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Forord

Flaskehalsproblemer pa arbejdsmarkedet, mangel pa arbejdskraft og faerre haender i den arbejdsdyg-
tige alder er en generel samfundsudfordring. Ikke mindst p& sundhedsomradet og i plejesektoren er
det almindeligt anerkendt, at udfordringen er reel og aktuel.

Fremtidens plejeopgaver vil veere pavirket af arten og meengden af sundhedsydelser, som efterspgr-
ges i sygehusvaesenet, sygeligheden i befolkningen, kulturelt bestemte forventninger til vores sund-
hedstilstand og funktionsniveau samt udviklingen i behandlingsmulighederne.

Forskellige tendenser treekker i forskellig retning. Nogle trends farer til forventet gget efterspgrgsel
efter arbejdskraft — andre til reduceret efterspgrgsel. Fx fgrer holdningsaendringer i befolkningen til
hgjere forventninger til behandlingsmuligheder, tempo, tilgeengelighed og information — og dermed
veekst i efterspargslen. Omvendt fgrer den medicinsk-teknologiske udvikling med nye, bedre og mere
skansomme metoder, praeparater og teknikker, til at en raekke opgaver i dag kan lgses med feerre
personaleressourcer end for blot f& ar siden. Den udvikling vil fortseette i fremtiden og dermed reduce-
re efterspgrgslen efter arbejdskraft.

Danske Regioner og Dansk Sundhedsinstitut (DSI) har i faellesskab finansieret og igangsat naerveeren-
de studie for at beskrive kompleksiteten i de forskellige udviklingstrends:

¢ Hvordan plejeopgaverne vil udvikle sig i fremtiden? Herunder, hvad betyder udviklingen i efter-
spgrgslen efter sundhedsydelser og den medicinsk-teknologiske udvikling, og hvad betyder udvik-
lingen i organisering og standardisering af opgaverne?

+ Hvordan vil arbejdsdeling og opgaveglidning mellem sygeplejersker og andre faggrupper udvikle
sig?

¢ Hvad betyder specialisering for plejeopgaverne?

Studiet giver et overblik over svarene pa spgrgsmalene. Det viser blandt andet, at udviklingen i syge-
husveesenet er preeget af gget standardisering af forlgb. Standardisering reducerer sygeplejerskernes
faglige autonomi, fordi det sygeplejefaglige skan i hgjere grad bliver erstattet af fastlagte procedurer,
standarder og produktionslinjer. Standardisering og de mere eksplicitte rammer muligger dog samtidig
opgaveglidning fra leegerne, og dermed gges sygeplejerskernes autonomi.

Studiet er baseret pa sekundeere data i form af tilgeengelig statistik, der belyser udviklingen savel som
prognoser inden for omrader, der pavirker fremtidens plejeopgaver. Desuden er der genereret primae-
re interview data med afdelingsledelser inden for fire omrader: Gastrokirurgi, ortopaedkirurgi, medicin
og akutmodtagelse. Der er foretaget fire interview med i alt otte afdelingsledere p& henholdsvis Bispe-
bjerg, Hvidovre, Horsens og Silkeborg sygehuse i perioden januar-februar 2010. Afdelingerne er ud-
valgt ud fra et gnske om geografisk og faglig spredning, samt et gnhske om at finde erfarne afdelings-
ledere for bedre at kunne belyse udviklingen over tid. Endelig er ogsa foretaget et litteraturstudie med
fokus pa artikler og rapporter om udviklingen i plejeopgaverne.
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DSI vil gerne takke Martin Hornstrup, analysechef i DSR og gvrige medarbejdere i DSR Analyse for
stor hjeelpsomhed i forbindelse med fremskaffelse af statistik pa sygeplejeomradet. Ogsa en stor tak
til Jeanette Finderup og Sofie for udarbejdelse af patientcasen. Og endelig tak til forskningsassistent
Tone Nymann Nielsen, som har staet for kortlaegningen af nye uddannelser pa plejeomradet.

Claus Correl Rebien
Vicedlirektar
Dansk Sundhedsinstitut
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Indledning

Formalet med dette notat er at undersgge, Avordan fremtidens plejeopgaver vil uavikle sig pa de dan-
ske sygehuse i lobet af 10-15 ar pad det somatiske omrade, herunder hvilke udviklingstendenser der
pavirker og bestemmer plejeopgaverne i sygehussektoren.

Notatet skal danne baggrund for en mere kvalificeret debat om udviklingen i og mellem faggrupper pa
plejeomradet, herunder spgrgsmal om opgaver, arbejdsdeling og specialisering i fremtiden:

+ Hvordan vil plejeopgaverne udvikle sig i fremtiden?

- Hvad betyder udviklingen i efterspgrgslen efter sundhedsydelser og den medicinsk-teknologiske
udvikling for plejeopgaverne?

- Hvad betyder udviklingen i aktiviteten og organiseringen, herunder mere standardisering for
plejeopgaverne?

+ Hvordan vil arbejdsdelingen og opgaveglidningen mellem sygeplejersker og andre faggrup-
per udvikle sig?

- Hvordan udvikler arbejdsdelingen mellem sygeplejersker og leeger sig fremover?

- Hvilke fordele og ulemper er forbundet med at have flere forskellige personalegrupper til at lgse
plejeopgaverne?

- Hvilket potentiale er der i opgaveglidning fra sygeplejersker til eksisterende og nye personale-
grupper pa plejeomradet?

¢ Hvad betyder specialisering for plejeopgaverne?
- Hvordan udvikler sygeplejen sig i relation til specialisering?

- Huvilke fordele og ulemper skaber specialisering af personalet pa& plejeomradet?

Metode

Notatet er baseret pa forskellige typer data:

Der er anvendt sekundaere data primaert i form af tilgeengelig statistik, der belyser udviklingen savel
som prognoser inden for omrader, der pavirker fremtidens plejeopgaver. Disse data danner afszet for
at belyse og diskutere udviklingen pa de valgte omrader. | notatet er tabeller og grafer samlet i bilag
1: Figurer og tabeller.

Desuden er der genereret primaere interview data med afdelingsledelser inden for fire omrader:
Gastrokirurgi, ortopaedkirurgi, medicin og akutmodtagelse. Der er foretaget fire interview med i alt
otte afdelingsledere pa henholdsvis Bispebjerg, Hvidovre, Horsens og Silkeborg sygehuse i perioden
januar-februar 2010. Afdelingerne er udvalgt ud fra et gnske om geografisk og faglig spredning samt
et gnske om at finde erfarne afdelingsledere for bedre at kunne belyse udviklingen over tid. Alle inter-
view er optaget og transskriberet. | notatet citeres fra interview, og ved kildeangivelser anvendes
forkortelser af titler séledes: Ledende overleeger forkortes alle OL. Ledende sygeplejersker SPL. Speci-
alerne forkortes saledes: Ortopaedkirurgi: ort. kir. Gastrokirurgi: gas. kir. Medicin: med. Feelles akut
modtageenhed (FAME): akut modt. Et citat af den ledende overlaege pa ortopaedkirurgi har saledes
falgende kilde: (OL, ort. kir.).
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Der er ogsa foretaget et litteraturstudie med fokus pa artikler og rapporter om udviklingen i pleje-
opgaverne. Da der er tale om fremtidsforskning, er litteraturen imidlertid praeget af, at der ofte ikke
skelnes skarpt mellem prognoser og preeferencer for fremtidens sygepleje — bade med hensyn til op-
gaver, omfang og organisering. Litteraturen er derfor primaert anvendt passivt som baggrund for ud-
veelgelsen af temaer i interviewundersggelsen og i selve notatet.

For at kunne belyse potentialet i opgaveglidning til nye faggrupper er der desuden foretaget en kort-
laegning af nye uddannelser pa plejeomradet. Kortlaegningen er gennemfart af forskningsassistent
Tone Nymann Nielsen, og den afrapporteres seerskilt i bilag 2. Data og metoder anvendt i kortlaegnin-
gen er beskrevet i selve bilaget.

Sluttelig har notatet et efterskrift om patienternes rolle i fremtidens opgavevaretagelse pa plejeomra-
det. Efterskriftets perspektivering tager udgangspunktet i en patientcase, der er udarbejdet i samar-
bejde med Jeanette Finderup, mor til patienten i casen, Sofie.

DSI vil gerne takke Martin Hornstrup, analysechef i DSR, samt de gvrige medarbejdere i DSR Analyse
for stor hjeelpsomhed i forbindelse med fremskaffelse af statistik pa sygeplejeomradet. Ogsa en stor
tak til Jeanette Finderup og Sofie for udarbejdelse af patientcasen i efterskriftet.

Notatets opbygning
Notatet starter med et resumeé.

Herefter fglger analysen: Farste del fokuserer pa de mange og forskellige udviklingstendenser, som
pavirker efterspgargslen efter sundhedsydelser og dermed ogsa plejeopgaverne pa sygehusene: Ud-
viklingen i demografi og sygelighed, kulturelle forhold og den medicinsk teknologiske udvikling.

Herefter belyses udviklingen i aktiviteten pa sygehuse samt konsekvenserne for opgavernes forde-
ling pa tveers af sektorgraenserne.

Naeste afsnit omhandler den organisatoriske udvikling i sygehusveesenet med fokus p& udviklingen
i retning af stagrre enheder og tendenser til gget standardisering af forlgb og de afledte konse-
kvenser for plejeopgaverne, herunder opgaveglidning fra leeger til sygeplejersker.

Notatets anden del stiller skarpt p& udviklingen i sygeplejen og gvrige personalegrupper pa plejeom-
radet, herunder specialiseringstendenser, udviklingen i udbuddet af arbejdskraft pa plejeomra-
det samt arbejdsdeling og opgaveglidning mellem faggrupper. Som supplement til denne del af
notatet indeholder bilag 2 en gennemgang af fem nye uddannelser pa plejeomradet.

Der afsluttes med et perspektiverende efterskrift om patienternes rolle i opgavevaretagelsen.
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Resumeé

De tre hovedresultater

Studiet har givet tre hovedresultater vedrgrende:

1. Hovedtraek i udviklingen i sygehusvaesenet og konsekvenserne for fremtidens plejeopgaver
2. Personalesammensaetning

3. Organisatoriske og ledelsesmeaessige udfordringer i forbindelse med mere blandet personalesam-
mensaetning

De beskrives i det fglgende.

1. Hovedtraek i uadviklingen i sygehusvaesenet og konsekvenserne for fremtidens plefeopgaver

¢ Udviklingen i sygehusvaesenet er praeget af fire hovedtendenser, som pavirker plejeopgaverne og
dermed behovet for kompetencer pa fglgende mader:

Udviklingstendens: Konsekvenser for plejeopgaver ... og kompetencer

1) @get subspecialisering, Mere selvsteendig og standardiseret opgave-
mere intensive og accellere- | varetagelse (bade med hensyn til udredning,
rerede forlgb, gget standardi- | observation, ordination, behandling og udskriv-
sering og opgaveglidning fra | ning).

leeger til sygeplejersker. Behov for faglig dybde pa relativt smalle, @get behov for
(sub)specialiserede fagomréder. kliniske, syg-
domsfaglige
2) @get comorbiditet og poly- | Mere komplekse patienter skaber gget behov for kompetencer
farmaci. faglig bredde (ofte pa tveers af specialer indenfor

relevante, primaert kroniske medicinske lidelser).

3) Sygere og mindre selv- Behov for mere basal og grundleeggende syge-
hjulpne stationzere patienter. | pleje i relation til fx ernsering og hygiejne.

4) Acceleration af forlgb, tidli- | Flere kommunikative, motiverende, undervi-
gere udskrivninger, hgjere sende og paedagogiske opgaver. @get behov for
patientforventninger og kon-
vertering fra stationaer til am-
bulant aktivitet.

Bade som forudsaetning for fortsat acceleration og | relationelle og
tidligere udskrivelser, der kreever mere patient- kommunikative
inddragelse (patientdeltagelse), men ogsa mere kompetencer
aktiv vidensdeling med primaersektoren.

+ Den organisatoriske udvikling i sygehusveaesenet er preeget af gget standardisering af forlgb, der
reducerer sygeplejerskernes faglige autonomi, idet skannet i mindre grad bliver baseret pa indivi-
duelle faglige sken og mere pa fastlagte procedurer, standarder og produktionslinjer. Men standar-
diseringen og de mere eksplicitte rammer muliggegr ogsa opgaveglidning fra leegerne, og der-
med gges sygeplejerskernes autonomi.

2. Personalesammensaetning

+ Plejepersonalet vokser (+7 % fra 2001-2009), og sygeplejerskernes andel af plejepersonalet
vokser (fra 69 % i 2001 til 73 % i 2009).
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¢ Sygeplejerskernes gennemsnitsalder stiger: |1 1997 var 22 % over 50 ar, i 2007 var det 32
%. Desuden fraveelger eeldre sygeplejersker sygehusanseettelse: Kun 35 % af de + 50-arige er
sygehusansatte, mens det samme geelder for 87 % af sygeplejerskerne under 30 ar.

¢ Der uddannes godt 2.000 nye sygeplejersker arligt, et tal der har ligget stabilt de sidste godt 10
ar. | samme periode er antallet af nye SOSU-assistenter faldet med 34 % feerre til ca. 2.250 arligt.
Der bliver saledes samlet set uddannet feerre pa plejeomradet.

¢ Der er fremkommet en raekke nye uddannelser pa plejeomradet, som primzaert skal aflaste sy-
geplejersker. Der er tale om sa sma grupper af medarbejdere, at de ikke kan skabe vaesentlige
aendringer i personalesammensaetningen pa kort sigt.

+ Den voksende sygeplejedominans har blandt andet veeret muliggjort af, at der er blevet feerre
sygeplejersker i kommunerne. Hvis kommunerne skal lgfte flere opgaver i sundhedsveaesenet, kan
denne udvikling ikke fortseette.

+ Jo starre sygeplejedominans blandt plejepersonalet pa sygehusene, jo mindre muligheder er der
for opgaveglidning fra sygeplejegruppen til andre personalegrupper. Opgaveglidning fra syge-
plejerskerne til andre typer personale er desuden en forudseetning for, at opgaveglidningen fra
leeger til sygeplejersker kan fortsaette.

3. Organisatoriske og ledelsesmaessige udfordringer i forbindelse med mere blandet personalesam-
mensaetning

Notatet peger pa en raekke organisatoriske dilemmaer ved mere blandet personalesammenszet-
ning i fremtiden:

+ Mere fragmentering: Jo flere personalegrupper, der involveres i et patientforlgb, jo stgrre er
risikoen for fragmentering af forlgbet — alt andet lige.

¢ Mindre fleksibilitet: Jo flere personalegrupper, jo mindre fleksibelt kan personalet anvendes pa
tveers af funktioner og opgaver.

+ Risiko for mindre effektivitet: Jo flere personalegrupper, jo starre er risikoen for, at alle medar-
bejdergrupper ikke kan vaere fuldt beskaeftigede hele tiden.

+ Behov for stgrre enheder med mere volumen, hvis effektiviteten i driften skal sikres med en
mere blandet personalesammensaetning, som vil medfare flere, mindre personalegrupper.

¢ Tid til uddelegering: Flere medarbejdergrupper skaber behov for, at der bruges mere tid pa
uddelegering, opfelgning og supervision.

¢+ @get opgavebelastning pa feerre haender: Opgaver, som tidligere var fordelt pa en starre
sygeplejegruppe, fx nattevagter og weekender, skal fordeles pa faerre personer.

Dilemmaerne skaber nye ledelsesmeessige udfordringer. Mulighederne for at anvende andre persona-
legrupper end sygeplejersker i fremtiden vil i hgj grad afheaenge af den lokale organisering og de lokale
ledelsers evne til at handtere disse dilemmaer pa bedst mulig vis.

Resultater i gvrigt

Udviklingen i sundhedsveesenet er praeget af en stigende maengde eeldre og kronikere. Det forud-
ses desuden, at forekomsten af comorbiditet vil stige. Alt andet lige skaber denne udvikling en
veekst i plejeopgaverne. Desuden skaber den ggede forekomst af comorbiditet et behov for flere kom-
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petencer pa plejeomradet, som gar pa tveers af enkelte sygdomsomrader. Bade pa tvaers af medicin
og kirurgi sdvel som pa tvaers af de forskellige medicinske subspecialer.

Samtidig giver kulturelle eendringer i befolkningen hgjere forventninger til behandlingsmuligheder,
tempo, tilgeengelighed og information. Dette skaber en yderligere veekst i efterspgrgslen efter sund-
hedsydelser. Det stiller ggede krav til personalets evne til at kunne kommunikere, inddrage og for-
ventningsafstemme med patienterne.

Den medicinsk-teknologiske udvikling i behandlingsmulighederne via nye, bedre og mere skan-
somme metoder, preeparater og teknikker er ifglge afdelingsledelserne den vaesentligste enkeltfaktor,
som pavirker udviklingen i sundhedsvaesenet og dermed ogsa i plejeopgaverne. Samtidig har flere
peget pa, at de ggede behandlingsmuligheder i sig selv giver voksende forventninger og dermed gget
efterspgrgsel. Udviklingen aendrer ogsa graensefladen mellem kirurgi og medicin. Flere lidelser, der
tidligere kun kunne behandles kirurgisk, kan i dag behandles medicinsk. Desuden aflgses den traditio-
nelle kirurgi i hgjere grad af mindre invasive teknologier. Udviklingen gar sdledes mod stadigt mindre
invasive kirurgiske teknologier samtidig med grundleeggende aendringer i behandlingsmulighederne,
som i nogle tilfeelde helt fjerner behovet for traditionel kirurgi.

Den teknologiske udvikling er samtidig en veesentlig arsag til eendringerne i aktiviteten, som er
preeget af faldende liggetider, gget ambulant aktivitet og flere indlaeggelser — en udvikling der forud-
ses at fortseette. Kortere accelererede forlgb pavirker plejeopgaverne pa to mader: Pa den ene side
a&ndrer det relationen til og samarbejdet med patienterne: Korte, intensive og i nogle tilfeelde ambu-
lante forlgb stiller krav om langt mere intensiv information, kommunikation, inddragelse, mo-
tivation, undervisning og forventningsafstemning. Det er en forudseetning for acceleration, at
patienterne spiller en mere aktiv rolle. Bade pa grund af behovet for tidlig mobilisering, men ogsa fordi
en tidligere udskrivning kreever mere viden og motivation som grundlag for egenomsorg. P4 den an-
den side skaber de korte intensive forlgb ogsa behov for mere specialiseret klinisk viden som
grundlag for langt teettere observation af patienterne og hurtigere reaktion i den korte tid, patienterne
er indlagt.

/Endringerne i aktiviteten betyder ogsa, at der bliver sygere patienter i sengene. For det farste
fordi accelerationen betyder, at det kun vil veere patienter med indleeggelseskreevende komplikationer
eller andre sveere problemstillinger, der forbliver indlagt, og dermed bliver den stationaere patient me-
re plejekraevende. For det andet anvendes den private sektor i stigende grad til elektive og mere
ukomplicerede operationer, mens de offentlige hospitaler forudser en stgrre andel af akutte og kompli-
cerede operationer, som igen giver sygere patienter i sengene. For det tredje betyder den fortsatte
konvertering fra stationaere til ambulante forlgb, at alle patienter, der har de fysiske, psykiske og so-
ciale ressourcer til at blive behandlet ambulant, konverteres, mens de, som forbliver indlagt, er mere
plejekreevende, fordi de netop ikke har de samme ressourcer. Endelig aendrer graensefladen mellem
intensive og almindelige stationaere patienter sig, saledes at stadigt sygere patienter handteres i de
stationaere afdelinger.

Det aendrede aktivitetsmgnster, saerligt konverteringen til ambulant virksomhed og kortere liggetider,
betyder, at greensefladen til primaersektoren sendres. Dette gor vidensdeling med primaersekto-
rens plejepersonale i form af undervisning, radgivning, sparring og vejledning til et voksende opgave-
omrade i fremtiden. Arsagen er, at Igbende udvikling af kompetencerne i primaersektoren er afggrende
forudseetninger for endnu mere accelererede, intensive eller ambulante forlgb i sekundaersektoren.
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Samlet set betyder udviklingen i efterspegrgslen og aktiviteten, at alle greensefladerne i nedenstaende
figur flytter sig:

Sekundeer sektor Primeer sektor

Intensiv Stationaer Ambulant -

Hvad der tidligere var intensivt, handteres i dag i hgjere grad pa de stationaere sengeafsnit; hvad der
var stationeert, er i stigende grad konverteret til ambulant aktivitet, og hvad der tidligere var hospi-
talsopgaver — stationgere som ambulante, bliver i hgjere grad primaersektoropgaver.

Den organisatoriske udvikling i sygehusveesenet er preeget af to hovedtendenser: For det farste
gget brug af standardisering af forlgb, fx accelererede forlgb, pakkeforlgb eller andre former for ud-
rednings- og behandlingsprogrammer, for det andet en udvikling mod stadigt stgrre enheder med
hgjere patientvolumen.

Standardiserede forlgb anvendes i hgj grad inden for elektiv kirurgi, men i stigende grad ogsa til
akut kirurgi. P& det medicinske omrade vinder standardisering ogsa indpas, szerligt i forbindelse med
ambulante udredningspakker. Det forudses, at standardiseringen vil brede sig til andre dele af det
medicinske omrade. Blandt andet forudses gget standardisering af udredningsforlgb i akutmodtagel-
ser.

Udviklingen pavirker plejeopgaverne pa flere mader. Den ggede standardisering medfarer bade en
reduktion af sygeplejerskernes faglige autonomi, idet mindre bliver baseret pa individuelle fag-
lige sken og mere pa fastlagte procedurer, standarder og produktionslinjer. Samtidig muligger stan-
dardiseringen opgaveglidning, fordi mere eksplicitte rammer ggr det muligt for sygeplejerskerne at
overtage afgraensede opgaver fra laegerne. Glidningen har dog den modsatte effekt: Den gger syge-
plejerskernes autonomi og muligheder for at treeffe beslutninger og levere ydelser som fglge af en
gget ordinations- og behandlingskompetence.

Starre volumen er en forudsaetning for subspecialisering, som ikke blot slar igennem pa det lee-
gelige omrade, men ogsa pavirker plejeopgaverne og organiseringen af plejepersonalet. Det er pri-
maert den lsegelige specialisering, der driver subspecialiseringen af plejen, og det stiller ggede krav til
personalets faglige kompetencer inden for mere subspecialiserede omrader end tidligere.

Parallelt med denne udvikling ses en stigning i andelen af sygeplejersker, der er medlem af et (sub-
specialiseret) fagligt selskab, hvilket godt 35 % er i dag. Desuden findes fem hospitalsrelevante speci-
aluddannelser for sygeplejersker, og det estimeres, at mellem 10-15 % af de sygehusansatte sygeple-
jersker i dag har en formel specialistuddannelse, langt de fleste inden for intensiv sygepleje og anae-
stesiologi.

Spgrgsmalet er imidlertid, om sygeplejerskernes uddannelse afspejler denne udvikling, og om det
fremover er hensigtsmaessigt at have én grunduddannelse, der er ens for alle. De fire afdelingsledel-
ser er ikke enige om, hvordan udviklingen i fremtidens plejeopgaver bgr preege udviklingen i grund-
og efteruddannelsen for sygeplejersker. Men de er enige om, at der er behov for et stgrre klinisk
fokus, og de ser den seneste reform af uddannelsen som et skridt i den retning. De er ogsa enige
om, at dilemmaet for sygeplejeopgaverne — og dermed ogsa uddannelsen — bliver forholdet mellem pa
den ene side de dybe specialistkompetencer i et stadig mere subspecialiseret hospitalsveesen med
staerkt accelererede forlgb og pa& den anden side den stigende comorbiditet og behovet for bredere
sygdomsspecifikke generalistkompetencer. Seerligt kirurgerne ser et behov for, at de kirurgiske syge-
plejersker har medicinske kompetencer, mens medicinerne ser et behov for brede medicinske kompe-
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tencer. Feelles er imidlertid, at det er de samme store kroniske sygdomme, som fylder meget med
hensyn til comorbiditet, og da disse primeert ligger inden for det medicinske omrade, ser medicinere
og kirurger naturligvis forskelligt pa behovet for specialisering af uddannelsen.

Udviklingen i plejepersonalet p& sygehusene er praeget af, at der samlet set er kommet flere
fuldtidsbeskeeftigede (+7 % fra 2001-2009). Samtidig vokser sygeplejerskernes andel af plejepersona-
let (fra 69 % i 2001 til 73 % i 2009). Plejeopgaverne pa hospitalerne varetages saledes i stigende
grad af sygeplejersker og i mindre grad af andre personalegrupper med kortere uddannelser. Inden for
det gvrige plejepersonale er antallet af social- og sundhedsassistenter samt sygehjeelpere stabilt,
mens der bliver feerre plejepersonaler med kortere uddannelser. Udviklingen i personalesammensaet-
ningen er saledes, at der kommer mere plejepersonale bestaende af flere sygeplejersker,
samme antal assistenter og feerre med kortere uddannelser.

Det ser imidlertid ikke ud til, at denne udvikling kan fortseette. En arsag er sygeplejerskernes sti-
gende gennemsnitsalder: |1 1997 var 22 % over 50 ar, og i 2007 var tallet 32 %. Inden for en over-
skuelig arraekke vil en meget stor del af sygeplejerskerne saledes forlade arbejdsmarkedet. Samtidig
er der en tendens til, at eeldre sygeplejersker fravaelger sygehusanseettelser: Kun 35 % af de +50-
arige er sygehusansatte, mens det samme geelder for 87 % af sygeplejerskerne under 30 ar. Den
stigende gennemsnitsalder et derfor en stgrre udfordring for sygehussektoren end for andre dele af
sundhedsvaesenet.

Tilgangen til plejegruppen er praeget af, at der uddannes godt 2.000 nye sygeplejersker arligt, et
tal der har ligget stabilt de sidste godt 10 &r. | samme periode har der veeret et fald pd 34 % i antallet
af nye SOSU-assistenter til ca. 2.250 arligt — et fald som primeert skyldes, at feerre sygehjeelpere
bliver omskolet til SOSU-assistenter. Der bliver saledes samlet set uddannet faerre pa plejeomra-
det.

Nar personalesammenszetningen pa plejeomradet har veeret preeget af en gget sygeplejedominans,
har det blandt andet kunnet lade sig gare, fordi der i samme periode er blevet feerre sygeplejersker i
kommunerne. Efterhanden som kommunerne skal til at Igfte flere og tungere opgaver i sundhedsvae-
senet, er det dog ikke sandsynligt, at denne udvikling kan fortssette. Dermed kan udviklingen mod
starre og mere rene sygeplejenormeringer heller ikke fortseette.

Jo starre sygeplejedominans blandt plejepersonalet pa sygehusene, jo mindre muligheder er der for
opgaveglidning fra sygeplejegruppen til andre personalegrupper pa plejeomradet. Det er naeppe hen-
sigtsmaessigt, at mulighederne for opgaveglidning ikke udnyttes i plejegruppen — blandt andet pa
grund af et gget behov for basal og grundleeggende sygepleje som konsekvens af sygere og mindre
selvhjulpne patienter i sengene. Opgaveglidning fra sygeplejerskerne til andre typer personale er des-
uden en forudsaetning for, at opgaveglidningen fra laeger til sygeplejersker kan fortseette.

Samlet set rummer udviklingen to hovedtendenser i relation kompetencebehovet: P& den ene siden en
udvikling i behovet for kliniske sygdomsfaglige kompetencer praeget af mere faglig dybde pa smalle
fagomrader, bedre faglig bredde inden for de store kroniske/medicinske lidelser samt fagligt fokus pa
basal og grundleeggende sygepleje; pa den anden side et gget behov for relationelle og kommunikati-
ve kompetencer, som muligger hgjere grad af patientinddragelse, vidensdeling og samarbejde med
primeersektoren — begge dele forudsaetninger for en fortsat acceleration af forlgb og konvertering til
ambulant aktivitet.

Samlet set har disse udfordringer hidtil veeret Igst via voksende normeringer med en stgrre andel af
sygeplejersker. | lyset af udviklingen i personaleudbuddet pa plejeomradet er det ikke realistisk at
fortseette denne strategi. | et driftsmaessigt LEON-perspektiv er det heller ikke hensigtsmaessigt.
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Derfor vil en mere klar strategi for fordelingen af plejeopgaver og kompetencer pa flere
plejegrupper veere hensigtsmaessig. Her peges pa muligheden af at skabe en mere klar faglig profil
omkring varetagelsen af den basale og grundleeggende sygepleje i assistentgruppen. Dette vil samti-
dig betyde en mere klar prioritering af sygeplejerskerne i forhold til de mere fagligt komplekse opga-
ver sdvel som et starre fokus pa de relationelle kompetencer som mere intensive og komprimerede
forlgb.

Der er szerligt i de seneste ar opstaet en raekke nye og kortere uddannelser, der pa forskellig vis
har til hensigt at aflaste og/eller substituere sygeplejersker i sygehussektoren. Der er foretaget en
kortleegning af disse, og fem af de mest relevante er beskrevet yderligere i bilag 2: Operationsteknike-
re, Sundhedsservicesekreteerer, Efteruddannelse af social- og sundhedshjselpere til medicinske afde-
linger, Efteruddannelse af farmakonomer og Uddannelse til betjening af mammografer. For alle ud-
dannelsers vedkommende er der tale om meget sma grupper af medarbejdere, som ikke vil kunne
skabe veesentlige sendringer i personalesammensaetningen pa plejeomradet pa kort sigt. Generelt er
afdelingsledelserne positive over for opgaveglidning til medarbejdere med nye uddannelser savel som
med eksisterende plejeuddannelser, seerligt assistenter.
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Udviklingen i sundhedsvaesenet

Denne del af notatet omhandler udviklingen i efterspgrgslen efter sundhedsydelser, herunder demo-
grafi, sygelighed, kulturelle pavirkninger af efterspgrgslen samt den medicinsk-teknologiske udvikling.
Desuden behandles udviklingen i sygehusaktiviteten samt den organisatoriske udvikling i sygehusvee-
senet preeget af stgrre enheder og gget standardisering.

Udviklingen i efterspgrgslen efter sundhedsydelser

Plejeopgaverne pavirkes af arten og maengden af sundhedsydelser, som efterspgrges i sygehusveese-
net. Dette afsnit beskriver udviklingen i efterspgrgslen efter sundhedsydelser. Der er tale om et kom-
plekst samspil mellem faktorer som den demografiske udvikling og sygeligheden i befolkningen, vores
mere kulturelt bestemte forventninger til vores sundhedstilstand og funktionsniveau samt udviklingen i
behandlingsmulighederne.

Demografi og sygelighed

I sin seneste prognose skagnner Danmarks Statistik, at vi i 2050 vil vaere 5,95 mio. danskere, hvilket er
ca. 8 % flere end i 2009. Samtidig kommer der flere aeldre, og andelen af eeldre over 65 ar anslas at
stige med 76 % indtil 2042, hvor der vil veere 1,54 mio. eeldre. Befolkningen i den erhvervsaktive al-
der (25-64 ar) forventes i samme periode at falde med ca. 9 % til 2,7 mio. (1).

Hvilke konsekvenser den demografiske udvikling kommer til at fa for efterspergslen efter sundheds-
ydelser, er afhaengig af sygeligheden i de forskellige aldersgrupper. Og her er der stor usikkerhed om
udviklingen i kroniske sygdomme samt sygeligheden blandt fremtidens aeldre. Men Statens Institut for
Folkesundhed (SIF) forventer en stigning i forekomsten af kronisk sygdom, saledes at der i 2020 vil
veere ca. 2 mio. danskere med en eller flere langvarige sygdomme mod ca. 1,75 mio. i dag, altsa godt
13 % flere (2).

Afdelingsledelserne i interviewrunden oplever ogsa disse tendenser. Og da en stor del af kronikerne —
fx KOL, hjerter, diabetes — findes pa& det medicinske omrade, opleves den ggede efterspargsel staer-
kest her. Kirurgerne oplever dog ogsa en stigning i efterspgrgslen, men henfarer den ikke s meget til
gget forekomst af sygdomme som til bedre behandlingsmuligheder, hgjere patientforventninger og et
deraf fglgende indikationsskred:

"Der er ingen grund til at antage, at incidensen — altsa hyppigheden — af fx slidgigt, som er en
kronisk folkesygdom, er steget. Men jeg tror, der er grundlag for at antage, at behandlingsfor-
ventningerne er starre, og det er de pa grund af [behandlings]mulighederne. Der er ikke no-
gen tvivl om, at de rantgenologiske forandringer, vi opererer pa i dag, er nogle helt andre end
tidligere. Det er der, diskussionen af indikationsskred kommer ind.” (OL, ort. kir)

Imidlertid pavirker folkesygdomme som kraeft og knogleskgrhed (der kan lede til frakturer) i hgj grad
det kirurgiske omrade. Et eksempel, der seerligt bergrer ortopaedkirurgien, er stigningen i frakturer
blandt zldre, typisk i hofte, handled og ryg. Afdelingsledelsen peger imidlertid pa, at der ogsa er sket
en positiv udvikling i sundhedstilstanden sidelgbende med bedre forebyggelse og behandling af knog-
leskgrhed, og der er sket en stor udvikling p& motionsomradet. Alt i alt betyder det, at de prognoser,
man lavede for 20-25 ar siden, hvor man forsggte at fremskrive udviklingen inden for denne type frak-
turer, pegede pa, at "man pd et tidspunkt matte belaegge hele hospitalsvaesenet med dem!” (OL, ort.

Udviklingen i sundhedsveaesenet | 15



kir.). Men den forbedrede forebyggelse og behandling kombineret med faldet i liggetider har betydet,
at stigningen i forekomsten er stagneret og er relativt stabil i dag.

Eksemplet er illustrativt, fordi det viser, hvor kompleks udviklingen er, og hvor usikkert det er at fore-
tage fremskrivninger af alt fra kapacitets- og personalebehov til udviklingen i incidens og behandlings-
muligheder. Som ortopaedkirurgen understreger: ”Alle vilkdr har aendret sig!” Eksemplet har relevans
ud over det kirurgiske omrade og peger pa et grundleeggende problem i relation til forudsigelser af
aktivitet, kapacitet, opgavetyper og personalebehov: Alle vilkar andrer sig konstant. Derfor er det
forbundet med stor usikkerhed at forudsige, hvordan udviklingen i demografi og sygelighed i praksis
vil komme til at pavirke opgaverne i fremtiden.

Comorbiditet og behovet for bredere kompetencer pa plejeomradet

Alle afdelingsledelser peger pa en stigende forekomst af comorbiditet* som et af de centrale treek ved
udviklingen i efterspergslen efter sundhedsydelser. Det udfordrer sdvel kompetencer som specialise-
ring og organisering. Overleegerne fra ortopaedkirurgi og FAME peger begge pd, at medicinen — szer-
ligt geriatrien — med rette fylder mere og mere inden for kirurgien, og at graenserne mellem de to
omréader saledes er i bevaegelse:

"Den eneste grund til, at vi far starre overlevelse pa hoftefrakturer, det er;, at vi er beqyndt at
behandle dem som geriatriske patienter. Det er ikke fordl, vi er bedre til at seette sommene f!”
(OL, akut moat.)

Ortopaedkirurgen har taget den organisatoriske konsekvens af denne erkendelse og ansat geriatere pa
hans ortopeedkirurgiske afdeling:

"Vi har de gamle patienter, og comorbiditeten er voldsom. 1 virkeligheden er mange af de
akutte frakturer ikke ortopsedkirurgiske patienter — det er en medicinsk patient med en orto-
paedkirurgisk lidelse oveni. Det er seldre patienter med multisystemiske sygdomme og poly-
farmacF — og sa en fraktur. De havner her, fordi medicinerne ikke kan skrue benet sammen.
Men vi kan slet ikke passe dem godt nok. Vi har s& meget medicinsk sygdom, at vi nu har op-
rettet et ortopaedisk afsnit, hvor vi har ansat to geriatere; altsa to medicinske overlgeger, som
fkke laver andet end at passe disse patienter. Ortopsedkirurgiske specialleeger har — efter
mange ars uddannelse — glemt, hvad vi har laert om medicin. Vi bliver udsat for at skulle tage
stilling til komplekse medicinske problemer; fordi patienten har braekket sin hofte eller ben, s
hun er hos os. Men det var simpelthen ikke holdbart! Vi var nodt til at lukke medicinere ind i
den kirurgiske afdeling som laegekolleger. Den uavikling — og udfordring — er den samme for
sygeplejersker: Man kan ikke uavikle deres kompetencer inden for fx sér, hvis de ikke forstar;
hvor vigtigt det er at vaeskebehandle patienterne, at kigge pa deres vejrtraekning osv., hvilket
Jo tkke umiddelbart er noget kirurgisk.” (OL, ort. Kir)

Den demografiske og sygdomsmaessige udvikling er sdledes medvirkende til at ggre comorbiditet til
en voksende udfordring for sundhedsveesenet, ikke mindst det specialiserede sygehusvaesen. Det
betyder et gget behov for bredere — ofte medicinske — kompetencer pa alle omrader, ikke mindst det
kirurgiske. En udvikling som bade geelder lseger og sygeplejen.

Imidlertid peger flere afdelingsledere pa, at det ikke er hensigtsmaessigt at lave den samme opdeling
og specialisering af sygeplejerskerne, som man kan blandt laegerne. Det er saledes ikke nok at ansaet-
te et par geriatrisk/medicinsk kompetente sygeplejersker pa de kirurgiske afdelinger. Hele plejeperso-

Y Comorbiditet er en betegnelse for patienter, der lider af flere sygdomme samtidig.
2 Polyfarmaci er en betegnelse for samtidig behandling med flere laegemidler.
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nalet er ngdt til at have bredere kompetencer for at kunne handtere den stigende forekomst af medi-
cinske baggrundslidelser blandt kirurgiske patienter.

Gastrokirurgerne beskriver sdledes, hvordan de har faet et intensiveret samarbejde med sygeplejespe-
cialister fra andre afdelinger omkring KOL og diabetespatienter, men disse specialisters rolle er i hgjere
grad at undervise og vejlede det kirurgiske plejepersonale end at overtage behandlingen af patienter-

nes medicinske lidelser. Organisatorisk har det betydet oprettelsen af et saerligt semi-intensivt afsnit til
de meget syge, som ofte har ikke-kirurgiske baggrundslidelser, og derfor er sygeplejerskerne pa dette

semi-intensive afsnit givet flere kompetencer i forhold til blandt andet KOL, hjertesygdomme og diabe-
tes.

Den ggede forekomst af kroniske baggrundslidelser betyder ogsa, at man inden for kirurgien har faet
starre fokus p4, hvilke konsekvenser sygdomme og risikofaktorer som fx rygning og alkohol har for
outcome af et kirurgisk indgreb. Derfor bliver mere viden om “de store sygdomme og forebyggelse”
mere veesentligt for plejepersonalet i fremtiden, ifglge den gastrokirurgiske oversygeplejerske.

Samlet set skaber den ggede forekomst af comorbiditet et behov for flere kompetencer pa plejeomra-
det, som gar pa tveers af enkelte sygdomsomrader. Bade pa tveers af medicin og kirurgi og inden for
de forskellige medicinske omrader og sygdomme:

“Som medicinsk sygeplejerske nytter det ikke noget, man bliver sa specialiseret ned i et gren-
speciale, at du ikke ogsd har et solidt kendskab til nogle af de andre medicinske omrader.”
(SPL, med.)

Kulturelle pavirkninger af efterspargsilen

Det er umuligt at male, i hvilket omfang mere kulturelle faktorer pavirker efterspargslen efter sund-
hedsydelser. Men aendrede forventninger i befolkningen saetter sit praeg politisk, hvor lovfaestelse af
patientrettigheder, sundhedsfaglige kontaktpersoner samt indfarelse af forskellige former for behand-
lings-, udrednings- og ventetidsgarantier pavirker ydelsesproduktionen i sundhedsveesenet og dermed
ogsa plejeopgaverne. P& tveers af specialer oplever alle afdelingsledelserne en udvikling i forventnin-
gerne til sygehusveesenet, som har konsekvenser for plejeopgaverne. Inden for ortopaedkirurgien
opleves de kulturelle aendring seerligt blandt yngre patienter:

"Hos de yngre er der et enormt forventningspres om, at man kan reparere alt. Og det er saer-
lig udtalt inden for vores omrdde, for det er funktionelt betingede gener, som skader funktio-
nen. Vi ser, at unge mennesker med ret begraensede gener kommer med en forventning om,
at de kan behandles her og nu.” (OL, ort. kir)

En af afdelingssygeplejerskerne fra FAME peger pd samme tendens:

"Patienterne laeser en masse pa nettet og begynder at forvente mere og mere.” (SPL, akut
moat.)

P& det medicinske omrade peger oversygeplejersken pa kulturelle eendringer, der pavirker efterspgrgs-
len efter ydelser til de aeldre, men som ofte er pavirket af yngre pargrendes forventninger:

"Der er et krav fra borgerne: De accepterer ikke leengere sygdom eller dod, og de stiller krav
om behandling, selv den +95-drige. Da jeg var ung sygeplejerske, der var man ikke neer s
aktiv [med at behandle], ndr man havde en +80-arig patient. | dag er vi lige sd aktive som
ved alle andre — og godt for det. Samtidig har vi 0ogsd nogle pararende, som ikke stiller sig til-
fredse med, at vores &ldre familiemedlemmer ikke bliver behandlet. | virkeligheden er efter-
spargslen uendelig!” (SPL, med.)
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Gastrokirurgerne oplever den samme udvikling og papeger, hvilke konsekvenser det blandt andet har
for behovet for kompetencer blandt personalet:

"Patienterne er meget mere kraevende. De er langt bedre informeret og har sat sig meget me-
re ind i tingene, og der er ogsd mange, der kraever en second opinion. Det er fair nok. Men
det stiller starre krav til den samtale, du har med dem — om du er leege eller sygeplejerske.”
(OL, gas. kir)

"Dem patienterne mader, nar de kommer, skal veere professionelle, og de skal kunne give no-
get viden. Man skal kunne sige ‘det er sddan og sddan’ helt praecist. Hvis vi ikke kan det, er
det ikke god't nok. Det er det, vi forventer, ndr vi kommer pa hospitalet: At det er professio-
nelt, og at vi far den viden, vi har brug for.” (SPL, gas. kir,)

Saledes skaber de kulturelle aendringer hgjere forventninger til behandlingsmuligheder, tempo, til-
gaengelighed og information. Det betyder noget for vaeksten i efterspgrgslen efter sundhedsydelser til
aeldre savel som til yngre, der i princippet er “uendelig”. Og netop derfor stiller denne udvikling ggede
krav til personalets evne til at formidle viden og forventningsafstemme med patienterne. Sddanne
relationelle og kommunikative kompetencer bliver mere centrale i takt med denne udvikling.

Den medicinsk-teknologiske udvikiing

Udviklingen i behandlingsmulighederne via nye, bedre og mere skansomme metoder, praeparater og
teknikker er ifglge afdelingsledelserne en hovedpointe, som pavirker udviklingen i sundhedsveesenet
og dermed ogsa plejeopgaverne. Den medicinsk-teknologiske udvikling er den primaere arsag til aen-
dringerne i aktiviteten i form af faldende liggetider og konverteringen fra stationaer til ambulant aktivi-
tet. Samtidig har flere peget p3, at de ggede behandlingsmuligheder i sig selv giver stigende forvent-
ninger og dermed en gget efterspargsel.

Bedre, hurtigere, mere skdnsomme og flere behandlingsmuligheder

Udviklingen inden for alle omrader er praeget af store fremskridt i den medicinsk-teknologiske udvik-
ling:

"Behandlingsresultaterne viser sig at veere bedre og bedre. Og ndr patienterne henvender sig
med smerter;, tilbyder vi behandlingen pa et tidligere tidspunkt, end vi ville have gjort for 20 ar
siden. Nar man har veeret leege i 30 dr og kan falge uaviklingen over tid, er der ingen tviv
om, at behandlingen efterhdnden er af en sddan standara, at vi har mulighed for at tilbyde
patienterne behandling tidligere og lette dem for de smerter, de har. Og vi kan gare det med
enormt gode resultater og meget lille risiko for reoperation.” (OL, ort. kir,)

Gastrokirurgerne peger pd, at det ikke kun er udviklingen af nye og seerligt mindre invasive metoder
inden for gastrokirurgien, som muligger operation med langt bedre resultater og lavere risiko, men
ogsa nye anaestesiformer, der muligger behandling af flere og svagere patienter end tidligere.

Ud over forbedrede behandlingsmuligheder peger medicinerne ogsa pa udviklingen inden for de diag-
nostiske specialer, som giver bedre, mere skansom og mere tilgaengelig diagnostik og udredning og
dermed ogsa behandlingsmuligheder til flere.

Greaensefladen mellem medicin og kirurgr

Bade medicinere og kirurger peger pa, at greensefladen mellem medicin og kirurgi aendres, og at lidel-
ser, der tidligere blev behandlet kirurgisk, i hgjere grad kan forebygges eller behandles medicinsk. Et
eksempel er udviklingen inden for behandlingen af mavesar:
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"P4 det medicinske omrdde oplever vi, at der er flere og flere lidelser, som i gamle dage var ki-
rurgiske, som bliver medicinske, fordi de kan behandles medicinsk. Det, man i gamle dage
troede, var et mavesar, der skulle behandles kirurgisk, er blevet medicinsk i dag.” (SPL, med.)

"Mavesarsbehandlingen er et godt eksempel: For 50 ar siden fik halvdelen fiernet mavesaek-
ken mere eller mindre. S4 fandt man ud af noget mere skansomt og sa til sidst, at det faktisk
var en bakterie [der kan behandles medicinsk]. Du vil hele tiden tendere mod at gore noget,
der er mindre skadeligt for din organisme, altsa mindre invasivt. Det tror jeg kommer til at
gaelde inden for al kirurgl.” (OL, gas. kir)

Udviklingen i retning af mindre invasive metoder, og i nogle tilfaelde ligefrem konvertering fra kirurgi-
ske til medicinske behandlingsformer, er saledes med til at flytte graensen mellem kirurgi og medicin.

Kirurgien i fremtiden. Den ikke-opererende kirurg

Begge de kirurgiske afdelingsledelser peger pa, at kirurgien er under transformation. Det traditionelle
billede af kirurgien som et "skaerende” speciale og kirurgen som en leege med skalpel i hadnden holder
ikke i fremtiden:

“En stor del af det, der tidligere blev behandlet traditionelt kirurgisk — altsa med kniv — det bli-
ver nu lavet med mere skansomme metoder som endoskopi og kikkertkirurgi. Og mere og me-
re af det kan gares elektivt. Jeg vil ikke sige, at kirurgi er et hendoende speciale, men der bli-
ver mindre stor kirurgl.” (OL, gas. Kir,)

Ortopaedkirurgerne naevner flere udviklingstendenser for fremtiden, som ogsa peger i retning af alter-
nativer til traditionel kirurgi:

"Genteknologien rummer muligheden for at reetablere bruskskader, fx ved slidgigt. Man kan
lave hjerter og blaerer og sa videre genteknologisk. Og sa er der en raekke produkter inden for
knoglehelingsprocessen, som er under uadvikling, hvor man ma forvente, at der ogsa bliver
mulighed for at behandle frakturer pa en helt anden méde ved at stimulere knoglehelingen.
Jeg tror, vi vil se en uadvikling, hvor vi pa et tidligere tidspunkt kan behandle kroniske lidelser
pa en mindre indgribende made. S& kunne man godt forvente, at der bliver mindre af den sto-
re kirurgl. Man har set den samme uavikling inden for mave-tarmkirurgi. Ortopsedkirurger,
karkirurger og thoraxkirurger er stadig ‘rigtige’ kirurger [i betydningen skaerende]. Men urolo-
ger og urinvefskirurger opererer nu i robotter. Transformationen fra opererende til ikke-opere-
rende kirurger kommer senere i ortopaedkirurgien.” (OL, ort. Kir)

Samlet set gar udviklingen saledes mod mindre invasive kirurgiske teknologier, samtidig med at der
sker grundlaeggende aendringer i behandlingsmulighederne, som i nogen tilfeelde helt kan fjerne be-
hovet for kirurgi og i stedet muligger behandling af fx frakturer og bruskskader med produkter til
knogleheling og reetablering af brusk.

Denne udvikling aendrer kirurgens opgaver fundamentalt og pavirker plejeopgaverne pa det kirurgiske
omrade. Fx peger gastrokirurgerne p4, at faldet i maengden af stor kirurgi har konsekvenser for sar-
plejen, idet sdrene er blevet meget mindre og slet ikke kraever samme form for sarpleje og -skift som
tidligere. Samtidig stiller det store krav til sygeplejerskernes faglige kompetencer inden for de forskel-
lige subspecialiserede omrader at falge med den medicinsk-teknologiske udvikling, som transformerer
kirurgien.
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Udviklingen i aktiviteten

Den stigende efterspgrgsel efter sundhedsydelser og den teknologiske udvikling har medfert en vold-

som udvikling i aktiviteten. Fra 1999-2008 er liggetiden pé& det somatiske omrade faldet 24 %. Samti-

dig er antallet af indleeggelser steget i alt 8 %, mens antallet af ambulante besgg er steget med 60 %
gennem perioden (figur 1-3, bilag 1).

Bade Statens Institut for Folkesundhed (SIF) og Regeringens ekspertpanel vedregrende sygehusinve-
steringer (Erik Juhl-udvalget) har lavet fremskrivninger af udviklingen i aktiviteten. SIF skenner, at der
i 2020 vil veere neesten 20 % flere indleeggelser end i 2005 og ca. 77 % flere ambulante besag (2).
Erik Juhl-udvalget skgnner, at antallet af indlaeggelser vil stige med 10-15 %, og at antallet af ambu-
lante besgg vil stige med 50 % (3), hvilket ikke afviger voldsomt fra SIF's skan. Ekspertpanelet regner
desuden med, at faldet i liggetid vil fortseette, sdledes at der i ar 2020 vil vaere behov for 20 % faerre
sengedage, end der var i &r 2008. Kort sagt forudses behandlingsintensiteten under indlaeggelse fort-
sat at stige.

Den forventede stigning i ambulant aktivitet skyldes, bade at der foretages kontroller af flere kronike-
re, og at der sker en konvertering af stationaer til ambulant aktivitet, ikke mindst pa det kirurgiske om-
rade. Saledes viser en opggarelse over andelen af dagkirurgiske operationer blandt 37 udvalgte opera-
tioner for perioden 2001-2008, at andelen af dagkirurgi i 2001 var 52 %, mens den var steget til 71 %
syv ar senere (tabel 5, bilag 1).

Pa det stationzere omrade har andelen af akutte indlaeggelser fra 1995-2007 ligget mellem 70-75 %,
og den toppede i 2001, hvor 75 % af alle indlaeggelser var akutte (tabel 4, bilag 1). Akutandelen pa
det stationaere omrade er séledes relativt stabil. Imidlertid tyder den voldsomme stigning i den ambu-
lante aktivitet i forhold til den stationsere pa en gget elektiv aktivitet.

Samlet set betyder denne udvikling i aktiviteten, at en stigende del af arbejdet er praeget af korte og
vaesentligt mere behandlings- og plejeintensive kontakter med patienterne:

"Det accelererede forlab kommer til at sld igennem pa alle omrader. Inden for al kirurgi bliver
plejeopgaverne mere intensive.” (OL, gas. Kir,)

Alle afdelingsledelserne peger pa, at udviklingen i aktiviteten — saerligt faldet i liggetiderne — er fore-
gaet over en relativ kort periode, og at det har haft og forsat vil f& stor indflydelse pa plejeopgaverne:

10 ar tilbage I3 en knaeopereret i gennemsnit 21 dage pa afdelingen — nu kan man komme
ned under en uge, 3-4 dage. Og det betyder, at plefeopgaverne i forhold til disse patienter har
faet mere informativ og undervisende karakter end plejeopgaverne havde, da man gik og pas-
sede patienten i 21 aage. Du skal have en viden om, hvad det er, patienten har brug for at vi-
de pad forhand i forhold til fx kost, ernaering og motion. Du skal give information om, hvordan
de skal forberede sig pa at vaere derhjemme. Men du skal ogsa sikre dig, at du meget hurtigt
far patienten i gang. Vi skal sarge for, at patienterne ikke bliver sygeliggjort, fordi de kommer
ind og skal have foretaget et indgreb. Derfor skal de selv veere involveret i det, medinddraget
0g tage ansvar for det, der skal forega. Det vil sige, at sygeplejepersonalets opgaver har mere
informativ og undervisende karakter, og de skal specialisere sig i/ det.” (SPL, ort. Kkir)

Denne tendens ses ikke kun inden for den elektive kirurgi, men ogsa pa det medicinske omrade, som i
hgj grad er akut:

"Tidligere Id man med en blodprop i hjertet i tre uger. | dag nar man knapt at komme ind, for

man er ude fgen: P4 kardiologisk har vi en gennemsnitlig liggetid pa 2,4 dage. Den tid, du har,
er blevet kortere, og der er ikke blevet mindre krav om information, involvering og inddragelse
af patienter og pdrarende.” (SPL, med.)
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En veesentlig tendens i udviklingen i plejeopgaverne handler saledes om opgaver i relation til patient-
inddragelsen. Det vedrarer bade information og kommunikation med patienterne savel som motivati-
on, idet det kraever en helt anden form for forventningsafstemning og aktiv medinddragelse af patien-
terne at kunne foretage acceleration af forlgb. En stor del af disse opgaver pahviler sygeplejerskerne
og stiller dermed nye krav til det, man kan kalde deres refationelle kompetencer: Altsa deres evner til
at skabe den gnskede relation til andre aktarer, i dette tilfeelde til patienterne.

Men acceleration af forlgb stiller ogsa krav til plejepersonalets faglige kiliniske kompetencer og deres
evne til at foretage teettere observation af patienterne og handle hurtigere end tidligere, som den
gastrokirurgiske afdelingsledelse her forklarer:

"Nar man laver et behandlingsforlob sa hurtigt, sd giver du en anden smertebehandling. Du
giver en anden form for mad osv. Du skal veere mere over og motivere patienten. Du skal ob-
servere flere ting mere taet i den tid, de er her. Du skal have styr pad draen og sonder. Man skal
vaere hurtigere til at fierne et kateter i blaeren og alle sdadan nogle ting.” (OL, gas. kir)

"Man skal virkelig kunne observere patienterne, og man skal veere hurtig. Man skal kunne se
symptomerne. ‘Er det en stomose laekage?’ Vi kan se i forhold til fedmeoperationerne, at det
er vigtigt, at det er specialiserede sygeplejersker, der opserverer patienterne og handler me-
get hurtigt. For hvis man giver for sent besked til lzegen, sd giver det nogle alvorlige konse-
kvenser for patienten.” (SPL, gas. Kir,)

Pa det medicinske omrade peges ogsa pa et gget behov for taet overvagning og handling:

"l 0og med at patienterne er sd syge, sa er der ogsa nogle szerlige observationer og noget
seerlig behandling, som fordrer, at sygeplejen skal vaere mere opmeaerksom og bedre er i stand
til at kunne overvage patienterne og overvage vaerdierne’, sikre sig at de far de 1V°-vaesker,
de far behov for, og den medicin der nu skal gives.” (SPL, med.)

Eksemplerne viser, hvordan de accelererede forlgb pavirker plejeopgaverne pa to forskellige mader: Pa
den ene side er der en lang reekke sendringer i relation til samarbejdet med patienterne: Korte, inten-
sive og i nogle tilfeelde ambulante forlgb stiller krav om langt mere intensiv information, kommunikati-
on, inddragelse, motivation, undervisning og forventningsafstemning. Det er en forudseetning for ac-
celeration af forlgb, at patienterne spiller en mere aktiv rolle — bade pa grund af behovet for tidlig
mobilisering og fordi en tidligere udskrivning kraever mere viden og motivation som grundlag for egen-
omsorg.

Pa den anden side skaber de korte intensive forlgb ogsa behov for en mere specialiseret klinisk viden
som grundlag for en langt teettere observation af patienterne og hurtigere reaktion i den korte tid,
patienterne er indlagt.

Sygere patienter | sengene

Afdelingsledelserne peger pa forskellige udviklingstendenser, som pa hver deres made er medvirkende
til at eendre aktivitetsmgnstret, sa de indlagte patienter bliver stadigt mere syge og plejekraevende. |
dette afsnit praesenteres forskellige arsager til denne udvikling og deres pavirkning af plejeopgaverne.

3 En anastomose lzekage er en leekage i forbindelse med en sammensyning af tarmen. Det er en alvorlig komplikation, som
kreever akut behandling.

* Veerdier i betydningen vitale kliniske veerdier.

5 JVfor intravengs, altsd direkte i en vene via en kanyle.
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Acceleration giver mere syge patienter i sengene

Ud over at faldet i liggetid intensiverer plejeopgaverne, betyder acceleration ogsa, at de patienter, som
bliver liggende i sengene, kun er de mest syge. Det vil kun veere patienter med indleeggelseskreeven-
de komplikationer eller andre sveere problemstillinger, som forbliver indlagt, og dermed vil de ogsa
veaere mindre selvhjulpne og mere plejekreevende:

"De patienter, der kommer til at ligge pad fremtidens sygehuse, det er darligere patienter. In-
den for kirurgien karer vi alle de her hurtige forleb igennem, men der er s nogle, der veelter
[ betyaningen far komplikationer], bade blandt de akutte og blandt de elektive operationspa-
tienter.” (SPL, gas. Kir)

Antallet af senge falder saledes, men de patienter, der ligger i dem, forudsiges at blive sygere.

Den private sektor giver mere syge patienter i sengene

Kirurgerne peger pa, at en anden medvirkende &rsag til, at patienterne i sengene bliver sygere, er, at
den private sektor tager en stigende andel af “de 7/ gdseajne lette og ukomplicerede’”. som den organ-
kirurgiske afdelingsledelse formulerer det. Disse er ofte elektive patienter, mens de offentlige hospita-
ler forudser, at de vil fa en stgrre andel af akutte og komplicerede operationer.

Konvertering fra stationzere til ambulante forlob giver mere syge patienter i sengene

Udviklingen betyder ogsd, at greensen mellem, hvad der kan handteres stationaert, og hvad der kan
konverteres til ambulante forlgb, flytter sig:

"Der er sket en holdningsaendring hos os, der arbejder i sektoren, at vi ikke bare kan blive ved
med at abne senge. Der er ogsa sket en holdningsaendring hos befolkningen: Folk vil ikke
naavendigvis indlaegges. Langt de fleste vil jo helst veere ikke-indlagt. Vi gor alt, hvad vi kan,
for at flytte graensen for, hvorndr man kan indga i et ambulant forlob. S& néar vi flytter graen-
sen for, hvorndr man skal veere indlagt og ikke-indlagt, sa vil der ogsa blive nogle, der er mere
plejekreevende i de ambulante forlob. Dem der sa kommer til at ligge i de fa medicinske sen-
ge, der bliver tilbage, de er rigtigt, rigtigt plejekraevende, hvor man har en meget hgf grad af
kompleksitet.” (SPL, med.)

Afdelingsledelserne forudser, at denne udvikling fortszetter: Pa det medicinske omrade forudses hurti-
gere patientforlgb, og der arbejdes pa at konvertere akutte indlaeggelser til (sub)akut ambulant udred-
ning og behandling. Ortopaedkirurgerne peger pa, at sportskirurgi for fa ar siden kreevede 4-5 dages
indleeggelse, men i dag er det konverteret til sammedagskirurgi. Der arbejdes ogsa pa at gare led-
udskiftninger til sammedagskirurgi. Kort sagt:

"Der vil blive ved med at ske nogle medicinsk-teknologiske uaviklinger, der gor, at nogle syg-
domme, som i dag kun kan handteres under indleeggelse, kan handteres ambulant.” (OL, akut
moat.)

Imidlertid peger flere afdelingsledere pa, at det ikke blot er teknologien, der seetter greensen for acce-
leration og konvertering til ambulante forlgb. Det handler ogsd om sociale forhold:

"Vi har mange eldre [til ledudskiftninger]. Og det er afgarende, hvilke sociale forhold der ek-
sisterer. Langt fra alle har social backup derhjemme. Det er nogle ting, man ma have med i
overvejelserne.” (OL, ort. Kir)

For patienter og parerende, der ikke har de fysiske, psykiske eller sociale ressourcer til at blive inddra-
get mere aktivt i deres forlgb og tage et starre medansvar, bliver samarbejdet med den kommunale
plejesektor derfor helt afggrende for hospitalernes fortsatte muligheder for acceleration.
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Andret graenseflade mellem intensive og almindelige stationaere patienter giver mere syge patienter

De mere plejekraevende patienter i sengene skyldes ogsa, at graensen mellem intensive afdelinger og
almindelige stationeere afdelinger sendres:

"Graensen for, hvorndr man er intensiv, har ogsa flyttet sig. 1 dag skal man veere haj-intensiv
for at 14 en intensiv plads. Graenserne flytter sig hele tiden, s dem, du har liggende i en sta-
tionzer sengeafdeling, de kreever naesten fuld overvagning af sygeplejerskerne, og det betyder
selvfalgelig noget, fordi det kraever, at der er mere personale til stede, eller at vi far en eller
anden form for teknologi ind, som hjaelper o0s.” (SPL, med.)

Konsekvenser for plefecpgaverne

Samlet set stiller den fortsatte acceleration af forlgb ggede krav til plejepersonalets kliniske kompeten-
cer savel som til deres relationelle kompetencer og evner til at samarbejde med og inddrage patien-
terne mere aktivt. Samtidig er der en raekke plejeopgaver, som afdelingslederne kalder "basale” eller
"grundleeggende”, fx at sgrge for erneering, hygiejne mv. Og i takt med at patienterne i sengene bliver
sygere, peger flere afdelingsledere pa, at de ogsa bliver mindre selvhjulpne og dermed far gget behov
for hjeelp til den basale pleje:

"De grundlaeggende plejebehov — mad og drikke, at vi skal vaskes og flyttes mm. — de er der
Jo stadigvaek. Det, der kan ske, nér patienterne er mere syge, det er, at de kan mindre selv i
forhold til de helt basale behov.” (SPL, med.)

Men udviklingen rummer ogsa store ledelsesmaessige udfordringer, fordi den har potentielt negative
konsekvenser for plejepersonalet:

"Det har veeret sveert for mange i plejegruppen, som taenker: Vi kan da ikke blive ved med at
speede op!’ Og fo, det kan vi faktisk godt. Men der er en bekymring hos mange plejepersona-
ler for, at vi flytter alle de mindst syge ud af sengene, for de kan jo maerke, at de, der bliver
tilbage, er rigtig rigtig komplicerede, og ‘Hvordan kan vi sa nd det?’ De mindre syge har jo
veeret lidt en buffer for at skabe pladsen til de maksimalt syge. Og der har vi | ledergruppen et
kaempe ansvar for at fa overbevist de enkelte medarbejdere om, at patienterne faktisk har det
bedre ved ikke at veere i vores senge. Virkeligheden er jo, at man kan blive syg af at blive ind-
lagt.” (SPL, med.)

Samlet set pavirker udviklingen sdledes behovet for plejekompetencer pé tre mader:

Mere intensive og standardiserede accelererede forlgb skaber gget behov for kliniske faglige kompe-
tencer med fokus pa taet observation og hurtig reaktion, herunder mere selvstaendig handling inden
for fastlagte rammer, fx aftaler om uddelegering af kompetencer til medicinering, anden behandling

eller undersgagelse eller udskrivelse.

Kortere forlgb skaber gget behov for relationelle kompetenceri forhold til patientinddragelse med fo-
kus p& kommunikative, motiverende, undervisende og paedagogiske opgaver.

Sygere — og dermed mindre selvhjulpne — patienter i sengene agger behovet for basal og grundleeg-
gende sygepleje i relation til fx ernaering og hygiejne.
Opgavefordelingen pa tveers af sektorer

Acceleration af stationegere indleeggelser kan fgre til konvertering til ambulant aktivitet. Neeste skridt i
denne udvikling kan for nogle behandlinger og opgaver veere en konvertering fra ambulant sygehus-
behandling til ambulant behandling i primeersektoren:
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"Systemet har rykket sig og taget flere patienter ambulant. Forst er en sygdom sddan, at den
skal hdndlteres i en seng pa et sygehus. Sa sker der en behandlingsmaessig og teknologisk op-
timering, der gar, at man kan handtere det ambulant. Og sa bliver det nedfaset i sygehusam-
bulatorier og gar over til primaersektoren. Sadan er der mange forlob, der har veeret.” (OL,
akut modt.)

Udviklingen betyder, at plejeopgaverne omkring disse patientgrupper helt eller delvist flytter ud i pri-
meersektoren. Dermed pavirkes plejeopgaverne pa sygehusene. Den fortsatte acceleration af forlgb og
konvertering til ambulant aktivitet stiller derfor ikke blot krav til gget samarbejde med patienterne, det
stiller ogsa nye krav til plejen i primaersektoren og dermed til sygehussektorens evne til at samarbejde
og vidensdele med primaersektoren:

"Accelerationen kraever ogsa rigtigt meget af den kommunale plefesektor. Vi er afhaengige af
den kommunale plejesektor. De synes, vi sender sygere patienter hjem end tidligere, og Ja,
det gar vi ogsa. Sa vi er afhaengige af. at vi har den dialog med dem om det, og ikke bare
smaekker dem ud, men at vi laver en aftale om, at der er nogle ting, de egentlig godt kan
overtage. Ude pa plejecentrene, hvor hjemmehjaelperne star, der synes de jo, det er dejligt,
nar hr. Hansen med Alzheimers bliver indlagt pd hospitalet. S4 er de af med den opgave.
Hvordan er det, at vi far hjemmehjaelperne ude pa plefecentrene til at synes, at det er beare,
at hr. Hansen bliver hfemme?” (SPL, med.)

Ogsa inden for kirurgien oplever afdelingsledelserne, at greensen mellem sektorerne er i bevaegelse:

"Primeersektoren gar opmaerksom pa, at de accelererede patientforlob betyder, at de udskrev-
ne patienter er vaesentligt mere plejekreevende. De synes, de bliver for tidligt udskrevet.
Graensen for, hvornar man synes, en patient er faerdigbehandlet ortopaedisk, har maske ogsi
rykket sig.” (SPL, ort. Kkir)

Fordi kommuner og hospitaler hgrer under hver sin sektor — ikke mindst i gkonomisk forstand, har
acceleration af forlgb og konvertering til ambulant aktivitet skabt et gget fokus pa udviklingens betyd-
ning for sektorgraensen og de afledte konsekvenser i form af blandt andet opgaveglidning til kommu-
nerne (4; 5).

Imidlertid peger afdelingsledelserne pa, at udviklingen er mere kompleks end bare et spgrgsmal om
aendringer i sektorgraensen og dermed opgaveglidning fra sekundeer til primaer sektor. De peger pa, at
efterspargslen generelt stiger, og at det betyder, at opgaverne generelt glider, jf. figuren nedenfor:

Sekundeer sektor Primeer sektor

Intensiv Stationaer Ambulant -

Hvad der tidligere var intensivt, handteres i dag i hgjere grad pa de stationaere sengeafsnit. Hvad der
var stationaert, er konverteret til ambulant aktivitet. Og hvad der tidligere var sygehusopgaver — stati-
onaere som ambulante, bliver i hgjere grad primaersektoropgaver. Saledes bevaeger greenserne sig alle
steder, og péa alle niveauer er der saledes flere, sygere, tungere og mere plejekraevende patienter. Med
forbehold for en vis variation mellem specialer og sygdomsomrader forudser afdelingslederne gene-
relt, at denne udvikling vil fortsaette.

En af konsekvenserne for sygehuspersonalets opgaver er en gget maengde af undervisende, radgiven-
de og kompetenceudviklende opgaver i relation til plejepersonalet i primaersektoren, som ses bade pa
det kirurgiske og pa det medicinske omrade:
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"Jo hurtigere vi udskriver patienterne, jo mere kreever det, at de kan folge med i hjemmeple-
Jfen. De skal have en viden om, hvad det er, der foregar pa hospitalerne. Det kraever 0gsa, at
de ajourfarer sig og holder deres viden ved lige. Det kan sa veere [sygepleje]specialisternes
rolle at sarge for at give noget undervisning eller vejledning til dem i primaersektoren, og der
kunne jeg godt taenke mig, at vi havde meget teettere samarbefde. Vores stomi-sygeplejersker
gar meget ud i primaersektoren og hjselper med at undervise og veflede. Vi har ogsa tidligere
haft undervisningen om, hvad det er, der foregar pa hospitalerne i forhold til accelererede pa-
tientforlob” (SPL, gas. Kir,)

"Det, der sker i vores klyngeomrader®, er, at de begynder at opkvalificere personalet og efter-
sparge uddannelse. Den vidensdeling mellem det primaere og det sekundzere omrdde er utro-
lig vigtig. Det kraever s& ogsa, at vi skal stille os parate til at dele ud af den viden. (SPL, med.)

Vidensdeling med primaersektorens plejepersonale i form af undervisning, radgivning, sparring og
vejledning er saledes et opgaveomrade, som afdelingsledelserne forudser, vil komme til at fylde mere i
fremtiden. Disse opgaver kraever relationelle kompetencer ligesom behovet for et teettere samarbejde
med patienterne. Arsagen er, at den lgbende udvikling af kompetencerne blandt plejepersonalet i pri-
maersektoren er en afggrende forudseetning for, at udviklingen mod mere intensive indleeggelser eller
konvertering til ambulante forlgb i hospitalssektoren kan fortseette.

Afdelingsledelserne forudser dog ogsa, at gget vidensdeling og samarbejde med plejepersonalet i
primaersektoren ikke er nok til at kunne sikre fortsat acceleration og konvertering til ambulant aktivi-
tet, hvis kvaliteten i de samlede forlgb ikke skal forringes. Derfor forudser flere, at plejeopgaverne i
hospitalssektoren vil blive preeget af gget udgdende aktivitet:

"Der er lavet nogle undersogelser, der viser, at det er klogt, at du laver nogle udgaende teams
fra afdelingerne, hvis du sender patienterne meget hurtigt hjem. Det kan godt veere, at det
foregdr i primaersektoren, men det bliver plejepersonalet fra afdelingerne, der tager ud. De
skal falge op og sikre, at de processer, der er planiagt, foregdr, som det er meningen.” (OL,
gas. kir)

I dette eksempel peges der pa, at specialiserede kirurgiske patienter, der udskrives meget tidligt, vil
have behov for mere udgaende sygehuspleje. Men det er ikke kun de specialiserede patienter, der
skaber behov for mere udgéende plejepersonale i fremtiden. Afdelingsledelsen fra det akutte modta-
geomrade peger pa flere udgaende plejeopgaver i relation til det, de kalder en "nem” patient, som de
mener, man i fremtiden kan og bgr behandle i hjemmet i stedet for under indleeggelse:

"Det kunne veere en &ldre dame med en urinvefsinfektion, som lige praecis er nok til at veelte
hende i hendes relative stabilitet derhjemme, hvor hun faktisk kilarer sig selv med hjemme-
hjaelp to gange om ugen, og datteren der kigger forbi. Sa far hun en urinvefsinfektion, og sa
far hun ikke lige drukket nok, og sa lige pludselig kan hun ikke kende forskel pd sit toilet og sit
kokken, og sd skal hun jo ind. Og sd behandler vi hende og stabiliserer hende tilbage til sam-
me niveau i lobet af kort tid. Men hendes delir, hendes forvirrethed, gor vi jo kun veerre ved at
tage hende herind. Fagligt set sa kunne hun behandles i hjemmet, hvis der var nogle til lige at
kigge efter hende. Hun skal have noget vaeske, og maske skal hun have et drop, eller maske
bare nogle der kommer og noder hende til at drikke, samtidig med at antibiotikaen kommer ti/
at virke.” (OL, akut modt.)

"Man skulle have sygeplejersker, der tog ud i hjemmene, og som kunne jo laegge et drop og
give dem noget vaeske eller noget antibiotika intravenast, og sidde ved dem de timer de far

® Klyngeomréder er en betegnelse for kommunerne i optageomradet omkring et hospital.
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det. Man skulle simpelthen have nogle sygeplefersker, der var uddannet til at tage ud i hjem-
mene og gare det. Det kunne vaere rigtig goat for patienten at fa lov at blive i deres eget
hjem.” (SPL, akut moat.)

Samlet set peger afdelingsledelserne pa, at udviklingen i aktiviteten vil betyde flere plejeopgaver i
relation til primaersektoren — bade i forhold til samarbejdet med og kompetenceudvikling af personalet
i primeersektoren, og ogsa i forhold til deciderede udgéende funktioner og plejeopgaver, der i stigende
grad skal lgses i hjemmet, hvis acceleration og konvertering til ambulant virksomhed skal kunne fort-
seette i fremtiden. Og her peges bade pa specialiserede opgaver i forhold til specialiserede patienter
savel som mere ukomplicerede opgaver i forhold til seerligt zeldre medicinske patienter, som har behov
for fx 1V-behandling, der kan varetages i hjemmet.

Det er et vaesentligt spargsmal, hvor graensen mellem sektorerne skal ga i forhold til de mere ukom-

plicerede opgaver: Hvad er hospitalsplejeopgaver, og hvad er kommunale plejeopgaver? Det centrale

er imidlertid, at flere plejeopgaver vil flytte ud i hjemmene. Spgrgsmalet er, i hvilket omfang sygehus-
personalet bar flytte med.

Den organisatoriske udvikling i hospitalsvaesenet

To hovedtendenser praeger den organisatoriske udvikling i sundhedsvaesenet: Starre enheder, ikke
mindst pa det akutte omrade, hvor der etableres Feelles (medicinske og kirurgiske) Akutte Modta-
geEnheder’, og mere standardiserede forlob, tx pakkeforlgb. | dette afsnit analyseres, hvordan disse
tendenser vil pavirke plejeopgaverne i fremtiden.

Starre enheder

Afdelingsledelserne peger pa, at starre enheder — og dermed stgrre patientvolumen — er en ngdvendig
forudsaetning for den faglige specialisering, som er med at til at sikre bedre behandlingsresultater.
Dette argument har veeret en veesentlig drivkraft bag den organisatoriske udvikling i hospitalsvaese-
net, bdde med hensyn til sygehusplanlaegning savel som specialeplanlaegningen, og er argumentet
bag funktionsbeerende enheder (6). Volumen er séledes en veesentlig forudsaetning for de tendenser
til faglig specialisering, som diskuteres i det efterfalgende afsnit.

Stgrre enheder muligggr ogsa mere organisatorisk specialisering, der gar pa tvaers af specialer. Et
eksempel er udskillelsen af akutmodtagelse pa tveers af specialer i seerlige enheder, hvilket FAME er et
eksempel pa. | akutmodtagelserne arbejdes i stigende grad med triage, som ikke er baseret pa en
diagnosetaenkning, men pa graduering af symptomer. Overlaegen i FAME forklarer principperne bag:

"Vi taenker i triage nu — et ord som ikke er blevet nzevnt i forbindelse med andet end kaempe
katastrofer indtil for 14 dr siden. Nu skal vi jo til at triagere alle patienter: Opdele dem i haste-
grader og sa ved vi, hvor taet de skal observeres, og hvor hurtigt der skal veere en lege, der
ser vedkommende. Og sa seetter vi nogle systemer op, der far det til at kare tjept. Det er et
spargsmal om patientkategorier: Blandt de akut indlagte er der nogle, der er sveert syge og
kommer ind med voldsomt truende helbredsmeaessige problemer. Sa er der andre — faktisk ikke
sd 14 — der kommer ind pd grund af andre ting, fx at samfundet ikke kan passe de gamle i
hjemmet, hvis de far en lille ubalance, fx en urinvejsinfektion. Men den gamle dame [med
urinvefsinfektion] skal jo ikke mosles igennem et sted, hvor man star med hat og maske pa og
ser alvorlig ud, og der er rar og slanger overalt! Hun skal ind lige sd stille et sted. Og der kun-
ne jeg godt se, at nogle er specialister i at modtage de sveert syge patienter — dem der er lige
ved at do. Og sd nogle patienter, der skal handteres pa en anden made: De skal ind i nogle

" 0gsé kaldet bade "FAME” og "FAM”.
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rolige omgivelser, imens de féar deres vaeske osv., og de skal slet ikke veere udsat for al den
tumult. Der er nogle [sundhedspersonaler], som er gode til det, og som ikke behoaver at kunne
leegge ror og slanger i folk og genoplive dem.” (OL, akut modt.)

Adskillelsen af akutmodtagelser og almindelige stationaere afdelinger er udtryk for en organisatorisk
specialisering mere end én (speciale)faglig. Men inden for akutomradet peger overlaegen fra akutmod-
tagelsen p&, at han forudser en yderligere opdeling baseret pa graden af akut sygdom. Og hvis der er
volumen til at foretage en sadan opdeling af en akutmodtagelse, sa abner det ifglge overleegen ogsa
mulighed for, at andre personalekategorier end sygeplejersker specialiseret i at passe og overvage
patienter med “voldsomt truende helbredsmaessige problemer’; kan anvendes i en akutmodtagelse.
Séledes er argumentet, at det er patientvolumen, som muligger den form for (sub)opdeling, der gar
det rationelt og rentabelt at anvende flere typer af personalekategorier pa plejeomradet, herunder
ogsa lavere uddannet plejepersonale end sygeplejersker.

Standardisering af forlob

Standardiseringen af forlgb handler grundlaeggende set om, at det er "beskrevet, hvem der gor hvad,
hvorndr’, hvilket muligger en bedre og mere ensartet kvalitet, men ogsa at man kan “tiretteleegge
arbejdsgange i dagligdagen pa en helt anden made” og levere hurtigere forlgb, som den ortopaedki-
rurgiske sygeplejerske formulerer det.

De seneste ar har begrebet pakkeforlgb vundet indpas, szerligt som felge af indfgrelsen af pakkeforlgb
pa kreeftomradet i 2008. Pakkeforlgb indebaerer standardisering, men tilfgjer desuden, at de ydelser,
der indgar, er praebooket, inden man har en specifik patient, og at dette ofte sker i et samarbejde pa
tveers af flere kliniske og diagnostiske specialer og dermed afdelinger:

"Vi har flere pakkeforlob, som ikke er kreeftudredning. Vi har sammedags-udredning inden for
det kardiologiske omrdde, hvor patienter med bestemte diagnoser far en pakke, som er helt
kiar og velbeskrevet for patienter med hjerteproblemer. Det karer som en endagsforestilling,
og sa er der linet op, og vi har allerede reserveret tider i rantgenafdelingen. Og det er det, der
er pakken: At det er forud reserveret.” (SPL, med.)

Der har veeret arbejdet med forskellige former for accelererede, standardiserede og praebookede for-
Igb i mange ar forud for begrebet pakkeforlgb — ikke mindst pa det kirurgiske omrade. Ledelsen pa
ortopaedkirurgi peger fx pa, at pakkeforlgb har betydet et stort fald i liggetiden pa hoftefrakturer.
Standardiseringen af forlgb og den deraf falgende acceleration har veeret szerligt udbredt pa det elek-
tive omrade, men efterhanden vinder det ogsa ind pa det akutte omrade:

"Det akutte omrdde er svaerere [at standardisere, end det elektive], men der har vi faktisk og-
sd 1 2003 lavet pakkeforlab for hoftefrakturer. Og vi havde en kaempe succes med det og et
fald i liggetid fra over 20 til 15 dage i snit.” (OL, ort. kir,)

P& hele det kirurgiske omrade har man i en laeengere arreekke arbejdet med standardisering af forlgb,
ofte under betegnelsen accelererede forlgb. En af arsagerne er den store maengde elektive forlgb,
som umiddelbart ger det lettere at standardisere, fordi de kan planlaegges. Dette medvirker ogsa til at
forklare, hvorfor tankegangen ikke i samme grad og farst en del senere er ved at finde indpas péa det
medicinske omrade, som er preeget af mange akutte indlaeggelser. Men som ortopaedkirurgen peger
pa i eksemplet med hoftefrakturerne, sa vinder pakkeforlgb ogsa ind pa det akutte omrade. Og som
eksemplet med sammedags-udredning af kardiologiske patienter illustrerer, sa vinder standardisering,
acceleration og pakkeforlgb ogséa indpas pa det medicinske omrade. Pakketankegangen bliver blandt
andet brugt som led i en bedre handtering af comorbiditet, der er en af de helt store udfordringer i

8 Frakturer — brud — er i sagens natur akutte i modsaetning til fx alloplastikker — ledudskiftninger, der er elektive.
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fremtidens sygehusvaesen, ikke mindst pa det medicinske omrade. Som eksempel naevner den medi-
cinske afdelingsledelse et udredningsforlgb, for leddegigt og hjerteproblemer:

"Der er faktisk rigtigt meget comorbiditet i artrit [leddegigt]. Sa der har vi lavet et pakkeforlob
sammen med radiologisk afdeling, og hvor vi har lavet nogle forhdndsaftaler, sd vi har nogle
tider i MR-scanneren, og vi har ogsa nogle tider til de hjerte-ting, de skal undersoges for sam-
tidig.” (SPL, med.)

Standardiseringens konsekvenser for plefeopgaverne

Den ortopaedkirurgiske oversygeplejerske oplever, at personalet er glad for standardiserede forlgb,
fordi det gor opgaverne klarere, muligggr en bedre planlsegning og giver tilfredsstillelse i plejegruppen
at vide, at man ggr det rigtige. Den medicinske oversygeplejerske oplever, at det ikke er helt sa let pa
det medicinske omrade:

"Det har veeret et mantra i sygeplejen, man kan ikke standardisere medicinske patienter. Og
det er jo ogsa rigtigt. Man kan ikke standardisere hele banden, men man kan standardisere en
population af patienter. Og ved at fa opmaerksomheden pd, at man kan det, s tror jeg, det
kan vaere med til at pege pa, at der mdske ogsa er andet, der kan standardiseres. For der er
Jo omkring 90 %, som er det samme.” (SPL, med.)

Den medicinske afdelingsledelse peger pa, at de standardiserede forlgb sendrer plejeopgaverne pa to
forskellige mader. For det ferste betyder standardiseringen, at der kommer mere “produktionsoriente-
rede”forventninger til plejepersonalets arbejde:

"Det, der sker for sygeplejen, er, at der bliver lagt nogle produktionsiinjer ind over. De far ikke
lov til at lave sddan nogle aktiviteter, hvor man kan bruge syv timer pa en patient. Nej, der
bliver lagt nogle klokkeslaet ind for, hvor mange patienter man skal have igennem. For nér
man laver sddan noget [som pakkeforlob eller accelererede forlob], er det baseret pa en aftale
med en hospitalsledelse om noget forventet DRG-indtaegt. Sa nytter det ikke noget, hvis man
forventer, at man laver x antal patienter, at sa laver man kun y antal patienter. Den taenkning
med, at der er nogle deadlines, som de skal overholde sddan lidt mere produktionsorienteret,
det gar noget ved dem.” (SPL, med.)

For det andet betyder standardiseringen noget i forhold til opgaveglidning, fordi standardiseringen
muligger, at sygeplejerskerne kan overtage bestemte og afgreensede opgaver fra lsegerne:

"I hjertepakken der skal man lave ekkokardiografer, og det er en opgave, som sygeplejersker-
ne nu er blevet opleert i at gare, og det var i gamle dage en laegeopgave. For var det ogsa en
laege og en sygeplejerske, der cyklede’® patienterne, nu er det en sygepleferske, der gor det.”
(SPL, med.)

Denne tendens til opgaveglidning fra leeger til plejepersonale i forbindelse med gget standardisering af
forlgb ger sig geeldende inden for alle omrader. Standardiseringen er sdledes en forudseetning for at
give sygeplejerskerne en stgrre behandlings- og ordinationskompetence inden for aftalte, standardise-
rede og afgreensede omrader. De kirurgiske afdelingsledelser eksemplificerer:

"Vores beskrevne patientforlob og -pakker betyder, at man giver en delegering af kompeten-
cen til at iveerkseette smertebehandling.” (SPL, ort. kir)

"Vi gar det fx | vores Korttidsafsnit, hvor der er patienter, hvor leegen ser dem og skriver i
Journalen, at hvis sddan og sddan, sa kan sygeplefersken selv udskrive dem naeste dag. Vi

9 En test af hjertet, hvor patienten cykler p& en motionscykel som led i at lave et sdkaldt "arbejds-EKG”.
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karer standard forlob, hvor vi har lavet en aftale om, at hvis det er sddan og sadan, sa kan
sygeplefersken give ‘det og det’ medicin. Vi gar det rigtig meget.” (SPL, gas. Kir)

Ledelsen af FAME forudser den samme udvikling pa det akutte omrade. Standardiseringen af forlgb er
baseret pa triage og dermed pa symptomer, mens den for de gvrige tre afdelingsledelser som oftest er
baseret p& diagnoser, behandlinger eller operationer:

"Triageringssystemet indeholder et system, hvor vi scorer efter vitalparametre®. Derudover
putter vi dem i kasser efter, hvad det er for symptomer. Fidusen er at lave relativt fa kategori-
er baseret pa symptomer kombineret med vitalparametre, og inden for de fa grupper vil der
vaere en algoritme, vi behandler dem efter. Den afhaenger af, om vi far dem scoret rigtigt, om
de passer ind, og det kreever stadig masser af laege- og sygeplejerskefaglighed at 14 det til at
kare. Men mange patienter vil komme ind, blive kigget pé, vurderet og kere ind i et forlpb,
som i langt hajere grad end nu vil blive hdndteret af sygeplejersker. Der kommer til at ske op-
gaveglidning her, fordi pakkerne kalder pa, at vi flytter funktioner fra laege til sygeplejerske.”
(OL, akut modt.)

Overlaegen i FAME kommer med et eksempel pa, hvordan sygeplejerskens rolle og opgaver i fremtiden
kan komme til at se ud i et akut udredningsforlgb:

"Nar en patient kommer ind og har problemer med at traekke vejret, sd har vi en instruks, der
siger; at sd kan sygeplejersken give den og den slags inhalationsmedicin, hun tager de og de
blodpraver, hun tager en A-punktur®, hun bestiller det rontgen af thorax, og der er aftalt med
rentgenafdeling, at det er i orden. Der er ikke nogen grund til at vente. Nar der er faerre lae-
ger end sygeplejersker, og nar den her patient i ovrigt ikke kalder pé, at man skal komme og
kaste sig over hende med det samme, sd er der ikke nogen grund til at vente og udszette, at
de prover bliver lavet, og det billede taget. Nar sa speciallzegen kommer og kigger pa patien-
ten tre kvarter senere, sd foreligger rontgenbilledet og pravesvar, og sa har vi ikke mistet tid.”
(OL, akut moat.)

Afdelingsledelserne forudser saledes, at der vil komme en gget brug af standardforlgb, og at det vil fa
konsekvenser for plejeopgaverne — ikke mindst for opgaveglidningen fra laeger til sygeplejersker. Men
de forudser ogsa alle, at denne udvikling forudsaetter et steerkt fokus pa kompetenceudvikiing af ple-

jepersonalet, hvis glidningen skal lykkes:

"Hvis sygeplejerskerne skal have flere kompetencer, sd skal de have specialviden. For man
skal kunne sige fra og til og vide, hvad det er, man skal gare. Det kreever specialviden, nar der
ligger nogle ordinationer, og lzegen siger, at hvis veerdierne er inden for 'det og det, s kan du
bare selv udskrive patienten i morgen.” (SPL, gas. kir)

"Det er rigtig vigtigt, at vi fokuserer pa, at det vi skal kunne for at uavikle kompetencerne, s
Vi kan lade opgaverne glide — det kraever ogsd harde data. Og problemet er; at vi star med
nyuddannede sygeplejersker, som er alt for usikre over for den opgave, de skal lose, fordi der
ftkke er tilstraekkelig fokus pad konkret patientbehandling i uddannelsen.” (OL, ort. kir,)

"Over drerne er der kommet langt mere tildeling af rammeordinationer til sygeplefepersonalet,
og det ser jeg kun som en fordel. Hvis man kan dokumentere de fornodne kompetencer, sa
mener jeg, at det er rigtigt godt at have nogle rammeordinationer, som hele tiden kan tijpas-
ses og dermed ogsa uadvides. | dag har sygepleferskerne jo vide rammer pa mange omrader;
men jeg ser ikke, at det er toppen. Der er da stadigvaek uadviklingsmuligheder inden for den

10 vitalparametre i betydningen mélinger af vitale vaerdier.
™ En blodprave fra en arterie i modseetning til en almindelig blodprave, som tages fra en vene. En A-punktur er mere risikabel,
og der er starre risiko for efterfalgende komplikationer, hvorfor det mange steder traditionelt har veeret en laegeopgave.
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adel af det. Pa samme made taenker jeg ogsa, at vi som sygeplejersker skal turde give noget til
assistentgruppen.” (SPL, med.)

Ud over behovet for kompetenceudvikling som forudsaetning for opgaveglidning fra leeger til sygeple-
jersker i forbindelse med gget brug af standardiserede, accelererede forlgh bergres to andre temaer i
citaterne: Sygeplejeuddannelsen og behovet for opgaveglidning fra sygeplejersker til andre plejegrup-
per, fx assistenter.

Samlet set peges der pa, at standard- eller pakkeforlgb i hgj grad anvendes inden for elektiv kirurgi,
men i stigende grad ogsa til akut kirurgi. P4 det medicinske omrade vinder pakkeforlgb og standardi-
sering ogsa indpas, seerligt i forbindelse med ambulante udredningspakker, hvor man ogsa forsgger at
bruge pakkeforlgb som lgftestang for en bedre handtering af comorbiditet pa tveers af specialer. Det
forudses, at tankegangen ogsa vil brede sig til andre — og akutte — dele af det medicinske omrade.
Blandt andet i relation til akutmodtagelse forudses gget standardisering af udredningsforlgb.

Udviklingen pavirker plejeopgaverne i flere forskellige retninger. Den ggede standardisering medfarer
bade en reduktion af sygeplejerskernes faglige autonomi — mindre bliver baseret pa individuelle fagli-
ge sken, mere pa fastlagte procedurer, standarder og "produktionslinjer” ofte i samarbejde med andre
afdelinger og specialer. Et pakkeforlgb kan anskues som en standardiseret produktionslinje, som inden
for et bestemt tidsrum indeholder bestemte procedurer.

Men samtidig med denne produktionsorientering, der kan opleves som en reduktion af autonomi i
sygeplejerskernes arbejde, medfarer standardiseringen ogsa en starre opgaveglidning fra leeger til
sygeplejersker, der har den modsatte virkning: Den gger sygeplejerskernes autonomi, idet det udvider
deres kompetenceomrade og muligheder for at levere ydelser selvstaendigt og til at treeffe beslutnin-
ger som fglge af en gget ordinations- og behandlingskompetence.
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Specialisering, personaleudbud og arbejdsdeling

Specialisering inden for sygeplejen

Der er flere specialiseringstendenser inden for sygeplejen, bade formel specialisering via de godkendte
specialuddannelser og som mere uformelle tendenser til specialisering, fx en gget interesse for faglige
selskaber. | dette afsnit behandles udviklingen i de relevante specialuddannelser samt tendenserne til
mere uformel specialisering af sygeplejen.

Formelle specialuddannelser pa sygeplejeomradet

Der findes i dag fem specialistuddannelser for sygeplejersker pd hospitalsomradet®2:
+ (Infektions)hygiefne. 30 ugers efteruddannelse, siden 1984 (8)

* Intensiv sygeplefe: 18 maneders efteruddannelse, siden 1977 (9)

¢ Anaestesiologisk sygepleje: 18 maneders efteruddannelse, siden 1977 (10)

¢ Psykiatrisk sygepleje: 12 maneders efteruddannelse, siden 1996 (11)

¢ Kraeftsygepleje: 18 maneder, siden 2010 (12; 13).

Specialuddannelserne er alle reguleret og godkendt af Sundhedsstyrelsen, og alle er relativt gamle,
bortset fra specialuddannelsen i kreeftsygepleje: | 70’erne oprettedes de to relaterede uddannelser i
intensiv pleje og anaestesi, i 80'erne infektionshygiejne, i 90’erne psykiatrisk sygepleje og i ar kreeft-
sygepleje. Der er saledes tale om en langsom udvikling, som ikke har veeret accelererende de seneste
ar.

Der fares ikke statistik over antallet af sygeplejersker med specialuddannelse. DSR har sggt at foreta-
ge to forskellige opgerelser over antallet: DSR Analyse har pa basis af en stgrre spgrgeskemaundersg-
gelse blandt medlemmerne om blandt andet specialuddannelse estimeret, at ca. 13 % havde en af de
fem hospitalsrelevante specialuddannelser i 2009 (fraregnet sundhedsplejersker, som er rettet mod
primeersektoren, se tabel 11, bilag 1). En anden DSR-analyse tager udgangspunkt i lgnstatistik for
sygeplejersker ansat under Danske Regioner og kommer via denne metode frem til, at ca. 11 % har
en specialistuddannelse (se tabel 12, bilag 1). Beregningsmetoderne er forskellige og begge pavirket
af en raekke mulige fejlkilder, men resultaterne afviger ikke vaesentligt fra hinanden. Datagrundlaget
og usikkerhederne taget i betragtning er der ikke grundlag for et mere praecist estimat, end at 10-15
% af de sygehusansatte sygeplejersker har en formel specialistuddannelse, langt de fleste inden for
intensiv sygepleje og anaestesiologi. Det har ikke veeret muligt at finde data til at belyse, hvordan
denne andel har udviklet sig over tid.

Uformel specialisering af sygeplejen

Flere medlemmer af de sygeplejefaglige selskaber

Den uformelle tendens til specialisering kan blandt andet ses af den stigende interesse for de sygeple-
jefaglige selskaber. Der findes 37 forskellige faglige selskaber for sygeplejersker med seerlig interesse
for forskellige omrader, langt de fleste kliniske specialer®. Som det ses af tabel 10, bilag 1, er med-

12 Den storste specialistuddannelse er sundhedsplejerske, som DSR estimerer, at 8,3 % sygeplejerskerne har (7).
3 Dansk Sygepleje Selskab, DASYS, fungerer som paraplyorganisation for samtlige faglige selskaber. 34 faglige selskaber ud af
de i alt 37 er organiseret under DSR, som derfor farer statistik over medlemstallet i disse.
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lemstallet i de faglige selskaber stigende. |1 1995 var der sadledes 28 % af DSR's medlemmer, der hav-
de meldt sig ind i et fagligt selskab, mens andelen i 2010 er vokset til 35 %. Dette tyder pa en gget
interesse for enkelte fagomréder — oftest i form medicinske specialer. Udviklingen tyder saledes pa en
uformel specialisering af sygeplejen.

Laegelig specialisering driver uformel sygeplejespecialisering

Den behandlingsmaessige og teknologiske udvikling inden for de lsegelige specialer har organisatorisk
savel som fagligt medfert en gget subspecialisering i sgjler, sektioner, teams eller afsnit. Saledes er en
stor afdeling i dag ofte opdelt i enheder, hvor et mindre antal laeger og sygeplejersker primeert eller
udelukkende tager sig af en bestemt type lidelser, behandlinger eller operationer. Denne udvikling i
organiseringen gendrer plejeopgaverne og medvirker til at stille nye krav til plejepersonalets kompe-
tencer i retning af samme form for subspecialisering:

"Al form for laegefaglig behandling bliver mere specialiseret som falge af den teknologiske ud-
vikling. Det gar, at alle laegerne er i specialeopdelte teams inden for hvert enkelt omrade, in-
den for hver enkelt behandling, mere eller mindre. Det bor smitte af pa operationssygeplejer-
skerne og ude pd afdelingerne, hvor de ogsa bliver mere team-opdelte. For det, du skal have,
er specialviden inden for det enkelte omrdde.” (OL, gas. kir)

Som konsekvens af denne udvikling har den gastrokirurgiske ledelse valgt at lave faglige teams pa
operationspersonalet for at kunne falge med den leegelige specialisering rent kompetencemaessigt.
Inden for ortopaedkirurgien ses den samme tendens:

"Jo mere det laegefaglige omrade er blevet specialiseret, fjo mere har sygeplejeomradet vaeret
nadt til at folge med. | det gjeblik lzegerne specialiserer sig, sa er vi ogsa nadt til at kompe-
tenceudvikle plefepersonalet. | de 27 &r, jeg har vaeret leder, har jeg set, hvordan personalet
har flyttet sig, for var de generalister, men de har vaeret nodt til at folge med og blive speciali-
ster inden for de forskellige omréder.” (SPL, ort. kir,)

Udviklingen medfgrer sdledes en subspecialisering, efterhanden som udviklingen i behandlingstekno-
logien og den efterfalgende laegelige subspecialisering dikterer det. Udviklingen smitter af pa sygeple-
jeopgaverne, som subspecialiseres inden for et stadig mere snaevert spektrum af sygdomme og be-
handlingsformer, hvor der kraeves en meget dyb og detaljeret viden om netop disse sygdomme og
behandlingsformer.

Interviewene viser en tendens til, at subspecialiseringen er mest udbredt pa det kirurgiske omrade,
men de gvrige ledelser peger pa, at udviklingen ogsa er pa vej inden for andre omrader.

Sygeplefeuddannelsen og specialisering i fremtiden?

Den behandlingsmaessige og teknologiske udvikling skaber saledes en specialisering, som pavirker og
aendrer plejeopgaverne. Denne udvikling kan naturligvis fa konsekvenser for fremtidens sygeplejeud-

dannelse. Alle afdelingsledelser bergrte temaet, men har forskellige gnsker til og forudsigelser af, hvil-
ken retning uddannelsen bgr bevaege sig i.

Feelles for afdelingsledelserne er imidlertid et klart gnske om mere klinisk faglighed i sygeplejeuddan-
nelsen: Sygeplejerskerne har behov for at "/zere at agere i forhold til specifik sygdom og medicine-
ring”, som den ortopaedkirurgiske oversygeplejerske formulerer det, og fa “mere naturvidenskab ina,
for ellers kan man ikke observere patienterne’, ifglge den medicinske oversygeplejerske. De er saledes
positive over for den seneste reform af sygeplejeuddannelsen, som bevaeger sygeplejeuddannelsen i
den gnskede retning. Spargsmalet er, om det er langt nok.
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Nogle afdelingsledelser mener, at man i fremtiden ikke kommer udenom en form for specialisering af

sygeplejeuddannelsen, andre mener det vil veere gdeleeggende. Det grundlaeggende dilemma i relati-
on til specialisering handler om balancen mellem specialistkompetencer, som er vaesentlige for at kun-
ne fglge med inden for de enkelte (sub)specialiserede omrader, samtidig med at blandt andet en gget
forekomst af comobiditet gar en bredere generalistviden mere central.

Nogle afdelingsledelser forudser derfor en hgjere grad af specialisering pa selve grunduddannelsen i
brede fagomrader som fx primzersygepleje, medicin eller kirurgi. Andre peger pa behovet for en ny
uddannelsesstruktur efter grunduddannelsen, som ligner den laegelige turnusordning (basisuddannel-
sen), hvor kandidaterne kommer gennem et forlgb med vaegt pa praktisk klinisk uddannelse inden for
forskellige brede fagomrader. Andre igen peger pa behovet for flere specialuddannelser, der afspejler
udviklingen i hospitalssektoren. Afdelingsledelsernes syn pa sygeplejeuddannelsen er naturligvis pree-
get af, hvilke afdelinger de leder, og den udvikling i plejeopgaverne de hver isser forudser.

Den medicinske oversygeplejerske, som er pa en afdeling med ni laegelige specialer repraesenteret,
imgdeser en fremtid med specialisering allerede pa sygeplejerskernes grunduddannelse:

"Jeg tror; at vi pd sigt kommer til at skelne mellem omrdder, og at man pa et tidspunkt laver
det sddan, at man skal vaelge sig ind pad en retning. Jeg tror, at hvis man ca. halvandet ar inde
 uddannelsen gav de studerende valget mellem det medicinske omrdde, det kirurgiske eller
hjemmeplefen, sa ville det kunne give en god dybde. | dag bliver der meget njppet til alt mel-
lem himmel og jord. Jeg tror, man kunne fa nogle sygeplejersker, som var mere dedikerede,
ved at lade dem veaelge retning. Nar det sd er sagt, sa taenker jeg, at det skal veere pa hele
det brede medicinske omrdde, man skal veere dygtig, og sa kan man godt dykke ned i et felt
senere. Det er nadvendigt, for ellers kan man ikke handtere comorbiditeten.” (SPL, med.)

Den medicinske ledelse er sdledes meget bevidst om, at handteringen af comorbiditet kommer til at
praege udviklingen og dermed opgaverne i fremtiden. Oversygeplejersken peger pa, at en stor del af
comorbiditeten handler om kroniske medicinske sygdomme, og derfor forudser hun en udvikling i
plejeopgaverne, som kraever dybere kompetencer pa tveers af de medicinske subspecialer.

Den ortopaedkirurgiske ledelse oplever et stigende behov for medicinske kompetencer pa det kirurgi-
ske omrade, seerligt fordi der er flere aeldre og kronikere blandt patienterne. Afdelingen har saledes
som tidligere beskrevet ansat to geriatriske overlaeger. Afdelingsledelsen mener derfor, at en tidligere
specialisering pa sygeplejeuddannelsen vil vaere problematisk:

"Vi har i haf grad brug for sygeplejersker med medicinske kompetencer inden for kirurgien.
Der er ikke nogen tvivi om, at det vil vaere gdelaeggende at specialisere sygeplejeuddannelsen
pa et tidligt tidspunkt. Man kan ikke have en medicinsk og en kirurgisk sygeplejerske, men
man kan godt have en medicinsk og en kirurgisk leege, fordi den opgave godt kan differentie-
res pd en helt anden méde. Og den specialisering, der gor sig gaeldende pa det lzegelige om-
rdde, er sd stor, at den ikke kan rummes i en ortopaed-geriatrisk kirurg, fordi omfanget af den
viden og de kompetencer, du skal veere i besiddelse af, er for stort. Men sygeplejerskerne, de
har hele patienten — som bade har et sar og samtidig er vejrtreekningen ikke i orden: Det er to
kernekirurgiske og medicinske kompetencer og sygeplejersken er nadt til at rumme begge de-
le.” (OL, ort. kir)

"Vi kan se, at det er ikke nok, at sygeplejerskerne kun far den ortopaedkirurgiske tilgang. Vi
skal virkelig ga hjem og lzese op pa den medicinske patient for at kunne observere disse pati-
enter og tage handling pa det, nar de bliver dérlige.” (SPL, ort. kir,)
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Inden for det gastrokirurgiske omrade er der som beskrevet sket en subspecialisering af sygeplejer-
skerne som konsekvens af den laegelige opdeling i mindre sektioner. Her oplever afdelingsledelsen et
gget behov for dybe og smalle kompetencer pa meget specifikke omrader, der falger de enkelte sekti-
oners fokus. De peger derfor pa, at det vil kreeve mere specialviden inden for sygeplejen at kunne
varetage opgaverne fremover. Men de mener ogsd, det er vigtigt at sikre, at personalet ikke bliver “for
smalle” rent kompetencemaessigt, da gastrokirurgerne ogsa oplever gget comobiditet, og det forsgger
afdelingen at handtere ved at lave “mere rotation” blandt personalet internt i afdelingen. Pa baggrund
af erfaringerne med rotation peger afdelingsledelsen p4, at sygeplejen i lgbet 10-15 ar bar blive pree-
get af “en form for turnus i nogle dr’, som i hgjere grad ligner den uddannelsesstruktur, laegerne har.

FAME er den eneste afdeling i denne undersggelse, som gar pa tvaers af kirurgi og medicin. Afdelings-
ledelsen peger derfor ganske forudsigeligt pa, at “vi har brug for, at de har lidt af hvert [kirurgi og
medicin].” Derfor advarer de: "Man skal passe pd ikke at specialisere for meget i grunduddannelsen”.
(SPL, akut med.). Til gengeeld peger de pa, at sygeplejerskernes opgaver kommer til at sendre sig
markant som konsekvens af akutmodtagelsernes arbejdsform, der er mere baseret pa triage ud fra
symptomer end ud fra specialer og diagnoser. Modtagelse og akut sygepleje bliver sdledes i stigende
grad selvstaendige fagomrader med egne arbejdsformer. Ledelsen efterlyser derfor, at grunduddannel-
sen savel som efteruddannelsesmulighederne fglger med denne udvikling:

"Vi praver at rendyrke det at modtage patienter. Det handler om at vurdere ud fra symptomer
mere end diagnoser. Det er det, der skal give kvalitetsloftet: At vi behandler symptomerne. S
er der nogle finesser med, hvorvidt det var astma, KOL eller lungebetaendelse, men den initia-
le behandling er den samme. S& det primaere er ikke diagnosen, det primeere er behandlin-
gen. Og sa er der en anden fase, hvor man far stillet diagnosen, og en tredje fase som er be-
handlingsfasen, som i nogle tilfeelde er hos os, i nogle tilfeelde andre steder. Men det at mod-
tage ved jeg ikke, hvor godt der er blevet undervist i [pa sygeplejestudiet]. Det bor blive en
selvstaendig disciplin. Som sygeplejersker vil man fa man langt flere vurderingsfunktioner — ik-
ke diagnostiske funktioner. Kategoriseringen af patienterne bliver en sygeplejerskeopgave.
Sporgsmalet er, om det speciale bor praege grunduddannelsen mere.” (OL, akut modft.)

De fire afdelingsledelser er saledes ikke enige om, hvordan udviklingen i fremtidens plejeopgaver bar
preege grund- og efteruddannelsen for sygeplejersker. Men de er enige om, at der er behov for et gget
fagligt klinisk fokus, og at den seneste reform af uddannelsen er et skridt i den rigtige retning. De er
ogsa enige om, at dilemmaet for sygeplejeopgaverne — og dermed uddannelsen — bliver forholdet
mellem pa den ene side de dybe specialistkompetencer i et stadig mere subspecialiseret hospitalsvee-
sen med steerkt accelererede forlgb og pa den anden side den stigende comorbiditet og behovet for
bredere sygdomsspecifikke kompetencer.

Personaleudbuddet og personalesammensaetningen

Siden 1950 har der i Danmark veeret ca. én person i den erhvervsaktive alder, for hver person der
skulle forsgrges. Danmarks Statistik har beregnet, at der i ar 2030 vil veere ca. 2,5 personer at forsgr-
ge for hver person mellem 25 og 64 ar (14). Denne udvikling stiller hele samfundet over for store ud-
fordringer i forbindelse med at sikre tilstreekkelig arbejdskraft, ikke mindst i medarbejdertunge sekto-
rer som fx sundhedsvaesenet.

Uadviklingen i personalesammensaetningen

Der er gennem de seneste ar kommet mere plejepersonale pa sygehusene, saledes er der fra 2001-
2009 kommet 7 % flere fuldtidsbeskeeftigede inden for hospitalsplejen. Samtidig er sygeplejerskernes
andel af det samlede plejepersonale vokset: Der er kommet 12 % flere sygeplejersker og 4 % feerre
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"gvrigt plejepersonale” i perioden. Saledes udggar sygeplejerskerne 73 % af det samlede plejepersona-
le p&i alt ca. 46.000 i 2009, mens de i 2001 udgjorde 69 % (se tabel 6, bilag 1). Plejeopgaverne pa
hospitalerne varetages dermed i stigende grad af sygeplejersker og i stadig mindre grad af andre per-
sonalegrupper med kortere uddannelser.

Inden for gruppen af gvrigt plejepersonale er vaeksten i social- og sundhedsassistenter modsvaret af
et helt tilsvarende fald i antallet af sygehjeelpere, saledes at den samlede udvikling i antallet af assi-
stenter og sygehjeelpere er +1 % fra 2001-2009. De grupper, som er pa vej ud, er gvrigt plejeperso-
nale med kortere uddannelser end assistenterne (se tabel 6, bilag 1).

Udviklingen i personalesammensaetningen gar sdledes mod starre og renere sygeplejenormeringer:
Der bliver flere sygeplejersker, samme antal assistenter, feerre med endnu kortere uddannelser.

Uaviklingen i personaleudbuddet

Prognoser for udbud af sygeplejersker og gvrigt plejepersonale er behaeftet med stor usikkerhed.

Aldersfordelingen for beskeeftigede sygeplejersker gar mod en stigende gennemsnitsalder: Hvor de
+50-arige sygeplejersker udgjorde godt 22 % af alle beskeeftigede i 1997, var deres andel i 2007 ste-
get til godt 32 % (figur 8, bilag 1). Desuden veelger de seldre sygeplejersker i hgjere grad anseettelse
uden for hospitalssektoren: Saledes er 87 % af sygeplejerskerne under 30 ar ansat pa hospitaler,
mens andelen er stat faldende, jo eeldre sygeplejerskerne bliver, og séledes er kun 35 % af de +50-
arige ansat pa hospitaler (figur 9, bilag 1). Det betyder, at den stigende gennemsnitsalder for sygeple-
jersker — alt andet lige — vil komme til at udggre et starre problem for hospitalssektoren end for andre
dele af sundhedsvaesenet, idet de aeldre sygeplejersker fravaelger hospitalerne.

Fra 2001-2008 har antallet af nyuddannede sygeplejersker ligget pa ca. 1.900-2.000 arligt. | samme
periode er antallet af nyuddannede SOSU-assistenter faldet 34 % til ca. 2.250 arligt — et fald som
primeert skyldes, at feerre sygehjaelpere opskoles til SOSU-assistenter (tabel 7, bilag 1). Samlet set
uddannes der saledes feerre pa plejeomradet.

Hvordan og i hvilket omfang disse tendenser kommer til at pavirke rekrutteringssituationen i hospitals-
sektoren, er dog usikkert. Personalesammensgetning pa plejeomradet er som beskrevet praeget af en
tendens til gget sygeplejedominans. Dette har blandt andet kunnet lade sig gare indtil nu, fordi der i
samme periode er blevet feerre sygeplejersker i kommunerne.

Spargsmalet er imidlertid, om denne udvikling i hospitalsnormeringerne er hensigtsmaessig fremover,
eller om plejeopgaverne i fremtiden bar lgses af en bredere vifte af medarbejdere inkl. nye medarbej-
dergrupper. Dette vil blandt andet indebaere opgaveglidning fra sygeplejegruppen til andre personale-
grupper pa plejeomradet. Samtidig betyder formel svel som uformel specialisering af sygeplejen, at
mere selvsteendige opgaver, som tidligere 1& hos laegerne, overdrages til sygeplejerskerne. Sygeplejer-
skerne vil sdledes bade modtage og afgive opgaver. Dette er imidlertid kun muligt, hvis der er perso-
nalegrupper at afgive opgaver til. Alternativet er ggede og i sidste ende rene sygeplejenormeringer,
hvilket ikke virker muligt i lyset af bade konkurrencen om arbejdskraften savel som udviklingen i antal-
let af nyuddannede pé de forskellige plejeuddannelser. Spgrgsmalet er desuden, om det overhovedet
er hensigtsmaessigt ud fra et driftsmeessigt synspunkt.

Nye uddannelser pa plejeomradet

Der er de seneste ar opstaet flere nye uddannelser, som er kortere end sygeplejeuddannelsen, og som
har til formal at aflaste andet sundhedsfagligt personale, ikke mindst sygeplejerskerne. DSI har fore-
taget en kortlaegning af disse nye uddannelser med fokus pa dem, der tager sigte pa at aflaste syge-
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plejersker. Dermed laegger de op til opgaveglidning og en anden fordeling af plejeopgaverne i fremti-
den. Som eksempler neevnes her fem uddannelser, der er beskrevet mere udferligt i bilag 2:

1. Operationsteknikere, som efter 214 ars uddannelse kan aflaste operationssygeplejerskerne
seerligt inden for mindre komplicerede og elektive operationer.

2. Sundhedsservicesekreteerer, som efter 45 ugers uddannelse skal aflaste plejepersonale og
administrativt personale p& hospitalerne ved at varetage opgaver som fx at afhente og arkivere
journaler, bestille blodpraver, sende blodprgvesvar ud, ordne administrative opgaver som postfor-
deling, arkivering af breve, registrering, kopiering og varebestilling, sta for servicemodtagelse af
patienter og ajourfgring af tavler med navne og klarggre lokaler efter patienter.

3. Efteruddannelse af social- og sundhedshjeelpere til medicinske afdelinger, som efter syv
maneders uddannelse skal kunne varetage basale plejeopgaver pa hospitalerne, sa sygeplejersker
og assistenter aflastes.

4. Efteruddannelse af farmakonomer. En efteruddannelse under udvikling, som vil give farma-
konomer kompetencer til at udfgre flere funktioner, s de kan medvirke til dispensering og admini-
stration af medicin. Saledes vil de kunne aflaste sygeplejerskerne pa hospitalerne.

5. Uddannelser til betjening af mammografer. Personale som efter 10 ugers uddannelse kan
gennemfgre mammografi i forbindelse med brystkreeftscreening samt informations- og omsorgs-
opgaver i relation hertil.

Der er for alle uddannelsers vedkommende tale om meget sma grupper. Derfor optreeder ingen af
dem selvsteendigt i statistikker over (pleje)personale pa& hospitalsomradet, og de vil ikke pa kort sigt
kunne skabe veesentlige sendringer i personalesammensaetningen pa plejeomradet.

Nye uddannelser og rekruttering

Flere af afdelingsledelserne ser ikke blot de nye uddannelser som led i en aflastning af det eksisteren-
de plejepersonale via opgaveglidning. De peger pa, at uddannelserne i sig selv kan medvirke til at
skabe en bedre og bredere rekruttering til disse omrader:

"Det, som sundhedsservicesekretaererne skal lave, er meget af det, vi har haft HKere til at la-
ve. Den made, man nu gar det, er, at de far en uddannelse. De bliver meget bedre kilzedt pa
til hospitalsvaesenet. Og det er ogsa en made, vi kan fa rekrutteret fremadrettet og 13 fat /i fle-
re unge mennesker.” (SPL, gas. Kir,)

"Vi har i dag serviceassistenter, og deres primaere opgave det er at gare rent, transportere pa-
tienter og servicere med mad. Men jeg mener, der er flere ting, de kan gore: Kan vi fx uddan-
ne dem til at vaere faste vagter? Du skaber ogsa noget fagligt indhold i nogle maske ikke altid
sa attraktive stillinger. Du kan ogsa geore det for en billigere penge, og det er samtidig nogle,
som mdske er i afsnittene, som kender patienterne.” (SPL, med.)

Afdelingsledelserne er saledes bevidste om behovet for at gere savel nye som eksisterende stillings-
typer pd omradet mere attraktive: Bade via mere uddannelse og ved at vaere opmaerksom pa at skabe
s meget fagligt indhold i stillingerne pa forskellige niveauer, at de bliver attraktive pa et arbejdsmar-
ked preeget af gget konkurrence om arbejdskraften. Fremvaeksten af nye uddannelser og efteruddan-
nelser skal sdledes ikke udelukkende ses ud fra et opgaveglidningsperspektiv, men ma ogsa ses ud fra
et rekrutteringsperspektiv.
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Opgaveglidning. Flere eller faerre personalegrupper pa plejeomradet?

Generelt er afdelingsledelserne positive over for opgaveglidning til nye uddannelser savel som til eksi-
sterende plejeuddannelser. Alle afdelingsledelserne kommer med eksempler pé typiske rutineopgaver,
som de mener, kan og bgr overdrages til andre med et lavere kompetenceniveau:

"For mig at se som kirurg er der masser af opgaver, hvor en operationstekniker ville veere be-
tydeligt mere relevant end en sygeplejerske. (...) Vi kan i vores organisation finde og isolere
opgaver, som kan loses pd et andet uddannelsesniveau — de kraever ikke den brede kompe-
tence, som sygeplejersken har. Det er bdde operationstekniker- og serviceassistentuddannel-
sen eksempler p4. En raekke opgavefunktioner som modtagelse, arkivering, journalskrivning
kan isoleres og loses af andre. Eller man kan gere, som vi gforde med afsnittet med SOSU-
assistenter her pa afdelingen: sa ligger der nogle szerlige patienter dér. (OL, ort.kir,)

Spargsmalet er imidlertid, om nye personalegrupper vil komme til at spille en sterre rolle pa fremti-
dens hospital. Vil de saledes komme til at pavirke fordelingen af plejeopgaverne i neevneveerdigt om-
fang? Eller er der snarere tale om mindre, ofte lokale uddannelsesinitiativer, der fortsat vil have be-
greenset udbredelse og relevans for Igsningen af plejeopgaverne samlet set?

Svaret afhaenger af flere faktorer, ikke mindst fglgende organisatoriske dilemmaer i forbindelse med at
have flere forskellige personalegrupper generelt set. Ledelserne peger pa, at det er afggrende, at der i
det enkelte tilfeelde altid tages hgjde for disse dilemmaer, hvis andre personalegrupper skal anvendes
hensigtsmaessigt.

Organisatoriske dilemmaer og udfordringer ved flere personalegrupper

Opgaveglidning pa plejeomradet kraever, at der er flere personalekategorier p4 omradet — enten nye
eller eksisterende. Der medfarer en raekke organisatoriske dilemmaer og udfordringer, som gar pa
tveers af specialer og dermed afdelingsledelser:

1. Mere fragmentering: Jo flere personalegrupper, der skal involveres i et givent patientforlgb, jo
starre er risikoen for fragmentering af forlgbene — alt andet lige.

"Jo flere der kommer ind over et forlab, jo flere far beraring med patienterne. Dilemmaet er:
Hvor mange mennesker skal ind over den enkelte patient, og hvor er sa helhedssynet?” (SPL,
med.)

2. Mindre fleksibilitet: Jo flere personalegrupper med kortere uddannelser, jo mindre fleksibelt kan
personalet anvendes pa tveers af funktioner og opgaver. Derfor er standardisering af opgaver og
forleb med mindre behov for fleksibilitet i opgavelgsningen en forudsaetning for at kunne anvende
flere personalegrupper effektivt:

[Der, hvor vi kan bruge operationsteknikere,] det er standardforlob og primeert elektive og
ukomplicerede operationer, hvor man skal kunne det samme igen og igen — sddan lidt groft
sagt. Det er lidt det samme som sundhedsservicesekretseren. De kan lige de ting, som de er
uddannet til. Men de gar ikke ind og har hele bredden.” (OL, gas. kir,)

"Det, at du har grupper, som har begreensede kompetencer, forhindrer fleksibiliteten ud fra et
driftssynspunkt og et organisatorisk synspunkt. Hvis du vil have starst mulig grad af fleksibili-
tet, jamen sa skulle alle vaere ens.” (OL, ort. kir,)

Imidlertid er fleksibilitet ikke det eneste, der er vaesentligt, som den ortopaedkirurgiske ledelse og-
sa gar opmaerksom pa. @konomi og det praktisk mulige er ogsa veesentlige faktorer, og derfor har
afdelingen blandede normeringer og vil ogsa have det fremover, mener ledelsen. Men det er altid
en konkret afvejning af hensyn, og det er — alt andet lige — pa bekostning af fleksibiliteten.
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3. Neert knyttet til temaet om fleksibilitet er risikoen for mindre effektivitet. Jo flere personalegrup-
per der er pa en afdeling, jo starre er risikoen for, at alle medarbejdergrupper ikke kan vaere fuldt
beskaeftiget hele tiden. Nar alle ikke er ens, vil der kunne opsta flaskehalse, ventetid eller andre
former for spildtid:

“Vi har mest brug for sygeplejersker. Det er 0gsa det, der er det mest rentable. Jo flere syge-
plejersker vi har, jo mere fleksibelt er det. Det er den made, vi bedst kan drive afdelingen pa.”
(SPL, gas. kir)

4. Behov for stgrre enheder med mere volumen: Spgrgsmalet om effektivitet ferer naturligt nok
til argumentet om, at det kraever stgrre volumen at have flere personalegrupper, da det ellers vil
blive for sveert at sikre en effektiv drift:

"Det er meget sarbart at have sma enheder. Men jo faerre faggrupper du har, fjo nemmere ko-
rer hverdagen.” (SPL, ort. kir)

"Man skal have volumen nok til at holde alle faggrupper i gang. Det er det, der taler for volu-
men. Det her [blandede normeringer og anvendelse af nye uddannelser] kan vi ikke gare i
smé enheder.” (OL, ort. kir)

5. Kraever tid til uddelegering: Flere nye og/eller kortere uddannede personalegrupper aflaster
ikke blot sygeplejerskerne. De har ogsa behov for, at der bruges tid pa uddelegering, opfglgning
og supervision. Dette geelder fx sundhedsservicesekretaeren, fremhaever flere. Andre nye uddan-
nelser, som fx medarbejdere der foretager mammografiscreeninger kan i hgjere grad arbejde selv-
steendigt inden for et afgraenset og veldefineret omrade.

"Der skal ske en konstant uddelegering og opfalgning. Man skal bruge tid pa at uddelegere.”
(SPL, gas. kir) "Sundhedsservicesekretaeren vil skulle agere pa nogle ordrer. De gar jo ikke
selv ind automatisk og varetager opgaver. Sa derfor skal der hele tiden veere en kommunikati-
on med sygeplejerskerne og laegerne omkring det. Og det er specielt plejegruppen, der skal
medliere det.” (OL, gas. kir)

6. @get opgavebelastning pa feerre haender: Hvis flere personalegrupper skal inkluderes i pleje-
gruppen, vil eksisterende grupper — alt andet lige — blive mindre. Det kan betyde, at opgaver, som
tidligere var fordelt pa sygeplejegruppen, fx nattevagter og weekender, skal fordeles pa feerre per-
soner. Det kan gere sygeplejearbejdet mindre attraktivt, at vagtbelastningen koncentreres pa feer-
re medarbejdere:

"De [andre lavere uddannede personalegrupper] kan ikke ga ind og veere vagt. Sa hvis du gér
ind og bruger 100 timer pa at ansaette andre faggrupper; sa bliver vagtbelastningen starre for
de tilbagevaerende sygeplejersker. Det vinder man ikke mange points ved.” (SPL, med.)

"Hvis jeg har for mange [forskellige faggrupper] i dagtiden, sa har jeg for fa sygeplejersker;
der kan kiare hele vagtbyrden. Der skal jeg jo have s& mange haender som muligt. For ellers
bliver det for hadrd en belastning.” (SPL, gas. kir)

Alternativt kunne (nogle af) de andre personalegrupper efteruddannes til at deltage i fx vagtar-
bejde. Den gastrokirurgiske afdelingsledelse ser imidlertid det faglige dilemma i forhold til at kom-
petenceudvikle andre personalegrupper, fx SOSU-assistenter, til at ga i aften/weekend-vagt, sa be-
lastningen pa de tilbagevaerende sygeplejersker ikke bliver hgj:

"Dilemmaet er: Kan de [assistenter] veere selvstaendige og ansvarshavende og veere i vagt og
tage ansvaret?” (SPL, gas. kir) "Det kan godt veere, at vi kan efteruddanne dem, si de ved alt
om colon rectal cancer, men nu far patienten altsd ond't i hjertet, hvordan skal de sa agere?
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Der er man nadt til at sige, at ligegyldigt hvad, sa har en sygeplejerske en uddannelse i syg-
domsleere, der er langt starre. Det er vigtigt, at man kan agere, specielt i en vagtsituation hvis
man er alene.” (OL, gas. Kir,)

Dilemmaet omkring kompetencer i vagten er helt parallelt til det laegelige omrade: Skal yngste
leege veere alene i tilstedeveerelsesvagt med en bagvagt i tilkald, eller skal specialleeger ogsa veere
til stede i et eller andet omfang? Fagfolkene er absolut ikke enige, og mange traditioner og inter-
esser er i spil. Spgrgsmalet om, hvorvidt andre end sygeplejersker kan veere i vagt, er mindst lige
sa komplekst og afhaenger af sdvel den konkrete afdeling og det konkrete personale som af
mindst lige s& mange traditioner og interesser som pa det laegelige omrade.

Samlet set er det vaesentligt at pointere, at disse udfordringer primeert er organisatoriske og ikke
sundhedsfaglige med undtagelse af den sidste om, hvilke grupper der ud fra et fagligt perspektiv kan
varetage hvilke opgaver, herunder tage ansvar for vagtarbejde. Det handler saledes ikke om, i hvilket
omfang forskellige grupper med kortere uddannelser — ud fra et sundhedsfagligt perspektiv — kan og
ber indgd i lzsningen af plejeopgaverne pa fremtidens hospital. Det handler i hgjere grad om generelle
organisatoriske dilemmaer i relation til fleksibilitet, fragmentering, effektivitet, rentabel drift, volumen,
enhedsstgrrelse og opgavebelastning i de enkelte grupper. Mulighederne for anvendelse af andre fag-
grupper end sygeplejersker — eksisterende savel som nye — er saledes i hgj grad afhaengig af den
lokale organisering og de lokale ledelsers evne til at handtere og afveje disse dilemmaer.

Opgaveglidning: Muligheder og perspektiver pa plejeomradet
Afdelingslederne er positive over for opgaveglidning pa plejeomradet — dog med forbehold for de be-
skrevne organisatoriske dilemmaer og udfordringer. Men derudover peger ledelserne pa to andre rele-

vante temaer i relation til opgaveglidning og udviklingen i fremtidens plejeopgaver: Samarbejdet mel-
lem ambulante og stationaere omrader og assistenternes opgaveprofil i fremtidens hospitalsvaesen.

Assistenter pa fremtidens hospital?

Selvom udviklingen gar mod mere rene sygeplejenormeringer pa hospitalerne, peger flere afdelingsle-
delser pa, at der stadig er behov for assistenter p& fremtidens hospital, om end der ikke er enighed
om det spegrgsmal, og nogen ledere forudser rene sygeplejenormeringer i fremtiden.

Pa det kirurgiske og det akutte omrade mener nogle afdelingsledelser, at der stadig vil veere brug for
assistenter i fremtiden:

"Der vil stadjg veere opgaver, som du bestemt kan kompetenceudvikle assistenterne til, fordi
rigtig mange af dem er rigtig dygtige. Her i afdelingen er assistenterne kompetenceuaviklet ti/
at passe mere komplekse patienter. Fx har vi lige givet dem undervisning, s de kan observere
de her patienter [pa et saerligt afsnit med typisk aeldre frakturpatienter] og registrere afvigel-
ser, sdledes at de reagerer pa det. Jeg mener helt klart, at vi kan kompetenceuavikle dem ti
specielle opgaver.” (SPL, ort. Kkir)

Vi har 5-6 assistenter i alt, og dem kan vi godt beholde. De kommer ikke til at ga med ind i
modtagestuen, nar der kommer en med bld blink. Som faggruppe harer de ikke til der. Men de
kan sagtens veere I det naeste modtageteam til de lidt mindre, men stadig kritisk syge patien-
ter. Der kan de sagtens vaere I et team.” (OL, akut med.)

Ogséa pa det medicinske omrade forudses, at der vil veere brug for assistenter pa hospitalerne, “fordi
der er s4 meget grundlaeggende sygeplefe” (SPL, med.). Men netop den grundleeggende sygepleje,
som sygere patienter i sengene vil skabe mere af i fremtiden, er ikke nogen seerlig prestigegivende
eller attraktiv opgave for mange faggrupper. Tendensen til opgaveglidning nedad i systemet har med-
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virket til at skabe en kultur, hvor mange gerne vil overtage nye opgaver, som de finder fagligt udfor-
drende og giver mere prestige. Imidlertid er denne kultur ikke helt uproblematisk, og en afdelingsleder
peger sdledes pa, at der er behov for, at nogen patager sig den grundleeggende og basale sygepleje
som kerneopgave, i stedet for at alle jagter flere specialiserede opgaver:

"Jeg kunne godt taenke mig, at assistenterne i haj grad patog sig ansvaret for den grundiaeg-
gende sygepleje og blev super gode til det. Det er mad, hygiejne, forflytninger, udskillelser,
vaev og hud, at man ikke far liggesér osv. Alle de grundlaeggende behov. Jeg har lige veeret til
en stor fagadag for assistenter, og alle de tiltag, de beskrev, var noget med, at "sa kan vi lzegge
venfion, sd kan vi ditten, dutten og datten!” Men der var aldrig én som sagde: "Vi er blevet
super gode til den grundlseggende sygepleje’. Det synes jeg er sergeriligt.” (SPL, med.)

Som tidligere beskrevet er standardisering af forlgb og acceleration med til at skabe opgaveglidning
fra leeger til sygeplejersker, som giver sygeplejerskerne flere selvstaendige opgaver med stgrre ordina-
tions- og (be)handlingskompetence. Flere afdelingsledere peger imidlertid pa, at denne udvikling kree-
ver, at sygeplejerskerne selv bliver bedre til at uddelegere og teenke andre faggrupper ind i den sam-
lede opgavelgsning — i stedet for at satse pa en fortsat udvikling mod sterre og renere sygeplejenor-
meringer:

"Jeg oplever en udpraeget grad af konservatisme blandt sygeplejersker i forhold til at taenke
andre faggrupper ind. Det kan undre mig, at man ikke kan se nogen potentialer i det. Vi skal
udnytte de ressourcer, vi har til stede pa den bedst mulige made og lade vaere med at vaere
sd optagede af vores faggraenser. Der oplever feg nogle gange den der: 'Det kan de da ikke!’
Men hvad er det, der gor, at de ikke kan det? Hvis ikke vi lader dem afprave mulighederne
under kontrol, sa holder vi jo staedigt fast i de stive rammer, der hedder: ‘Det her er mine do-
maener. Da assistenterne i sin tid blev uddannet, havde de ikke lov til at ga i medicinskabet,
det var strengt forbudt. | dag er det ikke til diskussion, nu ma de gerne dosere medicin. Og fx
sddan noget som at assistere til forskellige undersogelser, som bliver udfart af laeger, fx pleu-
radraenage™ eller ascitespunktur®, hvor man stikker néle ind og hiver noget vaeske ud. Det er
traditionelt ogsa sygeplejerskerne, der assisterer til det. Det synes jeg ikke er naavendigt. Det
er en teknisk procedure, som mange kan laere. Det skal vi vaere parate til at give til assisten-
terne. (SPL, med.)

Spegrgsmalet om assistenternes rolle pa fremtidens hospital er saledes ikke kun et spgrgsmal om fag-
lighed. Det er ogsa et spgrgsmal om traditioner og domaener. Desuden rejses flere spgrgsmal omkring
assistenternes rolle og kernefaglighed, fx spargsmalet om handteringen af den basale og grundleeg-
gende pleje, som vil komme til at fylde mere i takt med at sygere og mindre selvhjulpne patienter
ligger i sengene. Dette skaber behov for en mere klar faglig profil for assistenterne og en klar lokal
ledelsesmaessig strategi for anvendelsen af dem. Overleegen pa akutmodtagelsen sével som ortopaed-
kirurgerne kommer med gode eksempler pa, hvilke seerlige afsnit inden for deres afdelinger, de mener,
at assistenternes kompetencer fagligt set hgrer hjemme. Den medicinske oversygeplejerske peger pa
konkrete opgaver i relation til bade patientplejen og udfgrelsen af tekniske procedurer, hvor hun ser
faglige begrundelser for at anvende assistenter. Alle er det eksempler pa en klar lokal ledelsesmaessig
strategi for anvendelsen af assistenter. Det vaesentlige er, at der ledelsesmeaessigt tages stilling, og at
assistenterne ikke bare — groft sagt — bruges som billigere og lidt mindre uddannet plejepersonale,
som man blander med sygeplejerskerne uden at have en klar strategi for deres rolle og opgavevareta-
gelse i hverdagen.

* Draen i pleurahulen mellem de to hinder, der beklaeder lungernes overflade og indersiden af brystkassen.
5 Udtemning af vaeske fra bughulen.

40 | Fremtidens plejeopgaver i sygehusvaesenet



Det veesentlige er at erkende, at den hidtidige udvikling mod starre og renere sygeplejenormeringer
ikke er nogen holdbar strategi pa leengere sigt, bade pa grund af udviklingen i antallet af nyuddanne-
de og den forventede afgang fra faget og i seerdeleshed fra sygehussektoren. Regioner, sygehuse og
afdelinger vil komme til at keempe hardere og hardere mod hinanden i spillet om rekruttering og fast-
holdelse af sygeplejersker, hvis de veelger at fortsaette den nuvaerende strategi. Desuden peger flere
afdelingsledelser pa, at der kan og bar isoleres opgaver eller ligefrem fagomrader, fx den basale og
grundleeggende pleje, som langt mere konsekvent kan uddelegeres til assistenter.

Samkaring af stationsert og ambulant personale: Kompetencer, vagtbelastning og rekruttering

Flere kronikere og eeldre skaber en anden type patientforlgb pa tveers af stationeere og ambulante
funktioner. Derfor vil der blive et starre behov for at samteenke ambulante og stationzere omrader:

Vi skal blive bedre til at taenke i hele patientforlobet og ikke taenke, at der er nogle, som gar i
ambulant behandling, og at de ikke har noget med de indlagte at gore. Kroniske patienter gar
ofte fra at vaere indlagte til at vaere ikke-indlagte og tilbage igen.” (SPL, med.)

Leegerne arbejder normalt pa tvaers af ambulante og stationaere patienter inden for et bestemt fag-
omrade, mens plejepersonalet har tradition for at vaere adskilt. Kronikernes patientforlgb pa tveers af
ambulante og stationzere kontakter stiller ifglge den medicinske afdelingsledelse krav om, at denne
organisering aendrer sig, sd plejepersonalet far kompetencer inden for bade den ambulante behand-
ling og kontrol af kroniske sygdomme samt den stationaere behandling:

"Hvis jeg skulle bygge et hospital, sa ville jeqg aldrig bygge ambulatorierne for sig. Sa ville jeg
bygge et hospital, hvor jeg inden for grenspecialerne havde nogle indlagte senge og maske
nogle dagsenge, og sa skulle personalet gé pa tveers i en eller anden turnus for patienterne
gar jo frem og tilbage. Ellers bliver patientforlobene ikke optimeret.” (SPL, med.)

Men derudover vil en gget samkgring af de ambulante og de stationaere sygeplejegrupper ogsa med-
virke til at lzse udfordringen omkring @get vagtbelastning for sygeplejerskerne pa de stationaere afde-
linger, hvis flere personalegrupper i hgjere grad skal medvirke til at lgse plejeopgaverne pa fremtidens
hospital:

"Vi har sagt til vores ambulatoriesygeplejersker; at de skal indga i weekendvagterne hver fier-
de uge i sengeafsnittene — og det er den forste indledende ovelse. Vores personale i alle am-
bulatorierne bliver varslet til at skulle referere til de afdelingssygeplejersker, som er pd senge-
afsnittene. Dvs. at hvis du er i det kardiologiske ambulatorium, sd kommer du til at hore til det
kardiologiske sengeafsnit. Fremover kan vi f4 ansaettelser, der er fx 30 % ambulante og 70 %
indlagte forlob.” (SPL, med.)

Samkegringen af de to sygeplejerskegrupper skaber saledes en stgrre medarbejdervolumen, som ger
det muligt at dele vagtbyrden pa flere sygeplejersker.

Et tredje og sidste element i forhold til samkgring af de to personalegrupper handler om rekruttering.
Medicinske sengeafdelinger har mange steder sveert ved at tiltreekke og fastholde sygeplejersker. Af-

delingsledelsen ser ogsa samkaringen mellem de to siloer som et led i en forbedret rekruttering. Bade
fordi det alt andet lige giver en lavere vagtbelastning pa sengeafsnittene, og fordi det giver en starre

variation i sygeplejerskernes arbejde:

[Samkoringen af de stationaere og ambulante sygeplejegrupper] “er med til at forbedre re-
krutteringen til medicinske afdelinger, det er med tif at udvikle kompetencer og til at skabe af-
veksling, og vi har allerede gode erfaringer med det, fordi de synes, at variationen er fed. Jeg
har en sygeplejerske, som er ansat pa det hjertemedicinske afsnit, men hun har ambulatorium
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1-2 gange om ugen, og hun siger: "Jeg kunne ikke holde ud at veere i ambulatoriet altid —
men hvor er det fedt at kunne have den afveksling.” Og hun er bare vokset helt enormt me-
get. Og feg har mange eksempler pa det. Den vekselvirkning er det, der gor, at de synes, at
det stadigveek er sjovt at veere i en medicinsk afdeling.” (SPL, med.)

Hvis denne tendens til samkgring af ambulante og stationaere personalegrupper vinder udbredelse, vil
det &endre plejeopgaverne i retning af en anden form for specialisering, som i hgjere grad fglger pati-
entforlgb: Plejepersonalet kan stadig veere (sub)specialiserede i fx en bestemt type hjertesygdomme,
men i stedet for kun at se disse patienter i henholdsvis den ambulante eller den indlagte fase, kom-
mer sygeplejerskerne i hgjere grad til at felge patienterne pa tveers af de organisatoriske skel. Denne
form for organisering ligner i hgjere grad laegernes.

En sadan organisering vil ogsa gere det lettere at inkludere andre personalegrupper og dermed mulig-
gere opgaveglidning fra sygeplejersker til andre grupper. Samtidig medfgrer det ogsa en omfordeling
af opgaver mellem sygeplejersker i de to siloer, saledes at ambulatoriesygeplejersker kommer til at
indga i vagtberedskabet i relation til de stationzere patienter.
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Efterskrift: Patientopgaverne i fremtidens sygehusvaesen

Dette notat har omhandlet plejeopgavernes udvikling og varetagelse via forskellige faggrupper i sund-
hedsvaesenet med fokus pa sygehusveesenet, og temaer som opgaveglidning mellem faggrupper —
nye som eksisterende — har veeret i fokus.

Dette efterskrift vender blikket mod patienternes rolle i forhold til opgavevaretagelsen i fremtidens
sundhedsvaesen. Udgangspunktet er en patientcase, som pa meget konkret vis illustrerer sdvel mulig-
heder som udfordringer ved opgaveglidning til patienter.

Notatet har beskrevet, at efterspgrgslen efter sundhedsydelser vokser, og at rekrutteringsgrundlaget
vil fa sveert ved at fglge med. Acceleration og standardisering af forlab og konvertering til ambulante
forlgb har betydet, at sygehusvaesenet er blevet mere effektivt, og at der saledes kan tilbydes be-
handling til langt flere. Men acceleration og konvertering er ikke udelukkende drevet af behovet for at
kunne levere flere ydelser. Det er ogsa drevet af en gget viden om de kliniske fordele ved at minimere
eller helt undgéa sengeleje i forbindelse med udredning og behandling. Der er saledes kapacitetsmaes-
sige, skonomiske savel som faglige grunde til udviklingen. Denne case inddrager endnu et perspektiv:
Patientgnsker. Casen handler om en patient, som gerne vil behandles, men meget ngdig vil indlaegges.
Den beskriver processen omkring konverteringen af en ny behandlingsform, der var planlagt som en
14 dages indleeggelse pa en specialafdeling pa et universitetshospital, men som endte med et ambu-
lant forlgb, hvor patient og pargrende lgste en lang reekke opgaver selv. Patientens aktive rolle og ikke
mindst opgavelgsning endrede saledes plejeopgaverne pa sygehuset, men sendrede ogsa relationen
mellem patient og sundhedsfaglige.

Sofies historie
Casen er skrevet af Sofies mor, Jeanette Finderup, med sparring og samtykke fra Sofie.

Sofie er 14 ar, gar i 8. klasse og har cystisk fibrose, som er en alvorlig kronisk lungelidelse. Sofies mor
er sygeplejerske pa en nyreafdeling pa et universitetshospital, hendes far er ikke sundhedsfaglig.

Sofie har problemer med infektioner i lungerne, men en overlaege har fundet en ny behandlingsform,
der har vist gode resultater i andre lande, nemlig kontinuerlig infusion af antibiotika. Det betyder kon-
kret, at Sofie skal have antibiotika kontinuerligt i et drop i 14 dage, i stedet for via gentagne daglige
injektioner. Afdelingen tilbyder Sofie behandlingen under en 14 dages indlaeggelse, hvor hun konstant
skal veere bundet til et dropstativ og en infusionspumpe koblet til strgm.

Sofie vil gerne have behandlingen, men hun vil helst ikke indlaegges. Som kronisk patient har Sofie
haft mange indlaeggelser, og hun og familien har kun roser til den behandling, hun har faet under ind-
leeggelserne. Men Sofie vil bare gerne ga i skole og have en normal hverdag. Det oplevedes ogsa som
en stor ulempe for resten af familien at veere splittet under de 14 dages indlaeggelse med en foraelder
medindlagt og den anden foreelder hjemme hos sgskende.

Da Sofies mor bliver praesenteret for behandlingen, spgrger hun derfor, om afdelingen har overvejet,
hvorvidt behandlingen kunne foregd hjemme i stedet for under indleeggelse? Der er en lang reekke
opgaver knyttet til behandlingen, men kunne de lgses af Sofie og hendes pargrende — i stedet for af
de sundhedsprofessionelle — saledes at Sofie ikke behgver at blive indlagt? Afdelingen havde slet ikke
overvejet muligheden, men personalet stillede sig positive over for idéen, dog uden at have nogen
lgsning pa, hvordan det rent praktisk kunne forega.
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Nar opgaven skal lgses i et samarbejde mellem sundhedsprofessionelle og patienten, sendres relatio-
nen mellem dem. Fra at de professionelle Igser alle opgaverne, og patienten er passiv i forhold til op-
gavelgsningen, skal de to parter nu i langt hgjere grad indga i et partnerskab. Dette skift i roller er
dog ikke altid lige nemt, og der var en reekke udfordringer undervejs i processen med at flytte opga-
ver, der normalt bliver lgst af de sundhedsprofessionelle, til i hgjere grad at blive lgst af patienten og
de pargrende.

Den fagrste udfordring var, at de sundhedsprofessionelle helt fra begyndelsen ikke havde overvejet
patientinddragelse. Ingen havde stillet spargsmalet: Kan denne opgave kun lgses af sundhedspro-
fessionelle og kun under indleeggelse? Nar der ivaerksaettes en ny behandling, der betyder 14 dages
indleeggelse, ber de sundhedsprofessionelle pa fremtidens hospital blive bedre til at overveje mere
aktiv patientinddragelse. | dette tilfaelde var det de parerende, der fik de sundhedsprofessionelle til at
teenke anderledes. Motivet var saledes ikke at spare 14 dages indlaeggelse pa afdelingens budget.
Motivet var at undga den ulempe, som 14 dages indleeggelse er for patienten og de pargrende.

Den anden udfordring var at finde en praktisk lgsning pd, hvordan behandlingen kunne gennemfg-
res ambulant: Gennem dialog mellem de pargrende og de sundhedsprofessionelle blev der fundet en
Igsning. En sygeplejerske pa afdelingen fandt ud af, at medicinen kunne gives ved hjeelp af engangs-
pumper, der normalt bruges til smertebehandling. De er meget simple at anvende, og de kraever ikke
opkobling til stram. Desuden er stykprisen 432 kroner, og der skal bruges én om dagen for at gen-
nemfgre behandlingen.

Den tredje udfordring var kvalitetssikring: Pumperne kunne ikke tages i brug uden videre, men
skulle testes pa hospitalets apotek i forhold til holdbarhed og sikkerhed mv., hvilket er ngdvendigt.

Den fjerde udfordring var patientsikkerhed i form af behovet for observation af patienten under
behandling. De sundhedsprofessionelle mente, at Sofie skulle observeres konstant p& grund af risiko
for en anafylaktisk* reaktion, fordi Sofie er allergisk overfor medicinen. Sofie var dog ikke glad for
tanken om at skulle have en foraelder med i skole, fordi hun skulle observeres. Gennem dialog med de
sundhedsprofessionelle blev der fundet en lgsning: Sofie behgvede ikke at vaere under konstant ob-
servation, da den nye behandlingsform minimerer risikoen for en anafylaktisk reaktion, fordi de hgje
peak-veerdier af antibiotika, der ses ved injektion, undgés ved kontinuerlig infusion, der giver et lave-
re, men konstant niveau af antibiotika. Sa bare Sofie hele tiden kunne kontakte en voksen, ville pati-
entsikkerheden veere i orden i med hensyn til behovet for observation.

Femte udfordring var gkonomien. Umiddelbart er det sveert at se, hvordan gkonomien kan vaere en
udfordring, nar 14 pumper til en pris pa cirka 6.000 kroner alt i alt substituerer en 14 dages indleeg-
gelse, der koster cirka 60.000 kroner. Udfordringen er imidlertid af kassegkonomisk og ikke af sam-
fundsgkonomisk art: En indlaeggelse giver DRG-takst, mens hjemmebehandling er ren udgift for afde-
lingen. DRG-systemet giver ikke dette tilfselde er incitament til at lade opgaver glide til patienten.
Imidlertid endte det med, at afdelingen accepterede hjemmebehandlingen — péa trods af gkonomien.
Afdelingen patog sig saledes i farste omgang udgiften uden kompensation, men ud fra faglige argu-
menter. Efterfalgende har afdelingen sggt en ekstra bevilling og har faet udgifterne daekket.

Sjette udfordring var udarbejdelse af retningslinjer og patientinformation. De skulle veere ud-
arbejdet, inden behandlingen kunne saettes i gang. Det blev dog ikke néet helt i dette tilfeelde, da det
var vaesentligt at f4 behandlingen i gang grundet Sofies infektion. Afdelingen gik med til, at hun fik
udleveret en halvfeerdig patientinformation, som dog virkede godt nok. Og i den endelige udarbejdelse
af patientinformation blev Sofies og hendes foraeldres erfaringer efter 14 dages hjemmebehandling
inddraget aktivt: De kom med forslag til endringer af patientinformationen pa baggrund af deres erfa-

1 Anafylaktisk reaktion er en akut sveer overfglsomhedsreaktion.
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ringer med behandlingen i eget hjem, som pa mange omrader er anderledes end pa et hospital. Des-
uden var de i stand til at luge ud i de sundhedsprofessionelles fagudtryk.

Syvende og sidste udfordring var registrering i hospitalets depotvaresystem 'Brik’. Behandlingen
kunne ikke pabegyndes, fer pumperne var kommet pa 'Brik’. Dette var en stor mundfuld at sluge for
patienten og de pargrende, der efterhanden falte sig som brikker i et puslespil. De havde travit med at
fa behandlingen i gang, alle andre barrierer var blevet overvundet, og nu kom et depotvaresystem i
vejen! Via dialog med de sundhedsprofessionelle blev der fundet en alternativ lgsning, hvor firmaet
leverede pumperne direkte den farste gang, s Sofie kunne fa sin behandling derhjemme.

Sa var alle udfordringer overvundet, og behandlingen kunne pabegyndes som hjemmebehandling.
Hvem lgser sd opgaverne? Det ger bade Sofie, hendes foreeldre og de sundhedsprofessionelle. Det er
udelukkende Sofie, der kobler medicinen til og fra og star for overvagningen af behandlingen. Foreel-
drene laegger og fijerner den nal, som medicinen gives igennem, og henter materialet til behandlingen
pa hospitalet. Det er vaesentligt at pointere, at det ikke er en forudsaetning for hjemmebehandlingen,
at Sofies mor er sygeplejerske. Begge foreeldre udfgrer de samme opgaver i relation til hjemmebe-
handlingen. Klarggring og blanding af medicinen geres bade af Sofie og foraeldrene. Oftest er det dog
Sofie, der ggr det, men foraeldrene er til stede. De sundhedsprofessionelles opgave er at bestille ma-
teriale hjem til behandlingen og pakke det, sa det er klar til afhentning. Derudover opstarter de be-
handlingen, nar Sofie har behov for en ny kur, for at sikre, at hun ikke reagerer allergisk. De sund-
hedsprofessionelle har derudover tre meget vigtige opgaver, nar ansvaret for lgsning af opgaven ligger
hos patienten og de pargrende: Statte, sparring og koordinering. Altsa opgaver, der kalder pa relatio-
nelle kompetencer.

For Sofie og hendes familie er det en stor fordel, at hun trods en svaer kronisk sygdom har s& normal
en hverdag som muligt. En vaesentlig del af Sofies livskvalitet handler selvfelgelig om, at hun far den
behandling, der virker. Men det er ogsa veesentligt, at hun kan passe sin skole og deltage i sine fritids-
aktiviteter, se sine venner og at hun i mindst muligt omfang skal indleegges péa hospital. Casen viser, at
det var muligt at finde en lgsning, hvor der blev taget hensyn til alle aspekter, sa Sofie far sa hgj en
livskvalitet som muligt.

Selvfalgelig er der ogsa ulemper ved hjemmebehandlingen: Sofie skal fx ga med infusionspumpen i en
taske om maven, og den synes hun ikke er sd smart. Hun skal ogsa huske at taenke over, hvordan hun
beveeger sig, sa hun ikke risikerer at nalen ryger ud. Det er ogsé besveerligt at komme i bad med nal
og pumpe. Og Sofie skal huske at tilretteleegge sin dag, s& hun enten er hjemme, nar pumpen skal
skiftes, eller et andet sted, hvor det kan forega sikkert og hygiejnisk, og hun har alt det, hun behgver.
Men samlet set er disse ulemper sma i forhold til 14 dages indlaeggelse. Og behandlingen er den
samme, hvilket i sidste ende er det allervigtigste for Sofie, der lever med en alvorlig kronisk sygdom.
Som Sofie siger: "Det vigtigste er sdadan set ikke, at behandlingen foregar hfemme, men at behandlin-
gen virker!”

Perspektiver pa patientinddragelse i opgavelgsningen
Af Jeanette Finderup og Sidsel Vinge

Patientinddragelse og opgavelasning

Der er mange gode argumenter for at inddrage patienter mere aktivt i deres behandling, herunder
lade patienter lgse opgaver der tidligere 1a hos de sundhedsprofessionelle. Og det handler ikke blot
om LEON, behovet for gget kapacitet, idet "Forskning dokumenterer, at patientinddragelse har en
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positiv virkning pa behandlingsudfald sdvel som pa patienttilfredshed.” V" Patientinddragelse har sale-
des ikke kun en betydning for patientens tilfredshed, men ogsa for behandlingsudfaldet.

Patientinddragelse er ogsa et tema i Sundhedsloven, hvor der star: “En patfent skal informeres og
inddrages i droftelse af behandlingen.” ** Og i Den Danske Kvalitets Model handler standard nr. 2.1.3
om pargrendes inddragelse i behandlingen lyder saledes: “Institutionen skal informere og inddrage de
pararende i behandling, i det omfang patienten ensker det.” Denne inddragelse af pargrende reduce-
res dog i indikatorerne til standarden til udelukkende at geelde information.

Patientinddragelse er stadig et relativt nyt koncept. Imidlertid er der behov for at teenke mere nuance-

ret i forhold til patientinddragelse pa mange niveauer, og ikke alle niveauer involverer inddragelse af

patienter i selve opgavelgsningen. En model er disse fem trin, hvor hvert nyt trin forudsaetter de gvri-
19

ge:

¢ Farste og laveste trin er information: Man forteeller patienten, hvad der er planlagt.

¢ Andet trin er radgivning: Man lytter til patienten og beslutter derudfra, hvad der er bedst og
bruger saledes patienten som radgiver.

+ Tredje trin er feelles beslutningstagning: Patienten og de sundhedsprofessionelle beslutter i
feellesskab, hvad der skal ske.

¢ Pafjerde trin handler man ogsa sammen: Her inddrages patienten i opgavelgsningen i samar-
bejde med de sundhedsprofessionelle.

¢ Pa det sidste og femte trin stgttes patienten af de sundhedsprofessionelle i at handle selvsteen-
digt og sdledes overtage (be)handlingen og dermed den primaere del af opgavelgsningen.

Kun pa trin 4 og 5 deltager patienterne aktivt i lgsningen af opgaverne. Samtlige trin kalder imidlertid
pa personalets relationelle og kommunikative kompetencer. Casen illustrerer, at der kan veere et bety-
deligt potentiale i, at de sundhedsfaglige i fremtiden bliver langt bedre til og mere bevidste om forde-
lene ved at inddrage patienterne mere aktivt — ogsa i opgavelgsningen.

I notatet har afdelingsledelserne da ogsa peget pa, at seerligt acceleration af forlgb kraever langt mere
aktiv inddragelse af patienterne for at lykkes. Og de har beskrevet, hvordan dette bade eendrer relati-
onen til patienterne og til plejeopgaverne i en langt mere paedagogisk, undervisende, motiverende og
inddragende retning. Sofies case peger pa, at det ikke kun er i accelererede forlgb, at der er et poten-
tiale for at inddrage patienterne og parerende i lgsningen af opgaverne.

Opgaveglidning eller opgavetraekning?

Casen viser, hvor sveert det i praksis kan veere at inddrage patienterne i opgavelgsningen, og hvor
mange udfordringer og barrierer der er — pa trods af velvilje fra begge sider. | udgangspunktet er der
tale om en sakaldt 'win-win'-situation, hvor patienter kan aflaste personalet ved at lgse flere opgaver,
og hvor patienten gerne vil lgse flere opgaver for at slippe for en indleeggelse, der er dyr for sygehu-
set og en ulempe for patienten.

Der er dog ikke tale om, at hospitalet lader en opgave 'glide’ ud til en patient, men snarere om at
patienter og parerende 'treekker’ opgaverne ud af hospitalet — mange udfordringer og forhindringer til
trods. Og det lykkes til sidst. Men kun fordi patient og pargrende treekker opgaven og bliver ved med
det gennem en leengere proces. | notatet peger flere afdelingsledere pa, at saerligt yngre patienter
ikke ser indlzeggelse som en fordel — faktisk tveertimod. Sofie er et eksempel pa fremtidens patient,

7 Jacobsen CB, Pedersen VH, Albeck K (2008). Patientinddragelse mellem ideal og virkelighed.
8 Sundhedsloven LBK nr. 95 af 07/02/2008.
¥ Wilcox (1994). Ladder of particjpation.
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som absolut ikke gnsker en dyr indleeggelse. Faktisk vil hun og hendes pargrende gerne Igse s man-
ge opgaver som muligt for at undgé en indlaeggelse. Selve indleeggelsen er i Sofies gjne ikke den
sundhedsfaglige ydelse, der efterspgrges. Det vigtige for hende er selve behandlingen, og at den vir-
ker. Indlzeggelsen er en stor ulempe, hun helst undgar.

Fremtidens patienter vil sdledes maske i hgjere grad komme til at treekke opgaverne fra de sundheds-
faglige for pa denne made at f& den behandling eller andre sundhedsfaglige ydelser, som patienterne
har brug for, men undga sa meget som muligt af den medfglgende og ofte dyre og plejekraevende
kontakt med sygehusveesenet, som traditionelt har fulgt med behandlingen. Denne form for opgave-
treekning kan veere en gjendbner for systemet, som pa denne made kan bryde vaner og traditioner og
dermed blive bedre til at teenke fundamentalt anderledes omkring opgavelgsningen. Men hvis patient-
inddragelse i opgavelgsningen skal indga som en langt mere central del af lgsningen af fremtidens
plejeopgaver, kraever det, at systemet — medarbejdere og ledere — i langt hgjere grad bliver i stand til
at se og udnytte potentialet i patienternes opgavelgsning og dermed selv skabe opgaveglidning eller
-overdragelse til patienterne. Det kreever ledelsesmaessige kompetencer med hensyn til at teenke nyt
og anderledes omkring opgavelgsningen, men det kreever ogsa relationelle kompetencer blandt de
medarbejdere, som i langt hgjere grad skal indga i et partnerskab med patienterne.

Hjemmebehandling er andet og mere end et helt "hospital at home”

Der har de senere ar veeret fokus pa at flytte hospitalet hjem til patienterne i stedet for at flytte pati-
enterne ind pa hospitalet. Udtrykket “hospital at home” skaber hos mange associationer til store og
dyre investeringer i mobile teknologier og andet isenkram, der skal transporteres til patienternes
hjem.

Denne case rummer et eksempel pa en ny og hgjt specialiseret behandling, som imidlertid viste sig at
kunne foregd som hjemmebehandling via en meget simpel teknologi — en nal, en slange, en manuel
pumpe i en flaske og ingen elektronik overhovedet. Man flyttede ikke bare hospitalets farste lgsning —
dropstativet, den elektriske infusionspumpe og hospitalssengen — hjem til patienten; man fandt en
helt anden Igsning. Men behandlingen var den samme.

Dermed er casen et eksempel pd, at det ikke a/tid behgver at veere meget kompliceret og dyrt at flytte
— selv hgjt specialiserede behandlinger — ud til patienterne.

Hvad kan vi leere af Sofies historie?

Der findes under 500 patienter i Danmark med cystisk fibrose, og ikke alle har resistente infektioner,
der kreever kontinuerlig infusion af antibiotika. Det, vi kan leere af Sofies historie, handler saledes
hverken om cystisk fibrose eller om kontinuerlig infusion af antibiotika.

Sofies historie kan derimod fa os til at reflektere over, hvorvidt der er et potentiale i at taenke patient-
inddragelse i lgsningen af fremtidens plejeopgaver pa en langt mere vidtgdende og konsekvent made,
end vi gor i dag.

Det er en stor omstilling, som bade aendrer de sundhedsfagliges rolle og patienternes, og dermed
relationen mellem de to parter. Det er ikke nogen let proces. Og maske er en af de vaesentligste arsa-
ger den farste udfordring i Sofies historie: Ingen inden for murene havde overhovedet faet den tanke,
at patientinddragelse kunne veere et alternativ til 14 dages indleeggelse. Det var kun patienten og de
pargrende, der sa ulemper ved indlaeggelse, og derfor var hele den efterfglgende proces preeget af en
vedholdende opgavetreekning fra patienten og de pargrendes side.

I notatet har flere afdelingsledelser beskrevet, at en af de vaesentlige barrierer for opgaveglidning fra
sygeplejersker til andre personalekategorier er tradition og konservatisme. Sofies historie rejser
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spagrgsmalet om, hvorvidt nogle af de samme barrierer gar sig geeldende i forhold til en mere aktiv
inddragelse af patienterne i lgsningen af fremtidens plejeopgaver.

I fremtiden far vi endnu flere kronikere, som har brug for behandling, medicinering og regulering livet
igennem. Hvis fremtidens patienter ligner Sofie, er det vigtigste for dem, at behandlingen virker, og de
vil straekke sig langt i retning af at lgse opgaver, hvis de kan slippe for at blive rykket ud af deres hver-
dagsliv for at modtage ambulante eller stationaere ydelser fra de sundhedsfaglige.
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Bilag 1: Figurer og tabeller

Figur 1: Gennemsnitlig liggetid for somatiske patienter i perioden 1999-2008
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Kilde: Dataudtraek fra LPR, DSI (5).
Figur 2: Antal somatiske udskrivelser fra sygehusene i perioden 1999-2008
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Kilde: Dataudtraek fra LPR, DSI (5).

Figur 3: Antal ambulante somatiske besgg i perioden 1999-2008
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Tabel 4. Indlaeggelser pa sygehus — akutandel 1991-2007

1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
Akut 601.941 | 622.885 | 650.417 | 654.323 | 752.003 | 753.305 | 772.628 | 779.669 | 802.447 | 813.671 | 824.224 | 804.418 | 791.087 | 804.988 | 826.804 | 849.174 | 864.700
Ikke-akut [353.795 | 347.556 | 334.640 | 327.865 | 303.288 | 307.110 | 296.510 | 296.105 | 294.581 | 290.147 | 279.840 | 311.174 | 333.281 | 340.662 | 329.159 | 326.726 | 321.642

Akutandel | 63% | 64% | 66% | 67%

71%

1% | 2%

2%

3% | 74%

75 %

2% | 0%

70 %

2% | 2%

3%

Kilde: Udtraek fra www.statistikbanken.dk; Tabel UD1 (1991-2005) og UD11 (2006-2007), Danmarks Statistik.

Tabel 5: Andel dagkirurgiske operationer blandt 37 udvalgte operationer, i procent

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Andel dagkirurgi, i alt 52 % 63 % 64 % 64 % 67 % 69 % 70 % 71 %
Cataract 91 % 93 % 97 % 97 % 98 % 98 % 98 % 98 %
Squint 30 % 39 % 45 % 45 % 39 % 41 % 39 % 47 %
Myringotomy with tube insertion 32 % 51 % 36 % 36 % 41 % 35 % 37 % 43 %
Tonsillectomy 8 % 22 % 16 % 16 % 24 % 25 % 29 % 25 %
Rhinoplasty 17 % 32 % 28 % 28 % 42 % 37 % 41 % 40 %
Broncho-Mediastinoscopy 33 % 54 % 52 % 52 % 52 % 53 % 51 % 57 %
Surgical removal of tooth 84 % 83 % 76 % 76 % 80 % 80 % 77 % 85 %
Endoscopic female sterilisation 62 % 74 % 74 % 74 % 72 % 73 % 73 % 74 %
Legal abortion 73 % 68 % 69 % 69 % 68 % 63 % 60 % 56 %
Dilatation and curettage of uterus 54 % 65 % 64 % 64 % 73 % 76 % 76 % 71 %
Hysterectomy (LAVH) 0% 2% 3% 3% 2% 0% 1% 1%
Repair of cysto- and rectocele 3% 4% 5% 5% 5% 8 % 13 % 17 %
Knee arthroscopy 64 % 75 % 73 % 73 % 77 % 79 % 79 % 75 %
Arthroscopic meniscus 61 % 70 % 68 % 68 % 72 % 71 % 73 % 74 %
Removal of bone implants 56 % 63 % 67 % 67 % 70 % 71 % 71 % 71 %
Repair of deform. on foot 41 % 53 % 52 % 52 % 50 % 52 % 56 % 57 %
Carpal tunnel release 48 % 56 % 66 % 66 % 61 % 69 % 80 % 85 %
Baker cyst 36 % 63 % 55 % 55 % 56 % 53 % 63 % 64 %
Dupuytrens contractur 52 % 54 % 62 % 62 % 67 % 74 % 77 % 91 %
Crusiate ligament repair 22 % 37 % 33 % 33 % 43 % 56 % 59 % 65 %
Disc operations 0% 1% 0 % 0% 1% 1% 1% 1%
Local excision of breast 19 % 28 % 17 % 17 % 14 % 11 % 10 % 9%
Mastectomy 2% 4% 4% 4% 4% 3% 5% 4 %
Laparoscopic cholecystectomy 3% 11 % 12 % 12 % 15 % 21 % 24 % 28 %
Laparoscopic antireflux 1% 1% 2% 2% 0% 0% 0% 1%
Haemorrhoidectomy 56 % 64 % 66 % 66 % 72 % 74 % 77 % 79 %
Inguinal hernia 37 % 55 % 57 % 57 % 58 % 62 % 63 % 67 %
Circumcision 71 % 74 % 75 % 75 % 75 % 77 % 76 % 78 %
Orchidectomy + -pexi 30 % 42 % 42 % 42 % 46 % 46 % 48 % 51 %
Male sterilisation 86 % 92 % 90 % 90 % 90 % 93 % 96 % 96 %
TURP 0% 0% 1% 1% 1% 1% 2% 1%
Colonoscopy w/wo biopsy 71 % 78 % 84 % 84 % 88 % 91 % 91 % 92 %
Removal of colon polyps 64 % 75 % 85 % 85 % 90 % 91 % 93 % 93 %
Varicose veins 17 % 44 % 80 % 80 % 90 % 87 % 89 % 97 %
Bilat: breast reduction 3% 4% 2% 2% 3% 2% 3% 1%
Abdominoplasty 59 % 74 % 71 % 71 % 71 % 78 % 77 % 80 %
Pilonoidal cyst 21 % 32 % 38 % 38 % 50 % - - -

Kilde: "Faneblad 7” i "Udvalgte nggletal om sundhedsveesenet” fra SST (15).
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Tabel 6. Antal beskaeftigede plejepersonaler pa offentlige sygehuse fra 2001-2. kvartal 2009 (fuldtids-
beskeeftigede)

1. kvt. | 2.kvt. | 2001-2. kvt.
2001 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 2009 2009 2009 (9
Sygeplejersker 29.631 | 29.818 | 29.850 | 30.688 | 31.107 | 31.247 | 31.164 | 30.019 | 32.515 | 33.295 12%
Social- og sundhedsass. (**) 6.531| 7487 | 7.809| 8.144| 8365| 8532 | 8.388| 8.915| 9.283| 9.946 52 %
& | Sygehjeelpere 4.903| 4.436| 3.767 | 3.200| 2.668| 2.231| 1875| 1.611| 1573| 1562 -68 %
2| S0SU-ass. + sygehjeelpere i alt 11.434 | 11.923 | 11.576 | 11.343 | 11.033 | 10.763 | 10.262 | 10.526 | 10.856 | 11.507 1%
% Plejere og plejehjemsass. 1418 1.332| 1.107| 1.003 894 773 663 615 602 615 57 %
% @vrigt social- og sundhedspers.,
2 | SOSU-hjeelpere, beskeeftigelses- 235 273 278 386 454 403 364 369 406 415 7%
< vejledere samt hjiemmehjeelpere
Plejepersonale i alt 13.087 | 13.527 | 12.961 | 12.732 | 12.381 | 11.939 | 11.290 | 11.510 | 11.864 | 12.537 -4 %
Plejepersonale i alt (inkl. sygeplejersker) 42.718 | 43.345 | 42.811 | 43.420 | 43.488 | 43.186 | 42.454 | 41.528 | 44.379 | 45.832 7%
Sygeplejerskers andel af plejepers. i alt 69% | 69%| 70%| 71%| 72%| 72%| 73% 2% 73 % 73 %

(*) Da tallene for 2008 er pavirket af sygeplejestrejken, og da tal for hele 2009 ikke foreligger, er 2. kvt. 2009 valgt som grund-
lag for udviklingen i %.

(**) Faldet i antallet af SOSU-assistenter i 2007 kan muligvis tilskrives strukturreformen.

Kilde: Det Feelleskommunale Lgndatakontor (2004-2009), Len- og Beskaeftigelsesregistret, Sundhedsstyrelsen
(2001-2003) "Beskeeftigelse pa offentlige sygehuse” (16; 17), samt egne beregninger af udviklingen i procent.

Tabel 7: Fuldforelse af uddannelser — sygeplejersker og SOSU-assistenter — fra 2001-2008

2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | Udvikling i %

Sygeplejersker 1.946 | 1.939| 1.874| 1.939| 2.582 | 1.828 | 1.677 | 1.991 2%

Social- og sundhedsassistenter 2.342| 2.446 | 1.728 | 1.920| 1.917 | 2.082| 2.236 | 2.203 -6 %

Social- og sundhedsassistenter, via opsko- 1.053| 1.039 785 590 514 416 137 32 -97 %
ling (af sygehjeelpere) og merit

SOSU-assistenter i alt 3.395| 3.485| 2.513| 2510 | 2.431| 2.498 | 2.373 | 2.235 -34 %

Note: Fuldfgrte = Antal studerende der har fuldfgrt en uddannelse et givent teellingséar (1/10-30/9). Fx omfatter fuldferte 2007
alle fuldferte i perioden 1/10-2007 til 30/9-2007.

Kilde: Institutionernes indberetninger til Danmarks Statistik og UNI=C Statistik & Analyse samt egne beregninger
af udviklingen i procent. Data er tilgeengelige via Undervisningsministeriets databank, UVM Databanken.

Figur 8: Aldersfordeling for beskaeftigede sygeplejersker 1997 og 2007
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Anm: Beskeeftigede omfatter alle beskaeftigede inkl. beskeeftigede pa orlov eller p& sygedagpenge. Der er tale om befolkningen
pr. 1/1 med arbejdsmarkedsoplysninger november &ret for. | perioden er gennemsnitsalderen for beskaeftigede sygeplejersker
steget med 2,7 ar fra 41,2 &r i 1997 til 43,9 ar i 2007.

Kilde: Seerkarsel pd Danmarks Statistik, Autorisationsregisteret og RAS (DSR Analyse, "Sygeplejerskers erhvervs-
tilknytning”) (18).
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Figur 9: Beskeaeftigede sygeplejerskers branchetilhor fordelt pad faget og alder, 2007
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Kilde: Seerkarsel pd Danmarks Statistik, Autorisationsregisteret og RAS (DSR Analyse, "Sygeplejersker beskaeftiget
i og udenfor det primeere fagomrade’) (19).

Tabel 10 Antal og andel af DSR-medlemmer i faglige selskaber 1995-2010

Medlemmer af faglige selskaber Medlemmer af faglige selskaber
(antal) (% af aktive medl.*)
1995 13.341 28 %
2000 16.391 33%
2005 17.549 33%
2010 18.030 35 %

* Antallet af aktive medlemmer i beskeeftigelse er brugt som reference for arene 2000-2010, mens det for 1995 kun var muligt
at f& antal aktive samlet set, hvilket ogsa inkluderer aktive medlemmer uden beskaeftigelse og aktive seniorer. Men da begge
disse grupper er sma relativt set, betyder det, at det hgjest vil kunne rykke andelen af medlemmer i 1995 1 %-point til 29 %.

Kilde: Medlemskab af faglige selskaber organiseret under DSR fremsendt af DSR Analyse samt egne beredninger
af udviklingen i procent.

Tabel 11: Andel og antal med specialuddannelse blandt alle sygeplefersker i beskaeftigelse, 2009

Andel Antal*
Specialuddannelse i intensiv sygepleje 8,3 % 5.146
Sundhedsplejerskeuddannelsen 7,1 % 4.402
Specialuddannelse i anaestesiologisk sygepleje 4,5 % 2.790
Specialuddannelse i psykiatrisk sygepleje 2,1% 1.302
Specialuddannelse i infektionshygiejne 0,4 % 248
En eller flere specialuddannelser i alt 20,1 % 12.462
Sygehusrelevante specialuddannelser i alt** 13,0 % 8.060

Note: Respondenter, der har svaret "Ved ikke” og "Nej”, er ikke inkluderet i tabellen. Respondenterne indbefatter beskaeftigede
sygeplejersker i basisstilling, sygeplejersker med specialistfunktion, sygeplejersker i lederstillinger og sygeplejersker i anden
form for beskeeftigelse uden for sygeplejefaget. N = 3.625.

* Antal er beregnet med udgangspunkt i 62.000 beskzaeftigede sygeplejersker pa det danske arbejdsmarked.

** Fraregnet sundhedsplejerskeuddannelsen.

Kilde: "Omfanget af specialuddannelser blandt sygeplejersker”, DSR Analyse (7).
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Tabel 12: Specialsygeplejersker ansat i Danske Regioner, 2008

Antal Andel
Specialsygeplejersker 3.652 11 %
Basissygeplejersker 29.036 89 %
Total 32.688 100 %

Note 1: Kun basissygeplejersker og specialuddannede sygeplejersker med Danske Regioner som arbejdsgiver.
Note 2: Specialuddannelsen for sygeplejersker i psykiatrisk sygepleje, anaestesiologisk sygepleje, intensiv sygepleje, infektions-
hygiejne og kraeftsygepleje, er afgreenset ved lgnklassifikation 5 + 7 i FLD.

Kilde: “Specialuddannede sygeplejersker og arbejdstid”, DSR Analyse (20).
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Bilag 2: Nye uddannelser pa plejeomradet

Af Tone Nymann Nielsen, forskningsassistent

DSI har gennemfart en kortleegning af nye uddannelser pa plejeomradet og har fundet fem uddannel-
ser: Sundhedsservicesekreteer, operationstekniker, uddannelse til betjening af mammografer, efterud-
dannelse af farmakonomer og efteruddannelse af social- og sundhedshjaelpere.

Kortleegningen er foretaget ved rundringning til relevante informanter og ved litteratursggning. Dette
er valgt for at sikre, at omradet undersgges gennem den nyeste litteratur og gennem de informanter,
der er med til at udvikle nye uddannelser.

Kortleegningen blev pabegyndt ved rundringning til de fem regioner for at f& status pa nye uddannel-
ser inden for hver af regionerne. Region Hovedstaden er den eneste region, der p& nuveerende tids-
punkt er med til at udvikle nye uddannelser pa plejeomradet. Det skyldes, at der i den regionale ud-
viklingsplan i forbindelse med budget 2009 blev iveerksat en handlingsplan for rekruttering og perso-
naleudvikling med seks forskellige indsatsomrader, herunder omradet: Opgaveforskydning og nye
uddannelser. | regi heraf er der udviklet tre nye uddannelser: Operationstekniker, sundhedsservice-
sekretzer og beskrivende radiograf . De to fgrstnaevnte har relevans for dette projekt, da uddannel-
serne blandt andet teenkes at skulle aflaste sygeplejersker og plejepersonale pa hospitalerne. Region
Hovedstaden er endvidere i gang med at afprgve en efteruddannelse af social- og sundhedshjeelpere
til medicinske afdelinger, samtidig med at de arbejder pa at udvikle en ny efteruddannelse af farma-
konomer; der skal aflaste sygeplejerskerne pa hospitalerne. Region Hovedstaden har ogsa praesenteret
nye kurser og efteruddannelse af sygeplejersker, der ikke er af umiddelbar relevans for dette projekt.

I kortleegningen har DSI efter henvisning fra regionerne og ud fra egne overvejelser endvidere taget
kontakt til Undervisningsministeriet, Studievalg og Udannelsesguiden, da de antages at have et over-
blik over eksisterende uddannelser. Her blev de to uddannelser operationstekniker og sundhedsser-
vicesekreteer naevnt som de nyeste uddannelser. Uddannelserne bliver udbudt af Uddannelsescenter
Kgbenhavn Vest (CPH WEST), der bekrzefter, at der ikke findes andre nye uddannelser pa plejeomra-
det, da dette ville have veeret oplyst internt mellem erhvervsskolerne.

Afsluttende for kortlaegningen er der taget kontakt til Sundhedsstyrelsen, da litteratursggningen viste,
at styrelsen beskrev vddannelsen til betjening af mammografer. Uddannelsen skal blandt andet veere
med til at aflase rantgensygeplejersker, og i Region Midtjylland er erfaringerne gode.

Kortlzegningen farte saledes til fem nye uddannelser pa plejeomradet:

1. Operationstekniker

2. Sundhedsservicesekreteer

3. Efteruddannelse af social- og sundhedshjeaelpere til medicinske afdelinger
4. Efteruddannelse af farmakonomer

5. Uddannelser til betjening af mammografer.

Beskrivelserne af de fem uddannelser er hver forsynet med en fodnote, som angiver, hvilke kilder der
ligger til grund for beskrivelsen af dem hver iseer.

20 Region Hovedstaden. Redegarelse i forbindelse med Underudvalget for Regional Udviklings tillaagskommissorium veadr. uddan-
nelses-/praktikpladser. Notat, den 3. november 2009.
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1. Operationstekniker =

Uddannelsen til operationstekniker har eksisteret i udlandet i en lang arreekke og er i 2010 etableret
som uddannelse i Danmark.

Uddannelsens formal

Formalet med operationsteknikeruddannelsen er, at den skal aflaste operationssygeplejerskerne saer-
ligt inden for mindre komplicerede og elektive operationer. Tanken er, at operationsteknikeren indgar i
et operationsteam pa en operationsstue og hjeelper til far, under og efter en operation.

Uddannelsens varighed

Uddannelsen til operationstekniker tager 2%% ar og veksler mellem skoleperioder med teori og praktisk
erfaring pa hospitaler.

Uddannelsens indhold

Grundforlob

Uddannelsen bestar af et grundforlgb pa en af erhvervsskolerne, hvor den studerende skal tage ind-
gangen “Sundhed, omsorg og peedagogik”. Grundforlgbet varer 20 uger og bestar blandt andet af
korte kurser og praktiske projekter.

Hovedforlob

Efter at have gennemfgrt grundforlgbet skal den studerende tage hovedforlgbet. For at starte pa ho-
vedforlgbet skal den studerende have en praktikplads péa et operationsafsnit. Den studerende sgger
selv praktikpladsen. Hovedforlgbet veksler mellem skole- og praktikperioder.

Adgangskrav

For at starte pa grundforlgbet skal ansggeren have gennemfart 9. klasse eller en tilsvarende eksamen.
Der er ingen adgangsbegraensning til grundforlgbet Sundhed, omsorg og paedagogik. Hvis en ansgger
har gennemfart grundforlgbet eller har andre kvalifikationer, kan han/hun starte direkte pa hovedfor-
lgbet.

gkonomi

Det er gratis for den studerende at tage grunduddannelsen, og den er SU-berettiget. Under hovedfor-
lgbet betaler det pageeldende praktiksted den studerendes elevign — ogsa under skoleopholdene. Da
uddannelsen er helt ny, foreligger der ikke en overenskomst for elever eller faerdiguddannede.

2 Uddannelsen er beskrevet ud fra falgende kilder:

e Region Hovedstaden. Operationstekniker Ny uddannelse — Nye muligheder. Pjece, 2009.

e Frandsen A (red). Uddannelse til operationstekniker.
www.regionh.dk/menu/Uddannelse/Sundhedsuddannelser/Uddannelse+til+operationstekniker/Uddannelse+til+operati-
onstekniker.htm?WBCMODE=pres

e Uddannelsescenter Kesbenhavn Vest (CPH WEST). Erhvervsuddannelse — Sundhed, omsorg og paedagogik. Pjece.

e Frandsen A (red). Praktikpladser. www.regionh.dk/menu/Uddannelse/Sundhedsuddannelser/Uddannelse+til+operations-
tekniker/Praktikpladser.ntm?WBCMODE=pres

e Uddannelseschef Michael Jensen. Uddannelsescenter Kasbenhavn Vest CPH WEST. Telefonsamtale den 19. januar 2010.

e Region Hovedstaden. Redegarelse i forbindelse med Underudvalget for Regional Uadviklings tillaegskommissorium vedr. ud-
dannelses-/praktikpladser. Notat, den 3. november 2009.

e Frandsen A (red). Udenlandske erfaringer. www.regionh.dk/menu/Uddannelse/Sundhedsuddannelser/Uddannelse+til
+operationstekniker/Udenlandske+erfaringer.htm?WBCMODE=pres
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Uddannelsessted

Uddannelsen tilbydes p& nuveerende tidspunkt kun i Region Hovedstaden, hvor flere uddannelsesinsti-
tutioner er gaet sammen om at udbyde den: Uddannelsescenter Kebenhavn Vest (CPH WEST), Skolen
for Klinikassistenter og Tandplejere pa Kebenhavns universitet, Social- og sundhedsuddannelses
Centret.

Uddannelsens oprettere

Uddannelsen til operationstekniker er udarbejdet i samarbejde mellem Region Hovedstaden og ud-
dannelsesinstitutionerne CPH WEST, Skolen for Klinikassistenter og Tandplejere pa Kgbenhavns univer-
sitet, Social- og sundhedsuddannelses Centret.

Praktiksteder
I nedenstaende er anfgrt de hospitaler, der skal have operationsteknikerelever ansat:

Hospitaler Antal elever
Rigshospitalet i samarbejde med Gentofte Hospital

Herlev Hospital

Bispebjerg Hospital i samarbejde med Frederiksberg Hospital

Hvidovre Hospital i samarbejde med Amager Hospital

Hillerad Hospital i samarbejde med Helsinggr og Frederikssund Hospitaler
Hgrsholm Hospital

N N W W wiN

Arbejdsopgaver

Far en operation hjeelper operationsteknikeren med at forberede operationsstuen, sa instrumenter og
udstyr er pa plads og fungerer korrekt. Under lette operationer assisterer operationsteknikeren med at
have styr pa udstyr og instrumenter. Efter en operation hjeelper operationsteknikeren fx med opryd-
ning pa operationsstuen.

Antal uddannede

Det forste hold studerende starter pa hovedforlgbet den 1. februar 2010, hvor der er plads til 15 ele-
ver. Der er derfor endnu ikke nogen faerdiguddannede operationsteknikere. Det er besluttet, at der
skal starte 15 elever i 2011 og 2012.

Erfaringer

Danmark har ikke nogen erfaringer med operationsteknikeruddannelsen, da det farste hold studeren-
de ikke er feerdiguddannede. Til gengaeld findes der udenlandske erfaringer fra USA og England, hvor
operationsteknikere er en etableret faggruppe. | USA blev funktionen etableret under verdenskrigene
og i England i 70’erne.

I England er operationsteknikere og operationssygeplejersker uddannet pd samme niveau, men de har
forskellige uddannelsesmaessige baggrunde og forskellige tilgange til arbejdet. De to faggrupper ar-
bejder teet sammen pa operationsstuen pa lige fod og pa lige vilkar.
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2) Sundhedsservicesekretaer »

Uddannelsen til Sundhedsservicesekreteer rettet mod primaersektoren har eksisteret i nogle ar, og i
2010 er der pabegyndt et nyt toningsforlgb rettet mod sekundzersektoren. Det skyldes, at de uddan-
nede sundhedsservicesekretaerer i hgjere grad begyndte at fa arbejde pa hospitalerne i stedet for i det
private.

Uddannelsens formal

Formalet med sundhedsservicesekreteeruddannelsen er at aflaste plejepersonale og administrativt
personale pa hospitalerne.

Uddannelsens varighed

Hovedforlgbet varer 45 uger, hvoraf der er 16 ugers praktik fordelt pa& to praktikperioder.

Uddannelsens indhold
Grundforlob

Uddannelsen bestar af et grundforlgb pa en af erhvervsskolerne, hvor den studerende skal tage ind-
gangen "Det merkantile grundforlgb” med dansk F, samfundsfag F og IT F.

Hovedforlab

Hovedforlgbet i uddannelsen bestar af et teoretisk og et praktisk forlgb. Den studerende far teoretisk
undervisning i fag som fx dansk, erhvervsgkonomi, IT, engelsk, anatomi og fysiologi, arbejdsmiljg og
sundhed. Praktikken foregar pa en arbejdsplads som fx hospitaler, sundhedsklinikker, plejehjem, tand-
leege, massgr, praktiserende laege og specialleege, fitnesscenter, kiropraktor, fysioterapeut, hjeelpeor-
ganisationer mm.

Adgangskrav

For at blive optaget pa hovedforlgbet skal ansggeren have gennemfert enten Det merkantile grundfor-
lgb med dansk F, samfundsfag F og IT F eller have anden relevant uddannelse eller erhvervserfaring.
Adgangsbegraensning

Der er adgangsbegraensning p& uddannelsen. Ansgger skal indsende en skriftlig ansggning og bliver
derefter indkaldt til samtale med en studievejleder.

Zkonomi

Det er gratis for den studerende at tage uddannelsen, og den er SU-berettiget. Praktikperioderne er
ulgnnede.

2 ddannelsen er beskrevet ud fra falgende kilder:

e Uddannelsescenter Kebenhavn Vest (CPH WEST). Erhvervsuddannelser — Sundhedsservicesekretaer. Pjece.

e Region Hovedstaden. Redegarelse i forbindelse med Underudvalget for Regional Udviklings tilleegskommissorium vedr. uad-
dannelses-/praktikpladser. Notat, den 3. november 2009.

o Professionshgjskolen UCC. Uddannelsesudvalg for sygeplejerskeuddannelsen og tilknyttet efter- og videreuddannelse. No-
tat, den 9. september 2009.

e Uddannelseschef Michael Jensen. Uddannelsescenter Kgbenhavn Vest CPH WEST. Telefonsamtale den 19. januar 2010.

e Frandsen A (red). Uddannelse til sundhedsservicesekreteer. http://www.regionh.dk/menu/Uddannelse/ Sundhedsuddannel-
ser/Uddannelse+til+sundhedsservicesekretaer/?WBCMODE=pres

e Andersen L. Hovedstaden vil uddanne blaeksprutter til hospitaler. Dagens Medicin 2009; den 21. august.
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Uddannelsessted

Der er 14 uddannelsesinstitutioner, der udbyder sundhedsservicesekreteeruddannelsen, men Uddan-
nelsescenter Kgbenhavn Vest (CPH WEST) i Region Hovedstaden er den eneste, der udbyder sund-
hedsservicesekreteeruddannelsen med det nye toningsforlgb. Ifglge uddannelsesleder i CPH WEST,
Michael Jensen, overvejer Region Syd at oprette toningsforlgbet i deres region.

Uddannelsens oprettere

Uddannelsen til sundhedsservicesekreteer er udarbejdet i samarbejde mellem Region Hovedstaden og
CPH WEST.

Antal uddannede

Det forste hold studerende starter den 4. januar 2010, hvor der er optaget 17 deltagere. Der er derfor
ikke nogen feerdiguddannede sundhedsservicesekretaerer med det nye toningsforlgb. Planen er at
uddanne et til to hold studerende om éret.

Arbejdsopgaver

Opgavemaessigt skal de nye sundhedsservicesekretaerer kunne klare at:

¢ Klargere, afhente og arkivere journaler

¢ Bestille blodprever og sende blodprgvesvar ud

+ Ordne administrative opgaver som postfordeling, arkivering af breve, registrering, kopiering og
varebestilling

+ Sta for servicemodtagelse af patienter og ajourfaring af tavler med navne

¢ Klarggre lokaler efter patienter.

Anseettelsessteder

Det nye toningsforlgb er rettet mod sekundaersektoren og planen er, at de nyuddannede skal have
anszettelse pa hospitalerne. Selvom den studerende har taget toningsforlgbet, kan han/hun godt fa
arbejde i primaersektoren.

Erfaringer

Danmark har ikke nogen erfaringer med det nye toningsforlgb, da det fgrste hold studerende ikke er
feerdiguddannede.

3) Ny efteruddannelse af social- og sundhedshjeelpere: Kom Med »

Kom Med er et pilotprojekt, der har til formal at afprgve en ny efteruddannelse af social- og sund-
hedshjeelpere til medicinske afdelinger. Malet er at sikre, at der pa sigt er arbejdskraft nok pa de me-
dicinske afdelinger.

% Uddannelsen er beskrevet ud fra falgende kilder:
e Region Hovedstaden. Rekrutterings- og personaleudviklingsplan for Region Hovedstaden. Notat, den 14. december 2009.
o Arsrapport 2009, Region Hovedstaden (in press).
e Chefkonsulent Maja Winther Bengtsson. Region Hovedstaden. Koncern Plan og udvikling. Enheden for Udvikling og Kvali-
tet. Mail fra den 20. januar 2010.
o Kompetenceudvikiling, Region Hovedstaden, medarbejderblad.

Bilag 2: Nye uddannelser pa plejeomradet | 61



Uddannelsens formal

Formalet med efteruddannelsen er, at social- og sundhedshjeelpere uddannes til at kunne varetage
basale plejeopgaver pa hospitalerne, saledes at sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter far
frigivet tid til mere komplekse opgaver.

Uddannelsens varighed

Anseettelsen og efteruddannelsen tager syv maneder.

Uddannelsens indhold

Efteruddannelsen veksler mellem teori og praksis og indeholder 13 ugers meritgivende undervisning
pa SOCU C i Herlev, hvilket svarer til, at deltagerne far merit for ca. en tredjedel af uddannelsen til
social- og sundhedsassistent.

Adgangskrav

Ansgger skal veeret uddannet social- og sundhedshjeelper.

Zkonomi

Efteruddannelsesprojektet finansieres af regionale udviklingsmidler og medfinansieres af Arbejdsmar-
kedsafdelingen Region Hovedstaden og SOCU C i Herlev.

Uddannelsessted

Anseettelsesstedet og SOCU C i Herlev.

Uddannelsens oprettere

Efteruddannelsen er udarbejdet i samarbejde mellem Arbejdsmarkedsafdelingen Region Hovedstaden,
SOCU C Herlev og medicinske afdelinger.

Anseettelsessteder

Falgende seks hospitaler deltager indtil videre i efteruddannelsen: Gentofte, Hillerad, Helsingar, Her-
lev, Frederikssund og Amager.

Arbejdsopgaver

Basale plejeopgaver pa hospitalerne.

Antal uddannede

Den fgrste ansaettelse og efteruddannelse af 25 social- og sundhedshjaelpere startede den 1. decem-
ber 2009 og afsluttes i sommeren 2010. | 2010 og 2011 udbydes efteruddannelsen to gange arligt,
sadan at i alt 120 social- og sundhedshjeelpere efteruddannes.

Erfaringer

Da det fgrste hold af efteruddannede endnu ikke er faerdige, har man ikke nogen erfaringer med Kom
Med efteruddannelsen. | udviklingen af Kom Med har man dog kigget pa erfaringer andre steder. Her

kan blandt andet neevnes Medicinsk afdeling F p& Gentofte Hospital, der har haft gode erfaringer med
at ansaette og opkvalificere social- og sundhedshjaelpere til at varetage basispleje og omsorgsopgaver.
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4) Efteruddannelse af farmakonomer >

Region Hovedstaden har i 2009 arbejdet pa at udvikle en efteruddannelse for farmakonomer. Hvis alt
gar vel, preesenteres den i fordret 2010. Da uddannelsen endnu ikke bliver udbudt, har det kun veeret
muligt at finde nedenstaende informationer.

Uddannelsens formal

Efteruddannelsen har til formal at give farmakonomer kompetencer til at udfgre flere funktioner, sale-
des at de kan medvirke til dispensering og administration af medicin. P4 den made kommer de til at
aflaste sygeplejerskerne pa hospitalerne.

Erfaringer

Der er evidens for, at opgaveglidningen, hvor de efteruddannede farmakonomer overtager nogle af
sygeplejerskernes opgaver, gger kvaliteten og patientsikkerheden.

5) Uddannelse til betjening af mammografer =

Uddannelsen blev oprettet i forbindelse med tilbuddet om national brystkreeftscreening for de 50 til
69-arige kvinder, da det medfgrte et akut behov for personale, der er kvalificeret til at betjene en
mammograf. Det forventes, at en stgrre uddannelseskapacitet for radiografer pa sigt vil lase proble-
met. Indtil da skal denne uddannelse veere med til at lgse problemet.

Uddannelsens formal

Formalet med uddannelsen er, at den skal veere med til at aflaste radiografer, laeger, kiropraktorer og
rgntgensygeplejersker i forbindelse med mammografiscreening.

Uddannelsens varighed

Uddannelsen forlgber over ti ugers teori og selvstaendig udfgrelse af 200 mammografier.

Uddannelsens indhold

Uddannelsen skal foregd under ansaettelse pa en radiologisk klinik, hvor kompetencen erhverves gen-
nem teoretiske moduler og praktisk opleering.

Adgangskrav

For at en ansgger kan pabegynde oplaeringen, er det en forudsaetning, at han/hun enten har mindst
to ars erhvervserfaring, der er relateret til klienter/patienter inden for det sundheds- eller socialfaglige
omrade, eller har gennemfgrt en mellemlang videregaende sundhedsuddannelse.

24 Uddannelsen er beskrevet ud fra falgende kilder:
e Chefkonsulent Maja Winther Bengtsson. Region Hovedstaden. Koncern, Plan og udvikling. Enheden for Udvikling og Kvali-
tet. Mail fra den 20. januar 2010.
e Hovedsagen. 2009; (nr. 14): s. 7.
% Uddannelsen er beskrevet ud fra falgende kilder:
o Sygeplejerskekonsulent Randi Gjerding. Sundhedsstyrelsen. Enhed for Uddannelse og Autorisation. Mail fra den 20. januar
2010.
o lejledning om erhvervelse af kvalifikationer til betjening af mammografer ved screening for brystkraeft, nr. 71 af
04/10/2006.
e Fuldmeegtig Birte Mikkelsen. Region Midtjylland. Sundhedssekretariatet. Telefonsamtale den 21. januar 2010.

Bilag 2: Nye uddannelser pa plejeomradet | 63



gkonomi

Arbejdsgiveren betaler og udbyder oplaeringen. Uddannelsen er ikke SU-berettiget.

Uddannelsessted

Efter- og Videreuddannelse Region Midtjylland og Efter- og Videreuddannelse Professionshgjskolen
Metropol.

Antal uddannede

Det har ikke vaeret muligt at fa det praecise antal feerdiguddannede oplyst, men der gar ca. 20 stude-
rende pr. hold, og der er to hold om &ret.

Arbejdsopgaver

Den uddannede skal overordnet beskeeftige sig med to dimensioner:

¢ Teknisk og praktisk gennemfgrelse af mammografi med brystkraeftscreening

+ Informations- og omsorgsopgaver i forbindelse hermed.

I forbindelse med betjening af mammografer har den uddannede til opgave at sikre den praktiske
gennemfarelse af mammografien, blandt andet ved at foretage hensigtsmaessig positionering, opta-
gelse, vurdering af billedkvalitet og projektion samt sikre optimal stralehygiejne. Endelig kommer den
uddannede til at medvirke til at sikre tilstraekkelig kommunikation, information og omsorg i forbindelse
med brystkraeftscreening.

Erfaringer

Region Midtjylland har haft gode erfaringer med uddannelsen, da det hjeelper regionen med at kunne
yde tilouddet om nationalbrystkreeftscreening. Regionen uddannede to hold & 20 studerende om aret i
2006 og 2007. Herefter var der nok personale, da de feerdiguddannede blev i deres jobs i regionen.
Efter- og Videreuddannelse i Region Midtjylland uddanner folk til Region Syd og Region Nord. Region
Nord har dog haft radiografer nok. Professionshgjskolen Metropol uddanner folk til Region Sjeelland og
Region Hovedstaden.
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