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Forord

Strukturreformen er genstand for megen opmarksomhed i disse tider — forskningsmaessigt
savel som politisk. Det samme kan ikke siges om hjemmesygeplejen. Dette kan synes para-
doksalt, idet strukturreformen setter fokus pa den kommunale sundhedssektor, pa forebyggel-
se og rehabilitering, hvilket netop er kerneopgaver i den nu snart 50 ar gamle kommunale
hjemmesygepleje.

Dette paradoks var baggrunden for naervaerende udredningsarbejde om hjemmesygeplejen,
som bl.a. viser, at der med hensyn til aktivitet, omfang, opgaver og kvalitet er tale om et
(staerkt) underbelyst omrade i det danske sundhedsvasen. Dette kan overraske, idet bl.a. de
steerkt faldende liggetider pa alle omrader i sygehussektoren uden tvivl har konsekvenser for
opgaverne i hjemmesygeplejen. Men den tilgengelige viden om hjemmesygeplejen og dens
opgaver peger dog pa, at mens opgaverne vokser i mangde savel som i kompleksitet, er der
samtidig sket en afprofessionalisering af hjemmesygeplejen kendetegnet ved en absolut savel
som relativ nedgang i antallet af sygeplejersker i hjemmesygeplejen til fordel for andet og
lavere uddannet plejepersonale.

Formalet med denne publikation er farst og fremmest at samle, skabe og formidle et overblik
over den tilgengelige viden om hjemmesygeplejen i Danmark og dermed medvirke til at sat-
te fokus pa et omrade af det danske sundhedsvasen, som aldrig har veeret mere centralt, end
det er i dag: Hvis strukturreformens ambitioner for den kommunale sundhedssektor, kombine-
ret med gnskerne om en bedre kronikeromsorg samt mere sammenhangende forlgb, skal lyk-
kes, ma vi erkende, at hjemmesygeplejen, der nar helt ud til borgerne og er en del af deres
hverdag, er et centralt og uomgaengeligt element i sundhedsvasenet, som i hgj grad fortjener
sundhedspolitisk savel som forskningsmaessig bevagenhed.

Projektet er finansieret af DSI Institut for Sundhedsveaesen og Amtsradsforeningen og gennem-
fart af senior projektleder, ph.d. Sidsel Vinge med assistance af Karen Kramhgft og Andreas
Bagh.

Jes Sggaard
Direktar
DSI Institut for Sundhedsvaesen
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1. Hlemmesygeplejen i fokus

| takt med en voksende sundhedssektor, specialisering af bade funktioner og medarbejdere og
en voksende andel af langvarigt syge og kronikere®, bliver kontinuitet, ssammenhzng og sam-
ordning i sundhedsvasenet et stadig mere aktuelt tema. Udviklingen peger pa to parallelle
tendenser: Fortsat centralisering af sygehusdriften kombineret med gget lokal tilpasning af
sundhedsvasenet via bl.a. lokale sundhedstilbud og sundhedscentre. Samlet set betyder disse
tendenser, at behovet for at skabe sammenhang i sundhedsvasenet vil vokse fremover.

Den landsdeekkende patienttilfredshedsundersggelse (Enheden for Brugerundersggelser 2002)
peger samtidig pa, at det netop er inden for omraderne behandlingsforlgb, koordination og
kontinuitet, at de starste problemer befinder sig. Dette bekreftes af den tidligere regerings
hagringer og borgerundersggelser:

’Det, der klages meget over, det er den manglende varme hand, og nok ogsa den manglende
faste hand i ordets mest positive forstand, sddan at man som patient fgler, at man ved, hvor
man skal hen, at man ved, hvad der bliver gjort med en, at afdelinger kan snakke sammen, og
at praksissektoren kan snakke sammen.”” Regeringen (2000:38). (Citat fra unavngiven borg-
mester).

Helt i trad hermed peger Sundhedsministeriet i en rapport om den a&ldre medicinske patient pa
falgende problematik:

’Trods mange vesentlige initiativer i amter og kommuner er der fortsat et betydeligt potentia-
le for at forbedre samarbejdet mellem sygehuse, de praktiserende leeger, herunder vagtleeger,
og den kommunale sektor omkring behandlingsforlgbene for de &ldre, medicinske patienter,
som mere hensigtsmaessigt kunne have vaeret behandlet ambulant pa sygehus, i praksissekto-
ren eller i kommunalt regi.”” (Sundhedsministeriet 2001a:6).

| takt med udbygningen og den bade funktionelle og faglige specialisering af sundhedsvaese-
net er sammenhang og samordning ét blevet af de vigtigste temaer for den fortsatte udviklin-
gen af vaesenet.

Som konsekvens af endringer i sygehussektoren i form af faldende liggetider, omlaegning fra
stationeer til ambulant virksomhed, kombineret med &ndringer i demografien i form af flere
&ldre samt &endringer i sygdomsbilledet i retning af flere kronikere, vokser behovet for pleje
og behandling i hjemmet. Disse tendenser kombineret med den Igbende teknologiske udvik-
ling — bade den medicinske og den informationsteknologiske — skaber en situation, hvor det
ma formodes, at pleje og behandling i hjemmet bliver en mere central del af arbejdet i sund-
hedssektoren i fremtiden.

Nedenstdende illustration viser centrale aktgrer i forhold til pleje og behandling i hjemmet set
fra et perspektiv, der seetter borgeren i centrum.

1 ”Mere end hver tredje voksne dansker lever med en langvarig sygdom og nasten en halv million med en meget
heemmende langvarig sygdom”. (Regeringen 2002b:32).
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Figur 1.1 Centrale aktgrer i sundhedsvaesenet i forhold til pleje og behandling i hjemmet
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Kilde: Egen tilvirkning.

Figuren viser de forskellige aktarers forankring i sektorer. Hjemmesygeplejen har i praksis teet
sammenhang med de gvrige opgaver pa &ldreomradet, og set fra borgernes perspektiv udger
hjemmesygeplejen ofte en integreret del af eldreplejen (Strukturkommissionen 2004¢:177).
Imidlertid er der afgarende formelle forskelle: Hjemmesygeplejen hgrer under sundhedslov-
givningen (og dermed det nuvearende Indenrigs- og Sundhedsministerium). Til &ldreomradets
hjemmepleje harer ogsa sakaldt "personlig og praktisk hjalp’, i daglig tale hjemmehjelp’,
som hgrer under sociallovgivningen under Socialministeriet (Bekendtggrelse af lov om social
service 2003:871). Saledes er hjemmeplejen formelt set delt mellem to sektorer — socialsekto-
ren og sundhedssektoren — og ligeledes mellem to ministerier. Hiemmeplejen og hjemmesyge-
plejen er saledes to forskellige ting, om end de i praksis er integreret mange steder.

Figur 1.1 skitserer udelukkende de mest udbredte og centrale aktgrer, som kommer i hjemmet.
Andre aktarer i sundhedsvasenet, fx den praktiserende laege, ergo- eller fysioterapeuter, fod-
terapeuter, udgaende (sygehus)teams eller kommunale medarbejdere pa forebyggende hjem-
mebesag, arbejder ogsa i varierende grad i borgernes hjem. Imidlertid fokuseres her pa de
aktarer i sundhedsveesenet, hvis primare funktion er at yde pleje og behandling i hjemmet.
Set ud fra et samordningsperspektiv er det dog vigtigt at holde sig for gje, at mange andre
typer af akterer ogsa arbejder i hjemmene.

Alle aktgrer omkring borgeren i eget hjem er ganske centrale i forhold til udviklingen i pleje
og behandling i hjemmet samt udfordringen med at skabe sammenhang i sundhedsveaesenet
for borgerne. Denne rapport setter fokus pa én af disse aktarer i netveerket omkring borgeren i
eget hjem: hjemmesygeplejen. Den primare arsag til dette fokus er, at hjemmesygeplejen i hgj
grad har veeret underbelyst, og derfor er der behov for at skabe et grundlag for en mere precis
og indholdsdrevet debat om pleje og behandling i hjemmet.

Siden landsygeplejens fremkomst i slutningen af 1800-tallet, gennem transformationen af
lokale sygeplejeordninger til en lovfeestet hjemmesygepleje i 1957, har hjemmesygeplejen
labende veeret til debat. Senest har arbejdet i forbindelse med Strukturkommissionen medvir-
ket til at satte fokus pa hjemmesygeplejen, og bl.a. var myndighedsstrukturer til debat i form
af en mulig flytning af hjemmesygeplejen fra dens nuverende forankring i kommunalt regi til
en forankring i amtsligt/regionalt regi — en diskussion der dog ikke resulterede i institutionelle
endringer i denne omgang. Et andet tema i debatten har veret en diskussion om hjemmesyge-
plejens behov for sakaldt "opgradering”. Specielt kommunerne har ogsa fremdraget et andet
tema, nemlig opgaveglidning fra sygehusene til hjemmesygeplejen.
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Den strukturreform, som blev resultatet, kom ikke til at indebzre direkte &ndringer for hjem-
mesygeplejen, der fortsat kommer til at ligge i kommunalt regi. Imidlertid betyder reformen,
at kommunerne far langt flere opgaver pa sundhedsomradet (Regeringen 2004b, 2004c), og
saledes peger udviklingen mod en udbygning af den kommunale social- og &ldresektor i ret-
ning af en decideret kommunal sundhedssektor. Denne &ndring ma antages at kunne fa kon-
sekvenser for hjemmesygeplejen. Men fordi hjemmesygepleje ikke blev radikalt omorganise-
ret i forbindelse med strukturreformen, betyder det ikke, at debatten om hjemmesygeplejen,
dens aktivitet, omfang, opgaver formal, indhold og rolle igen er blevet irrelevant. Hjemme-
sygeplejen er en central og voksende del af sundhedsvasenet, som vi dog har beskaftiget os
forblgffende lidt med og derfor ogsa ved meget lidt om.

Formalet med denne rapport er at skabe et mere detaljeret og nuanceret fundament for en de-
bat om hjemmesygeplejen i dag og i fremtiden. Men fordi hjemmesygeplejen er et underbe-
lyst omrade, har det ogsa veret et selvstaendigt formal med denne rapport at samle og skabe et
overblik over den tilgeengelige viden pa omradet. Derfor er litteraturlisten omfattende, idet
tanken er, at den ogsa skal kunne fungere som referenceliste for andre, som gnsker et samlet
overblik over aktuelle savel som historiske og juridiske kilder om hjemmesygeplejen.

Rapportens struktur er som folger:

Kapitel 2 beskriver de nuvarende statistikker og registreringer af hjemmesygeplejen og dens
virksomhed.

Kapitel 3 analyserer udviklingen i hjemmesygeplejen fra tiden fer lovgivningen frem til i dag
— organisatorisk, lovgivningsmaessigt, indholdsmeaessigt, gkonomisk og personalemaessigt.

Kapitel 4 analyserer de @ndringer i forudsatningerne for hjemmesygepleje, som vi star over
for i form af den demografiske udvikling, &ndringer i sygdomsbilledet, udviklingen i syge-
husveaesenet, udviklingen i nye tiltag og a&ndringer i organiseringen af primarsektoren samt
mere holdningsmaessige a&ndringer, fx til at dg i eget hjem.

Pa baggrund af analyserne i de foregaende afsnit tages diskussion om hjemmesygeplejen op i
kapitel 5. Der redegares for nogle af temaer, som har praeget debatten om hjemmesygeplejen,
sasom diskussionen om opgaveglidning og behovet for opgradering. Formalet er ikke at lave
en anbefaling eller en lgsning, men i stedet at analysere de perspektiver, problemstillinger og
dilemmaer, som de forskellige temaer rejser i forhold til at skabe et fundament for at kunne
yde sammenhangende og kvalificeret pleje af borgere i eget hjem. Den afsluttende diskussion
inddrager ikke kun de temaer, der har veeret fremme i debatten om hjemmesygeplejen, men
diskuterer ogsa de udfordringer og dilemmaer, som denne rapport finder mest centrale i for-
hold til hjemmesygeplejens fremtid.
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2. Lgbende registreringer af hjemmesygeplejen

Hjemmesygeplejen karakteriseret ved at veere en underbelyst del af sundhedsvasenet, selvom
den debatteres flittigt. En af arsagerne til denne situation er de tilgeengelige kilder.

| dette afsnit gennemgas de registreringer, der har mest relevans for hjemmesygeplejen. Gen-
nemgangen har til hensigt at skabe overblik over tilgeengelige kvantitative data og mulige
kilder om hjemmesygeplejen og dens virksomhed. De beskrevne data er i de fglgende afsnit
anvendt i analyserne af hjemmesygeplejen.

2.1 Sundhedsstyrelsen

Kommunalbestyrelserne er forpligtet til at indberette oplysninger om hjemmesygeplejens
virksomhed (jf. Lov om hjemmesygeplejerskeordninger 1973%). Siden 1962 er data om virk-
somheden i hjemmesygeplejen blevet indberettet til Sundhedsstyrelsen (Sundhedsstyrelsen
1996:4), som lgbende har foretaget publiceringer pa baggrund heraf.

Indberetningen sker via et skema (Kommuneinformation 1997) og indeholder information
om, hvorvidt kommunen har en integreret hjemmesygeplejeordning, og om antallet af modta-
gere af hjemmesygepleje fordelt pa 3 alderskategorier (0-66 ar, 67-79 ar og 80+ ar). Desuden
indberettes nye modtagere af hjemmesygepleje fordelt pa henvisningskategorierne: fra egen
leege”, "fra sygehus”, ”fra andre”, “overfarsel pga. intern flytning” eller ”overflytning til an-
dre aldersgrupper”. Udskrevne patienter indberettes ligeledes fordelt pa kategorierne: "klarer

sig selv i eget hjem”, “indlagt pa sygehus”, "plejehjem/center”, “dgd”, “anden arsag”, "over-
fart pga. intern flytning” og “overflytning til andre aldersgrupper”.

Saledes indberettes data med hensyn til patienternes alder, hvor de er henvist fra, og hvor de
udskrives til. Men der indberettes intet om opgaverne i hjemmesygeplejen, eller hvad patien-
terne fejler (fx diagnosegrupper).

Sundhedsstyrelsen har publiceret statistik pa basis af de indberettede oplysninger, men der har
ikke veeret publiceret tal siden 1997 (Sundhedsstyrelsen 1990, 1992b, 1993, 1995, 1996 og
1999b)°.

2 Al lovgivning og regulering er listet separat i litteraturlisten, og oplistningen er foretaget kronologisk. Desuden
rummer bilag 2 en oversigt over lovgivning og regulering med hovedindhold og &ndringer.

® Indberetningerne fra 2001 samt 2002 er nu tilgeengelige pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside, www.sst.dk, under
”informatik og sundhedsdata”. DSI har valgt at se bort fra disse opgarelser, idet de for 2001’s vedkommende er
baseret pa indberetninger fra 182 kommuner, mens de i 2002 er baseret pa 144 kommuners indberetninger.
Sundhedsstyrelsen har selv fglgende kommentar til tallene fra disse to seneste argange: “Ikke alle kommuner har
indberettet. Desuden er der fejl i indberetningerne fra flere kommuner. Det er derfor ikke muligt at give retvisen-
de opgarelser pa amts- eller landsplan” (www.sst.dk/Informatik_og_ sundhedsdata/Registre_og_sundhedsstatis-
tik/Beskrivelse_af registre/Kommunale_sundhedsordninger/hjemmesygepleje.aspx, senest opdateret 8. decem-
ber 2004). Data for arene 1998-2000 er fortsat ikke tilgeengelige i nogen form.
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2.2 Danmarks Statistik

Danmarks Statistik (DST) registrerer data om personaleforbruget i kommunerne inden for
samtlige sociale omrader. Opgegrelser, der vedrgrer hjemmesygeplejen, er en del af den sociale
ressourceopggrelse.

Frem til 1999 blev disse oplysninger indhentet pa baggrund af spgrgeskemaer fremsendt til
kommunerne. Spgrgeskemaerne indeholdt oplysninger om antallet af fuldtidsbeskeaftigede
inden for forskellige omrader af &ldreomsorgen. Personaleforbruget var saledes opdelt pa
institutionstype eller arbejdsomrade (fx plejehjem og hjemmesygepleje). Fra 2000 og frem er
dataindsamlingen imidlertid baseret pa elektroniske indberetninger af lgnstatistik, hvilket in-
debeerer, at der nu kun findes opgarelser over personaleforbruget inden for &ldreomradet ge-
nerelt.

Det er kun kommunerne, der er forpligtet til at foretage elektroniske indberetninger af lgnsta-
tistik, hvilket medfarer, at private udbydere, der arbejder inden for @&ldreomradet, ikke optree-
der i de nyere opggarelser. | takt med gget udlicitering og privatisering bliver statistikken sale-
des i stigende grad upalidelig.

DST opger medarbejdere i antal fuldtidsbeskaeftigede, ikke i antallet af beskaftigede perso-
ner.

2.3 Dansk Sygeplejerad

Sygeplejerskerne er organiseret i Dansk Sygeplejerad (DSR), og herunder findes Fallessam-
menslutningen FS6 for sygeplejersker i primersektoren (dog ikke sygeplejersker i almen
praksis). FS6’s bestyrelse har veeret kontaktet i forbindelse med denne rapport med henblik pa
at tilvejebringe evt. analyser, data mv., men uagtet velviljen sa har FS6 ikke analyser eller
data pa omradet.

DSR fgrer medlemsstatistik, og organisationen anslar, at den daekker 96 % af alle sygeplejer-
sker i Danmark. Tallene i DSR’s medlemsstatistik anses saledes for at vaere palidelige. DSR
skelner bl.a. mellem sygeplejersker ansat i ”hjemmesygepleje”, plejehjem” og "integreret
ordning”. Saledes er tallene bedre egnet end DST’s til at illustrere udviklingen blandt sygeple-
jersker i primeersektoren, herunder hjemmesygeplejen.

Imidlertid er der to alvorlige fejlkilder i forhold til at beskrive udviklingen i hjemmesygeple-
jens virksomhed ud fra DSR’s medlemsstatistik. For det farste arbejder andre end sygeplejer-
sker i hjemmesygeplejen, og DSR’s statistik kan hverken sige noget om deres relative eller
absolutte andel. For det andet siger DSR’s statistik kun noget om antallet af medlemmer i de
forskellige sektorer — ikke hvorvidt de er fuldtidsbeskeftigede. Da ca. 40 % af alle sygeplejer-
sker arbejder pa deltid (Sundhedsministeriet 2001b:18), betyder det, at DSR’s statistik er bed-
re egnet til at sige noget om den relative udvikling i antallet af sygeplejersker i hjemmesyge-
plejen og integrerede ordninger samt plejehjem, under forudsatning af at fordelingen af hen-
holdsvis fuldtids- og deltidssygeplejersker er forblevet relativt konstant i opgerelsesperioden.
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2.4 Forbundet af Offentlige Ansatte

De gvrige ansatte i hjemmesygeplejen, fx SOSU-assistenter og sygehjalpere, er organiseret i
Forbundet af Offentlige Ansatte (FOA). Her foretages imidlertid ingen registrering med hen-
syn disse gruppers ansattelsessteder, som kan danne baggrund for en sammenligning af fx
udviklingen i disse personalegrupper sammenholdt med DSR’s medlemsstatistik over udvik-
lingen i sygeplejersker i hjemmesygeplejen og den gvrige &ldrepleje.

2.5 Kommunernes Landsforening

Kommunernes Landsforening (KL) registrerer kommunernes udgifter til eldreservice. Disse
udgifter kan ses af de kommunale budgetredegerelser. | budgetredegerelserne er udgifterne til
hjemmesygepleje indeholdt i de generelle udgifter til pleje og omsorg, som dakker over ud-
gifter til hjemmehjalp, tilbud med aktiverende og forebyggende sigte, hjemmesygepleje samt
forebyggende hjemmebesgg (Socialministeriet m.fl. 2003). Pa basis af KL’s indberetninger til
DST kan mere udspecificerede data treekkes fra det kommunale budget- og regnskabssystem,
hvor det er muligt at fa mere eksakte tal for hjemmesygeplejen specifikt.

2.6 Det feelleskommunale Lgndatakontor

Det felleskommunale Lgndatakontor (FLD) indsamler lgn- og personaledata for ansatte i hele
den kommunale sektor. Disse data kan hentes i FLD’s lgn- og personalestatistik LOPAKS pa
www.fldnet.dk. | LOPAKS-systemet er det muligt at fa overblik over antallet af ansatte og
Ilanomkostninger inden for adskillige forskellige stillingskategorier fra 1998 og frem. Det er
dog ikke muligt via den direkte internetadgang at sortere disse oplysninger med hensyn til,
hvor de pagealdende personer mere pracist er ansat inden for ldreomradet. En sadan beskri-
velse kan dog fas fra FLD — baseret pa de funktions-kontonumre, som kommunerne oplyser.
Det er disse oplysninger, som DST siden 2000 baserer deres opgerelser pa.

2.7 Afrunding

Som det vil fremga af analyserne i det fglgende, er det pa basis af ovenstaende kilder muligt
at pege pa overordnede udviklingstendenser i hjemmesygeplejen, dens personalesammensat-
ning samt omfanget af aktiviteten. Angaende indholdet i aktiviteten og en evt. udvikling i den
kan ovenstaende kilder dog ikke give andet end indirekte indikationer.

Denne fortolkning af de tilgaengelige data kan genfindes mange steder blandt de centrale orga-
nisationer og aktarer. Strukturkommissionen forholder sig naturligvis til hjemmesygeplejen
og dens udvikling, men ma gare det pa et begraenset grundlag, og det pointeres, at:

’Der findes pa nuvarende tidspunkt ikke opdaterede statistiske opgarelser for aktiviteten i
hjemmesygeplejen’. (Strukturkommissionen 2004c:15).

Vi star saledes i den umiddelbart lidt paradoksale situation, at hjemmesygeplejens rolle, ud-
vikling, fremtid og placering er til debat, samtidig med at vi har meget begreenset viden om
hjemmesygeplejens virksomhed og indhold. Som lederen af Forskningsenheden for Almen
Praksis ved Arhus Universitet, professor dr.med. Frede Olesen udtrykker det:
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[Kommunerne] ’har 10.000 hjemmesygeplejersker og 18 millioner kontakter om aret, og vi
aner nasten ingenting om, hvad de gar og laver!”” (Steenberger 2003).

Arsagerne til denne situation er ganske sikkert mange og historiske. Mulige forklaringer er, at
hjemmesygeplejen, ligesom resten af sygeplejen generelt set, i en lang arreekke har vaeret me-
re fokuseret pa at yde pleje end pa at registrere pleje. Grunden er muligvis, at sygeplejen er
opstaet ud fra et ganske andet paradigme end leegevidenskabens overvejende positivistiske og
naturvidenskabelige tilgang, som har en helt anden tradition for at registrere og dokumentere
og dermed ogsa synliggare aktiviteten. Dette kan ogsa veere med til at forklare, hvorfor syge-
plejen i sygehusregi, hvor plejen er taettere pa leegerne, i en arreekke har arbejdet malrettet pa
at registrere, klassificere og dermed synliggare sygeplejen. Behovet for synliggerelse af ple-
jen over for laeger, ledelser og politikere har her vaeret starre. Meget tyder imidlertid pa, at
denne udvikling ikke er sldet igennem i hjemmesygeplejen.

En anden mulig forklaring pa den meget begraensede viden er hjemmesygeplejens forankring i
den kommunale sektor, der kun i meget begraenset omfang har haft et sundhedsfagligt ansvar,
og dermed heller ikke har veeret praeget af en decideret sundhedsfaglig tradition. Kommuner-
ne har i hgjere grad veeret praeget af de overvejende sociale opgaver, som dette forvaltningsni-
veau har veeret udset til at handtere. Den sundhedsfaglige tradition er mest fremherskende i
den overvejende amtslige sundhedssektor, og denne tradition indebarer bl.a. stor fokusering
pa registrering og dokumentation af aktivitet og indhold.

| forbindelse med denne rapport har det kun i begraenset omfang veeret muligt at tilvejebringe

nye data. Det har ikke inden for dette projekts rammer veeret muligt at finde eller tilvejebringe
nye data baseret pa registreringer af indholdet i hjemmesygeplejen.
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3. Udviklingen i hjemmesygeplejen

Ifelge den gaeldende lov om hjemmesygeplejerskeordninger fra 1973 har kommunerne — efter
leegehenvisning — pligt til at yde sakaldt vederlagsfri hjemmesygepleje til de borgere, som har
behov for det. Trods den snaevre sammenhang mellem hjemmesygeplejen og kommunernes
aldresektor generelt sgger denne rapport alene at fokusere pa hjemmesygeplejen — dog med
blik for dens sammenhang i praksis med den gvrige kommunale a&ldresektor.

Kapitlet er delt i tre afsnit: Farst gennemgas hjemmesygeplejens historik med hovedfokus pa
udviklingen de sidste 20 ar. | dette afsnit treekkes de overordnede udviklingstendenser op. Pa
basis af de tilgengelige kvantitative data fokuseres der i de fglgende afsnit pa to konkrete
aspekter af denne udvikling, henholdsvis udviklingen i aktiviteten og udviklingen i personale-
sammensatningen.

3.1 Hjemmesygeplejens historik i korte treek

| dette afsnit gennemgas den historiske udvikling siden hjemmesygeplejens opstaen frem til i
dag. Hovedvagten leegges imidlertid pa de sidste ca. 20 ars udvikling, da denne er mest rele-
vant for at forsta hjemmesygeplejens udformning og virke i dag.

3.1.1 Tiden fgr 1970’erne

Den moderne hjemmesygepleje tager sin begyndelse med oprettelsen af den danske Diakonis-
sestiftelse tilbage i 1863. De danske diakonisser tog fat pa hjemmesygeplejen, far der skete en
egentlig professionalisering af sygeplejen som fagomrade. Den tidlige hjemmesygepleje, kal-
det meningsplejen, bygger saledes pa et religigst grundlag frem for et sygeplejefagligt (Uh-
renfeldt 2001). | konkurrence med det religigse paradigme fremkom imidlertid ogsa en verds-
lig hjemmesygepleje, som gnskede at gare pleje af syge til et samfundsmaessigt ansvar der ”i
sin Grundvold statter sig til Staten eller Kommunen”, som en af de tidligste pionerer for di-
striktssygepleje, Ida Johnsen, formulerede det (Clausen m.fl. 1990:53ff). Johnsen var tidligere
diakonisse, men forlod den religigse stiftelse og havde sit virke blandt de fattige pa Amager i
1870erne. Den verdslige sygepleje lagde langt mere veegt pa uddannelse i decideret sygeple-
je.

I begyndelse af 1900-tallet blev der etableret uddannelser for hjemmesygeplejersker. De tidli-
ge professionelle hjemmesygeplejersker patog sig mange blandede arbejdsopgaver i hjemme-
ne og fungerede som bindeled mellem lzegen og de fattige borgere, der ikke havde rad til at
veere medlemmer af en sygekasse (Uhrenfeldt 2001)*. Den tidlige hjemmesygepleje var pri-
meert finansieret via religigst forankrede institutioner (fx menighedsplejen, diakonissen, men
ogsa enkeltpersoner inden for kirken), via andre enkeltpersoner eller sygeplejeforeninger.

Farst med Lov om hjemmesygepleje fra 1957 blev det lovpligtigt, at kommunerne etablerede
hjemmesygeplejeordninger, evt. via felleskommunale ordninger, og at der til sygeplejeopga-

* Der findes ikke mange kilder om den tidlige hjemmesygepleje, men det er vaerd at nevne fhv. hjemmesygeple-
jerske Helga Berntsens erindringer (Olesen 1995). Hendes personlige erindringer fra 1950-1990 illustrerer i hgj
grad den udvikling, som her er beskrevet i mere generelle terner. Angaende den tidligste periode fra 1863-1910
rummer kildefortegnelsen i (Clausen m.fl. 1990) den bedste oversigt.
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verne kun matte ansattes uddannede sygeplejersker. Hiemmesygeplejeordningen blev nu fi-
nansieret via sygekasserne, hjemmesygeplejeforeninger og for ikke-medlemmer via egenbeta-
ling eller kommunerne. Staten ydede refusion pa 70 % af de kommunale udgifter til hjemme-
sygepleje (Bekendtgarelse af lov om hjemmesygepleje 1970). Pa daveerende tidspunkt var det
ofte nadvendigt for flere sognekommuner at ga sammen om at lgse opgaven med hjemmesy-
gepleje, ganske enkelt fordi de var for sma til at lgse opgaven alene (Strukturkommissionen
2004b:19). For mange land- og hjemmesygeplejersker medfgrte dette, at deres distrikter blev
udvidet, fordi de nu skulle daekke flere sognekommuner. At hjemmesygeplejen blev gjort lov-
pligtig, var startskuddet til de forandringer, der skete i lgbet af 1970’erne.

3.1.2 Kommunalreformen og institutionaliseringen

Med gennemfarslen af kommunalreformen i 1970 og vedtagelsen af lov om hjemmesygepleje
i 1973 blev bade de institutionelle og lovgivningsmassige rammer for hjemmesygeplejen i
Danmark &ndret. Disse a&ndringer danner grundlag for udviklingen af den hjemmesygepleje,
vi kender i dag.

Kommunalreformen i 1970 betad, at de hidtidige sognekommuner, amtskommuner og kab-
stadskommuner blev reduceret til 275 kommuner og 14 amter — en struktur, der grundleeggen-
de er bevaret i dag®. Den strukturaendring, som kommunalreformen udgjorde, medferte, at den
administrative kapacitet i kommunerne blev forgget. Dette muliggjorde bade en gget flytning
af opgaver fra staten til kommuner, samt at kommunerne blev tildelt flere og nye opgaver.
Derved blev det institutionelle fundament for den primaerkommunale sundhedstjeneste og
&ldreomsorg skabt. Kommunalreformen afstedkom ogsa en &ndret finansiering: Sygekasser-
ne og hjemmesygeplejeforeningerne blev nedlagt, og finansieringen sker nu i stedet via skat-
teopkraevningen i henholdsvis amter og kommuner.

1973 blev Lov om hjemmesygeplejerskeordninger vedtaget. Loven preaciserede kravene til
kommunerne med hensyn til hjemmesygeplejerskernes formal og arbejdsopgaver. 1 1979 spe-
cificeres hjemmesygeplejens opgaver som vaerende sygepleje (herunder almen sundhedsvej-
ledning), barselspleje samt vejledning og bistand, herunder opsggende arbejde (Bekendtge-
relse om hjemmesygeplejerskeordninger 1979). Hjemmesygeplejen gives saledes et klart fo-
rebyggende og sundhedsfremmende sigte og indhold. 1 1987 tilfgjes det, at hjemmesygeplejen
0gsa bar yde terminal pleje i hjemmet (Retningslinier for tilretteleeggelse af hjemmesygeple-
jerskeordninger 1987).

Med kommunalreformen blev sygekasserne nedlagt, og hjemmesygeplejen blev nu finansieret
af kommunerne med en 50 % statsrefusion. | 1985 blev finansieringsgrundlaget &ndret, sale-
des at kommunerne betaler alle udgifter til hjemmesygepleje for personer, der er fyldt 67 ar.
For personer under 67 ar betaler amter og kommuner hver 50 % af udgifterne. Dog er det sta-
dig kommunerne, der betaler administrationsomkostningerne uanset borgerens alder (Lov om
endring af lov om hjemmesygeplejerskeordninger mv. 1985). Selvom andre administrative
niveauer, amtskommunerne og staten i varierende grad har medfinansieret hjemmesygeplejen,
er den et rent primaerkommunalt ansvarsomrade, og hjemmesygeplejerskerne ansattes af
kommunerne.

> Med sammenlagningen af kommunerne p& Bornholm bestér Danmark i dag af 271 kommuner og 13 amter. Ud
over de 5 nye regioner vil strukturreformen medfare en kraftig reduktion i antallet af kommuner.
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Siden den farste lovgivning i 1957 var udgangspunktet for hjemmesygeplejen, at plejen blev
varetaget af autoriserede sygeplejersker. Men i 1979 andredes loven, sa kommunerne fik mu-
lighed for at ansatte sygehjealpere i hjemmesygeplejerskeordningerne (Lov om &ndring af lov
om hjemmesygeplejerskeordninger 1979). Sygehjeelpernes arbejde skal dog tilretteleegges og
tilses af en hjemmesygeplejerske (Bekendtgerelse om hjemmesygeplejerskeordninger 1979).
Hjemmesygeplejerskens arbejdsopgaver falder saledes inden for to forskellige hovedomrader:
Almindelige sygepleje og forebyggelse mv., som de selv udferer, samt vejledning og bistand
af andre faggrupper og patienter, herunder uddannelse af sygeplejeelever®.

Af Sundhedsstyrelsens retningslinier for tilretteleeggelse af hjemmesygeplejerskeordninger fra
1987 fremgar det, at hjemmesygeplejen som udgangspunkt primert omfatter dagtimerne, men
det er kommunalbestyrelsen, der beslutter, om hjemmesygeplejen ogsa skal omfatte aften-
eller dagndaekning. Det farste forseg med dagnpleje blev etableret i 1978 i Viborg’. 1 1983
havde 39 kommuner oprettet dagn- og aftenpleje; i 1989 havde 115 kommuner dggnpleje og
75 kommuner aftenpleje, og i 1995 havde 269 kommuner dggnhjemmepleje (Dansk Sygeple-
jerad 1989 og Uhrenfeldt 2001:129). Kommunens valg af ordning skal dog veere styret af ak-
tuelle og forventede behov hos kommunes borgere (Retningslinier for tilretteleeggelse af
hjemmesygeplejerskeordninger 1987:kap.3). At hjemmesygeplejen skal tilretteleegges efter
patienternes behov, giver patienterne mulighed for at blive i deres eget hjem, hvis det ud fra
en leegelig, social og sygeplejefaglig vurdering skannes forsvarligt.

3.1.3 Plejehjemskulturen og Integrerede ordninger

Efter kommunalreformen og de ovenfor skitserede lovgivningsmassige a&ndringer sker der
lgbende forandringer af ldreomradet og hjemmesygeplejen. Plejehjemmene vokser hastigt
for senere at blive &ndret til plejeboliger. Men holdninger, verdier og forventninger i forhold
til &ldrepleje aendres ogsa, ligesom den kommunale organisering af hjemmesygeplejen foran-
dres. Disse forandringer beskrives i det falgende efter tur, men det er vigtigt at holde sig for
gje, at disse udviklingstendenser ikke er foregaet uafhaengigt af hinanden, men i hgj grad side-
labende og sammenhangende.

Udbygning af eeldreomsorgen: Plejehjemskulturen

Gennem 1970’erne og serligt 1980’erne skete der en udbygning af eldreomsorgen generelt,
hvor &ldreomsorgen udgjorde en stadig sterre del af de kommunale udgifter. Denne udvikling
var dog serligt fremtraedende fra 1980 og frem, hvor social- og sundhedsudgifterne var stgt
stigende (Strukturkommissionen 2004b:35). Frem til midten af 1980’erne skete udviklingen
primert i form af en udbygning af antallet af plejehjem, men ogsa omfanget af hjzlp til ldre
i hjemmet gges.

Eksempelvis steg antallet af hjemmebesgg foretaget af hjemmesygeplejersker voldsomt i den-
ne periode: 1 1970 var antallet af aflagte besgg pa knap 4,5 mio.; i 1981 var tallet vokset il
knap 6,5 mio., hvorefter vaeksten accelererede, og i 1995 var besggstallet ndet op pa godt 15,7
mio. De &ldre patienter udgjorde dengang som nu langt stgrstedelen af patientgruppen. De
nyeste tal viser, at andelen af patienter over 67 ar har veret stgt stigende (fra 74 % i 1990 til

® Sygeplejeelever fik obligatorisk praktik i hjemmesygeplejen, da sygeplejerskeuddannelsen blev revideret i
1979 (Uhrenfeldt 2001:129).

" Det bar bemaerkes, at de tidlige hjemmesygeplejeordninger — specielt far 1957 — var langt mindre formaliserede
med hensyn til deekning, opgaver og arbejdstider. Det fremgar af beskrivelserne af disse tidlige hjemmesygeple-
jerskers arbejde, at den tidlige pleje ogsa stort set var degndaekkende i praksis (se fx ”En hjemmesygeplejerskes
erindringer” fra 1950-90 (Olesen 1995), (Uhrenfeldt 2001) eller (Clausen m.fl. 1990).
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78 % i 1997), og hertil kommer, at besggsfrekvensen hos de &ldre ligeledes er stigende (fra
48 besgg/patient i 1990 til 59 i 1995)8. Bade de &ldres andel af patientmassen savel som deres
relative vaegt i hjiemmesygeplejens aktivitet er saledes stigende og har vaeret det konstant si-
den 1970.

Udbygningen i antallet af plejehjem betad, at stadig flere sygeplejersker blev ansat pa pleje-
hjem, og derved opstod to grupper af sygeplejersker i primaerkommunerne, der varetog hen-
holdsvis hjemmesygeplejen og institutionssygeplejen pa plejehjemmene. Denne udbygning af
plejehjemmene skal senere vise sig at fa konsekvenser for, hvordan hjemmesygeplejen orga-
niseres.

Plejen pa plejehjemmene var mange steder karakteriseret ved det, der kan kaldes en service-
filosofi: Plejehjemmene var institutioner, hvor alle elementer af praktisk hjelp og pleje blev
ydet, og den enkelte beboer kunne forholde sig relativt passivt. Eksempelvis fik de &ldre ud-
betalt lommepenge fra plejehjemmet i stedet for at fa udbetalt pension®. Et andet eksempel pa
institutionsfilosofien er, at den enkelte beboer ikke fik tilsendt post direkte til sig selv, men det
I stedet blev sendt til institutionen og dernzest udleveret af personalet. Men bagsiden af denne
servicefilosofi var, at de &ldre i nogen grad ogsa blev umyndiggjort og pacificeret.

Leengst muligt i eget hjem

I Igbet af 1980°erne skete der et generelt holdnings- og veerdiskift i den danske socialpolitik,
som ogsa pavirkede holdningen til pleje af &ldre. Der skete en bevaegelse vak fra den klassi-
ske socialhjeelp, hvor klienten passivt modtager ydelser fra velferdsstaten. | stedet blev ideer
om ’borgerens aktive medvirken’ og “hjeelp til selvhjeelp’ fremtreedende i debatten om vel-
feerdstatens hjelpeforanstaltninger. Det blev centralt, at den enkelte borger ikke blot skulle
modtage hjeelp, men at den enkeltes ressourcer ogsa skulle inddrages, nar velfaerdssystemet
skulle traede til. Kvalitet i fx den sociale hjelp blev saledes sidestillet med at hjalpe de enkel-
te mennesker til at hjeelpe sig selv og at inddrage den enkelte borger (se fx Andersen 2003,
Villadsen 2003, Vieth og Nielsen 1993). | Igbet af 1980’erne kritiseres plejehjemstankegangen
derfor ogsa for at passivere, umyndiggare og sygeliggere &ldre borgere (Uhrenfeldt 2001).

Sidst i 1980’erne sker der ogsa et skift i den politiske holdning til plejen af og hjzlpen til den
eldre del af befolkningen. Det blev en politisk prioritet, at de &ldre skulle vere leengst mu-
ligt i eget hjem’ frem for at komme pa institution (plejehjem). I trad med den generelle debat
var grundtanken, at eldre bliver fremmed- og sygeliggjort i institutionerne, og bl.a. derfor
burde de vere lengst muligt i eget hjem (Uhrenfeldt 2001:131). Denne filosofi fremgik ogsa
af verdenssundhedsorganisationen WHQ'’s europeaiske strategi ”Sundhed for alle” (World
Health Organization 1986).

Det er ogsa i denne periode, at “egenomsorgsprincippet’ vinder indpas. Princippet indeberer,
at der leegges veegt pa den aldres egen medvirken i den hjeelp, der ydes. De &ldre skal op-
muntres og stettes til at gare de ting, de stadig selv kan, for bade at styrke og vedligeholde
deres egne ressourcer. Samtidig skal den enkelte &ldres ressourcer (’egenomsorgskapacitet’)
veere en del af grundlaget for tildeling af hjelp (Knudsen m.fl. 1999). Denne holdningszn-
dring farer til en grundleggende omstilling af ldreomradet.

® Alle tallene kan leeses i Tabel 3.1 s. 25.
% §84 i Bistandsloven (lov nr. 829 af 01.01.1992, historisk) slér fast, at belgbet, som udbetales til "personlige
forngdenheder”, udger 7.452 kr. arligt, “medens resten af pensionen benyttes til betaling for opholdet”.
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Fra plejehjem til eeldreboliger

Med eldreboligloven i 1987 szttes en stopper for opferelsen af plejehjem og beskyttede boli-
ger (Lov om boliger for &ldre og personer med handicap 1987 og Lov om social bistand 1987
(begge historiske)). Boliger til &ldre kommer nu ind under loven om almene boliger, og der
kan opfares aldreboliger eller plejeboliger (seldreboliger med tilknyttet omsorgs- og service-
funktioner) (se evt. Arbejdsgruppen om sammenlignelig brugerinformation 2000). Derved
blev en stor del af plejehjemmene enten nedlagt eller ombygget til eldreboliger. Samtidig
med denne lov blev foranstaltninger for &ldre i eget hjem udbygget, fx ggede muligheder for
hjemmehjzlp.

Folketinget vedtog i 2002 en lov om overfgrsel af tidssvarende plejehjem og beskyttede boli-
ger til boliglovgivningen®. Loven giver kommunerne pligt til at omdanne tidssvarende pleje-
hjem og beskyttede boliger til eldreboliger inden udgangen af 2004 (Kommunernes Lands-
forening 2003). Samlet set har udviklingen i boliger til &ldre formet sig saledes:

Figur 3.1 Boliger til zeldre fordelt pa plejehjem, beskyttede boliger og aeldreboliger 1987-2003
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Kilde: Statistikbanken (tabel RES4) og egne beregninger.

Note: "Plejehjem samlet” er summen af kategorierne "seerlige plejehjem” og "pleje- og daghjem”.

Kommunerne forventer at give tilsagn til ca. 3.400 nye &ldreboliger i 2004. Samtidig forven-
ter de at nedlaegge ca. 2.800 plejehjemspladser (Kommunernes Landsforening 2003). Dermed
fortseetter den udvikling, som har varet i gang i en arreekke, hvor plejehjemspladser omdan-
nes til mere tidssvarende &ldre- og plejeboliger, og hvor der generelt set over perioden har

%1 Lov om overfarelse af tidssvarende plejehjem og beskyttede boliger til boliglovgivningen §7, stk. 2 (2002)
star: "Kommunalbestyrelsen skal senest den 31. december 2004 traeffe beslutning om, at tidssvarende plejehjem
0g beskyttede boliger i kommunen omdannes til ustgttede almene plejeboliger, stattede private andelsboliger
eller ustattede private plejeboliger”.
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veeret er en stigning i antallet af offentligt regulerede boliger til &ldre. Stigningen er dog
bremset i de seneste ar.

Opgeret med institutionstanken ses ogsa af det skred, der er sket i maden, hvorpa pensioner
udbetales. Allerede med andringen af bistandsloven i 1987 blev der dbnet mulighed for, at
kommunerne kunne vealge, at beboere pa plejehjem fik udbetalt sociale pensioner i stedet for
lommepenge. De &ldre betalte sa til gengaeld for de serviceydelser, de modtog pa plejehjem-
met. Med en efterfglgende @&ndring af bistandsloven og loven om social pension i 1993 (885)
blev muligheden for at inddrage pensionen og udbetale lommepenge til plejehjemsbeboere
fjernet, og det blev gjort lovpligtigt, at beboerne fik udbetalt hele deres pension og selv (del-
vist) betalte for opholdet pa plejehjemmet.

Alt i alt er der tale om et brud med institutionstanken, som netop er karakteriseret ved, at bo-
sted og ydelser er integrerede. | stedet skilles boform og tildelte ydelser ad, og der differentie-
res saledes i mindre grad mellem den aktuelle boform, nar borgerne har brug for sociale ydel-
ser, sasom fx praktisk hjalp eller hjemmesygepleje (se evt. Arbejdsgruppen om sammenligne-
lig brugerinformation 2000, s. 83ff).

Forebyggende hjemmebesgg

Den politiske prioritering af, at &ldre borgere skal blive leengst muligt i eget hjem, har affgdt
et gget fokus pa den forebyggende og sundhedsfremmende indsats. Det illustreres bl.a. af, at
lov om forebyggende hjemmebesgag til &ldre blev vedtaget i 1995. Hermed blev kommunerne
forpligtet til at gennemfare forebyggende hjemmebesgg hos &ldre over 80 ar. Pr. 1. juli 1998
skal de dog tilbydes til alle &ldre over 75 ar.

Vejledningen til lovgivningen fastslar, at hjemmebesggene bear udferes af personer, der har
grundigt kendskab til savel sociale som sundhedsmassige forhold i bred forstand (Vejledning
om sociale tilbud til eldre 1998). Det er dog kommunalbestyrelsen, som fastleegger, hvem der
skal forestd hjemmebesggene. Det er saledes ikke en opgave, der kun varetages af kommunalt
ansatte sygeplejersker, men i en stor del af kommunerne er de forebyggende hjemmebesag
organisatorisk placeret i samspil med den gvrige hjemmepleje (Den Sociale Ankestyrelse
2002).

Det bar bemarkes, at der allerede i de tidligere retningslinier (Bekendtgerelse om hjemmesy-
geplejerskeordninger 1974, 1979 og Retningslinier for tilretteleeggelse af hjemmesygeplejer-
skeordninger 1987 (geeldende)) var givet hjemmesygeplejen en opsggende og sundhedsfrem-
mende og forebyggende rolle. Formalet var at ”udnytte hjemmesygeplejerskeordningens fag-
lige ressourcer hensigtsmaessigt til en vaesentlig indsats i sygdomsforebyggelse, rehabilitering
og sundhedsfremme i kommunen™ (Retningslinier for tilretteleeggelse af hjemmesygeplejer-
skeordninger 1987). Nar forebyggelse og sundhedsfremme nu relanceres en generation sene-
re, og nar det bl.a. gares ved at indfare lovpligtige forebyggende hjemmebesgg, sa kunne det
indikere, at den oprindelige tanke om opsggende forebyggelses- og sundhedsfremmende ar-
bejde i hjemmesygeplejen ikke slog rod i praksis.

Afrunding

Pa baggrund af skiftet fra "plejehjemskultur” til en filosofi om ’leengst muligt i eget hjem’ er
det sandsynligt, at hjemmesygeplejerskerne far bade flere og mere komplicerede opgaver. Den
ggede hjalp i hjemmet betyder, at greensen for, hvornar aldre har behov for at flytte i pleje-
eller &ldrebolig, rykkes. Der er saledes flere svage &ldre i eget hjem, og de &ldre i plejeboli-
ger er endnu svagere end tidligere (Kjeldsen 2000a).
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3.1.4 Integrerede ordninger

Betegnelsen integrerede ordninger daekker over varierende grader af integration af de to pa-
rallelle systemer, der var vokset frem i den primerkommunale &ldresektor: Hjemme(syge)
plejen og plejehjemsplejen. Z£ldresektoren var saledes ogsa organisatorisk og personalemas-
sigt delt af det tidligere skarpe skel mellem eget hjem og &ldreplejeinstitutioner.

De farste integrerede ordninger indfgres i Danmark i slutningen af 1980’erne. | perioden
1984-89 blev 23 integrerede ordninger etableret pa forsggsbasis i samarbejde mellem de in-
volverede kommuner og DSR. Men farst i slutningen af 1980’erne blev der etableret overens-
komst- og lovgivningsmassige rammer for, at integrerede ordninger kunne oprettes pa per-
manent basis (Dansk Sygeplejerad 1991).

Med de integrerede ordninger blev det skarpe skel mellem plejehjem og eget hjem i nogen
grad ophavet. Tidligere adskilte enheder som plejehjem, praktisk hjelp og hjemmesygeple-
jersker blev samlet i én organisation. Sygeplejersker, sygehjalpere, hjemmehjalpere og andre
faggrupper blev organiseret i teams, der fik til opgave at varetage alle pleje- og praktiske op-
gaver i oftest geografisk opdelte distrikter. Disse teams organiseres oftest som selvstyrende
grupper med eller uden gruppeledere.

Et eksempel pa en sadan ordning er Skaeevinge Kommune i Frederiksborg Amt, hvor der blev
etableret en integreret sundhedsordning: Hjemmeplejen blev organiseret i fem selvstyrende
grupper uden formelle gruppeledere. Tre af de selvstyrende grupper blev inddelt pa baggrund
af distrikter, mens de to gvrige varetog henholdsvis aften- og natpleje. Grupperne udferte op-
gaver inden for hjemmehjelp, sygepleje og forebyggende hjemmebesag (Knudsen m.fl. 1999:
21-22). | denne type integreret ordning arbejdede hjalpere og sygeplejersker saledes bade i
hjemmet og pa institutionen. I mange ordninger havde sygeplejerskerne primeert et klinisk
ansvar, idet de fungerede som konsulenter for de andre faggrupper, mens det personalemaessi-
ge ansvar var overladt til en gruppeleder (Kjeldsen 2000b).

Udgangspunktet for at organisere den primarkommunale sygepleje i integrerede ordninger
var et gnske om effektiv udnyttelse af kommunernes ressourcer. En af arsagerne til integratio-
nen af de to plejesystemer var et gnske i kommunerne om en gget effektivitet og fleksibilitet i
udnyttelsen af de to gruppers ressourcer. Eksempelvis gav integrerede ordninger mulighed for
i hgjere grad at udnytte ressourcerne blandt de aften- og natsygeplejersker, der var pa pleje-
hjemmene (Dansk Sygeplejerad 1991). @nsket om at etablere integrerede ordninger bgr imid-
lertid ogsa ses i lyset af gnsket om at fa aldre til at blive l&engst muligt i eget hjem.

Pa baggrund af kommunernes gnske om at samordne pleje- og omsorgsopgaverne pa pleje-
hjemsomradet og hjemmesygeplejen kom der i 1989 et supplement til retningslinierne om
hjemmesygeplejeordninger fra Sundhedsstyrelsen (Supplement til Sundhedsstyrelsens ret-
ningslinier for tilretteleeggelse af hjemmesygeplejerskeordninger af marts 1987 (1989)). Af
dette fremgar, at Sundhedsstyrelsen ikke ser nogen hindring for, at sygeplejeopgaver for per-
soner, der bor pa institutioner og personer i eget hjem, samordnes og varetages efter princip-
per geldende for hjemmesygeplejen. Hjemmesygeplejen kan saledes omfatte alle uanset bo-
form. Nar hjemmesygeplejeordningen samordnes med andre omrader, betyder det imidlertid
0gsa, at der kan ansattes andet plejepersonale, blot de har en uddannelse, der mindst svarer til
en sygehjelpers, fx plejehjemsassistenter (Supplement til Sundhedsstyrelsens retningslinier
for tilretteleeggelse af hjemmesygeplejerskeordninger af marts 1987 (1989)). Indfarelsen af de
integrerede ordninger understattes yderligere af, at der i 1989 blev indgaet en samlet overens-
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komst mellem KL og DSR for syge- og sundhedsplejersker i kommunerne, sa det blev muligt
for sundhedspersonalet at arbejde bade i institutioner og hjem*. Samtidig understgttes de in-
tegrerede ordninger af de tidligere navnte &ndringer af lovgivningen om boliger til &ldre.

Nye personalegrupper via integrerede ordninger

De integrerede ordninger vandt herefter stor udbredelse landet over. 1 1989 var der ca. 10 fuldt
integrerede ordninger, og i 1991 var dette tal steget til ca. 95 (Dansk Sygeplejerad 1991). Det
medfarte to grundlaeeggende andringer i hjemmesygeplejerskernes arbejde. For det farste
skulle de nu bade arbejde i borgernes hjem og pa institutioner. Men derudover beted de inte-
grerede ordninger ogsa, at hjemmesygeplejersken kom til at indga i samarbejde med flere
faggrupper, der ikke tidligere havde veeret en del af hjemmesygeplejeordninger (Dansk Syge-
plejerad 1991). En del hjemmesygeplejersker blev ledende sygeplejersker med sygeplejefag-
ligt ansvar for en flerfaglig gruppe. De integrerede ordninger medfarte saledes ikke direkte
andringer i den enkelte hjemmesygeplejerskes arbejdsopgaver, men snarere &ndringer i ma-
den arbejdet blev udfgrt pa i det daglige. Det sgede samarbejde mellem hjemmehjaelpere og
sygeplejersker er netop én af de fordele ved integrerede ordninger, som ofte fremhaves. Erfa-
ringen fra Skaevinge Kommune er, at det tveerfaglige samarbejde giver en gget fleksibilitet og
teethed i det daglige arbejde inden for de enkelte selvstyrende grupper (Knudsen m.fl. 1999).

Problemer i de integrerede ordninger

| sidste halvdel af 1990’erne begyndte mange kommuner dog at bevaege sig vk fra de inte-
grerede ordninger igen. Groft sagt gav de fuldstaendig integrerede ordninger effektivitet og
fleksibilitet, men kostede i kvalitet af plejen af de svageste &ldre. Erfaringen i mange kom-
muner var, at de &ldre i eget hjem vandt ved, at hjemmesygeplejen blev organiseret i integre-
rede ordninger, hvorimod aldre i plejeboliger (eller pa plejehjem) tabte. De manglede den
tryghed og kontinuitet, som et fast personale kunne give. For pargrende til &ldre pa institutio-
ner var det alt andet lige vanskeligere at fa kontakt med en sygeplejerske, fordi sygeplejersken
nu ogsa karte rundt til eeldre i eget hjem. Samtidig var det vanskeligt at etablere et socialt mil-
jo omkring de svageste &ldre pa plejehjemmene, nar der ikke var fast personale tilknyttet. Og
netop disse svageste &ldre havde brug for den mere sociale pleje, fordi de ikke leengere selv
var i stand til at skabe et socialt miljg (Kjeldsen 2000a).

Erfaringer med de integrerede ordninger viser yderligere, at samarbejdet pa tvers af de selv-
styrende grupper kan veere vanskeligt. Der kan veere konflikter omkring holdninger til pleje
grupperne imellem, som der ikke er nogen overordnet koordinerende ledelse til at handtere.
Medarbejderne faler et stort ansvar for deres egen gruppe, hvilken kan fare til manglende op-
bakning til at deekke andre grupper ind under sygdom og lignende. Samtidig betyder opdelin-
gen i distrikter, at der kan vare meget stor variation i de enkelte gruppers plejetyngde (Knud-
sen m.fl. 1999).

Gradvis disintegration af de integrerede ordninger

| flere kommuner gik man derfor tilbage til en ordning, hvor hjemmesygeplejen og instituti-
onssygeplejen ikke er fuldt integrerede. Der arbejdes med modeller, hvor alle faggrupper ar-
bejder fast enten i hjemmene eller pa institutioner, men hvor der er fleksibilitet mellem grup-
perne ved sygdom eller omprioritering af ressourcer. Flere kommuner har ansat sakaldte
springere”, der fungerer som aflgsere pa tveers af grupperne og sattes ind i de grupper, hvor
behovet er starst (Kjeldsen 2000a, 2000b, 2000c). Man har saledes fra kommunerne priorite-

1| daglig tale "primaeroverenskomsten”. (Vieth og Nielsen 1993:14) og (Dansk Sygeplejerad 1991).
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ret, at der igen kommer fast personale pa plejehjemmene for at skabe den gnskede tryghed og
stabilitet. Samtidig er der lagt veegt pa, at det tveerfaglige samarbejde mellem hjemmehjzlpere
0g sygeplejen bevares.

Denne made at organisere hjemmeplejen pa betegnes stadig som integrerede ordninger, om
end det har en anden karakter end de tidlige (ofte fuldt) integrerede ordninger. Det der i dag
omtales som integrerede ordninger, indeholder saledes bade fuldt integrerede lgsninger og
lasninger, hvor hjemmesygepleje og institutionspleje kun er delvist integreret. Derfor er inte-
grerede ordninger en meget bred betegnelse og falgelig ogsa en meget udbredt made at orga-
nisere hjemmeplejen pa. Saledes oplyser 250 kommuner, at de har integrerede ordninger, og i
248 af disse kommuner indgar hjemmesygeplejen i en integreret ordning (oplysninger fra
DST v. fuldmagtig Steffen Hovgaard, baseret pa tal fra 2003). Den samme tendens illustreres
af, at 73 % af sygeplejerskerne i den kommunale primarsektor (integrerede ordninger + ple-
jehjem + hjemmesygeplejen) er ansat i integrerede ordninger (se Tabel B 3 s. 74).

3.1.5 Liberalisering og markedsggrelse

Ligesom den gvrige offentlige sektor er sundhedsvaesenet — og dermed ogsa hjemmesygeple-
jen — preeget af nye typer styringsfilosofier. Eller rettere sagt: Der er sket et skift fra en admi-
nistrations- til en styringsfilosofi. Denne nye styringsfilosofi eksisterer ikke som én Kklart for-
muleret tankegang, men manifesterer sig i konkrete tiltag og politikker som en tendens med et
seet af mere eller mindre sammenhangende teser om offentlig forvaltning, eller maske rettere:
offentlig virksomhed. Tendensen har faet navnet New Public Management, NPM (se fx
(Vrangbak 1999) eller (Jespersen 1999)), og er karakteriseret ved et skift fra en tro pa rationel
planleegning af den offentlige sektor til en tro pa, at markedsmekanismer er bedre til at styre
den offentlige sektor. En forudseetning for markedsmekanismer er for det farste eksistensen af
henholdsvis kabere og selgere og for det andet reelle valgmuligheder for keberen, hvilket
kraever, at der er flere salgere, og at deres varer til en vis grad er sammenlignelige (ogsa kal-
det markedsgennemsigtighed). Tendenserne i retning af NPM kan aflaeses af mange forskelli-
ge typer af udviklinger, bl.a. den lovgivningsmassige liberalisering af omradet, som beskrives
I det falgende.

Der er lgbende gennem rapporten blevet henvist til de lovgivningsmassige rammer for hjem-
mesygeplejen. | det falgende gennemgas lovgivningen kort, idet sigtet er at vise, hvordan de
lovgivningsmassige rammer omkring hjemmesygeplejen er blevet gradvist liberaliseret siden
etableringen.

Den farste lov om hjemmesygepleje fra 1957 fastslar, at der ’til den egentlige sygepleje kun
anvendes statsautoriserede sygeplejersker™. 1 1979 blev der imidlertid abnet mulighed for at
anseette sygehjalpere under hjemmesygeplejerskeordningen (Lov om &ndring af lov om
hjemmesygeplejerskeordninger 1979). | 1989 praciserer Sundhedsstyrelsen muligheden for
integration af plejehjem og hjemmesygepleje, og dermed ogsa at andre faggrupper end syge-
hjelpere kan indga i hjemmesygeplejen, fx plejehjemsassistenter (Retningslinier for tilrette-
lzeggelse af hjemmesygeplejerskeordninger 1987; Supplement til Sundhedsstyrelsens ret-
ningslinier for tilretteleeggelse af hjemmesygeplejerskeordninger af marts 1987, 1989).

Med oprettelsen af de nye social- og sundhedsuddannelser i 1991 blev der ligeledes abnet
mulighed for, at de nye personalegrupper — social- og sundhedsassistenter samt hjelpere —
kunne arbejde i hjemmesygeplejen eller integrerede ordninger (Lov om grundlaeggende soci-
al- og sundhedsuddannelser inden for bistands-, pleje- og omsorgsomradet m.v. 1990; Notat
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om funktions-, kompetence- og tilsynsforhold for de nye grundleeggende social- og sundheds-
uddannelser 1991).

Samtidig sker der en decentralisering af selve kompetencevurderingen: Fra den tidligere cen-
trale fastleeggelse af et uddannelsesmaessigt minimumsniveau laeegges der nu i hgjere grad op

til, at "afggrelser om opgavevaretagelse ma ske lokalt™, og at "’det er de lokale myndigheders
ansvar at sikre en arbejdstilretteleggelse, hvor der kan ske en forsvarlig varetagelse af opga-
verne ud fra klienters/patienters behov for sygepleje” (Notat om funktions-, kompetence- og

tilsynsforhold for de nye grundleeggende social- og sundhedsuddannelsen 1991). De nye per-
sonalegruppers kvalifikationer er rettet mod funktioner og opgaver — ikke mod bestemte ord-
ninger eller institutionstyper (som fx plejehjemsassistenterne).

Ved en lovaendring i 1992 blev det muligt for kommunerne at overlade befgjelserne efter
hjemmesygeplejerskeloven til en selvejende institution, der har driftsoverenskomst med
kommunen (Datasammenskrivning af lov om hjemmesygeplejerskeordninger 1993: Lov nr.
1023 af 19. december 1992). 1 2002 blev der indfart mulighed for privat hjemmesygepleje
(Lov om &ndring af lov om hjemmesygeplejerskeordninger 2002).

/ndringerne i de lovgivningsmaessige rammer beskriver samlet set en udvikling fra en situa-
tion, hvor kommunerne var ansvarlige for, gennem anszttelse af sygeplejersker, at yde veder-
lagsfri hjemmesygepleje, til en situation hvor kommunalbestyrelserne kun er ansvarlige for, at
der ydes vederlagsfri hjemmesygepleje. | bekendtgerelse om hjemmesygepleje beskrives
kommunernes raderum saledes:

’Kommunalbestyrelsen kan tilretteleegge hjemmesygeplejen ved selv eller i samarbejde med
andre kommuner at ansatte sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter og andet personale
eller ved at indga aftaler med private leverandgrer om varetagelse af opgaver i hjemmesyge-
plejen. Kommunalbestyrelsen kan endvidere beslutte at tilretteleegge hjemmesygeplejen, sale-
des at kommunen bade anvender egne ansatte og private leverandgrer ved udfarelsen af op-
gaverne”. (Bekendtggrelse om hjemmesygepleje 2002:83).

Alt i alt vidner de mange pa hinanden falgende lovaendringer om liberalisering pa to forskelli-
ge dimensioner:

¢ En liberalisering af kravene til personalet: Sygeplejerskernes monopol pa hjemmesyge-
plejen er brudt, nye faggrupper er opstaet, og kompetencevurderingen er blevet decentrali-
seret og i hgjere grad lagt ud til det lokale niveau.

¢ En liberalisering af driftsformen: Det er nu muligt at overdrage driften til en selvejende
institution eller udlicitere hele hjemmesygeplejen.

3.2 Udviklingen i aktiviteten i hjemmesygeplejen

Som gennemgangen af de Igbende registreringer af hjemmesygeplejens virksomhed viste i
kapitel 2, sa findes der kun sparsom og ikke opdateret viden om aktiviteten i hjemmesygeple-
jen og udviklingen i denne. Dette geelder ikke blot registreringer af kvantitative data, men
ogsa kvalitative analyser. | det omfang, det er muligt, sgger dette afsnit at pege pa hovedtrak i
udviklingen pa basis af de tilgeengelige data.

24 | HIEEMMESYGEPLEJEN | DANMARK



Nedenstaende Tabel 3.1 er udarbejdet pa baggrund af Sundhedsstyrelsens publikationer af de
indberettede data fra kommunerne, og den viser udviklingen fra 1970 frem til 1997 (hvor de

sidste valide tal findes) i antallet af patienter, aflagte besgg, antal besag pr. patient, samt hvor
stor en del af de aflagte besgg/patienter der vedrgrte aldre over 67.

Tabel 3.1 Aktiviteten i hjemmesygeplejen 1970-1997

Ar Patienter Besgg Besgg pr. patient® | Besgg pr. +67° | Patienter +67°
1970 187.800 4.487.900 24 64 % -
1971 177.200 4.437.100 25 64 % -
1972 176.800 4.811.200 27 66 % -
1973 169.800 4.831.200 28 66 % -
1974 169.000 4.970.100 29 66 % -
1975 164.000 5.111.800 31 67 % -
1976 159.900 5.178.700 32 68 % -
1977 158.600 5.426.900 34 69 % -
1978 159.300 5.709.400 36 70 % -
1979° - - - - -
1980° - - - - -
1981 170.455 6.479.602 38 70 % -
1982 178.879 6.837.875 38 73 % -
1983 186.905 7.161.539 38 74 % -
1984 172.200 7.396.400 43 76 % -
1985 172.152 7.521.606 44 75 % -
1986° - - - - -
1987 202.098 8.921.672 44 76 % 68 %
1988 216.582 9.433.733 44 77 % 70 %
1989 222.231 10.124.004 46 79 % -
1990 237.377 11.306.971 48 81 % 74 %
1991 244.452 12.932.179 53 83 % 75 %
1992 255.411 14.501.308 57 84 % 75 %
1993 258.646 14.997.633 58 84 % 75 %
1994 268.200 15.793.420 59 84 % 76 %
1995 265.954 15.704.848 59 84 % 76 %
1996 276.527 76 %
1997 313.735 78 %

Kilde: Talmateriale fra Sundhedsstyrelsen (1995), (1996) og (1999b).

3 Besggsfrekvensen, besgg pr. patient, er udregnet som antallet af besgg/antallet af patienter i alt.

®) 67+ arlige: Tabellen har to typer af mal for de zeldres andel af hiemmesygeplejen: De 67+ &riges
del af besggene og deres andel af den samlede patientmasse. Besggsandelen er en mere praecis
indikation end patientandelen. Men fordi besggsregistreringen slutter i 1995, er det ikke muligt at
beregne de 67+ ariges andel af besggene. Som alternativt mal for de 67+ ariges samlede veegt i
patientmassen er i stedet beregnet de 67+ ariges andel af det samlede antal patienter (for det antal
ar, hvor antallet af 67+ arige er opgivet i de citerede kilder). Dette tal er udregnet tilbage fra 1987 og
frem (undtagen 1989). | takt med indfgrslen af integrerede ordninger voldte besggsregistreringen
stigende problemer. For nar hjiemmesygeplejen ogsa deekker plejehjemmene, bliver det forbundet
med stor usikkerhed at registrere antallet af 'bes@ag’ hos den enkelte beboer. Sundhedsstyrelsen
vedtog derfor fra og med 1996, at besggsregistreringen ophgrte (Sundhedsstyrelsen (1996).

©) Sundhedsstyrelsen har ikke udarbejdet statistikker for 1979, 1980 og 1986.

Tabellen indikerer flere forskellige udviklingstendenser i hjemmesygeplejens virksomhed. For
det farste er der, som illustreret i Figur 3.2 s. 26, en stigning i antallet af patienter. Denne stig-
ning ma selvfalgelig ses i sammenhang med etableringen af integrerede ordninger, som i
praksis udvider hjemmesygeplejens virke til ogsa at omfatte plejehjemsbeboere. Antallet af
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patienter har vaeret stat stigende siden 1980’erne og er i alt blevet fordoblet i Igbet af de sidste

20 ar.

Figur 3.2 Antallet af patienter i hjemmesygeplejen 1970-1997
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Inden den voldsomme stigning de sidste 20 ar er der
imidlertid et fald i antallet af patienter i 1970’erne.
Dette tilskrives til dels faldet i barselsbesag i regi af
hjemmesygeplejen som konsekvens af sundheds-
plejerskernes® indtog: |1 1963 blev 37 % af alle
barselskvinder tilset af en hjemmesygeplejerske,
mens tallet kun var 2 % i 1981 (Sundhedsstyrelsen
1995:11). 1 1981 var der i alt kommet 75.500 bern
under sundhedsplejersketilsyn (Sundhedsstyrelsen
1983).

Figur 3.3 Antallet af besgg i hjemmesygeplejen 1970-1995
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Trods faldet i antallet af patienter i 1970’erne er der
sket en konstant stigning i antallet af beseg — dog
kraftigst fra 1985 som vist i Figur 3.3. Sammenstil-
lingen af udviklingen i antallet af patienter (Figur
3.2) og i antallet af besgg (Figur 3.3) vidner saledes
om en steerk forggelse af besggsfrekvensen for pati-
enter i hjemmesygeplejen. Og som Figur 3.4 neden-
for viser, er besggsfrekvensen mere end fordoblet
(fra 24 til 59 i gennemsnit) i perioden.

Figur 3.4 Besggsfrekvensen i hjemmesygeplejen 1970-1995
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Som tidligere pointeret er det ikke pa baggrund af
denne type data muligt at sige noget direkte om ind-
holdet i hjemmesygeplejen. Dog kunne den steerkt
forggede besggsfrekvens indirekte tyde pa, at patien-
terne i hjemmesygeplejen generelt har brug for mere
intensiv pleje end tidligere. Dette ma dog betegnes
som en tese, der nok er sandsynlig, men hverken kan
be- eller afkraeftes pa baggrund af disse data. Integre-
rede ordninger betyder desuden, at hjemmesygeple-
jens virke sa at sige rykkes ind pa plejehjemmene,
hvilket ogsa ma formodes at have konsekvenser for
besggsfrekvensen.

Kilde til Figur 3.2, 3.3 og 3.4: Egen tilvirkning pa baggrund af Sundhedsstyrelsens publikationer, jf.

Tabel 3.1 s. 25.

12 Sundhedsplejerskeordningen formaliseres, ligesom hjemmesygeplejen, efter kommunalreformen i 1970. |
1973 vedtager Folketinget, at kommunerne ved ansattelse af sundhedsplejersker har pligt til at yde vederlagsfri
vejledning og bistand med hensyn til sundhedstilstanden hos bgrn, der er under den undervisningspligtige alder
(Sundhedsstyrelsen 1983; Lov om Sundhedsplejerskeordninger 1973).

26 | HJEMMESYGEPLEJEN | DANMARK



Trods skiftet i opgarelsesmetode (fra andel af besag, til andel af patienter) er der heller ingen
tvivl om, at de &ldre (over 67) udger en voksende andel af patienterne i hjemmesygeplejen.

Denne udvikling er ikke overraskende, idet den demografiske udvikling betyder, at de &ldre
udger en voksende del af befolkningen, samtidig med at de generelt lever leengere, og samti-
dig har perioden veeret praeget af en filosofi om, at eldre bar blive leengst muligt i eget hjem.

3.2.1 Udgifter til hjemmesygeplejen

Et andet mal for aktiviteten i hjemmesygeplejen end opgarelser af konkrete aktiviteter er om-
fanget af ressourcer, som samfundet anvender pa hjiemmesygeplejen. Hvor det ovenstaende
talmateriale omhandlede det, man kunne kalde *output’ — altsa konkrete ydelser, giver opgg-
relser af ressourcer et indblik i “input’ til denne del af sundhedssektoren.

Nedenstaende Tabel 3.2 er fremstillet pa basis af det kommunale regnskab og viser, at de sam-
lede udgifter til hjemmesygepleje har vaeret stigende siden 1995 (= &ldste tal i Statistikban-
ken), og at kommunerne i dag bruger sma 2 mia. kr. pa hjemmesygepleje. De ved lovgivning
indfarte forebyggende hjemmebesgg koster til sammenligning kun’ 83 mio. kr.

Tabel 3.2 Driftsregnskab (social- og sundhed) efter omrade, gruppering, art og tid 1995-1998
/2003

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

1) Plejeforanstaltninger
i hjemmet: 3.501.034 | 3.112.255 | 3.041.228 | 2.875.931 0 0 0 0 0
Hjemmehjaelp (-98)

2) Plejeforanstaltninger

i hiemmet: 1.000.594| 900.297| 888.501| 778.844 0 0 0 0 0
Hjemmesygepleje (-98)

3) Hiemmesygepleje 1.187 1.603 1.642| 133.602 |1.619.005 | 1.752.607 | 1.856.757 | 1.846.387 [1.887.765
;’tegg‘isyge"'e‘e' 1.001.781| 901.900| 890.143| 912.446|1.619.005|1.752.607 | 1.856.757 | 1.846.387 [1.887.765
Forebyggende hjem- 0| 17.237| 23061 5.042| 56.962| 58.328| 70.485| 76.986| 83.709
mebesgg

Kilde: Danmarks Statisk, Statistikbanken. Tabel over: Offentlige Finanser, tabel nr. REG53 (Data
stammer oprindelig fra det kommunale budget- og regnskabssystem).

Note: Belgbene er i 1.000 kr. Danmarks Statistik. (Springet fra 1998-99 har ikke kunnet forklares).

Udviklingen i udgiftsniveauet ber ses i lyset af udgifterne til &ldreomradet generelt. Derfor er
udviklingen i kommunernes udgifter pa &ldreomradet medtaget i bilag: Fra 1995 til 2001 var
der her en samlet stigning pa 36 % (se Tabel B 1 s. 73), mens stigningen derefter er stagneret,
og fra 2001-2005 budgettet er der alt i alt sket en stigning pa sma 3 % (se Tabel B 2 s. 73).
Saledes er stigningen i aldreudgifter bremset sd meget, at udgifterne pr. &ldre over de sidste 5
ar samlet set har veret nul.

3.3 /Zndret personalesammensaetning i hjemmesygeplejen

Som beskrevet i afsnittet om den historiske udvikling af hjemmesygeplejen er det ikke kun
sygeplejersker, der er beskaftiget i hjemmesygeplejen. For at fa et retvisende billede af udvik-
lingen i hjemmesygeplejen er det derfor ikke tilstraekkeligt at se pa antallet af sygeplejersker i
den primarkommunale sektor alene. Der er opstaet andre typer af uddannelser, samtidig med
at der er sket en generel @ndring i personalesammensatningen i kommunerne.
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Af Sundhedsstyrelsens retningslinier fremgar, at personale med minimum samme uddannel-
sesniveau som sygehjelpere kan ansettes i hjemmesygeplejen (Supplement til Sundhedssty-
relsens retningslinier for tilretteleeggelse af hjemmesygeplejerskeordninger af marts 1987,
1989). | det fglgende gives en kort gennemgang af de faggrupper, der er repraesenteret i
hjemmesygeplejen.

3.3.1 Sygeplejersker

Uddannelsen som sygeplejerske er en professionsbachelor, der tager 3% ar. Stgrstedelen af
sygeplejerskerne i Danmark er organiseret i DSR. | dag er der 52.500 sygeplejersker i Dan-
mark. Heraf er ca.11.250 ansat i primaerkommunerne enten i integrerede ordninger, pa pleje-
hjem eller i hjemmesygeplejen (se evt. Tabel B 3, s. 74). Sygeplejersker beskeftiget i hjem-
mesygeplejen arbejder saledes enten udelukkende i borgernes eget hjem eller pa bade institu-
tioner og i hjemmene. Sygeplejerskerne har det overordnede sygeplejefaglige ansvar og er
saledes ogsa ansvarlige for arbejdsdelingen med de andre faggrupper. Nogle sygeplejersker er
ansat som ledende sygeplejersker og har dermed personaleansvar for de gvrige medarbejdere.

3.3.2 Social- og sundhedsassistenter

Social- og sundhedsassistent uddannelsen blev etableret i 1991. SOSU-assistenterne erstatter
de tidligere sygehjaelpere og plejere pa hospitaler og overtager visse sygeplejeopgaver i ek-
sempelvis hjemmesygeplejen. SOSU-assistent uddannelsen er en overbygning pa SOSU-
hjeelper uddannelsen, som varer 1 ar og 8 maneder.

SOSU-assistenterne har stgrre kompetence end de tidligere sygehjelpere og er derfor en op-
lagt personalegruppe at anvende i hjemmesygeplejen, hvor personalet arbejder mere selv-
steendigt og uden de samme muligheder for teet og lebende supervision og sparring som i in-
stitutionerne — hvad enten det er i &ldresektoren eller pa hospitaler. SOSU-assistenterne kan
varetage medicindosering samt opgaver omkring sarpleje, som sygehjelperne ikke havde
kompetence til. Samtidig leegger uddannelsen op til et mere selvsteendigt arbejde end tidligere,
bl.a. i forhold til vurdering af hvilken hjelp der skal ydes til den enkelte borger. En stor del af
de tidligere sygehjelpere er blevet omskolet til SOSU-assistenter.

Da SOSU-assistenterne har et bredt og meget varieret kompetenceomrade, eksisterer der ikke
udspecificerede retningslinier for anvendelsen af deres kompetencer. Det er en lokal ledelses-
opgave at definere, hvilke ansvars- og kompetenceomrader SOSU-assistenten skal have
(Amtsradsforeningen 2001a). Sundhedsstyrelsen understreger, at SOSU-assistenterne kan
arbejde selvstendigt, saledes at de selv kan tage initiativer inden for eget arbejdsomrade, selv
har ansvaret for at opgaverne bliver gennemfart, og selv kan sgge den forngdne viden for at
kunne varetage opgaverne (Sundhedsstyrelsen 1994).

3.3.3 Social- og sundhedshjeelpere

Uddannelsen som social- og sundhedshjaelper (SOSU-hjelper) blev ligeledes etableret i 1991.
SOSU-hjalperne erstatter hjemmehjeelpere, beskaftigelsesassistenter og overtager visse syge-
hjelperopgaver pa plejehjem. Uddannelsen varer 14 maneder. SOSU-hjalperne har mulighed
for at videreuddanne sig til SOSU-assistenter.

SOSU-hjelpernes arbejdsopgaver er omsorgsrettede og kan veere meget blandede. Hoved-
vaegten ligger pa praktisk og personlig hjalp til borgerens daglige liv, eksempelvis pakleaed-
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ning, personlig hygiejne, aktivering, rengaring, indkgb og madlavning. Derudover varetager
SOSU-hjalperne ogsa elementare sygeplejeopgaver og har eksempelvis kompetence til at
udlevere medicin, der er doseret pa forhand. SOSU-hjelpere indgar primert som en del af
hjemmesygeplejen, nar denne er organiseret i integrerede ordninger.*

3.3.4 Udviklingen i personalesammensaetningen

Det er af flere arsager vanskeligt at opggre den preecise fordeling af faggrupperne i hjemme-
sygeplejen. Hjemmesygeplejen er som tidligere naevnt oftest organiseret i integrerede ordnin-
ger, hvorfor det er vanskeligt at opgere, hvilke personalegrupper der varetager udkarende
hjemmesygepleje, og hvilke der varetager andre opgaver inden for hjemmeplejen pa de tidli-
gere plejehjem. Desuden er skellet mellem decideret sygepleje og andre typer af (pleje)opga-
ver i hjemmeplejen til tider flydende.

Sundhedsstyrelsen har preeciseret kompetencefordelingen mellem sygehjealpere og sygeple-
jersker (Retningslinier for tilretteleeggelse af hjemmesygeplejerskeordninger 1987): Det er
hjemmesygeplejerskens opgave at vurdere, hvilke opgaver sygehjalperen kan varetage pa
grundlag af vedkommendes uddannelse og erfaring. Formalet med at ansatte sygehjelpere i
hjemmesygeplejen er, at sygeplejersken kan overdrage nogle af de mere rutinepraegede opga-
ver, srligt i forbindelse med pleje af &ldre borgere samt kroniske patienter. Sygeplejersken
har saledes det sygeplejefaglige ansvar og skal fare tilsyn med sygehjelperens arbejde.

Siden udarbejdelsen af Sundhedsstyrelsens retningslinier er der kommet flere og nye faggrup-
per til i hjemmesygeplejen. Dette er sket bade som falge af oprettelsen af integrerede ordnin-
ger og oprettelsen af SOSU-uddannelserne. Sarligt SOSU-assistenterne far betydning for ar-
bejdsdelingen i hjemmesygeplejen, fordi de har kompetence til at varetage flere og mere
komplekse arbejdsopgaver end de tidligere sygehjelpere.

Udviklingen i antallet af sygeplejersker

Data om udviklingen i antallet af sygeplejersker i hjemmesygeplejen kan fas bade via opge-
relser fra DST og DSR. | det fglgende anvendes begge kilder. Figur 3.5 viser antallet af (ikke
ngdvendigvis fuldtidsbeskeftigede) sygeplejersker, som er medlem af DSR, i henholdsvis
hjemmesygeplejen, pa plejehjem og i integrerede ordninger. Nar alle tre grupper medtages,
skyldes det den tidligere beskrevne substitution, der er sket mellem disse.

3 For yderligere information se evt. www.sosu.dk samt www.foa.dk (Forbundet af Offentlige Ansatte).
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Figur 3.5 Antallet af sygeplejersker i hjemmesyge- og aeldreplejen 1993-2005
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Kilde: Egen tilvirkning pa basis af Dansk Sygeplejerads medlemsstatistik. Egne beregninger, se evt.
Tabel B 3, s. 74, samt supplerende figur over den relative udvikling af starrelsesforholdet omraderne
imellem.

Note: Figuren viser antal medlemmer i Dansk Sygeplejerad og ikke antal fuldtidsbeskaeftigede. Mange
sygeplejersker er deltidsansatte (ca. 40 %). (Sundhedsministeriet 2001b:18).

Af Figur 3.5 ses substitutionen mellem plejehjem, hjemmesygepleje og integrerede ordninger
tydeligt, men samtidig er den overordnede tendens, at det samlede antal sygeplejersker ansat i
de tre grupper har veeret faldende fra 1993 til i dag. DSR’s medlemsstatistik er dog som navnt
ikke baseret pa fuldtidsansatte, men i stedet pa antal medlemmer. Imidlertid er der ikke umid-
delbart grund til at antage, at der skulle veere sket vasentlige &ndringer i den gennemsnitlige
ugentlige arbejdstid, altsa beskaftigelsesgraden, i perioden. Derfor burde medlemsstatistik-
kens bias udelukkende besta i en forskydning af antallet, hvilket ikke bar have nogen indfly-
delse pa den relative substitutionstendens, som aflaeses af figuren.

Udviklingen i fordelingen mellem faggrupperne i eeldresektoren

Den falgende beskrivelse af udviklingen i fordelingen mellem faggrupperne er baseret pa den
sociale ressourceopgerelse fra DST. Fra 2000 og frem blev opgerelsen ikke lengere lavet pa
basis af de forskellige arbejdsomrader (plejehjem, hjemmesygepleje mv.), men i stedet laves
én samlet opgerelse inden for eldreomsorgen. Derfor fremstilles tallene fra 1994-1999 og fra
2000-2003 separat og er ikke umiddelbart sammenlignelige. (De tal, der ligger til grund for
Figur 3.6 og Figur 3.7 pa naste side, er gengivet i Tabel B 4, s. 76, og Tabel B 5, s. 77).
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Figur 3.6 Fuldtidsbeskaeftigede i plejehjem, hjemmesygepleje og integrerede ordninger i alt
fordelt pa udvalgte faggrupper 1994-1999
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Kilde: Danmarks Statistik, specialkarsel, egne beregninger.

Note: Frem til 1998 har de enkelte institutioner i kommunerne selv indberettet til den sociale ressour-
ceopggrelse. Det betyder, at tallene frem til 1998 er behaeftet med en vis usikkerhed, fordi der ikke
ngdvendigvis har veeret overensstemmelse mellem alle institutionernes indberetninger. Fra 1999 ind-
beretter kommunerne samlet oplysningerne om ressourceforbrug. Dette betyder formodentlig starre
ensartethed i indberetningerne. De typer af ordninger, der indberettes om, eendres i 1999. De tre ka-
tegorier, der i spgrgeskemaet fra 1998 hed "plejehjem”, "plejehjem med daghjem” og "daghjem”, er fra
1999 samlet i én kategori benaevnt "plejehjem med daghjem”. Yderligere er kategorien "aeldreboliger”
tilfgjet i 1999. Frem til 1998 har ansatte i seldreboliger ogsa veeret med i opggrelsen, men veaeret place-
ret under en anden kategori. DST oplyser, at af de 1.283, der i 1999 var ansat i seldreboliger, var 621
fra Kgbenhavns Kommune. Disse 621 var i 1998 registreret under enten plejehjem eller daghjem.
Derfor placeres kategorien "zeldreboliger” under plejehjem og daghjem for at sikre stgrst mulig sam-
menlignelighed mellem tallene fra far 1998 og fra 1999. De er dog behaeftet med en vis usikkerhed, da
det ikke er muligt at afggre, om alle kommunerne i praksis ogsa har indberettet ansatte i seldreboliger
under pleje-/daghjem. Tages den generelle udvikling fra plejehjem til eeldreboliger i betragtning, mener
vi dog, at det er mest meningsfuldt at placere de ansatte i eeldreboliger i kategorien pleje-/daghjem.
Samtidig understreger DST, at det er vanskeligt at sammenligne ressourceopgerelserne fra ar til ar,
da der Igbende sker mange omstruktureringer pa omradet.
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Figur 3.7 Fuldtidsbeskeaeftigede i seldreomsorgen i alt 2000-2004
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Kilde: Danmarks Statistik, Statistikbanken, RES10.

Note: | 2003 skagnnes det, at 3-500 visiterende medarbejdere er overfart fra aeldreomsorg til admini-
stration i en reekke kommuner. Det er for at adskille visiterende og udfgrende personale i forbindelse
med, at der blev indfgrt frit valg pa eeldreomradet. Personale ansat hos private leverandarer er ikke
med i opggrelsen. | 2000 og 2001 er tallene beregnet for folgende 6 kommuner: 433, 627, 765, 803,
829 og 861. | 2000 findes ikke seerskilt opggrelse af ledende sygepleje, denne er indeholdt i sygeple-
jearbejde.

Som det fremgar ved en sammenligning mellem Figur 3.6 og Figur 3.7, er der en uoverens-
stemmelse mellem perioderne. 1 1999 var der totalt set 59.455 ansatte, mens der var 77.397 i
2000. Forskellen i disse tal skyldes, at Figur 3.6 ikke medtager alle ansatte i &ldreomsorgen
(som i Figur 3.7); fx medtager Figur 3.6 ikke ansatte i hjemmehjalpen samt diverse dagcentre
mv. Begge grafer viser dog den samme generelle tendens, nemlig et stigende antal ansatte.
Den primaere stigning ses blandt social- og sundhedshjaelperne, som i dag er den starste fag-
gruppe inden for &ldreomradet. Ogsa antallet af social- og sundhedsassistenter er stigende.
Samtidig ses i begge figurer en svag tendens til et faldende antal sygeplejersker. 1 1994 var
der 9.688 fuldtidsansatte sygeplejersker mod 8.341 i 1999. Trods skiftet i opgarelsesmetode
fra 2000 fortsetter den faldende tendens, om end noget vagere i arene herefter: fra 9.756 i
2000 til 9.290 i 2004.
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Figur 3.8 Fuldtidsbeskaeftigede pa pleje- og daghjem fordel pa faggrupper 1994-1999
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Kilde: Danmarksstatistik, specialkgrsel, egne beregninger.

Note: Hjemmehjzelpere er ikke medtaget, da der ingen hjemmehjzelpere er ansat pa pleje-/daghjem.

Tallene fra 1994-1999 kan illustrere udviklingen inden for henholdsvis pleje-/daghjem, inte-
grerede ordninger og hjemmesygepleje. Figur 3.8 viser, at antallet af ansatte pa pleje- og dag-
hjem er faldet, dog kraftigst for sygehjeelperne. Dette skal ses i lyset af skiftet til integrerede
ordninger, og af at sygehjelperne til dels substitueres af SOSU-assistenter og -hjalpere.

Figur 3.9 naste side viser den tilsvarende udvikling for de integrerede ordninger, og her ses

en markant stigning i antallet af ansatte.
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Figur 3.9 Fuldtidsbeskaeftigede i integrerede ordninger fordel pa faggrupper 1994-1999
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Kilde: Danmarks Statistik, specialkarsel, egne beregninger.

Samlet set illustrerer Figur 3.8 og Figur 3.9 substitutionen mellem de to organiseringsformer.
Antallet af sygeplejersker inden for de to omrader er konstant i perioden. | 1994 er der saledes
7.522 sygeplejersker, mens der i 1999 er 7.525. Som det fremgar af diagrammerne, har stig-
ningen i antallet af ansatte i de integrerede ordninger primart omfattet SOSU-assistenter og
-hjeelpere.
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Figur 3.10 Fuldtidsbeskeftigede i hjemmesygeplejen fordelt pa faggrupper 1994-1999
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Kilde: Danmarksstatistik, specialkgrsel, egne beregninger.

Note: | figuren er kategorierne plejehjemsassistent og hjemmehjaelper ikke medtaget, idet de ikke er
ansat i hiemmesygeplejen.

Det fald vi tidligere sa i det samlede antal sygeplejersker inden for de tre omrader forklares
saledes primart af, at antallet af sygeplejersker ansat i hjiemmesygeplejen falder, hvilket ogsa
kan ses af Figur 3.10.

| 1994 var der 2.166 sygeplejersker mod 816 i 1999. Generelt er der et fald i antallet af ansatte
I hjemmesygeplejen, som til dels forklares af de integrerede ordninger. Det er dog interessant
at se, at antallet af ansatte i hjemmesygeplejen ligger nogenlunde konstant fra 1997 til 1999,
mens antallet af social- og sundhedsassistenter stiger kraftigt i denne periode. Social- og sund-
hedsassistenterne udgar en starre gruppe, end sygehjalperne tidligere gjorde. Nar SOSU-
assistenternes faglige kompetencer tages i betragtning, kunne udviklingen tyde pa, at de i dag
varetager nogle af de arbejdsopgaver, som sygeplejerskerne tidligere har varetaget. Sygeple-
jerskerne udger dog stadig langt sterstedelen af de ansatte i hjemmesygeplejen.

Som tidligere vist er der generelt et stigende aktivitetsniveau i hjemmesygeplejen, eksempel-
vis et stigende antal besgg (se evt. Tabel 3.1, s. 25). Udviklingen i personalesammensatnin-
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gen tyder pa, at denne vaekst i nogen grad er skabt ved at substituere sygeplejersker for andre
og mindre uddannede medarbejdere.

Afslutningsvis er det interessant at sammenligne den her illustrerede udvikling i personale-
sammensztning i primarsektoren med udviklingen i sekundaersektoren. Her er der foregaet en
diametralt modsat udvikling: Personalesammenszatningen pa sygehusene har i perioden 1990-
1999 &ndret sig markant. Antallet af sygeplejersker (opgjort i fuldtidsstillinger) er steget med
19 %, mens der var veeret et tilsvarende fald i andet plejepersonale svarende til 20 % (Amts-
radsforeningen 2001a:26).

3.3.5 Opsamling: Udviklingen i hjemmesygeplejen

Hjemmesygepleje indferes ved lov i 1957, men den udbredes forst til hele befolkningen og
geres vederlagsfri kort efter kommunalreformen i 1973. Opgaverne var fra starten hjemmesy-
ge- og barselspleje samt opsggende forebyggende og sundhedsfremmende arbejde. Pleje-
hjemskulturens fremvaekst skaber et kommunalt plejesystem parallelt til hjemmesygeplejen,
men de to smeltes gradvist sammen via indfgrelsen af integrerede ordninger. Plejehjemskultu-
rens servicefilosofi og det institutionelle totalkoncept kommer pa retur, og i 1980’erne og
1990’erne vinder myndiggarelse af borgerne, med begreber som ’egenomsorg’ og ’laengst
muligt i eget hjem’, frem.

Fra begyndelsen af 1980°erne og frem til i dag er der via lovgivningen sket en gradvis libera-
lisering af hjemmesygeplejen pa to dimensioner:

¢ En liberalisering af personalet: Sygeplejerskernes monopol pa hjemmesygeplejen er
brudt, nye faggrupper er opstaet, og kompetencevurderingen er i stigende grad blevet lagt
ud til det lokale niveau.

¢ En liberalisering af driftsformen: Det er nu muligt at overdrage driften til en selvejende
institution eller udlicitere hele hjemmesygeplejen.

Udviklingen i aktiviteten i hjemmesygeplejen peger pa en kraftig ggning i antallet af besag
samt besggsfrekvensen hos den enkelte modtager af hjemmesygepleje (delvist forklaret ved at
flere og flere af de tunge eldre, som bor pa plejehjem, overgar til hjemmeplejen qua integrati-
onen af de to typer af ordninger).

Samtidig er der foregaet en a&ndring af personalesammensatningen i retning af en substitution
af sygeplejersker for forskellige typer af kortere uddannet sundhedspersonale. Samlet set er
der sket en stigning i antallet af ansatte i &ldreomsorgen (hjemmesygepleje, de integrerede
ordninger og plejehjemmene tilsammen), men samtidig er der ogsa sket bade et relativt (set i
forhold til de gvrige personalegrupper) savel som et absolut fald i antallet af sygeplejersker i
hjemmesygeplejen og i den samlede &ldreomsorg i kommunerne.
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4. /Endrede rammer for hjemmesygeplejen

| dette kapitel zoomer vi ud af selve hjemmesygeplejen og satter i stedet fokus pa centrale
eksterne udviklingstendenser, der har konsekvenser for hjemmesygeplejen. At nedenstaende
udviklingstendenser har konsekvenser for hjemmesygeplejen, er der ikke tvivl om, men det er
ikke noget entydigt billede af, hvilke konsekvenser der er tale om. Nedenstaende kan derfor
kun betragtes som kvalificerede bud pa de konsekvenser, som udviklingen kan fare med sig.
Omfanget af disse konsekvenser kan der pa baggrund af det her tilgeengelige datagrundlag
ikke siges noget eksakt om. Ud over at analysere tendenser i rammebetingelserne for hjemme-
sygeplejen er formalet ogsa at pege pa nye perspektiver og muligheder for hjemmesygeple-
jens udvikling i fremtiden.

4.1 Udviklingstendenser med relevans for hjemmesygeplejen

Der har gennem en arraekke vearet en reekke udviklingstendenser af forskellig karakter, som
har konsekvenser for hjemmesygeplejen og for de opgaver af plejemaessig art, der skal lgses i
borgerens eget hjem.

Blandt de vigtigste er den demografiske udvikling i Danmark, som medfarer, at vi far et sti-
gende antal &ldre i de kommende ar. Samtidig lever vi i gennemsnit laengere og lengere.
Begge tendenser peger pa et gget behov for pleje og behandling i hjemmet.

En anden veaesentlig tendens er &ndringen i sygdomsbilledet: Flere og flere af os lider af kro-
niske eller langvarige sygdomme, og mange af disse er de sakaldte folkesygdomme. Det giver
et andet behov for pleje, idet der bliver en voksende gruppe af kronikere, som har brug for
hjelp. Denne udvikling rejser spgrgsmalet, om det skal veere hjemmesygeplejen, der lgfter
denne opgave, eller det i hgjere grad skal vare sygehusenes ambulatorier og udgaende specia-
listsygeplejersker (fx KOL-sygeplejersker, diabetessygeplejersker osv.).

En tredje tendens er et holdningsmaessigt skift i befolkningen, som peger i retning af, at flere
og flere vaelger at dg hjemme, og at behovet for og kravene til terminal pleje i hjemmet stiger.

En sidste tendens handler ikke om &ndringerne i befolkningen, men om &ndringer i det gvri-
ge sundhedsvesen, herunder specielt sygehusenes aktivitet, der er preeget af faldende liggeti-
der og omlaegning fra stationaer til ambulant aktivitet. Udviklingen i medicinsk teknologi og
det ggede fokus pa, hvorvidt patienterne reelt er behandlings- og dermed indleeggelseskrae-
vende (eller om der er tale om et plejemaessigt behov, som kunne lgses i hjemmet), er begge
tendenser, som peger i retning af flere, tungere og mere fagligt specialiserede opgaver i hjem-
mesygeplejen.

Dette var blot nogle af de spargsmal, som udviklingen i vilkarene for hjemmesygepleje rejser.

4.1.1 Flere aldre

Den demografiske udvikling viser et stigende antal eldre i befolkningen. 1 2002 udgjorde de
65+ arige saledes 14,8 % af befolkningen, og det forventes at stige til 23 % i ar 2040 (Sund-
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hedsministeriet 2001a). Den nominelle udvikling i antallet af a&ldre over de sidste artier er
afbilledet i Figur 4.1 herunder.

Figur 4.1 Udviklingen i antallet af eeldre over 65 ar (1980-2004)

Aldre over 65 ar (1980-2004)
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Kilde: Statistikbanken (Danmarks Statistik): Tabel BEF1A: Folketal pr. 1. januar efter kommune/amt,
civilstand, alder og ken.

Som det ses, er antallet af &ldre i de tre aldersgrupper steget, og det svarer til en stigning i de
+65 arige pa 9 %, de +75 arige pa 14 % og de +80 arige pa 35 %. Den demografiske udvik-
ling i sig selv vil saledes fa konsekvenser for hjemmesygeplejen, idet de &ldres andel af pati-
enterne bade er meget hgj og stadigt stigende. Der tales og skrives meget om den sakaldte
“eeldrebyrde’ og den hastigt voksende mangde aldre, i takt med at de store krigsgenerationer
bliver aldre. Som Figur 4.2 s. 39 illustrerer, er der dog tale om en nominel vakst, som maske
ikke altid matcher det billede, der ofte tegnes af en eksplosion i antallet af sldre.
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Figur 4.2 Befolkning over og under 67 fra 1971-2050 (prognose)
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Kilde: Statistikbanken, tabel 1 og 1a og PROG7A og egne beregninger.

Note: Y-aksen skeerer i 2004 for at indikere, hvor data ender, og prognose begynder. Det er klart, at
en 50-arig fremskrivning af en befolkningsprognose vil veere behaeftet med endog betydelig usikker-
hed.

Det interessante for den samfundsmaessige udvikling er da heller ikke i s& hgj grad selve an-
tallet af eldre eller deres relative andel af den samlede befolkning, som det er den sakaldte
"forsgrgerbrek’ (ogsa kaldet *forsgrgerbyrde’), altsa starrelsen af de grupper, som henholdsvis
forsgger eller bliver forsgrget. | Danmark har der veeret tradition for at indkomstdifferentiere
overfarselsindkomster for de erhvervsaktive grupper, men i langt mindre omfang for de er-
hvervsinaktive sasom bgrn (fx barnepenge), studerende (fx SU) og aldre (fx folkepension og
&ldrecheck).

Den rent demografiske udvikling i antallet af &ldre i fremtiden er selvfalgelig behaftet med
en usikkerhed, bl.a. som konsekvens af udviklingen i fgdselstallet. Udviklingen i forsgrger-
byrden er imidlertid beheaftet med en betydeligt starre usikkerhed, idet den er afhaengig af
mange flere variable — fx den gennemsnitlige uddannelsestid, beskaftigelsessituationen, pen-
sionsalder osv. Derfor er der ogsa langtfra enighed om fortolkningerne af de politiske og vel-
feerdsmaessige konsekvenser af udviklingen, og hvad udviklingen overhovedet indeholder. Det
star imidlertid klart, at bade aldre- og forsgrgerbrgken bliver stgrre — bade fordi befolknin-
gens demografiske profil samt alderen for ind- og fratreedelse pa arbejdsmarkedet andrer sig.
Uanset om man mener, at &ndringerne er signifikante eller ej, star det ogsa klart, at den her-
skende fortolkning af situationen har givet anledning til at diskutere nye veje i organiseringen
af sundhedstilbud til ldre, eftersom det er en ressourcekraevende gruppe med mange akutte
indlaeggelser.

Kommunernes Landsforening mener saledes, at der i 2015 vil vere ca. 30 % flere @ldre end i
2003, og kombineret med de snavre veekstrammer for den kommunale service betyder det, at
mange kommuner vil veere ngdt til at seenke udgifterne pr. eldre i det kommende ar (Kommu-
nernes Landsforening 2003:52f). KL peger selv pa, at denne udvikling skal ses i lyset af, at
mange &ldre har betydelige formuer, og at kun en meget lille del af de &ldre tilhgrer de gko-
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nomisk svagest stillede, hvilket en analyse af &ldres gkonomiske vilkar peger pa (Socialmini-
steriet m.fl. 2003).

For hjemmesygeplejen betyder denne udvikling for det farste, at behovet for hjemmesygeple-
je vil stige alene som konsekvens af den demografiske udvikling — ved en uandret opgavefor-
deling mellem sundhedsveesenets grundleeggende institutioner. Efter alt at demme betyder det
o0gsa, at nogle af de ydelser, som i dag leveres vederlagsfrit i integrerede ordninger, i et vist
omfang kan teenkes at blive indkomst- og formueafhangige. Hvilke konsekvenser det kan
teenkes at fa for hjemmesygeplejens arbejde, er ikke entydigt.

En tese er, at udviklingen vil gé i retning af en &ndring i vilkrene for tildeling af ydelser,
som i hgjere grad vil ske pa basis af den enkeltes gkonomiske vilkar, altsa evnen til brugerbe-
taling. En gget brugerbetaling er mest sandsynlig for den del af den praktiske hjalp, som ydes
efter sociallovgivningen (hjemmehjalpen), men langt mindre sandsynlig for selve hjemmesy-
geplejen, der ydes pa basis af sundhedslovgivning. Begrundelsen for denne antagelse er, at
princippet om fri og lige adgang til et offentligt finansieret sundhedsvaesen er steerkt rodfeaestet
i den danske velfeerdsmodel, og fremvaksten af et privat marked i form af forsikringer savel
som udbydere i hgj grad sker som supplement til det offentlige sundhedsveesen, der stadig er
baseret pa idealer om fri og lige adgang. Det er langt lettere at forestille sig en gget indkomst-
afhangig brugerbetaling pa praktisk hjelp mv. end pa leegeordinerede sundhedsydelser sasom
hjemmesygepleje. Hvis denne tese er korrekt, kan det komme til at betyde en adskillelse af
den deciderede hjemmesygepleje pa basis af leegeordination (som fortsat antages at veere ve-
derlagsfri i samme omfang som sygepleje i sekundersektoren), og de andre typer af pleje og
hjeelp, som de &ldre modtager. | praksis kan det fa konsekvenser for organiseringen af hjem-
meplejen, som i varierende grad lgser begge opgaver uden en sa klar opdeling*. Den integra-
tion, som er sket, kan imidlertid veere serdeles hensigtsmaessig set ud fra borgernes perspek-
tiv, idet det i praksis ikke altid er s let at skelne sociale fra sundhedsmassige behov og ydel-
ser. Et teet samarbejde og integration af de to systemer rummer derfor mange fordele.

Det er dog som sagt behaftet med megen usikkerhed at pege pa konsekvenserne af den nuvae-
rende udvikling i demografi og forsgrgerbrgk. Imidlertid er det vigtigt at holde fast i, at udvik-
lingen peger pa andet og mere end et rent dimensioneringsproblem i forhold til at mgde den
ggede efterspargsel. Udviklingen kan tenkes at treekke i retning af en gget adskillelse af de
sundhedsfaglige ydelser (under Indenrigs- og Sundhedsministeriet) og de sakaldte service-
ydelser (under Socialministeriet — Lov om Social Service 2003), og en sadan vil have mange
typer af tilsigtede og ikke mindst utilsigtede konsekvenser.

4.1.2 Flere mennesker med kroniske lidelser

Udviklingen i sygdomsmgnstret peger i retning af, at befolkningen i fremtiden vil veere pree-
get af kroniske sygdomme i hgjere grad end i dag. Eksempelvis er der i de seneste 15 ar sket
en stigning i forekomsten af sygdomme som kroniske lungesygdomme (herunder KOL, ogsa

| og med indfarelsen af frit valg af leverander af personlig pleje og praktisk hjalp legges der allerede nu op til
en adskillelse fra hjemmeplejen pa nogle omrader. | "Vejledning om supplement til vejledning om sociale tiloud
til aeldre efter lov om social service 2004” star saledes: ”Lovgivningen om frit valg af leverandgr af personlig og
praktisk hjelp omfatter ikke hjemmesygeplejeydelser. Den enkelte kommunalbestyrelse afgar, om modtagerne
af hjemmesygepleje skal have muligheder for at vaelge mellem forskellige leverandgrer af sygeplejeydelser. Nar
kommunalbestyrelsen skal fastsette kvalitets- og priskrav for personlig og praktisk hjelp, er det en forudseet-
ning, at kommunalbestyrelsen skelner mellem ydelser efter 871 [om hjemmehjalp, red.] i lov om social service
og andre ydelser som fx hjemmesygeplejerskeydelser”.
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kaldet "rygerlunger’) og muskel- og skeletsygdomme (Sundhedsministeriet 1999). Et andet
eksempel er diabetes, som er i kraftig veekst, og bade incidens og praevalens er stigende: Pree-
valensen af type 2 diabetes for personer over 60 ar er omkring 10 %. Det anslas, at den i 2010
vil veere mellem 4 og 5 % for den samlede befolkning (Beck-Nielsen et al. 2000). Det antages
ogsa, at mellem 200.000 og 300.000 danskere lider af sygdommen (Center for evaluering og
medicinsk teknologivurdering 2003). Andre livsstilssygdomme i vakst er fx hjerte-karsyg-
domme, skrumpelever og det metaboliske syndrom. | alt lever mere end hver tredje voksne
dansker med en langvarig sygdom, og nasten en halv million med en meget heemmende lang-
varig sygdom (Regeringen 2002).

Der kan fremhaves to primare arsager til denne udvikling: I takt med den teknologiske ud-
vikling overlever flere og flere syge, fx efter en blodprop, og har herefter behandlingskraeven-
de kroniske sygdomme. Desuden betyder den ggede velstand, at kost og motionsvaner &ndrer
sig i en ugunstig retning — set ud fra et folkesundhedsperspektiv, hvilket har den konsekvens,
at livsstilssygdommene er i vaekst. Derudover har en stor del af de patienter, der har kroniske
lidelser, ofte ogsa sociale problemer (Institut for Fremtidsforskning 1999).

Udviklingen i kroniske sygdomme medfgrer, at der er behov for gget fokus pa forebyggelse
og sundhedsfremme, pa patienternes livsstil, egenindsats (egenomsorg) samt patientradgiv-
ning, -statte og -rehabilitering (Regeringen 2002).

Set i hjemmesygeplejens perspektiv peger udviklingen inden for kronisk sygdom pa flere mu-
lige scenarier, som rejser forskellige typer af udfordringer for hjemmesygeplejen. Det ggede
fokus pa kroniske lidelser — folkesygdomme — kan betyde, at handteringen af disse sygdomme
i det gvrige sundhedsvaesen styrkes, og at hjemmesygeplejen saledes vil fA mindre med denne
gruppe at gare.

Imidlertid er der klare intentioner om, at kronikerhandteringen skal forega i et langt teettere
samarbejde mellem primeer- og sekundarsektoren, og at primersektoren via forskellige for-
mer for shared care-ordninger i langt hgjere grad skal kunne handtere kronikerbehandlingen
for de mange ukomplicerede patienter. | praksis har det dog vist sig overordentligt vanskeligt
at fa vendt udviklingen og skabt gget shared care, og resultatet er bl.a. en meget voldsom
vaekst i sekundarsektorens ambulante aktivitet. Hvis det i arene fremover lykkes at lave en
langt hgjere grad af shared care og dermed udlaegning af kronikerhandteringen til primaersek-
toren, kunne det pege i retning af, at hjemmesygeplejen i langt hgjere grad kommer til at blive
involveret i kronikerforlgbene.

Andre incitamenter, som ogsa peger i retning af en gget involvering af hjemmesygeplejen i
kronikerhandteringen, er, at strukturreformen giver kommunerne ansvaret for sundhedsfrem-
me og forebyggelse, og at kommunerne skal medfinansiere sygehusindleeggelser. Og den del
af kronikernes indleggelser, som skyldes darlig regulering af sygdommen (med akutte for-
veerringer til falge), kan i et vist omfang undgas via tertizer forebyggelse.

| dag forholder det sig sadan, at en meget stor del af sundhedsudgifterne til kroniske livsstils-

sygdomme gar til sygehusindlaeggelser pa grund af delvist forebyggelige komplikationer og
forvaerringer i tilstanden som konsekvens af en for darlig handtering af den kroniske sygdom.
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Saledes har Diabetesforeningen beregnet de arlige udgifter til diabetesbehandlingen til ca. 2,4
mia. kr.** Ca. 80 % af disse gar til sygehusindlaeggelser og kun ca. 20 % til kontrol og profy-
laktiske foranstaltninger (Diabetesforeningen 2001:2). En klaringsrapport om type 2 diabetes
estimerer, at det — udover at vare en fordel for patienterne at undga indleeggelser og senkom-
plikationer — ogsa er omkostningseffektivt at intensivere diabetesbehandlingen, idet det vil
kunne nedbringe ressourcetraekket i forbindelse med forebyggelige og undgaelige indlaeggel-
ser (Beck-Nielsen et al. 2000:10).

Situationen pa KOL-omradet er sammenlignelig pa dette punkt: | Danmark har ca. 200.000
mennesker KOL. Sygdommen farer arligt til ca. 23.000 indleeggelser fordelt pa ca. 13.000
personer og ca. 150.000 sengedage. Omkring 25 % af de udskrevne patienter genindlaegges
inden for den ferste maned (Sundhedsstyrelsen, Viden- og Dokumentationsenheden 2003;
Danmarks Lungeforening 2004; Stevnshgj 2003). KOL er den hyppigste arsag til indleeggelse
pa medicinske afdelinger (Ringbak, Eriksen og Vestbo 2003). Siden 1990 er der sket en for-
dobling i antallet af KOL-indlaeggelser blandt maend og en tredobling blandt kvinder. De ind-
lagte er i hgj grad eldre: Aldersgruppen 65-74 ar tegner sig saledes for ca. 38 % af indlaeggel-
serne, mens 85 % er over 55 ar (Juel & Dgssing 2004).

Kommunerne star saledes i en situation, hvor de har store og voksende grupper af borgere,
som set i et rent gkonomisk perspektiv udlgser store og voksende udgifter i bade sekundaer-
0g socialsektoren, og som de vil have et klart gkonomisk incitament til at begreense udgifterne
til. Samtidig findes der viden, som dokumenterer, at en bedre handtering af kronisk sygdom
(ogsa kaldet tertizer forebyggelse) ikke blot er en stor fordel for patienterne, men ogsa er gko-
nomisk rationelt'®. Her er det vigtigt at sla fast, at det ikke blot drejer sig om det langsigtede
perspektiv (primeer og sekundzr forebyggelse), men ogsa om det helt korte. Strukturreformen
legger op til, at kommunerne vil fa en starre andel af sundhedssektoren, men i praksis har
kommunerne i dag ikke en sundhedsfaglig tradition. Kernepersonalet i den kommunale sund-
hedssektor er hjemmesygeplejen, som kommer i borgernes hjem. Det er selvfglgelig teenke-
ligt, at kommunerne pa leengere sigt bl.a. vil bruge opbygning af forskellige former for sund-
hedscentre og de lovpligtige forebyggende hjemmebesgg som lgftesteenger til at &endre situa-
tionen pa kronikeromradet. Men det vil ogsa vaere meget narliggende at inddrage det sund-
hedsfaglige personale, som kommunerne allerede har, og som kommer ude i hjemmene, langt
mere malrettet og fokuseret i indsatsen pa kronikeromradet, hvor udfordringerne er store, og
hvor der er meget at vinde — bade for borgerne og for kommunerne.

Under alle omstendigheder vokser antallet af kronikere kraftigt, og savel deres absolutte som
relative andel af hjemmesygeplejens virke ma antages at stige. Denne udvikling vil medfere et
gget behov for mere specialiseret og lgbende opdateret viden i hjemmesygeplejen om handte-
ringen af kronisk sygdom generelt og om de enkelte sygdomme specifikt. De nye storkommu-
ner, den voksende mangde kronikere og behovet for kvalificeret handtering af kronikerne vil
abne nye organisatoriske muligheder i kommunerne, hvor nye mader at samle og vedligeholde
viden og kompetencer kan danne grundlag for en udvikling i retning af en mere funktionel
(frem for geografisk) opdeling af hjemmesygeplejens virke.

1> Det er vanskeligt preecist at opgare alle direkte og afledte omkostninger. Klaringsrapporten fra 2000 skenner,
at tallet er ca. 2 mia. kr. (Beck-Nielsen et al. 2000), mens Diabetesforeningens rapport nr. 1 fra 1998 skenner, at
udgifterne snarere er 2,5 mia. kr. (Diabetesforeningen 1998). | 2003 skagnner foreningens formand imidlertid, at
de samlede udgifter inkl. sociale pensioner mv. belgber sig til 6-8 mia. kr. (Flyvbjerg 2003).

16 Se bl.a. falgende, der fokuserer pd to af de store kronikerlidelser, diabetes og KOL: Jacobsen et al. 2002, de
Fine Olivarius et al. 2001, Hermiz et al. 2002, Bodenheimer et al. 2002.
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4.1.3 Holdningsmaessige aendringer: At dg i eget hjem

En anden tendens med stor relevans for hjemmesygeplejen er af mere holdningsmaessig og
bredere kulturel art. Institutioner har faet en anden rolle i vores bevidsthed over de sidste arti-
er. Flere og flere gnsker at blive leengst muligt i eget hjem, og det betyder ogsa, at flere veelger
at dg hjemme. Bade nationale og internationale undersggelser tyder pa, at sterstedelen af de
alvorligt syge og dgende gnsker at dg i eget hjem, safremt det er muligt (Sundhedsstyrelsen
1999a).

| Danmark der ca. 60.000 mennesker om aret, heraf omkring 16.000 patienter med kraeft. Det
er primeert disse, som den palliative indsats er rettet mod, selvom palliation kan anvendes
over for patienter med alle sygdomme i den sidste del af livet (Sundhedsstyrelsen 1999a).
Nedenstaende Figur 4.3 viser udviklingen i hvor dgdsfaldene finder sted.

Figur 4.3 Dgdssted 1971-2000
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Kilde: Dgdsarsager 1992, Sundhedsstatistik 1994:2, Sundhedsstyrelsen 1994, Dgdsarsager 1993,
Sundhedsstatistik 1995:6, Sundhedsstyrelsen 1995, Dgdsarsager 1994 og 1995, Sundhedsstatistik
1997:3, Sundhedsstyrelsen 1997, Dgdsarsagerne 1990, Vitalstatistik 1:32:1992, Sundhedsstyrelsen
1992, Nye tal fra Sundhedsstyrelsen, Argang 8. nr. 1, januar 2004, Sundhedsstyrelsen 2004.

Note: Frem til og med 1990 var dedssted kun opdelt pa 'hospital’ og 'andre steder’.

7 Definition af begrebet "Palliativ indsats” i henhold til WHO: “Palliativ omsorg er den totale aktive omsorg for
patienter, hvis sygdom ikke responderer pa kurativ behandling. Kontrol af smerter og andre symptomer og lin-
dring af psykologiske, sociale og andelige problemer er i hgjsedet. Malet med den palliative omsorg er opnéelse
af den hgjst mulige livskvalitet for patienten og dennes familie”. (WHO 1990 i (Sundhedsstyrelsen 1999a)).

/NDREDE RAMMER FOR HIEMMESYGEPLEJEN | 43



Overordnet set viser udviklingen i figuren et relativt svagt fald i andelen af mennesker, som
dar pa hospital. Denne tendens skaber et gget behov for terminal pleje og palliation i hjem-
met.

Ud over her navnte dgdssteder har der i de seneste ar veret stigende fokus pa etableringen af
hospicer. Der er i dag 5 hospicer i Danmark (2 i Kebenhavn, 1i Vejle, 1 i Arhus og 1 i Aal-
borg, mens endnu et hospice forventes at abne i Odense i lgbet af et ars tid). Alle hospicer er
etableret i lgbet af de sidste 10 ar. De nuvarende hospicer har en samlet kapacitet pa 57 plad-
ser (Hospiceforum 2004), og der var 571 indlagte i 2000 (ARF, Sundhedsministeriet og KL
2001:18). Saledes dade ca. 1 % pa hospice i ar 2000. Selvom det forventes, at antallet af hos-
picepladser vil stige fremover, er der stadig tale om en meget lille del af dedsfaldene, som
sker pa hospice.

Imidlertid er der ogsa sket andre samfundsmaessige andringer, som har indflydelse pa behovet
for terminal pleje i hjemmet. Tidligere tiders hjemmegaende kvinder, som kunne pleje dgende
i hjemmene, er pa retur, og det samme galder de strukturer, som gik pa tveers af den enkelte
familie, sasom vagekonerne®®. Samtidig er forventningerne til, at det offentlige kan traede til,
nar vi har brug for det, ikke pa retur; maske snarere tvaertimod. Disse tendenser betyder, at
behovet for at yde terminal pleje og palliation i hjemmet er voksende.

Sundhedsstyrelsens retningslinier for tilretteleeggelse af hjemmesygeplejerskeordninger fra
1987 slar fast, at hjemmesygeplejen ber kunne lgfte denne opgave:

For patienter, der lider af alvorlig, eventuelt dedeligt forlabende sygdom, og som gnsker at
veere i eget hjem, bar der gennem hjemmesygeplejerskeordningen gives mulighed for, at dette
kan gennemfares pa forsvarlig og veerdig made™. (Retningslinier for tilretteleggelse af hjem-
mesygeplejerskeordninger 1987).

Denne grundholdning fastholdes 12 ar senere, hvor Sundhedsstyrelsen beskriver situationen
og hjemmesygeplejens rolle i den forbindelse séaledes:

’Der har i de senere ar veeret en stigende interesse for omsorg for alvorligt syge og dgende,
0g mange nye initiativer er pa tegnebrettet. Den samlede kapacitet af organiserede tilbud,
der kan supplere og statte den palliative indsats i hjemmet, er dog fortsat begraenset™. (...)
’Den langvarige palliative indsats forekommer hyppigst i eget hjem kombineret med kortere
eller lengerevarende sygehusophold. I Danmark findes en veludviklet kommunal hjemmesy-
gepleje med dagnplejefunktion, som organiseringen af den samlede palliative indsats bar tage
udgangspunkt i””. (Sundhedsstyrelsen 1999a:10).

Trods de mange nye initiativer, som er opstaet inden for det palliative omrade — fx udgaende
palliationssygeplejersker og palliative teams/smerteteams — er der saledes ingen tvivl om, at
hjemmesygeplejen er tilteenkt en helt central rolle i forhold til pleje af dgende i eget hjem,
samt at denne opgave i de kommende ar vil vokse.

Den ggede fokus pa omradet forte i 2000 bl.a. til, at regeringen sammen med ARF og KL ned-
satte en arbejdsgruppe, som i 2001 fremkom med rapporten ’Hjelp til at leve til man dgr”

18 En frivillig vagekoneordning er blevet etableret i lgbet af de sidste ar i Hanstholm, men dette eksempel er
endnu enkeltstaende, og Hanstholm pa den yderste vestkyst er pA mange mader et atypisk miljg, bl.a. pa grund af
en steerkere religigs tradition end i resten af landet.
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om den palliative indsats i amter og kommuner. Her peges der ligeledes pa hjemmesygeple-
jens helt centrale rolle i forhold til den palliative indsats:

’Det er hjemmesygeplejen, der er basis for den kommunale indsats over for dgende. Sygeple-
jerskerne er typisk faglige tovholdere og bindeleddet til de gvrige faggrupper i hjemmeplejen
samt praktiserende leege, hospital m.v.”” (ARF, Sundhedsministeriet og KL 2001:18).

Alt i alt er der saledes ogsa pa dette omrade udsigt til gget aktivitet og behov for hjemmesy-
gepleje — og igen ma stigningen forventes at veere sterkere end den, der forarsages af den rent
demografiske udvikling, idet andre udviklingstendenser spiller ind: bade holdningsmaessige
og samfundsmaessige @ndringer savel som udviklingen i sygdomsbilledet. Udviklingen rejser
derfor spargsmalet om hjemmesygeplejens fremtidige rolle i forhold til den terminale pleje i
hjemmet, og savel som ved den ggede forekomst af kroniske sygdomme rejser denne udvik-
lingstendens ogsa spergsmalet om muligheden for en hgjere grad af funktionel specialisering
inden for nye og starre kommuner: Ber alle i hjiemmesygeplejen kunne handtere alle typer af
terminale patienter, eller er der basis for at viden og kompetence — og dermed plejen — bliver
bedre ved en form for specialisering? Palliation udvikler sig og vinder frem som selvstaendig
disciplin pa sundhedsomradet, og spgrgsmalet bliver, hvilken rolle hjemmesygeplejen og
dermed ogsa kommunerne skal spille i relation den palliative indsats, og hvilken rolle sygehu-
senes udgaende funktioner skal spille, fx palliationssygeplejersker eller tvaerfaglige palliative
teams. Denne rapport kan ikke pa baggrund af de tilgeengelige data komme med nogen anbe-
faling, men ma pege pa vigtigheden af at tage hgjde for og aktivt forholde sig til den igangvee-
rende udvikling — ogsa pa dette omrade.

4.1.4 Sygehusenes aktivitet

En anden central udviklingstendens er &ndringerne i sygehusenes aktivitet. Gennem de sidste
artier er liggetiderne faldet stat, og der er samtidig sket en omlagning fra stationar behand-
ling til ambulant aktivitet og sammedagskirurgi. Omstaende Figur 4.4 viser helt overordnede
treek i udviklingen i sygehusvesenets aktivitet med henblik pa at illustrere forskydningen fra
stationar til ambulant aktivitet.
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Figur 4.4 Hovedtraek i udviklingen i sygehusvaesenets stationsere og ambulante aktivitet
1990-2003

Hovedtraek i udviklingen i sygehusvaesenets aktivitet (1990-2003)
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Kilde: Amternes statistikbase (www.arf.dk /vidensbank) baseret p& Landspatientregisteret, Sundheds-
styrelsen.

Note: | 1996 sendres opggrelsesmetoden for ambulante bes@g, og det er ikke retvisende at medtage
disse for 1996.

Figur 4.4 viser en markant udvikling preeget af omlagning fra stationaer til ambulant virksom-
hed trods et naesten uaendret antal indlaeggelser (udskrivninger), hvilket forklares af et tilsva-
rende markant fald i liggetiden. Faldet i sengedage har imidlertid ikke veeret lige markant in-
den for de to hovedomrader kirurgi og medicin, sddan som Figur 4.5 viser:

Figur 4.5 Forbruget af sengedage pa kirurgiske, medicinske og avrige afdelinger, 1985-2001
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Kilde: Virksomheden ved sygehuse 2001, Sundhedsstatistikken; 2003:2, Sundhedsstyrelsen 2003,
Virksomheden ved sygehuse 2000, Sundhedsstatistikken; 2002:2, Sundhedsstyrelsen 2002, Virksom-
heden ved sygehuse 1995, Sundhedsstatistikken; 1997:2, Sundhedsstyrelsen 1997, Virksomheden
ved sygehuse 1990, Sygehusstatistik II: 53:1992, Sundhedsstyrelsen 1992.

Aktiviteten i sygehusvaesenet 1985. Sygehusstatistik 11:32:1986, Sundhedsstyrelsen 1986.
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Faldet i forbruget af sengedage har veaeret mere markant pa det kirurgiske omrade end pa det
medicinske. Forskydningen fra stationzr til ambulant virksomhed pa det kirurgiske omrade
kan ogsa teenkes at have konsekvenser for hjemmesygeplejen. Hvor mange af de medicinske
patienter, som indlaegges og efterfglgende har behov for pleje, er &ldre, kan det samme ikke i
samme grad antages at geelde for de kirurgiske patienter. Der er en tendens til at betragte
hjemmesygeplejen som et stort set rent &ldresektor-anliggende. Dette ses bade af de klassifi-
kationer, som findes i kommunerne, samt i rapporter og beteenkninger der behandler hjemme-
sygeplejen. Tabel 3.1 (s. 25) viste da ogsa, at de &ldres andel af bade patientmassen og i end-
nu hgjere grad af besggene er meget hgj. Imidlertid peger udviklingen pa, at der bliver lavet
mere og mere sammedagskirurgi, og at der omlaegges fra stationaer til ambulant virksomhed,
og disse forskydninger handler langt fra kun om aldre patienter. Det kunne derfor tenkes, at
hjemmesygeplejen far flere og flere yngre (kirurgiske) patienter (som de fx skal lave sarskift
pa) som konsekvens af den faldende liggetid pa det kirurgiske omrade. Billedet ikke dog ikke
entydigt, og det vil kreeve nermere analyse at fastleegge, hvilke konsekvenser a&ndringerne
inden for kirurgien har for hjemmesygeplejen.

Vender vi blikket fra den kirurgiske til den medicinske del af sygehusenes aktivitet, er der to

omrader, som er af hgj relevans for @ldre med behov for pleje i hjemmet: geriatrien og apo-
pleksien.

Geriatrien og den eeldre medicinske patient

Efter en periode med fokus pa specialiserede
omrader — fx via hjerteplan, kraftplan og psy-
kiatriomradet — er der nu i stigende grad
kommet fokus pa denne patientgruppe (se fx
/ldresagen 2003). Opmearksomheden er bl.a.
skabt via en raekke folkehgringer i 2000 (Re-
geringen 2000) og mundede ud i, at Sundheds-
ministeriet udarbejdede en rapport med fokus
pa den @ldre medicinske patient (Sundheds-
ministeriet 2001a).

Rapporten peger pa, at de &ldres sygdoms-
billede i de fleste tilfelde ikke adskiller sig

Kort om geriatri

Geriatri er et speciale inden for intern medi-
cin. Geriatri betyder leeren om alderdommen
og dens sygdomme. En arbejdsdefinition af
en geriatrisk patient er: Et menneske pa over
65 ar, som har flere konkurrerende lidelser.
Hos den geriatriske patient er der ofte flere
forskellige forhold, som pavirker sygdomsbil-
ledet. Det kan veere bade akutte og kroniske
sygdomme samt normale aldersforandringer,
som i samspil pavirker den eeldres tilstand.

Kilder: Geriatrisk Klinik, Frederiksberg Hospi-
tal og Geriatrisk afsnit, Haderslev Sygehus.

vaesentligt fra andre patienter. De &ldre medicinske patienter indleegges dog ofte med mere
komplekse og sammensatte sygdomsbilleder. Kombineret med kortere og mere intensive be-
handlingsforlgb vurderes det at give en gget pleje og efterbehandling i kommunalt regi. Sam-
tidig skaber det behov for bedre koordination og samarbejde mellem sekundar- og primeer-

sektor.

Det vurderes dog, at 10-20 % af de &ldre medicinske patienter (ca. 10-25.000) af forskellige
arsager hgrer hjemme i gruppen af svage ldre, og at denne gruppe i hgjere grad har behov
for at fa etableret behandlingsforlgb pa baggrund af en bredere vurdering, der inddrager bade
gkonomiske, sociale og medicinske savel som plejemassige hensyn (Sundhedsministeriet
2001a). Et sadan behandlingsforlgb foregar pa tvars af sektorer, og hjemmesygeplejen vil

meget ofte vare involveret.

Det ggede fokus pa @ldres sygdomme er sket delvis parallelt med omdannelsen af blandede
inter- og sakaldt langtidsmedicinske senge til specialafdelinger inden for geriatri. Langtids-
medicin og geriatri blev godkendt som laegeligt speciale allerede tilbage i 1972 (Valgarda
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1992:325). Imidlertid er det langt fra alle &ldre, der lider af sygdomme inden for det geriatri-
ske speciale, og det er langt fra alle sygehuse, der har speciallaeger i geriatri.

For at give en mere pracis indikation af udviklingen i sygehusvasenet pa dette omrade vises
her bade den gennemsnitlige liggetid fordelt pa diagnostiske hovedomrader med geriatrien
skilt ud (Figur 4.6) og fordelt pa alder (Figur 4.7 s. 49).

Figur 4.6 Gennemsnitlig liggetid pr. indleeggelse fordelt pA omrader 1985-2001
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Kilde: Diverse argange af Sundhedsstyrelsens "Virksomheden ved sygehuse” og "Aktiviteten i sund-
hedsvaesenet”.

Note: Geriatrien er indeholdt i de medicinske afdelingers liggetid over hele tidsserien. Der findes ikke
seerskilte tal for geriatrien fgr 1995.

Figur 4.6 viser, at den mest markante udviklingstendens er det store fald i liggetiden pa de
geriatriske afdelinger. Pa de gvrige omrader er liggetiden ligeledes faldet, men faldet har vee-
ret starre pa det geriatriske omrade. Imidlertid indleegges mange af de patienter, som vejer
mest i hjemmesygeplejen — nemlig de aldre — ikke pa geriatriske afdelinger.
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Figur 4.7 Gennemsnitlig liggetid pr. indleeggelse fordelt pa aldersgrupper, 1991-2001
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Kilde: Danmarks Statistik, Statistikbanken, Tabel UD3, opdateret maj 2004.

Note: For arene 1991-1994 omfatter tabellen kun indlaeggelser for personer, der havde bopzel i Dan-
mark pr. 1. januar pageeldende ar, dvs. at indleeggelser for personer fadt eller indvandret i Igbet af aret
ikke er medtaget. Fra 1995 er indlaeggelser for disse personer medtaget.

Figur 4.7 viser imidlertid, at selvom vi ser pa samtlige indleeggelser — ikke kun de geriatriske,
sa ggr samme tendens sig geldende, nemlig at faldet i liggetid bliver starre, jo aldre en pati-
entgruppe der er tale om. Med til dette billede hgrer ogsa en stigning i indleeggelseshyppighe-
den — altsa antallet af indlaeggelser pr. patient pr. ar.

Tabel 4.1 Antal udskrivninger pr. person (somatisk indlaeggelsesfrekvens) 1995-2001

| alt 65+ ar 15-64 ar 0-14 ar
1995 1,58 1,84 1,53 1,36
1996 1,59 1,86 1,53 1,37
1997 1,61 1,88 1,55 1,39
1998 1,63 1,90 1,56 1,40
1999 1,64 1,92 1,58 1,40
2000 1,65 1,95 1,57 1,42
2001 1,65 1,98 1,57 1,40
Stigning i procent 4,4 % 7,6 % 2,6 % 2,9%

Kilde: Sundhedsstyrelsen: "Virksomheden ved sygehuse” ("Oversigtstabel 9”). Argangene 1995-2001.
Fra 1995 til 2001 er indleeggelsesfrekvensen for det samlede somatiske omrade saledes steget

4,4 %, hvilket imidlertid deekker over en noget hgjere stigning i frekvensen for de +65 arige
pa 7,6 %, mens stigningen i frekvens for de gvrige grupper er under 3 %.

/NDREDE RAMMER FOR HIEMMESYGEPLEJEN | 49



Kort sagt: De a&ldre indleegges hyppigere, men i betydeligt kortere tid end tidligere. Stignin-
gen i indleeggelsesfrekvens og faldet i liggetiden er betydeligt mere markant for de &ldre end
for den gvrige befolkning.

Faldene i liggetid pa det medicinske og det kirurgiske omrade har sandsynligvis ikke samme
generelle konsekvenser for primarsektoren, herunder hjemmesygeplejen. De kortere liggeti-
der pa det medicinske omrade betyder, at diagnostik og behandling foregar pa kortere tid. Det
har som konsekvens, at patienter hurtigt bliver sakaldt ’leegeligt feerdigbehandlede’, men der
vil i nogle tilfeelde stadig veere et behov for pleje, mens patienterne sa at sige "kommer til
kreefter igen’ efter fx en lungebetaendelse, vaeeskemangel mv.

Det kirurgiske omrade har undergaet store og i vid udstreekning teknologidrevne a&ndringer.
Forbedret teknologi og specielt skopi-operationer betyder langt mindre invasive metoder, og
dermed ogsa at patienterne sa at sige bliver mindre medtaget af mange (men ikke alle) typer
af operationer. Udviklingen inden for anzstesien har betydet langt bedre muligheder for kort-
varig og for lokal bedavelse, hvilket igen ger, at patienterne vagner hurtigere og har mindre
ubehag. Der er kommet fokus pa sengelejets negative effekt: det drejer sig ikke bare om at
ligge stille og komme til kraefter, men om at fa patienterne gjort mobile s& hurtigt som muligt,
og her har udviklingen i smertebehandling betydet, at man hurtigere kan mobiliseres. Sa trods
faldet i den gennemsnitlige liggetid er der meget, der peger pa, at alle de kirurgiske patienter-
ne ikke ngdvendigvis er tilsvarende darligere ved den tidligere hjemsendelse.

Alt i alt ma faldet i liggetid — specielt for de aldre medicinske patienter — formodes at flytte
plejearbejde fra sygehussektoren til hjemmet i et eller andet ukendt omfang. Saledes peger
Sundhedsstyrelsen pa, at stigningen i antallet af patienter i hjemmesygeplejen op gennem
1980’erne og 1990’erne skyldes, at flere &ldre over 65 ar modtager hjemmesygepleje, og at
denne udvikling ...blandt andet skyldes, at liggetiden pa sygehusene er blevet forkortet,
hvorved flere plejekraevende patienter er blevet overfert til hjemmesygeplejen” (Sundhedssty-
relsen 1995:14).

Det er muligt, at meget af dette plejearbejde lgses pa anden vis, og det er ikke sikkert, at det
ngdvendigvis kreever hjemmesygepleje. Det er ogsa muligt, at patienterne kommer sig hurti-
gere i hjemmet, hvor de er vant til at feerdes, og det er ligeledes muligt, at eegtefeeller og fami-
lie hjaelper til i et eller andet omfang. Billedet er saledes ikke entydigt. Men at de &ndringer i
de &ldre patienters indlaeeggelsesmanster, som er beskrevet her, har konsekvenser for hjemme-
sygeplejen, ma anses for at veere meget sandsynligt.
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Apopleksi

Inden for apopleksien er patientforlgbene karak-
teriseret ved at veere langvarige, og der et stort
behov for genoptraning. Dermed er apopleksien
et omrade, hvor der er behov for samarbejde
mellem sekundaer og primaer sektor. Apopleksien
er et af de omrader, der i de senere ar er kommet
mere fokus pa, og der er oprettet deciderede
apopleksiafsnit i naesten alle amter (HjerneSagen
2001), samtidig med at der er kommet fokus pa
muligheden af udgaende funktioner, ogsa kaldet
“hjemmetraening’, hvilket gar apopleksien speci-
elt relevant ud fra hjemmesygeplejens perspek-
tiv.

Ifelge ledende overlaege Per Hilbbe, Neurologisk
Afdeling®, Bispebjerg Hospital, er der p.t. ikke
udgaende apopleksifunktioner i Danmark, men
der er i H:S planer om at indfgre en forsggsord-
ning med hjemmetraning inden for en overskue-
lig tidshorisont (formodentlig i lgbet af fa ar) .

Kort om apopleksi

Apopleksi (slagtilfeelde) opstar som falge af
en blodprop eller blgdning i hjernen. Herved
bliver hjernen skadet, og det giver forskellige
funktionsforstyrrelser. Det kan dreje sig om
halvsidige lammelser, sproglige problemer
(afasi), koncentrations- og hukommelses-
besveer, manglende situationsfornemmelse
og sygdomserkendelse, fagle-, syns- og koor-
dinationsforstyrrelser, stor treetbarhed og
mange andre vanskeligheder.

Det er en alvorlig sag at f& en skade pa hjer-
nen, menneskets mest vitale organ. 10.000 -
15.000 mennesker rammes arligt i Danmark,
0g Vi regner med, at ca. 40.000 lever med
falgerne af apopleksi. Hertil skal sa laegges
lige s& mange pargrende, som med ét slag
har faet zendrede livsbetingelser.

Kilde: Hjernesagens hjemmeside,
www.hjernesagen.dk

Der er ingen tvivl om, at der er ved at komme gget fokus pa hele genoptranings- og rehabili-
teringsomradet — og ikke blot for apopleksipatienter®. Den samlede overdragelse af (finansie-
rings)ansvaret for genoptraeningen til kommunerne som led i strukturreformen sker ogsa med
et gnske om at styrke dette omrade. Apopleksipatienter er relevante for hjemmesygeplejen,
fordi de udover genoptreening har et stort behov for pleje og gget rehabilitering i hjemme.
Denne udvikling kan saledes ogsa taenkes at fa konsekvenser for hjemmesygeplejen.

Primeersektoren i udvikling

De tendenser, som preeger udviklingen i de her beskrevne rammebetingelser for hjemmesyge-
plejen, har allerede sat sig spor i sundhedsvesenets indretning. De sidste ar har mange nye
typer af specielt udgaende specialistfunktioner set dagens lys. Oftest er de udgaende funktio-
ner forankret i sygehusafdelinger, men ikke udelukkende. Blandt eksemplerne er gero- og
geriteams, de forebyggende hjemmebesgg, udgaende KOL- og iltsygeplejersker, udgaende
palliative teams og sygeplejersker. Disse nyskabelser ma alle ses i lyset af ovenstaende udvik-
lingstreek. Amtsradsforeningen foretog i efteraret 2003 en undersggelse af lokale sundhedstil-
bud?, som indeholder over 250 eksempler pa lokale tilbud og ordninger. Den udvikling, som
eksempelsamlingen vidner om, er hverken entydigt god eller darlig. Pa den ene side vidner
den om en Igbende lokal tilpasning og udvikling, og pa den anden side peger den i retning af
en yderligere specialisering og fragmentering af ydelserne, hvilket skaber et yderligere behov

for samordning og koordination.

19 Som p& konferencen "The Challenges of Chronic Diseases” den 26. maj 2003 holdt et opleeg om ”Home-based
Rehabilitation of Stroke Patients” (se Klinisk Enhed for Sygdomsforebyggelse 2003).

20 Oplyst ved telefonsamtale den 3. november 2003.

21 Se fx: (Hede & Hgjgaard 2004) og (Sundhedsministeriet 1994).
22 Eksempelsamlingen er at finde pA Amtsradsforeningens hjemmeside: wwwe.arf.dk — se: ’Eksempelsamling:
Udgaende teams og lokale sundhedstilbud” (Amtsradsforeningen 2004).
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Set ud fra hjemmesygeplejens perspektiv betyder denne udvikling bade, at flere specialister
varetager opgaver i hjemmene, samtidig med at persongalleriet og dermed koordinationsop-
gaven omkring borgerne i hjemmet er vokset.
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5. HHemmesygeplejen til debat

| dette afsluttende kapitel diskuteres de tendenser, som analyserne af udviklingen i hjemme-
sygeplejen og @ndringerne i rammebetingelserne tilsammen peger pa, og udviklingen savel
som fremtidens udfordringer settes til debat.

Udviklingen i rammebetingelserne peger bl.a. pa:
¢ Flere ®ldre

¢ Flere kronikere

¢ Flere gnsker at dg hjemme

+ Kortere indlaeggelser.

Samlet set pavirker disse udviklingstreek efterspargselssiden i samme generelle retning: Flere,
mere specialiserede og tungere opgaver til hjemmesygeplejen, som da ogsa har udvidet sin
aktivitet voldsomt gennem arene og bade antallet af besgg/ydelser stiger.

Imidlertid peger udviklingen i hjemmesygeplejen ogsa pa falgende overordnede tendenser:

¢ Etfald i antallet af sygeplejersker i hjemmesygeplejen og i den samlede &ldreomsorg un-
der ét.

¢ En stigning i antallet af ansatte i den samlede a&ldreomsorg.

¢ En afprofessionalisering af hjemmesygeplejen (og den samlede &ldreomsorg), i og med at
sygeplejerskernes absolutte antal savel som relative andel af de ansatte falder.

Denne situation kan synes paradoksal: Flere, tungere og mere fagligt kreevende plejeopgaver i
hjemmene kombineret med en afprofessionalisering af den kommunale sundhedssektor, her-
under hjemmesygeplejen.

5.1 Opgaveglidning

Kapitel 4 har beskrevet forskellige typer af tendenser, som alle pavirker behovet for sygepleje
I hjemmet i samme retning, nemlig at der bliver flere, tungere og mere specialiserede opgaver.
Denne tendens har i debatten ofte faet samlebetegnelsen *opgaveglidning’. Betegnelsen er
ikke helt deekkende for de konsekvenser af ndrede rammebetingelser, der er beskrevet her,
idet der kun i nogle tilfeelde er tale om opgaver, som sa at sige "glider’ fra én sektor til en an-
den. Mange opgaver opstar og vokser som konsekvens af andre udviklingstendenser i befolk-
ningen, dens sygdomsprofil og mere kulturelle &ndringer.

Der findes som beskrevet i rapporten i gjeblikket ikke samlede analyser eller opgerelser over
ydelser i hjemmesygeplejen. Til Sundhedsstyrelsen indberettes alene aldersfordeling samt
henvisningsmegnstre, og disse er ikke offentliggjort siden 1997. Der tales og skrives imidlertid
meget om andrede opgaver i hjemmesygeplejen. Flere forskellige kilder peger pa denne ten-
dens. Strukturkommissionens sektoranalyse pa sundhedsomradet papeger saledes at:
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’Et stigende antal patienter behandles og plejes uden for sygehusvasenet — blandt andet med
ydelser fra den kommunale hjemmesygepleje. Det skyldes dels udviklingen i behandlingstek-
nologien og i sygehusvasenets struktur, dels den socialpolitiske malsatning om at de &ldre
skal blive leengst muligt i eget hjem™. (Strukturkommissionen 2004c:15).

KL’s ledelse skriver blandet andet fglgende:

’Den hurtigere udskrivning eller ambulante behandling betyder, at en del af den efterfalgende
behandling og pleje i hgjere grad placeres i kommunernes &ldrepleje. Sammenlign blot
hjemmesygeplejens opgaver i dag med situationen for 10 ar siden™. (...)”’Den kommunale
hjemmesygepleje varetager langt flere behandlingsopgaver end tidligere”. (Rasmussen &
Boye 2003).

Det er ikke blot kommunerne, der peger pa opgaveglidning mellem sektorerne — og specifikt
til hjemmesygeplejen. Ogsa amterne peger pa denne udvikling, som fx i denne analyse fra
Ringkegbing Amt:

’Faldende gennemsnitlige liggetider, flere kroniske og a&ldre patienter, flere patienter med
psykosociale problemer, den hastige teknologiske udvikling herunder ggede medicotekniske
muligheder, traekker i retning af, at mere behandling og flere efterforlgb og kontroller foregar
i almen praksis og i den kommunale plejesektor™. (...) ”En lang raekke af de nuvaerende sund-
hedsydelser vil kunne ydes i patienternes eget hjem. Dette er en udfordring, som allerede er
aktuel i dag i kraft af de senere ars udvikling teknologisk og medicinsk, f.eks. behandling af
sukkersyge, astma, apopleksi og demens. Det afspejler sig ogsa i, at den kommunale hjemme-
sygepleje varetager langt flere behandlingsopgaver end tidligere. (Ringkabing Amt 2004).

En analyse lavet af Amtsradsforeningen om fremtidens plejeprofil peger ogsa pa at:

En intensivering af behandlingsindsatsen og en gget anvendelse af ambulant behandling”
har medfart, at "’en raekke pleje- og omsorgsopgaver dermed er flyttet ud i kommunerne”.
(Amtsradsforeningen 2001a).

Det faktum, at der mangler registreringer af systematiske data om indholdet hjemmesygeple-
jens aktivitet, ger det selvfglgelig umuligt at dokumentere udviklingen med netop denne type
data. Maske derfor er der langt fra enighed om, hvorvidt og i hvilket omfang en opgaveglid-
ning finder sted samt inden for hvilke patientgrupper. Pa baggrund af de fremlagte data og
analyser er det imidlertid sandsynliggjort, at en markant forggelse af behovet for pleje i hjem-
met samt en forggelse af hjemmesygeplejens opgaver finder sted, og at denne udvikling vil
forstaerkes fremover. Forggelsen finder bade sted som konsekvens af en generelt gget mangde
opgaver samt flytning af opgaver fra specielt sygehusregi til hjemmet. Som papeget betyder
udviklingen ikke blot "flere af de samme opgaver’, men ogsa en @ndring i opgavernes kom-
pleksitet — bl.a. i retning af flere behandlingsopgaver.

Man kan dog ikke automatisk herfra slutte, at hjemmesygeplejen ngdvendigvis lgfter alle de
opgaver i hjemmet, som udviklingen producerer. Det kan meget vel teenkes, at andre akterer,
inkl. patienterne selv og deres pargrende samt nye typer af udgaende funktioner, lgser en del
af opgaverne.

Strukturreformen valgte at bibeholde hjemmesygeplejen i den kommunale sektor og sygehus-
behandlingen i den regionale. Og uanset hvilken struktur for den samlede offentlige sundheds-
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og socialsektor der laves, vil arbejdsdelinger mellem institutioner og sektorer altid finde sted
og snitfalder opsta. Selvfalgelig er det et mal at placere snitfladerne sa hensigtsmassigt som

muligt, men disse problematikker vil aldrig kunne udraderes helt ved omstrukturering. Opga-
veglidningsproblematikken mellem den regionale og den kommunale sektor eksisterer derfor
fortsat efter strukturreformen.

Opgaveglidning opstar hovedsagelig som problem fordi opgaver (= udgifter) og finansiering
(= indtaegter) ikke altid er mulige at koble teet, og saledes er det i virkeligheden finansierin-
gen, som bliver problemet snarere end selve opgaveglidningen. Derfor tales der da ogsa om
ufinansieret opgaveglidning. Den historiske udvikling i finansieringen af hjemmesygeplejen
har veeret, at kommunerne i 1973 fik 50 % statsrefusion, hvilket i 1985 blev &ndret til en mo-
del, hvor kommunerne afholdt alle udgifter til borgere over 67 ar, men kommuner og amter
havde delt finansiering af udgifterne til borgere under 67 ar. Fra 2001 @&ndres den delte finan-
siering for borgere under 67 ar til en grundtakstmodel. Kommunerne har i hele perioden af-
holdt administrationsudgifterne forbundet med hjemmesygeplejen. Saledes er det i dag kom-
munerne, der i al vaesentlighed afholder udgifterne til hjemmesygeplejen (Lov om hjemmesy-
gepleje 1973; Lov om &ndring af lov om hjemmesygeplejerskeordninger 1985; Lov om &n-
dring af lov om hjemmesygeplejerskeordninger 2001).

Et middel, som er blevet anvendt i strukturreformen til bl.a. at skabe felles ansvarlighed hen
over greensefalder, har veeret indfgrelse af forskellige former for feelles finansieringsansvar —
eller rettere medfinansiering. | ”Aftale om strukturreform” star:

’Kommuner og regioner forpligtes i lovgivningen til at samarbejde om sammenhang i be-
handling, trening, forebyggelse og pleje. Obligatoriske sundhedsaftaler skal blandt andet
indeholde aftaler om udskrivningsforlgb for svage aldre patienter samt aftaler om forebyg-
gelse og genoptraening. (...) Kommunerne betaler et bidrag til finansiering af sundhedsvasnet,
hvilket giver kommunerne en yderligere tilskyndelse til at yde en effektiv forebyggelses-, trae-
nings- og plejeindsats. (...) Den kommunale medfinansiering bestar af et grundbidrag pr. ind-
bygger og et aktivitetsafhengigt bidrag™. (Regeringen 2004c:33).

Kommunernes medfinansiering af sygehusudgifterne kan saledes i et vist omfang teenkes at fa
en neutraliserende virkning af en evt. opgaveglidning, men ikke af den generelle opgavestig-
ning, som har helt andre arsager.

Alle data peger pa, at der foregar en netto opgaveforggelse i hjemmesygeplejen. Den er mu-
ligvis kombineret med en ikke naermere konkretiseret maengde og type af opgaveglidning fra
sygehusene til hjemmesygeplejen. Men sa leenge hverken omfanget af eller de mere precise
arsager til en opgaveglidning fra sygehuse til hjemmesygepleje er klart, mangler der et fun-
dament for evt. handtering af denne problemstilling.

Der er ingen tvivl om, at opgavelgsningen i sygehussektoren influerer pa behovet for pleje i
hjemmet og dermed pa den kommunale hjemmesygepleje. Men det omvendte er ogsa tilfael-
det: Opgavelgsningen i hjemmesygeplejen, herunder forebyggelses- og sundhedsfremmeop-
gaver, pavirker ogsa behovet for sygehusindlaeggelser. Strukturkommissionen beskriver situa-
tionen saledes:

’Opgavelgsningen pa sundhedsomradet — f.eks. ventetider i sundhedsvaesenet og den prakti-

serende laeges indsats — har saledes indflydelse pa kommunernes udgifter til sygedagpenge og
plejeomradet, hvor amterne ikke har noget finansieringsansvar, ligesom kommunernes lgs-
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ning af opgaverne pa f.eks. forebyggelses-, pleje- og hjemmesygeplejeomradet pavirker am-
ternes udgifter til sygehusene, hvor kommunerne ikke har noget finansieringsansvar”. (Struk-
turkommissionen 2004c:12-13).

Der er ingen tvivl om, at en @ndring af opgaverne i hjemmesygeplejen finder sted. Den ma
dog ses i lyset af det faktum, at opgaverne og organiseringen i hele sundhedsvasenet er under
forandring (se fx Figur 4.4 s. 46).

5.2 Afprofessionalisering af hjemmesygeplejen

Opgaveglidning og opgaveforggelse til trods er der samtidig sket et bade relativt og absolut
fald i antallet af sygeplejersker i hjemmesygeplejen og den samlede &ldre omsorg — altsa en
afprofessionalisering.

Mens sekundeersektoren er praeget af en udvikling, hvor sygeplejersker substituerer andet og
mindre uddannet plejepersonale, sker der pracis det modsatte i hjemmesygeplejen. I lyset af
andringen i bade mangden af opgaver i hjemmesygeplejen samt i opgavernes kompleksitet
kan denne udvikling synes modstridende. Hjemmesygeplejen er desuden karakteriseret ved
den abenlyse forskel fra hospitalsarbejde, at arbejdet udfagres hos borgerne og derfor udfares
langt mere selvstendigt, og muligheden for at konsultere andet og hgjere uddannet personale
kan ikke forega ’bedside’ i hverdagen, sadan som det kan pa et hospital. Forudsetningerne for
at bruge andet plejepersonale i hjemmesygeplejen er saledes ganske anderledes end i sekun-
deersektoren. Hermed ikke sagt, at andet personale ikke bgr anvendes i hjemmesygeplejen.
Men forudsatningerne for at anvende mindre uddannet personale er ganske anderledes end i
sekundaersektorens ofte store organisationer praeget af teet interaktion og supervision mellem
mere og mindre uddannet plejepersonale.

Afprofessionaliseringen af hjemmesygeplejen og den stigende anvendelse af mindre uddannet
personale endrer desuden forudsatningerne for at lgfte den forebyggende og sundhedsfrem-
mende opgave, som hjemmesygeplejen har. Muligvis har den ogsa en betydning for debatten
om behovet for en sakaldt faglig opgradering af hjemmesygeplejen.

5.3 Behov for "opgradering” af hjemmesygeplejen

Et andet tema i debatten om hjemmesygeplejen er behovet for opgradering af hjemmesygeple-
jen. Tesen er grundlaeggende set, at der i takt med de mange nye opgaver og det ggede behov
for pleje i hjemmet er opstaet et behov for en faglig opgradering af hjemmesygeplejen. | for-
bindelse med strukturdebatten blev dette behov til tider keedet sammen med en &ndring af
myndighedsansvaret, som kunne knytte hjemmesygeplejen teettere til sygehusene, evt. ved at
lzegge hjemmesygeplejen “ind under’ sygehusene.

| debatten er behovet for opgradering er blandt andet formuleret saledes:

’Kommunerne har en meget stor sektor for hjemmesygepleje. Denne sektor har mange sam-
arbejdslinjer mod almen praksis og mod sygehusregionen, og en tettere tilknytning af hjem-
mesygeplejen til regionerne vil vaere naturlig. Alternativt skal der etableres strukturer, som
bedre sgger at koordinere hjemmesygeplejens indsats med indsatsen i det gvrige sundhedsvae-
sen, og som sikrer en relevant udvikling af hjemmesygeplejen. Som led i en sddan udvikling er
der behov for en langt mere malrettet uddannelses-, udviklings- og forskningsindsats for
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hjemmesygeplejen. Hvis man lytter til den centralpolitiske debat, kan man fx f& indtryk af, at
en forbedret palliativ indsats er ensbetydende med etableringen af hospicer og lignende insti-
tutioner. Det er helt forkert. Forbedring af den palliative indsats vil i langt de fleste tilfeelde
veere afhaengig af en forbedring af den primerkommunale hjemmepleje”. (Olesen 2004).

Olesen peger pa et generelt behov for opgradering, men naevner specifikt det palliative omra-
de som eksempel. | stedet for at satse smalt pa nye typer af specialister og specialinstitutio-
ner® peger Olesen pa behovet for opgradering af den eksisterende hjemmepleje. Denne hold-
ning deles af en arbejdsgruppe under de centrale myndigheder:

’Pleje af dgende i den enkelte kommune er et omrade med meget specialiserede opgaver, og
en patient, som gnsker at dg hjemme, er afhaengig af kvalificeret hjeelp fra hjemmesygeplejen.
Hjemmesygeplejen udgar sammen med den praktiserende leege basis for den kommunale ind-
sats i forhold til dgende. Det er arbejdsgruppens erfaring, at der er variation i kommunernes
tilbud til dgende. Arbejdsgruppen anbefaler, at alle kommuner tager naermere stilling til,
hvordan god pleje sikres i kommunen med sigte pa en sammenhzngende palliativ indsats,
herunder om behovet for uddannelse og efteruddannelse af det sundhedspersonale, der delta-
ger i den palliative indsats, og kommunikation mellem hjemmesygepleje og den praktiserende
leege”. (ARF, Sundhedsministeriet og KL 2001).

Eksemplet med den terminale pleje og palliation omhandler et specifikt omrade, hvor der ar-
gumenteres for et behov for opgradering. Men ofte ekspliciteres de konkrete problemer eller
omrader, hvor der gnskes en "opgradering’ af hjemmesygeplejen, ikke, og der tales blot om, at
opgaverne har &ndret sig, og at der derfor er behov for "opgradering’. Det er saledes ikke altid
klart, hvilke helt konkrete kompetencer hjemmesygeplejen mangler, og hvorvidt det skyldes
&ndret personalesammensatning, &ndrede opgaver eller en kombination. Denne uklarhed
haenger ganske givet sammen med vores viden om indholdet af hjemmesygeplejens virksom-
hed, hvor det som tidligere navnt ikke er muligt at falge udviklingen i indholdet serligt pree-
cist.

Imidlertid er det ganske naturligt, at der i lyset de mange nye og mere komplicerede opgaver i
hjemmesygeplejen, kombineret med det konstante og lgbende udvikling i pleje- og behand-
lingstilbud i sygehusveesenet og den medicinsk teknologiske udvikling, selvfalgelig er et be-
hov for lgbende opgradering af viden og kompetencer i hjemmesygeplejen. Den skitserede
udvikling ger kun denne opgradering mere aktuel, og behovet for at systematisere og sikre
kompetenceudvikling vokser.

5.3.1 En gammel diskussion — der stadig er aktuel

Som afrunding pa diskussionen af uddannelsesniveauet i hjemmesygeplejen — herunder hvem
der bar udfare hjemmesygepleje, og hvorvidt der er behov for opgradering — er det verd at
bemeerke, at der ingenlunde er tale om nogen ny diskussion. Helt tilbage i slutningen af 1800-
tallet og begyndelsen af 1900-tallet, hvor hverken uddannelsen til sygeplejerske eller hjemme-
sygeplejerskeordningerne var formaliserede endnu, fgrtes den samme grundlaeggende debat.
Allerede dengang havde man blik for, at landsygeplejen (den senere hjemmesygepleje) stiller
helt andre krav om selvstendighed og alsidighed (faglig savel som social) i forhold til hospi-

2 Som tidligere navnt er der 5 hospicer i Danmark med i alt 57 pladser, og saledes er der meget langt til et gene-
relt og bredt laft af hele omradet ved at udbygge hospicefunktionerne, hvilket i sig selv ikke er noget argument
mod at gere det. Det er blot en papegning af, at der skal andre og bredere indsatser til for at lgfte hele omradet —
og ikke blot et lille og meget begranset hjgrne.
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talsplejen. Clausen m.fl. undrer sig saledes over, at landsygeplejerskerne skulle have en korte-
re uddannelse end fx Rgde Kors’ egne sygeplejersker: ”...1 betragtning af at de ville komme
til at fungere under vanskelige forhold pa landet, hvor der var meget langt til nsermeste hospi-
tal og den praktiserende leege” (Clausen m.fl. 1990:83). Cecilie Litken fra DSR var i 1905 en
varm fortaler for l&engerevarende specialuddannelse af landsygeplejerskerne, og hun fandt det
forkasteligt, at den geengse opfattelse var, at landsygeplejersker kun behgvede et minimum af
uddannelse og erfaring, og at de darligst uddannede var gode nok til landbefolkningen: "Her
kan en Bondepige lige fra Landarbejdet, naar hun i 6 Maaneder har vasket de forskellige
Afdelingers Sengeben paa Kommunehospitalet, meget godt betros Plejen af svaere kirurgiske
og medicinske Tilfeelde paa Landet ofte langt fra Leegen, og med meget sjeeldent Tilsyn af
ham” (Lutken citeret i Clausen m.fl. 1990:115). Grundet de meget anderledes forhold, som
hjemmesygeplejerskerne skulle virke under set i forhold til hospitalsplejen, mente Liitken da
ogsa, at der kraeevedes ™...&ldre og selvstendigt anlagte Sygeplejersker’ (Liitken citeret i
Clausen m.fl. 1990:122). En anden markant personlighed omkring hjemmesygeplejens opsta-
en er praktiserende leege T.M. Traunter, og i 1880erne argumenterede han for, at uddannelsen
af sygeplejersker til private hjem pa landet ikke behgvede at veere sa fyldestgerende som den,
der blev kraevet til sygeplejersker, der skulle arbejde pa hospitaler (Clausen m.fl. 1990:67).

I 195 var situationen selvfalgelig en ganske anden, end den er i dag, men argumenterne om,
hvorvidt hjemmesygeplejen ngdvendigvis stiller andre krav til sygeplejen end hospitalsorga-
nisationen, og maske specielt hvori de vaesentlige forskelle bestar, findes allerede pa davee-
rende tidspunkt. Grundlaeggende set er diskussionen den samme i dag: Stiller virket som
hjemmesygeplejerske hgjere, lavere eller maske i seerdeleshed anderledes krav til personalets
uddannelse og kompetencer end hospitalssygeplejen? Og hvordan harmonerer svarene pa det-
te spgrgsmal med den personaleudvikling, vi har set i de sidste 10-15 ar i henholdsvis hospi-
talssektoren og hjemmeplejen?

5.4 Forebyggelsen ud til kommunerne... igen

Med strukturreformen beholder kommunerne ansvaret for hjemmesygeplejen, men gives sam-
tidig det samlede ansvar for forebyggelse og sundhedsfremme — en opgave, der tidligere var
placeret som et delt ansvar mellem amter, stat og kommuner (Regeringen 2004b). Malet har
vaeret at opna en entydig placering af ansvaret og en lokal placering s taet pa borgerne som
muligt.

Der knytter sig mange forhabninger og forventninger til den kommende strukturreform, og
der er ingen tvivl om, at det er et gnske at styrke forebyggelse og sundhedsfremme. Imidlertid
er det vigtigt at veere sig historikken bevidst, hvis de gnskede virkninger pa sundhedsomradet
skal blive til virkelighed.

Som gennemgangen af hjemmesygeplejens udvikling har papeget, har det siden bekendtgarel-
sen af hjemmesygeplejerskeordningen efter kommunalreformen (Bekendtgarelse om hjem-
mesygeplejerskeordninger 1974) varet intentionen, at hjemmesygeplejen ud over sygepleje
og barselspleje ogsa skulle yde "almen sundhedsvejledning”, "vejledning og bistand, herun-
der opsggende arbejde” (Bekendtgerelse om hjemmesygeplejerskeordninger 1979). Senere
blev det preeciseret, at formalet er at "udnytte hjemmesygeplejerskeordningens faglige res-
sourcer hensigtsmaessigt til en veesentlig indsats i sygdomsforebyggelse, rehabilitering og
sundhedsfremme i kommunen” (Retningslinier for tilretteleeggelse af hjemmesygeplejerske-
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ordninger 1987). Saledes formuleres selve formalet med hjemmesygeplejerskeordningen pa
falgende vis:

Formalet med hjemmesygeplejerskeordningen er at forebygge sygdom, fremme sundhed og
imgdekomme behovet for hjemmesygepleje i tilslutning til sygdomsbehandling og optraning.
(...) Det tilsigtes endvidere, at hjemmesygeplejerskeordningen deltager i forebyggende og
sundhedspaedagogisk virksomhed til fremme af befolkningens sundhedstilstand”. (Retningsli-
nier for tilretteleeggelse af hjemmesygeplejerskeordninger 1987, Galdende).

Kommunerne har saledes via lovgivningen pa hjemmesygeplejeomradet haft en forebyggel-
sesopgave. Hvordan og hvorvidt denne opgave har veret lgftet, har det ikke veeret muligt at
finde specifik viden om, idet kilderne om indholdet i hjemmesygeplejens virksomhed som
sagt er meget sparsomme (jf. kapitel 2 og 3). Den tilgengelige viden tyder imidlertid ikke pa,
at hjemmesygeplejen generelt set ikke har vaeret brugt til at bedrive opsggende vejledning,
sundhedsfremme eller forebyggelse. Indfarelsen ved lov af de forebyggende hjemmebesgag i
1998 peger da ogsa pa, at der har veret et ikke opfyldt behov for forebyggelse inden for den
gruppe af borgere — de &ldre, hvor hjemmesygeplejen i forvejen har sit virke.

Papegningen af disse forhold er ingenlunde kritik over for hjemmesygeplejerskernes virke.
Interviews med et mindre antal hjemmesygeplejersker med mange ars erfaring i to forskellige
amter® peger pa, at hjemmesygeplejerskerne i overensstemmelse med deres faglige identitet
sgger at bedrive forebyggelse og fremme sundheden hos borgere, i det omfang det er muligt
inden for de givne rammer. Og disse rammer er oftest karakteriseret ved, at den direkte arsag
til hjemmesygeplejerskernes besgg i hjemmet er at levere konkrete og ofte leegeordinerede
sygeplejefaglige ydelser. Der er selvfglgelig lokale variationer i ordningerne, men hjemmesy-
geplejerskernes individuelle bestraebelser pa ogsa at bedrive forebyggelse og sundhedsfremme
er ikke ngdvendigvis ensbetydende med, at der generelt og pa landsplan er tale om nogen vee-
sentlig indsats i sygdomsforebyggelse endsige om decideret opsegende arbejde.

5.5 Liberaliseringen af hjemmesygeplejen

Den mest markante intenderede forandringstendens pa hjemmesygeplejeomradet er liberalise-
ringen og herunder markedsgerelsen. Markedsggarelse har to centrale elementer: Konstruktion
af kabere og selgere og muligheden for, at keber kan vaelge mellem s&lgere. Derfor star dis-
kursen omkring “frit valg” stadig mere centralt i debatten om den offentlige sektors indretning
i Danmark. Den kommunale budgetredegarelse fra 2004 slar fast:

Der er i disse ar meget fokus pa borgernes frie valg. Det skyldes blandt andet, at frit valg er
et centralt element i det regeringsgrundlag, som blev fremlagt efter regeringens tiltreeden i
2001”. (..) ”&ldreomradet er det kommunale sektoromrade, hvor regeringens tanker om gget
frit valg er fart leengst ud i livet”. (Kommunernes Landsforening 2003).

Liberaliseringen af de formelle lovgivningsmassige rammer er dog ikke ensbetydende med
en samtidig liberalisering af omradet i praksis. Som det er i dag, kan kommunerne som tidli-
gere naevnt valge at bruge privatansatte hjemmesygeplejersker til at leve op til lovens krav
om at yde vederlagsfri hjemmesygepleje, men der er ikke noget krav om, at de skal skabe
konkurrence (Lov om &ndring af lov om hjemmesygeplejerskeordninger 2002).

2 Interviewrunden er gennemfart i november-december 2003 blandt i alt 6 hjemmesygeplejersker fordelt pa 2
danske amter. Der er tale om 1-2 timers bandede interviews gennemfart af forfatteren.
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Kommunernes Landsforening, Amtsradsforeningen samt en reekke ministerier har saledes
lavet undersggelsen ’Friere valg pa de kommunale serviceomrader™ i 1999, der slar fast, at
brugerne af hjemmesygeplejen kun har mulighed for selv at vaelge bestemte medarbejdere fra
hjemmesygeplejen i 6 % af kommunerne (= 15 ud af 244, som deltog i undersggelsen). Kon-
klusionen er, at frit valg pa omradet er "’yderst begraenset™, og at "det frie valg bestar i, at
brugerne i disse kommuner kan fraveelge den sygeplejerske, der er blevet tildelt”. (Kommu-
nernes Landsforening 2003; Kommunernes Landforening m.fl. 1999). Undersggelsen er fra
1999, men i 2003 vurderede en rapport fra Finansministeriet at:

’Pa hjemmesygeplejeomradet er der med &ndringen i loven om hjemmesygeplejen abnet bed-
re muligheder for at inddrage private leverandgrer og opna stgrre synergi pa det samlede
plejeomrade. Dette ma i sig selv forventes at fremme markedsopbygningen pa &ldreomradet
m.m., om end det vurderes, at der forelgbig ikke er mange udbydere af privat hjemmesygeple-
je”’. (Finansministeriet 2003).

Selvom der i dag ikke findes mange konkurrerende og private udbydere af hjemmesygepleje,
er der grund til at tro, at ordningen vil vinde frem i arene, der kommer. En arsag er den massi-
ve politiske bevagenhed omkring at skabe frit valg; en anden er indfarelsen af frit valg af
hjemmehjeelp, der gar det mere attraktivt for leverandgrer ogsa at komme ind pa hjemmesyge-
plejemarkedet. Saledes er det da ogsa netop den begraensede adgang til dette marked, som
leverandarerne peger pa er problematisk:

’De private leverandgrer oplever, at det kun er et fatal af kommunalbestyrelser, der har etab-
leret valgfrihed i hjemmesygeplejen. Flere private leverandgrer oplever det som haammende
for udviklingen af markedet, herunder for leverandgrernes adgang til markedet for personlig
pleje, at hjemmesygeplejen ikke er omfattet af valgfrihed. (...) Flere af de private leverandg-
rer foreslar derfor, at hjemmesygeplejen obligatorisk skal veere omfattet af valgfrined i alle
kommuner.” (Ankestyrelsen 2004).

Liberaliseringen i form af frit valg af hjemmehjalp kan saledes meget vel komme til at virke
som en katalysator for flere private leverandgrer af hjemmesygepleje. Et relevant spargsmal i
den sammenhang er, hvordan en ’ydelse’ for forebyggelse vil fungere i takt med, at der kom-
mer flere udbydere i konkurrence med hinanden. Et andet spargsmal handler om at skabe
sammenhangende patientforlgb og bedre koordination og samordning i sundhedsveesenet. Og
her gar udviklingen i den sekundare sundhedssektor i den modsatte retning — altsa mod faerre
udbydere, mens man i den primaerkommunale sundhedssektor i langt hgjere grad satser pa
flere udbydere via gget konkurrence. Begge udviklingstendenser har imidlertid gnsket om
bedre kvalitet og mere rationel ressourceanvendelse som rationale.

5.5.1 Samordning og sammenhaeng: Det sgmlgse sundhedsvaesen?

Nar hjemmesygeplejen har veeret til debat, har den underliggende dagsorden som sagt ofte
veeret sakaldte snitfladeproblematikker — et fanomen, som er en del af hele den overordnede
sammenhangs- og samordningsproblematik, der praeger debatten om sundhedsvasenet. | det-
te afsnit ses der derfor neermere pa mere grundleeggende problemstillinger i relation til at ska-
be samordning og sammenhang i ydelserne — ikke mindst fordi der i tidligere afsnit er blevet
sat spgrgsmalstegn ved, om malet kan nas via en administrativ flytning, altsa en strukturel
lgsning.
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| de ovenstaende afsnit har udgangspunktet veret, at der findes adskilte administrative ni-
veauer og sektorer. Dette perspektiv er i overensstemmelse med de niveauer, man ledelses- og
styringsmaessigt arbejder med. Imidlertid ma man ikke glemme, at ikke alle ser sundhedsvae-
senet gennem disse briller:

“Begreber som primar- og sekundeersektor giver (...) ikke mening for patienten. Det der teel-

ler er, at patienten fra fgrste henvendelse til egen laege til udskrivelse fra sygehus og eventuel

genoptraning i kommunalt regi oplever, at praktiserende leeger, specialleeger, fysioterapeuter

og alle andre, som han mgder pa sin vej igennem sundhedsvasenet, hver iser har sat sig ind i
den konkrete sag, og at de handler i samarbejde med de gvrige involverede.” (Amtsradsfore-

ningen 2001b).

Udtrykket *det semlgse sundhedsveaesen’ er blevet brugt som metafor for det ideelle patientfor-
leb, hvor overdragelser og sammenhang mellem aktarer, institutioner og sektorer fungerer
gnidningsfrist — semlgst — for patienterne.

| takt med det @gede fokus pa ledelse i sundhedsvasenet er der kommet et gget fokus pa den
enkelte organisatoriske enhed: De mange nye ledere, som har aflgst tidligere tiders mere rene
administratorer, skal nu sette deres preeg pa de enkelte organisationer, og ikke mindst skal de
sgrge for budgetoverholdelse inden for hver enkelt enhed. Opbyggelsen af deciderede ledel-
sesstrukturer har betydet gget fokus pa at male resultaterne af disse lederes formaen, og ud
over budgetoverholdelse sgges ogsa kvalitetsmal for den enkelte enheds produktion. Denne
logik har imidlertid flere indbyggede problemer.

Det problem, der melder sig, er naturligvis, hvad den relevante enhed for brugbare og fornuf-
tige kvalitetsmalinger egentlig er. Kan hospitaler méales op mod hinanden? Alle ved, at samme
hus kan rumme gode savel som darlige afdelinger, sa hvis dette mal skal bruges til fx at vaelge
hospital ud fra, er det mindre egnet. Men kan afdelingerne sa rates? Det er klart, at samme
afdeling rummer professionelle, som er pa forskellige niveauer. Men kan den enkelte — fx
overlage eller kirurg — sa ikke males? Mange laeger kan berette om bade evigt taknemmelige
patienter og om patientklagesager. Desuden kan man ikke automatisk antage, at alle afdelin-
ger eller leger arbejder med lige komplicerede sygdomstilfeelde. Pointen er, at der sjaeldent
opnas mindre usikkerhed, starre overblik eller klarhed ved at dissekere systemet. Det frag-
menterer blot informationen. Problemet i den logik, der leegges for dagen i ovenstaende, er, at
der tages udgangspunkt i systemets organisationsstruktur og ikke i produktionsprocessen.
Med andre ord: Man kunne havde, at den mest relevante enhed for kvalitetsmalinger var fak-
tiske patientforlgb. Sddanne har imidlertid den egenskab, at de hverken respekterer faggreaen-
ser, organisations- eller sektorgraenser.

Forlgbsmalinger af den ene eller den anden art kan ikke erstatte enhver form for forsgg pa at
male kvalitet i organisatoriske enheder, men de er en meget vigtigt brik. Problemet med kon-
stant at male og veje ledere (og deres enheder) ud fra netop det bidrag, de yder, er, at ingen af
dem bliver ansvarlige for sammenhangen i patientforlgbet — altsa for relationen mellem de
organisatoriske enheder. Samordning er i dag ofte et gnske; det er ikke et formelt ledelsesan-
svar.

Dette er helt i trdd med den traditionelle bureaukratiske tankegang, hvor hver enkelt leder en
velafgraenset enhed, og hvor koordinationen er teenkt indbygget i selve det organisatoriske
designs opdeling i enheder. Nar der er tale om patienter, bliver sammenhaengen pa tvers,
overgangen fra én enhed til en anden, af meget stor vigtighed for den samlede kvalitet og res-
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sourceanvendelse. Tendensen er, at indfgrelsen af decideret ledelse i det samlede sundhedsvee-
sen har skabt gget fokus pa maling og optimering inden for de enkelte enheder isoleret set.
Ansvaret for relationerne mellem enheder kan ikke pa samme made deles, individualiseres,
males og vejes, og saledes kan det ikke undre, at sammenhang, koordination og samordning
forbliver nogen af de mest sejlivede og alvorlige problemstillinger — bade for kvalitet og for
ressourceudnyttelse (for ikke ogsa at naevne patienterne).

Samordning og kontinuitet har vaeret pa dagsordnen lige sa leenge som det specialiserede
sundhedsvasen, og det kan darligt undre: Specialisering og arbejdsdeling er fenomener, der
pa den ene side producerer specialiseringsfordele, men pa den anden side ogsa skaber et gget
behov for koordination og samordning — et velbeskrevet og kendt dilemma i organisations-
forskningen (se fx Mintzberg 1979 og 1983). Imidlertid er sagen den, at der altid vil veere
organisatoriske graenser i sundhedsvasenet: Mellem sektorer, institutioner og administrative
enheder vil der altid veere forskelle. Dette er et vilkar, som ikke blot rummer ulemper, men
ogsa fordele: Decentralisering og uddelegering skaber mange enheder og dermed et gget be-
hov for koordinationsarbejde, men giver ogsa teoretisk set mulighed for neerhed og en hgjere
grad af demokratisk indflydelse. Det pragmatiske udgangspunkt er derfor, at samordning ikke
er et problem, der kan lgses én gang for alle, men i stedet et grundlaeggende vilkar og en cen-
tral opgave, som ma handteres kontinuerligt af sundhedsvasenets aktarer.

Dette kraever imidlertid, at der er ledelsesmassige savel som politisk fokus pa vigtigheden af
at teenke, handle og lede med udgangspunkt i kerneprocesser (altsa patientforlgb) frem for
organisatoriske opdelinger i enheder. De fleste, der beskeaeftiger sig med sundhedsvesen, vil
nok have en fornemmelse af, at samarbejde og sammenhang er temaer, som vi i stigende grad
er blevet bevidste om vigtigheden af, og at der derfor er kommet gget fokus pa disse emner.
Imidlertid forholder det sig naesten omvendt, nar man ser pa udviklingen i retningslinierne for
hjemmesygeplejens virksomhed. Der er lavet retningslinier for hjemmesygeplejen i henholds-
vis 1974 og 1987 (geeldende), og i denne periode er der sket et markant skift i fokus, som fal-
gende uddrag af stk.1.1 (Formalet med hjemmesygeplejerskeordningen) fra begge sat ret-
ningslinier viser:

’Formalet med hjemmesygeplejerskeordningen er at imgdekomme behovet for hjemmesyge-
pleje i tilslutning til sygdomsbehandling og optraning, saledes at patienten — i det det omfang
det er medicinsk og socialt forsvarligt — kan forblive i deres hjem under sygdom. Det tilsigtes
herved tillige at aflaste sygehusveesenet og gennem et udbygget samarbejde mellem leege/sy-
gehus og hjemmesygeplejerske at opna behandlingsmaessige og samfundsgkonomiske fordele™
(Retningslinier for tilretteleeggelse af hjemmesygeplejerskeordninger 1974).

’Formalet med hjemmesygeplejerskeordningen er at forebygge sygdom, fremme sundhed og
imgdekomme behovet for hjemmesygepleje i tilslutning til sygdomsbehandling og optraening.
(...) Der skabes herved mulighed for forbliven i eget hjem, (...) safremt dette ud fra en laegelig,
social og sygeplejefaglig vurdering skannes forsvarligt. Det tilsigtes endvidere, at hjemmesy-
geplejerskeordningen deltager i forebyggende og sundhedspaedagogisk virksomhed til fremme
af befolkningens sundhedstilstand™ (Retningslinier for tilretteleeggelse af hjemmesygeplejer-
skeordninger 1987 (geeldende)).

Retningslinierne er omfattende og citaterne korte. Men det skifte i fokus, som de to citater fra
retningsliniernes formalsbeskrivelser vidner om, gar igen som en rgd trad i begge set ret-
ningslinier. 1 1974 var der meget stor vaegt pa samarbejde og konkrete samarbejdsformer mel-
lem aktarer og sektorer, bl.a. med fokus pa at skabe kontinuitet i patientforlgbere. | 1987 er
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alle afsnit om ”Samarbejde med laeger i den primere sundhedstjeneste”, ’Samarbejde med
sygehuse™, ”’Samarbejde med jordemoder, fadeafdeling og sundhedsplejersker”, ’Samarbej-
de med hjemmehjaelpere, omsorgsmedarbejdere og radgivergrupper” fjernet. Det pointeres
dog, at det er ”’vaesentligt, at der er et teet og smidigt samarbejde mellem hjemmesygeplejer-
skeordningen og de kommunale sundhedsordninger og sociale foranstaltninger i gvrigt, her-
under szrligt sundhedsplejerskeordningen og hjemmehjalpsordningen’, og at det ville veere
gnskeligt med en overordnet social- og sundhedspolitisk malsatning for kommunen, de
praktiserende leeger og amtskommunen, herunder jordemoderveaesen og sygehusvaesen” (Ret-
ningslinier for tilretteleeggelse af hjemmesygeplejerskeordninger 1987). Men fokus og veegt
pa konkret samarbejde, samordning og koordinering omkring patientforlgb har ikke neer den
samme centrale plads leengere. Til gengeaeld gives forebyggelse, sundhedsfremme og sund-
hedspaedagogisk virksomhed en langt mere central rolle.

Hvorvidt dette skift i fokus i de regulerende myndigheders holdning til hjemmesygeplejen har
haft reelle konsekvenser for organiseringen af hjemmesygeplejen, er ikke klart. Men den mar-
kante nedtoning i retningslinierne for hjemmesygeplejen i Danmark af samarbejdet i sund-
hedsveesenet er overraskende set i lyset af de mange og mere generelle politiske udmeldinger
om vigtigheden af og behovet for at skabe sammenhang i den offentlige sektor, herunder ikke
mindst sundhedssektoren.

En mulig strategi ud af fragmenteringen kunne vare at udvide formalet med de enkelte ord-
ninger, institutioner og instanser — og dermed ogsa det formelle ledelsesansvar — til ikke blot
at fokusere pa de enkelte enheder isoleret set, men ogsa indeholde konkrete krav til den rela-
tionelle ansvarlighed. Med relationel ansvarlighed menes i dette tilfelde ansvaret for relatio-
nen mellem enheder (som deler produktionsprocesser, altsa patientforlghb). Det siger sig selv,
at ansvaret for en relation ngdvendigvis ma placeres pa mere end ét szt skuldre, hvilket ikke
er i trad med den drejning hen imod entydig ledelse og entydig placering af ansvar, som pre-
ger styringsfilosofierne i sundhedsvasenet. Konkret kunne man forestille sig langt mere eks-
plicitte, konkrete og formelle krav (i alt fra retningslinier, stillingsbeskrivelser til strategier,
handleplaner, mgdestrukturer®, benchmarks og evalueringskriterier for ledere i sundhedsvee-
senet), til hvordan det relationelle ledelsesansvar skal varetages. For hjemmesygeplejens ved-
kommende rummer de historiske retningslinier fra 1974 mange gode bud p&, hvordan samar-
bejde og netveerk kan szttes i fokus og kan konkretiseres.

Det grundlzeggende dilemma, som er i spil her, handler om forholdet mellem arbejdsdeling og
koordination: Arbejdsdeling kan skabe specialiseringsfordele og giver mulighed for decentral
tilpasning og styring, men betyder ogsa, at der skabes graenseflader, som kraver handtering i
form af koordinering og samarbejde pa tvers. Der er ingen tvivl om, at greenserne kan traek-
kes mere eller mindre hensigtsmaessigt — alt afhaengigt af hvilket perspektiv der anlaegges:
Ofte vil det i praksis vaere sadan, at en strukturel lgsning pa ét problem (fx for én type patien-
ter) skaber nye problemer for andre typer af patienter. Men det forhold, at strukturer kan for-
bedres, andrer ikke ved det faktum, at der altid vil veere koordineringsproblematikker knyttet
til enhver form for arbejdsdeling. Handtering af snitflader — med alt hvad dertil harer af kasse-

% Der er i dag en voldsom kontrast mellem den relativt hgje madefrekvens, som kan observeres blandt ledere
indenfor samme hospital, center mv., i forhold til at der ofte ikke findes nogen form for mgdefrekvens endsige
noget egentligt fungerende samarbejdsforum for de samme lederes relation til de aktarer, som patienterne kom-
mer fra og udskrives til i primarsektoren. Praksiskonsulenter er det nsermeste, man kommer vedvarende samar-
bejdsrelationer. Tendensen kan ikke overraske: Der tenkes, ledes og styres ud fra en tankegang, der tager ud-
gangspunkt i organisatoriske strukturer som separate enheder — ikke i en tankegang, som grundlaeggende ser
disse som dele af et distribueret produktionsnetverk (Feltarbejdet til (VVinge 2003)).
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teenkningsproblemer, opgaveglidning, kulturforskelle osv. — er en udfordring, vi ikke kan
(re)strukturere os ud af. At appellere til ledernes gode vilje er absolut ikke nok, uagtet at den
gode vilje matte findes. Ledere males og vejes, og sa laeenge relationel ansvarlighed ikke er en
meget eksplicit del af den made, hvorpa de males og vejes — helt pa lige med budgetoverhol-
delse, kan vi ikke forvente, at vaesenet bliver mere sgmlgst.

5.6 Behov for mere viden om hjemmesygeplejen

Denne rapport har veeret karakteriseret ved at rejse flere spgrgsmal, end den har besvaret.
Analyser og konklusioner omkring udviklingen i hjemmesygeplejen — bade med hensyn til
aktivitet og organisering — har bygget pa det eksisterende, men ogsa relativt begreensede data-
grundlag. Hovedarsagen er, at vi i dag mangler registreringer og andre typer af kilder, som
kan belyse dette.

5.6.1 Bedre og anderledes registrering af arbejdet

Det er vigtigt, at registrering ikke tager overhand. Bade fordi det kan virke som kontrol og
dermed installere en fundamental mistillidskultur hos de professionelle, som ikke er hen-
sigtsmaessig for de professionelles ansvarsfalelse eller for fleksibilitet og samarbejde, og ogsa
fordi der kan bruges sa megen energi pa registrering og kontrol via systemer, at det ikke star
mal med den viden, man reelt far ud af det. Det grundleeggende dilemma er, at man kan ende i
en situation, hvor det kvalitetslgft, som fas ved at registrere og kontrollere, ikke star mal med
det kvalitetslgft, som kunne opnas ved at anvende de samme ressourcer i patientarbejdet. Men
med dette dilemma for gje mener vi dog, at der via en &ndret registreringspraksis kan og bar
skabes et meningsfyldt datagrundlag for at analysere hjemmesygeplejens virksomhed.

5.6.2 Flere analyser af arbejdet omkring borgeren i eget hjem i praksis

Den starste mangelvare er analyser, beskrivelser eller redegerelser af arbejdet i hjemmesyge-
plejen. Trods ihaerdig s@gning er det kun i meget begraeenset omfang lykkes at finde kilder,
som overhovedet beskeftiger sig med arbejdet i hjemmesygeplejen. Litteraturlisten rgber
undtagelser sdsom antologien Landsygeplejens historie 1863-1910 (Clausen et al. (red.)
1999), antologien Pa arbejde i hjemmet (Nielsen & Lomborg (red.) 2001) og Helga Berntsens
erindringer fra tiden som hjemmesygeplejerske pa landet fra 1950-1990 (i Olesen 1995).

En god forklaring p& denne mangel pa kildemateriale er selvfglgelig, at hjemmesygeplejer-
skerne selv er et arbejdende folkefeaerd — ikke et skrivende! Imidlertid forklarer det ikke, hvor-
for andre i s begraenset grad har interesseret sig for hjemmesygeplejen. Der kan opstilles
mange teser om, hvorfor vi ved sa lidt om hjemmesygeplejen. Denne rapport haber bade at
have samlet, syntetiseret og analyseret en reflekteret og brugbar viden af forskellige type om
hjemmesygeplejen i Danmark.
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ningen (populertitel) Egentlig: ”"Lov om &ndring af lov om leje af almene boliger, lov
om leje, lov om midlertidig regulering af boligforholdene, lov om individuel boligstet-
te, lov om social service og lov om almene boliger samt stgttede private andelsboliger
m.v.”: LOV nr. 402 af 06/06/2002. (Galdende).

2003: Bekendtgarelse af lov om social service: LBK nr. 764 af 26/08/2003. (Galdende).
Lovgrundlag for hjemmehjeelp mv.

2004: \ejledning om supplement til vejledning om sociale tilbyd til eldre m.fl. efter lov om
social service (Frit valg af leverander af personlig og praktisk hjelp): Socialministeri-
ets vejledning nr. 77 af 31/08/2004. (Gzldende).

Se desuden: Andersen, J. (1994). Juridiske regler i den primere sundhedssektor. Frederiks-
havn: Dafolo Forlag.
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Bilag

Bilag 1 Supplerende tabeller

Tabel B 1 Udviklingen i de kommunale udgifter pa aeldreomradet 1995-2001

R = regnskab), (B = budget) R1995 | R1996 | R1997 | R1998 | R1999 | R2000 | B2001
Serviceudgifter 16,3 17,7 18,2 19,2 22,2 22,5 22,3
Anleegsudgifter 1,2 1,3 1,6 1.4 1,2 1,2 15
| alt 17,5 19,0 19,8 20,6 23,4 23,7 23,8

Kilde: Kommunernes Landsforening (http://www.kl.dk/253473 opdateret 18/2 2004).

Note: Belgbene er reguleret til 2001-priser og er i 1000 kr. Tallene fra 1995 til 2000 er regnskabstal,
mens tallene fra 2001 er budgettal.

Tabel B 2 Udviklingen i udgifter til seldreservice 2001-2005

Ar (R = regnskab), (B = budget) R2001 | R2002 | R2003 | B2004 | B2005
Nettodriftsudgifter, mia. kr. 24,3 24,4 24,5 24,3 24,7
Realveekst i forhold til aret fer, procent 0,6 0,4 -0,9 1,4
\l:l;t)todriftsudgifter, mia. kr. (inkl. myndighedsopga- 24.3 24.4 24.7 24.5 25.0
Realveekst i forhold til aret far, procent 0,6 1,2 -0,9 2,0
Udgifter pr. 67-arig og derover (i 1.000 kr.) 38,9 38,9 39,2 38,5 38,9

Kilde: Den kommunale budgetredeggrelse 2005 (Kommunernes Landsforening 2004).

Note: Belgbene er angivet i 2005-priser og er i 1.000 kr. (hvilket forklarer forskydningen af niveauet i
forhold til ovenstdende Tabel B 1). Tallene vedrarer kun udgifter for 67+-arige. Tallene fra 2001 til
2003 er korrigerede for udgifter til under 67-arige. Tallene er endvidere korrigeret for en konterings-
aendring vedrgrende kapitaludgifter til seldreboliger. Nettoudgifter opgares bade inkl. og ekskl. myn-
dighedsopgaver, fordi indfgrelsen af frit leverandgrvalg har medfgrt en skarpere opdeling i myndig-
hedsopgaver og leverandgropgaver, hvilket har betydet, at kommunerne har flyttet udgifter til visitation
mv. veek fra aeldreomradet. Kommunerne skgnner, at der fra regnskab 2001 til 2003 er omkonteret ca.
220 mio. kr., og at der i 2004 vil blive omkonteret yderligere 150 mio. kr. Tabellen korrigerer for denne

udvikling ved bade at angive udgifter til egentlig seldreservice og til myndighedsopgaverne forbundet
hermed (visitation mv.).
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Tabel B 3 DSR’s medlemsstatistik fra 1/7-1993 til 1/1-2005

Ho- Udd. Integr. | Pleje- | Hj.syge- Integr. + Sund- | Leege- | Andre | @vrige/ [ alt

Spi- inst. ordn. hjem pleje plejehj. + heds- kons. inst. uoplyst

taler hj.sygepl. pleje
01-07-93 28.190 847 6.403 4.476 2.565 13.444 1.169 554 695 1519 | 46.418
31-12-93 28.330 855 6.869 4.023 2.373 13.265 1.166 555 738 1.882 | 46.791
01-07-94 28.226 839 7.154 3.613 2232 12.999 1.157 568 869 1.796 | 46.454
31-12-94 28.412 844 7.615 3.217 1.957 12.789 1.201 578 910 1.962 | 46.696
01-07-95 28.302 860 8.411 2.902 1.759 13.072 1.267 602 990 1.646 | 46.739
31-12-95 28.814 905 8.486 2.753 1.633 12.872 1.281 614 994 1904 | 47.384
01-07-96 29.486 923 8.556 2.616 1.561 12.733 1.301 637 1.005 2.056 | 48.141
31-12-96 29.588 938 8.501 2.525 1477 12.503 1.361 648 924 2533 | 48.495
01-07-97 29.773 974 8.641 2.426 1.433 12.500 1.398 656 959 2.633 | 48.893
31-12-97 29.960 985 8.596 2.378 1.426 12.400 1.424 681 887 2917 | 49.254
01-07-98 30.542 | 1.016 8.790 2.323 1.395 12.508 1.465 713 951 2505 | 49.700
01-01-99 30.654 | 1.017 8.736 2.324 1.338 12.398 1471 741 926 2267 | 49.474
01-07-99 30.808 | 1.012 8.817 2.240 1.360 12.417 1.499 749 977 2.289 | 49.751
01-01-00 31230 | 1.002 8.716 2.201 1.336 12.253 1.508 763 1.032 2.390 | 50.178
01-07-00 31.514 998 8.656 2.116 1.339 12.111 1521 778 1.086 2.605 | 50.613
01-01-01 31.724 986 8.606 2.074 1.353 12.033 1.528 804 1.133 2.697 | 50.905
01-07-01 32.027 993 8.538 2.037 1.342 11.917 1533 830 1.198 2.761 | 51.259
01-01-02 32.210 996 8.472 1.978 1.331 11.781 1.539 849 1.226 2.928 | 51.529
01-07-02 32.365 989 8.533 1.926 1.300 11.759 1572 913 1.244 3.110 | 51.952
01-01-03 32.662 968 8.437 1.889 1.282 11.608 1.583 916 1.221 3.032 | 51.990
01-07-03 32.682 969 8.381 1.871 1.289 11.541 1.582 991 1.258 3425 | 52.448
01-01-04 32.394 950 8.252 1.825 1.261 11.338 1575 1.029 1.269 4,042 | 52597
01-07-04 32.485 948 8.244 1.747 1.248 11.239 1.570 1.073 1.250 4310 | 52.875
01-01-05 32.962 936 8.232 1731 1.236 11.199 1.591 1.086 1.225 4,041 | 53.040
01-07-05 33.675 963 8.380 1.748 1.238 11.366 1.601 1.152 1.208 4,048 | 54.013
% fordeling {62,3% | 18% | 155% | 32% 2,3 21,0 3,0 2,1 2,2 75 100,0

Kilde: DSR (www.sygeplejersken.dk/dsr/tekstlink.asp?DokType=1150&menu=273).

Note: Tabellen viser antal medlemmer, ikke antal fuldtidsbeskeeftigede. Omkring 40 % af alle sygeple-
jersker arbejder ikke fuldtid (Sundhedsministeriet 2001b:18).
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Figur B 1 Relativ fordeling af DSR’s medlemmer pa beskaeftigelsesomrader 1993-2005
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Kilde: DSR (www.sygeplejersken.dk/dsr/tekstlink.asp?DokType=1150&menu=273).

Note: Tabellen viser antal medlemmer, ikke antal fuldtidsbeskeeftigede. Omkring 40 % af alle sygeple-
jersker arbejder ikke fuldtid (Sundhedsministeriet 2001b:18).

I 1993 var 5,5 % af medlemmerne ansat i hjemmesygeplejen: i 2005 var tallet 2,3 %.

I 1993 var 29 % af medlemmerne ansat inden for det samlede hjemmeplejeomrade (hjemme-
sygepleje, integrerede ordninger og plejehjem); i 2005 var tallet 21 %.
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Tabel B 4 Ansatte pa plejehjem/daghjem, i hiemmesygeplejen og integrerede ordninger
1994-1999

| alt plejehjem/daghjem, hjemmesygepleje og 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999
integrerede ordninger
Hjemmehjeelpere 12.193| 14.503| 14.934| 13.871| 11.953]| 10.211
Plejehjemsassistenter 2.286 2.268 2.286 2.046| 1.998| 1.842
Social- og sundhedsassistenter (inkl. elever) 633 1.323 2.112 3.490| 4.837| 6.489
Social- og sundhedshjeelpere (inkl. elever) 4.180 7.130| 10.204| 14.024| 17.085 | 19.640
Sygehjeelpere 18.775| 17.502| 17.166| 15.942| 14.735| 12.932
Sygeplejersker (inkl. elever) 9.688 9.011 9.102 8.637| 8.553| 8.341
Total 47.755| 51.737| 55.804| 58.010] 59.161 | 59.455
Plejehjem/daghjem 1994 | 1995 1996 1997 | 1998 | 1999
Hjemmehjaelpere 0 0 0 0 0 0
Plejehjemsassistenter 1.504 1.245 1.120 1.049 927 790
Social- og sundhedsassistenter (inkl. elever) 139 353 629 1.070| 1.349| 1.516
Social- og sundhedshjeelpere (inkl. elever) 581 831 1.133 1.485| 1.573| 1.912
Sygehjeelpere 11.050 8.012 6.803 5.764 | 4.863| 3.727
Sygeplejersker (inkl. elever) 3.135 2.191 1.896 1.713| 1.524| 1.293
Total plejehjem/daghjem 16.409 | 12.632| 11.581| 11.081| 10.236| 9.238
Hjemmesygepleje 1994 1995 1996 1997 1998 | 1999
Hjemmehjaelpere 0 0 0 0 0 0
Plejehjemsassistenter 0 0 0 0 0 0
Social- og sundhedsassistenter (inkl. elever) 27 44 34 31 83 299
Social- og sundhedshjeelpere (inkl. elever) 45 112 15 6 11 18
Sygehjeelpere 142 99 47 43 a7 57
Sygeplejersker (inkl. elever) 2.166 1.469 1.251 1.073| 1.032 816
Total hjemmesygepleje 2.380 1.724 1.347 1.153| 1.173| 1.190
Integrerede ordninger pa eeldreomradet 1994 1995 1996 1997 1998 | 1999
Hjemmehjeelpere 12.193| 14.503| 14.934| 13.871| 11.953| 10.211
Plejehjemsassistenter 782 1.023 1.166 997 | 1.071| 1.052
Social- og sundhedsassistenter (inkl. elever) 467 926 1.449 2.389| 3.405| 4.674
Social- og sundhedshjeelpere (inkl. elever) 3.554 6.187 9.056 | 12.533| 15.501 | 17.710
Sygehjeelpere 7.583 9.391| 10.316| 10.135| 9.825| 9.148
Sygeplejersker (inkl. elever) 4.387 5.351 5.955 5.851| 5.997| 6.232
Total integrerede ordninger 28.966 | 37.381| 42.876| 45.776| 47.752 | 49.027

Kilde: Danmarks Statistik. Specialk@rsel baseret pd Den sociale ressourceopggrelse.
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Tabel B 5 Ansatte i den samlede seldreomsorg 2000-2004

Personale i eeldreomsorgen 2000 2001 2002 2003 2004

1) Ledende sygepleje 0 2.728 2.762 2.813| 2.691
2) Sygeplejearbejde 9.756 7.118 7.002 6.644 | 6.599
Sygeplejearbejde i alt (1+2) 9.756 9.846 9.764 9.457| 9.290
3) Social- og sundhedsassistenter mv. 25.442| 25.951| 26.141| 26.639| 26.436
4) Hj.hjeelpere, social- og sundhedshjeelpere mv. | 42.199| 42.422| 45.101| 44.628| 44.537
?ggj‘_*l’ggg (”i‘_"":)t sammenlignelige med drene | 7 57| 75519| 81006| 80.724| 80.263
5) Kontor, ledelse og administrativt arbejde 3.002 3.148 3.704 3.719| 3.580
6) Fysioterapi og psedagogisk arbejde 3.054 3.277 3.894 4.105| 4.442
;)ngﬂ:)bge{/?gg\i/’;grff maltider, kekkenhjeelp, renge- | 14 971 | 10947| 11.231| 10909 10.721
Total, alle personalegrupper (1-7) 94.424| 95.591| 99.835| 99.457| 99.006

Kilde: Danmarks Statistik, Statistikbanken: Den sociale ressourceopggrelse. Tabel RES10.

Note: | 2003 skagnnes det, at 300-500 visiterende medarbejdere er overfart fra aeldreomsorg til admini-
stration i en raekke kommuner. Det er for at adskille visiterende og udfgrende personale i forbindelse

med, at der indfertes frit valg pa aeldreomradet. Personale ansat hos private leverandarer er ikke med-
taget. 1 2000 og 2001 er tallene beregnet for 6 kommuner.
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Bilag 2 Oversigt over lovstof

Forskriftens ar, navn,
nummer & dato

Bemeerkninger om indhold

1957: Lov om hjemmesy-
gepleje. LOV nr. 79 af
29/3/1957 (historisk — op-
haeves med Lov nr. 408 af
13/6-1993)

Kommunalbestyrelserne far ansvaret for, at der eksisterer hjemmesygeplejer-
ske- ordninger udelukkende med autoriserede sygeplejersker (§ 2), hvis ydel-
ser gives pa baggrund af laegehenvisning (8§ 1).

Embedsleegen skal fgre tilsyn med ordningerne (8§ 2).

Finansiering/betaling kan enten ske via sygekasser, hjemmesygeplejeforenin-
ger eller via egenbetaling. | tilfeelde med saerligt behov ("trangstilfaelde”) ydes
refusion (§ 3).

1958: Indenrigsministeri-
ets cirkuleere af 10. april
1958 om hjemmesygepleje
0g socialministeriets cir-
kuleere af s.d. om de aner-
kendte sygekassers ydel-
se af hjemmesygepleje.
CIR 56 + 57 af 10/4-1958

Retningslinier for tilretteleeggelse af hjemmesygeplejeordninger. Laegger veegt
pa, at hjemmesygeplejen overgér fra forsorgsloven, som kun omfatter
"treengende”, til at veere "et led i det almindelige sundhedsvaesen”.

Fire organiseringsformer er mulige: Hiemmesygeplejeforeninger, herunder
menighedsplejer, (1) med eller (2) uden samarbejde med sygekasser, (3) syge-
kasser med selvstaendig hjemmesygepleje eller (4) rent kommunal hjemmesy-
gepleje.

Dispensation fra kravet om autoriserede sygeplejersker gives fortrinsvis ved
(1) overgangsordninger "for de ret fatallige ikke-autoriserede sygeplejersker”, og
(2) hvor forholdene tilsiger det, fx pA mindre ger.

1970: Bekendtggrelse af
Lov om hjemmesygepleje
(= lov nr. 79 fra 1957), LBK
nr. 35, 29/1-1970

Som lov nr. 79 fra 1957 — dog er § 6, som omhandlede muligheden for saerligt
statstilskud til kommuner med meget spredt befolkning, fiernet.

1973: Lov om hjemmesy-
geplejerskeordninger. LOV
nr. 408 af 13/6-1973 (geel-
dende)

Kommunerne skal nu ikke blot sikre, at der eksisterer en form for hjemmesyge-
plejerskeordning, men skal nu selv foresta organiseringen "ved anseettelse af
hjemmesygeplejersker” (8 1). Hermed udelukkes de tidligere former for organi-
sering (se evt. cirkuleere af 10/4-1958).

Preeciserer at ordningen er vederlagsfri (8§ 1).
Indfarer 50 % statsrefusion (bortset fra administrationsudgifter) (8§ 5).
(Ellers som ovenstaende).

1973: Lov om sundheds-
plejerskeordninger. LOV
nr. 409 af 13/06-1973

I sin formulering er loven parallel til ovenstaende nr. 408. Nggleord er "ved an-
seettelse af sundhedsplejersker”, "vederlagsfri” og "vejledning og bistand med
hensyn til sundhedstilstanden hos bgrn, der er under den undervisningspligtige
alder” (8 1).

1974: Bekendtggrelse nr.
161 af 27. marts om hjem-
mesygeplejerskeordninger
(historisk)

Omfanget af plejen specificeres og omfatter: sygepleje, barselspleje, "sund-
hedsvejledning”, vejledning og bistand, herunder "opsggende arbejde”. Hjem-
mesygeplejen gives saledes et klart forebyggende og sundhedsfremmende sigte

1974: Retningslinier for
tilretteleeggelse af hjem-
mesygeplejerskeordnin-
ger, juli 1974

Retningslinierne er udfarlige og omhandler formal, ordningens omfang og tilret-
teleeggelse, indberetningssystemet samt amternes og statens opgaver (i relation
til amtssundhedsplejerske og embedslaegens tilsynspligt). Sammenlignes med
senere retningslinier (1987), er grundstrukturen ens, men 1974-versionen laeg-
ger meget vaegt pd samarbejdet med henholdsvis praktiserende laeger,
sygehuse, jordemgdre og hjemmehjalpere. Dette samarbejde beskrives
detaljeret med forslag til konkrete ordninger og tiltag. Samarbejdet kobles til
behandlingsmaessige savel som samfundsgkonomiske fordele.

Det naevnes, at der i enkelte ordninger "forsggsvis er ansat sygehjaelpere, der
ynder hjemmesygeplejerskens ledelse bistéar ved plejen”

1979: Lov om eendring af
lov om hjemmesygeplejer-
skeordninger. LOV nr. 143
af 4/4-1979

Abner mulighed for at anseette sygehjeelpere i hiemmesygeplejen (8 1, stk. 2:
"Kommunerne kan anseette sygehjeelpere under hjemmesygeplejerskeordnin-
gen”).
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Forskriftens ar, navn,
nummer & dato

Bemeerkninger om indhold

1979: Bekendtggrelse om
hjemmesygeplejerskeord-
ninger (af Lov nr. 408 fra
1973, eendret ved lov nr. 143
fra 1979), LBK nr. 198 af
17/05-1979

Omfanget af plejen specificeres og omfatter: sygepleje, barselspleje, "sund-
hedsvejledning”, vejledning og bistand, herunder "opsggende arbejde”.
Hjemmesygeplejen gives saledes et klart forebyggende og sundhedsfremmende
sigte (8 2).

Med hensyn til arbejdsdelingen internt slas det fast, at sygehjeelperne arbejder
under sygeplejerskernes tilsyn og arbejdstilrettelaeggelse (8§ 6),

1985: Lov om andring af
lov om hjemmesygeplejer-
skeordninger mv. LOV nr.
254 af 06/06-1985 (geelden-
de).

Finansieringen aendres fra den tidligere 50 % statsrefusion (se 2) til en ordning,
hvor kommunerne betaler for personer over 67, mens kommune og amt deler
udgifterne til personer under 67 (§ 5).

1987: Retningslinier for
tilretteleeggelse af hjem-
mesygeplejerskeordninger
(1987), RTL nr. 15955 af
31/03-1987 (geeldende)

Retningslinierne er omfattende.

Decideret nyt er, at hjiemmesygeplejens "bgr” yde terminal pleje i hjemmet (afs.
2.1)).

Hjemmesygeplejens opsggende og forebyggende arbejde uddybes (afs. 2.1.).

Omfanget preeciseres til "dagtimerne”, men kommunalbestyrelsen kan traeffe
beslutning om at udvide til aftentimer eller hele dggnet (afs.3).

Den daglige ledelse bgr forestas af en sygeplejerske (afs. 3.3).

1987: Lov om boliger for
eeldre og personer med
handicap (Zldreboligloven).
LOV nr. 378 af 10/06-1987
(geeldende)

Zldreboliger flyttes ind under alment boligbyggeri, og muligheden for at
opfare plejehjem ophgarer.

1987: Lov om a&endring af
lov om social bistand
(1987). LOV nr. 391 af
10/06/1987 (historisk)

Loven forbyder opfarelse af plejehjem eller beskyttede boliger efter denne lov
efter 1988.

Loven muliggar desuden, at beboere i eksisterende plejehjem far udbetalt
social pension, hvorefter de betaler for ydelserne, de modtager som led i pleje-
hjemsopholdet.

1989: Supplement til
Sundhedsstyrelsens ret-
ningslinier for tilrettelaeg-
gelse af hjemmesygeple-
jerskeordninger af marts
1987, RTL nr. 15830 af
30/11-1989

Supplementet er en preecisering af, at de geeldende regler ikke hindrer integre-
rede ordninger.

Der kan anseettes andet plejepersonale, hvis uddannelse mindst svarer til en
sygehjeelpers. Fx kan plejehjemsassistenter ansaettes i hjemmesygeplejen.

1990: Lov om grundleeg-
gende social- og sund-
hedsuddannelser inden
for bistands-, pleje- og
omsorgsomradet m.v.
(historisk). LOV nr. 432 af
13/6-1990

Etablering af to nye uddannelser (og hermed ogsa personalekategorier):
Grunduddannelsen til social- og sundhedshjeelper (ofte forkortet SSH eller
SOSH) og overbygningsuddannelsen til social- og sundhedsassistent (ofte for-
kortet SOSU-assistent eller SOSA).

1991: Notat om funktions-,
kompetence- og tilsyns-
forhold for de nye grund-
leeggende social- og
sundhedsuddannelser.
Socialministeriet og Sund-
hedsministeriet, 13/12-1991

Notatet omhandler SOSH og SOSA, som erstatter de tidligere uddannelser til
hjemmehjeelper, hjemmehjselpsleder, sygehjeelper, plejer, beskaeftigelsesvejle-
der og plejehjemsassistent. De nye uddannelser er i modseetning til de gamle
ikke institutionsrettede. Notatet slar derfor fast, at afggrelser om konkret opga-
vevaretagelse ma ske lokal.

1992: Bekendtggrelse af
lov om social bistand. LBK
829 af 01/01-1992 (historisk)

§ 84 specificerer det sdkaldte lommepengebelab, som plejehjemsbeboere far
udbetalt til "personlige forngdenheder”, efter pensionen er inddraget til betaling
for institutionsopholdet. Belgbet er 7.452 kr.
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Forskriftens ar, navn,
nummer & dato

Bemeerkninger om indhold

1993: Datasammenskriv-
ning af lov om hjemmesy-
geplejerskeordninger. DSK
nr. 1510 af 01/02-1993:

e lov nr. 408 af 13/6-1973

e lov nr. 224 af 12/6-1975

e lov nr. 143 af 4/4-1979

e lov nr. 254 af 6/6-1985

e lov nr. 1023 af 19/12-1992
e lov nr. 1024 af 19/12-1992

Preeciserer, at kommunerne kan lade en selvejende institution, som har drifts-
overenskomst med kommunen, varetage hjemmesygeplejen. Kravet om, at
kommunerne selv skal ansaette hjemmesygeplejersker, modificeres séledes (8
1).

1993: Lov om endring af
lov om social bistand og
lov om social pension mv.
LOV nr. 1132 af 22/12-1993

Loven omhandler udbetaling af pension til beboere pa plejehjem og ophaever
den bestemmelse i den tidligere lov om social bistand (§ 84), som muliggjorde
udbetaling af lommepenge til plejehjemsbeboere til sékaldte personlige forng-
denheder (et belab pa ca. 7.500 kr. arligt). | stedet gares det nu lovpligtigt, at
beboerne selv betaler for de ydelser, den enkelte modtager som led i pleje-
hjemsopholdet (8§ 85).

1994: Vejledning til ansaet-
telsesmyndigheder om
muligheder for at anvende
social- og sundhedsassi-
stentens kvalifikationer.
Sundhedsstyrelsen 28/2-
1994

Omhandler i lighed med ministeriernes notat af 13/12-1991 de nye personale-
grupper (specifikt SOSA’er). Det preeciseres, at kvalifikationerne er rettet mod
funktioner og opgaveomrader mere end mod bestemte social- og sundhedsord-
ninger eller institutionstyper.

1995: Lov om forebyggen-
de hjemmebesgg til eldre
mv. LOV nr. 1117 af 20.

december 1995 (gaeldende)

Loven forpligter kommunerne til at tilbyde forebyggende hjemmebesgag til alle
over 75 mindst 2 gange arligt (§ 1). (I en overgangsperiode frem til 1. juli 1998,er
aldersgreensen dog 80 ar).

1997: Lov om social ser-
vice. LOV nr. 454 af 10/06-
1997 (historisk). For den
geeldende version se LBK
764 af 26/08-2003

Loven udger grundlaget for hjemmehjeaelp mv. Kommunalbestyrelserne har
saledes pligt til at tilbyde personlig hjeelp og pleje samt hjeelp eller statte til nad-
vendige praktiske opgaver i hiemmet (8 71), samt sikre at disse opgaver i forng-
dent omfang kan varetages hele dggnet (§ 74).

2001: Lov om andring af
lov om social service og
lov om hjemmesygeplejer-
skeordninger. LOV nr. 489
af 07/06-2001 (gaeldende)

/ndring af finansieringsformen: Indfgrelse af en grundtakstmodel for visse
sociale ydelser — herunder hjemmesygepleje for personer under 67 ar — i stedet
for delt finansiering mellem kommuner og amt.

Kommunen afholder (stadig) alle administrationsomkostninger.

2002: Lov om aendring af
lov om hjemmesygeplejer-
skeordninger. LOV nr. 242
af 01/05-2002 (geeldende)

Loven indfagrer mulighed for privat hjemmesygepleje, idet kommunalbestyrel-
sen nu udelukkende er ansvarlig for, at der ydes vederlagsfri hjemmesygepleje
efter leegehenvisning, men ikke at det ngdvendigvis skal ske ved anseettelse af
hjemmesygeplejersker eller ved overdragelse af driftsansvaret til en selvejende
institution (8§ 1).

2002: Bekendtggrelse om
hjemmesygepleje. BEK nr.
469 af 16/06-2002 (geelden-
de)

Mulighederne for alternative organiseringsformer uddybes: "Kommunalbesty-
relsen kan tilrettelzegge hjemmesygeplejen ved selv eller i samarbejde med
andre kommuner at anseette sygeplejersker, SOSA’er og andet personale eller
ved at indga aftale med private leverandarer om varetagelsen af opgaver i
hjemmesygeplejen” (8§ 3).

Barselsplejen fjernes i beskrivelsen af hjiemmesygeplejens virksomhed (ud af §
2).

2002: Lov om overfgrelse
af tidssvarende plejehjem
og beskyttede boliger til
boliglovgivningen (popu-
leertitel). LOV nr. 402 af
06/06-2002 (geeldende)

Omhandler omdannelsen af institutioner — plejehjem —til almindelige boli-
ger (omfattet af den hertil hgrende lovgivning). Kommunalbestyrelserne skal
senest med udgangen af 2004 treeffe beslutning om, at plejehjem og beskyttede
boliger omdannes til ustgttede almene plejeboliger eller ustgttede private pleje-
boliger (8 7).
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2003: Bekendtggrelse af
lov om social service. LBK
nr. 764 af 26/08-2003 (geel-
dende)

Indeholder lovgrundlaget for hjemmehjaelp i kapitel 14: "Personlig hjeelp, om-
sorg og pleje m.v.).

2004: Vejledning om sup-
plement til vejledning om
sociale tilbud til eeldre
m.fl. efter Lov om social
service (frit valg af leve-
randgr af personlig og
praktisk hjeelp). Socialmini-
steriets vejledning nr. 77 af
31/8-2004

Vejledning der praeciserer lov om frit valg af leverandgr af personlig og praktisk
hjeelp, herunder at denne ikke gaelder for hjemmesygeplejen, hvor kommunalbe-
styrelserne selv afgar, om der skal gives mulighed for at vaelge mellem forskelli-
ge leverandgrer af hjemmesygepleje.
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