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Forord

Begrebet kompleksitet fylder mere og mere i relation til den kommunale sygepleje. Denne rapport
udspringer af en undren: Hvad menes der — egentlig — n&r man igen og igen kan leese og/eller hare,
at ‘'opgaverne bliver mere og mere komplekse i den kommunale sygepleje’?

Dansk Sygeplejerad har derfor bedt VIVE undersgge begrebet indefra: Hvad oplever de kommunale
sygeplejersker selv, at kompleksitet er i deres hverdag? Det har resulteret i denne analyse, der
tegner et meget praksisneert billede af kompleksitet i hverdagens kommunale sygepleje, og som pa
den baggrund opstiller en model over de forskellige dimensioner af kompleksitet og deres sammen-
haenge.

Det er forhabningen, at denne rapport kan medvirke til at nuancerer sével som praecisere debatten
om kompleksitet i sygeplejen — bade blandt undervisere i sygepleje og de studerende, i faglige sam-
menhaenge, blandt ledere, embedsfolk og politikere. Mestendels er habet, at rapporten vil give sy-
geplejerskerne et godt afseet for at forholde sig til deres hverdag og deres fag i et nyt perspektiv.

Rapportens mange hverdagsneaere beskrivelser og eksempler er kun blevet til, fordi en lang raekke
kommuner har medvirket ved at stille sygeplejersker til radighed — enten til observation, til interview
eller begge dele. VIVE gnsker at takke fglgende kommuner og alle de medvirkende sygeplejersker:
Assens, Ballerup, Brgnderslev, Esbjerg, Frederiksberg, Herning, Hjgrring, Kolding, Kage, Lyngby-
Taarbaek, Middelfart, Naestved, Nyborg, Randers, Ringsted, Silkeborg, Skive og Aarhus Kommune.

Rapporten har nydt godt af mange indsigtsfulde kommentarer fra de to eksterne reviewere, kommu-
naldirektgr Helene Baekmark og professor Kirsten Lomborg, som skal have tak for deres bidrag.

Endelig skal der lyde en tak til Dansk Sygeplejerad for at have finansieret denne analyse af et vae-
sentligt tema, der medvirker til at skabe mere viden om den kommune sygepleje.

Sidsel Vinge
2018
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Sammenfatning

Formalet med denne analyse er at generere konkret viden om kompleksitet i den kommunale syge-
pleje set fra sygeplejerskernes perspektiv, og at udvikle en mere nuanceret forstaelse af komplek-
sitet i den kommunale sygepleje, herunder af forskellige typer af kompleksitet, de drivere, der skaber
kompleksitet, samt de kompetencemaessige behov, som forskellige former for kompleksitet skaber.

| denne sammenfatning praesenteres farst datagrundlaget kort, herefter den samlede model over
kompleksitet i sygeplejen, og endelig udfoldes de enkelte dimensioner i modellen.

Datagrundlag

Analysens empiriske grundlag er observation og gruppeinterview med kommunale sygeplejersker.
Der er afholdt tre dages observation med tre sygeplejersker i tre kommuner i forskellige regioner.
Derudover er der afholdt tre gruppeinterview af ca. to timers varighed med i alt 35 sygeplejersker
fra 18 kommuner fordelt pa alle fem regioner. 12 af kommunerne havde akutteam, og fra disse
kommuner har der deltaget i alt 11 sygeplejersker fra akutteamet og 12 fra hjemmesygeplejen, idet
en enkelt akutsygeplejerske ikke dukkede op pa interviewdagen.

En model over kompleksitet i den kommunale sygepleje

Pa den baggrund af de empiriske analyser er der udviklet en model over kompleksitet i den kom-
munale sygeleje, der opsummerer og systematiserer de omrader, som er fremkommet i analyserne.
Modellen rummer to perspektiver pa kompleksitet: borgerperspektiver, der omhandler borgerens
sygdoms- og livssituation, og det organisatoriske perspektiv, der omhandler systemers organisering,
arbejdsform og funktionsmader.

Endelig peger modellens pile pa, at der er en sammenhaeng mellem de tre typer af kompleksitet.
Borgerens livssituation og graden af social kompleksitet pavirker bl.a. borgerens egenomsorg og
mestringsevne i relation til borgerens sygdomssituation, mens graden af organisatorisk kompleksitet
pavirker rammer og muligheder for opgavelgsningen.



Figur 1 Model over kompleksitet i den kommunale sygepleje
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Medicinsk kompleksitet

Borgerens sygdom(me) kan rumme varierende grader af medicinsk kompleksitet, saerligt relateret
til temaerne 1) multisygdom og polyfarmaci, 2) instrumentel specialiseret sygepleje, 3) terminale
palliative forlgb og 4) sygdomssituationer, som er preeget af ustabilitet og uforudsigelighed. De ydel-
ser, som sygeplejerskerne skal levere — ifglge ydelseskataloger og karelister — er i al vaesentlighed
relateret til borgerens sygdomssituation.

| debatten omkring den stigende kompleksitet i den kommunale sygepleje har der veeret et stort
fokus pa medicinske kompleksitet, mere specifikt den del, som i analysen benaevnes instrumentel
specialiseret sygepleje. Denne analyse peger pd, at medicinsk kompleksitet set i sygeplejerskernes
perspektiv ogsa handler om temaer relateret til multisygdom, terminale forlgb samt graden af usta-
bilitet og uafklarethed i forlgb.

Sygeplejerskerne betegner generelt ikke de udfordringer, de mgder i relation til borgerens medicin-
ske situation, som et udtryk for kompleksitet. Det kan skyldes, at sygeplejerskerne — som sundheds-
faglige i et sundhedsvaesen — har lettere ved at finde Igsninger pa de udfordringer, de mader, som



er af medicinsk karakter, end de udfordringer, de mgder, som er af social og organisatorisk karakter.
Dette betyder, at de udfordringer — og tilhgrende kompetencebehov — som sygeplejerskerne oplever
i relation til borgernes sygdomssituation, ikke let indfanges via en analyse med fokus pa kompleksi-
tet. For at illustrere kompetencebehovet og forekomsten af specialiseret sygepleje har analysen
derfor inddraget data fra en nylig spgrgeskemaundersggelse, som viste, at naesten 1/3 af sygeple-
jerskerne varetager specialiserede sygeplejeopgaver enten hver dag eller naesten hver dag, og at
60 % af disse selv mener, at de mangler opgavespecifikke og/eller tveergdende kompetencer for at
kunne varetage specialiserede sygeplejeopgaver pa et fagligt forsvarligt niveau. Det antyder, at der
er behov for flere medicinske kompetencer inden for specialiserede omrader, men det har ikke vaeret
et gennemgéaende tema i det empiriske grundlag for denne analyse.

I analysen har sygeplejerskerne peget pa et behov for lettere adgang til specifik viden og sparring i
relation til enkeltborgeres behov for specialiseret og ofte instrumentel sygepleje. Behovet for kom-
petencer afheenger af volumen af en opgave, og det var baggrunden for, at sygeplejersker ofte lagde
veegt pa @get adgang til specifik faglig sparring, viden og i nogle tilfaelde oplzering i relation til kon-
krete borgeres behandling og pleje — mere end behovet for generelle kompetencer inden for speci-
aliseret sygepleje.

Endelig pegede sygeplejerskerne pa behovet for kompetencer til at kunne vurdere mere ustabile,
uafklarede og akut darlige borgere i hjemmet. Akutsygeplejerskerne har ofte dette som en af deres
kerneopgaver, men hjemmesygeplejersker oplever ogsa, at de i stigende grad kommer i hjem, hvor
sygere og mere ustabile borgeres situation skal handteres, og hvor en sygeplejerske skal vurdere,
hvad der skal ske, og hvem der evt. skal inddrages. Denne udvikling har betydning for sygeplejer-
skernes kompetencebehov.

I relation til handteringen af mere ustabile og uafklarede borgere i hjiemmet peger analysen ikke kun
pa et kompetencebehov. Den peger ogsa pa et behov for en organisering, der rummer en hgjere
grad af fleksibilitet og muligheder for at kunne levere mange former for indsatser med kortere varsel
— ikke kun akutsygepleje, men ogsa alt fra hjeelpemidler til hjiemmepleje samt andre relevante ind-
satser.

Social kompleksitet

Social kompleksitet opstar som felge af forhold relateret til borgernes livssituation, der ikke direkte
er relateret til de medicinske udfordringer, der skal ydes sygepleje i relation til.

De aspekter ved borgernes livssituation, som sygelejerskerne i denne analyse har peget pa ofte
skaber social kompleksitet, er nedsat kognitiv funktion (fx som fglge af demens eller senhjerne-
skade), psykisk sygdom, misbrug og social udsathed. Men det kan ogsa handle om borgere med
andet sprog eller anden kultur, hvilket kan gare det svaerere for sygelejerskerne at kommunikere og
samarbejde med borgerne, eller pargrenderelationer, som er konfliktfyldte eller pa anden made pro-
blematiske, fx i relation til barn i hjemmet.

Feellesnaevneren for disse meget forskellige aspekter ved borgerens livssituationer er, at de ikke er
den direkte arsag til, at sygeplejerskerne kommer i hjemmet, idet sygeplejerskernes opgaver typisk
relaterer sig til somatisk sygdom eller medicinadministration. Men de kan generere social komplek-
sitet, fordi de kan pavirke borgernes mestringsevne og egenomsorg eller deres evne til at samar-
bejde med og navigere i sundhedsvaesenet og koordinere deres egne forlgb. Set i sygeplejerskernes
perspektiv er social kompleksitet det, der ggr, at borgerne bliver svaerere at hjeelpe. Dette kan bade
veere, fordi disse borgere har sveerere ved at fglge en pleje- eller behandlingsplan og deltage aktivt
i forlgbet omkring de ydelser, sygeplejen skal levere, og de sygeplejefaglige problemstillinger, de



skal handtere, men det kan ogséa veere, fordi forlabene ofte opbyder en lang raekke andre udfordrin-
ger og problemstillinger, som sygeplejerskerne bliver involveret i.

Modellen med dens undertemaer i relation til social kompleksitet er ikke kausal. Saledes er det langt
fra alle borgere med fx demens eller andet sprog, som er sveere at hjaelpe, og hvor sygeplejerskerne
oplever social kompleksitet. Modellen viser kun, hvilke faktorer sygeplejerskerne oplever, der kan
skabe social kompleksitet.

I mange tilfeelde farer social kompleksitet til, at sygeplejerskerne bliver involveret i lgsningen af en
reekke udfordringer og opgaver, som ofte er helt urelaterede til de konkrete (og ofte centralt visite-
rede) sygeplejefaglige ydelser. Dette sker af mange arsager: bade fordi sygeplejerskerne kommer i
hjemmet og ser udfordringer, som de faler de er ngdt til at handle pa; fordi sygeplejerskerne oplever,
at andre forventer det af dem (fx egen leege, hjeelpergrupper m.fl.), og fordi de selv ser det som en
del af deres fagidentitet at forholde sig til andet og mere end de konkrete (visiterede) sygelejeydel-
ser. Men det sker ogsa, fordi sygeplejerskerne — ydelseskataloger til trods — ikke oplever, at deres
opgaver er lige sa klart afgreensede som andre medarbejdergruppers. Det efterlader sygeplejer-
skerne i et dilemma mellem pa den ene side klart definerede sygeplejeopgaver i et ydelseskatalog
og pa den anden side borgere med hgj social kompleksitet, hvor sygeplejerskerne oplever, at de
ofte ender i en koordinerende, problemlgsende tovholderfunktion i relation til meget forskelligartede
problemstillinger, som ligger ud over de visiterede sygeplejefaglige ydelser.

Analysen peger imidlertid ogsa pa, at der ikke udelukkende er tale om isolerede socialfaglige opga-
ver, som kan uddelegeres til andre. | nogle tilfeelde peger sygeplejerskerne selv p&, at der kan vaere
behov for socialradgivere tilknyttet hjemme(syge)plejen eller andet mere socialfagligt personale.
Ofte er der dog tale om social kompleksitet, der er teet sammenvaevet med de medicinske proble-
matikker, som gar, at sygeplejerskerne selv oplever at mangle kompetencer pa disse omrader.

De kompetencer, sygeplejerskerne ofte far brug for i relation til disse borgeres forlgb, falder i to
grupper. Mest tydeligt var behovet for kompetencer inden for psykiatrien. Sygeplejerskerne i analy-
sen yder ikke psykiatrisk sygepleje — som i fx distriktspsykiatrien — men ofte kreever handteringen af
de medicinske problematikker hos borgere med psykiske lidelser steerkere kompetencer pa det psy-
kiatriske omrade. Dette bade i forhold til sygeplejerskernes egen funktion, og i andre tilfelde ogsa i
forhold til at kunne hjeelpe det gvrige plejepersonale — eller andre — som kommer i hjemmet hos
psykisk syge. Den anden type kompetencer, som handteringen af disse borgere kalder pa, handler
om en hgj grad af systemviden (om, hvem kan hjaelpe med hvad — ogsé uden for det traditionelle
sundhedsvaesen) og kompetencer til at mobilisere og koordinere lgsninger i forlgb preeget af hgj
social kompleksitet.

Organisatorisk kompleksitet

Det organisatoriske perspektiv vedrgrer kompleksitet, der opstar som fglge af maden, som sund-
heds- og socialveesenet fungerer pa i praksis. Organisatorisk kompleksitet er saledes forskellig fra
medicinsk og social kompleksitet, fordi organisatorisk kompleksitet ikke udspringer af forhold rela-
teret til borgernes situation.

De centrale temaer i forhold til organisatorisk kompleksitet handler om (maengden af) aktgrer fordelt
pa sektorer, faggrupper og forskellige enheder. Det handler om kontinuitet — bade personkontinuitet
i patientrelationen, i medarbejderrelationer og som fglge af klar og preecis overlevering og kommu-
nikation mellem medarbejdere, sektorer og enheder. Det handler om systemer til alt fra dokumen-
tation og planleegning til kommunikation, og det handler om arbejdsgange, som kan veere mere eller
mindre klare og mere eller mindre implementerede.



Sygeplejerskerne oplever et voksende antal aktgrer i borgernes forlgb, hvilket de oplever som en af
de veesentligste arsager til organisatorisk kompleksitet, fordi arbejdsdeling mellem mange kraever
mere koordinering. Her opstéar ofte udfordringer, og sygelejerskerne oplever, at de ender med at sta
med en koordinations- eller tovholderopgave, der ofte ikke er klart defineret, og som de heller ikke
altid har kompetencerne og den forngdne systemviden til at kunne lgse.

Dette er neert relateret til spgrgsmalet om personkontinuitet, bade kontinuitet i relation til de enkelte
borgere og kontinuitet i relationen mellem sygelejersker og grupper af hjeelpere og assistenter. Uan-
set om der i de enkelte kommuner var en oplevelse af lav eller hgjere kontinuitet, lagde sygeplejer-
skerne stor vaegt pa veerdien af gget personkontinuitet. De oplever, at lav kontinuitet fgrer til gget
koordineringsarbejde og ringere koordination, gget tidsforbrug til overlevering (dokumentation) og
til at laese op pa borgere, gget risiko for fejl, eller at informationer og opfalgning gar tabt, ringere
grundlag for tveergdende sdvel som tveersektorielt samarbejde omkring borgere, idet ingen rigtigt
kender en borger, hvis personkontinuiteten er lav. Men lav kontinuitet i medarbejderrelationerne
farer ogsa til mindre uddelegering, fordi sygeplejerskerne fgler sig mere usikre pa de enkelte hjael-
pere og assistenters kompetencer, nar de ikke kender dem. Spgrgsmalet, som rejses i denne ana-
lyse, er, i hvilkket omfang lgsningen er flere koordinerende kompetencer til sygeplejerskerne — eller
om lgsningen ogsa ligger i et starre ledelsesmaessigt fokus pa betydningen af personkontinuitet —
bade i borger- og i medarbejderrelationer.

Behovet for koordination stiger ogsa, fordi flere opgaver uddelegeres til andre medarbejdere, og
dermed oplever sygeplejerskerne, at de far en mere koordinerende og mindre udfgrende rolle. Det
kreever bade kommunikative og ledelsesmaessige kompetencer at yde sygepleje pa afstand — at
lede en uddelegeret opgave frem for at gagre det selv. Sygelejerskerne har behov for kompetencer
til at kunne lede og tage ansvar for forlgb, hvor de ikke selv udfgrer opgaverne.

Endelig sas et tema relateret til uklarhed og usikkerhed omkring arbejdsgange helt generelt. Orga-
nisationerne vokser og bliver mere uddifferentierede, nye teams, enheder og projekter opstar, og
procedurer, snitflader og arbejdsgange aendres. | takt med denne udvikling bliver det ogsa sveerere
for medarbejderne at bevare overblikket over deres egen organisation, dens funktionsmader og ar-
bejdsgange, men ogsa overblikket over relevante samarbejdsparters organisering og arbejdsgange.
Dette kalder i hgj grad pa kompetencer — men maske primaert ledelsesmaessige kompetencer i for-
hold til implementering samt effektiv, sikker og relevant spredning af organisatorisk viden.

Medicinsk kompleksitet versus social kompleksitet

Modellen har bade et borgerperspektiv og et organisatorisk perspektiv. Borgerperspektivet fokuse-
rer pa karakteristika hos borgere, hvis forlgb ofte bliver komplekse, og her fylder temaerne omkring
social kompleksitet vaesentligt mere i sygeplejerskernes perspektiv end medicinsk kompleksitet. En
af arsagerne til dette kan veere, at sundhedsfaglige i et sundhedsvaesen har vaesentligt lettere ved
at finde lgsninger pa sundhedsfaglige udfordringer, end de har ved handtere de mangfoldige udfor-
dringer, der opstar som fglge af social kompleksitet. Ikke kun pa grund af kompetencer, men ogsa
fordi hele sundhedssystemet i hgjere grad er gearet til at lgse sundhedsfaglige udfordringer med
sundhedsfaglige metoder. Saledes kan sygeplejerskernes vaegtning af social kompleksitet — og de-
res vaegring ved at betegne udfordringer pa det medicinske omrade som udtryk for kompleksitet —
ikke ses som et udtryk for, at der er mere social kompleksitet, end der er medicinsk kompleksitet.
Det kan udelukkende ses som et kvalitativt udtryk for sygeplejerskernes perspektiv pa kompleksi-
tetsbegrebet.
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Borgerrelateret kompleksitet versus organisatorisk kompleksitet

Den samme argumentation kan anvendes i relationen mellem borgerrelateret og organisatorisk
kompleksitet. Det, der volder sygeplejerskerne udfordringer, er i mange tilfaelde organisatoriske for-
hold; fx nar organiseringen ikke matcher de opgaver, sygeplejerskerne enten er sat til at lgse eller
faler, at de bar ga ind i lasningen af. Derudover er den organisatoriske kompleksitet et af de omra-
der, den enkelte sygeplejerske har mindst indflydelse pa. Hun forsgger at navigere i organisering,
aktgrer og systemer og sa vidt muligt skabe gode forlgb. Dette fokus pa at skabe forlgb, sammen-
heeng og helhed kan vaere en af arsagerne til, at sygeplejerskerne ofte fremdrager maengden af
aktgrer, manglende overblik og en lav grad af personkontinuitet. Den organisatoriske kompleksitet
kommer til at fylde meget for sygeplejerskerne, fordi det er de udfordringer, den enkelte sygeplejer-
ske har sveerest ved at lgse. Derfor kan analysen heller ikke ses som et udtryk for, at der er mere
organisatorisk kompleksitet end borgerrelateret kompleksitet. Den er i stedet et kvalitativt udtryk for
sygeplejerskernes perspektiv pa kompleksitetsbegrebet.

11



1 Indledning: Baggrund og formal

Sundhedsvaesenets udvikling er i disse ar praeget af en raekke faktorer, som har konsekvenser for
det kommunale sundhedsveaesen, ikke mindst sygeplejen. Den medicinsk teknologiske udvikling be-
tyder, at flere kan behandles, indleeggelsestiden falder stadig, og hospitalsaktivitet konverteres fra
stationeer til ambulant. Mere (efter)behandling kan foregd i hjemmet, og der sker en organisatorisk
omstilling, som primeert er drevet at hospitalssektorens ggede fokus pa& at undgd ungdig spildtid
eller faglig ubegrundet ventetid. Det ses fx i relation til kreeftpakker og omstillingerne af akutomradets
arbejdsgange og organisering pa feelles akutmodtagelser (FAM). Udviklingen har ogsa konsekven-
ser i form af Sundhedsstyrelsens krav om kommunale akutfunktioner i hjemmesygeplejen (Sund-
hedsstyrelsen 2017).

Opgaverne har gennem laengere tid veeret praeget af denne udvikling, der primaert er drevet af een-
dringerne i hospitalssektoren. Saledes har kommunerne — ligesom hospitalssektoren og almen prak-
sis — oplevet savel opgaveggning som opgavezendring, bl.a. som falge af, at indleeggelsestiden
falder, at flere behandles, og at mere behandling foregar ambulant. Men primaersektoren oplever
ogsa opgaveglidning savel som mere planlagt opgaveoverdragelse fra sekundaersektoren, idet op-
gaver, som tidligere blev varetaget i sekundaersektoren, nu lgses i primaersektoren — bl.a. som fglge
af kortere indleeggelser og udviklingen i teknologi og behandlingsformer, som ggr det muligt at lgse
flere opgaver i relation til (efter)behandling og pleje uden for hospitalsregi i hjemmet (Vinge & Kils-
mark 2009).

Der har leenge veeret debat om udvikling i opgaverne i den kommunale sygepleje, hvor det ofte
fremfgres at opgaverne generelt bliver mere komplekse. Beslaegtede temaer handler om mere kom-
plicerede forlgb eller mere specialiseret sygepleje. Ofte anvendes begrebet kompleksitet mere eller
mindre implicit som en art baggrundsvariable, der tages for givet, og ikke som et empirisk forhold,
der undersgges (fx i Implement & Aalborg Universitet 2014). Der er ogsa en tendens til at saette
mere eller mindre implicit lighedstegn mellem gget kompleksitet og medicinsk kompleksitet. Saledes
papeges det i en analyse af forandringer i hjemmesygeplejerskernes rolle, at "det pafaldende i dis-
kussionen om kompleksitet i hjemmesygeplejen og hjemmeplejen er, at det stort set er den behand-
lingsmeessige kompleksitet, der refereres til.” (Ellegaard & Dybbroe 2015). Forfatterne problemati-
serer denne anvendelse af begrebet kompleksitet i relation til sygeplejerskerollen i det naere sund-
hedsveesen:

Der er ikke tvivl om, at der kan iagttages komplicerede forlgb, og at hiemmesygeplejer-
sker oplever kompleksitet i arbejdet. Begrebet kompleksitet er imidlertid et containerbe-
greb (dvs. et begreb, der kan omfatte forskellige betydninger), og anvendelsen af det kan
problematiseres. Kompleksitet kan (...) dels vaere kompleksitet i forhold til borgerens pro-
blemer. Det kan bade vaere en kompliceret lidelse (fx et sar, der ikke vil hele) eller samspil
af forskellige sygdomme og sociale og psykiske problemer hos den samme person. Eller
det kan dreje sig om kompleksitet i forhold til forlgbet og koordinering mellem forskellige
sundhedsprofessionelle. En kompleksitet, der kan haenge sammen med, at patienter bli-
ver hurtigere udskrevet og overgar til ambulant behandling. (Ellegaard & Dybbroe 2015)

Forfatterne peger pa et behov for praecisering af kompleksitetsbegrebet, for at det kan bruges mere
meningsfuldt, idet det anvendes om ganske forskellige forhold: fra komplicerede forhold i relation til
(multi)sygdom til samspillet mellem sociale og psykiske udfordringer, til kompleksitet i forhold til ko-
ordinering mellem mange sundhedsprofessionelle.
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Det sidste skyldes ikke mindst, at det samlede sundhedsveesens vokser og udvikles til et mere
"komplekst og sammensat system [...] i takt med udviklingen af nye former for tjenester og services,
men ogsa i takt med internationalisering samt de stadigt mindre faste greenser mellem sektorer og
mellem sundhed og socialomrade og arbejdsmarkedsomrade” (Implement & Aalborg Universitet
2014), hvilket fremgar af rapporten "Kompleks fremtid og refleksive sundhedsprofessionelle”, der
omhandler de uddannelsesmaessige konsekvenser af udviklingen for alle sundhedskartellets med-
lemmer — herunder sygeplejersker.

Der er séledes konsensus blandt mange aktagrer om, at udviklingen er praeget at gget kompleksitet
og mere specialiseret sygepleje. Men der er mangel pa praksisnaer viden om denne udvikling: Hvor-
dan oplever sygeplejerskerne udviklingen, og hvordan kommer kompleksiteten til udtryk i deres
hverdag? Hvilke typer af kompleksitet er der tale om? Og hvilke generelle konsekvenser har det for
medarbejdernes kompetencer?

Med dette afszet er formalet med denne analyse:

1) atgenerere konkret viden om kompleksitet i den kommunale sygepleje set fra sygeple-
jerskernes perspektiv. Hvordan oplever sygeplejerskerne kompleksitet i deres hverdag,
hvilke udfordringer og dilemmaer giver det sygeplejerskerne, og hvordan handterer syge-
plejerskerne kompleksitet?

2) at udvikle en mere nuanceret forstaelse af kompleksitet i den kommunale sygepleje,
herunder af forskellige typer af kompleksitet, de forhold der skaber kompleksitet, samt de
kompetencemeessige behov forskellige former for kompleksitet skaber.

| det fglgende kapitel 2 preesenteres analysens metode og empiriske grundlag. Herefter praesente-
res i kapitel 3 indledningsvist den model over kompleksitet i den kommunale sygepleje, som er re-
sultatet af analyserne, og herefter falger analyserne af modellens tre dimensioner i kapitel 4-6. |
kapitel 7 praesenteres et intermezzo om et tveergdende emne, nemlig sygeplejerskernes eget syn
pa, hvad deres opgaver egentlig er. Rapportens konklusion er i kapitel 8, mens den afsluttes med
en perspektiverede diskussion i kapitel 9, der rummer temaer, som ligger uden for analysens formal.
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2 Metode

| dette afsnit praesenteres de metodiske valg, der er truffet med afsaet i analysens formal, den empiri,
som analysen er baseret pa, hvordan den er genereret og anvendt, samt hvordan den udarbejde-
rede model over kompleksitet (Figur 8.1, side 66) er blevet til.

Fokus for denne analyse er det, de kommunale sygeplejerskers oplever som veerende komplekst i
deres hverdag. Det indebeerer, at der ikke opstilles en a priori-definition af, hvad kompleksitet er ud
fra den eksisterende litteratur og andre definitioner. Formalet er i stedet at tage udgangspunkt i
sygeplejerskernes hverdag for at fa& mere viden om deres perspektiv p& kompleksitet.

De valgte metoder er derfor primaert interview med sygeplejersker i grupper, sekundaert observation
af sygeplejerskers arbejde. Malet har veeret at lave en bredt deekkende analyse. Bredden refererer
bade til at inkludere kommuner i alle stgrrelser, sdvel som kommuner i alle regioner, samt et bredt
udsnit af kommuner — analysen inddrager sygeplejersker fra 18 ud af 98 kommuner. Observation er
primaert anvendt som forudgaende supplement til de gennemfarte interview for at fa indsigt i syge-
plejerskernes hverdag, borgerkontakter og organiseringen af sygeplejen.

Disse metodiske valg har konsekvenser for udsigelseskraften. Analyserne kan ikke sige noget om,
hvor meget kompleksitet der er. Rapporten tegner saledes ikke noget generelt eller gennemsnitligt
billede af sygeplejerskernes arbejde, hvor der bade er mere og mindre komplekse opgaver, bor-
gere og forlgb.

Med dette afsaet har VIVE har i samarbejde med Dansk Sygeplejerdd udvalgt de deltagende kom-
muner, s& gnskerne om bredde — geografisk og stgrrelsesmaessigt — er opfyldt. De medvirkende
kommuner er rekrutteret af Dansk Sygeplejerad og er listet i bilag 1 (side 76), hvor ogsa antallet af
deltagene hjemmesygeplejersker/akutsygeplejersker fra den enkelte kommune fremgar. Dansk Sy-
geplejerad har forestdet kontakten til de deltagene kommuner, samt den praktiske planlaegning af
empiriindsamlingen.

Der er afholdt tre dages observation med tre sygeplejersker i tre kommuner i forskellige regioner.
Derudover er der afholdt tre gruppeinterview af ca. to timers varighed med i alt 35 sygeplejersker
fra 18 kommuner fordelt pa alle fem regioner (der var planlagt to deltagere fra hver kommune — en
enkelt sygeplejerske udeblev, sa det endelige antal interviewdeltagere blev 35).

2.1 Udveelgelse af sygeplejersker til interview og observation

De deltagende kommuner har selv udpeget de deltagende sygeplejersker. | henvendelsen til kom-
munerne vedr. interview blev der efterspurgt relativt erfarne sygeplejersker (min. to ars anciennitet),
hvilket kommunerne i hgj grad efterkom. Der er ikke foretaget nogen systematisk analyse af syge-
plejerskernes anciennitet, men alle sygeplejersker har i den indledende praesentation til hvert inter-
view opgivet, hvornar de er uddannet, samt deres anciennitet. Heraf fremgar det, at langt starste-
parten havde vaesentligt mere end de to ars erfaring. Kommunerne er udvalgt saledes, at i alt 12 af
de deltagende kommuner pa interviewtidspunktet (ultimo 2017) havde et akutteam, og fra disse 12
kommuner har der deltaget i alt 11 sygeplejersker fra akutteamet og 12 fra hjemmesygeplejen (idet
en enkelt akutsygeplejerske ikke mgdte op pa interviewdagen). De tre kommuner, hvor der er fore-
taget observation, har ligeledes selv udpeget de deltagende sygeplejersker.
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2.2  Gennemfgrelse af observation og anvendelse af data

Observation er gennemfart ved at fglge de tre sygeplejersker fra forskellige kommuner og regioner
i en dagvagt. En sygeplejerske var akutsygeplejerske, de to gvrige var hjemmesygeplejersker.

Observationsdata er primaert anvendt som baggrundsdata, referenceramme og grundlag for de ef-
terfglgende interview. Kun i enkelte tilfeelde er der anvendt mere generelle beskrivelser fra obser-
vation i rapporten, og i disse tilfeelde primeaert med fokus pa sygeplejerskens opgaver, interaktion og
oplevelse af kompleksitet. Det skyldes, at borgerne, som sygeplejerskerne foretog besgg hos i for-
bindelse med observation, ikke har givet samtykke til at indga i denne analyse, og derfor er der ikke
anvendt detaljerede beskrivelser, der inkluderer borgere fra observation.

2.3 Gennemfgrelse af gruppeinterview og anvendelse af interviewdata

Alle sygeplejersker blev inden interview informeret om formalet med interviewet, som varede ca. to
timer. Inden deltagelse var sygeplejerskerne i den udsendte invitation blevet bedt om at drgfte in-
terviewets emne med deres kollegaer. Alle interview blev optaget. | alle interview deltog en-to ob-
servatgrer fra Dansk Sygeplejerad med det formal selv at fa mere ferstehandsviden om sygeplejer-
skernes oplevelser og perspektiv pd kompleksitet. Observatarerne deltog pa intet tidspunkt i debat-
ten under interviewene og var ikke med omkring bordet med sygeplejersker og interviewer.

For at sikre at alle deltagende sygeplejerskers perspektiv pa kompleksitet blev repraesenteret, og at
interviewmaterialet rummede s& mange konkrete eksempler og beskrivelser som muligt, blev syge-
plejerskerne bedt om individuelt og uden farst at tale med de gvrige deltage at preesentere en case,
som for dem illustrerede kompleksitet i sygeplejen. De fik at vide, at de bade kunne veelge en konkret
situation, en borger/et hjem eller et konkret forlgb. Sygeplejerskerne fik ca. 10-12 minutter til forbe-
redelsen af den individuelle case. Herefter fremlagde hver sygeplejerske efter tur sin case. Det blev
understreget, at formalet ikke var at opna enighed om, hvad kompleksitet var. De skulle blot frem-
leegge deres egen case, forklare hvorfor de selv mente, at den valgte case illustrerede kompleksitet,
samt svare pa eventuelle uddybende spgrgsmal. Der blev ikke givet mulighed for at diskutere cases
pa tveers i denne del af interviewet. Denne runde tog vel over halvdelen af tiden i hvert interview.

| anden del af interviewet blev der taget udgangspunkt i temaer, som gik pa tveers af cases, og de
blev draftet i plenum med henblik pa nuancering og flere eksempler — men ikke med henblik pa at
na konsensus. Desuden blev sygeplejerskerne praesenteret for en skitse til en model over komplek-
sitet, som til hvert interview blev kommenteret, og derfor @ndrede den sig undervejs. Det er saledes
forskellige versioner af modellen, de tre grupper af sygeplejersker har faet forelagt — og har kom-
menteret pa.

Efterfglgende er alle interview skrevet ud, og sygeplejerskernes cases er skrevet igennem. Det skyl-
des, at deres cases ofte forteelles af flere omgange, ikke altid i kronologisk reekkefglge, uddybninger
af fakta kommer efterfalgende, eller der opstar gentagelse. Derfor er de redigeret, sa de fremstar
uden gentagelser og afbrydelser, men redigeringen er holdt til et absolut minimum og har udeluk-
kende til formal at lette laesningen. Desuden er der tilfgjet fremhaevelser af centrale begreber/saet-
ninger for at lette laesningen af de ofte laengere cases. Det er ikke, fordi sygeplejerskerne har lagt
seerligt vaegt pa de fremhaevede ord.
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2.4 Udarbejdelse af model over kompleksitet og anvendelse af empiri i
analyserne

Rapporten praesenterer en empirisk baseret model over kompleksitet (side 66). Modellen er som
beskrevet udviklet og redigeret pa baggrund af hver interviewrunde. Den ferste skitse og de dimen-
sioner, den indeholdt, var imidlertid udarbejdet med udgangspunkt i tidligere undersggelser og mo-
deller, seerligt Ellebaek og Dybbroe (2015) samt Implement og Aalborg Universitet (2014), hvor der
er hentet inspiration til de grundleeggende dimensioner omkring borgernes "livssituation”, "medici-
ske” forhold og "systemkompleksitet”. Udbygningen af dimensionerne i den udarbejdede model, val-
get af undertemaer og seerligt koblingerne imellem temaerne, der viser relationen mellem dem, er
produkter af de medvirkende sygeplejerskers bidrag til denne analyse — bade i selve processen

under de enkelte interview, i tiden mellem de tre interview, samt i den efterfglgende analysefase.

Den udarbejdede model er ikke at betragte som nogen teori. Den sgger pa sa enkel vis som muligt
at illustrere de centrale perspektiver (borger og organisering), dimensioner (medicinske, sociale og
organisatoriske), tilhgrende undertemaer til hver dimension samt indbyrdes relationer mellem dem,
som sygeplejerskerne pegede pa. | den forstand er den snarere en grafisk oversigt eller et mindmap,
end den er en teori.

Analysekapitlerne (4-6) er bygget op omkring de dimensioner og tilhgrende undertemaer, som ind-
gar i modellen. Modellens tre overordnede dimensioner og underliggende temaer gennemgas efter
tur for at give leeseren en mere paedagogisk og lineaer indfaring i sygeplejerskernes kompleksitets-
forstaelse. Men karakteristisk for de cases, sygeplejerskerne har bidraget med, er, at de forholder
sig til mange af modellens temaer — det er netop derfor, de set med sygeplejerskernes gjne illustre-
rer kompleksitet i sygeplejen.

Der er dog foretaget det metodiske valg altovervejende at anvende sygeplejerskernes cases i deres
helhed i stedet for at anvende mindre citater, som kan illustrere ét tema eller én pointe. Det har
konsekvenser for fremstillingsformen, hvor empirien saledes fylder relativt meget. Dette er valgt for
at give laeseren mulighed for at komme taet pa sygeplejerskernes oplevelse og forstaelse af kom-
pleksitet, da dette er et af hovedformalene med denne analyse. Det giver et vaesentligt mere praecist
og nuanceret billede af sygeplejerskernes syn pa den brogede virkelighed, de star i, og deres ople-
velse af kompleksitet.

Et centralt element i denne virkelighed og den kompleksitet, sygeplejerskerne oplever, handler om
samarbejdet med andre aktgrer. Som det vil fremga af analyserne, er det i hgj grad relationelle
organisatoriske forhold, som deres kompleksitetsforstaelse kredser omkring. Det har den konse-
kvens, at de anvendte cases ofte omhandler sygeplejerskernes oplevelser med og syn pa andre
aktgrer. Ved at fremstille sygeplejerskernes perspektiv — og ikke andre medarbejdergruppers — kom-
mer deres forstéelse til at fremst& uimodsagt. Men formalet med analysen er ikke at forholde sig
kritisk til, hvorvidt sygeplejerskernes oplevelser af andre aktgrer er rigtige”, "rimelige” eller "retvi-
sende” set i et mere tvaerfagligt, tveergdende eller teoretisk perspektiv. Formalet er udelukkende at
fa en mere preecis og nuanceret forstaelse af sygeplejerskernes perspektiv pa kompleksitet, herun-
der sygelejerskernes forstaelse af, hvilken rolle andre aktarer spiller i den sammenhaeng — uden at
analysen forholder sig til de andre aktgrers perspektiv pa sygeplejen. Analysen forholder sig saledes
ikke normativt til sygeplejerskernes kompleksitetsforstaelse — om den er hensigtsmaessig eller ret-
visende. Det er ikke denne analyses formal.
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3 Introduktion til en model over kompleksitet i den
kommunale sygepleje

Dette kapitel tiener som en indledning til de efterfglgende tre analysekapitler om hver af modellens
tre centrale dimensioner (kapitel 4-6). | dette kapitel preesenteres modellens tre hoveddimensio-
ner, mens de uddybes i analysekapitlerne efter tur.

Modellen og dens grundstruktur praesenteres her indledningsvist.

Figur 3.1  Model over kompleksitet i den kommunale sygepleje

Borgerperspektivet
Medicinsk Borgerens livssituation og graden af Social
. social kompleksitet péavirker borgernes .
kompleksitet evne til egenomsorg, samarbejde og kompleksitet
Borgerens sygdomme koordination i egne forlab Borgerens livssituation

A\

Organisering i praksis pavirker rammer og muligheder
for opgavelasningen

Organisatorisk
kompleksitet

Aktarer, kontinuitet,
systemer og
arbejdsgange

Organisatorisk perspektiv

Kilde: Egen tilvirkning.

@verst ses den dimension, der handler om borgerperspektivet. Dette perspektiv beskriver, hvilke
karakteristika borgere, hvis forlgb ofte bliver komplekse, har. Borgerens sygdom(me) kan rumme
varierende grader af medicinsk kompleksitet, seerligt relateret til multisygdom og polyfarmaci, in-
strumentel specialiseret sygepleje?, terminale palliative forlgb samt sygdomssituationer, som er

1 Begrebet instrumentel sygepleje bruges i denne rapport som samlebetegnelse for sygepleje relateret til instrumenter’, sdsom
sonder, dreen, pumper, avanceret sarbehandling, intravengs (IV) behandling, katetre, dialysemaskiner mv. Begrebet instru-
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preeget af ustabilitet og uforudsigelighed. De ydelser, som sygeplejerskerne skal levere — ifglge
ydelseskataloger og karelister — er relateret til borgerens sygdomssituation. Disse aspekter af kom-
pleksitet relateret til borgerens situation behandles i kapitel 4, side 19.

Men borgerperspektivet p& kompleksitet handler ikke kun om borgerens sygdomssituation og gra-
den af medicinsk kompleksitet isoleret set. Det handler i hgj grad ogsa om borgerens livssituation
og den grad af social kompleksitet, der praeeger den. Sygeplejerskerne fremhaever en raekke for-
skellige forhold i relation til borgerens livssituation, som ggr, at forlgb bliver komplekse, fx forekom-
sten af psykisk sygdom eller misbrug, social udsathed, problematiske forhold i relation til neere péa-
rgrende, herunder barn, eller samarbejdet med borgeren med andet sprog eller anden kultur. Disse
forhold er ikke kun "sociale” — fx er psykisk sygdom og demens netop sygdom. Men feellesnaevneren
for disse aspekter ved borgerens livssituationer er, at de ikke er den direkte arsag til, at sygeplejer-
skerne kommer i hjemmet. Kommunens sygeplejersker er ikke en del af fx distriktspsykiatrien eller
misbrugsbehandlingen. Sygeplejerskernes opgaver er typisk relateret til somatisk sygdom eller me-
dicinadministration. Set i det perspektiv bliver de temaer, sygeplejerskerne peger pa i relation til
borgernes livssituation, snarere afggrende for kompleksiteten, fordi de pavirker borgernes me-
stringsevne og egenomsorg, deres evne til at samarbejde med og navigere i sundhedsveesenet
samt koordinere deres egne forlgb. Disse aspekter af borgerens livssituation er i denne analyse
samlet under begrebet social kompleksitet, selvom fx psykisk sygdom, demens eller fglger af sen-
hjerneskade ikke kun er sociale forhold. En sygeplejerske opsummerede gruppen af borgere, hvis
livssituation er preeget af social kompleksitet, sdledes — set ud fra et sygeplejeperspektiv: "Det er
alle dem, som af den ene eller den anden arsag er sveerere at hjeelpe”. Social kompleksitet og de
undertemaer, begrebet rummer, udfoldes i kapitel 5, side 32.

Endelig rummer modellen ogsa et organisatorisk perspektiv, som vedrgrer den form for organisa-
torisk kompleksitet der opstar som fglge af systermes organisering, differentiering og implemen-
tering, arbejdsgange og -metoder, og som fglge af maden, de mange forskellige dele af sundheds-
og socialveesenet fungerer pa i praksis. Saledes kan antallet af aktgrer, samarbejdet med dem,
(manglende) overblik over dem, arbejdsgange og de mange forskellige typer af systemer til alt fra
dokumentation, planleegning og kommunikation i sig selv veere med til at ggre opgavelgsningen
kompleks. Disse forhold pavirker rammerne og mulighederne for opgavelgsningen. Dette aspekt af
kompleksitet behandles i kapitel 6, side 46.

mentel er valgt, fordi mange af de medvirkende sygeplejersker bruger det. Andre begreber, som ogsa anvendes af sygeplejer-
sker, er fx "det tekniske” og "det handvaerksmaessige”. Men, som det vil fremga af analyserne, sa er kompleks sygepleje andet
og mere end instrumentel sygepleje, set i sygeplejerskernes perspektiv.
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4  Medicinsk kompleksitet

| dette kapitel udfoldes de aspekter af kompleksitet, som vedrgrer borgerens sygdomssituation.
Disse forhold kan grupperes i fire temaer: Multisygdom, instrumentel sygepleje, terminale forlgb og
graden af uforudsigelighed og ustabilitet i forlgb. Disse fire aspekter udfoldes efter tur i dette kapitel.
Det er vigtigt at pointere, at disse temaer ikke er gensidigt udelukkende. Multisyge kan have meget
ustabile forlgb, ligesom terminale forlgb kan involvere megen instrumentel sygepleje.

Figur 4.1  Medicinsk kompleksitet

Borgerens sygdomme

Instrumentel
sygepleje

Medicinsk

kompleksitet

Ustabile
sygdoms-
tilstande

Terminale
borgere

Kilde:  Egen tilvirkning.

Ud over en gennemgang af disse fire undertemaer rummer kapitlet et afsluttende afsnit om feelles-
treek i sygeplejerskernes made at tale om henholdsvis komplekse, sveere og udfordrende opgaver,
som seerligt har relevans for temaet medicinsk kompleksitet. | empirien ses nemlig en tendens til, at
de udfordringer, der fglger af en gget forekomst af multisygdom, polyfarmaci, mere instrumentel
sygepleje i hjemmet, terminale forlgb og handteringen af flere uafklarede og ustabile sygdomstil-
stande i hjemmet, generelt ikke omtales som "kompleksitet” af sygeplejerskerne, men i hgjere grad
som udfordrende opgaver. Derfor er der desuden i kapitlets afsnit om instrumentel og specialiseret
sygepleje medtaget supplerende data fra en nylig spgrgeskemaundersggelse blandt kommunale
sygeplejersker om netop specialiserede sygeplejeydelser i hjemmet. Dette er gjort for at give et
samlet set bredere billede af temaet medicinsk kompleksitet relateret til netop dette emne, end in-
terviewdata og observation giver. Valget er truffet, fordi denne primaert interviewbaserede analyse,
med dens steerke fokus pa begrebet "kompleksitet”, kan efterlade leeseren med et indtryk af, at der
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pa det neermeste ikke er kompleksitet pa det medicinske omrade. Selvom formalet med denne ana-
lyse ikke er at kvantificere kompleksitet, male, hvor meget eller hvor lidt der er, har VIVE vurderet,
at der alligevel er en risiko for, at analysen kan fejltolkes, saledes at medicinsk kompleksitet under-
vurderes — i modseetning til den fremheevning af netop medicinske kompleksitet, der har preeget
debatten omkring sygeplejens udvikling, jf. rapportens indledning. Problemet er snarere sprogbru-
gen. Havde denne analyse fokuseret pa udfordringer eller nye, specialiserede opgaver pa det me-
dicinske omrade, havde sygeplejerskerne svaret anderledes (hvilket ogsa ses af Vinge & Kilsmark
2009).

4.1 Multisygdom, polyfarmaci og kompleksitet

Komorbiditet — det handler om, at borgeren har nogen forskellige sygdomme, som krae-
ver en interageren og en tovholderfunktion: Nogen skal holde fast i, at nu skal der
tages blodpraver for det ene og tiekkes op pa noget andet. Der er et virvar af aftaler, der
skal holdes fast i.

Citatet illustrerer, hvad en sygeplejerske papeger, at multisygdom — eller komorbiditet — medfarer i
den kommunale sygepleje. Den stigende forekomst af multisygdom fylder meget i debatten om
sundhedsvaesenet. De multisyge har mange kontakter til forskellige specialister — og generalister —
og spgrgsmalet bliver mere og mere presserende: Hvordan handterer vi de multisyge i et speciali-
seret sundhedsvaesen? Hvem tager det tvaergdende ansvar for de multisyge i hverdagen?

Men som det indledende citat antyder, s& handler sygeplejerskernes cases om multisyge ikke pri-
maert om, at samtidige sygdomme skaber medicinsk kompleksitet. De handler i hgjere grad om
forhold, der har deres rgdder i en blanding af social og organisatorisk kompleksitet, som ggar det
komplekst at udfgre sygepleje og hjeelpe de multisyge:

Min case handler om en multisyg person som har sukkersyge, epilepsi, psykisk syg-
dom og er mindre begavet. Gennem en lang arraekke er hun faret ind pa aflastning og
ud igen, og hver anden méaned skal hun have aendret sin medicin. Og det er s& komplekst,
fordi der s& mange samarbejdspartnere, og der er sa meget darlig kommunikation
mellem dem. Det kan vaere medicin der er ordineret et eller andet sted, som der ikke
bliver samlet op pa. Det star maske ikke i FMK?2, selvom det er noget, der er startet op
inde pa aflastningen. Der er ogsa en mand i det hjem, som er dybt frustreret over en lang
periode med tusind forskellige tiltag og manglende opfalgning. Og der star man som sy-
geplejersker og prgver at hente information andre steder fra. Og den viden, vi samler op
i vores regi, den flytter sig ikke til de andre regier. S& man karer sadan nogen siloforlab.
Ofte er skiftlig kommunikation den eneste mulighed, og det er ofte ikke fyldestgarende.
Maske skal vi ogsa gribe i egen barm. Maske far vi ikke altid dokumentet alt det, vi skall
dokumentere. Og dokumentationen kommer heller ikke med de rigtige steder hen. Som
sygeplejerske prover jeg at holde sammen pa alle de her ting og lave systemer. Jeg
prgver at skrive ned, hvad man skal gare, hvis der sker 'sadan og sddan’. Men der sker
ofte det, at de medarbejdere, der kommer ud, de husker, at sidste gang de kom ud, der
gjorde man 'sadan og sadan’, og sa gar de ikke ind og leeser, at nu ggr man altsa noget
andet. Sa& der er en stor mangel pa, at vi sidder sammen og snakker om tingene.

2 FMK betyder Feelles (elektronisk) Medicinkort.
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Seetter os ned og far en feelles holdning. Tingene er sa lgsrevne og fragmenterede i
dag, sa det er helt vildt.3

Casen viser, at multisygdom kombineret med forhold, der nedszetter borgerens evne til bade egen-
omsorg og selv at navigere i sundsvaesenet, er det, der gar, at sygeplejersken oplever forlgbet som
komplekst. Casen er valgt, fordi den rummer et bredt udsnit af de mange temaer, som bliver be-
handlet i denne analyse — og den viser, hvordan de mange temaer, der optraeder i samme case
interagerer og pavirker hinanden. Eksemplet handler saledes ikke s& meget om multisygdom, men
mere om den kompleksitet, som multisygdom udlgser — bl.a. som fglge af mange aktgrer, lav per-
sonkontinuitet, darlig kommunikation, manglefuld dokumentation, siloorganisering og mangelfuld
koordination. Sygeplejerskens eksempel pa kompleksitet handler saledes ikke om, at multisygdom
skaber medicinsk kompleksitet for hende. Den handler om en oplevelse af, at "tingene er sé lgsrevne
og fragmenterede i dag, sa det er helt vildt". Denne oplevelse er gennemgaende for mange af sy-
geplejerskernes cases i denne analyse.

Det er vigtigt at huske pa, at langt de fleste borgere med multisygdom selv mestrer deres forlgb, og
at den kommunale sygepleje langt fra er involveret i alle multisyges forlgb. Men der er en gruppe,
som af forskellige arsager ikke kan mestre situationen, og hvor sygeplejerskerne derfor bliver de
udfgrende i forhold til fx medicinadministration (hvad der karakteriserer mange af disse borgere,
beskrives neermere i kapitel 5, side 32). Det kreever tilgeengelig information og kommunikation at
kunne udfgre de opgaver — men sygeplejerskerne oplever, at informationer ofte kun videregives i
det omfang, borgerne selv er i stand til det, og det er netop denne gruppe af borgere sjeeldent i stand
til at ggre preecist og fyldestggrende. Det skaber kompleksitet i sygeplejerskernes arbejde:

Nogen af de multisyge mister selv overblikket. De kan ikke huske historien. Og de kan
ikke huske, hvad der blev sagt pa det ambulatoriebesgget. Vi far sjeeldent noget med
tilbage fra ambulatorierne pa skrift. Borgeren har hart et eller andet, men man ved
sjeeldent, hvad det egentlig er, de har hart. Sa jeg skal selv have fat i hjerteambulatoriet
og diabetesambulatoriet, og jeg har ikke andre numre end deres telefontid fra kl 9-12,
hvor jeg kan komme igennem til en sekreteer. Jeg star og skal handle behandlingsmaes-
sigt. Jeg skal maske give insulin, jeg ved, de har veeret inde til kontrol, jeg ved, blodsuk-
keret er dalet og gaet lidt op og ned, borgeren siger der er eendringer, og jeg kan ikke se
noget i FMK, der er sendret. Er det fordi, det ikke er ajourfart? Hvad er planen? Er det,
fordi de skal ind til en ny kontrol og have taget nogen blodpraver inden? De her informa-
tioner gar mange gange tabt, fordi det er mig, der star som udfgrer, men sygehuset
star som behandler, og de glemmer lidt, at de skal kommunikere, og tror nogen gange,
at borgerne kan huske og give besked. Men det kan borgerne ofte ikke.

Her er der igen grundlaeggende set ikke tale om medicinsk kompleksitet, selvom det relaterer sig til
en multisyg borger. Og sygeplejersken fremhaever ikke manglen pa viden om det sundhedsfaglige i
relation til opgaverne omkring multisyge, eller om de sygdomme, der skal behandles, men i stedet
manglen pa palidelig information, direkte kommunikation med den/dem, der har behandlingsansva-
ret. Det er sdledes primaert organisatoriske forhold, der skaber kompleksitet i relation til de mul-
tisyge, set i sygeplejerskernes perspektiv.

Et sidste aspekt af multisygdom handler om, hvad tidligere udskrivninger betyder i relation til syge-
plejerskernes handtering af multisygdom, og har mange paralleller til det ovenstadende eksempel:

3 Som beskrevet i metodeafsnittet er fremheevelserne af centrale begreber og saetninger tilfgjet for at lette leesingen af de leengere
case-uddrag i rapporten. Det er sdledes ikke udtryk for, at sygeplejersken har lagt seerligt veegt pa disse ord.
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Multisygdom dukker op i relation til tidligere udskrivninger — engang forblev borgerne
indlagt pa fx ortopaedkirurgisk, til de fik et medicinsk tilsyn for at f& deres insulinbehand-
ling op at kare igen. Nu bliver de sendt hjem, og sa kan jeg pregve at finde ud af, hvor
meget insulin de skal have, eller prgve at finde ud af, hvem jeg kan fa til at afgare det.
Og sa begynder det at blive komplekst, for jeg skal ikke bare forholde mig til borgerens
operationssar. Jeg skal ogsa forholde mig til, hvor meget det pavirker deres insulinbehov,
og hvem der skal tage sig af det, og om det har nogen ernaeringsmaessige konsekvenser.
Og er det nu rigtigt, at de er blevet sendt hjem uden Marevan®* igen?

Hvis de bare bliver sendt hjem til noget pinpleje — herregud, det er ikke noget problem.
Men hvis de er 88 ar og har flere konkurrerende lidelser, s& bliver det komplekst, fordi
jeg skal kunne kombinere viden inden for en hel masse felter, som ikke er mit spe-
ciale. Det er noget andet, hvis man kun gar pa hospitalet og laver det her hver dag, sa
kan man nemt se, hvordan sadan en nyopereret multisyg borger reguleres ind. Men jeg
er ikke diabetessygeplejerske eller AK-sygeplejerske, og sa bliver det lige pludselig et
komplekst forlgb. BAde med hensyn til koordination og med hensyn til selve behand-
lingsdelen.

| eksemplet ses igen, at koordination og ringe/manglende kommunikation generer kompleksitet for
sygeplejerskerne. Men i dette eksempel naevnes ogsa medicinsk kompleksitet i relation til multisyg-
dom. Kompleksitet opstar som fglge af behovet for at "kunne kombinere viden inden for en hel
masse felter, som ikke er mit speciale”, og dermed handler det ikke kun om organisatoriske forhold,
men ogsa om selve behandlingsdelen.

Samlet set er det generelle billede, sygeplejerskerne tegner af kompleksitet pa dette omrade, at det
ikke primaert er den medicinske kompleksitet, som udfordrer dem i relation til multisygdom og poly-
farmaci, om end den ogsa naevnes som den sidste case viste. Det er den organisatoriske komplek-
sitet, som skaber udfordringer, og det gar den i hgjere grad ved de borgere, der ogsa er preeget af
hgj social kompleksitet, hvilket beskrives naermere i kapitel 5.

4.2 Instrumentel, specialiseret sygepleje og kompleksitet

Udviklingen i sundhedsveesenet medfgrer tidligere udskrivninger og nye muligheder for behandling
i hjemmet. Det betyder, at der foregdr mere og, men ogsa mere specialiseret eller avanceret instru-
mentel sygepleje i hjemmet. Flere af sygeplejerskernes cases tog udgangspunkt i borgere, som fik
specialiseret instrumentel sygepleje. Men ofte understregede sygeplejerskerne eksplicit, at det ikke
var den instrumentelle sygepleje, der gjorde forlabene komplekse. Det instrumentelle var ofte blot
arsagen, at de kom i hjiemmet:

Jeg har valgt en borger, vi lige har faet hjem. Det er en yngre kvinde, der har en hjerne-
tumor, og hun har faet sidste behandling fra [et universitetshospital i en anden region,
red.] hvor hun har veeret fulgt i 8 &r. Og nu tager vi hende sa hjem til noget parenteral
ernaering® og noget IV-medicin®. Men det er ikke der, kompleksiteten ligger. Den
ligger ikke i, at vi skal tage hende hjem til de der ting, for det finder vi jo ud af at lsere.
Men lige pludselig finder vi ud af, at hun har et inkontinensproblem, hun ved ikke,
hvilken stamafdeling hun har leengere, for hun er jo afsluttet pa [universitetshospitalet
i anden region, red.]. Sa hvem er hendes stamafdeling nu? Og nar vi skal have sndret

4 Marevan® er blodfortyndende medicin.
5 Parenteral ernaering er intravengs ernzgering, altsa ernaering, der gives direkte i en vene, hvor det lgber ind via en slange.
8 IV-medicin er medicin, som gives intravengst, direkte i en vene, hvor det Igber ind via en slange.
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noget i FMK, hvem er det sa, vi skal kontakte, er det [universitetshospitalet, red.]? Hvor-
nar far hun sin stamafdeling, s& der er nogen laeger, vi kan tale med? Hun ved ikke,
hvordan hun kommer rundt, og hun begynder at sparge os: Hvordan nar jeg skal til
tandlaege, hvordan bliver jeg sa kart? Og kompleksiteten, det handler om, at du far hende
visiteret som en borger, du skal give parenteral ernaering to gange i dggnet, men sa viser
det sig, at der er mange flere ting, for man kommer jo ind i hjemmet. Og der er
mange borgere, hvor det ikke handler om lige preecis den ydelse, der star, at vi
skal udfgre. Og det er jo deri kompleksiteten ligger — at fa alle tradene til at haenge
sammen.

Denne case er ganske sigende for mange af sygeplejerskernes oplevelser. Der er altid en sygeple-
jeydelse, som er arsagen til, at sygeplejersken kommer i hjiemmet. Men det er ofte ikke denne ydelse
eller udfgrelsen af den, som i sig selv opleves som kompleks sygepleje. Det er en lang reekke andre
forhold og problematikker, som sygeplejerskerne enten ser eller bliver praesenteret for, nar de kom-
mer i hjemmet hos borgere.

Men der er ogsa eksempler pd, at instrumentel sygeleje i sig selv kan rumme udfordringer. Der
kommer nye utensiler, nye instrumenter — eller, som sygeplejersken her formulerer det, "nye maski-
ner” i hjemmet:

Man er sjeeldent forberedt. Sa er der en eller anden ny maskine ude i et hjem. Og det
kan veere sveert at lave learning by doing alene og sa stole pa, at man har gjort det
rigtige uden at have set en anden vise dig det. Men igen, vi gar det s tit. Og naeste gang
kommer der en anden maskine ud. Og i forhold til de der maskiner, der har vi ogsa tit
muligheden for at kunne kontakte nogen, der kan svare. Og sa kan de forteelle dig
hvad du skal. Hvis det handler om en maskine, s er det pa afdelingen, du kan fa svar,
og du kan komme videre. Sa pa den made er det ikke komplekst, selvom det godt kan
vaere sveert at std med det. Men det er mere komplekst, hvis en borger bliver indlagt og
har en hund. Hvor skal hunden s& hen? Det er der ikke nogen, der vil tage ansvar for. Sa
du star og skal mange steder hen, inden du kan komme videre.

Dette syn pa medicinsk kompleksitet ma ikke tolkes som, at der ikke er udfordringer og dermed
kompetencebehov i relation til specialiseret sygepleje. Da sygeplejerskerne havde sa klar en ten-
dens til ikke at anvende begrebet kompleksitet i relation til de udfordringer og kompetencebehov,
som udviklingen pa det medicinske omrade skaber, refereres her — som beskrevet i indledningen til
dette kapitel — en spgrgeskemaundersggelse fra 20177 blandt 5.500 kommunale sygeplejersker
med daglig klinisk borgerkontakt® om specialiserede sygeplejeopgaver (60 % af dem deltog). Un-
dersggelsen viser, at 85 % inden for det seneste ar har varetaget specialiserede sygeplejeopgaver,
og 29 % gar det hver dag eller naesten hver dag. For at fa et indblik i, hvilke typer opgaver der er
tale om, er her gengivet de specialiserede opgaver, som varetages af mere end 10 % af sygeple-
jerskerne én eller flere gange om ugen.

Vakuumbehandling af sar udfgres af 11 % én eller flere gange ugentligt, 13 % udfarer IV-vaeskete-
rapi én eller flere gange ugentligt, hjemmedialyse udfares af 14 %, |V-antibiotika behandling af 15 %,
draenpleje af 16 %, anleeggelse af bleerekateter pa maend af 18 %, IV-ernaering af 18 %, anleeggelse
af nasalsonde og indgift af erneering (nasal og/eller PEG) af 19 %, skylning, propning og bandage-
ring af CVK af 20 % samt beskaering af fodsar af 31 %.

Kryspin Sgrensen, L.: "Notat: Specialiserede sygeplejeopgaver i kommunerne 2017”7, august 2017, DSR Analyse.
8 Der er tale om sygeplejersker ansat i hjemmesygeplejen, hjemmeplejen, plejecentre, sundhedsklinikker, sundhedshuse og
akutfunktioner.
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| relation til disse opgaver angiver 60 %, at de mangler opgavespecifikke og/eller tvaergdende kom-
petencer for at kunne varetage specialiserede sygeplejeopgaver pa et fagligt forsvarligt niveau. Der
neevnes isaer konkrete opgavespecifikke kompetencer, sdsom opleering i kemopumpe, pasning af
draen, CVK (centralt venekateter), sar med vakuum og hjemmedialyse. Men der naevnes ogsa
mangler pd kompetencer inden for samarbejde mellem sektorer og faggrupper, forlsbsmodeller,
kommunikation med sygehuse m.m.

Det er saledes vigtigt ikke at negligere kompetencebehovet i relation til den instrumentelle sygepleje,
som denne spgrgeskemaundersggelse har dokumenteret. Men samtidig rummer denne analyse et
vaesentligt supplement til spgrgeskemaundersggelsens resultater. Sygeplejerskerne oplever gene-
relt ikke, at den instrumentelle sygeleje i sig selv er kompleks. Og de oplever, at de har lettere ved
at lgse de udfordringer, der opstar pa disse omrader, og far viden og sparring — ved fx at kontakte
hospitalsafdelinger — end de har ved lgse de udfordringer, de mgder, pa stort set alle andre omrader,
som denne analyse omhandler. Som denne sygeplejerske med meget lang anciennitet forklarer:

Jeg har teenkt meget pd, hvad kompleksitet var, inden jeg kom. Jeg hgrer og leeser, at
alle de nye tekniske ting, der kommer, som vi skal tage os af, gar sygeplejen kompleks.
'Kompleks sygepleje, det er, at nu skal vi lave IV og dialyse og alt muligt’. Men det har jo
intet med kompleksitet at ggre. Vi kan jo alle sammen laere at lave de her ting. Der er
ikke en eneste ting inde fra sygehuset, som vi hjemmesygeplejersker ikke kan leere. S&
derfor er det ikke det, der gar sygeplejen kompleks. Det er en opgave, vi kan magte,
fordi vi kan lzere det. Kompleksitet handler meget mere om alt det, vi ikke har styr pa
— alle de mange samarbejdsparter.

Dette syn pa begrebet kompleksitet i relation til instrumentel sygepleje er gennemgaende for de
deltagende sygeplejersker.

4.2.1 Instrumentel og specialiseret sygepleje i hjemmet og behandlingsansvar

En konsekvens af at der foregar mere specialiseret instrumentel sygepleje i hjemmet, er, at behand-
lingsansvaret for sygepleje og behandling i hjemmet bliver fordelt pa flere lzeger i flere forskellige
sektorer. Det er sdledes ikke kun borgerens praktiserende lzege, som er den laegeligt ansvarlige og
dermed leegelig back-up i forhold til sygeplejerskernes opgaver i hjemmet.

Det er ikke noget nyt, at sygeplejerskerne har kontakt til sygehusenes ambulatorier i forbindelse
med borgere, som ikke selv kan handtere ambulante besgg, herunder malinger og anden forbere-
delse til besggene savel som opfglgning pa ambulante besgg, hos borgere, som ikke selv magter
dette samt den lgbende medicinering®. Men udviklingen betyder, at det leegelige behandlingsansvar
for mere og mere af den instrumentelle sygepleje og behandling, der udfares i hjemmet, ligger pa
hospitaler. Ikke ngdvendigvis kun én afdeling pa ét hospital. Det har konsekvenser for kompleksite-
ten i den instrumentelle sygepleje, fordi det gger den organisatoriske kompleksitet pa dette omrade.
Ansvarsfordeling, koordination, kommunikation, tilgeengelighed og kontaktmuligheder for sygeple-
jerskerne bliver mere afggrende som falge af denne udvikling. Det er inden for disse omrader, at
kompleksiteten i hgjere grad opstar, som denne laengere case fra en akutsygeplejerske illustrerer:

Det her drejer sig om en aldre mand, som udskrives fra AMA. Har er terminal og man
kan ikke forvente at det tager lang tid. Datteren er utroligt engageret i det her. Ikke pa en
ubehagelig made, men hun er konstant p&, ogsa over for afdelingen. Og hun vil ikke have
ham hjem, hvis han ikke kan fa veeske, for han drikker ikke nok. En af overleegerne pa

9 Dette tradte bl.a. andet tydeligt frem i en ni ar gammel kortleegning af "Hjemmesygeplejens opgaver i udvikling” (Vinge & Kils-
mark, 2009, Dansk Sundhedsinstitut)
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afdelingen bliver sa treet af det, sa han siger, 'det er fint nok, han skal hjem, sa han far
bare noget IV-vaeske i hjemmet, det kan akutteamet tage sig af’. Og sa star vi der og
siger, det kan vi ikke. Vi kan ikke seette |V-veeske op i et hjem, hvor der ikke er overvag-
ning, og hvor der ikke er nogen faglige kompetencer til stede. Og den her mand er ikke
klar i hovedet og kan sagtens finde pa at seponere sit CVK0 eller sidde derhjemme og
blgde ,uden at noget opdager det. S& vi prgver at fa det sendret. Vi far fat i hjerteafdelin-
gen, hvor han er kommet laenge, og vi far fat i en leege, som gerne vil omordinere det til
subcutan?, og det kan vi godt veere med til. Men der bliver ikke rigtigt lavet nogen plan
for opfalgning eller for, hvem der skal sta for det. Den her subcutane nal, den ryger
ud nogen gange, og Vi i akutteamet vil jo godt have, at hjemmesygeplejen overtager,
for vi kommer ikke fast hos nogen — vi er akutteamet. Vi kan godt tage ud og seette nalen
i og seette vaesken op, og s& skal vi helst overdrage det til nogen andre. Datteren far
udleveret vores nummer og ringer konstant — en gang i timen hen over en weekend — og
der er ikke rigtigt nogen, der har taget ansvar for den her behandling, og det er
enormt sveert at finde ud af, hvem der har ansvaret for at kgre den her behandling.
Det karer over ret lang tid, det her forlgb. Og der sker det, som man naesten bgr forvente.
Der sker nogle fejl, fordi ingen har det overordnede ansvar for den her sag. Nogen tror,
noget er overleveret, men tingene kommer ikke rigtigt igennem [internt i kommunen, red.],
og det betyder, at den her nal kommer til at ligge for laenge, og han far for meget vaeske
pa samme sted. Det var ikke rigtigt en ordination, fordi den farste ordination fra overlee-
gen, der udskrev, var lavet uden at sikre, at det ogsa kunne lade sig gare i virkeligheden.
Og sé gik de videre til den her hjerteleege, som omordinerede til subcutan. Men omvendt
ville hjerteafdelingen ikke falge op pa, hvor meget vaeske han skulle have, og hvornar
det skulle skiftes, og de her ting. Og vi har kun &bent fra 8-22 i akutteamet, sa hvis der
skulle ske noget om natten, s& matte hjemmesygeplejen ind over. Hvis det hele havde
kart pa skinner, og alle vidste, hvad de skulle, s havde datteren nok ogsa veeret mere
tryg og mindre pa.

Det komplekse for sygeplejerskerne er hverken at give 1V eller subcutan vaeske. Det komplekse er
en uklar placering af behandlingsansvaret, kombineret med efterfglgende uklarheder i opgave- og
ansvarsfordelingen samt kommunikationen internt i kommunen mellem akutteam og hjemmesyge-
leje. Igen er det grundleegende set organisatoriske forhold, der genererer kompleksitet, ikke medi-
cinske forhold.

4.3  Terminale, palliative forlgb og kompleksitet

En lang reekke af sygeplejerkernes cases tog udgangspunkt i palliative forlgb hos terminale patien-
ter. Men flere af sygeplejerskerne papegede eksplicit, “det er ikke, fordi han er terminal, at det er
komplekst”. | drgftelserne pegede sygeplejerskerne ogsa selv pa, at der i debatten omkring syge-
plejen ofte seettes lighedstegn mellem terminale forlgb og kompleks sygepleje — ikke mindst inden
for sygeplejerskernes egen profession. Men selvom terminale forlab pa mange planer kan veaere
udfordrende for sygeplejerskerne, sa tog de ogsa en raekke forbehold og mente ikke, at der auto-
matisk kan seettes lighedstegn mellem terminale forlgb og komplekse forlgb.

Interviewene pegede pa, at noget er anderledes pa det palliative omradde sammenholdt med syge-
plejerskernes gvrige virke, og at terminale forlgb — alt andet lige — fungerer bedre end mange andre
typer af forlgb. Dette til trods for, at dgden bade kan veere smertefuld, at der kommer helt andre

10 Treekke det centrale venekateter ud.
n Veaeske, der gives gennem en nal, som ligger lige under huden, men ikke direkte ind i en blodare (som IV-veeske).
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andelige savel som praktiske og gkonomiske forhold ind over, og at pargrende i sorg og krise ofte
ogsa er en del af det forlgb, sygeplejerskerne skal handtere. En sygeplejerske med stor erfaring pa
omradet forklarer her, hvordan hun oplever det:

Jeg har veeret hospice- og palliationssygeplejerske i mange ar, og det farste vi siger, det
er, at palliative patienter, de er komplekse. Det siger alle. Og det er de jo ogsa, for det er
voldsomt syge patienter. Men opgaven opleves ikke som udfordrende kompleks. Der
kan veere noget menneskelig magteslgshed, der kan ggre det sveert at veere i det. Men
vi har styr pa organisering, vi har styr pa medicinen, tingene er beskrevet, jeg ved, hvad
jeg ma treekke pa. Jeg har lzegelig backup. Vi ved, hvilke samarbejdsparter vi har, vi ved,
hvilke elementer der indgar: fysisk, psykisk, socialt og andeligt. Vi ved, hvem vi kan sam-
arbejde med, vi har nogen medicinordinationer, vi kender til*2, vi ved, hvad vi skal bruge
i bestemte sammenhange. Der er en meget fast ramme omkring de her ting, der gar,
at den der meget komplekse situation ikke er sd kompleks endda. Selvfglgelig er det
udfordrende pa alle mulige mader, men det bliver ikke s& komplekst.

Det, denne sygeplejerske — og mange af hendes kollegaer — peger p4, er at organiseringen pa det
palliative omrade er mere velfungerende i forhold opgaven, end den er pa andre omrader. Eksem-
plerne kredser om klarere og kendte arbejdsgange, samarbejdsrelationer, medicinordinationer mv.

Men ud over den organisatoriske ramme, som opleves mere velfungerende end pa en reekke andre
omrader, s& er der ogsa en anden faktor, som naevnes:

Der har altid vaeret meget fokus pa folk, der skal dg, sa derfor er der ogsa mere tid, end
der er til s meget andet. Vi har en kultur, der godkender, at der er mere tid pa det
omrade.

Synet pa det palliative omrade i relation til kompleksitet méa ikke fejlleeses derhen, at palliativ syge-
pleje slet ikke er kompleks. Som sygeplejersken i citatet starter med at konstatere, det er komplekst,
for der er tale om meget syge mennesker. Men det interessante er, at sygeplejerskernes oplevelser
med terminale peger pa, at der pa dette omrade bade kompetencemaessigt og organisatorisk er
blevet skabet en ramme omkring handteringen af disse forlgh, der gar, at det ikke opleves sa kom-
plekst, ifalge mange af sygeplejerskerne.

Sa nar mange af sygeplejerskerne alligevel valgte en case om et terminalt forlgb til at illustrere
kompleksitet, sa er det ikke cases, der handler om den medicinske kompleksitet i sygeplejen om-
kring terminale. Det er cases, der handler om social kompleksitet — om pargrende i krise, som maske
ogsa er uenige om forlgbet, om udsatte borgere som af den ene eller anden sociale arsag er sveere
at hjeelpe. Eller det er cases, der handler om tid og tempo — ofte om terminale forlgb hen over en
weekend, hvor samarbejdsparter i og uden for kommunen, muligheden for medicinering, hjeelpe-
midler osv. ikke fungerer optimalt. Typisk fordi samarbejdsparter ikke kan kontaktes eller agere sa
hurtigt, som der er behov for i de konkrete terminale forlgb.

Det er sdledes snarere sociale og organisatoriske forhold, som ger, at terminale forlgb kan blive
komplekse. Det er ikke primaert den medicinske kompleksitet i de terminale forlgb, sygeplejerskerne
peger p&. Nedenstdende case er eksemplarisk i og med, at den illustrerer mange af disse andre
forhold, som sygeplejerskerne peger pa skaber kompleksitet i terminale forlgb:

2 Sygeplejerskerne nzevner ofte "tryghedskassen”, som er en medicinkasse med et pa forh&nd defineret indhold, og som leegen
kan ordinere i hjemmet. Den indeholder medicin, utensilier og informationsmateriale til symptomlindring i de sidste levedggn
hos alvorligt syge patienter, der ikke laengere kan indtage peroral medicin.
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Jeg teenkte pa en dame, vi passede for nylig, hvor vi kom sent ind i hendes forlgb, som
er terminalt. Det havde varet i 3 ar. Og hun havde veeret rigtig dygtig til at bestemme selv,
og det havde hun ogsa kunnet. Hun havde taet samarbejde med lzegehuset, og datteren
var teet inde over, men det er meget sveert for os at komme til at snakke med lsegen
direkte. Og vi kan se, at det medicin, hun far, ikke stemmer overens med det, der er
ordineret i FMK. Og min faglige vurdering er ogsd, at der er flere ting ved den medicin,
hun far, som ikke er optimalt. Men det er svaert at ga ind i, uden at det gdeleegger deres
syn pa, at de har haft et rigtig fint samarbejde med laegehuset.

Det er komplekst fordi jeg star med min viden og min vurdering, og sa skal jeg have
samarbejdet til at lykkes. Og det vigtigste er, at hun skal veerdigt herfra. Hun skal ikke
fale sig overrumplet af, at jeg kommer og bestemmer eller kritiserer det, som leegen
har fundet frem til. Det er bade samarbejdet med hende og med leegehuset, jeg skal have
til at lykkes. Og sa er der ogsa noget med hjaelperteamet, som jeg skal have til at lykkes.
Og det skal ga steerkt. Jeg skal jo ogsa finde ud af: Hvem er i spil omkring hende?
Hvor er vi henne?

Det er ogsa komplekst, fordi jeg ikke er den, der kommer hver dag, pga. skiftende
vagter og fridage. Og jeg synes, det er rigtig sveert at skulle overdrage pa skrift, hvor
man er henne, s& andre kan komme i hjiemmet. Hvis det skulle veere helt ideelt, sa ville
man jo taenke kontinuitet her. Jeg kommer igen de naeste 5 dage. Og det kan man s&
se pa vagtplanen, at det er sgrme ikke muligt.

Som det fremgar, handler kompleksiteten i dette forlgb ikke om, at patienten er dgende. Det handler
om samarbejdsrelation, om kommunikation, om overdragelse, om manglende overblik og om lav
personkontinuitet blandt sygeplejerskerne i hjemmet.

4.4 Uforudsigelighed, ustabilitet og kompleksitet

| stedet for at tale om bestemte typer af sygdomsbilleder eller forskelige former for instrumentel
sygepleje, som skaber medicinske kompleksitet, peger sygeplejerskerne pa, at det snarere er for-
hold som uforudsigelighed, ustabilitet og uafklarethed, der karakteriserer komplekse forlgb. Seerligt
fremhaeves, at tempoet, som borgerens tilstand aendrer sig i, bidrager til kompleksiteten.

Nar patienten er i eget hjem, og flere fagpersoner og faggrupper er involveret, sa bliver det kom-
plekst for sygeplejerskerne, hvis patienten ikke er nogenlunde stabil, og forlgbet nogenlunde afklaret
og forudsigeligt inden for en vis udfaldsramme. Udfordringerne handler ikke sd meget om de syge-
plejefaglige kompetencer. De handler snarere om et organisatoriske system, som grundleseggende
set ikke er gearet til at handtere forlgb i hjemmet, hvor tempo og hurtig ageren er afggrende. Syste-
mer og organisering er opbygget i en tid, hvor "hurtigt”, det var inden for en uge, eller dage — ikke
inden for fa timer eller mindre. Casene handler ofte om, at sygeplejerskerne har svaert ved at fa de
organisatoriske systemer til handle samlet og koordineret, nar en situation pludselig aendrer sig, og
det skal g& hurtigt.

Sygeplejerskerne beskriver forskellige eksempler pa, hvordan kommunerne som organisatoriske
systemer er gearet til at lgse opgaver, hvor behov fgrst vurderes og beskrives, hvor ydelser herefter
bestilles, planlaegges, disponeres og udfgres. Sygeplejerskerne oplever imidlertid et stigende behov
for, at de mange personer og faggrupper kan handle hurtigt og kordineret, at informationer og ob-
servationer kommer hurtigt videre til de rette personer og ikke gar tabt, ender blidt, forsinkes eller
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misforstds. Saledes beskriver sygeplejerskerne cases, der viser, at kommunernes organisering ge-
nerelt set fungerer til de mere forudsigelige, stabile forlgb, hvor tempo og hurtig, koordineret hand-
ling ikke er afggrende. Omvendt har organiseringen veesentligt sveerere ved at handtere de ustabile,
uforudsigelige og uafklarede borgere i eget hjem, viser sygeplejerskernes cases.

Et eksempel pa den interne organisering er fx en stgrre kommune, hvor dag- og aftenvagterne har
hver deres ledelse, kommunikerer skriftligt med hinanden via standardiserede meddelelser, har
hjemme hvert sit sted og ikke kender hinanden. Hvis man i dagvagten opdager, at der er behov for
noget samme dag fra aftenvagten, "sa skal det veere sendt inden kl 13, hvis det skal udfgres i aften-
vagten mellem 15.30 og 23.” Den form for arbejdsgang og organisering, hvor der opstilles tidsfrister
for, hvornar en opgave skal veere bestilt for at kunne udfgres (om det sa er sygepleje i aftenvagten,
eller det er hjemtagelse af en indlagt patient), gar handteringen af ustabile og uforudsigelige forlgb
vanskeligere at handtere for sygeplejerskerne.

Et andet eksempel er, at en feellesneevner i en del cases var, at de handlede om borgere, som var i
ustabile og uforudsigelige forlgb hen over en weekend. Det skyldes selvfglgelig ikke, at danskernes
sygdomsbillede generelt er mere komplekst i weekenderne — men i stedet, at sygeplejerskerne fandt
det vaesentligt sveerere at fi systemerne til at handle, aendre ydelser og levere i Igbet af en weekend
end i hverdagen. Det handler bade om, at det er sveerere at indhente information og manglende
oplysninger fra hospitalerne i weekenderne, om at egen lsege ikke kan treeffes, og det handlede i
haj grad ogsa om, at det er svaert at skaffe hjaelpemidler, ekstra hjzelp, osv. internt i kommunen.

De kommunale akutfunktioner er mange steder udset til at vaere den fleksible kapacitet, som er
undtagelsen fra reglen om den proces, der hedder: standardbeskrivelse af behov -> bestilling ->
planleegning -> og udfgrelse af opgaverne, som er det, der kendetegner den kommunale organise-
ring. Men ogséa akutsygeplejerskerne oplever udfordringerne, fordi de heller ikke kan traekke hurtigt
og fleksibelt pd andet end dem selv. Og de kan fx ikke kontinuert overvage en patient og forteeller
ogsd om mange af de samme udfordringer med at skaffe hjeelpere, assistenter, vanlig hjemmesy-
gepleje, hjeelpemidler, mv., som hjemmesygeplejerskerne beretter om.

Der er tale om meget store organisatoriske systemer, som beskrives mere indgaende i kapitel 6 side
46. Disse systemer er ikke skabt til at fungere akut — de er gearet til lsengerevarende, planlagte og
relativt stabile forlgb. Der er selvfglgelig lokale forskelle og variationer, men hele omstillingen af det
kommunale omrade fra et stabilt planlagt omrade til ogsa at kunne handtere langt mere ustabile,
uplanlagte og uforudsigelige forlgb — hurtigt — er ikke gjort med en enkelt isoleret akutfunktion. En
sygeplejerske, som ikke er selvvisiterende, beskriver her, hvad der karakteriserer forlgb, der er ikke
bliver komplekse:

Hurtig visitation er afggrende. Jeg havde et terminalt forlgb i sidste uge, som startede
i weekenden, og borgeren dgde i fredags, og jeg skulle have en masse ekstra hjaelp pa,
og jeg skulle have hjeelpemidler. Og nar det karer, sé er det, fordi visitationerne gar hurtigt
igennem. De kommer pa rute, hjeelpemidlerne kommer. Nar jeg kan fa systemet til at
agere hurtigt, og nar du ved, hvem du skal ringe til, og du kan fa det til at ske.

Men nar sygeplejerskerne star i det krydspres, det er, pa den ene side at handtere mere ustabile
forlab og pa den anden side at have et system, der grundlseggende set ikke er skabt til at kunne
fungere akut, sa ses der flere eksempler pa kompenserende strategier:

Der hvor det har fungeret godt — fx op til weekender, som tit er det store problem — det
er, hvis vi har veeret lidt pa forkant og har kigget lidt frem, i forhold til hvordan er borgeren
i dag, og hvordan har de udviklet sig de sidste par dage. Sa far vi bestilt de hjaelpemidler,
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sadan at vi har det, hvis nu der bliver behov for det i weekenden. Hvis de nu fx lige
pludselig ikke kan ga ud til toilettet, men har brug for en baekkenstol, hvis der nu lige
pludselig bliver brug for en trykaflastende madras, hvis der nu akut bliver brug for en
tryghedskasse i hjemmet i weekenden, s& bliver sddan nogen ting bestilt hjem, sa de er
pa adressen senest om fredagen, sa vi har dem, hvis det er, at det veelter for dem i
weekenden. Det er der, hvor det kagrer. S& er der ikke ventetid.

Andre beretter om "akutdepoter” og vigtigheden af at veere "pa forkant med tryghedskasser”. Det er
alt sammen eksempler pa det samme — at sygeplejerskerne forsgger at opbygger en lang raekke
forskellige typer af buffere. Det gar de for at fa mere fleksibilitet og kunne handle mere agilt, end de
systemer, de er en del af, normalt kan. Dermed far de bedre muligheder for at handtere de ustabile
forlab, som de star med og skal finde lgsninger pa her og nu — ogséa i weekenden.

Et konkret omrade, hvor nogle af sygeplejerskerne papegede de manglede kompetence, var i for-
hold til vurdering af ustabile, uafklarede og akut darlige borgere. Der kommer flere af den type bor-
gere i kommunerne, oplever de, og her gav flere udtryk for, at de ikke altid fglte sig sikre pa deres
medicinske kompetencer, selvom der altovervejende var tale om meget erfarne sygeplejersker. Som
en af disse meget erfarne hjemmesygeplejerske udtrykte det:

Jeg synes, det er komplekst, at jeg skal st og veere lzegens gjne og grer. Jeg har tit
stdet og taenkt — vurderer jeg rigtigt i den her situation, og hvad hvis jeg ikke vurderer
rigtigt? Det er nogen gange et spgrgsmal om liv og ded. Og nogen gange far jeg helt
ondt i maven over det, for jeg har ikke en leege ved siden af. S& det star og falder med
min vurdering.

Siden interviewene blev foretaget i efteraret 2017, er Sundhedsstyrelsens krav til akutfunktioner i
alle kommuner tradt i kraft pr. 1/1 2018. Det vil ofte veere akutsygeplejerskernes kerneopgave at
vurdere den akut darlige, ustabile borger. Men gvrige hjemmesygeplejersker oplever ogsa, at de i
stigende grad kommer i hjem, hvor sygere og mere ustabile borgeres situation skal handteres, og
hvor sygeplejerske skal vurdere, hvad der skal ske, og hvem der evt. skal inddrages. Denne udvik-
ling har betydning for sygeplejerskernes kompetencer.

4.5 Komplekse, sveere eller udfordrende opgaver?

Det har vaeret preemissen for denne analyse, at begrebet kompleksitet ikke har veeret defineret pa
forhand. Formalet har veeret at blive klogere pa sygeplejerskernes oplevelser og forstaelse af kom-
pleksitet. | interviewene opstod derfor drgftelser om relaterede begreber — at noget er "sveert”, eller
at noget er "udfordrende”. Sygeplejerskerne bruger ikke begreberne helt ens, men der er klare feel-
lestreek i de forlgb, de karakteriserer som komplekse. Og der lsegges vaegt pa forskellige aspekter,
nar sygeplejerskerne bruger de tre begreber. | nedenstaende citat forklarer en sygeplejerske de tre
begreber — og hun rammer ganske preecist netop den made, mange af hendes kollegaer ogsa bru-
ger begreberne pa:

Hvad er komplekst? Det er opgaver med mange komponenter, som skal samles til et
velfungerende hele i hjemmet. Det er opgaver, som involverer flere sektorer eller in-
stanser, og som fordrer en klar og tydelig opgave overdragelse, og det er i overdra-
gelsen, at der tit sker fejl p& grund af tidspres, [forskellig eller manglende, red.] faglighed
og manglende koordinering af, hvem der gar hvad. Jeg har et eksempel pa, hvem der
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ofte er inde over: Borgeren, familien, egen lsege, hospitalet, hiemmesygeplejen, special-
sygepleje, hjeelpemidler, hjeelpere, midlertidige pladser og [dem der star for] transport.
Det komplekse, det er at fa alt det der til at haenge sammen.

Mens udfordrende opgaver, det kan vaere spaendende opgaver, hvor man skal lsere
noget nyt, og hvor det kraever specielle kompetencer.

Og en sveer opgave, det er noget personligt, hvor man bliver ramt fglelsesmaessigt. Eller
fordi man pa grund af manglende viden eller faglighed ikke kan, og det rammer en, og
sd er det sveert.

Der er en tendens til, at sygeplejerskerne ikke ser nye opgaver og den ggede instrumentelle syge-
pleje som kompleks men snarere som udfordrende og ofte ogsa spaendende. Den refererede spgar-
geskemaundersggelse viste, at sygeplejerskerne i kommunerne har behov for viden og kompeten-
cer for at kunne lgse stadig flere specialiserede opgaver. Men denne analyse har peget pa, at de
udfordringer, sygeplejerskerne stgder pa i relation til den instrumentelle sygepleje — og de medicin-
ske forhold i det hele taget — har de lettere ved at finde lasninger p&. Derfor veegrer de sig ved at
bruge begrebet kompleksitet i relation til dette tema, hvilket ogsa har fremgaet af flere af citaterne,
hvor de eksplicit papeger, at det ikke er de medicinske forhold, som er komplekse. Men det ma ikke
fortolkes som, at de temaer, der er relateret til medicinske kompleksitet, ikke skaber udfordringer i
deres hverdag — for det ggr det ganske tydeligt. Men det er — set med sygeplejerskernes gjne — kun
sjeeldent, at de mener, det er komplekst. Den opstillede model skal derfor laeses med dette in mente:
Sygeplejerskerne har en tendens til at reservere begrebet "komplekst” til forhold, som grundlaegende
set ikke er medicinske. Og der var saledes kun f3 tilfaelde, hvor sygeplejerskerne talte om egentlig
medicinsk kompleksitet relateret til (multi)sygdom eller akut darlige patienter.

Endelig er der begrebet sveert. Det bruges ikke lige s& entydigt som "komplekst”. Nar sygeplejer-
skerne taler om en sveer situation, sd handler det ofte om noget mere personligt. Nar de faler, at
forlgb ikke lykkes, nar de oplever, at de — og det kommunale system, de er en del af, ikke slar til.
Det handler ikke om, at det er sveert at se en ung mor dg fra barn og segtefeelle. Hvis sygeplejer-
skerne oplever, at de har gjort en positiv forskel og medvirket til at gere forlabet s godt som muligt,
sa omtales det ikke som sveert af sygeplejerskerne.

4.6  Opsamling: Medicinsk kompleksitet

| debatten omkring den stigende kompleksitet i den kommunale sygepleje har der veeret et stort
fokus pa medicinske kompleksitet, mere specifikt den del, som i dette afsnit er kaldt instrumentel,
specialiseret sygepleje — en tendens, som sygeplejerskerne ogsa selv fremdrager og reflekterer
over i interviewene. Denne analyse peger pd, at multisygdom, instrumental og specialiseret syge-
pleje, samt palliation, rummer et vist mal af medicinsk kompleksitet. Men langt overvejende er det,
som sygeplejersker drager frem i deres cases, eksempler pa mange forskellige aspekter af organi-
satorisk kompleksitet, herunder ikke mindst det faktum, at organiseringen er mere velegnet til at
handtere relativt stabile, afklarede og forudsige forlgb, hvor tempo ikke er det afggrende — mens det
modsatte har en tendens til at generere kompleksitet. Denne oplevelse deles i mange tilfelde ogséa
af akutsygeplejerskerne, hvis kerneopgave netop er at kunne agere akut. Men deres udfordringer
handler om de tilfaelde, hvor de hurtigt har brug for andre kreefter end deres egne, for den resterende
kommunale organisering fungerer ikke sa fleksibelt som akutsygeplejen.

Dette syn pa medicinsk kompleksitet handler til dels om, at sygeplejerskerne har en tendens til ikke
at betegne de udfordringer, de mgder i relation til borgerens medicinske situation, som et udtryk for
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kompleksitet, men i stedet som "udfordringer”. Det betyder, at de udfordringer — og tilhgrende kom-
petencebehov — som sygeplejerskerne oplever i relation til borgernes sygdomssituation og mere
specialiseret sygepleje i hjiemmet, ikke let indfanges via en analyse med fokus pa kompleksitet. For
at illustrere kompetencebehovet og forekomsten af specialiseret sygepleje har kapitlet derfor ind-
draget data fra en nylig spgrgeskemaundersggelse, som viste at neesten 1/3 af sygeplejerskerne
har varetaget specialiserede sygeplejeopgaver enten hver dag eller naesten hver dag, og at 60% af
disse selve mener, de mangler opgavespecifikke og/eller tvaergdende kompetencer for at kunne
varetage specialiserede sygeplejeopgaver pa et fagligt forsvarligt niveau.
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5 Social kompleksitet

| dette kapitel udfoldes de aspekter af kompleksitet, som vedrgrer borgerens livssituation. Disse
aspekter relaterer sig til forhold som fx nedsat kognitiv funktion — fx som falge af demens eller sen-
hjerneskade — psykisk sygdom, misbrug eller social udsathed. Men det kan ogsa& handle om helt
andre faktorer som fx udfordringer i relation til pargrende eller borgere med andet sprog eller anden
kultur. Disse aspekter udfoldes efter tur i dette kapitel under den feelles ramme social kompleksitet.

Der er tale om vidt forskellige forhold relateret til borgerens livssituation. Men en sygeplejerske be-
skrev feellesneevneren ved disse forskellige temaer i modellen ganske preecist ud fra et sygepleje-
perspektiv: "Det er alle de borgere, som af den ene eller anden grund er sveerere at hjaelpe”. Det er
borgere, som ofte har ringere egenomsorg og mestringsevne, de er ofte sveerere at samarbejde og
lave aftaler med, oplever sygeplejerskerne. De har ofte lavere compliance i forhold til behandling og
pleje, og de har ofte ringere koordinationsevne og sveerere ved at skabe struktur i hverdagen, og de
har ofte i mindre omfang pargrende eller netvaerk, som kan kompensere for dette. Der kan veere
mange arsager til, at borgere i stgrre eller mindre grad bliver praeget af disse forhold og dermed
ogsa bliver sveerere at hjaelpe — set ud fra sygeplejerskernes perspektiv. De arsager, sygeplejer-
skerne hyppigst naevner til dette, er vist herunder i Figur 5.1 herunder og udfoldes i dette kapitel:

Figur 5.1  Social kompleksitet
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Inden de enkelte elementer preesenteres, er det vigtigt at understrege, at modellen ikke antyder, at
alle socialt udsatte, psykisk syge, demente eller borgere med andet sprog eller anden kultur er
sveere at hjaelpe og er preeget af social kompleksitet. Denne dimension af modellen sgger udeluk-
kende at indkredse de feellestreek, sygeplejerskeren har peget pa i relation til kompleksitet, som
hverken omhandler organiseringen eller medicinsk kompleksitet, men i stedet borgerens livssitua-
tion. Der ligger ikke andet i begrebet social kompleksitet, end at det udspringer af forhold, som er
relateret til borgerens gvrige livssituation, og at sygeplejerskerne oplever, at de kan medvirke til at
generere kompleksitet i forlgb. Saledes gar et eller flere af disse elementer meget ofte igen i de
cases, sygeplejerskerne valgte som eksempler pa kompleksitet.

Nar forhold som demens og psykisk sygdom er placeret her under social kompleksitet, s& skyldes
det — som tidligere nesevnt — ikke, at disse kan reduceres til sociale forhold. Der er tale om diagnoser.
Men sygeplejerskernes ydelser hos borgerne handler ikke om at behandle eller pleje borgernes
psykiske sygdom, demens eller senhjerneskade. Sygeplejerskernes opgaver handler oftest om so-
matisk sygdom og medicinadministration. Sygeplejerskerne kommer ikke hos disse borgere, fordi
de skal udfgre sygepleje direkte relateret til en psykiatrisk diagnose, senhjerneskade eller misbrugs-
behandling. De kommer oftest i hjemmet, fordi borgeren har et somatisk problem, der kreever syge-
pleje. De har sar, er blevet opereret, er i dialyse, har kreeft, eller det er, fordi der skal foretages
medicinadministration. Set i dette lys bliver forhold som misbrug, demens, psykisk sygdom set som
faktorer, der relaterer til borgerens livssituation, og som har det til feelles, at de kan gare det sveerere
for sygeplejerskerne at hjeelpe borgerne med de sygeplejefaglige opgaver, de er sat til at Igse.

5.1 Demente, borgere med senhjerneskade og kompleksitet

Borgere, som af den ene eller anden arsag har kognitive funktionsnedseettelser, har svaerere ved at
mestre deres livssituation, herunder ogsa deres sygdom og sundhed, og navigere i sundhedsvae-
senet. | sygeplejerskernes cases handlede det primaert om demente, men i gennemgangen af mo-
dellen pegede de ogsé pa senhjerneskadede og borgere, som har kognitive udfordringer af andre
arsager.

Inden for dette tema er demens dog det, der fylder mest i den kommunale sygepleje, og der findes
i dag demensspecialister af forskellig art i mange kommuner. De svaert demente er ofte i plejebolig,
men de borgere, hvor diagnosen endnu ikke er stillet, eller sygdommen endnu ikke sa fremskreden,
kan veere overordentligt komplekse at handtere. Gradvist mister borgerne evnerne til at tage vare
pa sig selv, men sygeplejerskerne — og resten af borgernes omgivelser — skal hele tiden balancere
hensynet til selvbestemmelse og frihed, med behovet for forskellige former for det, sygeplejerskerne
kalder 'skeermning’. En sygeplejerskes case om kompleksitet handlede netop om dette dilemma:

Vi har en dame, som gar ned i brugsen, og hver gang kommer tomheendet tilbage, for
hun kan ikke huske koden til sit dankort. Vi kan se, at hun taber sig, kgleskabet er tomt.
Og hun bliver mere og mere vaklende, fordi hun jo faktisk ikke far noget fadeindtag. Sgn-
nen kan se, at der er haevet 500 kr. p4 en maned, og spgarger os, 'Hvad kaber hun?’ Men
vi ved det ikke. Det bliver komplekst, for den sygdom medfarer jo, at hvis hun ikke far
noget mad, sa ender det med, at hun falder og braekker benet. Og hjemmehjeelpen
ma ikke hjeelpe hende med at ga i brugsen og sta dernede og hjeelpe hende med koden,
og de ma heller ikke ga i bankautomaten og hente penge til hende. Sgnnen bor langt
veek og kan ikke hente penge til hende. Hvad ger man s& — vi kan jo ikke have en kone,
der ikke kan fa noget at spise?
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Der kan vaere mange holdninger til, hvordan sadan en situation bar handteres i en kommune. Men
her er formalet udelukkende at pege pa, at det er den type situationer, den kommunale sygeplejer-
ske star i, og som hun oplever som komplekse at handtere. Sygeplejerskerne skal finde ud af, hvad
hun kan ggre, med den faglige og organisatoriske viden, de har, inden for de rammer for handling,
det giver dem. Og det oplever mange af dem som veerende komplekst. Som illustration af dette er
denne leengere case om Asger (navnet er sendret):

Jeg vil gerne forteelle om Asger, som jeg synes er kompleks at hjeelpe. Han er ca. 75 ar,
og jeg har kendt ham i fem-seks ar. Han har veeret selvsteendig erhvervsdrivende, og
han vil selv. Han har ikke rigtig noget netvaerk herovre, han har et par sgnner pa Sjeelland,
som han har noget sporadisk kontakt til. Men han er plaget af, at hans hukommelse
svigter, og han er multisyg. Han har bade haft diabetes i mange ar, han er hjertesyg,
og nu har han faet senkomplikationer af sin diabetes i form af nyresigt, sa han er dialy-
sepatient tre gange ugentligt. Han forstar ikke selv, at han er syg, for han synes ikke
han kan maerke noget, men han er irriteret over, at han ikke husker sa godt mere. Og
han ser ikke de behov for at tage hand om sin egen sygdom, som jeg med min sygeple-
jefaglige viden ser. Fx spiser han guldkorn til morgenmad, han ryger, han beveeger sig
ikke, og han ligger i sengen det meste af tiden. Vi kan se, hvordan han taber sig, han
spiser ikke, han svinder ind, hans kreefter fortaber sig, han falder hyppigt, men han
synes ikke selv, at han har noget problem.

Han kan ikke laeengere mestre sin gkonomi, og den ene dag vil han gerne flytte, men
sa den naeste vil han ikke. Det, man tror, man har hold pa den ene dag, og har en aftale
om, det har man ikke den neaeste dag. Os, der er kommet der fast de her fem-seks ar, har
faet bygget en relation op, han kan kende os og har tillid os. Det betyder ogsa, at nar der
kommer rykkere fra Vejdirektoratet, sa er der os, han segrger: 'Hvad skal jeg ggre med
dem?’. Det er opgaver, som ikke ligger i hjemmesygeplejen, men der kommer jo
ikke andre. Sa vi pragver at fa ham hjulpet i kontakt med nogen andre, som kan hjeelpe
ham. Men den kontakt etableres kun, hvis vi er til stede, nar de nye personer kommer —
ellers bliver de afvist ved dgren, for han kan jo ikke huske, at der er lavet en aftale.

Den eneste konkrete handveerksmaessige opgave, vi har i det hjem, er, at vi doserer
medicin en gang om ugen. Og det har vi holdt fast i at blive ved med, men det kan han
heller ikke rigtigt se behovet for. Men nar der er noget med alle de parter, som er inde
omkring han — dialysen, egen leege, demenskonsulenten og det med gkonomien — sa
bliver det hele ligesom formidlet igennem os. Det er blevet en meget kompleks situa-
tion i det her hjem, uden at der er ret meget handvaeerk. Det er ikke, fordi det er sveert, der
er ikke mange vanskelige eller komplekse handvaerksmeessige opgaver med at heelde
medicin op eller dialysen eller noget. Asger er blevet kompleks i takt med, at han
mister sin evne til selv at handle.

Casen om Asger understreger ogsa to andre pointer, som gar igen i mange af de andre sygeplejer-
skers cases. For det farste, at det ikke er den instrumentelle sygepleje — det "handveerksmaessige”
som sygeplejersken siger — der skaber kompleksiteten. For det andet, at sygeplejerskerne holder
fast i en ydelse, som de ikke uddelegerer — ofte medicinadministration — fordi de oplever, det er
vigtigt, at de kommer i hjemmet og handterer alle de andre udfordringer, der felger af, at Asger er
multisyg, er ved at miste hukommelsen og dermed ogsa evnen til selv at handle og mestre sin
hverdag og sin sygdom. Den ugentlige medicindosering, som Asger ikke kan se behovet for, og som
sygeplejersken ikke selv mener er en komplekse opgave, bliver det, der gar det muligt at vaere
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omkring Asger — og mange andre ligesom ham — og lgse en masse andre uforudsigelige og sjeeldent
direkte sygeplejerelaterede opgaver.

5.2 Psykisk sygdom og kompleksitet

Det, der ggr forlgb med psykisk syge borgere komplekse for sygeplejerskerne, er primaert to ting,
som ogsa gar igen ved mange andre borgere med hgj social kompleksitet: Sygeplejerskerne ople-
ver, at de ofte ender med at fa en uformel tovholderrolle, hvor de hjeelper med at holde styr pa aftaler
og sikre koordination blandt en lang reekke aktgrer. Den anden funktion, de ofte far, udspringer af
en opgave, sygeplejerskerne kalder 'at fa struktur pa et hjem eller 'fa struktur pa en hverdag’, hvilket
denne case illustrerer:

Jeg havde en borger med en psykiatrisk diagnose, hvor vi var kommet i mange ar hver
dag. Han havde kontakt til egen leege, til distriktspsykiatrien og nogen gange psykiatrisk
akutmodtagelse. Desuden var han nyresyg og havde diabetes, og han har en lav com-
pliance, sa det her med sukkersygen gik helt af flgjten, fordi han ikke har nogen forsta-
else for, hvad han skulle spise.

Og samtidig bliver jeg ogsa lidt tovholder og sikrer kontakt til alle de her mennesker. Vi
havde en ydelse til at hjeelpe ham med at strukturere hans hverdag, og vi kom der en
gang om dagen. Han kunne ikke selv rumme det med at bestille tid til ambulatoriet og
huske at aflevere urinpraver og fa taget blodpraver og ringe til distriktspsykiatrien — det
var det, vi skulle stgtte ham i, og lige pludselig har man grene ud alle vegne. Men det
svaereste ved den her tovholderfunktion, det var at finde hjeelpe, nar han havde det
rigtig skidt, men alligevel ikke var darlige nok til at blive indlagt. Og egen leege vil
ikke snakke med ham, for det har han lige gjort i gar, og distriktspsykiatrien har ventetid.
Det kunne veere rigtig svaert at hjeelpe ham i de darlige perioder. Kernen i kompleksiteten,
det er det med at veere tovholder i alt det her, og at det er sveert at hjeelpe ham. Bare
det der med at have kontakt til de mange forskellige sundhedsgrupper.

| denne case har sygeplejersken faktisk en ydelse i hjemmet, som ikke er relateret til noget medi-
cinsk — ifalge sygeplejersken er hendes opgave at "hjeelpe ham med at strukturere hans hverdag”.
Det centrale i relation til kompleksitet i denne case er ikke den psykiatriske diagnose. "Kernen i
kompleksiteten” — som sygeplejersken formulerer det — er for det fgrste de koordinerende opgaver
omkring en borger, som har meget lav egenomsorg. For det andet udfordringerne ved at sta med
borgere, hvis problemer, de har sveert ved at finde lgsninger pa. | dette tilfeelde fordi han ikke er syg
nok til indleeggelse, distriktspsykiatrien har ventetid og egen laege har vaeret pa banen og har ikke
mere at byde ind med. Men sygeplejerskerne star tilbage med borgeren, som stadig har det darligt
og ikke kan fa hjeelp.

Der fandtes ogsa eksempler pa psykisk syge, hvor sygeplejerskerne (og egen laege) holdt fast i
medicinadministration, frem for at overga til dosisdispenseret medicin, ifalge sygeplejerskerne fordi
det var vigtigt, at nogen kom i hjemmet. Under sddan en medicindosering kan der i praksis forega
alt muligt andet end blot dosering af medicin de naeste par uger, som dette eksempel, der stammer
fra observation af en hjemmesygeplejerske, illustrerer (navne er aendret):

En sygeplejerske skal haelde medicin op til de neeste to uger hos en borgeren. Mens
sygeplejersken sidder ved spisebordet og teeller piller op og laegger i aesker, taler borge-
ren til sygeplejersken og forteeller om alt fra smerter og ubehag, til at der er nogen i
hendes seng, nogen som vil hende til livs, at en nabo igennem vaeggen siger onde og
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truende ting om hende, og om hendes tanker om selvmord og meget andet. Sygeplejer-
sken svarer, Iytter — og doserer medicin — mens hun far spurgt ind til, hvem i distriktspsy-
kiatrien der kommer hos hende. Sygeplejerske far fundet ud af, hvornar den distriktspsy-
kiatriske sygeplejerske kommer ngeste gang, for at kunne vurdere, om hun skal handle
pa det, hun harer her og nu, eller om distriktspsykiatrien kan handtere det. Men "heldigvis
er det Torsten”, forklarer sygeplejersken observataren, "han er fantastisk dygtig, og han
kommer allerede den [dato, red.]".

Et andet eksempel pa den form for kompleksitet, som psykisk sygdom skaber for sygeplejerskerne,
er illustreret i den folgende case fra interviewene. Casen viser, hvor mange andre udfordringer der
kan opsta som fglge af psykisk sygdom, som ikke ngdvendigvis er direkte sundhedsfaglige, men
som alligevel har sundhedsmaessige konsekvenser for borgeren, og hvor sygeplejerskerne derfor
forsgger at handtere situationen:

Mange af de borgere, som er komplekse, de er under psykiatrien. De falder lidt igennem,
og man ved ikke rigtig, hvor de hgarer til, og s& kan hjemmeplejen da tage dem. Vi havde
fx en dame under 60 ar, der var s& psykisk syg, at man ikke kunne stille en diagnose, for
hun kunne ikke medvirke til den undersggelse, man skulle lave for at finde ud af, hvad
hun fejlede. Hun boede i egen lejlighed, og vi startede ud med bare at skulle komme og
sikre, at hun fik sin medicin. Men det udviklede sig. Hun havde ogsa en hund, og det
endte med, at vi blev halvt veterinaersygeplejersker, fordi den der hund blev jo ikke passet
ordentligt, og sa var der lige pludselig den, vi ogséa skulle teenke lidt pad. Hun havde en
gkonomisk veerge og fik et belgb hver uge, hun kunne bruge til mad, men hun brugte
dem alle sammen pa cigaretter, og hun havde aldrig noget mad.

Hun var sadan en, hvor fglelsesmaessigt blev vi rigtigt involverede, fordi hun fik ikke sin
mad, der var en hund, der ikke blev passet ordentligt, der var et hjem, der sejlede.
Der 14 hundehgmhgm overalt, og der blev tisset i lejligheden. Til sidst var det sundheds-
farligt at bo der, og vi synes, hun skulle derfra, men lsegen synes ikke, vi kunne tvangs-
flytte hende, men det synes vi jo godt. Og damen hun ville ogsa godt pa plejehjem, men
hunden kunne ikke komme med.

Sa fik vi heldigvis fat i en rigtig god dyrlaege, der havde en rigtig god kontakt til hende,
som fik forklaret hende, at den her hund havde bedst af at blive aflivet, og sa fik vi hende
flyttet ad den vej. Men det tog jo lang tid, det stod pd i over et ar. At det skal sa langt ud.
| sidste ende kunne hun veere dad af det. Og nu, efter hun kom pa plejehjem, har hun
taget 10 kg pa og trives og er glad. Det var bare lige det, der skulle til. Men det virker
helt forkert, at det er en dyrlaege, vi skal have ind, for at hjeelpe hende ordentligt og fa
hende pé plejehjem.

Det var komplekst, fordi vi prgvede at finde ud af, hvad kan vi gare, hvem kan vi fa
ind over, andet end akut hjemmepleje, og det var en stor opgave. Men fordi man
ikke kunne fa en diagnose pa hende, sa er der ikke noget i psykiatrien, men vi ville gerne
have nogen samarbejdspartnere, der kunne hjeelpe os — bl.a. i psykiatrien.

Vi vil bare s& gerne hjeelpe dem, vi kommer ved, og det fglte vi ikke, at vi kunne her. Vi
kom til kort over for hende. Vi vidste ikke hvad vi skulle ggre. Vi kom ingen steder. Hvis
bare hun kunne have faet noget psykiatri ind over, som havde mere forstand pa det. Vi
synes ikke, vi var i stand til rent fagligt at hjeelpe hende ordentligt. Det handler om
dem, hvor der ikke rigtigt er nogen tilbud, man ved ikke, hvor man skal placere dem.
Vi synes ikke altid, vi er gearet til det her eller uddannet til det med psykiatrien.
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Denne case peger pa et forhold, som en del sygeplejersker naevnte. De oplever ikke altid, at deres
kompetencer inden for psykiatrien raekker til de opgaver, de star med i hverdagen. Denne analyse
kan ikke afgare, om problemet er, at sygeplejerskerne i praksis stdr med opgaver, der ikke hgrer til
i regi af den kommunale sygepleje, om de mangler generelle kompetencer til at handterer psykisk
syge borgeren, eller om de mangler helt specifikke kompetencer i forhold til handtering af den en-
kelte borger, fx ved muligheder for at hente sparring direkte et relevant sted i behandlingspsykiatrien.
Men den kan pege p4, at flere af dem selv kom ind p& spagrgsmalet om uddannelse og kompetencer,
nar de talte om handteringen af psykisk syge i hjiemmeplejen, og efterlyste kompetencer inden for
psykiatrien.

5.3 Misbrug og kompleksitet

| sygeplejerskernes — og borgernes — hverdag er misbrug ofte veevet sammen med psykiatriske,
erneeringsmaessige og hygiejnemaessige problematikker, meget ringe egenomsorg og mestrings-
evne og generel social udsathed. Der var flere feellestraek i de cases, sygeplejerskerne berettede
om, i relation til borgere med misbrug. Sygelejerskernes baggrund for at komme i hjemmet er ofte
en afgreenset somatisk ydelse (fx medicinadministration, sarpleje eller lignende). | nogle case havde
sygeplejerskerne ogsa en opgave med, som de beskrev, at hjeelpe borgerne med at fa struktur pa
hverdagen. Som nedenstaende case illustrerer, er der dog ofte en reekke andre udfordringer i hjem
med misbrug, som sygeplejerskerne bliver involveret i, og som de oplever er endog meget sveere at
lgse, og derfor bliver misbrug keedet sammen med kompleksitet af sygeplejerskerne:

Det her var en psykisk borger, som sa blev terminal. Da jeg kommer ind i billedet, bor
han sammen med sin partner. De er absolut ikke gode ved sig selv. De drikker for meget
begge to og har gjort det i uendeligt mange ar. Hiemmet er miserabelt. Der er gammelt
mad i kaleskabet osv. Vores hjeelpergruppe kommer der flere gange dagligt, fordi de skal
forsgge at strukturere det her hjem, men det er en fuldstaendig umulig opgave, sa de
sager hjeelp hos os. Det er ikke vores opgave, men jeg forsgger sa vidt muligt at
hjeelpe med det, jeg kan. Sygeplejen kommer der, fordi den ene af dem har store hud-
problemer, store sar pa kroppen, der klgr. Min makker og jeg begynder at tale om, at der
kunne veere noget med hans lever, han er jo alkoholiker. Det er der, det starter, og vi
tager fat i egen laege, som svarer, "der er ikke noget i vejen med ham, han har bare
veeret hard ved sig selv”. Det gar lang tid med, at vi kontakter laegen igen og igen, og vi
far at vide at han har veeret for hard ved sig selv, og der er ikke noget at ggre, og nar vi
sa ringer og beder om at fa lov til at tale med en laege, sa er det ligesom at komme til en
mur af sekreteerer, man skal igennem, og mange gange far jeg ikke lov at tale med en
laege. Og sadan er det i rigtig lang tid.

Vi ender med at fa noget psykiatrihjeelp pa ham og han far en hjemme-hos'er, som
kommer og besgger ham. Og det kulminerer den dag, hvor han er sa psykisk darlig, at
han tager ved hjemme-hos’er og holder hende indespeerret i lejligheden i en halv time.
Hans partner er i mellemtiden d@d, og der er ingen hjeelp at hente nogen steder fra.

Sé& ender det med, at jeg ma ringe til leegen og sige, at jeg ved ikke, hvad jeg skal stille
op med ham. Og det har ogsé taget et par dage, inden jeg far lov til at tale med en leege.
Jeg beder ham om at komme ud og se, hvordan hjemmet ser ud, men det vil han ikke.
Jeg ender med at sige, at "det skal du!”. Det var jeg ngdt til at sige. Og da jeg mgder ham
pa parkeringspladsen, sa siger han, “jeg har rade papirer!3 med i tasken”. Vi kommer ind

3 'Rede papirer’ er de dokumenter, der muliggar en tvangsindlaeggelse.
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og gar en runde i lejligheden, og han ser, hvordan der ser ud, og hvordan borgeren ser
ud. Han ender med at ringe efter en ambulance og skriver de rade papirer.

Borgeren ender med at fa en midlertidig bolig og bliver erkleeret terminal, fordi han har
en levercancer. Men det har taget naesten halvandet ar, far vi nar til det. Der var ingen
hjeelp at hente nogen steder fra. Vi havde stormgder, hvor vi sad, og jeg havde min
teamleder med. Alle rundt om bordet sagde, 'det kan vi ikke’. Kommunen, ogsa vores
egen visitation, sagde, 'vi kan heller ikke have ham’. Ingen ville hjeelpe, for de havde ikke
nogen steder til ham, han hgrte ikke til nogen steder. Og psykiatrien sagde, 'vi kan
heller ikke tilbyde ham noget’. De sagde direkte, 'han passer ikke ned i vores kasser'.
Jeg blev mere og mere frustreret, og min teamleder endte med at sige hgjt og tydeligt:
'Nu har jeg brug for, at nogen siger, hvad de kan, og ikke hvad de ikke kan’. Vi blev ved
med at rabe op, for han kunne jo ikke veere derhjemme. Det synes jeg er komplekst.

| denne case var sygeplejens opgave relateret til borgerens hudproblemer og sar. Men casen er
typisk, i og med at det, der gar, at sygeplejersken oplever forlgbet som komplekst, ikke har nogen
relation til den visiterede ydelse. Casen er ogsa typisk, i og med at der ogsa er en psykiatrisk pro-
blemstilling og et hjem, der med sygeplejerskens ord er "miserabelt”. Sygeplejerskerne har sveert
ved at finde hjeelp til denne type borgere, men samtidig oplever de, at der er behov for at gare noget
ved situationen. At navigere i denne situation beskriver sygeplejerskerne ofte som komplekst: Der,
hvor sygeplejerskerne oplever, at ingen har disse borgere med mange sociale, misbrugsrelaterede
og psykiske udfordringer som netop deres malgruppe. Casen er ogsa typisk, i og med at sygeple-
jerskerne i de cases, de treekker frem, ofte oplever, at egen laege direkte eller indirekte har trukket
sig, og sygeplejerskerne har sveert ved at f& kontakt til egen laege. Endelig er casen typisk, i og med
at der er forskel pa den opgave, sygeplejersken har, og den rolle, hun tager. | mange af de kom-
plekse forlgb tager — eller far — sygeplejerskerne en rolle, hvor de forsgger at gare noget ved en
situation, der ikke er den, der er visiteret sygeplejeydelser til. Nogen gange kalder de det en "tov-
holderolle” eller siger, at de forsgger "at koordinere”, eller bare slet og ret, at de "forsgger at hjselpe”.
Der opstar mange frustrationer, bade fordi det er sveert at hjaelpe i de forlgb, hvor de starter ud med
en relativt enkel ydelse, men efterhanden ender med at finde sig selv i en tovholderrolle, hvor de
forsager at koordinere. Men ogsa, fordi det er en rolle, de ofte mere eller mindre glider ind i, uden
at der ngdvendigvis er afsat tid — i form af ydelser — til det.

54 Borgere med andet sprog og anden kultur og kompleksitet

Sygeplejerskerne oplever, at der kommer flere eeldre borgere, der modtager sygeplejer, som bade
har andet sprog og anden kultur. Sygeplejerskerne understregede, at den kompleksitet, de oplever
pa dette omrade, ikke kun handler om sprog — det handler ogsa om kultur, i den forstand, at borgerne
har andre opfattelser af sundhed, sygdom, medicinering og ikke mindst pargrendeinddragelse. Som
beskrevet i indledningen til dette kapitel skal det igen understreges, at sygeplejerskerne ikke giver
udtryk for, at andet sprog og kultur automatisk farer til komplekse forlgb. Men nar sygeplejerskerne
skal pege pa, hvilke forhold der ofte ggr, at forlgb bliver komplekse, sa er borgere med andet sprog
og anden kultur et tema, som gar igen. En akutsygeplejerske beskriver det saledes:

Vi har jo heller aldrig nogen sinde haft sd mange forskellige borgere fra andre kulturer,
som skal have hjeelp. Det er komplekst at komme ud til en borger, som ikke kan det
danske sprog —og den opgave, du har faet er at 'ga ud til borgeren og lave en vurdering'.
Og vi kan ikke bare fa en tolk ind, sa skal det arrangeres og sadan nogen ting. Jeg kan
shakke dansk og engelsk og tysk, og det er det.
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Og de sidder aldrig alene. Jeg har aldrig oplevet, at der ikke sidder en eller anden form
for familie med, som altid har mere end ét spargsmal. Og det er hamrende svaert, specielt
nar de pargrende tror, de ved mere om den geeldende sygdom, som moren har, og man
skal prgve at forklare dem, at det, de tror, det er forkert. Det er ogsd komplekst.”

Som citatet illustrerer, sa er det bade sproget og kulturelle forhold, der gar, at akutsygeplejersken
finder det komplekst at hjeelpe disse borgere. Sygeplejerskerne beretter ogsd om situationer med
borgerne, der slet intet kender til dansk sprog, kultur, samfund og sundhedsvaesen, og hvor syge-
plejerskens opgaver er afgreensede sygeplejefaglige ydelser. Denne case omhandler en sygeple-
jerskes forsgg pa at handtere et forlgb med en borger, som endnu ikke pa nogen made er i stand til
at navigere i en dansk kontekst, og hvilke udfordringer det skaber for sygeplejersken:

Jeg skal ud til en borger, der er udskrevet fra sygehuset, hvor hun har veeret i to dagn.
Hun har behov for hjeelp til medicinadministration, og det er jo umiddelbart sadan en
opgave pa et kvarter. Jeg kan godt se pa navnet, at det var udenlandsk. Og jeg kommer
ind i en lejligheden, hvor der i hele lejligheden ikke er andet end et glas, en sovesofa og
sa den her unge kvinde. Hun ligger og gemmer sig, og hun er bleg. Det viser sig at vaere
en 35 arig asylansgger fra Eritrea, som har faet opholdstilladelse, hun er blevet hentet
ved et tog og placeret i den her lejlighed helt alene. Hun har ikke noget sprog ud over
hendes modersmal. Og hun er meget syg. Hun er klamtsvedende og har hjertebanken
og kan neesten ikke synke. Og den medicin, jeg skulle dosere, er tre forskellige vitaminer
og panodil. Og jeg ser helt andre problematikker, end det jeg er sendt ud for. Hvor-
dan skal jeg overhovedet kunne tale med hende? Jeg har veeret hjemmesygeplejerske i
15 ar, og jeg har aldrig brugt en tolk fgr, men jeg synes, det er hgjaktuelt i denne situation.
Men der starter udfordringerne, for der findes tre tolke i Danmark, som taler det sprog,
hun gar, og de er alle sammen maend. Jeg ender med at fa lov til at koble mig pa en tolk
i kommunen en onsdag fra 14-15 via en telefon.

Jeg forsgger at fa lov at se hende i halsen, for jeg har arbejdet i Kenya, og jeg ved at
man kan fa fiernet sin drgbel, og jeg kunne godt taenke mig at vide — er det sddan noget,
der er galt med hende? Hun har ingen drgbel, og der er ikke noget med hjem i forhold til
udskrivelsen.

Min nzeste udfordring er at fa hende til egen lzege. Egen leege er 15 km vaek, og han
tilbyder ikke at komme pa hjemmebesgag. Hun skal mgde i klinikken, men hvordan skal
jeg med offentlig transport fa hende i en klinik? Og hvad nu hvis jeg putter hende i hjem-
meplejebilen, hvis ansvar er det s, hvis der sker noget med hende undervejs derned?
Men jeg ender med at bryde nogle regler og putte hende i bilen og kare hende der-
ned. Der bliver s& lavet en statusattest, som det havde vaeret rart at have helt fra starten
af. Det viser sig, at det er en reservelaege, som er i leegeklinikken den dag, som laver
attesten, og jeg ser, hvordan der bliver skgjtet hen over nogle ret vaesentlige punkter.

Der er bare en hob af opgaver i det forlgb, hvor jeg teenker: Hvis ikke jeg gar det, hvem
ger sd? Og der starter ogsa en hob af skubben ansvar fra sig.

En dag, jeg kommer der op, kravler der myrer ud af skabet, og derinde star der sa en
treekasse der er sgmmet sammen med noget gammel mad, som jeg tror har veeret leenge
undervejs. Kgleskabet er fuldstaendig tomt. Det ender med, at hun kommer ned pa 32
kilo. Jeg far tilkaldt noget personale fra kakkenet for at f& bevilget, at hun kan fa leveret
mad. Og vi er ude i noget med nogen plancher med billeder for at finde ud af, hvad hun
kan spise.
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Man starter helt forfra som hjemmesygeplejerske med at fa nogen ting ind i hjemmet, og
noget mad ind i kaleskabet, og hvor skal jeg f& pengene fra? Alene det der med at fa
penge til hendes medicin var en keempe opgave. Jeg bruger oceaner af tid pa den her
opgave, som hedder medicinadministration pa et kvarter. Og jeg skulle faktisk
have sat hende pa dosisdispensering, hvis jeg havde fulgt reglerne. Men det havde
jeg ikke meget lyst til, for s sa jeg ikke alt det, jeg kunne og matte handle p&. Hvad nu
hvis jeg havde gjort det fgrste gang, jeg kom derud? Og hvis ansvar var det s3, hvis
hun |a og var dgd pa den sofa? Jeg var jo den eneste, der havde set hende i hjem-
met.

Selvom borgeren i dette tilfeelde er i en meget anderledes situation end borgeren i den forrige case
om misbrug, der endte med en tvangsindlaeggelse, er der klare feellestraek. En relativt enkel ydelse
ender med, at sygeplejersken bruger "oceaner af tid” pa forlgb, der beskrives som komplekse, og i
ingen af de to cases har sygeplejersken en klar koordinator eller tovholder rolle, men ender med
fa/tage en lang raekke opgaver af vidt forskellig art. | denne case gar sygeplejersken ogsa opmaerk-
som pa, at hun i to tilfeelde "bryder reglerne”. Hun karer borgeren til leege i hjemmeplejens bil (hun
gar senere opmaerksom pd, at hendes leder har nikket til, at hun ggr det), og hun seetter ikke bor-
geren pa dosisdispensering, som hun burde ifalge reglerne, ifglge hende selv. Det kraever ikke en
sygeplejerske at dosere vitaminer og panodil, men fordi sygeplejersken oplever, at situationen er sa
potentielt kritisk, er hun nervgs for, hvad der kan ske, hvis hun ikke kommer i hjemmet og "sa alt
det, hun kunne og matte handle p&”, set ud fra hendes perspektiv. Derfor holder hun fast i medicin-
administrationen, for det giver hende en ydelse, der gar, at hun kommer i hjemmet og kan forsgge
at handtere hele borgerens situation, som sygeplejersken oplever som kompleks.

5.5  Socialt udsatte og kompleksitet

Dette kapitel har vist, at sygeplejerskerne i nogle tilfeelde oplever, at de ender med at forsgge at
lgse en lang raekke opgaver, der udspringer at forskellige og ofte sammenveevede typer af social
kompleksitet, der handler om borgernes livssituation, og som har radder i alt fra psykiatri og misbrug,
til sproglige og kulturelle forskelle og kognitive funktionsnedszettelser. Netop fordi der er tale om sa
sammenveevede udfordringer, er det ikke uproblematisk at forsgge at opstille en model med afgraen-
sede temaer. Det er gjort for at ggre analysen konkret og vise, hvilke temaer sygeplejerskerne peger
pa, og det hgrer med til billedet, at sygeplejerskerne ogsa pegede pa borgere, som ikke passer ned
i de temaer, som er behandlet i dette kapitel indtil nu. Saledes naevnte sygeplejerskerne ogsa cases
og eksempler pa "dem, som bare er socialt udsatte” eller "dem, der har et hardt liv".

| dette afsnit bruges betegnelsen "socialt udsatte” for at understrege, at social kompleksitet relateret
til borgerens livssituation rummer andet og mere end temaerne naevnt i de forrige fire afsnit. Beteg-
nelsen socialt udsatte bruges ikke med afsaet i litteraturen, og der er ikke anvendt en entydig defini-
tion af, hvem socialt udsatte er. Et eksempel er denne case, som ogsa — men ikke udelukkende —
er relateret til nedsat kognitiv funktion som fglge af alkoholdemens:

Vi har en borger, som kommer hjem fra lungemedicinsk med ilt. Pa sygehuset havde
de faet den forstaelse, at hun bor pa et plejehjem, men det gar hun ikke. Hun bor i eget
hjem, og hun ryger. Hun har ogsa en alkoholdemens, s& hun husker ikke s& godt, s&
hun ryger samtidig med, at hun har ilten, og det er ikke sa heldigt. Men hvem er det,
der har ansvaret for, at hun ikke ryger, nar hun har ilten? Hjaelperne siger hele tiden til
os sygeplejersker: 'Hvad skal vi ggre?’ For de ved ikke, hvad de skal gare. Og jeg kan
ikke give svaret. Hun er ikke umyndiggjort, sa vi har ikke ret til at tage cigaretterne fra
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hende. Vi har nogen rygeregler i kommunen, der siger, at hun ma ikke ryge, mens vi er
der, sa vi kan tage cigaretterne, nér vi gar ind ad dgren, men vi skal give hende dem
igen, nar vi gar ud igen. Og hvad s med naboerne, hvis det gar galt?

Vi har prgvet med nikotinplaster, men hun savner cigaretterne. Og vi har prgvet at for-
klare hende, at man ikke ma ryge og have ilt samtidig. Og hun siger: 'Det er virkelig ogsa
frygteligt alt det, der kan ske’ — og sa& vender hun sig og kerer ind i stuen og tager en
cigaret, og sa har hun glemt det igen.

Vi har ogsa teenkt: Hun handler ikke selv ind, sé er det okay, at vi lader veere med at
bestille cigaretter, nar hun eftersparger det? Og hvem er det, der kan svare pa det og
tage stilling til det? Hjeelperne siger, at det ma sygeplejerske vide. Deres egen leder siger,
'l slukker bare for ilten, nar | er der’. Den ender hele tiden tilbage hos os.

Vi tager vi kontakt til egen laege som siger: 'Jamen s& ma hun enten lade veere med at
ryge, eller ogsa ma hun lade vaere med at have ilten!” Men det blev jeg jo ikke meget
klogere af, for det var jeg ogséd kommet frem til. Men hvem er det, der tager beslutningen
om det? Det gar egen laege i hvert fald ikke.

Vi har ogsa haft fat i dem, der leverer ilten, for at hare, hvordan de sa forholder sig, og
de siger, at de melder det til sygehuset, hvis de kommer i et hjem, hvor en borger med ilt
ryger. Men de kan ikke ggre mere. De er en privat virksomhed, og de leverer ilten, nar
det er det, der er ordineret.

Sa vi ringer til lungemedicinsk, men det kan de godt nok ikke tage stilling til, der skal
farst tages nogen A-punkturer, og de skal tjekke hende, sa de siger, 'l far lige en tid'. Og
det er s& en gang i fremtiden, og den har vi stadig ikke faet. S& vi star stadig med den
her problematik: Hun ryger, og hun har ilten.

Sa har vi haft en vurdering af brandfaren — hvad er det helt konkret, der kan ske. Og
det er den transportable flaskeilt, som er det mest farlige. Sa vi teenker, kan vi sa opbe-
vare den et andet sted? Men problemet er, at der er syv forskellige hjeelpere, der kommer
i hjiemmet, og man aftaler noget med den ene, og sa har hun fri i en uge, og sa skal man
aftale det samme den naeste.

Og man skal hele tiden veere tovholder pd, at alle ved, at det er sddan, vi ger, og du
skal have fat i lseegen igen, og lungemedicinsk igen, og du skal have fat i din egen leder
og lederen af hjemmehjeelperne. Det er ikke den instrumentelle del af det, der er
sveer. Det er ikke det at ga op og dosere pillerne. Det er alt det der andet, der hele
tiden er en forventning om, at vi er tovholdere p&. Og den ender altid tilbage hos os.
Leegen siger bare, 'det er ikke mit ansvar’. S& er den ved os igen. Og hjeelperne siger,
'der er nogen over os, som ma tage ansvar’, og alle de her adviser om rygning og ilt de
ender inde hos sygeplejerskerne. Det er jo ikke sddan, at de skriver til deres egen leder,
og sa tager hun affeere. Hun spiser heller ikke s& godt, der skal maske en dieetist ind
over? Skal gerontopsyk. ind over?

Vi har altid alle de her mennesker, der forventer noget af os, og vi har ikke altid tiden
til det. S&dan en situation som den her, den kan jeg jo snildt bruge 2-3 timer p3, fer jeg
har faet fat i de her folk — og til en medicindosering har jeg max en halv time, og det er
altsd ogsa til at fa bestilt og leveret pillerne og heaeldt dem op.

Denne case viser meget af det, vi ogsa tidligere har set i tidligere cases. En relativt simpel ydelse —
medicinadministration — og et forlgb hos en borger med hgj social kompleksitet, en borger, det er
sveert for dem at samarbejde med, og hvor det udvikler sig til noget mere organisatorisk med mange
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aktarer involveret og en uklar ansvarsfordeling, ringe koordinering og kommunikation, hvilket er det
sygeplejerskerne oplever som veerende komplekst.

Men den er ogsa et eksempel pd, at sygeplejerskerne i mange af de cases, hvor der var hgj social
kompleksitet, ofte kommer ud i nogle grundleegende set juridiske spgrgsmal. Hvad ma de, og hvad
kan og skal hvem ggare, i hvilke situationer? Hvilket ansvar har en sygeplejerske, hvis hun lukker
daren til en borgere, hvor hun har set noget, og det senere gar galt for borgeren — eller for deres
keeledyr, deres naboer, andre trafikanter (hvis de er vidende om, at en morfinafhaengig karer bil)
osv.? Og i de cases de traekker frem for at illustrere kompleksitet, kommer de ikke med eksempler
pa, at enten deres egne ledere (som stort set altid er sundhedsfaglige som dem selv) er dem der
treeder ind, eller at andre faggrupper i kommunen — fx myndighedspersoner eller jurister — spiller en
rolle i forhold til at lzse de her spgrgsmal i hverdagen. For sygeplejerskerne handler deres udfor-
dringer med at handtere denne form for kompleksitet ikke kun om, at nogen forklarer dem reglerne
— som eksemplet her viste. Alle ved, at ilt og ild ikke ma forekomme samtidig. Problemet drejer sig
snarere om, hvordan man i praksis udfgrer en lgsning pa de problemer, de star med — fx finder en
praktisk lgsning, sa kvinden fra Eritrea rent faktisk kommer til leegen, at den aeldre dame, som kom
tomhaendet hjem fra Brugsen, fordi hun ikke kan huske koden til sit dankort, rent faktisk far kabt
noget mad, eller man finder en konkret lgsning, der gar, at der ikke leengere er aben ild og ilt i et
hjem.

Mest af alt viser casen dog, at de stgrste udfordringer for sygeplejerskerne, som er de primeere
arsager til den kompleksitet, de oplever, har deres rgdder i et mismatch mellem de opgaver og
udfordringer, sygeplejerskerne oplevere i relation til borgene praeget af social kompleksitet — og de
organisatoriske forhold, relationer og systemer, sygeplejerskerne forsgger at navigere i for at finde
lgsninger pa de udfordringer, de mener skal handteres i relation til borgerne.

5.6 Pararenderelationer og kompleksitet

Nar sygeplejen foregar i hjiemmet, spiller pargrende ofte en starre rolle, end nar en patient er indlagt,
og pargrende som oftest kun er besggende. | hjemmet er pargrende til stede — ofte ogsa til stede,
nar sygeplejen udfares. | langt de fleste af de situationer, som kunne observeres, var pargrende en
ressource, der stattede op omkring sygeplejerskernes arbejde, hjalp til med bade praktiske og ko-
ordinerende forhold.

| de tilfeelde, hvor sygeplejerskerne under interview fremdrog pargrende som en kilde til kompleksi-
tet, handlede det typisk om pérgrende, som enten havde problematiske relationer med hinanden
eller med den borger, der modtager sygepleje, eller ogsad handler det om en pargrende, som har
brug for hjaelp, men hvor sygeplejerskerne har sveert ved at fa det til at lykkes.

Eksemplerne pa det farste — uenighed om plejen — er fx en case, hvor en terminal mor med tre
voksne dgtre kommer hjem hos den ene af dgtrene i den sidste tid. Men de tre dgtre har forskellige
holdninger til morens medicinering med smertestillede. Den ene datter vil gerne have, at moren far
"det, der er behov for”, den anden datter "vil stort set ikke have, at moren far noget, for hun skal jo
veere sa vagen og sa naervaerende som overhovedet muligt”, mens den tredje er "lidt midt imellem”,
som sygeplejersken formulerer det. Hun beretter videre, at moren ikke er klar, og alt efter hvilken
datter — og hvilken sygeplejerske — der kommer i hjemmet, medicineres der forskelligt, og det giver
anledning til savel frustrationer som mere eller mindre abne konflikter, hvilket sygeplejersken ople-
ver som en kompleks situation at skulle handtere. Det er ikke det sygeplejefaglige i forhold til smer-

42



telindringen af den terminale mor, sygeplejersken i interviewet oplever som kompleks. Det er hand-
teringen af de tre datres forskellige holdninger — og det, at der er mange sygeplejersker i hjemmet,
som reagerer forskelligt pa datrenes forskellige gnsker.

Et andet eksempel er en case fra interview, der omhandler en terminal yngre mand med en hustru,
der har kendt ham i to ar. Hans forzeldre flytter ind i keelderen i den sidste tid, men hustruen og
svigerforeeldre har et meget anstrengt forhold, ifalge sygeplejersken. Hun oplever, at nér sygeple-
jerskerne forlader hjemmet, gar moren efter dem ud pa fortovet og star og snakker, og hun har ikke
samme holdninger til forlgbet som hendes svigerdatter. Og i andre situationer er det hustruen, der
henvender sig til sygeplejerskerne:

Begge parter er frustrerede og i en krisesituation. De bor sammen i et lille hus, de skal
gé op og ned ad hinanden, men taler ikke sammen, og der ligger en ung mand her, som
skal herfra pa en god méade. Og sa fik hustruen sa sin egen mor i hjemmet ogsa, for hun
havde brug for at have en allieret. Men den der tavshed, der var, fordi hans foreeldre og
hustruen de ikke kunne rumme hinanden, det var simpelthen sa frygteligt. Og han var
jo meget meerket af den her stemning, sa til sidst matte jeg simpelthen tage dem med
ned i stuen og sige, nu bliver vi ngdt til at snakke om det her.”

Sygeplejersken beskriver en snak omkring stuebordet, hvor hun siger, hvad hun oplever, og det
ender med, at hustruen bryder greedende sammen, men det lykkes at f& dem til at tale sammen, og
sygeplejersken oplevede, at de "fik lgsnet op for den der anstrengthed, der var”.

Sygeplejersken reflekterer over forlgbet, hvor hun fglte, at hun méatte ga ind i nogle sveere menne-
skelige relationer og konflikter med det, hun havde af personlige kompetencer. Men, som hun tilfg-
jede: "Nogen gange sa teenker jeg: Hvad uddannelse har vi egentlig til at kunne magte og rumme
alt sadan noget?”. Hun er mere hjemmevant med alle de andre opgaver, og faler ikke, at det er der,
hun mangler kompetencer: "Vi skal have fat i leegen fra palliativt team og veere professionelle og
vurdere med medicin, han far, og beskrive, hvad vi har pravet i forhold til smertedeekning, og have
styr pa, hvor meget vi giver, hvornar”. Det er handteringen af pararenderelationerne, som er kernen
i hendes case: "Det er komplekst. Den her var bare lige til gllet!”

Problematiske pargrenderelation handler imidlertid ikke kun om uenigheder og meningsforskelle
mellem voksne pargrende. Det handle ogsd om bgrn i hjiemmet. Det kan vaere meget vanskeligere
for sygeplejerskerne at handtere, fordi her er indgangsvinklen oftere, at sygeplejerskerne observerer
et barn, som de mener har brug for hjeelp, men ikke i form af sygepleje, som denne case illustrerer:

Det her er en terminal borger, men | skal ikke se hende som terminal, for det her
handler mere om samarbejdet hele vejen rundt, ogsa internt i kommunen. Hun er yngre
og har en mand og et lille barn under to ar. Og foraeldrene magter ikke det barn. De er
gode nok forzeldre, men de kunne ikke overskue det, for hun var rigtig syg. Sa vi pragvede
at f& sat et eller andet i gang. Fa fat i sundhedsplejen, familieafdelingen, socialradgi-
ver, vi har prgvet alt, hvad vi kunne, og der er ingen, der kan byde ind med noget. Ingen-
ting. Foraeldrene ma bruge deres netvaerk, er beskeden, men problemet er, at de har
ikke seerlig meget netvaerk, og slet ikke noget her i neerheden af, hvor de bor. Og vi prgver
med vores egen visitation om vi maske kan fa sat noget hjemmehjeelp pa. Men der var
bare ingenting, der kunne lade sig ggre. Jo, vi kunne lave en indberetning, hvis vi var
bekymrede for barnet, og det synes vi var meget greenseoverskridende. For det er ikke
sadan, vi ser den familie. Det er en helt okay familie, de har bare brug for noget hjeelp.
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Sadan et forlgb er bare sa tidskraevende, at det er helt vidt. Og vi er ingen steder kommet.
Og vi faler ikke, at vi bliver hart. Vi synes, vi sl&s med vores eget system inde i kom-
munen. Hvorfor er der ingen, der kan ga ind og lindre dem, for vi kan jo g& ind og lindre
pa alle mulige andre mader? Sa hvorfor kan vi ikke gare det her? Jeg har veeret hjem-
mesygeplejerske i 25 ar, og jeg synes, jeg har en faglighed og kan se nogen ting, men
det er som om, at den faglighed bliver fuldstaendig underkendt af alverdens paragraffer.
Og sa snakker vi om, at de ikke skal falde mellem to stole! Det synes jeg er komplekst.

Langt hovedparten af hjemmesygeplejens borgere er aldre, og derfor kan det ikke undre, at casen
med det lille barn var den eneste af sin slags, men flere sygeplejersker naevnte i de efterfglgende
drgftelser eksempler pa komplekse forlgb, der ogsa handlede om bgarn, de ser i hjem, de kommer i,
og som giver dem anledning til bekymring. Nar der opstar kompleksitet som fglge af pargrenderela-
tioner handler det typisk om pargrende, som af den ene eller anden arsag ikke fungerer som en
ressource og hjeelper i forlabene, men i stedet rummer eller skaber udfordringer, der indvirker pa
sygeplejerskernes muligheder for at hjeelpe en borger — typisk fordi pargrende er uenige med hin-
anden eller med én eller flere aktarer i sundhedsvaesenet.

5.7  Opsamling: Social kompleksitet

Social kompleksitet opstar som fglge af forhold relateret til borgernes livssituation, der ikke direkte
er relateret til de medicinske udfordringer, der skal ydes sygepleje i relation til. Feelles for disse
forhold er, at de gar det sveerere at hjeelpe disse borgere — set i sygeplejerskernes perspektiv. Bade
i relation til de konkrete sygeplejeydelser og i relation til en reekke gvrige udfordringer. Det var et
gennemgaende treek ved mange cases, at sygeplejerskerne — pa grund af den hgje grad af social
kompleksitet — blev involveret i Ilgsningen af en raekke udfordringer og opgaver, som ofte var helt
urelaterede til den konkrete (ofte centralt visiterede) sygeplejefaglige ydelse.

Et veesentligt tema for sygeplejerskerne er saledes dilemmaet mellem at levere de konkrete syge-
plejefaglige ydelser og de mangfoldige udfordringer og opgaver, som sygeplejerskerne ofte oplever,
at de ender med at veere involveret i lasningen af. Dette sker af mange arsager. Fordi sygeplejer-
skerne kommer i hjemmet og ser udfordringer, som de fgler sig nadt til at forsgge at hjeelpe borgerne
med; fordi sygeplejerskerne oplever, at andre forventer det af dem (fx egen lsege, hjeelpergrupper
m.fl.); fordi de selv ser det som en del af deres fagidentitet at forholde sig til andet og mere end de
konkrete (visiterede) sygelejeydelser. Men det sker ogsa, fordi sygeplejerskerne — ydelseskataloger
til trods — ikke oplever, at deres opgaver er lige sa klart afgreensede som andre medarbejdergrup-
pers, hvilket heller ingen sygeplejersker efterlyser, at de burde veere. Men det efterlader sygeplejer-
skerne i et dilemma mellem pa den ene side klart definerede sygeplejeopgaver i et ydelseskatalog,
og pa den anden side borgere preeget af en hgj grad af social kompleksitet, som sygeplejerskerne
oplever, at de alligevel ender med at f& en art koordinerende, problemlgsende tovholderfunktion i
relation til.

De aspekter ved borgernes livssituation, som sygelejerskerne i denne analyse peger pa ofte skaber
social kompleksitet, er reduceret kognitiv funktion (fx som falge af demens eller senhjerneskade),
psykisk sygdom, misbrug, social udsathed, eller at borgeren har et andet sprog eller en anden kultur,
hvilket kan gagre det sveerere for sygelejerskerne at kommunikere og samarbejde med borgeren,
eller pargrenderelationer, som er konfliktfyldte eller pA anden made problematiske, fx i relation til
bagrn i hiemmet. Det skal igen understreges, at disse faktorer for det fgrste er vidt forskellige, og at
deres eneste feellesnaevner er — som en sygeplejerske udtrykte i indledningen til analyse — at det er
alle dem, som af den ene eller anden arsag er sveere at hjeelpe. Det skal ogsa understreges, at
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modellen ikke er kausal i den forstand, at det langt fra er alle borgere med fx demens eller andet
sprog, som er sveere at hjeelpe, og hvor sygeplejerskerne oplever social kompleksitet. Modellen
papeger kun, hvilke faktorer sygeplejerskerne oplever der typisk er med til at generere social kom-
pleksitet.

De kompetencer sygeplejerskerne, ofte far brug for i relation til disse borgeres forlgb, falder i to
grupper. Der er flere sygeplejersker, som specifikt neevner, at deres kompetencer inden for psyki-
atrien ikke altid raekker til de opgaver, de star med i hverdagen. Men som det er papeget, kan denne
analyse ikke afggre, om problemet er, at sygeplejerskerne i praksis star med opgaver, der ikke harer
til i regi af den kommunale sygepleje, om de mangler generelle kompetencer til at handtere psykisk
syge borgere, eller om de mangler helt specifikke kompetencer i forhold til h&ndtering af den enkelte
borger, fx ved muligheder for at hente sparring direkte et relevant sted i behandlingspsykiatrien. Men
den kan papege, at flere af dem efterlyste kompetencer inden for psykiatrien.

Den anden type af kompetencer, som handteringen af disse borgere kalder pd, handler om en hgj
grad af systemviden (hvem kan hjeelpe med hvad — ogsa langt uden for det traditionelle sundheds-
vaesen) og kompetencer til at mobilisere og koordinere lgsninger i forlgb preeget af hgj social kom-
pleksitet.

5.8 Opsamling: Borgerrelateret kompleksitet

Kapitel 4 og 5 har til sammen omhandlet de to dimensioner af kompleksitet, som handler om forhold
hos borgerne — enten mediciske forhold relateret til borgrenes sygdomsbillede eller sociale forhold
relateret til borgernes livssituation. Sygeplejerskernes oplevelse er, at det i langt hgjere grad er
temaer relateret til social forhold og borgrens livssituation, som skaber kompleksitet i relation til
sygeplejerskernes arbejde, end det er temaerne relateret til (multi)sygdom og mere sneevert medi-
cinske forhold. Sygeplejerskerne papeger saledes, at det primzert er de sociale forhold, som ger det
komplekst for dem at lave "gode forlgb” og "hjeelpe borgerne”. De medicinske forhold kan ligeledes
veere komplekse, men sygeplejerskerne oplever, at "selvom det ikke lige er hver dag jeg star med
et nasalsug”, sa har de nemmere ved at finde lgsninger pa de udfordringer, som den medicinske
kompleksitet opbyder. Det er ofte muligt at finde en kollega, en afdeling, eller en lsege, de kan ringe
til og fa svar. S&dan opleves det generelt ikke i forhold til den sociale kompleksitet. Her har syge-
plejerskerne meget sveerere ved at finde Igsninger pa problemerne og navigere i situationer, hvor
handtering af et bredt spektrum af sociale udfordringer bliver sammenvaevet med sygelejen i hjem-
met.

Denne oplevelse af mulighederne for at finde Igsninger er med til at forme sygeplejerskernes syn
pa kompleksitet derhen, at det bliver de sveert l@sbare situationer hos borgere, der er sveere at
hjeelpe, som de oftest peger pa, nar de skal forklare, hvad de oplever som komplekst. De opgaver,
som de har lettere ved at finde Igsninger pa i det sundhedsvaesen, de er en del af — de medicinske
— bliver saledes i vaesentligt mindre grad omtalt som komplekse, set i sygeplejerskernes perspektiv.

45



6 Organisatorisk kompleksitet

Organisatorisk kompleksitet er en betegnelse for alle de forhold, som ikke direkte vedrarer borger-
nes sociale eller medicinske situation, men som sygeplejerskerne oplever skaber kompleksitet i de-
res hverdag. Hvor det var tydeligt, at medicinske kompleksitet fyldte mindre for sygeplejerskerne
end social kompleksitet, som de oplevede var veesentligt vanskeligere at handtere, sa er organisa-
torisk kompleksitet den dimension, som fyldte mest, samlet set — og som den enkelte sygeplejersker
ogsa havde ringest indflydelse p& og dermed ogséa sveerest ved at handtere.

Organisatorisk kompleksitet handler om flere forhold. Det handler om alle de aktarer, der muligvis
er/ikke er inddraget i en borgers forlgb, og hvordan aktgrerne er koblet mere eller mindre teet. Det
handler om alle systemerne — bade dem, der skal sikre dokumentation, kommunikation og sammen-
haeng — og det handler om arbejdsgange og arbejdsprocesser. Det handler om alle de forhold, der
ikke direkte udspringer af borgerens sociale eller medicinske situation, men som er altafggrende for
sygeplejerskerne og deres muligheder for 1) at skabe overblik over et forlgb, 2) at skabe klarhed
omkring opgaver og ansvar samt 3) at navigere i systemet og fa hjeelp til opgavelgsningen.

De centrale temaer i forhold til organisatorisk kompleksitet handler om (antallet af) aktgrer, fordelt
pa sektorer, faggrupper og forskellige enheder. Det handler om kontinuitet — bade personkontinuitet
i patientrelationen, i medarbejderrelationer og som fglge af klar og preaecis overlevering og kommu-
nikation mellem medarbejdere, sektorer og enheder. Det handler om systemer til alt fra dokumen-
tation og planleegning til kommunikation, og det handler om arbejdsgange, som kan veere mere eller
mindre klare, mere eller mindre implementerede.

Figur 6.1  Organisatorisk kompleksitet

Organisatorisk perspektiv

Lav kontinuitet
Borger- og
medarbejder-
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Disse temaer udgjorde de primaere gennemgaende faktorer, som sygeplejerskerne oplever genere-
rer kompleksitet. Et centralt begreb figurere ikke i selve modellen som en variabel: Koordinering. At
forsgge at udfare handlinger, der far forlab, som involverer flere aktarer, til at forlabe pa bedst mu-
lige vis, kaldes koordinering. | takt med udviklingen — bade i borgernes livssituation og sygdomsbil-
lede og i organiseringen — fylder dette tema mere og mere i sygeplejerskernes hverdag, og det er
sveert for dem at definere det preecist. Grundlaeggende set er koordinering ikke en variabel i model-
len, og derfor er den ikke medtaget. Sygeplejerskerne taler snarere om koordinering som veerende
forsgget pa at fa alle de andre variable, temaer, dimensioner og perspektiver i den samlede model
til at udggre et velfungerende hele.

Nar sygeplejerskerne taler om dialysepumper, engangskatetre og smertelindring har de et preecist
sprog. Det har de ogs4, nar de taler om demente, psykisk syge og socialt udsatte. Nar de skal szette
ord pa de temaer, som behandles i dette kapitel, ses en tendens til, at deres sprog ikke i samme
grad er preecist og konkret. De taler om "alt det organisatoriske”, "alle systemerne”, "rammerne”, "alt
det administrative”. Men som alle andre sundhedsfaglige er de eksperter i deres egen hverdag,

hvilket deres cases illustrerer.

Analysen i kapitel 4 og 5 viste, at netop uklarheder og udfordringer i relation til det, de kalder tovhol-
derrollen og den koordinering, der falger med den, var kendetegnende for sygeplejerskernes ople-
velse af kompleksitet. | dette kapitel behandles farst antallet af aktgrer, herunder kompleksitet i
relation til uddelegering og (lav) kontinuitet i savel borger- som medarbejderrelationer. Dernzest fal-
ger et afsnit om kompleksitet i relation til de systemer, sygeplejerskerne primaert omtalte: dokumen-
tations-, kommunikations- og planleegningssystemer, samt graden af implementering og organisa-
torisk klarhed i relation til netop systemer og andre arbejdsgange. Endelig et afsluttende afsnit om
et eksempel pa, at organiseringen — set med sygeplejerskens gjne — matcher en kompleks opgave,
og tingene lykkes. Kompleks organisering er ikke ngdvendigvis et problem — det helt afggrende er,
at organiseringen matcher de opgaver, som skal lgses derude.

6.1  Antallet af aktgrer og kompleksitet

Oplevelsen af et stigende antal aktgrer, medarbejdere, enheder og funktioner er den enkeltting, som
sygeplejerskerne oftest treekker frem som noget, der genererer gget kompleksitet. Dette var ogsa
et element i mange cases i kapitel 4 og 5.

Sa leenge sygeplejerskerne kun skal udfare konkrete sygeplejeydelser — som et sarskift, kateterskift,
sondemad, dialyse osv. — og det kun er dem selv og egne kollegaer, de skal medvirke til at sikre gar
i takt, opstar der ikke kompleksitet. Og de kan som naevnt under afsnittet om instrumentel sygepleje
(afsnit 4.2 side 22) fx have vanskeligheder med at f& kontakt til rette vedkommende pé et hospital,

2. n

hvis der star "en ny maskine” i hjemmet, men dette beskriver de heller ikke som kompleksitet i forlgb.

Kompleksiteten gges imidlertid i takt med, at der findes et stigende antal enheder, aktgarer, tilbud,
teams, osv. — bade i kommunerne og i andre sektorer — og sygeplejerskerne ofte oplever, at de ikke
har overblik:

Vi mangler viden om hinandens arbejdsomrader. Ikke bare tvaersektorielt. Det er ogsa
inden for vores egen kommune. Vi har [navnet pa et tilbud, red.] her i byen. Vi har frem-
skudt psykisk sygepleje, vi har hjemlgseteamet og sa videre. Men der er ingen, der kan
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hjeelpe os, nar klokken er tre. Hvem er det, man traeekker pa? Vi mangler viden om hinan-
dens arbejdsfelter — ogsa inden for kommunen.

| de enkelte forlgb betyder antallet af aktgrer, at kompleksiteten gges, nar der kommer flere medar-
bejdere i hjiemmet, men sygeplejerskerne har ikke altid overblik over, hvem der kommer, hvornar og
med hvilket formal. Dette skyldes ikke kun antallet. Det handler ogsa om organiseringen. Sygeple-
jerskerne med hgj anciennitet peger her seerligt pa konsekvenser af adskillelsen af sygeplejen og
hjeelper/assistent-grupperne i hver deres ledelsessystem:

Vi kommer ofte alt for sent ind i forlgb, fordi hjeelperne og assistenterne er organiseret
i deres egen sgjle, og de henvender sig for sent. Organiseringen er blevet en barriere for
at vi far feelles fodslag. Der er sket noget, fordi vi ikke laeengere refererer samme sted hen.

Det handler ikke kun om en oplevelse af at komme for sent ind i forlgb. Det handler ogsd om en
oplevelse af generelt set at veere kommet laengere veek fra plejegrupperne og have et mindre teet
samarbejde med dem. Denne analyse kan ikke afggre, om det forholder sig sadan, eller om det
ogsa skyldes, at der i dag i hgjere grad er brug for taet samarbejde internt med plejegrupperne om
mere socialt og medicinsk komplekse borgere. Det er heller ikke denne analyses formal at pege pa
lgsninger. Formalet er udelukkende at vise, hvad sygeplejerskerne oplever, herunder hvilke udfor-
dringer de peger pa.

Ud over den kompleksitet, der opstar som fglge at disse to temaer p& henholdsvis generelt niveau
(ndr sygeplejerskerne ikke faler, de har overblik over de mange aktgrer) og pa specifikt niveau (i de
enkelte forlgb, nar de mangler overblik over involverede ak