, hvor hun har magt og status til at
palaegge kollegaer hendes forstaelse af hverdagsrehabilitering, som noget aktivitets- og treeningspraeget.
| litteraturen beskrives det ligeledes, hvordan terapeuterne i hverdagsrehabiliteringen, opnar hgjest

position blandt kollegaerne (Bgdker & Glasdam, 2021: 85).

Disse fund er opsummeret i Figur 1, hvor det her ses, hvordan vi mener, at ergoterapeutens magtdynamik
kan fortolkes. Disse er naturligvis ikke generaliserbare, men indkapsler essensen af, hvordan status og

magt gar, at hun kan holde sit bord frit for lav-status opgaver, og dermed opretholde sin hgje status.
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Figur 1: Ergoterapeutens status i hverdagsrehabiliteringsteamet

12.2 Sygeplejerskens status i teamet

| kontrast til ergoterapeutens status i teamet, ser vi en sygeplejerske, der har vanskeligt ved at finde sit
fodfeeste. Sygeplejerskens rolle i hverdagsrehabiliteringsteamet mangler at blive defineret, og i mangel
pa dette, har kollegaerne i teamet sveert ved at forstd, hvad rehabiliterende sygepleje helt konkret
betyder. De andre professioner lukker sig dermed om traeningsforstaelsen, da der findes en tydelig
definition pa, hvad traening er og kan, indenfor rehabilitering, og dermed hvorledes SOSU-assistenter kan
udfgre disse opgaver, superviseret af ergoterapeuten. Sygeplejersken star derfor tilbage, ufrivilligt,
isoleret fra samarbejdet i teamet. Det er ikke vores opfattelse, at hun gnsker at arbejde parallelt med de
andre i teamet, hun udtrykker derimod, at hun synes tveerfagligt arbejde er guld vaerd. Pa trods af hendes
positive blik pa det tveerprofessionelle samarbejde, sa ender hun i udtalt grad med at kgre sidelgbende
forlgb med kollegaer, som foretraekker at arbejde med elementer fra traeningsparadigmet, og ikke

bevaeger sig tilbage mod et omsorgsparadigme, som sygeplejersken i nogen grad repraesenterer. Disse
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fund opsummeres i Figur 2 nedenfor, hvor vi kan se at sygeplejerskens rolle i teamet star uklar og

medfgrer en isolation af hendes faglighed.

Andre
professioner
lukker sigom

Andre
Sygeplejerksens professioner
rolleerikke ved ikke hvad
defineret hun kan bruges
til

Sygeplejersken
bliverisoleret

sigselv fra teamet

indenforen
treeningstilgang

Figur 2: Sygeplejerskens rolle i hverdagsrehabiliteringsteamet

| artiklen ”“Rehabilitering: Borgerens motivation er drivkraften” beskrives det, at en sygeplejerskes opgaver
bl.a. ligger i at formidle til borgeren, at rehabilitering er meget mere end traening, at rehabilitering ogsa
handler om patientuddannelse, sygdomsforstaelse og den psykologiske del i forhold til at mestre sygdom
(Baech, 2021). Sygeplejerskens opgaver i teamet er altsd af en mere diffus karakter end
traeningsopgaverne. Dette er noget, der vil have klar veerdi at fa formidlet til rehabiliteringsteamet og
potentielt dbne deres gjne for, hvordan sygeplejersken kan bidrage til det rehabiliterende arbejde med
den zldre borger. | artiklen papeges vigtigheden af at have sygeplejersker i hverdagsrehabiliteringen; Det
beskrives, at sygeplejerskernes perspektiv er vigtigt, bade i forhold til at vurdere borgerens
helbredsmaessige og fysiske kunnen, men ogsa i forhold til at betragte de mentale forudsatninger for at
indga i et rehabiliteringsforlgb. Artiklen understreger, at hvis der skal opnas en helhedsorientering af
borgeren i en rehabiliteringskontekst, bgr sygeplejerskerne fa en mere aktiv rolle, nar der er
opstartsmgder hos borgeren samt pa de tvaerfaglige gruppemegder (Baech, 2021). Vi efterspgrger pa
samme made som artiklen, at sygeplejersken far en stgrre vaerdi i teamet. At det i hgjere grad prioriteres

at afdaekke det hele menneskes behov, bade fysisk, men ogsa mentalt og psykisk. At mange aldre slas
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med depression og ensomhed kan i mange tilfeelde vaere noget, der skal italeseettes og arbejdes med,
inden man begynder at arbejde traenings- og aktivitetsorienteret. Andre gange vil det aktivitetsdrevne
helt skulle udga af et rehabiliteringsforlgb, hvis den aeldre har andre problemstillinger, der er langt
vigtigere at arbejde med. Og her har sygeplejersken nogle uudnyttede kompetencer, som

rehabiliteringsteamet er struktureret pa nuvaerende tidspunkt.

12.3 Professionernes indbyrdes statusforhold

| dette afsnit gnsker vi at diskutere professionernes indbyrdes statusforhold mellem hgj og lav status samt
omsorg og traening, bade indbyrdes i teamet, men ogsa i relation til hjemmeplejen, hjemmesygeplejen og

genoptraeningsomradet. Dette illustreres i diagrammet nedenfor.

Hgj status

: Hjemme- :
| sygeplejerske |
Rehab.
sygeplejerske Treening/
Omsorg Rehabilitering
Rehab. SOSU
S0SU-assistenter
- Terapeuter
Hjemmepleje S .
vgeplejersker
SOosuU
v i =7 Udenfor dette
Lav status L_ speciales sigte

Diagram 1: Kvalitativt statusplacering opstillet i et (X og Y) -koordinatsystem, for kommunalt arbejde pa

xldreomradet.
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| diagrammet opstilles professionernes relative status overfor hinanden, og hvor de vurderes at ligge
indenfor krydsfeltet omsorg overfor traening/rehabilitering. Her vurderes professionerne; SOSU-assistent,
terapeut og sygeplejerske, i henholdsvis rehabiliteringsteamet, hjemmeplejen, hjemmesygeplejen og pa

genoptraeningsomradet.

Vores analyse belyste, hvorledes SOSU-assistenterne i teamet bevaegede sig veek fra deres traditionelle
omsorgsidentitet, for at adoptere en ny og mere traeningsorienteret identitet. Med dette ryk i retningen
af traeningstilgangen, oplevede SOSU-assistenterne at stige i status ift. kollegaer i hjemmeplejen. Dette
skyldes bl.a., at de gennem dette skift, beveegede sig vaek fra de mere kropsnzere plejeopgaver, som
traditionelt ses som lavstatusopgaver i sundhedssystemet. | Meldgaard og Kamps artikel, “From Cares to
Trainers: Professional identity and Body Work in Rehabilitative Eldercare”, fremgar det, hvorledes man,
fra et makroskopisk perspektiv, kan se at der i sundhedssystemet investeres i traening, sundhedsfremme
og forebyggelse. Der investeres gkonomi, forskning og tid i de opgaver, hvor de ansatte bevager sig vaek
fra sundhedsfagenes traditionelle kropsnaere plejeopgaver (Hansen & Kamp, 2018: 65-66). Efter vores
arbejde med informanternes udtalelser, samt fund i litteraturen, er vi af samme opfattelse, at
rehabiliteringsarbejdet prioriteres hgjt, og der investeres ressourcer i det rehabiliterende arbejde, som
bevaeger sig vaek fra den traditionelle pleje. Vi anser, at formalet med dette i sidste ende er at spare

ressourcer pa ydelser hos den hjemmeboende zldre.

| diagrammet kan det ses, hvorledes SOSU-assistenterne, i hjemmeplejen, rangerer med lavest status af
de skitserede faggrupper. Set i lyset af den massive mediedaekning af seeldreomradets store udfordringer,
med bl.a. rekruttering af medarbejdere, er det maske ikke sa overraskende, at SOSU-assistenterne i
hjemmeplejen befinder sig pa sidstepladsen, nar det kommer til status pa zldreomradet. Hansen og
Kamp (2018: 64) forklarer dette med, at plejeopgaverne stigmatiseres som det “beskidte”, kropsnaere og
lavtlgnnet kvindearbejde. Vi ser, at rehabiliteringstilgangen i seldreplejen forsgger at bevaege sig vk fra
stigmaet om kvindearbejde, og forsgger at tiltreekke mandlig arbejdskraft gennem en traeningstilgang.
Hansen og Kamp (2018: 70-72) belyser desuden i deres forskning, at traeeningsopgaver befinder sig over
plejeopgaver rent statusmaessigt. Plejeopgaver devalueres i takt med at traeningen opgraderer sin
status. SOSU-assistenterne i hjemmeplejens placering, som den profession med lavest status,
cementeres dermed yderligere, gennem deres SOSU-assistentkollegaer i rehabiliteringsteamet, som

oplever en forggelse i status, ved at rykke taettere pa treening/rehabilitering.
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| diagrammet har vi placeret genoptraeningsterapeuten med hgjere status og taettere pa traening, end
dennes terapeutkollegaer i rehabiliteringsteamet. Vi veelger at ggre dette, da vores erfaringer fra praksis
fortzeller os, at terapeuter fra genoptraeningsomradet anser terapeutarbejdet i rehabiliteringsteamet som
lavstatusarbejde ift. arbejdet med genoptraening. Vi har oplevet, at der skete et statusfald, blandt
rehabiliteringsterapeuterne, nar de gik fra at arbejde pa et genoptraeningscenter til et
rehabiliteringsteam. Vi formoder, at dette skyldes, at rehabiliteringsarbejde ligger teettere pa
hjemmeplejen, og dermed ogsa taettere pa omsorgsomradet, som ikke er statusgivende. Vi har valgt at
inddrage denne pointe, da det er interessant, at rehabiliteringsterapeuterne opnar hgjere status, end
deres kollegaer i rehabiliteringsteamet, men at de i relation til kollegaer, indenfor deres eget fagomrade,
rangerer med en relativ lav status. | artiklen “Rehabiliterende kropsarbejde i hjemmeplejen” konkluderes
det, at pa trods af at faggrupper internt kan opleve en gget status med det rehabiliterende arbejde, er
dette ikke ensbetydende med en gget anerkendelse fra andre faggrupper i sundhedssystemet eller pa et
samfundsmaessigt plan (Hansen, 2018: 37). Dette har vi ikke kunne underbygge med yderligere fund i

litteraturen, men det kunne veere et interessant forskningsomrade at belyse.

| diagrammet placerer vi rehabiliteringssygeplejersken med hgjere status end SOSU-assistenten i teamet.
Selvom SOSU-assistenten udfgrer mere traeningsorienteret arbejde, sammenlignet med sygeplejersken,
oplever vi, at hun har hgjere status qua sin uddannelse. | diagrammet har vi valgt at placere
rehabiliteringssygeplejersken lige over midten pa omsorgs-traeningsaksen og teettere pa omsorg end pa
traening. Hun bevaeger sig i arbejdet med rehabiliteringen vaek fra omsorgstilgangen, som ellers er en del
af sygeplejerskens kerneopgave. Dette har dog ikke medfgrt en stigning i status, og som navnt ovenfor
er rehabiliteringssygeplejerskens rolle uvis. Hvilken status hjemmesygeplejersken har, ligger umiddelbart
udenfor vores undersggelses sigte at vurdere, men vi har alligevel valgt at komme med et bud pa dennes
placering, ud fra vores tidligere erfaringer og viden. Vi vaelger at placere hjemmesygeplejersken hgjere pa
status-aksen end rehabiliteringssygeplejersken, pa trods af at hjemmesygeplejersken ligger teettere pa
omsorgstilgangen. Dette g@r vi, da vi oplever, at selv om omsorg ikke er et statusgivende ord i
rehabiliteringen, sa er omsorg fortsat statusgiver i sygeplejen. Det har ikke vaeret muligt for os at
underbygge denne pastand med litteratur, og det kunne ogsa veaere et interessant emne for senere

forskning pa omradet.

Generelt kan vi med ovenstaende diagram se, at nar man bevaeger sig mod traeningstilgangen, stiger
professionernes status, med undtagelse af rehabiliteringssygeplejersker, der generelt ikke synes at passe

ind i denne udvikling. Det er ikke overraskende, at vi gennem fund i empirien kunne konkludere, at
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rehabiliteringsteamet meget gerne ville associeres med genoptraeningen, placeres i samme hus som dem
og indga i et samarbejde med dem, da de gnsker at genoptraeningsomradets status smitter af pa dem. Alt
imens var rehabiliteringsteamet meget forbeholdent omkring et samarbejde og en fzelles lokalitet med

hjemmeplejen.

12.4 Det tveerprofessionelle samarbejde med hjemmeplejen

| analyseafsnittet indgar et afsnit om hjemmeplejens syn pa rehabiliteringsteamet. Men hvad plejen reelt
mener om rehabiliteringstilgangen, i vores case-kommune, kan vi ikke sige noget om, da vi ikke
interviewede plejen. | rapporten ”Hverdagsrehabilitering og velfeerdsinnovation i aldreplejens
organisering” beskrives hvorledes, der er stor uenighed blandt visitationen,
hverdagsrehabiliteringsteamet og hjemmeplejen om i hvor hgj grad hjemmeplejen arbejder
rehabiliterende. Ifglge rapporten oplever hjemmeplejen at arbejde ud fra en rehabiliterende tilgang i
deres arbejde, mens visitationen og hverdagsrehabiliteringsteamsne oplever, at hjemmeplejen ikke
arbejder rehabiliterende. Dette kan skyldes, at de forskellige faggrupper ikke har en forstaelse for
hinandens arbejdsvilkar (Bertelsen & Hansen, 2018: 122-123). Fund fra litteraturen beskriver hvorledes
mere og bedre kommunikation, pa tvaers af instanserne, vil kunne bidrage til at skabe en bedre forstaelse
for hinandens arbejdsopgaver og arbejdsvilkar, og forhabentlig vaere med til at danne en samlet falles
forstaelsesramme for, hvad det vil sige at arbejde med hverdagsrehabilitering (Bertelsen & Hansen, 2018:
122-123). Om dette er tilfaeldet i vores case-kommune, kan vi ikke vide. Det er dog speendende at belyse
hvorledes der, fra forskellige instanser, ses forskelligartede meninger om, hvordan andre arbejder ud fra
en rehabiliterende tilgang. Kort sagt forteeller dette os, at der helt overordnet mangler forstaelse for
hinandens arbejdsvilkar og en bedre kommunikation pa tvaers af instanser, ville muligvis kunne fremme

det tveerprofessionelle samarbejde.

12.5 Udviskning af faggraenser og en staerk professionsidentitet

Til slut vil vi komme med en kort generel diskussion af hvorledes faggraenserne, pa nogle omrader,
udviskes i det rehabiliterende arbejde. Denne a&ndring, med mindre fast opridsede faggraenser, bydes af
nogle informanter velkommen, mens andre oplevede en stgrre skepsis omkring bevaegelsen fra specialist
til generalist. Vi forestiller os, med denne tendens, en risiko for, at sundhedssystemet ender med at besta
af én stor gruppe sundhedsfaglige generalister, der ikke kan adskille sig synderligt fra hinanden, med et
gnske om at de traditionelle professioner udviskes og bliver i stand til at overtage hinandens omrader ved

arbejdsgiverens behov, for at spare tid og penge. Vi ser allerede nu, hvorledes faggrupper palaegges at
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udfgre arbejde, udenfor deres specialer, udelukkende for at sikre driften. Dette ser vi med sygeplejersker
pa hospitaler, der bliver palagt arbejde pa afdelinger, som de ingen erfaring har indenfor. Eller terapeuter
der ma udfgre plejeopgaver pa f.eks. dggnrehabiliteringspladser, da ledelsen ikke kan fa dakket
plejeopgaverne af plejepersonalegrupper i knze. Drift saettes over faglighed og arbejdsgiverne gar efter
en optimal udnyttelse af personaleressourcerne (Sommer og Andersen, 2021). Denne udvikling ses mange
steder i sundhedsvaesenet, og kan ses som et symptom pa manglen af sundhedsprofessionelle. Men nar
professionsgraenserne udviskes, pavirkes professionsidentiteten, og hvad dette vil betyde for

professionerne i fremtiden i sundhedssystemet, kan vi kun gisne omkring.
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13 Konklusion

Hverdagsrehabilitering er et ord pa manges laber. Det er Igst defineret og hver kommune kan opbygge
det pa sin egen made, hvorfor studier af, hvordan opbygningen af afdelingerne pavirker arbejdet og
samarbejdet mellem de sundhedsprofessionelle, er bydende. Vi kan konkludere, ud fra vores casestudie,
af en tilfeeldigt udvalgt kommunes rehabiliteringsteam, at der internt i teamet findes spaendende
magtdynamikker og kampe om status. Disse dynamikker pavirker de sundhedsprofessionelles
professionsidentiteter, deres interne tvaerprofessionelle samarbejde, men ogsa samarbejdet eksternt

med hjemmeplejen.

Gennem vores semi-strukturerede- og fokusgruppeinterviews er vi kommet frem til, at de
sundhedsprofessionelle har forskellige forstdelser af at arbejde med hverdagsrehabilitering, afhangigt af
deres uddannelsesbaggrund; Ergoterapeutens forstaelse laener sig meget op ad en traeningsorienteret
rehabiliteringstilgang, hvor borgeren selv skal udfgre arbejdet. Derimod arbejder sygeplejersken og SOSU-
assistenterne ogsa ud fra en rehabiliteringstilgang, men med fokus pa hjaelp til selvhjaelp, hvorved en grad

af samspil med omsorgstilgangen ogsa ses.

Pa trods af gensidig bekraeftelse af hinandens faglighed i teamet, hersker der tydelige hierarkier mellem
de forskellige professioner. Vi finder, at ergoterapeuten indtager den hgjeste rang i teamet, grundet sin
uddannelsesmaessige baggrund, og at rehabilitering er en helt naturlig del af hendes arbejde. Hun har en
konsulentlignende rolle, bade internt i teamet, hvor hun kan uddelegere lavprofilsopgaver, men ogsa en

rolle i at videreformidle hverdagsrehabilitering til hjemmeplejegrupperne i kommunen.

Sygeplejersken har tydeligvis sveert ved at finde sin plads i rehabiliteringsteamet, og det, at der ikke findes
en endegyldig definition pa, hvad rehabiliterende sygepleje er, er med til at vanskeligggre andre
faggruppers forstaelse af vigtigheden af sygeplejeopgaver i et rehabiliteringsteam. Sygeplejersken er
derved udfordret i at legitimere sin egen rolle i teamet, hvilket fgrer til at hun overvejende arbejder

monofagligt.

Vi ser, at SOSU-assistenternes professionsidentitet aendres i arbejdet med rehabilitering; Inddragelsen af
traeningsopgaver i deres virke bidrager til, at SOSU-assistenterne far en saerlig status i forhold til kollegaer
i hjemmeplejegrupperne. For SOSU-assistenterne, giver det status at kunne varetage forskelligartede
opgaver uden for egne faggraenser, hvorimod sygeplejersken og ergoterapeuten begge forsgger at holde
fast i eget fagomrade. Hvor sygeplejersken herved isoleres, grundet omsorgstilgangens lavere relevans

for rehabiliteringen, opnar ergoterapeuten magt ved at fastholde ejerskab over kerneopgaven. Magten
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bruger ergoterapeuten til at fremhaeve vigtigheden af egen faggranse og uddelegere lavt positionerede

opgaver ned i hierarkiet.

Der ses hgjere status i arbejdet med rehabilitering end i hjemmeplejens omsorgsarbejde, dette er til dels
politisk bestemt, gennem maengden af tid og ressourcer der allokeres. For rehabiliteringsteamet er tid
letkgbt og til radighed i deres forlgb, hvorimod tid for hjemmeplejen er en mangelfuld ressource, idet
hjemmeplejen er underlagt et effektiviseringskrav, gjort veerre af medarbejdermangel. Derimod er
hverdagsrehabilitering politisk prioriteret, idet det fremgar af loven, at alle kommuner i Danmark skal
tilbyde hverdagsrehabilitering, med det langsigtede mal at ggre borgere i sldreplejen uafthangige af
sundhedsvasenet. Der ses dermed politisk en gkonomisk gevinst ved det rehabiliterende arbejde, hvorfor

ressourcer prioriteres hertil.

Vi ser en opfattelse af, at status smitter af gennem naerhed. Blandt informanterne er der et stort gnske
om, at rehabiliteringsteamet skal vaere et lukket team, og at der absolut ingen interesse er i at vaere
placeret i samme hus som hjemmeplejegrupperne. Derimod er der et udtalt gnske om at lokaliseres
sammen med den kommunale genoptraening. Vi vurderer, at dette giver dem mulighed for at spejle sig i

terapeuterne, som har en hgjere status, sammenlignet med hjemmeplejen.

Der ses dermed helt tydelige hierarkier i aeldreplejen blandt sundhedsprofessionelle, bade indenfor
samme uddannelsesbaggrund, men ogsa blandt sundhedsprofessionelle med forskellig
uddannelsesmaessig baggrund. Den overvejende arbejdskraft i 2eldreplejen bestar af SOSU-assistenter og
SOSU-hjzelpere. Vi ser at paradigmeskiftet i eldreplejen, fra pleje og omsorg til traening og rehabilitering,
i hgj grad fgrer til udvikling af et A-hold og et B-hold indenfor den samme professionsgruppe.
Rehabiliteringsteamet i vores case indtager pladsen som et A-hold, sammenlignet med hjemmeplejen,
som altid vil rangere lavest og dermed placeres som et B-hold. Rehabiliteringsteamet vil, sa lseenge de
lukker sig om sig selv, opretholde deres magt og status i aldreplejen, hvis der fra politisk side fortsat er

fokus og ressourcer til rehabilitering; Noget som hjemmeplejen kun kan drgmme om.
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14 Perspektivering

Specialets fokus har veeret centreret omkring rehabiliteringsteamets professionsidentiteter, magt og
status. Men med dette valg har vi samtidig fravalgt et fokus pa selve “hovedpersonerne” i
hverdagsrehabiliteringen, nemlig de aldre og deres pargrende. Vi @nsker derfor at klarleegge et
samfundsmaessigt  perspektiv, der opstar i kelvandet pd hverdagsrehabiliteringen, hvor
rekrutteringsproblemer samt manglende ressourcer i den offentlige ldrepleje resulterer i, at de zldre,

eller deres pargrende, ma lgfte en stgrre del af laesset.

Som navnt tidligere vil seldreomradet uundgaeligt gennemga store forandringer over den kommende
arraekke. Et aldrende samfund, og mangel pd medarbejdere, vil presse kommunerne og kvaliteten af
hjemmeplejen. Eksempelvis har Silkeborg Kommune i skrivende stund hver 10. stilling i hjemmeplejen og

pa plejehjemmene ubesat (Olsen & Yding, 2022).

En umiddelbar glaedelig nyhed er, at den andel af hjemmeboende zldre, der modtog hjemmepleje, er
faldet fra 36 pct. i 2007 til 25% i 2017. Men dette fald skyldes ikke udelukkende at de =ldre havde faet et
bedre funktionsniveau, men ogsa i hgj grad, at de aldres pargrende varetog en stgrre del af opgaverne
(Rostgaard & Matthiessen, 2019: 6). Med disse tal in mente kan man diskutere, hvorledes
hverdagsrehabilitering skaber en reel reduktion i behovet for hjemmehjzelp, eller om der blot er sket en

forskydning i ansvaret over mod den aldre og dennes pargrende.

| Danmark har vi veeret en del af det der kaldes nordisk universalisme, som betyder at ansvaret for bl.a.
2ldreplejen palaegges staten og ikke familien (Kamp & Hvid, 2012: 29). | artiklen "Nordic eldercare —weak
universalism becoming weaker? ” fremlaegges et historisk og samfundsmaessigt perspektiv pa en
ldrepleje i forandring i de nordiske lande. Der skitseres en tendens mod en voksende privat sektor, som
giver den aldre alternativer til de offentlige tjenester, og at dette kan medfgre, at de gkonomisk
ressourcesterke borgere vil kunne kgbe sig til ekstra ydelser i ldreplejen. Denne mulighed vil de
gkonomisk ressourcesvage ikke have i samme grad, og her vil den zldres pargrende i stgrre grad skulle

traede til (Szebehely & Meagher, 2018).

Nar vi sammenligner os med vores nordiske naboer, er halvt s mange danske kvinder pavirket af
plejeopgaver hos deres pargrende, som i Sverige og Finland. Her er det iseer kvinder i alderen 55-64 ar der
varetager opgaver hos deres aldre pargrende (Szebehely & Meagher, 2018). Der ses altsa en tendens til,
at det er kvinder i 50-60 arsalderen, som forventes at skulle Igfte den stgrste byrde, hvis dele af

xldreplejen bliver overladt til de pargrende. Vi taenker, at dette bade kan have en indflydelse pa kvaliteten
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i eeldreplejen, hvis dele af plejen skal udfgres af personer, der ikke er uddannet til opgaven, men det vil
0gsa have en stor betydning for kvinderne, hvis de i hgjere grad traekkes ud af arbejdsmarkedet for at

passe de zldre.

Ifglge Bodker og Glasdam (2021: 87) patager de pargrende sig meget arbejde hos den aldre, og de
pargrende kompenserer, hvis den offentlige hjaelp skulle reduceres til et niveau som ikke er acceptabelt
for familien. Med en rehabiliteringstilgang ses der en neoliberal orientering om at den =ldre, og dennes
pargrende, til dels ggres ansvarlig for det arbejde staten tidligere varetog, hvilket kan ses som et udtryk

for de-universalisering af zldreplejen.

| mange tilfaelde har den aldre fundet pa kreative Igsninger til at klare sig i hverdagen, uden at fa hjlp
fra kommunen. Nar disse Igsninger ikke raekker mere, og kommunen skal vurdere et
rehabiliteringspotentiale hos den aldre, vil det vaere meningsfuldt for den zeldre, hvis dennes tidligere
strategier blev indtaenkt i opgavelgsningen. Hvis den aldre ikke har stgvsuget i ti ar, da de pargrende har
varetaget dette, er det ikke sandsynligt, at den aldre kan traenes op til at stgvsuge. Hvis kommunen
presser pa med afprgvning af diverse hverdagsaktiviteter, som den aldre oplever som varende umulige
at udfgre, kan det for den zldre fgles som spild af tid eller i veerste fald nedveerdigende og ydmygende
(Bgdker & Glasdam, 2021: 87). Det kan ende med, at de pargrende patager sig arbejdsopgaven igen, da
kommunens serviceniveau bliver for ringe. Dette far os til at saette spgrgsmalstegn ved, hvad det er for
en zldrepleje vi gar i mgde. Er det uundgaeligt at familien igen skal til at spille en stgrre rolle i takt med

at eldreplejen forringes?

Vi ser, at denne udvikling kan vaere begyndelsen pa enden af det velfeerdssystem, vi kender. Zldreplejen
tager utvivlsomt stormskridt imod en usikker fremtid, og der er lige sa mange Igsningsforslag som der er
politiske stasteder. For tiden dominerer rehabiliteringstilgangen, som hyldes som vejen frem mod stgrre
uafhaengighed og mere selvstaendige aeldre med hgjere livskvalitet. De sundhedsprofessionelle oplever at
have medvind i rehabiliteringsprojektet, og de professionelle gar derfor i den retning. Men hvorvidt
rehabiliteringstilgangen, spandt for en besparelsesplan, er vejen mod en bedre xldrepleje, bgr fortsat

overvejes kritisk.
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