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orord

Kommissionen for robusthed i sundhedsvoesenet blev nedsat i sommmeren 2022 i forloengelse
af den politiske aftale af 20. maj 2022 om en sundhedsreform.

Det politiske gnske var, at kommissionen skulle komme med anbefalinger til Igsning af de
grundloeggende udfordringer i sundhedsvoesenet og pd celdreomrddet med sikring af ud-
dannet og kompetent personale i hele landet. Kommissionen skulle scerligt have fokus pd den
lange bane, hvor der bliver flere celdre og forventes flere med kroniske sygdomme og psykiske
lidelser.

Kommissionens hovedopgave har veeret at pege pd tiltag, der i fremtiden kan sikre mere per-
sonale og personale med mere tid til den borger- og patientncere kerneopgave bl.a. gennem
bedre tilretteloeggelse af uddannelser, bedre overgang fra uddannelse til praksis, styrket til-
knytning til arbejdspladsen samt mere fleksibel og tveerfaglig lesning af opgaver. Kommissio-
nen har ogsé haft fokus pd tiltag som prioritering og smartere opgavelgsning samt bedre brug
af teknologier, der alle kan give personalet mere tid og rum til at lzse kerneopgaven.

Kommissionen blev udpeget d. 26. august 2022, og vi havde vores farste mgde d. 8. september
2022. Vores arbejde var sat i bero under folketingsvalg og regeringsforhandlinger i efterdret
2022. Trods dette er det lykkedes for os at aflevere vores samlede afrapportering i september
2023, hvilket er tidligere end planlagt. Det skyldes bl.a., at vi ved genbekroeftelse af vores man-
dat efter regeringsdannelsen i december 2022 samtidig aftalte at undlade en selvstoendig
afrapportering af de fgrste anbefalinger.

Vi har afholdt i alt 12 kommissionsmader, to workshops og et stormgde for interessenter. | vo-
res arbejde har vi féet udarbejdet en raekke analyser samt inddraget eksisterende viden og
praksisncere erfaringer fra sundheds- og celdreomrddet. Desuden har en roekke eksterne in-
teressenter lgbende indsendt bidrag. Kommissionen har veeret bistdet aof et tvoerministerielt
sekretariat.

Jeg vil gerne takke bdde kommissionsmedlemmer, sekretariat og eksterne bidragsydere for
stort engagement og voesentlige bidrag, som alle har vaeret med til at give kommissionens
anbefalinger b&dde ambition, vision og tyngde.

Vi finder, at der skal ske en gennemgribende forandring pd sundheds- og celdreomrddet i
Danmark for, at vi kan sikre robusthed og bceredygtighed i indsatserne pd loengere sigt. For at
skabe bedre rammer om den patient- og borgerncere kerneopgave skal tilbuddene prioriteres,
opgavemaoengden skal nedbringes, og opgaverne skal lzses smartere og mere fleksibelt.

Personalet skal fortsat enske at arbejde i sundhedsvaesenet og pé celdreomrddet, og vi skal
sikre, at de har de rette kompetencer til behovet i fremtiden. Men mere af det samme er ikke en
holdbar Igsning, hvis kollegerne fortsat skal finde det attraktivt med et langt og fuldt arbejdsliv
med borger- og patientncere opgaver.
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Vi har med det udgangspunkt opstillet i alt 20 anbefalinger, som hviler p& seks prcemisser:
° Vi kan ikke optage en uforholdsmeessig stor andel af arbejdsstyrken.
° Vi skal have meget skarpere prioritering.

° Vi skal sikre attraktive arbejdspladser, og opgaverne skal lgses fleksibelt med rette
kompetencer.

° Vi skal opprioritere voekst, innovation og kvalitet i det primcere sundhedsveoesen.
° Vi skal have sterre ambitioner for den strukturelle forebyggelse.

° Vi skal have fokus pd, at den sociale og geografiske ulighed ikke ages yderligere.

Vores anbefalinger er opstillet inden for tre temaer:
° Stoerkere prioritering og klogere opgavelgsning
° Attraktive arbejdspladser og tid til kerneopgaven

° Rette kompetencer og faglig fleksibilitet.

Bredden i vores anbefalinger afspejler bdde alvorligheden af de udfordringer, vi stér over for,
og kompleksiteten af de tiltag der skal til. Vi finder, at der er behov for indsatser pd alle omré-
der, og at indsatserne inden for de tre temaer kan supplere og forstcerke hinanden. Det er ikke
ét initiativ, som alene vil gere udslaget, der skal mere til. Vi vil derfor opfordre til, at vores 20 an-
befalinger ses som en samlet vifte af effektive tiltag, som, hvis de ivoerkscettes, tilsammen kan
sikre mere personale og personale med mere tid til den borger- og patientncere kerneopgave.
Sker det, har vi tillid til, at vi kan robustgere sundheds- og celdreomré&det ogsd i fremtiden.

Vi har under de enkelte anbefalinger forsggt at angive styrken af vidensgrundlaget samt po-
tentiale og tidshorisont for effekt af anbefalingerne, s& beslutningstagere kan inddrage disse
aspekter i de politiske prioriteringer. Hvis vi skal lykkes med de tiltag, som vi peger pd, kroever
det opbakning fra alle akterer p& sundheds- og celdreomrédet béde nationalt og lokalt, og fra
politikere, fagfolk, arbejdsmarkedets parter, institutioner og civilsamfund.

Vi hdber, at vores anbefalinger bliver godt modtaget!

Kebenhavn, september 2023
Seren Brostrom, formand







Il Kommissionens
anbefalinger

STZARKERE PRIORITERING OG KLOGERE OPGAVELOSNING

Anbefaling 1: Nationalt prioriteringsrad skal frigore ressourcer til kerneopgaven

Anbefaling 2: Uhensigtsmeessig behandling skal nedbringes gennem stcerkere faglig priori-
tering

Anbefaling 3: Prioritering skal styrkes gennem fcelles beslutningstagen, differentierede til-
bud og gget egenomsorg

Anbefaling 4: Uhensigtsmaessig dokumentation skal nedbringes
Anbefaling 5: Kompetencer skal bruges pa tvcers af geografi og sektorer
Anbefaling 6: Der skal indferes et feelles princip om "digitalt og teknologisk forst”

Anbefaling 7: Der skal sikres bedre rammer for hurtig ibrugtagning af dokumenteret ar-
bejdskraftbesparende teknologi

Anbefaling 8: Digitale kompetencer og teknologiforstaelse skal styrkes

ATTRAKTIVE ARBEJDSPLADSER OG TID TIL KERNEOPGAVEN

Anbefaling 9: Ledelse skal prioriteres, og ledelseskvaliteten skal styrkes
Anbefaling 10: Flere skal op i tid
Anbefaling 11: Vagtarbejdet skal udtyndes og deles mellem flere

Anbefaling 12: stillinger og karriereveje skal veere forankrede i det patient- og borgerncere
arbejde

Anbefaling 13: Potentialet ved senere tilbagetraekning fra arbejdsmarkedet skal indfries
Anbefaling 14: Kompetencer fra udlandet skal bruges bedre gennem styrket tilknytning

Anbefaling 15: Flere og bedre introforlgb til nyuddannede

RETTE KOMPETENCER OG FAGLIG FLEKSIBILITET

Anbefaling 16: Der skal vaere mere sammenhceng og storre fleksibilitet pa tvaers af sund-
hedsuddannelserne

Anbefaling 17: Efter- og videreuddannelserne skal reformeres, sa karrierevejene rettes mod
praksis

Anbefaling 18: Faglige siloer skal nedbrydes, og flere skal bidrage

Anbefaling 19: Kobling mellem uddannelse og job skal styrkes, sé@ praksis- og ansvarschok
undgds

Anbefaling 20: Mere strategisk og langsigtet styring af udbud af de sundhedsfaglige uddan-
nelser skal sikres



ll iIndledning

Tilstroekkeligt sundheds- og plejepersonale med den nagdvendige tid og rum til kerneopgaven
er en forudscetning for, at vi kan blive mgdt med ncervoerende omsorg, pleje og behandling,
ndr vi har brug for det. Personalet er den vigtigste ressource i sundhedsvcesenet og pd celdre-
omrddet. | takt med at befolkningen bliver celdre, forventes behovet for behandling og pleje at
stige, og personaleressourcerne skal derfor tilpasses fremtidens opgavemaoengde.

Kommissionen peger i sine anbefalinger pd en raekke tiltag, som tilsammen kan bidrage til at
sikre, at sundheds- og celdreomrddet ogsd i fremtiden er robust og boeredygtigt, sé borgere
og patienter i hele landet kan f& den nedvendige og tilstrcekkelige behandling og pleje i frem-
tiden. Kommissionens anbefalinger er scerligt mdélrettet sygehusene og de koommunale sund-
hedstilbud. Andre dele af sundhedsvcesenet, der kan aflaste sygehusene, inddrages ogsd. Det
er fx praksissektoren, andre dele af den kommunale sundheds- og celdreindsats og samarbej-
det med den private sektor.

Et robust sundhedsvoesen skal have tid til den enkelte patient og borger. Det kroever tilstroekke-
ligt og kompetent personale, der modsvarer omfanget og antallet af opgaver. Med det afscet
har kommissionen fokus pd& en roekke tiltag, der béde skal ege arbejdsudbuddet og understet-
te bedre brug af kompetencer og samtidig sikre reduktion af unadig aktivitet og smartere op-
gavelgsning gennem bl.a. bedre brug af teknologi.

KOMMISSIONENS SAMMENSZATNING OG ARBEJDE

Kommissionen for robusthed i sundhedsvoesenet blev nedsat af den davaerende regering i
august 2022 i forlcengelse af den politiske aftale af 20. maj 2022 om en sundhedsreform. Kom-
missionen fik til opgave at komme med anbefalinger til, hvordan der kan sikres mere personale
med mere tid til kerneopgaven og anbefalinger til smartere opgavelgsning gennem systemer
og teknologier, der nedbringer bureaukrati og giver mere tid og bedre rum til at lzse kerneop-
gaven. Kommissionen fik genbekroeftet sit mandat efter regeringsdannelsen i december 2022.

Arbejdet har haft fokus pé et bredt spcend af personalegrupper pd sundheds- og celdreomrd-
det og har inddraget relevante udviklingstendenser i sundhedsvaoesenet. Kommissionens kom-
missorium kan ses i appendiks 1.

Kommissionen har bestdet af en formand, otte medlemmer udpeget som eksperter og otte
medlemmer udpeget som reprcesentanter for arbejdsmarkedets parter. Undervejs har der
veeret enkelt udskiftninger. Den samlede oversigt over medlemmer kan ses i appendiks 1.
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Boks 1. Kommissionens medlemmer pr. september 2023
° Seren Brostrem, tidligere direkter, Sundhedsstyrelsen, formand for kommissionen
° Annemarie Hellebek, hospitalsdirekter, Bornholms Hospital

° Bodil Overgaard Akselsen, chefsygeplejerske, Medicinsk Afdeling, Regionshospitalet
Ggdstrup

. Christian Bgtcher Jacobsen, professor i sundhedsledelse, Kronprins Frederiks Center
for Offentlig Ledelse, Aarhus Universitet

° Christian Harslef, direkter, KL

° Dorthe Boe Danbjerg, 2. ncestforkvinde, Dansk Sygeplejeréd

° Helene Rasmussen, direkter for Social og Sundhed, Gentofte Kommune
° Klaus Larsen, [T-direkter, Region Nordjylland

° Lisbeth Lintz, formand, Akademikerne

° Mickael Bech, professor i sundhedsgkonomi og —ledelse, Institut for Statskundskalb,
Syddansk Universitet

° Mona Striib, forbundsformand, FOA
° Nanna Hgjlund, ncestformand, Fagbevoegelsens Hovedorganisation
° Per B. Christensen, formand, Danske SOSU-skoler

° Randi Brinckmann, dekan, Det Sundhedsfaglige Fakultet, Kebenhavns Professionshgj-
skole

° Ricco Dyhr, sygehusdirektar, Nykabing Falster Sygehus
° Rikke Margrethe Friis, forhandlingsdirekter, Danske Regioner

° Thomas Kicer, administrerende direkter, Acure Privathospital

Kommissionen har vceret bistéet af et sekretariat i Indenrigs- og Sundhedsministeriet med
deltagelse af repraesentanter fra Finansministeriet, Uddannelses- og Forskningsministeriet,
Borne- og Undervisningsministeriet, Beskceftigelsesministeriet, Udlcendinge- og Integrations-
ministeriet og Social-, Bolig- og &ldreministeriet.

KONTEKST FOR KOMMISSIONENS ARBEJDE

Kommissionens bidrag supplerer en raekke gvrige igangvoerende eller afsluttede arbejder, der
med forskelligt afscet og vinkler bidrager til at sikre mere personale med mere tid til kerneop-
gaven i sundhedsvoesenet og pd celdreomrddet. Kommissionens anbefalinger skal séledes
ses i sammenhaoeng med bl.a. arbejdet i Sundhedsstrukturkommissionen, Reformkommissio-
nen og Lanstrukturkomitéen samt nylige politiske aftaler og udviklingsarbejder.

Regeringen nedsatte i marts 2023 en Sundhedsstrukturkommission, som forventes at afrap-
portere i fordret 2024. Kommissionen har til opgave at udarbejde et beslutningsgrundlag, der
fordomsfrit opstiller og belyser modeller for den fremtidige organisering af sundhedsvaesenet.
Modellerne skal understatte et sammenhcengende sundhedsvoesen med en opgavefordeling,
der sikrer, at patienten kommer i centrum.

Sundhedsstrukturkommissionen skal samtidigt pege pé tiltag, der kan styrke det ncere sund-
hedsvaesen, sdé flere borgere kan blive behandlet i eller toet p& hjemmet, og tiltag der kan
nedbringe den geografiske og sociale ulighed i sundhed samt sikre et sundhedsvoesen, der er
mere beeredygtigt, og som skal understatte frit valg og patientrettigheder. Kommissionen skal
desuden forholde sig til strukturen for almen praksis, den regionale struktur, digitale lasninger
og IT-infrastruktur, sundhedsvaesenets finansiering samt kultur og ledelse.



Efter nedscettelsen af Sundhedsstrukturkommissionen har Robusthedskommissionen tilpasset
sine prioriteter og anbefalinger for at undgd overlap i arbejdet mellem de to kommissioner.

P& celdreomrédet blev der under den forrige regering nedsat et rédgivende panel og tre eks-
pertgrupper, der skulle rédgive regeringen i arbejdet med en ny celdrelov med udgangspunkt i
tre temaer: Voerdighed og retssikkerhed, kvalitet og faglighed samt valgfrined og selvbestem-
melse. Arbejdet blev afsluttet med en afrapportering i september 2022, der beskrev en raekke
mulige greb, der kan anvendes i en ny celdrelov.

Det fremgdr af regeringsgrundlaget, at regeringen gnsker at gennemfore en friscettelse af den
offentlige sektor, og at friscettelsen skal starte p& celdreomrédet. Friscettelsen af den offentlige
sektor har til formdl at ege det frie valg for den enkelte, styrke det lokale ansvar, afskaffe ung-
dig regulering og kontrol samt styrke samarbejdet mellem det offentlige, civilsamfundet og det
private erhvervsliv.

Robusthedskommissionen har jf. sit kommissorium ikke forholdt sig scerskilt til organiseringen af
celdreomrdédet men fokuseret pd& udfordringerne vedrerende personaleressourcer, som gdr pd
tvcers af sundheds- og celdreomréderne.

Robusthedskommissionen har i sit arbejde ikke fokuseret p& de fremtidige specialloegekompe-
tencer, da Sundhedsstyrelsen har et igangvcerende omfattende arbejde med revision af den
lcegelige videreuddannelse.

Reformkommissionen blev nedsat i oktober 2020 af den daveerende regering for at foresld
reformer, der tager h&nd om komplekse udfordringer. Kommissionens arbejde har koncen-
treret sig om tre temaer: Bedre uddannelser for alle, flere i jolb samt flere og bedre job. Flere aof
Reformkommissionens anbefalinger er relevante i forhold til Robusthedskommissionens sigte
fx anbefalingen om bedre danskundervisning for udlcendinge og nye veje fra ufagloert mod
fagleert.

Lanstrukturkomitéen blev nedsat i oktober 2021 og afrapporterede i juni 2023. Lenstrukturkomi-
téen har bl.a. haft til opgave at analysere og sammenligne lgnstrukturer og lenudvikling i den
offentlige sektor samt belyse konsekvenser af eventuelle cendringer. Det fremgdr af Robust-
hedskommissionens kommissorium, at kommissionen ikke skal forholde sig til overenskomst-
forhold eller spargsmal omfattet af Lanstrukturkomiteens arbejde, herunder spargsmal om lgn.

En roekke nylige politiske aftaler og udviklingsarbejder er desuden relevant kontekst for Robust-
hedskommissionens anbefalinger.

Det geelder bl.a. den aftale om en akutplan, som Regeringen og Danske Regioner indgik i fe-
bruar 2023. Sigtet med aftalen er at nedbringe ventetider, robustgere akutmodtagelserne
samt lofte aktiviteten og produktiviteten pé sygehusene. Med aftalen er der afsat 2 mia. kr.

for perioden 2023-2024. Akutplanen rummer fem temaer, der i forskellig udstroekning flugter
med temaer i Robusthedskommissionens anbefalinger: Afhjoelpning af flaskehalse og beman-
dingsmaoessige problemer, hurtigere autorisation af udenlandsk arbejdskraft, bedre brug of
kapaciteten pd& de offentlige sygehuse, robustgerelse af akutmodtagelser og brug af kapacitet
pd private sygehuse. Aftalen indeholder altsd en bred vifte af tiltag med fokus pé at f& mere
sundhedspersonale til de opgaveomrdder, hvor der aktuelt er personaleudfordringer.

| forlcengelse af aftalen er der nedsat en taskforce om udenlandsk arbejdskraft. Taskforcen
har til opgave at komme med anbefalinger til en smidig og effektiv proces, der sikrer, at uden-
landske sundhedspersoner med efterspurgte kompetencer hurtigt kan komme til at deltage i
lzsningen af opgaverne i sundhedsvcesenet. Taskforcen skal fx se pd, hvilke sprogkrav der skal
stilles til sundhedspersoner fra tredjelande og muligheden for en hurtigere proces for behand-
ling af autorisationsansggninger.
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| gkonomiaftalerne for 2024 har regeringen aftalt med KL og Danske Regioner at etablere fler-
&rige samarbejdsprogrammer, der skal udvikle den borgerncere velfcerd. Med Danske Regioner
er det konkret aftalt, at samarbejdsprogrammet skal falge op pd Robusthedskommissionens
anbefalinger i forhold til bl.a. fleksibel brug af kompetencer, digitalisering og implementering af
ny teknologi.

Det fremgdr af regeringsgrundlaget af december 2022, at regeringen vil invitere arbejdsmar-
kedets parter til trepartsforhnandlinger om udmentningen af en ekstraordincer ramme pé 1 mia.
kr.i 2024 stigende til 3 mia. kr. i 2030 til lan og arbejdsvilkér i den offentlige velfcerd.

Med den politiske aftale om rammerne for reform af universitetsuddannelserne af 27. juni 2023
blev der afsat 300 mio. kr. &rligt fra 2025, stigende til 400 mio. kr. varigt fra 2030 til at Iefte kvali-
teten pd erhvervsuddannelserne, herunder til de to social- og sundhedsuddannelser. Investe-
ringerne kan bl.a. mdélrettes nedbringelse af frafald, understettelse af @get sagning, styrket kva-
litet i uddannelserne, moderne udstyr pd skolerne mv. Der blev desuden afsat 200 mio. kr. &rligt
fra 2025, stigende til 300 mio. kr. &rligt i 2030 og frem til de professionsrettede videreg&ende
uddannelser pd velfoerdsomrddet.

OKONOMISKE RAMMER OG PERSPEKTIVER

Kommissionens 20 anbefalinger vurderes samlet set at voere udgiftsneutrale. Anbefalingerne
1-8 under temaet "stoerkere prioritering og klogere opgavelgsning” vurderes samlet set at kun-
ne frigere ressourcer. Udmontning af anbefalingerne 9-15 under temaet "attraktive arbejds-
pladser og tid til kerneopgaven” forudscetter droftelser og aftaler mellem arbejdsmarkedets
parter om prioritering og udmentning. Anbefalingerne 16-20 under temaet "rette kompetencer
og faglig fleksibilitet” vurderes at vcere udgiftsneutrale.

Kommissionen anerkender, at det politisk fastlagte kommissorium forudsacetter, at kommissio-
nens anbefalinger skal vaere neutrale for de offentlige finanser. Udgangspunktet for kommis-
sionens arbejde har sdledes veeret udgiftsneutralitet, séledes at kommissionen skal foresl&
konkret modgdende finansiering i det omfang, at anbefalingerne indebcerer merudgifter i det
offentlige.

Blandt kommissionens medlemmer er der dog den opfattelse, at sundheds- og celdreomrédet
vil kunne yderligere robustgeres og fremtidssikres ved at tilfgre gkonomi til tiltag, der skal bidro-
ge til at sikre de rette, fleksible kompetencer pd sundheds- og celdreomrédet.

Hvis der i forbindelse med politiske draftelser er et anske om at tilfare midler med henblik pé&
yderligere robustgerelse af sundheds- og celdreomrédet, kan kommissionens medlemmer
sd@ledes anbefale, at der anvendes midler til indsatser, der styrker rekruttering og tilknytning of
det personale, herunder scerligt social- og sundheds- samt plejepersonale, der forventes at
blive sterst mangel pd. Det kan voere gennem indsatser, der styrker rekrutteringen til og kvalite-
ten af uddannelserne, sé frafald mindskes, og flere elever og studerende gennemfgrer. Konkret
kan det fx voere gennem bedre mulighed for at tage uddannelsen pé& udstrakt tid eller deltid,
fx kombineret med gget relevant arbejde ved siden af uddannelsen, intensiveret sprogstotte,
@get brug af simulationstroening samt styrket praktik.

Kommissionen gnsker samtidigt at fremhceve, at gennemgribende forandringer pé& sundheds-
og celdreomrédet i Danmark, der skal sikre robusthed og beeredygtighed i indsatserne pé
loengere sigt, kroever en fremadrettet prioritering, der i hgjere grad mdilrettes det ncere sund-
hedsvoesen.
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CENTRALE BEGREBER

| rapporten bruger vi generelt begrebet “sundheds- og celdreomrédet” om de offentlige sund-
hedstilbud og den celdrepleje, der leveres af kommuner og regioner, herunder den del af prak-
sissektoren der understottes af offentligt tilskud.

Med "borger- og patientncere” opgaver mener vi de faglige tilbud, der gives tcet pd den enkel-
te borger og patient, evt. via digitale lasninger, som fx samtaler, undersagelser, behandlinger,
pleje, personlig hjcelp mv. Opgaver som ledelse, administration, forskning, kursusdeltagelse,
undervisning af fagfolk mv. er séledes ikke omfattet.

Begrebet "behandling” anvendes meget bredt, og vil bdde omfatte sundhedsfaglige opgaver
som udredning, behandling, pleje, rehabilitering, palliation mv. jf. den brede anvendelse af be-
grebet i dansk sundhedslovgivning.









| dette kapitel proesenteres de voesentligste udfordringer, som sundheds- og celdreomrddet
stdr overfor. Gennemgangen indeholder beskrivende statistik og danner afscet for kommissi-
onens anbefalinger. De metodemaessige valg beskrives i appendiks 2 i boks A.l.

Sundheds- og celdreomrddet stér over for betydelige udfordringer scerligt pé det kommunale
omrdade. Andelen af celdre vil stige, der bliver flere patienter med kroniske sygdomme og mul-
tisygdom, behovet for behandling og pleje vil stige, og kompleksiteten i opgaverne oges.

Kvalitetsudviklingen i sundhedsvcesenet over de seneste drtier har medfert, at flere sygdom-
me kan behandles bedre, samtidig med at en sundere livsstil, bedre arbejdsmiljg, ulykkesfore-
byggelse mv. har medfert, at vi lever sundere og lcengere. Den demografiske udfordring er
altsé delvist et resultat af sundhedsvoesenets succes.

De seneste drtier har sundheds- og celdreomrddet brugt en stigende andel af samfundets
ressourcer bdde som resultat af den demografiske udvikling og af, at kvaliteten i sundheds-
veesenet er gget over en drrcekke, og fordi omréderne er blevet prioriteret hgjt politisk. Sam-
tidig er digitalisering og brug af teknologi @get, og arbejdsgangene er blevet mere effektive. |
de senere d@r, som bl.a. har veeret proeget af covid-19, er der dog tegn pad et fald i produktivi-
teten i det specialiserede sundhedsvcesen med fcerre operationer, ambulante kontakter og
antal indloeggelser.

Udfordringerne med rekruttering har veeret store de sidste par ér, men synes dog at aftage
lidt for de storste personalegrupper. Men i fremtiden kan det blive svoert at gge rekrutterin-
gen til sundheds- og celdreomrddet i samme omfang som hidtil, da den erhvervsaktive del af
befolkningen ikke vokser i samme takt som de allerceldste. Den gradvise ggning af folkepen-
sionsalderen kan til dels modvirke dette, men behovet for personaleressourcer til borger- og
patientncere opgaver forventes at vokse endnu hurtigere.

Udfordringerne fordeler sig skoevt pd tveers af landet, og der er betydelige sociale og geogra-
fiske forskelle i sygdomsbyrden, hvorfor sociale og geografiske uligheder i pleje- og behand-
lingstiloud risikerer at @ges.

Mekaniske fremskrivninger tyder pd, at det scerligt er i de kommmunale indsatser og scerligt i
gruppen af social- og sundhedsassistenter og -hjcelpere, at der kommer til at mangle perso-
naleressourcer i fremtiden.

Medarbejdernes tilknytning til sundheds- og celdreomrddet er udfordret, hvilket bl.a. kan ses
ved, at mange medarbejdere, der starter deres arbejdsliv i det offentlige sundhedsvecesen, fal-
der fra over d&rene. |1 2020 arbejdede knap 47.000 sundhedsuddannede uden for sundheds- og
celdreomrdédet. Frafaldet er ikke nyt, men synes at veere tiltagende scerligt pé vagtbelastede
omréder, akutfunktioner, medicinske afdelinger og i psykiatrien.

Omfanget og lcengden af det kliniske arbejdsliv er ulige fordelt mellem personalegrupperne.
Mange medarbejdere pd sundheds- og celdreomrddet arbejder pd deltid, ogsd ndar der sam-
menlignes med de gvrige velfoerdsomrdder, og vagtarbejdet er ulige fordelt bdde mellem og
inden for faggrupperne. Mens mange jordemgadre, sygeplejersker og social- og sundheds-
hjcelpere og -assistenter traekker sig tilbage omkring efterlensalderen, sé bliver lceger pd ar-
bejdsmarkedet i lcengere tid.

Medarbejdere pd sundheds- og celdreomrédet motiveres i hgj grad af at gere en forskel

for patienter og borgere, ligesom de i hgj grad ogsd er motiverede af at gere noget godt for
samfundet generelt samt af gloeden ved at Igse selve opgaven. Men mange oplever at std i
folelsesmoessigt sveere situationer i deres arbejde, og det psykiske arbejdsmiljg er mere ud-
fordret i fx akutte funktioner, vagtarbejde og i psykiatrien end i ambulatorier og i specialloege-
praksis.

For de fleste sundhedsfaglige uddannelser var antallet af personer, som startede pé uddan-
nelse, stabilt frem til 2022, men siden har der veeret et relativt stort fald i optaget til sygeple-
jerske- og erncerings- og sundhedsuddannelsen samt tendens til et fald i fersteprioritetsan-
segere til mange af de sundhedsfaglige uddannelser.
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B DEN DEMOGRAFISKE UDVIKLING VIL .
UDFORDRE SUNDHEDS- OG ZLDREOMRADET

| takt med at befolkningen bliver celdre, forventes behovet for behandling og pleje at stige, da
ressourcetroekket er sterst for de celdste patienter og borgere. Den stigende levealder skyldes
bl.a, at flere sygdomme kan behandles, at patienter kan leve lcengere med alvorlige sygdom-
me, og at der er sket cendringer i befolkningens levevaner og arbejdsmiljz.

Der er betydelige geografiske forskelle i sygdomsbyrden samtidig med, at rekrutteringsudfor-
dringerne er storst, der hvor sygdomsbyrden er starst.

Det stigende behov for behandling og pleje samt den stigende kompleksitet vil age beho-
vet for medarbejdere pd sundheds- og celdreomrddet, hvis opgavelasningen ikke forandres.
Mekaniske fremskrivninger for de sterste medarbejdergrupper tyder pd, at det scerligt er so-
cial- og sundhedsassistenter og -hjcelpere, der kommer til at mangle i fremtiden, fordi pleje-
opgaven af de celdste vokser. Samtidig er rekrutteringspotentialet presset, da der relativt set
kommer foerre personer i den erhvervsaktive alder i forhold til antallet af borgere over 80 drr.

Behovet for sundhedsydelser vil stige i fremtiden

Over de seneste 20 &r er andelen aof personer over 60 &r steget kraftigt, jf. figur 1. Mens knap
hver femte dansker i 2000 var over 60 dr, er det i dag mere end hver fjerde, og fra 2040 forven-
tes det at veere ca. hver tredje.

Det er iscer andelen af personer over 80 &r, som gges, og som i 2050 forventes at udgere en
dobbelt sé stor andel af befolkningen som i 2023. Denne aldersgruppe optager mange res-
sourcer til behandling og pleje b&de i eget hjem, pd plejehjem og i sundhedsvoesenet.

Figur 1- Udvikling i celdre aldersgrupper, 2000-2050
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Anm. De stiplede linjer angiver Danmarks Statistiks befolkningsfremskrivning.
Kilde: Danmarks Statistik, Statistikbanken, tabellerne BEFOLKI samt FRDKI23.

Figur 2 viser, at der forventes en markant cendring i befolkningens alderssammenscetning, sé
der frem mod 2050 kommer lidt flere barn og markant flere celdre, samtidig med at der kom-
mer feerre mellem 25 og 40 &r og mellem 55 og 70 d&r, da den antalsmeessigt store efterkrigs-
tidsgeneration celdes, og deres born fér barn.
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Det medferer et oget demografisk pres pd sundheds- og celdreomréderne, da scerligt de al-
lerceldste er mere behandlings- og plejekraevende, og den erhvervsaktive befolkning mellem
25 og 65 dr stiger ikke relativt til antallet af bern og celdre. Det vil give en dobbelt demografisk
udfordring, fordi rekrutteringspotentialet vil vcere presset.

Figur 2 - Demografisk udvikling i befolkningen, 2023-2050
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Anm: Den rede stiplede linje angiver 80-darige.
Kilde: Danmarks Statistik, Statistikbanken, tabellerne BEFOLKI samt FRDKI23.

Fremskrivninger af befolkningen p& kommunalt niveau peger pé, at den dobbelte demogra-
fiske udfordring vil vcere skoevt fordelt pd& tvoers af landet, jf. figur 3.a og 3.b, med relativt flere
celdre og feerre yngre i land- og yderkommunerne. Figur 3.b viser, at ncesten hver sjette ind-
bygger i 2050 vil veere over 80 &r i kommmuner som fx Halsnces, Odsherred og Laese. Omvendt
vil det i de starre byomré&der veere foerre end hver sjette, der er over 67 ér. Dette skyldes bl.a, at
uddannelsesinstitutionerne i de starre byer tiltroekker mange unge.

Figur 3.a - Andel 80+ drige, 2023 Figur 3.b - Andel 80+ drige, 2050
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Kilde: Danmarks Statistik, Statistikbanken, tabellerne FRKMI23 samt FOLKIAM, egne beregninger.
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De celdste har det storste ressourcetroek

De regionale sundhedsudgifter pr. borger er hgjst for personer mellem 80 og 90 dr, mens de
kommunale sundheds- og plejeudgifter pr. indbygger er hajst for personer over 90 &r, jf. figur
4. Sygehusudgifterne pr. indbygger er lidt lavere for personer over 90 &r i forhold til personer
mellem 80 og 90 &r. Det kan hcenge sammen med, at mere ressourcekroevende behandling
fraveelges af de allerceldste eller ikke tilbydes ud fra sundhedsfaglige grunde.

En betydelig andel af de hgje kommmunale udgifter pr. borger for de allerceldste aldersgrupper
skyldes, at plejeindsatsen ofte er mest krcevende i de sidste levedr'2

Figur 4 - De gennemsnitlige udgifter pr. borger til sundheds- og omsorgsydelser, 2021
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Anm: | datagrundlaget for de kommunale udgifter indgér 85 kommuner, idet datagrundlaget kun er tilstraekkeligt for disse. Opgerelserne
for 2021 er pavirket af cendringer i aktiviteten som felge af covid-19 og sygeplejerskestrejken. Udgifterne er angivet i pris- og
lonniveau for 2021 (2021-PL).

Kilde: Landspatientregisteret (DRG-grupperet), takstsystem 2021 pr. 10. marts 2022, Leegemiddelstatistikregisteret (opdateret 13. juni 2023),
Statistikbanken (kontoplan), kKommunernes elektroniske omsorgsjournalsystem (EQJ) og Plejehjemsdata (PLH),
Sundhedsdatastyrelsen.

N&r gruppen af personer over 80 &r vokser, vil det iscer medfere et aget troek p& kommuner-
ne, da de kommunale sundheds- og omsorgsydelser udger den starste udgiftspost for denne

gruppe.
Selvom udgifterne pr. borger er storst for de allerceldste borgere, og de i fremtiden kommer til

at vokse relativt mest, sé& er den samlede udgiftsbyrde aktuelt sterst for borgere i 70-8rs alde-
ren, jf. figur 5, da denne gruppe er antalsmaessigt stor.

1Sundheds- og Aldreministeriet. 2018. Sundheds- og Aldregkonomisk Analyse.
2 De kommmunale sundheds- og plejeudgifter pr. borger er stigende i alder, ogs& ndr man kontrollerer for afstand til ded,

men mere afmdlt end figur 4 indikerer.
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Figur 5 - Samlede offentlige udgifter til sundheds- og omsorgsydelser, fordelt pa
alderstrin, 2021
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Anm: | de kommmunale udgifter indgdr data fra 86 kommuner, hvor datagrundlaget er tilstraekkeligt. For de evrige 13 kommuner er
udgifterne estimeret udfra aldersfordelingen af ydelser i de evrige koonmuner. Opgerelserne for 2021 er pdvirket af cendringer i
aktiviteten som felge af covid-19 og sygeplejerskestrejken. Udgifterne er angivet i pris- og lenniveau for 2021 (2021-PL).

Kilde: Landspatientregisteret (DRG-grupperet), takstsystem 2021 pr. 10. marts 2022, Leegemiddelstatistikregisteret (opdateret 13. juni 2023),
Statistikbanken, Kommunernes elektroniske omsorgsjournalsystem (EOJ) og Plejehjemsdata (PLH), Sundhedsdatastyrelsen.

Hvis det nuvcerende sygdomsbillede fremskrives med den forventede stigning i antallet of cel-
dre, kan det pege pd, at der pd sygehusene iscer kan forventes et @get pres pd omréder som
ortopcedkirurgi, kardiologi og evrige medicinske specialer. For et speciale som geriatri forven-
tes udgifterne at stige med op mod 78 pct. frem mod 2045, jf. figur 6.

Figur 6 - Fremskrevet udvikling i udgifter fordelt pa specialer i det sekundcere
sundhedsvaesen, 2019-2045
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Anm.: Fremskrivningerne er grupperet efter lcegelige specialer og andre grupper registreret i DRG-systemet, det vil sige, hvilke afdelinger patien-
ternes udgifter er tilknyttet. | fremskrivningen indgér beregnet udgiftsniveau (DRG-veerdi) som et tredrigt gennemsnit pr. person i 2016-2018
sammenholdt med den forventede demografiske udvikiing. Kategorier uden specialeangivelse indgdr ikke i grafen. Specialer, hvor en
forventet udvikling i udgifter udger mindre end 1 pct. af den samlede stigning frem mod 2045, indgdr ikke i figuren. Udgifter til psykiatrien
registreres ikke i DRG-systemet, og er derfor ikke med i grafen. Udgifterne er angivet i pris- og lenniveau for 2019 (2019-PL).

Kilde: Sundhedsstyrelsen. 2022. Loegeprognose 2021-2045: Udbuddet af lceger og speciallceger.
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| takt med at sundhedsadfcoerd, sygdomsmenstre, behandlingsmuligheder og organisering af
opgavelgsning cendrer sig, kan de aldersfordelte sundheds- og plejeudgifter cendre sig over
tid. Hvis stigende levealder betyder tilsvarende flere sunde levedr uden sygdom, vil det udsky-
de nogle sundheds- og plejeudgifter til en hejere alder. Det svarer til, at personer pd et givent
alderstrin i fremtiden i gennemsnit vil voere sundere, end det er tilfceldet i dag. Det kaldes sund
aldring. Der opereres med forskellige grader af sund aldring, hvilket uddybes i boks A2 i ap-
pendiks 2. Hvis der korrigeres for delvis sund aldring, kan det, ifalge Finansministeriet, voere med
til at mindske de stigende udgifter fra cendret demografi med ca. 13 pct2.

Over tid er der indikationer pd, at sundheds- og plejeudgifterne pr. borger er blevet hgjere for
de celdste aldersgrupper®. Nedenfor beskrives nogle af de faktorer, der kan lede til et gget pres
for hgjere gennemsnitlige sundhedsudgifter.

Boks 2. @vrige faktorer med betydning for vaekst i sundhedsvaesenets udgifter

Det samlede udgiftsniveau til det offentligt finansierede sundhedsvoesen er en politisk beslutning,
hvor presset for cendringer ogsé pdvirkes af andre faktorer end befolkningssammenscetning og
sundhedstilstand. De gennemsnitlige udgifter for scerligt de celdre aldrersgrupper er steget siden
2007, selvom levealderen er steget®®. Det er ikke ngdvendigvis en indikation pé& usund aldring, men
kan skyldes et andet pres pd& sundhedsudgifterne fx:

1. udviklingen af nye behandlinger:

Den sundhedsfaglige udvikling betyder nye typer behandling, herunder medicin, som i mange
tilfoelde er dyrere.

2. Generel velstandsvoekst:

Forventningerne til og efterspargslen pd behandlings- og plejeydelser vil folge den generelle
velstandsveekst, da sundhed kan tillcegges hejere veerdi, hvis gevinsten af et ekstra levedr er
relativt starre, desto mere velstdende man er.

Kilde: De @konomiske R&d. 2009. Dansk @konomi.

Der kommer flere med kroniske sygdomme og multisygdom

| takt med at antallet af celdre i befolkningen stiger, forventes et stigende antal personer med
to eller flere samtidige kroniske sygdomme sdkaldt multisygdom. Den stigende forekomst mé
forventes at drive stigende sundhedsudgifter for celdre personer, jf. figur 7. Figuren viser en sti-
gende forekomst af multisygdom scerligt fra 60-drs alderen. Ca. 18 pct. af personer mellem 80
og 84 &r, men kun under 2 pct. af de 50-54-drige har to eller flere af de udvalgte sygdomme

i opgerelsen. Hvis opgerelsen udvides til at omfatte flere somatiske og psykiske sygdomme
udover astma, demens, KOL, leddegigt, osteoporose, skizofreni, type 1-diabetes og type
2-diabetes, vil forekomsten voere endnu hgjere.

Personer med multisygdom har ofte komplekse problemstillinger med bé&de somatiske og
psykiske sygdomme, sociale udfordringer, reduceret funktionsevne og udfordret tilknytning til
arbejdsmarkedet. P& celdreomrddet vil borgere med multisygdom ofte have brug for mere
pleje, og i sundhedsveoesenet vil patienter med multisygdom ofte have komplekse og ressour-
cekroevende forlgb.”

3 Finansudvalget. 2019. Notat: Betydningen af delvis sund aldring.

4 VIVE. 2020. Fremtidens sundhedsudgifter.

5 VIVE. 2018. Flere celdre og nye behandlinger — Hvad kommer det til at koste?.

6 VIVE. 2020. Fremtidens sundhedsudgifter.

7 Videns- og forskningscenter for multisygdom og kronisk sygdom. 2022. Multisygdom i Danmark.
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Figur 7 - Andel borgere med én eller flere udvalgte kroniske sygdomme, fordelt pa
aldersgrupper, 2022
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Anm. Antal borgere med kroniske sygdomme er opgjort pr. 1. januar i éret. De udvalgte kroniske sygdomme: Astma, demens, kronisk obstruktiv
lungesygdom (KOL), leddegigt, osteopoross, skizofreni, type I-diabetes og type 2-diabetes. Der geres opmaerksom pd, at borgere ikke
kan opgeres som bade havende henholdsvis KOL og astma og type 1 0g type 2 diabets i Registeret for udvalgte kroniske sygdomme og
sveere psykiske lidelser (RUKS) og derfor kun vil veere opfert under den ene diagnose.

Kilde: Registeret for udvalgte kroniske sygdomme og svaere psykiske lidelser (RUKS) og CPR-registeret, Sundhedsdatastyrelsen. RUKS indeholder
oplysninger om udvalgte kroniske sygdomme og sveere psykiske lidelser herunder astma, demens, kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL),

leddegigt, osteoporose, skizofreni, type I-diabetes og type 2-diabetes

Kvalitetsudviklingen i sundhedsvaesenet bidrager til, at vi lever Icengere og sundere

En del of forklaringen pd, at den danske befolkning i gennemsnit lever Icengere, er, at sund-
hedsvaoesenets tilbud er blevet bedre og har gget overlevelsen af mange sygdomme. Det er
ogsé& medvirkende, at folkesundheden generelt er blevet bedre gennem bedre levevilkér, aget

forebyggelse, bedre arbejdsmiljg og fcerre ulykker.

Boks 3. Eksempler pa kvalitetsforbedringer i sundhedsvcesenet

Kvaliteten er steget over en érrcekke

Den forventede levetid er steget siden 1974. En nyfadt kunne i 2020 forvente at blive otte ar celdre,
end det var tilfceldet for en nyfedt i 1974. Den forventede levealder er de sidste to drtier steget kraf-
tigere i Danmark end i de gvrige nordiske lande og i EU som helhed, uden at Danmark har indhentet
de gvrige nordiske lande. Det kan bl.a. forklares ved en stcerkere kvalitetsudvikling i sundhedsvoe-
senet i Danmark siden drtusindeskiftet, cendrede levevaner og -vilkdr og bedre arbejdsmilje. Der er
stadig udfordringer i forhold til den generelle folkesundhed.
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Figur 8.a - Forventet middellevetid for 0-arige, 1974-2020
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Anm: Den rede stiplede linje angiver starten af covid-19. Data for EU27 er ferst tigcengeligt fra 2002

Kilde: Eurostat, tabel 'DEMO_MLEXPEC

Et eksempel pd& den forbedrede kvalitet i Danmark, scerligt i det specialiserede sundhedsvcesen, er
pd kreeftomrddet, hvor den politiske og faglige prioritering over fire krceftplaner med samtidig styr-
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kede patientrettigheder, specialisering af sygehusvaesenet, styrkelse af faglige miljger mv. har bragt

Danmark i front internationalt. Den aldersstandardiserede relative 5-Arsoverlevelse efter en kroeft-

diagnose kan veere en indikator for kvaliteten i sundhedsvcaesenets indsats med hurtig diagnose og
behandling pd hegjt niveau. Figur 8.b viser udviklingen i den aldersstandardiserede relative 5-drsover-

levelse efter en kraeftdiagnose for kvinder siden 1971. Udviklingen for mcend viser en lignende ten-
dens.

Denne indikator er ogsé velegnet til sammenligning mellem lande. Danmark har siden &rtusinde-

skiftet indhentet de evrige nordiske lande undtagen Norge, hvilket, trods den ddrligere folkesundhed
generelt, md tilskrives den forbedrede kvalitet i sundhedsvcesenet. Tilsvarende udvikling ses p& om-

réider som hjerte-kar-sygdom, diabetes, visse neurologiske lidelser mv.

Figur 8.b - Relativ 5-ars overlevelse af kreeft for kvinder, 1971-2020
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Anm: Alle kreeftformer undtagen hud-, bryst- og prostatakroeft, da denne opgerelse giver god indikation pé forbedring over tid pd tvcers
af ikke-tidskritiske og kensuspecifikke krceftformer. Den aldersjusterede relative overlevelse kan tolkes som sandsynligheden for
at overleve kreeft, hvis der ses bort fra andre dedsdrsager for sammme aldersgruppe. Der er en statistisk usikkerhed ved tallene pé
ca. +/- 1 procentpoint.

Kilde: NORDCAN.
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gget forekomst af psykiske lidelser

Forekomsten af selvrapporteret psykisk lidelse er steget betydeligt for samtlige aldersgrupper,
men scerligt blandt personer under 35 &r, hvor fx en ud af fem 25-34-drige i 2021 angav at
have en psykisk lidelse, jf. figur 9.b.

Figur 9.a - Andel af befolkningen over Figur 9.b - Andel af befolkningen med
16 &r med minimum én psykisk lidelse minimum én psykisk lidelse, aldersfor-
delt
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Anm: Opgerelsen baserer sig pd& en national spergeskemaundersegelse og dermed pd selvrapporterede data. Der er anvendt valideret spor-
geskema, og de adspurgte er blevet kategoriseret med en psykisk lidelse, hvis de har rapporteret, at, de aktuelt har en psykisk lidelse (af
mere eller mindre end 6 mé&neders varighed), eller hvis de p& opgerelsestidspunktet har eftervirkninger fra en psykisk lidelse.

Kilde: Den Nationale Sundhedsprofil, 2021.

Tendensen genfindes i opgarelser af personer, der har vaeret i kontakt med det regionale
sundhedsvcesen og har féet registreret en diagnose pd psykisk lidelse, jf. figur 10. Den egede
forekomst kan bl.a. skyldes, at flere end tidligere bliver udredt og behandlet i den regionale
psykiatri, da adgangen til den ambulante psykiatri er blevet forbedret det seneste drti. Disse
data kan derfor b&de veere udtryk for en gget sygelighed, cendrede kontaktmenstre samt cen-
dret udbud og efterspergsel af udredning og behandling.
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Figur 10 - Antal personer med minimum én diagnose péa psykisk lidelse pr.100.000

indbyggere
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pd psykisk lidelse pr.100.000 indbyggere pé psykisk lidelse pr.100.000 indbyggere
20.000 20.000
18.000 18.000
16.000 16.000
14.000 14.000
12.000 12.000
10.000 10.000
8.000 8.000
6.000 6.000
4.000 4.000
2.000 2.000
0 0
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
B Antal bern og unge med 1+ diagnose pd psykisk lidelse Antal voksne med 1+ diagnose pd psykisk lidelse

Anm: Bern og unge defineres som 0-17-Arige, mens voksne defineres som 18+-drige. Opgerelsen viser unikke personer, der pr. 1. januar
i opgerelsesdret har haft kontakt til det regionale sygehusvaesen med en aktions- eller bidiagnose pd& psykisk lidelse en eller flere gange
inden for de seneste 10 &r forud for opgerelsesdret.

Kilde: Sundhedsdatastyrelsen (Landspatientregistret og CPR-registret).

Blandt bern og unge er der scerligt sket en stigning i forekomsten af adfcerds- og folelses-
maessige forstyrrelser fx ADHD og i psykiske udviklingsforstyrrelser fx autisme. Blandt voksne har
der iscer veeret en stigning i de nervese og stressrelaterede tilstande fx angst og i de affektive
sindslidelser fx depressive og bipolare lidelser.

Psykiske lidelser har meget forskellige svaerhedsgrader og trcek pd sundhedsvoesenets ydelser.
Fx udger patienter med en diagnose inden for skizofreni, skizotypiske sindslidelser og psykoser
den fierdesterste gruppe voksne patienter, men stdr for det sterste antal indloeggelser og am-
bulante besag®.

8 Sundhedsstyrelsen. 2022. Bilagsrapport: Bedre mental sundhed og en styrket indsats til mennesker med psykiske lidelser.
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BN SUNDHEDS- OG ZLDREOMRADET TRZAKKER
EN STIGENDE ANDEL AF SAMFUNDETS
RESSOURCER

Udgifterne er steget i alle dele af sundheds- og celdreomrédet siden 2010. Den relative voekst
har veeret sterst for de kommunale sundheds- og genoptroeningsindsatser samt de psykia-
triske hospitaler, mens den absolutte voekst i udgifter har veeret sterst for det somatiske syge-
husvcesen. Alle typer kontakter til sundhedsvoesenet er i voekst undtagen indloeggelser, hvilket
afspejler omlcegningen mod mere ambulant aktivitet p& sygehusene.

Det stigende ressourceforbrug er et resultat af mange faktorer, herunder den demografiske
udvikling, cendret udbud og efterspergsel, get aktivitet, kvalitetsudvikling og politiske priorite-
ringer. Sundhedsydelser er generelt blevet mere specialiserede, hvilket fx afspejles i, at andelen
af befolkningen, som har veeret i kontakt med sygehusvoesenet og specialloegepraksis er ste-
get, mens kontakt til almen praksis stort set er ucendret.

Frem til 2018 var der tegn pd betydelige produktivitetsstigninger i sygehusvoesenet med bl.a.
faldende indlceggelsestider og stigende antal kontakter opgjort pr. fuldtidspersonale. Det kan
bl.a. forklares ved omstillingen til ambulant aktivitet, indferelse af ny teknologi og digitalisering.
Siden 2019 er der dog tegn pé& et fald i produktiviteten, der afspejles i antallet af operationer,
ambulante kontakter og antal indlceggelser. Produktivitetsfaldet skal ses i lyset af de seneste
ars pavirkning aof bl.a. covid-19 og konflikt p& sygeplejerskeomrdédet.

Sundhedsvecesenet og celdreomrddet beskeeftiger i dag en starre andel af den samlede ar-
bejdsstyrke end tidligere. Noesten 9 pct. af alle i beskceftigelse er ansat i sundhedsvcesenet, pd
plejehjem eller pd institutioner for psykiske syge, handicappede mv, og Danmark ligger over
EU’'s gennemsnit. Samtidig udger andelen af udenlandske sundhedspersoner en meget be-
greenset andel af det autoriserede sundhedspersonale i den danske arbejdsstyrke og mindre
end i sammenlignelige lande.

Stigende ressourcetrack

Over de sidste 50 &r er den andel, som sundheds- og celdreomrddet udger af dansk gkonomi,
steget. 11966 udgjorde omrddet tilsammen 3,3 pct. af Danmarks bruttoveerditilvaekst (BVT)?, det
vil sige den samlede veerdiskabelse, mens det i 2019 var 5,1 pct, jf. figur .a. Voeksten var scerlig
stor i 1960’erne og 1970’erne, mens den stagnerede i 1980’erne og 1990’erne. Siden &r 2000 har
sundheds- og celdreomrddet igen udgjort en stigende andel af dansk gkonomi og er vokset
fra 4,4 pct. af BVT til 5,1 pct. af BVT i 2019.

Det store spring i 2009 skyldes finanskrisen, hvor BVT faldt markant, mens de offentlige sund-
hedsudgifter fortsatte med at stige. Siden 2010 er andelen af BVT til offentlige sundheds- og
celdreudgifter faldet. Det afspejler bl.a. voekst i BVT og indferelsen af budgetloven, som fra 2014
har deempet udgiftsudviklingen i kommuner og regioner.

Udgifterne til sundhedsvaesenet og celdreomrddet har siden 1995 udgjort en stigende andel of
de offentlige udgifter. De er vokset fra 23 pct. i 1995 til 29 pct. i 2019, jf. figur 11.b. Sundheds- og
celdreomrd&derne er samlet set vokset hurtigere end de gvrige velfcerdsomrd&der. Siden 2007 er
det iscer sundhedsomrddet, der er vokset, mens udgifterne til plejehjem mv. har veeret falden-
de. Opgerelsen vedrgrer ikke det samlede celdreomrdde, da pleje i eget hjem ikke kan adskilles
fra udgifter til institutioner for barn og derfor er udeladt’.

9 Bruttoveerditilveeksten (BVT) svarer til bruttonationalproduktet (BNP) fratrukket nettoafgifter. BVT angiver sdledes den vcerdi, der
skabes ved gkonomisk aktivitet.
10 Pleje i eget hjem er eksklusive plejebolig med integreret hjemmehjcelpsordning.
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Figur 11.a - Sundheds- og celdreomrddet
som andel af bruttoveerditilvaekst (BVT)
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Figur 11.b - Sundheds- og celdreomrddet
som andel af offentlige udgifter
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Anm. Figurerne er baseret pd nationalregnskabet opdelt pd 117 brancher, hvor sundheds- og celdreomrddet er afgroenset til 860010 Hospitaler,
860020 Leeger, tandiceger mv. og 870000 Plejehjem mv. Kategorien ‘plejehjem’ doekker over institutionsophold med sygepleje, institutions-
ophold for psykisk handicappede, psykisk syge og stofmisbrugere samt Institutionsophold for celdre og handicappede. | opgerelsen kan
de dele af celdreomradet, som berarer pleje i eget hjem (ikke plejebolig med integreret hiemmehjcelpsordning) ikke adskilles fra udgifter til

institutioner for bern og er derfor udeladt.
Kilde: Danmarks Statistik, Statistikbanken, NABP1I7, egne beregninger.

| OECD's internationale sammenligninger bruges en anden afgroensning af sundhedsomrdédet,

hvor fx hele plejesektoren indgdr. OECD-tallene er desuden opgjort i forhold til bruttonational-
produkt (BNP), mens de danske tal er opgjort i forhold til BVT. Det svarer til BNP eksklusiv netto-

afgifter. Tallene kan derfor ikke sammenlignes direkte med danske opgeorelser.

| OECD's opgerelse anvender Danmark en lidt sterre andel af BNP p& sundhed end gennem-
snittet af OECD-lande, men mindre end fx USA, Tyskland og Sverige. Baseret p& OECD’s opge-

relse anvendte Danmark 8,1 pct. af BNP p& sundhed, mens OECD-gennemsnittet var pd 7,1 pct. i

2022, jf. figur 12.

Figur 12 - Sundheds-og celdreomréadet som andel af bruttonationalproduktet (BNP),

OECD-tal 2022, offentligt finansieret
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Anm: OECD-gennemsnittet er uvcegtet, sé hvert land indgér med samme veegt uanset sterrelsen pé landets befolkning. Alle udgifter
til sundhed er inkluderet i opgerelsen, herunder medicin, forebyggende pleje og langsigtet pleje. Der indgar offentligt finansierede

sundhedsudgifter samt obligatoriske udgifter til sundhed.
Kilde: OECD, tabel: "Health expenditure and financing”.

Sundhedsvaesenet og celdreomrddet udger i dag en sterre andel af den samlede beskoefti-

gelse end tidligere. | dag er noesten 9 pct. af alle i beskoeftigelse ansat i sundhedsveesenet, pd
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et plejehjem eller pd institutioner for personer med psykisk sygdom, handicap mv, mens det i
1980 var knap 7 pct, jf. figur 13.

Figur 13 - Andel af den samlede beskceftigelse ansat i det offentlige sundhedsvaesen og
pa plejehjem mv., 1966-2022
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Anm: Den rade stiplede linje angiver starten af covid-19. Sundhedsvcesen inklusiv plejehjem mv. er kun muligt at opgere frem til 2019, da tabel NABBII7
kun indeholder data frem til 2019.

Kilde: Danmarks Statistik, Statistikbanken tabel NABB69 samt NABBII7, egne beregninger.

Sammenlignet med andre lande er andelen, der har beskceftigelse i sundhedsvoesenet og pd
celdreomrédet i Danmark, forholdsvis heij, jf. figur 14. Figuren viser, at sundheds- og celdreom-
rédet udger 11,6 pct. af den samlede beskeceftigelse i Danmark. Det er vaesentligt over gennem-
snittet for EU pd& 8,4 pct. Det er sd@ledes kun Norge og Nederlandene, som anvender en starre
andel af beskeeftigelsen pd& sundheds- og celdreomrddet. Andelen i denne figur afviger en
smule fra opgerelsen i figur 13, da privatfinansieret sundhed ikke indgdr i figur 13. Bemcerk, at
hjemmepleje mv. ikke er inkluderet i denne opgerelse.
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Figur 14 - Andel af den samlede beskceftigelse ansat i sundhedsvaesenet og celdreomra-

deti EU og EQS, 2022
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Anm: EU-gennemsnittet er uvcegtet. Det vil sige hvert land indgdr med samme vcegt uanset sterrelsen pd landets befolkning. Der indgdr béde
offentlig- og privatfinansieret sundhed. Omsorgstjenesten er defineret som NACE-kode 87, der omfatter institutionsophold det vil sige
fx plejehjemsophold og degninstitutioner, mens hjemmepleje fx ikke indgdr. Det skyldes, at det i Eurostats opgerelser ikke er muligt at
inkludere hjemmmepleje uden at inkludere hele socialsektoren, hvilket er inklusive barneinstitutioner.

Kilde: Eurostat tabel: "Employment by sex, age and detailed economic activity” (LFS), Egne beregninger.

Veekst i det specialiserede sundhedsvaesen

Befolkningens kontaktmenstre til sundhedsvaesenet har stor betydning for hvilken og hvor stor
aktivitet, der er p& sundheds- og celdreomrddet, og kontaktmenstret har samtidig betydning
for aktivitetens specialiseringsniveau. Fx har almen praksis en gatekeeper rolle. De er i mange
tilfcelde indgangen til sundhedsvcesenet og kan viderehenvise til de mere specialiserede dele
af sundhedsveoesenet.

Der er tegn pd, at der er sket en mindre bevcegelse, hvor en starre del af befolkningen har kon-
takt til det specialiserede sundhedsvoesen end tilfceldet var i 2009, jf. figur 15. 1 samme periode
har en mindre andel af befolkningen haft kontakt til almen praksis. Udviklingen skal ses i lyset
af, at en del of aktiviteten pd& sygehusene er omlagt til ambulant aktivitet, hvilket i udgangs-
punktet er produktivitetsfremmende.
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Andelen af borgere, der modtager en kommunal indsats, er markant hgjere for de celdre
aldersgrupper, jf. figur A.2 i appendiks 2.

Figur 15 - Andel af befolkningen med kontakt til hver af sundhedsvaesenets sektorer,

2009 og 2019
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Anm. De kommmunale indsatser omfatter visiteret hjemmehjcelp, hjiemmesygepleje, genoptreening og vedligeholdende trcening. Opgerelsen
for borgere med kontakt til det kommunale sundhedsvaesen baserer sig pd 82 kommuner, hvor datagrundlaget er acceptabelt.
Kommunale data er ikke tilgcengelige for 2009,

Kilde: eSundhed, negletal for sygehusvaesenet og praksisomrédet samt Sundhedsdatastyrelsen.

Figur 16 viser udviklingen i antal kontakter til sundhedsvoesenet fra 2009 til 2019. Det fremgdr, at
antallet aof alle typer kontakter til sundhedsvaesenet er steget undtagen indloeggelser, jf. figur
16. Der har i perioden veeret et cendret kontaktmenster med flere ambulante kontakter scerligt
i sygehusvoesenet og den gvrige praksissektor, og flere kontakter til specialloegepraksis og al-
men praksis. Tallene fra 2020 og frem er pdvirkede af covid-19. Det kan forklare faldet i ambu-
lante kontakter p& sygehusene og stigningen i antal kontakter i almen praksis i forhold til drene
lige op til pandemien.

Udviklingen skal ses i lyset af, at der er stor forskel pd typerne af kontakt i forhold til fx loengde,
intensitet, ressourcetroek mv, som ger dem svcoere at sammenligne direkte. En indlceggelse
kan fx veere et indloeggelsesforleb p& mange dage, mens en kontakt hos almen praksis fx kan
veere en telefonkonsultation. Udviklingen, hvor indlceggelser erstattes med ambulante kon-
takter, er med til at ege sundhedsvcoesenets effektivitet. Det skyldes, at der sker en substitution
mod behandling til det lavest pdkroevede specialiseringsniveau, som er mindre ressourcein-
tensivt. Det kan betyde, at antallet af kontakter @ges, mens ressourceforbruget samlet set re-
duceres.
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Figur 16 - Indeks for antal kontakter til sundhedsvcesenet, 2009-2022, sektorfordelt
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Anm. Den rede stiplede linje angiver starten af covid-19. Der er afgrcenset til aktivitet, der er offentligt finasieret, det vil sige, at alle
kontakter i opholdet er offentligt finansieret. Der er derudover afgrcenset til personer med dansk bopcel. Der er databrud i 2019
pd grund af overgang til ny version af Landspatientregisteret (LPR3). Det betyder, at sammenligninger af tal for 2019 og frem med
tal for 2018 og fer skal foretages med varsomhed. Opgerelser vedrerende aktivitetséret 2020 og 2021 kan veere pavirkede af covid-19.
Opgerelser vedrerende hospitalsaktivitet i 2021 kan vaere pavirkede af sygeplejerskestrejken. | 2014 blev 1813 indfert i Region Hovedsta
den som aflasning for vagticegeordningen. Fysisk kontakt til 1813 er en del af sygehusvaesenet i opgerelsen (ambulant ophold), hvor
imod evrig fysisk kontakt til vagtlcegeordningen er en del af almen praksis. Sammmenligninger af tal for 2014 og frem med tal for drene
for, skal derfor foretages med varsomhed.

Kilde: Data for "Antal operationer i alt’, "Antal indlceggelser” og "Antal ambulante ophold” er fra Landspatientregisteret pr. 10. marts 2023 fra
Sundhedsdatastyrelsen. @vrige data er fra eSundhed, Nogletal for sygehusvcesenet og praksissektoren.

Udgifterne er vokset i alle dele af sundheds- og celdreomrddet siden 2010, mens den relative
veekst har veeret storst for de kommunale sundheds- og genoptroeningsindsatser samt de
psykiatriske sygehuse, ff. figur 17.

I kommunerne gdr 84 pct. af udgifterne p& sundheds- og celdreomrddet til celdreomrddet, Jf.
figur Ala i appendiks 2. Hlemmehjcelp og plejehjem udger langt den sterste udgift.

Figur 17 - Indeks for sundhedsudagifter for udvalgte akterer, 2010-2022
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Anm: Den rede stiplede linje angiver starten af covid-19. Kilden doekker forbrugsudgifter til sundhed opgjort i faste 2023-priser. Sundhed falger
OECDs definition af sundhedsforbrugsudgifter SHA. Udgifter til hospital daekker béde indlceggelser samt ambulant aktivitet pd hospitaler.
Praksissektoren dcekker over almen praksis, specialloegepraksis og praktiserende psykiatere. Kommunale sundhedsydelser doekker bl.a.
over skole- og barnetandpleje, kommunalhjemmesygepleje, dagpenge under sygdom og andre kommunale sygesikringsfunktioner.
Kommunale udgifter er kun muligt at opgere frem til 2021, da tabel ESSPROST kun gdr frem til 2021.

Kilde: Danmarks Statistik, Statistikbanken, tabel SHAI og ESSPROS], egne beregninger.
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Knap 400.000 personer har deres primoere beskoeftigelse i sundhedsvoesenet eller pd celdre-
omrd&det. Halvdelen er beskaoeftiget pd sygehuse, i den kommunale sygepleje eller i praksis, og
halvdelen pé& celdreomrddet mv, herunder pé plejehjem, i hiemmeplejen eller i andre typer
institutionsophold med sygepleje.

Over de sidste 15 &r er antallet of beskceftigede steget med mere end 50.000 personer, hvilket
svarer til en stigning pd& 15 pct, jf. figur 18. Stigningen ses scerligt pd praksisomrddet og den
kommunale sygepleje. Fra 2020 til 2021 er antallet af beskoeftigede noesten fordoblet i gruppen
"sundhedsvcesenet i gvrigt” til 22.000, hvilket mé formodes at haenge sammen med covid-19.

Figur 18 - Beskceftigede i sundhedsvaesenet herunder pa plejehjem og i hjemmeplejen
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Anm: Den rede stiplede linje angiver starten af covid-19. Figuren daekker personer med primaer beskceftigelse pd sundheds- og celdreomradet,
som veegtes lige uanset deres beskaeftigelsesgrad. Der er derfor ikke tale om fuldtidspersoner. Branchen plejehjem m.v. doekker béde
over plejehjem og institutionsophold, hvor hjiemmehjcelp er en del af en integreret plejeordning fx ved plejehjem- og boliger.

Kilde: Danmarks Statistik, Statistikbanken, tabel RAS309.

De store personalegrupper er vokset mest

Sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter og -hjcelpere samt lceger er de storste sund-
hedsfaglige personalegrupper pd sundheds- og celdreomrdédet, jf. figur 19. Derudover er der en
roekke mindre personalegrupper, som fx radiografer, fodterapeuter, kiropraktorer, ernceringsas-
sistenter. Der er ogsd store grupper uden en sundhedsfaglig uddannelse fx ufaglcerte og per-
soner med en poedagogisk eller avrig erhvervsfaglig uddannelse.
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Figur 19 - Personalegrupper i sundhedsveesenet og celdreplejen, fuldtidspersoner, 2021
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Anm: LVU: Lang videregdende uddannelse, MVU: Mellemlang videregdende uddannelse. Gruppen inkluderer ogsd personer, der har gennemfert
en akademisk bacheloruddannelse, som deres hgjst fuldferte uddannelse, KVU: Kort videregéiende uddannelse.

'Gruppen af lcegesekretcerer tceller ogsd sundhedsservicesekretaerer.

2Gruppen af klinske dicetister omfatter ogsé professionsbachelorer i erncering og sundhed, mens social- og sundhedsassistenter og -hjcel-
pere inkluderer de opherte uddannelser til plejehjemsassistent, beskceftigelsesvejleder, plejer og sygehjcelper.

Kilde: Lovmodellen, egne beregninger

De absolutte stigninger i antallet af sundhedspersonale har veeret storst for social- og sund-
hedshjcelpere, social- og sundhedsassistenter, sygeplejersker, loeger og fysio- og ergotera-
peuter, jf. figur 20. Det er kun antallet af farmakonomer og tandlceger i arbejdsstyrken, der er
blevet mindre siden 2000.

Figur 20 - Z£ndring i sundhedspersonale i arbejdsstyrken fra 2000 til 2020
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Anm. Opgerelsen daekker personer i arbejdsstyrken, det vil sige ledige og personer i beskceftigelse. Der er dermed ikke tale om fuldtidspersoner.
Zndringen i arbejdsstyrken afspejler ikke nedvendigvis en cendring i hvor mange i faggrupperne, der er beskeeftiget pd sundheds- og
celdreomréderne. Sundhedsfaglige grupper, hvor der i 2020 er feerre end 1000 personer i arbejdsstyrken indgdr ikke i opgerelsen.

' Uddannelserne til beskeeftigelsesvejleder, plejer, plejehjemsassistent og sygehjoelper blev nedlagt i 1990, hvor uddannelsen til social- og
sundhedsassistent erstattede disse. De indgdr derfor alle under gruppen af social- og sundhedsassistenter. Den relative cendring for
sundhedsservicesekretcerer vises ikke, da uddannelsen ferst trédte i kraft i 2008. Tilvoeksten i denne faggruppe svarer dermed til hele grup-
pens starrelse.

2 Autorisereres ikke af Styrelsen for Patientsikkerhed

Den relative cendring er udeladt for de klinske dicetister, da uddannelsen og personalegruppen har cendret definition i perioden.

Kilde: Egne beregninger p& baggrund af Sundhedsdatastyrelsen.
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Hvis den samlede voekst i personale pd sundheds- og celdreomrddet opdeles, fremgdr det, at
voeksten har veeret sterst pd de offentlige sygehuse, jf. figur 18. Hvis der opdeles bdde pd sektor
og faggruppe, ses det, om cendringen scerligt skyldes vaekst i bestemte faggrupper, og hvor
faggrupperne sgger hen.

P& de offentlige sygehuse er der sket den starste absolutte stigning i antallet af personale, hvor
der er blevet ansat over 20.000 flere personer fra 2000 til 2021, jf. figur 21.a. Stigningen er bl.a.
drevet af ca.10.000 flere loeger, sdledes at der er dobbelt s& mange lceger ansat pd offentlige
sygehuse i 2021 forhold til i 2000.

P& plejehjem og i hiemmeplejen er der ikke blevet ansat flere medarbejdere, men fordelingen
har cendret sig med 25 pct. feerre ufagloerte og bl.a. flere poedagoger, social- og sundheds-
hjcelpere og -assistenter.

Der er kommet flere sygeplejersker, og stigningen har primeert veeret pd de offentlige syge-
huse, men i stigende grad ogsd i den kommunale hjemmesygepleje" samt i almen praksis. De
gvrige faggrupper pd de offentlige sygehuse er samlet set vokset mere end sygeplejerskerne,
s& andelen af sygeplejersker her er mindre i 2021 end den var i 2000.

P& tveers af de viste sektorer er antallet af ufagloerte i beskoeftigelse faldet. Omvendt er den
gvrige gruppe af personer uden en sundhedsfaglig uddannelse steget pd de offentlige syge-
huse samt pd plejehjem og i hjemmeplejen.

Figur 21 - Antal personer med primcer beskcaeftigelse i udvalgte sektorer i
sundhedsvaesenet efter uddannelse

21.a - Offentlige sygehuse 21.b - Plejehjem og hjemmepleje
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1 Hiemmesygepleje har d. 1. juli 2023 cendret betegnelse til kornmunal sygepleje.
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21.c - Kommunal sygepleje 21.d - Almen praksis
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1 Loeger inkl. sundhedsvidenskabelige ph.d.er

Anm: "@vrig uddannelse, ikke sundhedsfaglig” doskker over erhvervsuddannelser, korte videregdende uddannelser, mellemiange videregdende
uddannelser inklusiv akademisk bacheloruddannelse og lange videregdende uddannelser inklusiv ph.d, som ikke er sundhedsfaglige. |
denne opgerelse omfatter social- og sundhedsassistenter ogsd gruppen af beskaeftigelsesvejledere samt de nu nedlagte uddannel-
ser som sygehjcelper og plejehjemsassistent. Tilsvarende dcekker gruppen social- og sundhedshjcelpere over plejer, social og sundhed
(grundforlab) og hjiemmehjcelper. Figuren doekker personer med deres primcere beskeeftigelsesforhold i de givne brancher og séledes
ikke fuldtidspersoner.

Kilde: Lovmodellen, egne beregninger.

Opgjort pd tveers af sektorer efter arbejdssted har Region Hovedstaden og Region Midtjylland
et forholdsvis hejt antal loeger og sygeplejersker pr. borger og et forholdsvis lavt antal social-
0g sundhedsassistenter og -hjcelpere, mens det modsatte fx er tilfaeldet for Region Sjoelland.
Det kan afspejle forhold som placering af store universitetssygehuse og rekrutteringsudfordrin-
ger, som forklarer ubalance i fx lcegegruppen, mens forskelle i befolkningssammenscetningen
med flere celdre kan forklare forskelle i social- og sundhedshjcelpere og -assistenter.

Figur 22 - Antal personale pr. borger fordelt efter arbejdsstedsregion, 2020
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Anm: Antallet af borgere vedrarer bopcelsregion, mens antal sundhedspersonale vedraerer arbejdsstedsregionen. Bemcerk, at der ikke er tale om
regionalt ansatte, men om det samlede personale pé sundheds- og celdreomradet med arbejdssted i regionen.

Kilde: eSundhed samt Danmarks Statistiks statistikbank, tabel FOLKIA.
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| forhold til de andre EU-lande ligger Danmark over gennemsnittet for antal loeger og syge-
plejersker pr.1.000 indbyggere. Danmark har fx 4,3 lceger pr. 1.000 indbyggere, mens EU-gen-
nemesnittet er 3,8. Danmark ligger nogenlunde pd niveau med Sverige og Island, men har foerre
lceger end fx @strig og Norge. Tilsvarende har Danmark 10,1 sygeplejersker pr. 1.000 indbyggere,
hvilket er hgjere end EU-gennemsnittet p& 9,4, men lavere end mange andre EU- og EZS-lande
fx Norge, Island og Finland, jf. figur 23. Opgerelsen skal tages med forbehold for, bl.a. hvilke fag-
grupper, der varetager hvilke opgaver pé tvcers af landene.

Figur 23 - Antal laeger og sygeplejersker pr.1.000 indbyggere i EU og EQS, 2020
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Anm: EU-gennemsnittet er uvaegtet. Det vil sige hvert land indgdr med samme voegt uanset sterrelsen pd landets befolkning. Antallet af lceger og
sygeplejersker er ikke vaegtet i forhold til disses beskoeftigelsesgrad og angiver derfor antal personer og ikke fuldtidspersoner. Betegnelsen
'sygeplejerske’ anvendes om bdde uddannede sygeplejersker samt associerede sygeplejersker. De associerede sygeplejersker har et lavere

kvalifikationsniveau, men er stadig anerkendt og registreret som sygeplejersker i deres hjemland. Denne kategori af personale findes ikke i
Danmark.

Kilde: Eurostat. Data refererer til 2020 eller ncermeste ér.

Feerre ufaglcerte og flere med mellemlange og lange sundhedsuddannelser

I 2019 havde hver fjerde medarbejder i sundhedsvoesenet en lang videregdende uddannelse,
mens det var hver femte medarbejder i 2008. Omvendt havde hver tiende medarbejder i 2019
ikke feerdiggjort en uddannelse, mens det i 2008 var hver syvende medarbejder, jf. figur 24. Det
kan fx skyldes, at stettepersonale over en lcengere d&rrcekke er blevet reduceret, at sundheds-
voesenet er blevet mere specialiseret, og at det generelle uddannelsesniveau i befolkningen er
steget. Stigningen af ufagloerte i 2020 og 2021 kan forklares ved opgaver som podning, vacci-
nation eller i stattefunktioner fx husassistenter i forbindelse med covid-19.



Figur 24 - Uddannelsesniveau for ansatte i sundhedsvaesenet og celdreplejen, andele
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Anm: Den rgde stiplede linje angiver starten af covid-19. Ufaglcerte dcekker i opgerelsen over personer, der hgjest har gennemfert grundskolen, en
gymnasial uddannelse eller ikke har nogen uddannelsesoplysninger. Det betyder, at gruppen af ufaglcerte ogsd teeller studerende pd sund-
hedsfaglige uddannelser, som ikke har gennemfert en uddannelse fx medicinstuderende pd bacheloruddannelsen, social- og sundhedselever
mv. LVU: Lang videreg&ende uddannelse, MVU: Mellemlang videreg&ende uddannelse. Gruppen inkluderer ogsd personer, der har gennemfert en
akademisk bacheloruddannelse, som deres hgjst fuldferte uddannelse, KVU: Kort videregdende uddannelse. Data for 2007 er med forbehold pga
databrud i forbindelse med etablering af regionerne og de nye kommuner.

Kilde: Lovmodellen, egne beregninger.

Udenlandske sundhedspersoner udger en lille del af sundhedspersonalet

Bortset fra i loegegruppen udger udenlandske sundhedspersoner” i dag en meget begroen-
set andel af det autoriserede sundhedspersonale i arbejdsstyrken, jf. figur 25. Sterstedelen af
de udenlandske sundhedspersoner kommer fra EU- og E@S-lande. De ganske fé& udenlandske
social- og sundhedsassistenter skal bl.a. ses i lyset af, at ansegere fra bdde EU/E@S-lande og
tredjelande meget sjceldent har en uddannelse, der kan sidestilles med den danske social- og
sundhedsassistentuddannelse.

Figur 25 - Udenlandske sundhedspersoner fordelt pda faggrupper, 2020
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Anm. Opgerelsen daekker over autoriseret sundhedspersonale i arbejdsstyrken i 2020. Personer defineres som udenlandske sundhedspersoner, hvis de
har taget deres uddannelse i udlandet, har udenlandsk statsborgerskab og ikke er efterkommere. De faggrupper, hvor der ikke er udenlandske
sundhedspersoner, er udeladt. Efter sin udtrceden af EU indgdr Storbritannien under gruppen af tredjelande. Storbritannien er ogsé henfort til
gruppen af tredjelande i &rene fer udtrceden.

Kilde: Bevcegelsesregisteret, egne beregninger.

12 Udenlandske sundnedspersoner forstds her som autoriserede sundhedspersoner, der bdde er uddannet i udiandet og har
udenlandsk statsborgerskab. Personer bosat i Danmark, og som er efterkommere af forceldre fadt i udiandet, indgdr her ikke i
opgerelsen af udenlandske sundhedspersoner. Bemcerk at definitionen afviger fra den definition, der anvendes i afsnittet om
tilknytning og rekruttering af udenlandsk arbejdskraft pd side 98.
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Danmark ligger betydeligt under OECD-gennemsnittet for andelen af lceger og sygeplejersker,
der er uddannet i udlandet, jf. figur A.3 og A.4 i appendiks 2.

Blandt personer, der fuldferte social- og sundhedsuddannelserne i Danmark i 2022, var ca.

35 pct. af social- og sundhedshjcelperne og ca. 20 pct. af social- og sundhedsassistenterne
udenlandske statsborgere, ff. figur A.5.a i appendiks 2. Sterstedelen af de udenlandske stats-
borgere pd social- og sundhedsuddannelserne er fra tredjelande. Blandt nyuddannede lceger
var 9 pct. udenlandske statsborgere, hvoraf stgrstedelen var fra Norden. Blandt nyuddannede
sygeplejersker var 5 pct. udenlandske statsborgere, jf. figur A.5.b i appendiks 2.

Efter fem &r var omkring 20 pct. af de udenlandske loeger og sygeplejersker, der blev autorise-
ret i perioden 2016-202], rejst ud af landet igen, jf. figur A.6 i appendiks 2. Knap 30 pct. af lceger-
ne fra Norden var udvandret efter fem &r, mens ca. 20 pct. af lcegerne fra det evrige EU/E@S og
kun 4 pct. af lcegerne fra tredjelande var udvandret efter fem &r. Det skal bemcerkes, at nogle
udenlandske sundhedspersoner scerligt lceger anscettes gennem forskerordningen.

Kravene for ansagere fra EU/EQS er vaesentligt simplere end kravene for ansegere fra tred-
jelande. Det skyldes bl.a. standardiserede uddannelseskrav til brug for gensidig anerkendelse
af visse uddannelser mellem EU-landene, der er med til at sikre overholdelse af EU’s krav om fri
bevoegelighed af arbejdskraft.

For loeger og sygeplejersker fra tredjelande, der opnéede autorisation i 2021, tog det i gennem-
snit henholdsvis fire &r og ti méneder og to &r og ti méneder at opnd dansk autorisation, mens
det typisk tager tre til fire mdneder, fra en anseger fra et EU/E@S-land har indsendt en fuldt do-
kumenteret ansggning, til sundhedspersonen meddeles dansk autorisation.

Der var ca. 50 ansggere til autorisation som sygeplejerske i 2017 og ca. 100 ansggere i 2018.
Heraf fik henholdsvis ca. 20 pct. og ca. 25 pct. autorisation. Indtil 2020 var antallet af ansegere
hgjest blandt lceger. Der er generelt f& ansegere om autorisation blandt jordemgdre og soci-
al- og sundhedsassistenter. For begge faggrupper har det gennemsnitlige antal ansagninger
veeret ca. ti om dret i perioden 2016-2021. Det kan hoenge sammen med, at jordemedre og
social- og sundhedsassistenter fra lande uden for EU/E@S ikke har mulighed for at opnd op-
holdstilladelse med henblik p& at opnd en dansk autorisation p& samme mdde, som lceger,
tandlceger og sygeplejersker har.

De seneste dr er der sket en stor stigning i antallet af modtagne ansegninger fra lande uden
for EU/E@S, jf. figur 26. Udviklingen drives primcert af sygeplejersker fra tredjelande, som siden
juni 2019 har haft mulighed for at opn& opholdstilladelse under autorisationsprocessen, hvis

det vurderes, at ansggerens uddannelse i det vaesentligste svarer til den danske sygeplejer-
skeuddannelse. | 2019 sggte omkring 200 fra tredjelande om autorisation som sygeplejerske,
mens det i 2020 og 2021 var omkring 1.000, hvoraf mere end 60 pct. var uddannet i Iran.



Figur 26 - Antal af modtagne ansggninger fra lande uden for EU/E@S, 2016-2022
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Anm: Den rede stiplede linje angiver starten af covid-19. Opgerelsen daekker over antallet af ansegninger, hvor ansegerne er omfattet af regelscet
for sundhedspersoner, der er statsborgere i og/eller uddannet i lande uden for EU/E@S. Styrelsen for Patientsikkerhed vurderer, at stigningen i
2020 skyldes, at sygeplejersker fra midten af 2019 fik adgang til at sege om opholdstilladelse med henblik pd at opnd dansk autorisation efter
udicendingelovens § 9, stk. 3. Det medferer, at en anseger kan opnd opholdstilladelse i Danmark i op til tre ar, hvis Styrelsen for Patientsikker-
hed har vurderet, at ansegerens uddannelse i det vaesentligste svarer til den danske sygeplejerskeuddannelse, og ansegeren derfor kan
fortscette autorisationsprocessen.

Kilde: Styrelsen for Patientsikkerhed.

Produktiviteten pa sygehusene er gget

Produktiviteten er et madl for, hvor meget der bliver produceret relativt til de anvendte ressour-
cer. Mdlet er s@ledes afhcengigt af, hvordan aktivitet og ressourcer opgeres. Produktivitets-
opgearelser er forbundet med usikkerhed, da det fx er vanskeligt at tage hgjde for cendringer i
kompleksiteten af opgaverne over tid eller en cendret arbejdsdeling mellem de forskellige sek-
torer i sundheds- og celdreomrddet. Produktiviteten pé& sygehusene opggres ofte som udviklin-
gen i den korrigerede produktionsveerdi pd de offentlige sygehuse relativt til driftsudgifterne®. |
perioden 2013 til 2018 har der veeret betydelige produktivitetsstigninger pd de danske sygehu-
se, jf. figur 27.

Da der i alle &r har veeret stigninger i produktiviteten, indikerer det, at man p& sygehusene for
de samme ressourcer har kunnet producere mere og mere sundhed. | samme periode er den
gennemsnitlige indlceggelsestid faldet med 12 pct, hvilket ligeledes kan indikere, at sundheds-
voesenet er blevet mere effektivt i perioden og har omstillet til mere ambulant behandling.

13 Sundhedsdatastyrelsen. 2021. Labende offentliggerelse af produktivitet i sygehussektoren.
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Figur 27 - Udvikling i produktiviteten pa sygehusene samt udviklingen i den gennemsnit-
lige liggetid pa de somatiske sygehuse, 2013-2018
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Anm: Produktivitetsniveauet opgeres som forholdet mellem den korrigerede produktionsveerdi og de korrigerede, tilrettede driftsudgifter mait i
forhold til landsgennemsnittet. Voerdien of sygehusenes aktivitet mdles ved en DRG-produktionsvaerdi, som tager hensyn til, hvor ressource-
krcevende behandlingen af den enkelte patient er. Denne veerdi korrigeres for forbrug af medicin p&d ambulante afdelinger og for forskelle i
organisering p& sygehusene. Driftsudgifterne korrigeres ved at ekskludere udgifter, der ikke bidrager til somatisk patientbehandling fx hus-
lejeudgifter, internt finansieret forskning og udgifter til medicin pé& ambulante afdelinger.

Kilde: DRG-systemet, Sundhedsdatastyrelsen.

Samtidig med at den gennemsnitlige indlceggelsestid er faldet, er antal drlige kontakter pr.
fuldtidsmedarbejder pd de offentlige sygehuse steget med 21 pct. fra 2009 til 2018, jf. figur 28.
Kontakter inkluderer bdde ambulante kontakter og indloeggelser. Det kan i lyset aof stigninger i
produktionsveerdien indikere, at den enkelte medarbejder i perioden er blevet mere produktiv.
Omstillingen til mere ambulant behandling har dog ogsd betydet et cendret opgaveindhold
for personalet.

Figur 28 - Antal drlige kontakter (indlceggelser samt ambulante ophold) i
sygehusvcesenet pr. sundhedsfaglig fuldtidsmedarbejder
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Anm: | figuren indgar ikke oplysninger for 2019, 2020 og 202}, da disse er pdvirket af databrud pd grund af overgang til LPR3 samt covid-19 og derfor
er vanskelige at sammenligne med drene fer 2019. Ambulante ophold er defineret som ophold pd under 12 timer. Opgerelsen er foretaget
som antal kontakter pr. fuldtidsérsvoerk med en sundhedsfaglig uddannelse.

Kilde: Egne beregninger pd opgerelser fra eSundhed.dk samt Landspatientregisteret pr. 10. marts 2023, Sundhedsdatastyrelsen.

Siden 2019 er der kommet mere personale pd sygehusene, samtidig med at den opgjorte ak-
tivitet er faldet, hvilket tyder pd et produktivitetsfald, jf. figur 29. Aktivitetsfaldet afspejles bdde i
antallet af operationer, antallet af ambulante kontakter og antal indloeggelser. Udviklingen i de
seneste dr skal bl.a. ses i lyset af cendrede opgaver og aktiviteter under covid-19 samt konflik-
ten pd sygeplejerskeomrddet.
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Produktiviteten er her ikke opgjort for de kormmunale sundhedsindsatser og for praksisomrddet.

Figur 29 - Indeks over udvikling i antal sundhedsfagligt personale og aktiviten pé de
offentlige sygehuse, 2019-2022
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Anm: Aktiviteten er opgjort som summen af antal operationer, antal ambulante kontakter og antal indlceggelser. Sundhedsfagligt personale
deekker over ansatte pd offentlige sygehuse. Figuren dcekker sundhedsfaglige fuldtidsdrsvaerk, der er beskceftiget pd de offentlige sygehuse

Kilde: Egne beregninger p& baggrund af Landspatientregisteret samt KRL.

De aktuelle udfordringer giver laengere ventelister

Rekrutteringsudfordringerne pd& sundhedsomrddet samt den store opgave med at afvikle
behandlingseftersloeb efter covid-19 og konflikten pé& sygeplejerskeomrddet har skabt udfor-
dringer med lcengere ventetider, scerligt til planlagte kirurgiske indgreb. Andelen af forlglb, hvor
udredningsretten er overholdt, ligger under niveau i forhold til perioden inden covid-19, og ven-
tetid til somatisk behandling p& sygehus har ligget hgjt gennem 2022 og ind i 2023, jf. figur 30.a

og 30.b.
Figur 30.a - Andel forleb hvor udrednings- Figur 49.b - Ventetid i dage til behandling
retten er overholdt, somatikken pa sygehus, somatikken
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Anm: Figur 30.a: Arligt gennemsnit for andelen af forlab, hvor udredningsretten er overholdt. P& grund af overgangen til LPR3 er der kun data for 3. og
4. kvartal. i 2019. Efter overgangen til ny elektronisk patientjournal (EPJ) i Region Nordjylland (ultimo marts 2022) er tallene for Region Nordjylland
for scerligt 2-4. kvartal 2022 vaesentligt pavirket af fejl og mangler i registrering og indberetning. Det samme ger sig goeldende i Region Syd-
danmark (primo oktober 2021), hvorfor regionens tal for 4. kvartal 2021 og hele 2022 pdvirket af fejl og mangler i registrering og indberetning
Figur 30.b: Ventetiden er opgjort i gennemsnitlig antal dage fra patienten er endeligt udredt til foerdigbehandlet.

Kilde: Sundhedsdatastyrelsen, Landspatientregisteret pr. maj 2023.
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gget digitalisering og brug af velfcerdsteknologi

Kommunikation mellem borger og sundhedspersonale sker i stigende grad digitalt. | 2009 var
hver 20. kontakt til almen praksis digital, mens det det i 2021 ncesten var hver fjerde, jf. figur A.7 i
appendiks 2. Mere end hver fjerde borger har digital kontakt med sundhedsvoesenet, og mere
end hver anden er interesseret i endnu mere digital kontakt, jf. figur A.8 i appendiks 2.

| almen praksis udgjorde videokonsultationer knap 1 pct. af alle kontakter i 2022'. Brugen af vi-
deokonsultationer er ikke opgjort for sygehusvaesenet, men i 2020 blev det estimeret, at ca. 40
pct. af alle konsultationer her kan omlcegges til videokonsultation. Der findes ikke dokumenta-
tion for, at videokonsultationer er tidsbesparende for medarbejdere, men der er undersggelser,
som viser, at videokonsultationer kan spare patienter for transporttid og for brug af mentale
og fysiske ressourcer samt @ge deres tryghed®.

Danmark er blandt de ferende lande, nér det geelder politisk prioritering af digitalisering, IT-in-
frastruktur, digital modenhed og brug af data i sundhedsvaesenet. | 2022 blev Danmark for
tredje gang kdret aof FN til at veere det land i verden, der er lcengst fremme i forhold offentlig
digitalisering®. | begrundelsen blev bl.a. Danmarks evne til at samarbejde pd tvoers of stat, re-
gioner og kommuner om de offentlige digitale lgsninger, som bl.a. har udmentet sig i centrale
infrastrukturer som NemlD, Borger.dk og Digital Post, fremhacevet.

| kommunerne er brugen af velfcerdteknologier og digitale Igsninger stigende’. Fx anvender
kommunerne i stigende grad skcermbesgg i hjiemmeplejen, sygeplejen mv,, jf. figur A.9 i ap-
pendiks 2.

Den digitale modenhed i den danske befolkning er hgj, hvilket bl.a. afspejles i en betydelig
stigning i anvendelsen af sundhedsapps og brug af internettet til at sege helbredsmaoessig
information, jf. figur A.10.a og 10.b i appendiks 2. Generelt er borgere positive over for brugen af
ny teknologi og digitale lgsninger i de kommunale tilbud fx ved selv at benytte digitale lgsnin-
ger, der giver mulighed for at modtage hjcelp og behandling i eget hjem og dermed undgé
transport til loege, hospital mv, jf. figur A1l i appendiks 2. Hovedparten er positive over for at f&
installeret faldsensorer i hjemmmet, og mere end halvdelen er enige i, at kommunen ma bruge
deres sundhedsdata til planlcegning og tilrettelceggelse af fx specialiserede tilbud og forebyg-
gende indsatser til dem i fremtiden, jf. figur A.12 i appendiks 2.

14 Egne beregninger pd baggrund af data fra eSundhed.dk “Negletal for sygehusvaesenet og praksisomrddet”.
16 Digitaliseringsstyrelsen. 2023. Analyse: Videomeder i den offentlige sektor.

16 United Nations Department of Economic and Social Affairs. 2022. E-Government Survey 2022.

17 Carenet, Danishcare & Teknologisk Institut. 2022. Velfcerdsteknologi i de danske kommuner 2022.



40

BN VANSKELIGT AT DZAKKE FREMTIDENS
PERSONALEBEHOV

Rekrutteringsudfordringerne pd& sundheds- og celdreomrddet er taget til over de seneste dr,
0g i 2021 var mere end hvert tredje rekrutteringsforsag for social- og sundhedsassistenter og
-hjcelpere, sygeplejersker og jordemadre forgoeves. | 2023 er rekrutteringssituationen dog for-
bedret for alle disse grupper undtagen jordemadrene. Rekrutteringsudfordringerne fordeler sig
ikke joevnt p& tveoers af landet. Aktuelt er udfordringerne sterst i Nordjylland, Sjeelland og pd Fyn,
mens rekrutteringssituationen for alle fire faggrupper ser ud til at vaere mere gunstig i Hoved-
staden.

Rekrutteringssituationen ser ud til at blive mere vanskelig i fremtiden. | Iabet af de seneste 20 &r
er der blevet fcerre til at forserge og tage sig af de personer, der er celdre end folkepensions-
alderen. Fremover vil andelen voere nogenlunde konstant, fordi folkepensionsalderen gradvist
@ges i takt med, at middellevetiden stiger. Behovet vil dog vokse endnu hurtigere, da det iscer
er de ressourcekroevende celdre, som der kommer flere af. | fremtiden kan det altsd blive svoert
at @ge rekrutteringen til sundhedsvoesenet og til celdreomrddet i samme omfang, som man
tidligere har gjort, da det ville krceve, at omréderne skulle optage en endnu sterre andel af den
samlede arbejdsstyrke end i dag.

Mekaniske fremskrivninger af personalebehovet tyder pd, at der i fremtiden vil mangle flere
social- og sundhedsassistenter og -hjcelpere i forhold til i dag, rekrutteringssituationen vil for-
bedres en smule for sygeplejersker i forhold til i dag, mens det bliver lettere at rekruttere loeger.
Fremskrivninger er bl.a. baseret pd en raekke forudscetninger, herunder fastholdt tilgang til ud-
dannelser, og er dermed forbundet med betydelig usikkerhed, og udsigterne kan cendres ved
fx at bruge kompetencer og tilrettelcegge arbejdet anderledes. Der tages i fremskrivningerne
ikke hgjde for den nuvcerende rekrutteringssituation, ligesom det ikke indregnes, om efter-
spergslen efter behandling og pleje cendres pd grund af forebyggelsesindsatser, eller om tek-
nologi i fremtiden kan betyde, at borgere og patienter i hgjere grad kan yde egenomsorg.

Det er blevet svcerere at rekruttere

De seneste dr har det danske arbejdsmarked generelt voeret proeget af lav ledighed og re-
kordhgj beskceftigelse. Det har bl.a. medvirket til, at b&de private og offentlige arbejdspladser
har sveert ved at rekruttere arbejdskraft. P& dele af sundheds- og celdreomrédet har udfor-
dringerne veeret storre end pd det samlede arbejdsmarked. | 2021 og 2022 var det relativt
sveerere at rekruttere sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter og -hjoelpere, men det
tyder pd, at rekrutteringssituationen for disse grupper er forbedret i 2023, jf. figur 3. Det skal
dog bemcerkes, at en stigende rekruttering af ikke-uddannede social- og sundhedshjcelpere
kan pdvirke tallene.
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Figur 31 - Andel forgaeves rekrutteringsforseg blandt udvalgte sundhedsfaglige
personalegrupper, september-februar, 2019-2023
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Anm: Et rekrutteringsforseg betragtes som forgaeves, hvis et opslag ikke bliver besat eller hvis det bliver besat af en person med en anden profil

end den enskede. Alle stillinger doekker over jobopslag pd det samlede arbejdsmarked det vil sige pd tvcers af brancher og faggrupper. Flere
faggrupper, herunder bioanalytikere, indgdr ikke i figuren, da der pd& grund af utilstrcekkeligt datagrundlag ikke er opgjort forgceves rekrutte-
ringsrate i en eller flere af de viste perioder.

Kilde: STAR rekrutteringssurvey, juni 2023 p& baggrund af svar pd jobopslag fra september til februar for hvert af Grene.

Noesten halvdelen af alle rekrutteringsforsgg blandt jordemadre var forgoeves fra september
2022 til februar 2023. Andelen af forgoeves rekrutteringsforseg var ogsd forholdsvis hgj blandt
farmakonomer, lcegesekretcerer og social- og sundhedshjcelpere, mens det var relativt let-
tere at rekruttere loeger og fysioterapeuter, jf. figur 32. De overordnede tal er pd landsplan og
kan doekke over betydelig lokal variation i muligheden for at rekruttere personale. Det er for en
roekke mindre faggrupper ikke muligt at opgere rekrutteringsforsgg med en tilstroekkelig stati-

stisk

sikkerhed til at vise evt. rekrutteringsudfordringer.

Figur 32 - Forgeeves rekrutteringsforseg blandt udvalgte sundhedsfaglige
personalegrupper, september 2022 til februar 2023
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Anm. Et rekrutteringsforseg betragtes som forgceves, hvis et opslag ikke bliver besat, eller hvis stillingen bliver besat af en person med en anden

profil end den enskede. Alle stillinger daekker over det jobopslag pd samlede arbejdsmarked. Det vil sige pd tvcers af brancher og faggrupper.
Bioanalytikere indgdr ikke i figuren, da der p& grund af utilstrcekkeligt datagrundlag i perioden ikke er opgjort forgoeves rekrutteringsrate. Sidst
datagrundlaget for bioanalytikere var tilstraskkeligt (september 2022 doekkende december 2021 — maj 2022) var 21 pct. of rekrutteringsforsagene
forgceves, hvoraf 12 pct. blev besat med en anden profil.

Kilde: STAR rekrutteringssurvey, juni 2023 p& baggrund af svar pd jobopslag fra september 2022 til februar 2023.

For de starste sundhedsfaglige personalegrupper er der iscer vanskeligheder i Nordjylland,
Sjeelland og pd Fyn, mens rekrutteringssituationen ser ud til at voere mere gunstig i Hovedsta-

den.
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Figur 33.a - Forgaeves rekrutteringsrate
for laeger

Figur 33.c - Forgaeves rekrutteringsrate
for SOSU-assistenter
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Figur 33.b - Forgaeves rekrutteringsrate
for sygeplejersker
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Anm: Et rekrutteringsforsag betragtes som forgaeves, hvis et opslag ikke bliver besat, eller hvis stillingen bliver besat af en person med en anden profil
end den enskede. Det bemcerkes, at der er en betydelig usikkerhed i de forgceves rekrutteringsrater, der ligger p& 0 pct, da konfidensintervallerne
til disse estimater er brede. Andelen af forgceves rekrutteringsforseg for loeger har siden 2021 veeret hajere end landsgennemsnitligt i Region
Sjcelland. I den seneste opgerelse er datagrundlaget dog utilstroekkeligt til at den forgceves rekrutteringsrate kan opgeres.

Kilde: STAR rekrutteringssurvey, juni 2023 p& baggrund af svar pd jobopslag fra september 2022 til februar 2023.

Fremtidens rekrutteringsgrundlag felger ikke med behovet

Fra 2000 til 2018 faldt sterrelsen af den erhvervsaktive befolkning i forhold til antallet af perso-
ner i folkepensionsalderen. Det betyder, at der samlet set er blevet relativt foerre til at forsgrge
befolkningen i folkepensionsalderen. Mellem 2018 og 2022 er forholdet dog stabiliseret, og det
forventes at voere nogenlunde konstant frem mod 2050 pd& grund aof tilbagetraekningsrefor-

men.

Hvorvidt den samlede arbejdsstyrke kan gges i fremtiden vil bl.a. afhcenge af evt. cendringer

i folkepensionsalderen, nettoindvandring, beskoeftigelsesgrad og tilbagetraekningsadfaerd,
hvor cendrede muligheder og incitamenter for bé&de tidligere og senere tilbagetrcekning kan
have indflydelse. De strukturelle reformer af tilbagetroekningssystemet med cendret efterlan og
levetidsindeksering af folkepensionsalderen har samlet set bidraget til, at flere seniorer er i be-
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skoeftigelse i dag. Desuden er tilskyndelsen til at udskyde folkepensionen eller til at arbejde ved
siden af folkepensionen gget de senere &r med indfarelse af en skattefri seniorproemie og af-
skaffelse af modregning i folkepensionen, ndr ens cegtefcelle eller man selv er i beskceftigelse.

Figur 34 - Forholdet mellem den erhvervsaktive befolkning og personer i folkepensions-
alderen
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Anm. Med tilbagetrcekningsreformen er der fastlagt en stigende folkepensionsalder indtil 2040, hvorefter denne indekseres. Folketinget skal hvert 5. &r
fra 2015 med 15 drs varsel tage beslutning om folkepensionsalderen. | figuren antages indekseringen viderefort.

Kilde: Danmarks Statistik, Statistikbanken, tabellerne BEFOLKT samt FRDK123.

Finansministeriet og en rcekke andre aktarer har fremskrevet behovet for personale p& sund-
heds- og celdreomrddet ud fra den forventede demografiske udvikling og en korrektion for
delvis sund aldring. Der er tale om mekaniske fremskrivninger, der viderefgrer det eksisterende
serviceniveau, og er forbundne med betydelig usikkerhed. De skal derfor tolkes varsomt. De
mekaniske fremskrivninger og deres underliggende antagelser er beskrevet ncermere i boks
A3 i appendiks 2. Fremskrivningerne kan pege pd relevante indsatsomrdder i forhold til at sikre
et tilstroekkeligt antal medarbejdere. De er derfor indikationer pd fremtidige scenarier og ikke
egentlige forudsigelser.

Finansministeriets mekaniske fremskrivninger peger pd, at der i 2030 vil vcere en sterre mangel
pd& omkring 17.000 flere social- og sundhedsassistenter og -hjcelpere i forhold til 2019, jf. figur
35. Omvendt ser rekrutteringssituationen for sygeplejersker og loeger ud til at blive en smule
bedre i 2030. Rekrutteringssituationen forventes at blive forbedret med henholdsvis 1.200 syge-
plejersker og 7.100 lceger i forhold til 2019. Fordi der er tale om en mekanisk fremskrivning, er der
ikke taget hgjde for, om arbejdsmarkedet er i balance i udgangspunktet for fremskrivningen.
Hvis det fx vurderes, at der i udgangspunktet mangler 1.000 sygeplejersker, sé vil overskuddet
af sygeplejersker i 2030 alt andet lige vaere 1.000 mindre.
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Figur 35 - Mekaniske fremskrivninger af aendring i udbud af og efterspergsel efter
udvalgte velfecerdsmedarbejdere i 2030 madilt i forhold til 2019
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Anm: Fremskrivningerne kan ikke tolkes som prognoser, men alene mekaniske fremskrivninger, der bygger p& nuvcerende adfcerd, serviceniveau,
personalesammensacetning og en rcekke antagelser. Den fremtidige udvikling er forbundet med stor usikkerhed og vil afhcenge af en rcekke
faktorer, som ikke nedvendigvis er medtaget. Resultaterne er angivet i antal personer, ikke drsveerk, og der antages en konstant arbejdstids-
fordeling i fremskrivningsdrene

Kilde: Finansministeriets "@konomisk Analyse: Mekaniske fremskrivninger af udbud og efterspergsel efter velfcerdsmedarbejdere, 2022".

Den forventede mangel pd social- og sundhedsassistenter og -hjcelpere er et resultat af en
stor stigning i behovet pd& grund af det stigende antal plejekroevende celdre, men samtidig kun
en ganske beskeden stigning i arbejdsstyrken af social- og sundhedsassistenter og -hjcelpe-
re. Det hcenger sammen med, at en del af de nuvcoerende social- og sundhedsassistenter og
-hjeelpere har en forholdsvis hgj alder og derfor forventes at troekke sig tilbage i lebet af de
kommende d&r, mens tilgangen af nyuddannede ventes noget mindre. Fremskrivningen varsler
dermed, at plejeomrddet bliver mere udfordret end andre dele af sundheds- og celdreomrd-
det.

Forbedringen af rekrutteringssituationen for lceger og til dels ogsé sygeplejersker relativt til
niveauet for 2019 hcenger formodentlig sammen med, at man pd disse uddannelser over en
&rrcekke har @get optaget af nye studerende. Fremskrivningerne antager, at det hgjere optag
kan fastholdes. Det er ikke sikkert, da fx antallet af forsteprioritetsansggninger til sygeplejerske-
uddannelsen er faldet i 2022 og 2023.

En roekke organisationer har foretaget fremskrivninger af det fremtidige behov for forskellige
personalegrupper, som opsummeres i boks A4 i appendiks 2. P& trods af metodemcessige
forskelle peger de forskellige fremskrivninger generelt pd, at rekrutteringssituationen i de kom-
mende &r ser ud til at vaere mest kritisk p& det borger- og patientncere plejeomrdde, det vil
sige opgaver, der i vidt omfang varetages af social- og sundhedsassistenter og -hjcelpere i
dag. For sygeplejerskegruppen giver de forskellige fremskrivninger ikke et entydigt billede af,
hvorvidt der i fremtiden ma forventes tiltagende eller aftagende mangel pd sygeplejersker.

Fremskrivningen fra Finansministeriet ser ud til at vcere konsistent med fremskrivninger pd&
udbuddet af loeger, der viser, at antallet af loeger og specialloeger ventes at blive gget frem
mod 2045, jf. figur 36. Mens der i dag er 28.000 lceger med og uden speciallcegeuddannelse,
vil dette antal stige med 17.000 lceger frem mod 2045. Antallet af loeger ventes dermed at stige
med godt 60 pct. frem mod 2045, hvoraf antallet af specialloeger ventes at stige med 74 pct.
Selvom det samlede antal af speciallceger ventes at stige kraftigt, s& bemcerkes det at, der er
scerlige specialer og geografiske omréder, hvor der i dag er udfordringer med ubesatte stillin-
ger.
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Figur 36 - Fremskrivning af udbud af antal lazger i arbejdsstyrken, 2021-2045
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Anm: Fremskrivningen af det samlede antal lceger tager udgangspunkt i et grundscenarie, hvor kandidatproduktionen baserer sig p& Uddannel-
ses- og Forskningsministeriets fremskrivninger heraf. Fremskrivningen af specialloeger baserer sig pé et hovedscenarie, hvor antallet af be-
satte hovedforleb og fordelingen af kandidater er fastlagt ud fra beregninger om besatte uddannelsesforlgb i 2019 og 2020.

Kilde: "Loegeprognose 2021-2045" udgivet af Sundhedsstyrelsen pd baggrund af prognosekersel foretaget af Sundhedsdatastyrelsen.

Fremskrivningerne er forbundet med usikkerhed, men kan alligevel anvendes til at pege pd re-
levante indsatsomré&der i forhold til at sikre tilstrcekkeligt med sundhedspersonale. Udsigterne
kan cendres ved at cendre pd& de forhold, der er antaget at voere konstante i fremskrivningerne
fx anderledes brug af kompetencer og arbejdstilrettelceggelse. Der tages omvendt ikke hensyn
til, om behovet reduceres pd grund af forebyggelsesindsatser, eller om teknologi i fremtiden
kan betyde, at borgere og patienter i hgjere grad kan yde egenomsorg.

De overordnede tendenser med stor mangel pd plejepersonale og mindre mangel pd lceger
og andet hgijt specialiseret personale kan genfindes i norske fremskrivninger. | modsoetning til
sterstedelen af de danske fremskrivninger peger de norske ogsé pé en betydelig mangel pd

sygeplejersker. Fremskrivningerne fremgdr nedenfor.
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Boks 4. Norsk fremskrivning af behov for sundhedspersonale i 2040

Statistisk Sentralbyré (SSB) i Norge har udarbejdet en fremskrivning af behovet for sundhedsperso-
nale frem mod 2040. Fremskrivningen blev udarbejdet pd initiativ af Helsepersonellkommisjonen.

Til fremskrivningen har SSB benyttet en model, som fremskriver henholdsvis udbud og efterspargsel
pd arbejdskraft inden for sundhedsvoesenet. Der fremscettes tre scenarier for, hvor meget efter-
spergslen efter sundhedspersonale i Norge ventes at vokse:

° Lav veekst (optimistisk scenarie), hvor der antages at veere delvis sund aldring, at p&rerende
pdtager sig en starre omsorgsopgave, og at der ikke sker en betydelig voekst i serviceniveauet
over for borgerne. | dette scenarie ses der i 2040 en mangel pd ca. 14.000 sundhedspersoner,
fordelt pd iscer sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter (helsefagsarbejdere - 6.200),
mens antallet af lceger stiger.

° Middel vaekst (vurderes mest realistisk), hvor der antages at veere delvis sund aldring, at p&-
rerende yder en konstant moengde omsorg og serviceniveauet vokser med 0,5 pct. | scenariet
vil der i 2040 mangle knap 70.000 sundhedspersoner, som hovedsageligt fordeler sig pd syge-
plejersker og social- og sundhedsassistenter.

. Hoj vaekst (pessimistisk scenarie), hvor der antages at veere usund aldring, at pdrerende yder
en konstant moengde omsorg og serviceniveauet vokser med 0,5 pct. | scenariet vil der i 2040
mangle knap 124.000 sundhedspersoner, som hovedsageligt fordeler sig pé sygeplejersker og
social- og sundhedsassistenter, men ogsé en mindre mangel pé loeger.

Den enkeltfaktor som pdvirker modellens forudsigelser mest er det stigende antal celdre.

Anm:. Selvom Norge og Danmark i international sammenhceng er sammenlignelige lande, ber der tages en del forbehold i
overfgrbarheden af den norske fremskrivning, bl.a. fordi Norge har de hgjeste udgifter til sundhed pr. indbygger i Euro-
pa, fordi udgangspunktet for den norske fremskrivning er et markant hejere antal personale pr. indbygger end i Dan-
mark, samt at Norge rent geografisk er et sterre land med en mere spredt befolkning og dertilherende udfordringer.

Kilde: Statistisk Sentralbyrd, ‘Arbeidsmarkedet for helsepersonell fram mot 2040, 2023 samt OECD's Landeprofil for Norge fra
‘Health at a glance 2021
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B MEDARBEJDERNES TILKNYTNING ER
UDFORDRET

Langt sterstedelen af de sundhedsuddannede starter deres arbejdsliv med at arbejde i det of-
fentlige sundhedsvcoesen, men over en &rroekke falder mange fra, og der er tegn pd, at det sker
i lidt sterre omfang end tidligere. Flere sygeplejersker pé& akutafdelinger og medicinske afdelin-
ger forlader deres arbejde end gennemsnittet blandt alle regionalt ansatte sygeplejersker, og
en del sygeplejersker pd& de offentlige sygehuse seger mod andre dele af sundheds- og cel-
dreomrddet, ligesom seniorer gér pd pension, og medarbejdere gér ned i tid. Det modsvares
dog af, at der er ansat et stort antal nyuddannede sygeplejersker, s& antallet af sygeplejersker
pd de offentlige sygehuse samlet set er nogenlunde stabilt.

P& tveers af personalegrupper er der stor forskel pd, hvorndr man veelger at treekke sig tilba-
ge fra arbejdsmarkedet. Mens jordemgdre, sygeplejersker og social- og sundhedshjcelpere
og -assistenter i hgj grad traekker sig tilbbage omkring efterlensalderen, sé bliver lceger pd ar-
bejdsmarkedet i lcengere tid.

Mange medarbejdere pd sundheds- og celdreomrddet er ansat pd deltid, ogsd ndr der sam-
menlignes med de ovrige velfoerdsomréder. Andelen er hgjest blandt social- og sundheds-
assistenter og -hjcelpere. Data viser dog en udvikling, hvor flere sygeplejersker og jordemgdre
end tidligere er ansat pd fuld tid, mens tendensen for lceger er omvendt, hvor andelen af del-
tidsansatte gges.

Nogle faggrupper varetager en stor del af vagtarbejdet, og inden for hver enkelt faggruppe er
der nogle medarbejdere, som varetager en stor del af vagtarbejdet, mens andre har lidt eller
intet vagtarbejde.

Sygefraveeret for social- og sundhedsassistenter og -hjoelpere er betydeligt over gennem-
snittet, sygeplejersker og jordemadres sygefraveer ligger omkring gennemsnittet, mens lceger
har voesentligt lavere sygefraveer. P& tvcers af alle faggrupper er sygefravoeret steget efter
covid-19.

Medarbejdere forlader sundheds- og celdreomradet i lebet af deres arbejdsliv

1 2020 var det knap 47.000 sundhedsuddannede, som arbejdede uden for sundheds- og cel-
dreomrd&det®. Det svarer til 17 pct. Blandt den drgang af sundhedspersonale, som blev uddan-
neti &r 2000, er 57 pct. af social- og sundhedshjcelpere og 52 pct. af social- og sundhedsassi-
stenter efter 20 &r stadig i arbejde inden for sundheds- og celdreomrdédet eller har taget en ny
sundhedsfaglig uddannelse. Sygeplejersker og loeger er mere tilbgjelige til at blive i deres fag.

18Egne beregninger pd& Bevoegelsesregistreret. Sundhedsuddannede i beskceftigelse uden for sundhedsomrédet inkluderer
speciallceger, lceger uden speciale, sygeplejersker, farmaceuter, behandlerfarmaceuter, bioanalytikere, ergoterapeuter, fysio-
terapeuter, jordemadre, farmakonomer, ambulancereddere, plejere, plejehjemsassistenter, social- og sundhedsassistenter og
- hjcelpere, sygehjcelpere, psykologer, lcegesekretcerer og sundhedsservicesekretcerer. Farmaceuter er ikke inkluderet i
opgerelsen.
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Figur 37 - Andel sundhedsuddannede i beskceftigelse pd sundheds- og celdreomradet
20 ar efter endt uddannelse
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Anm. Figuren viser andelen af de, som faerdiggjorde deres uddannelse i 2000, som hvert &r efter endt uddannelse enten er beskasftiget pd sund-
heds- og celdreomrédet, eller som opndr en ny sundhedsfaglig uddannelse. “Sundheds- og celdreomrédet” daeskker over offentlige og private
sundheds- og celdreindsatser i regioner, komnmuner, praksissektor og i det private, jf. boks Al i appendiks.

Kilde: Egne beregninger pd data fra Bevoegelsesregistreret.

Hastigheden, hvormed sundhedspersonalet forlader det offentlige sundheds- og celdreom-
r&de, ser ud til at voere nogenlunde stabil for de forskellige uddannelsesdrgange. Der ses dog
for nogle af faggrupperne bl.a. jordemadrene og social- og sundhedsassistener og -hjcelpere,
at det de senere &r er en mindre andel af hver &rgang, som finder beskceftigelse pé det of-
fentlige sundheds- og celdreomrdde, jf. figurer A.13.a-f i appendiks 2. Der kan dermed vcere et
potentiale i at @ge tilknytningen til det offentlige sundhedsvoesen.

1 2020 var 12 pct. af de beskeeftigede social- og sundhedsassistenter og sygeplejersker og 21
pct. af social- og sundhedshjcelpere beskoeftiget uden for social- og sundhedsomré&det. Det
svarer til ca. 26.800 personer. Hvis 10 pct. af dem vender tilbage til sundheds- og celdreomrd-
det og arbejder svarende til det gennemsnitlige timeantal for uddannelsesgrupperne i det of-
fentlige, vil det svare til et potentiale pd& ca. 900 &rsveerk for social- og sundhedshjcelpere, 500
drsveerk for social- og sundhedsassistenter og 700 d&rsveerk for sygeplejersker.

Erfarne sygeplejersker forlader offentlige sygehuse, men bliver pa sundheds- og
celdreomradet

Fra oktober 2019 til maj 2023 er der netto kommet ca. 400 flere sygeplejerskedrsvoerk pd de
offentlige sygehuse, jf. figur 38. Det doekker over forskellige bevoegelser ind og ud af de offent-
lige sygehuse. Der er kommet ncesten 4.600 flere, fordi der er startet flere sygeplejersker, som

i oktober 2019 ikke var i beskoeftigelse, end der er sygeplejersker, som er tradt ud aof beskcefti-
gelse fordi de fx er gdet pd barsel eller pension. Derimod har noesten 1.500 Arsveerk segt til det
gvrige social- og sundhedsvoesen. Det er mere erfarne sygeplejersker. | samme periode er den
gennemsnitlige arbejdstid for sygeplejersker pd de offentlige sygehuse faldet i et omfang sva-
rende til 2.400 fuldtidsd&rsveoerk.
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Figur 38 - Nettocendring i sygeplejerskers beskceftigelse pd de offentlige sygehuse,

oktober 2019 — maj 2023
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Anm.. Opgjort som fuldtidsérsveerk. Figuren viser nettocendringer og skal séledes tolkes som den samlede effekt af, at der i perioden bdade har voe-
ret sygeplejersker, som har forladt de offentlige sygehuse for at finde beskceftigelse bl.a. i det evrige social- og sundhedsvcesen, og at der er
sygeplejersker med en tidligere beskceftigelse i det evrige social- og sundhedsveesen, som i maj 2023 er beskaeftiget pd et offentligt sygehus.
Opgerelsen tager ikke hejde for, at der i perioden efter covid-19 har veeret en stigning i sygefravceret blandt offentligt ansat sundhedsperso-
nale, jf. figur 44.

*Beveegelser ind og ud af beskasftigelse kan fx doskke over tilgang i form af nyuddannede eller personer, der har veeret ledige eller pd barsel,
mens afgangen fx kan doekke over personer, der traekker sig tilbage fra arbejdsmarkedet, gér pd barsel, udvandrer, bliver ledige eller starter pd
en ny uddannelse.

Kilde: Styrelsen for Arbejdsmarked og Rekrutterings (STAR) Forlebsdatabase, DREAM og Det Statistiske Autorisationsregister, Sundhedsdatastyrelsen.

Nettoafgangen til de gvrige dele af social- og sundhedsvoesenet er opdelt yderligere i figur 39
nedenfor. De sygeplejersker, som har segt til andre dele af sundhedsvoesenet og celdreomrd-
det, har iscer fundet beskeoeftigelse i det kommmunale social- og sundhedsvoesen, speciallcege-
praksis og almen praksis, jf. figur 39.

Figur 39 - Nettoaendring i sygeplejerskers beskceftigelse pa de offentlige sygehuse, opde-
ling af nettoafgangen til det gvrige social- og sundhedsvaesen, oktober 2019-maj 2023
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Anm. Opgjort som fuldtidsarsveerk. Figuren viser nettocendringer og skal séledes tolkes som den samlede effekt af, at der i perioden bdde har veeret
sygeplejersker, som har forladt de offentlige sygehuse for at finde beskoeftigelse i det avrige social- og sundhedsvoesen, og at der er sygeple-
jersker med en tidligere beskceftigelse i det avrige social- og sundhedsvaesen, som i maj 2023 er beskasftiget pd et offentligt sygehus.

Kilde: Styrelsen for Arbejdsmarked og Rekrutterings (STAR) Forlebsdatabase, DREAM og Det Statistiske Autorisationsregister, Sundhedsdatastyrelsen.



Robusthedskommissionens anbefalinger 51

Der er stor udskiftning i personale blandt nogle grupper og p& nogle omréder

Afgangen af sygeplejersker fra sygehuse og af social- og sundhedspersonale'’® i kommunerne
er generelt steget, men med stor variation pd tveers aof aldersgrupper, geografi mv.%. P& det
kommunale celdreomréde er personaleudskiftningen sterst blandt ufagloerte samt de yngste
og celdste blandt social- og sundhedspersonalet. Blandt sygeplejerskerne pd sygehusene er
udskiftningen sterst pd akutafdelinger og medicinske afdelinger og ligeledes blandt de yngste
0g celdste sygeplejersker.

Blandt social- og sundhedspersonalet forlod 19,5 pct. af alle medarbejdere deres stilling i en
afdeling pé& det kommmunale celdreomrdéde fra september 2021 til september 2022222, Det er 3
procentpoint mere end i 2019. Det svarer til, at ca. 125600 personer i denne personalegruppe
forlod deres stilling pé& det kommmunale celdreomréde mellem september 2021 og september
2022. P& tveers af kommunerne varierede afgangsprocenten pd celdreomrddet i 2022 fra om-
kring 14 pct. for den kommune med den laveste afgangsprocent til ncesten 32 pct. for kommu-
nen med den hgjeste®.

Afgangsprocenten varierer betydeligt inden for personalegrupperne pd det koommunale cel-
dreomrdde. | 2022 var afgangsprocenten blandt social- og sundhedsassistenter og social- og
sundhedshjcelpere henholdsvis 16,2 pct. og 13,5 pct, mens afgangsprocenten blandt det ufag-
lcerte social- og sundhedspersonale var 53,0 pct. i 2022.

Afgangsprocenten var hgjest blandt de yngste og celdste aldersgrupper pé det kommuna-
le celdreomréde. Fx var afgangsprocenten 55 pct. blandt ansatte under 25 ér, 35 pct. for de
25-29-drige og 31 pct. blandt ansatte pd 65 ar eller derover. Gruppen fra 40 til 60 &r havde de
laveste afgangsprocenter. Fx havde de 55-59-d&rige en afgangsprocent pd 10 pct.

Blandt sygeplejerskerne var det i 2022 13,3 pct, som forlod sygehusvoesenet. Det svarer til, at
ca. 4.600 forlod deres stilling som sygeplejerske i det offentlige sygehusvoesen mellem novem-
ber 2021 og november 2022. Mens afgangsprocenten fra 2017 til 2020 var stabil blandt sygeple-
jersker i sygehusvoesenet, sé er den steget med 2,5 procentpoint fra 2020 til 202224

Ogsd blandt sygeplejersker i sygehusvoesenet var afgangsprocenten hgjest blandt de yngste
og celdste aldersgrupper. Fx var afgangsprocenten 18,6 pct. for sygeplejersker under 30 dr, 15,8
pct. for 30-39-drige og 15,2 pct. for sygeplejersker pd 60 &r eller derover. Gruppen af 40-59-8ri-
ge havde de laveste afgangsprocenter, der fx var 7,0 pct. for de 50-59-drige?.

Analysen viser, at sygeplejersker med en specialuddannelse forlader sygehusvaesenet i min-
dre omfang end sygeplejersker uden. Sygeplejersker uden specialuddannelse havde en af-
gangsprocent pd 13,8 pct. i 2022, mens sygeplejersker med en specialuddannelse havde en
afgangsprocent pd 9,3 pct. Sygeplejersker med specialuddannelse i kroeft havde den laveste
afgangsprocent pd 7,3 pct, mens sygeplejersker med speciale i ancestesi havde den hgjeste
afgangsprocent pd 10,4 pct..

Tal for personaleafgang blandt sygeplejersker fra Danske Regioner viser, at flere forlader deres
stillinger pd& akutafdelinger og medicinske afdelinger end gennemsnittet blandt alle regionailt

ansatte sygeplejersker. P& de akutmedicinske afdelinger forlod 24 pct. af personalet deres job
i 2023, mens det var 20 pct. pd de medicinske afdelinger, jf. figur 40. Det er markant hejere end

19 Social- og sundhedspersonalet omfatter social- og sundhedsassistenter, social- og sundhedshjcelpere, ufaglcert social- og
sundhedspersonale og en roekke andre mindre personalegrupper.

20 Indenrigs- og Sundhedsministeriets Benchmarkingenhed. 2023. Fastholdelse af sygeplejersker pd sygehusene samt Fastholdel-
se af social- og sundhedspersonalet pd det kommunale celdreomréde.

21 Afgangsprocent er opgjort som andel af personalet, der forlader arbejdspladsen mellem september 2021 og september 2022.
Analysen fokuserer alene pd social- og sundhedspersonale pé& det kommunale celdreomréde, der er ménedslennet og ordi-
noert ansat.

22 Social- og sundhedspersonalet omfatter social- og sundhedsassistenter, social- og sundhedshjcelpere, ufaglcert social- og
sundhedspersonale og en rcekke andre mindre personalegrupper.

23 Indenrigs- og Sundhedsministeriets Benchmarkingenhed. 2023. Fastholdelse af sygeplejersker pd sygehusene.

24 Indenrigs- og Sundhedsministeriets Benchmarkingenhed. 2023. Fastholdelse af sygeplejersker p& sygehusene.

25 Indenrigs- og Sundhedsministeriets Benchmarkingenhed. 2023. Fastholdelse af sygeplejersker p& sygehusene.

26 Indenrigs- og Sundhedsministeriets Benchmarkingenhed. 2023. Fastholdelse af sygeplejersker p& sygehusene.
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gennemsnittet pd 14 pct. blandt alle regionalt ansatte sygeplejersker. Det fremgdr desuden, at
personaleafgangen generelt har veeret hgjere i 2022 og 2023 end i de to foregdende Arr.

Ses der pd tveers af somatikken og psykiatrien, er der en mindre forskel p& afgangsprocenten
blandt sygeplejersker. | 2022 var afgangsprocenten blandt sygeplejersker ansat i somatikken
13,6 pct, mens den var lidt hgjere i psykiatrien med 15,4 pct?.

Figur 40 - Personaleafgang for sygeplejersker pa akutmedicinske og medicinske
afdelinger fra 2020 til 2023

Pct. Pct.
30 30
25 ‘/\ 25
20 20
15 15
10 10

5 5

0 0

2020 2021 2022 2023
e Akutafdelinger Medicinske afdelinger Samlet regionale sektor

Anm. Opgerelsen viser andelen (procent) af regionalt ansatte sygeplejersker (eksklusiv ledere), som stoppede med at have anscettelse i en given
afdeling i perioden januar 2020 til og med januar 2023. Der findes kun scerskilt data for akut- og medicinske afdelinger. Opgerelsen viser bade
intern og ekstern afgang, det vil sige bade de sygeplejersker, der forlader den regionale sektor, og de sygeplejersker der forlader de inklude-
rede afdelinger, men stadig har anscettelse i en anden afdeling, sygehus eller omréde i den regionale sektor. Fordelingen mellem intern og
ekstern afgang er omtrent ligeligt fordelt i perioden. Der har i perioden vceret en mindre stigning i ekstern afgang fra 47,7 pct. i 2020 til 51,7 pct.

i 2023. Intern afgang er tilsvarende faldet en smule. Det bemcerkes at skift i aflenningsform, det vil sige et skift fra mdnedslannet til timelennet,
ogsd indgar i statistikken som afgang. Data er trukket for ménedslennede ordincert ansatte basissygeplejersker (personer) og for afdelingsty-
perne medicinske afdelinger og akutafdelinger. Det understreges, at hospitalerne er organiseret forskelligt, og at afdelingerne ikke nedvendig-
vis varetager de samme funktioner pd tvcers af hospitalerne. Det bemaerkes ogsd, at nogle medarbejdere kan veere tilknyttet én afdeling, men
stadig varetage opgaver i andre afdelinger. Det ger sig gceldende for lceger, men tilsvarende forbehold tages i forhold til sygeplejersker.

Kilde: Egne beregninger p& baggrund af data fra Danske Regioner.

Forskelle i tilbagetraekning mellem faggrupper

P& tveers af de sundhedsfaglige faggrupper er der stor forskel pd, hvorndr den enkelte veelger
at troekke sig tilbage. Mens jordemgdre, sygeplejersker og social-og sundhedshjcelpere og
-assistenter i hgj grad troekker sig tilbage omkring efterlensalderen, bliver Iceger pé arbejds-
markedet i lcengere tid. Noesten halvdelen af de 70-drige lceger er i beskoeftigelse, mens det
kun geelder 8-12 pct. af sygeplejerskerne og social- og sundhedshjcelpere og -assistenter p&
70 ér, jf. figur 41.

27 Indenrigs- og Sundhedsministeriets Benchmarkingenhed. 2023. Fastholdelse af sygeplejersker pd sygehusene.
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Figur 41 - Andel af sundhedsuddannede i beskceftigelse fordelt efter alder, 2020
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Anm: P& grund af for fé& observationer kan kurven for jordemedre ikke vises for aldrene 50, 53-57 og 67-70.
Kilde: Bevcegelsesregistret, egne beregninger.

Beskoeftigelsesfrekvensen blandt de 55-64-darige i Danmark er pd 73 pct, hvilket er relativt hejt
i forhold til de gvrige EU-lande, hvor gennemsnittet er 62 pct. Sammenlignet med de gvrige
skandinaviske lande er der dog potentiale for at @ge beskaeftigelsen blandt danske seniorer.

| Sverige er det sdledes 77 pct, som fortsat er i beskoeftigelse i aldersgruppen 55-64 é&r, mens
det i Norge er 75 pct, jf. figur A.l14 i appendiks 2.

Andelen blandt seniorer i beskaeftigelse, der forventer at forlade arbejdsmarkedet efter fol-
kepensionsalderen, er steget fra 19 pct. og 20 pct. i henholdsvis 2018 og 2020 til 23 pct. i 2022.
Samtidig er andelen af beskceftigede seniorer, der forventer at forlade arbejdsmarkedet, fordi
de ikke lcengere vil kunne klare arbejdet, steget fra 25 pct. i 2018 til 30 pct. i 2020 og er fortsat
pd& 30 pct. i 202228,

Hvis beskceftigelsesandelen blandt seniorer kan gges fx via forebyggelse af nedslidning og
arbejdsskader, gkonomiske incitamenter og bedre seniorvilkdr, udger det et betydeligt poten-
tiale for mere arbejdskraft. Hvis det fx antages, at man kan fastholde sygeplejersker, social- og
sundhedsassistenter samt social- og sundhedshjcelpere ét &r loengere i beskoeftigelse, og
man korrigerer for andelen af deltidsbeskoeftigede, s& udger potentialet ca. 1.000 drsveerk for
sygeplejersker og ca. 600 drsveerk for henholdsvis social- og sundhedsassistenter og social-
og sundhedshjcelpere. Der forventes i forvejen et generelt fald i antallet aof personer pd efterlgn
frem mod 2030%.

Mange er deltidsansatte

En stor del af sundhedspersonalet arbejder pd deltid, ogsd ndr der sammenlignes med de gv-
rige velfcerdsomrdder. Deltidsarbejde forstds som beskoeftigelse, hvor den aftalte arbejdstid er
mindre end 37 timer pr. uge i gennemsnit. Selvom en person er ansat pd deltid, kan den fakti-
ske arbejdstid i én eller flere uger vcere pd 37 timer eller mere, hvis der fx suppleres med ekstra
vagter.

Andelen af medarbejdere pd deltid er hgjest blandt social- og sundhedshjcelpere og -assi-
stenter, hvor henholdsvis 85 pct. og 71 pct. er ansat til at arbejde mindre end 37 timer om ugen,
jf. figur 42. Andelen af social- og sundhedshjcelpere og -assistenter, der er ansat pd deltid, har

28 Det Nationale Forskningscenter for Arbejdsmilje. 2023. Motiver, muligheder og barrierer for et lcengere arbejdsliv i Danmark.
29 Regeringen. 2023. Danmarks Konvergensprogram 2023.
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veeret noesten konstant siden 2010. Blandt sygeplejersker og jordemadre er det henholdsvis 54
pct. og 39 pct, som er ansat pd deltid.

Blandt sygeplejerskerne har der veeret et svagt fald i andelen af deltidsansatte fra 2012 og
frem, mens der blandt jordemadrene er sket et storre fald p& 20 procentpoint siden 2013.
Blandt bioanalytikere har der voeret et fald i andelen pd& deltid fra 2010 til 2018, hvorefter ande-
len har voeret nogenlunde konstant pd& 25-27 pct. For loeger ses det, at der har veeret en stig-
ning i andelen pé& deltid fra 5 pct. i 2010 til 14 pct. i 2023. Til sammenligning er det omkring 15-20
pct. of folkeskolelcerere og socialréidgivere, som er ansat pd deltid. Blandt poedagoger er det
55-60 pct, der er ansat pd& deltid, hvilket svarer til niveauet for sygeplejersker, jf. figur 42.

Figur 42 - Andel deltidsansatte blandt udvalgte regionalt og kommunalt ansatte
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Anm: Den rede stiplede linje angiver starten af covid-19. Figuren viser andelene af regionalt og kormmunalt ansatte, som havde en gennemsnitlig af-
talt arbejdstid p& mindre end 37 timer om ugen opdelt pd udvalgte personalegrupper i drene 2010 til 2023, og kan ogsd omfatte fx personer i
flexjob og seniorer. Opgerelsen inkluderer ikke ekstravagter eller vikararbejde. Der kan séledes vaere personer, som tcelles med som deltidsan-
satte, selvom de kan have haft en gennemsnitlig arbejdstid p& mere end 37 timer om ugen pga. ekstravagter eller flere deltidsbeskaeftigelser.
Opgerelsen er eksklusiv ledere, dog ikke for lceger, hvor overlceger, lcegelige chefer og reservelceger indgdr i opgerelsen. Udsvinget i andelen
af folkeskolelcerere pd deltid i 2013 kan skyldes, at mange lcerere i april var lockoutet som felge af konflikt mellem KL og Dansk Leererforening.

Kilde: Egne beregninger p& baggrund af data fra Sirka 2023, KRL (Kommunernes og Regionernes Lendatakontor). Data er trukket d.18/07/2023

Der er store forskelle p& andelen af deltidsansatte inden for en faggruppe afhcengigt af, hvil-
ken del af sundhedsvcoesenet og celdreomrddet de arbejder i. Fx er andelen ansat pd deltid
blandt sygeplejersker i kommmunerne ca. 17 procentpoint hgjere end for sygeplejersker ansat

i regionerne. For social- og sundhedsassistenter er denne forskel pd ca. 22 procentpoint. Det
bemcerkes, at en del af de deltidsansatte ogsd har arbejde som vikarer ved siden af deres an-
scettelse i regionerne og kommunerne. Fx var det 2 pct. af de regionalt ansatte sygeplejersker,
som samtidig arbejdede i et privat vikarbureau i 2019%°.

Hvis arbejdstiden kan gges blandt deltidsansat personale, udger det et betydeligt potentiale
for mere arbejdskraft. Hvis man fx kan f& deltidsansatte til at arbejde én time mere om ugen,
udger potentialet ca. 700 &rsveerk for social- og sundhedshjcelpere, ca. 600 drsveerk for social-
og sundhedsassistenter og ca. 600 Arsveerk for sygeplejersker. Hvis andre personalegrupper
kan have en stigning i andelen af fuldtidsbeskceftigede svarende til den udvikling, jordemgdre-
ne har haft de seneste 10 dr, er potentialet endnu starre.

30 Beskeeftigelsesministeriet, Sundhedsministeriet, Finansministeriet & Danske Regioner. 2022. Eksternt vikararbejde for sygeplejer-
sker i det regionale sygehusvoesen.
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Vagtarbejdet er ujeevnt fordelt

Vagtarbejde er en uomgecengelig del af opgavevaretagelsen i sundhedsvoesenet og pd cel-
dreomrddet. Der er dog markante forskelle i mcengden af vagtarbejde mellem forskellige
medarbejdergrupper i sundhedsvcesenet. Vagtarbejde forstds her som aften-, natte- og
weekendarbejde. Social- og sundhedsassistenter er den personalegruppe pd sundheds- og
celdreomrddet, der bruger den sterste andel af deres arbejdstid pd& vagtarbejde, idet mere
end en tredjedel of arbejdstiden er vagtarbeijde, jf. figur 43. Sygeplejersker og jordemadre i
regioner har ogsé en relativ hgj vagtbelastning pd mere end 20 pct. af arbejdstiden. Sygeple-
jersker i kommmuner og lceger har en vagtbelastning pd omkring 10 pct, mens bioanalytikere,
lcegesekretcerer, ergoterapeuter og fysioterapeuter har en mindre vagtbelastning.

Figur 43 - Andel arbejdstimer, der ligger om aftenen, natten eller i weekenden, opdelt
pé udvalgte personalegrupper, 2021
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Anm: Andelen af vagter er vist som antallet af arbejdstimer i ydertimerne (aften, nat og weekend) méit i forhold til det samlede faktiske antal ar-
bejdstimer. Denne vagtandel er opgjort p& mdnedsniveau for hver af manederne i kalenderdret 2021. En person, der er i beskceftigelse hele dret,
indgdr sdledes med 12 'mdnedsobservationer” og vaegter sdledes 12 gange mere end en person, der kun er i beskceftigelse i en enkelt mdned.

Kilde: Egne beregninger p& baggrund af specialudtraek fra KRL.

Der er samtidig stor variation i vagtbelastningen inden for de forskellige faggrupper pd syge-

husene, jf. figur A.15 i appendiks 2. Blandt lceger er det hver tredje, som har fem eller foerre af-

ten-, weekend- eller nattevagter om &ret, mens det blandt sygeplejerskerne er mere end hver
fierde. Fem eller foerre vagter arligt svarer til mindre end én vagt hver tiende uge.

Blandt jordemgadre, sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter og -hjoelpere er det
mere end 27 pct, som har flere end 80 vagter om dret. Det svarer til, at over hver fjerde i gen-
nemsnit har over 1,5 vagter om ugen, jf. figur A.15 i appendiks 2. Blandt lceger, radiografer og
erhvervsuddannede serviceassistenter har foerre end 17 pct. flere end 80 vagter om dret. Ergo-
og fysioterapeuter, loegesekretcerer og bioanalytikere deltager ogsd i vagtarbejdet, og relativt
f& tager mange vagter.

Det indikerer, at der kan vcere potentiale for at inddrage flere faggrupper i vagtarbejdet og
udjoeevne vagtarbejdet inden for de faggrupper, der i forvejen varetager en stor del af opga-
verne i vagttid.

Der er en tydelig sammenhoeng mellem vagtbelastning og aftalt arbejdstid for social- og
sundhedsassistenter og -hjcelpere og sygeplejersker, jf. figur A.16 i appendiks 2. Ansatte med
en lavere aftalt arbejdstid har en markant stagrre vagtbelastning.
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Store variationer i sygefraveer

Sygefraveeret for social- og sundhedsassistenter og -hjcelpere ansat i kommmuner og regioner
er betydeligt over gennemsnittet for alle kommunalt og regionalt ansatte, jf. figur 44. Syge-
fraveeret for social- og sundhedsassistenter og -hjcelpere var i 2019 henholdsvis 16 og 17 fra-
veersdage, mens gennemsnittet for alle kommunalt og regionalt ansatte samme &r var pé 12
fravoersdage. Sygeplejersker og jordemeadres sygefraveer ligger omkring gennemsnittet for alle
kommunalt og regionalt ansatte, mens lceger har veesentligt lavere sygefraveer. P& tvcers af
alle faggrupper er sygefravceret steget efter covid-19, hvilket bl.a. kan skyldes cendrede syg-
domsmenstre pd& grund af covid-19 og andre smitsomme sygdomme, cendret sygdomsad-
foerd pd grund af smitteforebyggende anbefalinger, hvor flere bliver hjiemme ogsd med lettere
sygdomme, samt at arbejdsmiljget har veeret pdvirket efter epidemien.

Hvis sygefravceret kan nedbringes, udger det et potentiale for mere arbejdskraft. Hvis det fx
antages, at sygefraveeret kan nedbringes med én dag om dret, s& udger potentialet ca. 100
&rsveerk for social- og sundhedsassistenter, ca. 100 drsveerk for social- og sundhedshjoslpe-
re og ca. 200 &rsveerk for sygeplejersker. Hvis sygefravceret kan reduceres til niveauet for alle
kommunalt og regionalt ansatte, er potentialet endnu starre.

Figur 44 - Antal sygefraveersdage blandt offentligt ansat sundhedspersonale
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Anm: Den rede stiplede linje angiver starten af covid-19. Dagsveerk er et mdl for den arbejdsindsats, der bortfalder p& grund af fravoeret. Syge-
fravcer udgeres af egen sygdom, arbejdsskade, fravcer som ikke udger en hel dag og egen sygdom relateret til covid-19. 12022 var der i
regioner og kommuner 1597 jordemadre, 31516 social- og sundhedsassistenter, 28508 social- og sundhedshjcelpere og 44.335 sygeplejersker
(ikke-ledende personale) samt 17.672 Iceger (eksklusiv kommunallceger og cheflceger, direktarer og lignende). Der var 524.242 kommunalt
og regionalt ansatte. Data trukket d. 17/08/2022 for alle faggrupper udover loeger, som er trukket d. 13/02/2023. Data for 2022 er trukket d
20/07/2023.

Kilde: Sirka 2022, KRL (Kommunernes og Regionernes Lendatakontor), egne beregninger.
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B ARBEJDSMILJOET ER PA NOGLE OMRADER
UDFORDRET

Arbejdsmiljg har betydning for medarbejdernes trivsel, helbred og tilknytning til deres arbejde,
og ddrligt arbejdsmiljg kan voere en vigtig drsag til jobskifte. Arbejdsmilje er derfor vigtigt at
have i fokus i forhold til at forebygge udfordringer p& en arbejdsplads.

Medarbejdere pd sundheds- og celdreomrdédet er i hgj grad motiverede aof at gere en forskel
for deres patienter og borgere, ligesom de i hgj grad er motiverede af at gere noget godt for
samfundet generelt og af gloeden ved at lese selve opgaven. Arbejdet pd sundheds- og cel-
dreomrddet har en scerlig karakter, hvor der er meget kontakt med mennesker, og det afspej-
les i medarbejdernes oplevelse af deres arbejdsmiljg fx med mange folelsesmaessigt sveere
situationer.

Ledelse og relationer til ncermeste kollegaer er omréder, hvor medarbejderne pd sundheds-
og celdreomrddet ikke adskiller sig markant fra lsnmodtagere generelt. Sygehusansatte sy-
geplejersker adskiller sig positivt ved bl.a. i hgjere grad at fele sacmmenhold og samharighed
blandt dem selv og deres kollegaer og opleve, at de og deres kollegaer er gode til at samar-
bejde, ndr der opstdr problemer, som kroever faelles lgsninger.

Medarbejdere i dele af sundhedsvcesenet og celdreomrédet, som er praeget af fx akut aktivitet
og vagtarbejde, oplever hgjere grad af pres bl.a. i form af oplevelser af at fele sig udbroendt,
psykisk nedslidt og stresset.

Medarbejderne motiveres af at hjeelpe borgere og patienter

Offentlige ansatte, som arbejder med sundhed, psykiatri og celdre, er i deres arbejde scerligt
motiverede af at hjcelpe borgeren og patienten (brugerorienteret motivation), jf. figur 45. Mo-
tivationen er sdledes rettet mod opgaven og handlingens konsekvenser for den individuelle
modtager. De ansatte er i hgj grad ogsd& motiverede af at gere noget godt for samfundet ge-
nerelt (Public Service Motivation) samt af gleeden ved at lgse selve opgaven (indre motivati-
on)?. De ansatte i sundhed, psykiatri og celdre er i lavere grad drevet af at gavne sig selv eller
undga kritik, fx via anerkendelse, lan, belgnning, kritik mv. (yolre motivation). Ydre motivation er
generelt det, der fylder mindst hos offentligt ansatte i alle sektorer. Ansatte inden for sundhed
og psykiatri samt celdre ligner i sammenscetningen af motivationstyper i hgj grad sektorerne
dagtiloud og grundskole, jf. figur 45.

Betydningen af motivation i arbejdet uddybes i kapitlet om viden.

31 Nationalt Partnerskab om Ledelse og Kompetencer. 2022. Offentligt ansattes motivation.
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Figur 45 - Motivationstyper pd tvcers af sektorer
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Anm. Figuren viser den gennemsnitlige motivation blandt offentligt ansatte pé tvcers af sektorer. Der er 6.949 deltagere i undersegelsen, heraf 575
i gruppen "Dagtilbud” (8% af deltagere i undersagelsen), 725 i gruppen "£ldre” (10%), 810 i gruppen "Grundskole’ (12%), 1021 i gruppen "Teknik,
kultur, erhverv og evrige” (15%), 1673 i gruppen "Sundhed og psykiatri’ (24%), 623 i gruppen “Arbejdsmarked og social” (9%), 689 i gruppen
“Ungdoms- og videregé&ende uddannelser” (10%), 463 i gruppen "Generel off. administration” (7%) og 370 i gruppen “Forsvar og politi” (5%). De
offentligt ansatte, der indgdr i undersegelsen, er defineret som: Fuldtids- og deltidsansatte i den offentlige sektor (frasorteret ansatte som har
under 8 arbejdstimer om ugen, timelennede og personer ansat pd ekstraordincere Vilkar).

Kilde: Egen fremstilling pd baggrund af rapporten “Offentligt ansattes motivation” juni 2022, Nationalt Partnerskab om Ledelse og kompetencer.

Mange oplever en lavere grad af indflydelse

Flere personalegrupper pd sundheds- og celdreomrddet rapporterer i lavere grad end lgn-
modtagere generelt at have indflydelse pd, hvordan de lgser deres arbejdsopgaver. Fx er det
pd sygehusene 55 pct. af sygeplejersker mfl. og 37 pct. af farmaceuter, farmakonomer og bio-
analytikere, som angiver, at de i "meget hgj grad” eller "hgj grad” har indflydelse pd, hvordan
de lgser arbejdsopgaverne, mens det i gennemsnit er 71 pct. af alle lsnmodtagere, som angi-
ver det tilsvarende, jf. figur 46.

Sundhedspersonalet oplever ogsd i lavere grad end gennemsnittet af alle lsnmodtagere, at
de har indflydelse p& roekkefelgen i lgsningen af deres opgaver. En undtagelse til dette er dog
sygeplejersker mfl. i den kommunale pleje, som i hgjere grad end andre grupper oplever, at de
har indflydelse pé roskkefelgen for opgavelasningen, jf. figur 46.
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Figur 46 - Andel medarbejdere der svarer "i meget hgj grad” eller ”i hoj grad” pé
sporgsmdl om indflydelse
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Anm: (H): Hospital, (KP): Kommunal pleje. *indikerer, at gruppen i besvarelsen adskiller sig signifikant fra gennemsnittet af alle lenmodtagere. Der
er afgreenset til den offentlige sektor, og derfor indgdr medarbejdere pd privathospitaler ikke. Deltagerne i undersegelsen er udtrukket i en
population p& ca. 2,3 mio. 15-69-drige i befolkningen, som havde et lenmodtagerjob | september, oktober og november 2020 med minimum
34 timers arbejde pr. méned, svarende til ca. 8 timer om ugen. Data er indsamlet i ferste halvér 2021 under uscedvanlige forhold under co-
vid-19-epidemien. Resultaterne skal derfor ses i lyset af, at restriktioner og virksomheders hjemsendelse af medarbejdere kan have haft vee-
sentlig betydning for arbejdsmiljiget afhcengigt af branche og job. Besvarelserne er veegtet ud fra antallet af respondenter. Estimaterne for
social- og sundhedsassistenter p& hospitalerne samt farmaceuter, farmakonomer og bioanalytikere skal tolkes med varsomhed pga. et lavt
antal respondenter.

Kilde: Egen fremstilling p& baggrund af data fra Arbejdstilsynet fra februar 2023, ‘Sundhedsprofessionelles psykiske og ergonomiske arbejdsmilje’
som er udarbejdet til Kommissionen for robusthed i sundhedsvaesenet. Data stammer fra spergeskemaundersegelsen National Overvégning
af Arbejdsmiliget blandt Lenmodtagere (NOA-L) 2021 indsamlet af DST Survey, Danmarks Statistik for Arbejdstilsynet

N&r det kommer til at std til réddighed uden for normal arbejdstid, at arbejde pd fridage og lig-
nende og at arbejde over den forventede eller aftalte arbejdstid, sé ligger sundhedspersonalet
overordnet pd niveau eller bedre end gennemsnittet for alle lsnmodtagere. Den eneste undta-
gelse er loeger, der i hgjere grad end andre lsnmodtagere rapporterer, at det altid eller ofte er
nedvendigt at arbejde over, jf. tabel A.2 i appendiks 2.

Nogle medarbejdergrupper har gode udviklingsmuligheder

Der er et stort spcend i, hvordan medarbejderne pd sundheds- og celdreomrddet oplever de-
res udviklingsmuligheder. 77 pct. af lceger, der er ansat pd& sygehuse, oplever i meget hgj grad
eller hgj grad, at deres arbejde giver dem mulighed for at udvikle deres kompetencer. Det er
signifikant hgjere end gennemsnittet for alle lenmodtagere, der ligger p& 54 pct. De ovrige
grupper af sundhedspersonale adskiller sig ikke signifikant fra gennemesnittet, jf. figur 47.

Leeger og sygeplejersker mfl, der er ansat pd& sygehuse, ligger signifikant over gennemsnittet i
forhold til oplevelse af mulighederne for at lcere noget nyt gennem deres arbejde.
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Figur 47 - Andel medarbejdere der svarer "i meget hgj grad” eller i hgj grad” pa
spergsmal om udviklingsmuligheder
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== == Gennemsnit af alle lsnmodtagere

Anm: (H): Hospital, (KP): Kommunal pleje. *indikerer, at gruppen i besvarelsen adskiller sig signifikant fra gennemsnittet of alle lenmodtagere. Der
er afgreenset til den offentlige sektor, og derfor indgdr medarbejdere pd privathospitaler ikke. Deltagerne i undersegelsen er udtrukket i en
population pd ca. 2,3 mio. 15-69-drige i befolkningen, som havde et lanmodtagerjob i september, oktober og november 2020 med minimum
34 timers arbejde pr. mdned, svarende til ca. 8 timer om ugen. Data er indsamlet i ferste halvér 2021 under uscedvanlige forhold under co-
vid-19-epidemien. Resultaterne skal derfor ses i lyset af, at restriktioner og virksomheders hjemsendelse af medarbejdere kan have haft voe-
sentlig betydning for arbejdsmiljieet afhcengigt af branche og job. Besvarelserne er vaegtet ud fra antallet af respondenter. Estimaterne for
social- og sundhedsassistenter p& hospitalerne samt farmaceuter, farmakonomer og bioanalytikere skal tolkes med varsomhed pga. et lavt
antal respondenter.

Kilde: Egen fremstilling pd baggrund af data fra Arbejdstilsynet fra februar 2023, 'Sundhedsprofessionelles psykiske og ergonomiske arbejdsmilje’
som er udarbejdet til Kommissionen for robusthed i sundhedsvaesenet. Data stammer fra spergeskemaundersegelsen National Overvégning
af Arbejdsmiliget blandt Lenmodtagere (NOA-L) 2021 indsamlet af DST Survey, Danmarks Statistik for Arbejdstilsynet.

Mange oplever folelsesmcaessigt vanskelige situationer i deres arbejde

Leeger og sygeplejersker mfl, der arbejder pd sygehuse, og sygeplejersker mfl, social- og
sundhedsassistenter og -hjcelpere, der er ansat i den kommunale pleje, rapporterer oftere
end lenmodtagere generelt relationer, der er falelsesmcessigt vanskelige at h&ndtere, folel-
sesmaeessigt kroevende situationer eller situationer, hvor de er nadt til at skjule deres falelser, jf.
tabel A.3 i appendiks 2. En undersggelse viser, at kvindelige medarbejdere i stillinger med haje
folelsesmaessige krav har 1,44 gange flere sygefravoersperioder sammenlignet med dem, der
er ansat i stillinger med lave folelsesmaoessige krav®

En analyse viser, at medarbejdere, der udscettes for stor arbejdsmaoengde og tidspres og sam-
tidigt udscettes for hgje folelsesmaessige krav, har en starre risiko for langvarigt sygefravoer og
depressive symptomer end medarbejdere, der kun er udsat for en eller ingen af de to faktorer.
| branchegruppen "hospitaler” rapporterer 58 pct. af svarpersonerne i undersggelsen, at de er
udsat for bé&de hgje folelsesmaessige krav og stor arbejdsmacengde og tidspres®. Hoaje folel-
sesmaessige krav kan altsd veere et vigtigt element i at forsté forekomsten af sygefraveer og
arbejdsmarkedstilknytning blandt medarbejderne i sundhedsvoesenet og pd celdreomrddet.

Samtidig oplever scerligt sygeplejersker mfl. pé& sygehusene samt social- og sundhedsassi-
stenter og -hjcelpere pd sygehuse og i den kommunale pleje oftere end gennemsnittet for alle
lenmodtagere, at de er udsat for kraenkende handlinger, vold og trusler p& arbejdet, jf. tabel
A3 i appendiks 2. Det er oftest medarbejdere, som er i toet og direkte kontakt med patienterne,

32 Serensen. et al. 2023. Psychosocial working conditions and sickness absence among younger employees in Denmark: a regi-
ster-based cohort study using job exposure matrices.

33 Det Nationale Forskningscenter for Arbejdsmilje. 2022. Sammenhcenge mellem kombinationer af faktorer i det psykosociale
arbejdsmiljio og helbredsrelaterede udfald blandt arbejdstagere i Danmark.
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som er udsat for vold og trusler om vold. | mere end 98 pct. df tilfoeldene er det borgere og pa-
tienter, der stér bag udevelsen af fysisk vold eller truende adfoerd.

Scerligt nogle omrdader ser ud til at have udfordret arbejdsmiljo

Medarbejdere pd sundheds- og celdreomrdédet svarer oftere end gennemsnittet af alle lgn-
modtagere, at de altid eller ofte har et hgjt arbejdstempo eller fér uventede opgaver, som
scetter dem under tidspres, jf. figur 48. Det er fx 63 pct. of alle lceger og 57 pct. af sygeplejersker
mfl, farmakonomer, farmaceuter og bioanalytikere pé& sygehuse, som altid eller ofte finder det
ngdvendigt at arbejde meget hurtigt, mens det samme geelder for 40 pct. af alle lsnmodta-
gere. Samtidig oplever scerligt sygeplejersker mfl. p& sygehuse, at de ikke kan né alle deres
arbejdsopgaver, jf. figur 48.

Hvis sundhedspersonale forhindres i at yde den pleje og behandling, som de faler sig forpligte-
de til, fx p& grund af for stor arbejdsmcengde, kan det risikere at fere til moralsk stress. Moralsk
stress kan skade medarbejdernes trivsel, folelse af integritet og selvvoerd som sundhedspro-
fessionelle og er desuden associeret med hgjere personaleomsacetning og utilfredshed med
arbejdet®.

Figur 48 - Andel af medarbejdere der svarer "altid” eller "ofte” pd spgrgsmdl om
arbejdstempo og -maengde
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Anm:: (H): Hospital, (KP): Kommunal pleje. *indikerer, at gruppen i besvarelsen adskiller sig signifikant fra gennemsnittet aof alle lenmodtagere. Der er af-
greenset til den offentlige sektor, og derfor indgdr medarbejdere pd privathospitaler ikke. Deltagerne i undersagelsen er udtrukket i en populati-
on pd ca. 2,3 mio. 15-69-drige i befolkningen, som havde et lsnmodtagerjob i september, oktober og november 2020 med minimum 34 timers
arbejde pr. mdned, svarende til ca. 8 timer om ugen. Data er indsamlet i ferste halvar 2021 under uscedvanlige forhold under covid-19-epide-
mien. Resultaterne skal derfor ses i lyset af, at restriktioner og virksomheders hjemsendelse af medarbejdere kan have haft vaesentlig betydning
for arbejdsmiljget afhcengigt af branche og job. Besvarelserne er voegtet ud fra antallet af respondenter. Estimaterne for social- og sundheds-
assistenter pd hospitalerne samt farmaceuter, farmakonomer og bioanalytikere skal tolkes med varsomhed pga. et lavt antal respondenter.

Kilde: Egen fremstilling pd baggrund af data fra Arbejdstilsynet fra februar 2023, 'Sundhedsprofessionelles psykiske og ergonomiske arbejdsmiljig’ som
er udarbejdet til Kommissionen for robusthed i sundhedsvcesenet. Data stammer fra spergeskemaundersagelsen National Overvégning af
Arbejdsmiliget blandt Lenmodtagere (NOA-L) 2021 indsamlet af DST Survey, Danmarks Statistik for Arbejdstilsynet.

Det er scerligt medarbejdere p& medicinske afdelinger, skadestuer og akutmodtagelser samt
kirurgiske, berne- og psykiatriske afdelinger, som oplever den hgjeste grad af pres malt pd en
roekke faktorer som bl.a. oplevelsen af at fgle sig udbroendst, psykisk nedslidt og stresset. Om-
vendt ser det ud til, at sygeplejersker i ambulatorier, hos praktiserende lceger, p& ancestesi-
afdelinger, p& opvagningsafsnit og operationsafdelinger samt i sundhedsplejen oplever den
laveste grad aof pres, jf. figur A.17.a0-f i appendiks 2.

34 Det Nationale Forskningscenter for Arbejdsmilje. 2021. Psykosocialt arbejdsmilje pd regionale arbejdspladser.
35 West et al. 2020. The courage of compassion: Supporting nurses and midwives to deliver high-quality care.
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Ledelse og relationer

Ledelse og relationer til ncermeste kollegaer er et omréde, hvor sundhedspersonalet ikke ad-
skiller sig markant fra gennemsnittet af lenmodtagere. Nér medarbejdere pd sundheds- og
celdreomrddet skal vurdere deres relationer til deres ncermeste kollegaer, sd svarer mellem 64
og 76 pct. af medarbejderne, at de i meget hgj grad eller i hgj grad har en felelse af sammen-
hold og samhgrighed blandt dem selv og deres kollegaer, ff. figur A.18 i appendiks 2. Sygeple-
jersker mfl. p& sygehuse er den gruppe, hvor den starste andel oplever folelse af sammenhold
(76 pct.). Denne medarbejdergruppe er samtidig den eneste, der adskiller sig signifikant fra
gennemsnittet for lanmodtagere (68 pct.).

Mellem 76 og 88 pct. af medarbejderne svarer, at de og deres kollegaer er gode til at samar-
bejde, ndr der opstdr problemer, som krcever feelles lzsninger. Medarbejderne pd sundheds-
og celdreomrd&det adskiller sig i deres svar ikke markant fra gennemsnittet for lsnmodtagere
pd 78 pct. Eneste undtagelse fra det er igen sygeplejersker mfl. pd sygehuse, som ligger signi-
kant hgjere end gennemsnittet for alle lsnmodtagere pd 88 pct.

Medarbejderne pd sundheds- og celdreomrddet svarer i lavere grad end andre medarbej-
dergrupper, at deres ncermeste leder er god til fx at kommunikere klare mal for arbejdet, og

at lederen prioriterer trivslen p& arbejdspladsen, jf. figur A.19 i appendiks 2. Svarene er dog ikke
signifikant forskellige fra gennemsnittet af alle lsnmodtagere. En undersggelse af offentligt an-
sattes motivation viser desuden, at ansatte inden for sundhed og psykiatri samt celdre ligger
pd niveau med andre offentligt ansatte i deres vurdering af deres ncermeste leder®.

DER UDDANNES FLERE, MEN SOGNINGEN TIL
MANGE UDDANNELSER FALDER

Det fremtidige rekrutteringsgrundlag for sundheds- og celdreomrédet afhcenger af, at unge
veelger uddannelserne inden for omrddet til, og at studerende og elever gennemfarer deres
uddannelse. For de fleste sundhedsfaglige uddannelser har antallet af personer, som er startet
pd uddannelsen, ikke cendret sig markant indtil 2022. Her oplevede man et relativt stort fald

pd nogle af uddannelserne. Samtidig er der en tendens til, at feerre seger de sundhedsfaglige
uddannelser som deres forsteprioritet, nér de skal veelge uddannelse. Det samlede antal of
ansggere overstiger fortsat antallet af studiepladser.

Blandt de, som begynder p& social- og sundhedsuddannelserne, falder en stor andel fra igen.
P& de sundhedsfaglige professionsuddannelser er mere end hver fierde faldet fra efter det
tredje &r. Mange nyuddannede sundhedsprofessionelle oplever desuden, at overgangen fra
uddannelse til arbejde kan vcere sveer.

stigende tilgang er aflest af fald de seneste ar

Fra 2005 til 2022 har tilgangen af sundhedsfaglige studerende, det vil sige antallet af perso-
ner, som starter p& en sundhedsfaglig uddannelse, vaeret forholdsvis konstant for de fleste
uddannelser, jf. figur 49. Undtagelserne til dette er dog antallet af studerende, som starter pé
henholdsvis bacheloruddannelsen i medicin, sygeplejerske- og fysioterapeutuddannelsen. P&
bacheloruddannelsen i medicin startede der i 2021 20 pct. flere studerende end i 2013, og der
startede 28 pct. flere pd sygeplejerskeuddannelsen. | 2022 ses et fald i tilgangen pd sygeple-
jerskeuddannelsen og enkelte andre sundhedsfaglige uddannelser, jf. figur 49 og 50.a-h.

36 KL, Danske Regioner, Medarbejder- og Kompetencestyrelsen & Finansministeriet. 2022. Offentligt ansattes motivation.
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Figur 49 - Tilgang af sundhedsfaglige studerende fra 2000 til 2022
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Anm: Den rede stiplede linje angiver starten af covid-19. "Tilgang” baserer sig pd Danmarks Statistiks Elevregister, og viser antallet af personer, der
har haft tilgang til uddannelsen i perioden 1/10 éret fer til 30/9 i dret, altsé dem der rent faktisk starter pd& uddannelsen.

Kilde: Egen fremstiling p& baggrund af data fra Uddannelses- og Forskningsministeriets datavarehus (KOTBasis og ElevBasis).

Det fremtidige rekrutteringsgrundlag til sundheds- og celdreomrédet kan blive truet af, at der
ses et fald i antallet af ansegere til bl.a. professionsbacheloruddannelserne inden for sundhed.
Fra 2019 til 2023 har der sdledes veeret et fald i fersteprioritetssogningen til mange af profes-
sionsbacheloruddannelserne, jf. figur 50.a-i. Segningen har i en &rroekke veeret hgjere end til-
gangen. Faldet i fgrsteprioritetssagningen betyder ikke neadvendigvis, at faerre uddannes, men
ndr ansggningsfeltet er mindre, kan der vcere en cendring i, hvilke studerende der optages. Der
kan desuden lokalt voere uddannelsessteder, som oplever at have ledige pladser.

| 2022 var der for forste gang flere forsteprioritetsansagere til bacheloruddannelsen i medicin
(4.223) end til sygeplejerskeuddannelsen (3.376). Observationen skal ses i lyset af, at de to ud-
dannelser er dimensioneret med ca. 1160 pladser p& medicinuddannelsen og ca. 4.350 plad-
ser pd sygeplejerskeuddannelsen. | sammme periode har der dog veeret et samlet fald i segnin-
gen til alle videregdende uddannelser, selvom det ikke har veeret lige sé kraftigt som faldet for
de sundhedsfaglige professionsbacheloruddannelser. Fx er antallet of fersteprioritetsansegere
til de sundhedsfaglige professionsbacheloruddannelser faldet med ca. 25 pct. fra 2018 til 2023,
mens det tilsvarende er steget med ca. 13 pct. pd de akademiske bacheloruddannelser i sund-
hedsvidenskab. Segningen til de store professionsbacheloruddannelser pé velfcerdsomrddet
(folkeskolelcerer, poedagog, socialrédgiver og sygeplejerske) er samlet set faldet med 28 pct. i
perioden 2018-2023. Tilgangen pd disse uddannelser er faldet med 10 pct. fra 2018 til 2022.

Rekordmange segte optagelse pd de videregdende uddannelser under covid-19-epidemien i
2020 og 2021, hvilket blev aflast af et markant fald i 2022, som bl.a. kan tilskrives eftervirkninger-
ne af epidemien og den hgje optagelse i denne periode. Der har séledes generelt voeret et skift
i sagningen til de videregdende uddannelser de seneste dr.



Figur 50 - Forsteprioritetsansogninger, optag og tilgang, udvalgte uddannelser
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Figur 50.c - Medicin, bachelor Figur 50.d - Fysioterapeut
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Figur 50.e -Ergoterapeut Figur 50.f - Bioanalytiker
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Anm. "l prioritetsansegere” er antallet af personer, som ved optagelse har haft den udvalgte uddannelse som fersteprioritet. "Antal optagne”
udtrykker antallet af personer, som blev optaget p& studiet pr. 28. juli i &ret. "Tilgang” baserer sig pd Danmarks Statistiks Elevregister, og
viser antallet af personer, der har haft tilgang til uddannelsen i perioden 1/10 dret for til 30/9 i @ret, alts& dem der rent faktisk starter. Efter
optaget d. 28. juli er der mulighed for at blive optaget pd& eventuelle ledige pladser. Derudover kan nogle uddannelsesinstitutioner veelge
at tilbyde optag med vinterstart udenom Den Koordinerede Tilmelding. Dette kan bla. medfare en hejere tilgang end optag pr. 28. juli.

Bemcerk, at i figur 50.a starter data fra 201, fordi social- og sundhedsuddannelsen i &r 2017 blev delt i to uddannelser: Social- og sund-
hedsassistent og social- og sundhedshjcelper.

Kilde: Figur 50.a er egen fremstilling p& baggrund af data fra Berne- og Undervisningsministeriet. Figur 50.0- i er egen fremistilling p& baggrund
af data fra Uddannelses- og Forskningsministeriets datavarehus (KOTBasis og ElevBasis).
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Figur 50.g - Erncering og sundhed Figur 50.h -Jordemoder
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Figur 50.i - Radiograf
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Anm.. Se anmaerkning til figur 50.a-i.
Kilde: Egen fremstiling p& bagrund af data fra Uddannelses- og Forskningsministeriets datavarehus (KOTBasis og ElevBasis).

Mange falder fra

P& de sundhedsfaglige professionsbacheloruddannelser er hver fjerde studerende faldet fra
efter tredje dr, jf. figur 51.a., hvoraf mere end halvdelen falder fra efter det ferste &r. Frafaldet

pd& de sundhedsfaglige professionsbacheloruddannelser er imidlertid pé& niveau med andre
professionsbacheloruddannelser og en smule lavere end pé de akademiske bacheloruddan-
nelser, hvor det tilsvarende tal er 26 pct. efter tre &r. Der er desuden variation i frafaldet mellem
de sundhedsfaglige professionsbacheloruddannelser. For studerende, der startede p& uddan-
nelserne i 2019, var andelen af frafaldne efter det farste &r pé radiografuddannelsen ncesten
27 pct, mens den tilsvarende andel pd jordemoderuddannelsen var 10 pct.

P& social- og sundhedshjcelper og -assistentuddannelserne er frafaldet opgjort p& grund-
forlgbet, i overgangen mellem grundforlgbet og hovedforlgbet samt i starten og slutningen

af hovedforlgbet, jf. figur 51.b. De fleste elever falder fra i overgangen mellem grundforleb og
hovedforlgb eller i labet af hovedforlgbet. Frafaldet igennem hele hovedforlgbet er hgjere pd
social- og sundhedsassistentuddannelsen end pé de gvrige erhvervsuddannelser. P& grund-
forlabet er frafaldet for social- og sundhedsuddannelserne pd niveau med de evrige er-
hvervsuddannelser, mens det i overgangen mellem grund- og hovedforlgbet er lavere end pd
de gvrige erhvervsuddannelser.
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Figur 51.a - Frafald pé de sundhedsfagli- Figur 51.b - Frafald pé social- og sund-
ge professionsbacheloruddannelser for hedsuddannelserne, 2022
studerende med studiestart 2019
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Anm. Figur Bl.a viser andelen af studerende, som er stoppet p& uddannelsen henholdsvis 1, 2. og 3. &r efter studiestart i 2019. Andelen af stu-
derende, der er faldet fra fx 3 &r efter studiestart indeholder ogsé de studerende, der er faldet fra érene forinden. De sundhedsfaglige
professionsbacheloruddannelser bestdr af: Tandpleje og tandteknik, sygeplejerske, jordemoder, fysioterapeut, radiograf, erncering og
sundhed, bioanalytiker, optometrist, ergoterapeut og evrige sundhedsfaglige professionsbacheloruddannelser.

Figur 51b. viser frafaldet pd social- og sundhedsuddannelserne og gennemsnittet for erhvervsuddannelser (EUD). *Frafaldet malt 3 mdr.
efter starten af grundforlebet. **Frafaldet malt 3 mdr. efter afslutningen af grundforlebet. ***Frafaldet malt 3 mdr. efter starten af hoved-
forlebet. **** Frafaldet mdlt 36 mdr. efter starten af hovedforlebet.

Kilder: Figur 5l.c: Egne beregninger p& baggrund af af data fra Uddannelses- og Forskningsministeriets datavarehus (ElevStatus). Figur 51b: Egne
beregninger p& baggruund af data fra Berne- og Undervisningsministeriet.

Mange nyuddannede sundhedsprofessionelle oplever, at overgangen fra uddannelse til arbej-
de kan veere sveer. Fx har 59 pct. af dimittenderne fra sygeplejerskeuddannelsen svaret, at de
er "helt enige” eller "enige” i, at overgangen fra uddannelse til arbejdsmarkedet var svcer®. Det
afspejles ogsd i, at en del nyuddannede skifter job og branche inden for de ferste ér efter endt
uddannelse, jf. figur 52.a-b. Eksempelvis skifter mellem 33 og 47 pct. af social- og sundheds-
assistenterne branche inden for to &r efter endt uddannelse. Tilkknytningen i denne faggruppe
er stcerkest blandt nyuddannede, der arbejder pd plejehjem, hvor flest ogsd starter i deres
forste job (51 pct.). Samme tendens ses blandt sygeplejersker, hvor den stcerkeste tilknytning aof
nyuddannede er i hospitalsbranchen (84 pct.), hvor sterstedelen ogsd fér deres ferste job (77

pct.).

37 Uddannelses- og Forskningsministeriet. 2022. Danmarks studieundersegelse.



Figur 52.a - Andel nyuddannede syge-
plejersker som fortsat arbejder i samme
branche to dr efter endt uddannelse
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Figur 52.b - Andel nyuddannede social-
og sundhedsassistenter som fortsat ar-
bejder i samme branche to dr efter endt
uddannelse
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Anm.: Opgerelsen er foretaget ved at undersage, hvor stor en andel af dem, som havde ferste beskeeftigelse pd >30 timer/uge i en given bran-
che, fortsat arbejder i samnme branche to dr efter endt uddannelse. | opgerelsen indgdr personer, som har foerdiggjort deres uddannelse
i drene 2014-2018. Andelen, som er tilknyttet en given branche to &r efter endt uddannelse, kan vaere pdvirket af antallet af stillinger i
branchen, sdledes at tilknytningen fx kan veere hejere i brancher, hvor en faggruppe har mange mulige stilinger/arbejdspladser at skifte
i mellem set i forhold til brancher med feerre stilinger/arbejdspladser at skifte i mellem. Opgerelsen inkluderer kun brancher, hvor >80
nyuddannede har haft ferste beskaeftigelse. Hospitaler inkluderer bé&de private og offentlige hospitaler.

Kilde: Lovmodellen, egne beregninger.
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Sundhedsvcesenet stér overfor grundlceggende udfordringer, og de kan voere umulige at lese
ved blot at gge aktiviteten yderligere og anscette flere medarbejdere. | stedet skal sundheds-
veesenets ressourcer bruges til de rigtige opgaver fx gennem stcerkere prioritering og mere
effektive arbejdsgange. Kompetencer skal bruges bedst muligt, s& medarbejdere sikres at-
traktive arbejdspladser.

Vidensgennemgangen peger pd, at det er afgerende at fokusere pd kerneopgaven og pri-
oritere i, hvad sundheds- og celdreomrddet skal kunne levere i fremtiden ved fx at skcere
overbehandling og uhensigtsmaessig dokumentation fra. Tid til kerneopgaven har samti-

dig betydning for medarbejdernes motivation og tilknytning. Det kan gé& ud over trivslen, ndr
medarbejdere oplever at sté over for opgaver, som de ikke har tiden eller kompetencerne til
at lese. Samtidig skyldes en del af frafaldet pd& nogle sundhedsuddannelser, at de studerende
ikke kan se dem selv i det efterfalgende job. Den viden, der gennemgds i kapitlet, peger alt-
sd pd, at det er ngdvendigt at scette ind med forskellige typer af indsatser for at robustgere
sundheds- og celdreomrddet.
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I VIDENSGRUNDLAG FOR KOMMISSIONENS
ANBEFALINGER

Vidensgennemgangen er ikke en systematisk gennemgang af forskningslitteratur inden for de
tre temaer. Kommissionen har generelt inddraget tre former for viden:

° Solid viden, som fx dansk og international peer-reviewed forskning. Denne type viden
er systematisk og bygger pd forskning baseret p& den samlede litteratur inden for et
omrdde.

° Brede erfaringer og kontekstncer viden som fx rapporter og analyser. Denne type viden
har veeret ngdvendig at inddrage, da den er direkte koblet til sundhedsvoesenet og
celdreomrddet.

. Beskrivelser af cases, eksisterende tiltag, indsatser og praksis p& sundheds- og celdre-
omrddet. Denne type er inkluderet for at sikre praktisk anvendelighed og fremhceve
gode erfaringer.

Vidensgrundlaget er opsummeret i litteraturlisten pd side 148.

For at sikre et tilstroekkeligt vidensgrundlag har kommissionen i forbindelse med sit arbejde
igangsat eksterne analyser pd en raekke centrale omréder. Analyserne er generelt af typen
brede erfaringer, mens enkelte er solid viden, da de er peer-reviewede. Hovedkonklusioner
fremgdr nedenfor. Analyserne er opsummeret i appendiks 2 i boks A5, og de enkelte rapporter
er publiceret som bilag til rapporten.

I ST/ZARKERE PRIORITERING OG KLOGERE
OPGAVELOSNING

| afsnittet gennemgds viden om drivkreefter for og mulige indsatser mod uhensigtsmaessig
behandling og dokumentation, viden om klogere brug af personaleressourcer pd tveers aof
geografi samt viden om, hvilke arbejdskraftbesparende teknologier, der med fordel kan imple-
menteres i sundhedsvoesenet, og hvordan barrierer mod implementering kan overkommes.

Uhensigtsmaessig behandling

En betydelig andel af sundhedsvceseners udgifter gér til at h&ndtere spild, skader og fejl. 1 2017
anslog OECD, at en ud af ti patienter lider skade under behandling pga. forebyggelige fejl, og
at mere end 10 pct. af sygehusudgifter i OECD-lande bruges pd at hdndtere fejlene. Derudover
modtager mange patienter ungdvendig behandling eller behandling med lav veerdi. Samlet
set tyder evidens pd, at op mod en femtedel af sundhedsudgifter kunne bruges bedre®®. Der er
solid viden om, at der foregdr uhensigtsmoessig behandling, og at der er et voesentligt poten-
tiale ved at reducere omfanget, men der findes ikke prcoecise tal for omfanget. Det skyldes bl.a,
at det forudscetter en fcelles forstdelse af, hvad der er den hensigtsmcessige behandling for
patienter.

| analysen af kompetencemangel i sundhedsvaesenet, som Implement har udfert for kommis-
sionen, skgnnes det, at i omegnen af 15-30 pct. af aktiviteten i det danske sundhedsvoesen er
uhensigtsmaessig eller irrelevant. Tallet er et groft estimat baseret pd internationale underse-
gelser samt pd& den kvalitative analyse. Informanterne i analysen oplyste, at der er bred kon-

38 OECD. 2017. Tackling Wasteful Spending on Health.
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sensus om, at dele af sundhedsvoesenets aktivitet i bedste fald er klinisk overfladig og i voerste
fald p&ferer patienter mere skade end gavn.

Nedenfor proesenteres udvalgte konklusioner om uhensigtsmaeessig behandling og diagnostik.

Boks 5. Eksempler pa viden om uhensigtsmaessig behandling og diagnostik
Diagnostik og behandling anvendes for meget og forkert

Et review af international litteratur finder, at der tages for mange ungdvendige prover, at overbe-
handling er udbredt, og at det kan gere skade pé patienter. Reviewet giver en roekke eksempler fra
litteraturen pd overforbrug af prever, fx at der i 22 til 38 pct. af almindelige MR- eller CT-undersggel-
ser geres tilfceldige fund, som ikke er relateret til undersggelsen formdl, og at en ud af ti kvinder med
kroeft i stadie fire f&r udfert brystkroeftscreeninger. Eksempler pd& overbehandling i den gennemgd-
ede litteratur er fx, at 39 pct. af patienter, der besgger et akut sundhedstilbud, modtager antibiotika,
og at patienter med en iltmaoetning pd over 94 pct. modtager iltbehandling.

Kilde: Morgan et al. 2019. Update on Medical Overuse.

Forskellige drivkreefter for overbehandling kan std i vejen for kvaliteten i behandling

Overforbrug af ineffektiv behandling og underforbrug af effektive behandlinger er to centrale kvali-
tetsudfordringer, som sundhedsvcesener stdr over for. | oversigtsartiklen defineres kvalitet som gra-
den af match mellem sundhedsydelser og behovene, som sgges madt. Drivere af overbehandling
kan grupperes i tre grupper: @konomi, incitamenter og integrationen af sundhedsydelser; mang-
lende viden, misvisende psykologiske faktorer og fejlagtige overbevisninger; samt magtasymmetri
mellem patienter og udbydere af sundhedsydelser, der hcemmmer, at patienters mdl og proeferencer
inddrages ordentligt.

Kilde: Berwick, Donald M. 2017. Avoiding Overuse—the Next Quality Frontier.

Overbehandling er et problem i mange lande, men mdling af omfanget er vanskeligt

Overbehandling er udbredt i hele verden og mdske stigende. Artiklen fremhcever, at overbehandling
sker pd tveers af loegelige specialer, at det er sveert at méle overbehandling, og at der ber skabes
bedre viden for udbredelsen af overbehandling.

Kilde: Brownlee, Shannon et al. 2017. Evidence for overuse of medical services around the world.

Overforbrug af diagnostiske prever bidrager markant til sundhedsudgifter og kan potentielt ud-
scette patienter for unedvendig skade

Et internationalt review viser, at diagnostiske prever overforbruges, og at graden af overforbrug va-
rierer meget. Proeoperative tests og billeddiagnostik for uspecifikke lcenderygsmerter er de typer
undersggelser, der oftest har lav veerdi. Der ber laves mere ensartede definitioner og vurderinger for
at kunne skabe storre forstdelse af omfanget af overforbrug af diagnostik. Data stammer ikke fra
Danmark, men er fra USA, Canada samt en raekke europceiske lande.

Kilde: MUskens, Joris L J. M. et al. 2021. Overuse of diagnostic testing in healthcare: A systematic review.

Patienter oplever at fd gentaget undersggelser, som fx blodprgaver og billeddiagnostik

Veelg Klogt har gennemfert en spargeskemaundersagelse, som viser, at patienter oplever at f& gen-
taget undersggelser som fx blodprever eller billeddiagnostik, nér de er i kontakt med sundhedsvoe-
senet. Det geelder iscer praver taget i forbindelse med sektorovergange og for patienter, der falges
pd flere afdelinger. Voelg Klogt anbefaler derfor, at man undgdr at tage blodpraver, hvis et relevant
prevesvar allerede findes, eller hvis svaret ikke vil have betydning for patientens forlgb. Danske Pa-
tienter og Loegevidenskabelige Selskaber har taget initiativ til Voelg Klogt-organisationen, og den er
finansieret af Danske Regioner.

Kilde: Veelg Klogt. 2022. Blodprever.

| analysen af uhensigtsmaoessig dokumentation og behandling i sundhedsvaesenet, som VIVE
har udfert for kommmissionen, defineres uhensigtsmaoessig behandling som bestdende aof tre
delelementer: Overbehandling, behandlinger med lav veerdi og opgaver, som lgses pd et for
haijt specialiseringsniveay, jf. boks A.6 i appendiks 2.
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P& baggrund af en gennemgang af videnskabelig og grd litteratur og en interviewundersg-
gelse har VIVE lavet en analyse, der peger pd, at uhensigtsmaoessig behandling kan resultere
i reduktion i medarbejdermotivation og -trivsel, fejl, kapacitetsproblemer, gkonomisk pres og
uhensigtsmaeessigt tidsforbrug. Analysen er afgreenset til behandling i regi af almen praksis og
det somatiske sygehusvaoesen.

Analysen peger pd, at uhensigtsmaessig behandling kan have en roekke drivkreefter pé flere
niveauer og opstd af pres og krav fra samfundsmaessige normer og regler, sundhedssyste-
mets organisering samt patienters, pdrgrendes og fagpersoners adfcerd. Analysen peger
samtidig p& en roekke mulige indsatsomrdder for at modvirke uhensigtsmaessig behandling.

Boks 6. Mulige drivkraefter for uhensigtsmeessig behandling og indsatsomréder

Drivkreefter

Indsatsomrader

Samfund og

Forventninger og efterspergsel fra sam-

Oplysningskampagner fra sundheds-

kultur fundet stiger, sncever mediedaskning myndigheder og oplysende medie-
kan skabe frygt blandt fagpersoner og,  doekning kan udfordre befolkningens
popularitetsparadokset giver falsk tryg-  antagelse om, at "mere behandling
hed. altid er bedre” og dermed modyvirke

uhensigtsmeessig behandling.

Marked og Lobbyvirksomhed og gkonomiske inte- Bedre samarbejde og @get regulering

teknologi resser samt gkonomiske incitamenter mellem offentlige og private akterer
for private udbydere af sundhedsfor- samt evalueringsarbejde og transpa-
sikringer og sundhedsakterer kan gge rente prioriteringsprocesser i forbindel-
udbuddet af behandling med lav veerdi. se med indkeb og implementering af
Teknologiudviklingen betyder, at flere medicinske teknologier kan bidrage til
biologiske afvigelser kan findes, hvilket at modvirke uhensigtsmacessig behand-
medferer risiko for overdiagnostik. ling.

Politiske og Uddifferentierede patientrettigheder Fokus pé& bedre rammebetingelser for

regulatoriske  samt kvalitetsstandarder, vejledninger klinisk forskning og evidensbaserede

rammer og malstyring vanskeligger fagligt sken  behandlingsvejledninger samt styrket
og prioritering. Tilsyns- og klagesyste- dialog omkring klager og tilsyn skal
met kan skabe usikkerhed blandt fag- modvirke defensiv adfcerd og dermed
personer. risiko for behandling med lav vaerdi.

Organisering  Utilstraekkelig koordinering pé tvoers Opger med vanetoenkning og orga-

af behandlingssystemer, funktions- og
plejeniveau kan fere til behandlings-
overlap og gentagende undersggelser.
Organisatoriske rutiner kan bidrage til,
at behandling ikke tilpasses individuelle
behov og geografi har betydning for
adgang til undersggelser og behandling
og dermed ulighed i sundhed.

nisatoriske rutiner samt styrkelse af
kritisk refleksion pd alle organisatoriske
niveauer kan modvirke uhensigtsmaoes-
sig behandling og behandling med lav
veerdi. Politisk og faglig opmaerksom-
hed pd ulighed i sundhed skal sikre, at
ressourcerne bruges pd de borgere, der
har sterst behov.

Professionelle

Det hgjtspecialiserede blik og professi-
onelles logik kan fere til behandling pd
et for hgjt specialiseringsniveau. Faglig
usikkerhed og frygten for at overse syg-
dom kan bidrage til overbehandling.
Manglende evidens kan fere til uhen-
sigtsmaessig behandling.

Ledelse skal understette, at fagpersoner
ser patienter med et helhedsorienteret
blik og har kompetencer til at stoppe
behandling, hvis det er hensigtsmaoes-
sigt.
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Drivkreefter Indsatsomrdader
Det kliniske Defensiv adfcerd hos fagpersoner, aget  @get feelles beslutningstagning og
mode efterspergsel fra patienter og pérerende mere kontinuitet kan styrke relationen

samt mangel pd kontinuitet kan bidrage mellem patient og fagperson, séledes

til, at der gives behandling som har lav  at det sikres, at undersggelser og be-

veerdi eller ikke er fagligt begrundet. handling har den rette veerdi for pa-
tienten.

Kilde: VIVE. 2023. Unensigtsmaessig dokumentation og behandling i sundhedsvcesenet.

Eksisterende indsatser med styrket prioritering

B&de i analysen af kompetencemangel i sundhedsveesenet og i analysen af uhensigtsmoessig
dokumentation og behandling fremhceves styrket prioritering som en indsats, der kan reduce-
re uhensigtsmaoessig diagnostik og behandling. | analysen af uhensigtsmaoessig dokumentation
og behandling pdpeges det, at der fortsat er behov for eksplicit behandlingsprioritering, men
0gsd behov for opmaerksomhed pd, at der sker en indirekte prioritering ved den mé&de, som
ressourcerne i sundhedsvcesenet fordeles pd tvoers af specialer, geografi, sektorer og via pa-
tientrettigheder.

Der findes en roekke omréder, hvor der i dag sker en systematisk vurdering af sundhedsind-
satser, fx ibrugtagen af ny sygehusmedicin, medicinsk udstyr og ny sundhedsteknologi, tilskud
til receptpligtige loegemidler, tilskud til vacciner, nationale screeningsprogrammer (kroeft og
medfedte sygdomme) samt kliniske retningslinjer og behandlingsvejledninger. Feelles for ind-
satserne er, at der hovedsageligt prioriteres, nér nye indsatser skal indferes, at der prioriteres
pa relativt f& omrdder, og at der ikke koordineres pd tvcers af organisationer. Samtidig er det
en udfordring, at nogle vurderinger ikke omfatter ressourceforbrug.

Medicinrddet og Behandlingsrddet er eksempler pd prioriteringsorganer, der bidrager til prio-
ritering pd sundhedsomrdédet. Se boks A.7 i appendiks 2. 12022 afsluttede Medicinrédet 59 an-
befalinger af nye lcegemidler eller indikationsudvidelser, og heraf anbefalede Medicinrddet 29
lcegemidler, otte blev delvist anbefalet, og 22 blev ikke anbefalet.

Prioriteringsorganer i andre lande har forskellige modeller for forankring. Nogle har en rédgi-
vende rolle, mens andre udarbejder bindende anbefalinger. Det er fcelles, at de har fokus pd
udfasning af eksisterende ineffektive teknologier og pd inddragelse af klinikere, borgere og
patienter. Blandt de skandinaviske lande vurderes Norge til at vaere det land, som er lcengst
fremme i forhold til at sikre eksplicit prioritering p& sundhedsomrédet. Nye Metoder er det
norske system til at prioritere, hvilke metoder eller tiltag, der skal indferes og finansieres af det
norske specialiserede sundhedsvoesen. Formdlet med Nye Metoder er at sikre lige adgang til
dokumenteret og effektiv behandling®.

Et andet eksempel pd en organisation, der bidrager til prioritering og identifikation af uhen-
sigtsmcessig behandling, er Voelg Klogt. Danske Patienter og Loegevidenskalbelige Selskaber
har taget initiativ til Voelg Klogt-organisationen, og den er finansieret af Danske Regioner fore-
lzbigt til og med 2024. Den danske model er unik, idet bdde det lcegefaglige perspektiv og
patientens virkelighed er med i kernen af organisationen fra start. Veelg Klogt skal bidrage til, at
ressourcerne i sundhedsvaesenet kommmer flest patienter til gavn, s& alle patienter bliver tiloudt
en hgj kvalitet bé&de nu og i fremtiden.

Veelg Klogt er udkommet med en raekke konkrete anbefalinger om bl.a. scanning ved lcen-
derygsmerter, antibiotika til urinvejsinfektioner, blodprevepakker og ancestesitilsyn. Nedenfor
beskrives et eksempel pd en anbefaling fra Veelg Klogt.

39 VIVE. 2019. Kortloegning og komparativ analyse af modeller for nationalt behandlingsréd og sundhedsomradet.
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Boks 7. Eksempel pé Veelg Klogt-anbefaling: Undga diabeteskonsultationer for perso-
ner med velbehandlet diabetes

Ifalge kliniske vejledninger skal alle personer med diabetes falges med en drlig statusundersagelse
samt et varierende antal mellemliggende diabeteskonsultationer. Disse mellemliggende konsulta-
tioner forekommer enten fast, fx hver tredje mdaned, eller efter behov. Dette gcelder béde personer
med type 2-diabetes, som fglges i almen praksis, og personer med type 1-diabetes, som folges i de
specialiserede diabetesambulatorier. Diabeteskonsultationer bidrager til at fastholde og motivere til
livsstilscendringer, regulere metaboliske faktorer og forebygge udvikling af diabetiske komplikationer.

En spargeskemaundersggelse, som Veelg Klogt har gennemfert, viser, at der er personer med velbe-
handlet diabetes, som oplever at skulle gennemgd unadvendige diabeteskonsultationer. Diabetes-
konsultationerne er tids- og ressourcekroevende for patienterne og sundhedsvoesenet. | sidste ende
betyder det, at der er mindre kapacitet til det, der er nedvendigt.

Studier viser, at man ved en individualiseret og brugerstyret tilgang til diabeteskonsultationer kan
reducere behovet for rutinemacessigt planlagte diabeteskonsultationer. Herudover er det pdvist, at
den brugerstyrede tilgang bibeholder behandlingskvalitet og @ger patienttilfredsheden.

Kilde: Veelg Klogt. 2023. Diabeteskonsultation.

Analysen af uhensigtsmaessig dokumentation og behandling viser, at retningslinjer kan veoere
en drivkraft for uhensigtsmaoessig behandling, men at de samtidig kan veere et redskalb, der
kan reducere overbehandling. Fx kan visitationsretningslinjer bidrage til prioritering. Retnings-
linjerne beskriver henvisningsvejen til udredning og/eller behandlingsmuligheder for en given
sygdom eller tilstand, s& patienten henvises til den rette instans pd det rette tidspunkt. Visita-
tionsretningslinjer kan forebygge uhensigtsmcessig variation pé tvoers af landet, indikations-
skred og overbehandling samt sikre lighed i sundhed ved behov for prioritering.

Visitationsretningslinjer udarbejdes typisk pd omrdder, hvor der er faglig uenighed eller tvivl
om henvisningsvejen eller et snske om at styre aktiviteten pd et omréde, fx ved at undgd stig-
ninger i udgifter og samtidig sikre, at dem med sterst behov fér behandling. Retningslinjerne
udarbejdes typisk af regioner og kommuner. Sundhedsstyrelsen kan ogsd udarbejde visitati-
onsretningslinjer, fx for komplekse omréder eller som led i skonomiaftaler mellem regeringen
og regionerne. Det er regioner og kommmuner, som har til opgave eller fér til opgave at imple-
mentere goeldende visitationsretningslinjer. | nogle tilfoelde kan visitationsretningslinjer erstatte
det faglige skan og dermed fore til et for hgjt behandlingsniveau. Det er derfor et redskab, som
kan overvejes i bestemte situationer, fx ved meget dyre behandlinger, tegn p& overbehandling
eller stor, uhensigtsmaessig variation.

Eksisterende indsatser med oget involvering af patient og borger

Der er solid viden om, at feelles dialog og beslutninger mellem patient og kliniker har potentiale
til at modvirke uhensigtsmaoessig behandling.

| dag arbejdes der allerede med feelles beslutningstagning som metode flere steder i sund-
hedsvoesenet. Metoden skal understotte sundhedspersoner i at skabe den bedst mulige be-
slutningsproces pd baggrund af et feelles vidensgrundlag og patientens proeferencer. Det
indebcerer typisk en samtale mellem patienten og den sundhedsprofessionelle om valg, mu-
ligheder og beslutning.

Analysen af kompetencemangel i sundhedsvoesenet peger imidlertid pd, at der er en tendens
til, at behandlingsniveauet loegges pd et for hgjt niveau for patienter i livets afsluttende fase.
Ifolge informanterne skyldes det, at patienterne ofte er i en situation, hvor de ikke selv er i stand
til at vurdere fordele og ulemper ved et givent behandlingsvalg, og at sundhedsfaglige mang-
ler kompetencer til at initiere dialogen og tage en fcelles beslutning om det rette behandlings-
niveau. Det rette behandlingsniveau i livets afslutning er vaesentligt b&de af hensyn til patien-
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tens livskvalitet og af ressourcemcessige drsager. Sundhedsudgifter for patienter i de sidste 12

mdneder op til deres ded udger ca. 11 pct. af de samlede sundhedsudgifter4®4.

Nedenfor beskrives et eksempel fra Geriatrisk Afdeling pd& Aalborg Universitetshospital om "at

tage snakken” om behandling i livets afslutning.

Boks 8. Eksempel pd indsats der ager involvering af patient og borger: Dialog om pa-
tientens onsker til livets afsluttende fase

P& Geriatrisk Afdeling pd Aalborg Universitetshospital oplevede man, at skrebelige patienter kom i
en indlceggelses- og behandlingsmelle med hyppige indlaeggelser og genindloeggelser, som pa-

tienten ikke selv ville have valgt, hvis der havde voeret kompetente og rettidige snakke samtaler om

behandlingsforlgbet frem mod livets afslutning.

Geriatrisk Afdeling har derfor oprettet et udkerende subakutgeriatrisk ambulatorium, som pdbegyn-

der snakken dialogen med den celdre patient om dennes overvejelser om den sidste tid. En sddan
snak dialog vil ofte straekke sig over en periode og involvere borgerens/patientens pdrerende, hvor
det er relevant og ansket.

Det udkgrende ambulatorium arbejder toet sammen med og er til stede pd& Aalborg Kommunes

midlertidige pladser og plejecentre med henblik p& at opsege borgere, som med fordel kan tilknyt-

tes ambulatoriet. N&r borgere vurderes at veere pd vej ind i forlab med gentagende indlceggelser og
darlig prognose, tages der hul pd dialogen om livskvalitet og livets afslutning. Hvis patienten tilknyt-
tes det udkerende ambulatorium, vil borgeren veere i et forleb i ambulatoriet, og behandlingsansva-

ret placeres hos den tilknyttede geriater.

Ifolge afdelingens ledelse er der flere forudscetninger for, at indsatsen kan lykkedes:

° De rette kompetencer: At kunne "tage snakken” er et kompetencemcessigt spergsmdl. Afde-
lingen har gode erfaringer med et tvcerfagligt team sammensat af geriater, plejepersonale
samt fysio- og ergoterapeuter, der sammen bidrager til en nuanceret vurdering og snak om
behandlingsmuligheder.

° Behandlingsansvaret: Det vurderes ngdvendigt, at behandlingsansvaret forankres pé syge

huset med henblik pd at sikre handlerum hos de lceger, som har den Igbende dialog med pa-

tienten. Ansvaret kan gives tilbage til almen praksis.

. Samarbejde mellem sygehus og kommune: Den proaktive opsagning af de borgere, for

hvem snakken om livets afslutning er voesentligst, forudscetter tilstedeveerelse i de kommuna-
le arenaer, hvor borgerne oftest befinder sig. Dette sikres ved, at en geriater fra afdelingen gér

stuegang p& kommunens akutpladser.

Kilde: Implement. 2023. Analyse af kompetencemangel i sundhedsvoesenet.

Eksisterende indsatser der sikrer rette specialiseringsgrad

Et element af uhensigtsmaessig behandling er behandling pé et for hejt specialiseringsniveau.
Der er brede erfaringer med, at det er hensigtsmcessigt, at de rette opgaver lgses pd det rette

specialiseringsniveau. Potentialets omfang er vanskeligt at vurdere, da omstillingen i sit fulde

omfang vil medfere en stor forandring af sundhedsvoesenet. Mulige potentialer kan bl.a. findes

i forhold til celdre og skrebelige patienter med ukomplicerede sygdomme, hvor et behand-

lingsforlgb i eget hjem kan veoere at foretraekke og samtidig voere mere omkostningseffektivt.

Der peges desuden pd, at indloeggelser kan forebygges ved at give den proehospitale indsats
adgang til basalt diagnostisk udstyr og adgang til speciallcegekompetencer ved behov. Der-

ved kan en del af de patienter, som tidligere blev indlagt p& en akutmodtagelse, hédndteres i

eget hjem*.

Der er samtidig en udvikling i gang med det formdl at sikre en enklere og mere fleksibel ad-

gang til sundhedsvaesenet og at flytte mere behandling ind til eller toet pd borgerens eget

hjem. Det kan fx foregd ved, at flere borgere modtager deres behandling, kontrol og opfelgning

40 Bech & Gaardboe. 2020. Der er mange gode grunde til, at vi skal tale mere om deden - ogsd sundhedsekonomiske.
41 Pedersen. 2019. Sundhedsekonomiske problemstillinger omkring palliation: End-of-life costs; QALY; cost-effectiveness
42 Implement. 2023. Analyse af kompetencemangel i sundhedsveesenet.
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toettere p& gennem en indsats i kommunen, ved almen praksis eller ved, at borgeren under-
stottes i at varetage behandlingen selv.

Der findes en lang rcekke eksempler pd indsatser, som medvirker til, at behandling lgses p&
rette specialiseringsniveau. Nedenfor fremgdr to eksempler.

Boks 9. Eksempler pa indsatser der fremmer behandling pa rette
specialiseringsniveau

eHospitalet i Region Sjcelland understotter, at behandling kan foregé uden for sygehuset

Gennem telemedicinske lgsninger kan borgerne behandles hjemme eller i det kommmunale sund-
hedsvoesen. eHospitalet i Region Sjcelland foretager ambulante kontakter, forebyggende projekter
og rédgivning via teknologi og understgttet af mobile behandlingsenheder.

N&r en borger indloegges eller er i ambulant forleb pd eHospitalet, er det eHospitalets laege, som har
behandlingsansvaret for patienten og gdr virtuel stuegang pd borgeren. En indlceggelse pd eHospi-
talet kan fx omfatte behandling med antibiotika (evt.i drop), voeskebehandling, smertebehandling,
iitbehandling og/eller tcet observation af blodprgver og vitale parametre. Ambulante forlgb omfatter
lgbende hjemmemonitorering med mulighed for direkte virtuel adgang til eHospitalet.

Patienter kan visiteres til eHospitalet via egen loege, laegevagten eller en sygehusafdeling. En ind-
loceggelse pd eHospitalet kan forebygge en sygehusindlceggelse eller -genindlceggelse. En indloeg-
gelse pd eHospitalet kan ogsd bidrage til at forkorte varigheden af sygehusindlceggelsen for patien-
ter, som er faerdigudredte, men ikke er foerdigbehandlede, hvor eHospitalet overtager effektueringen
af behandlingsplanen fra den udskrivende afdeling.

eHospitalet har pé& daglig basis indlagte patienter i eget hjem i en sterrelsesorden, der svarer til en
medicinsk afdeling. | alt var ca. 1.600 patienter indlagt i 2022.

Kilde: Implement. 2023. Analyse af kompetencemangel i sundhedsvaesenet.

Forebyggelse af genindiaeggelser gennem udvidet behandlingssvar i 72 timer

| 2021 indgik Region Hovedstaden, 29 kommmuner og PLO-Hovedstaden en aftale om at udvide be-
handlingsansvaret i 72 timer efter udskrivelse, s& den udskrivende sygehusafdeling p&tager sig at
hé&ndtere de henvendelser, som sundhedsfaglige i fx kommmune og almen praksis kan have efter
udskrivelse fx om behandling eller medicin.

Aftalen doekker feerdigbehandlede patienter, der har behov for kommmunal sygepleje, og som udskri-
ves til en midlertidig kommunal degnplads, et plejecenter eller kommunal sygepleje i eget hjem eller
pd et kommunalt bosted.

Formadilet er at sikre trygge overgange for borgerne mellem behandling pd sygehuset og borgerens
hjem eller ophold p& midlertidige kommmunale degnpladser og plejecentre. Modellen skal sikre hgj
faglig kvalitet, patientsikkerhed og sammenhceng i forlgb for de borgere, der har behov for kommu-
nal sygepleje efter udskrivelse. Det udvidede behandlingsansvar skal understette, at der er relevant
viden hos de sundhedsprofessionelle i kornmunerne, som plejer og behandler borgerne, og model-
len har dermed potentiale til at mindske risikoen for ungdvendige genindlceggelser. Det er politisk
besluttet at udbrede modellen, sé& det udvidede behandlingsansvar kommer til at goelde pd natio-
nalt niveau inden udgangen af 2023.

Kilde: Region Hovedstaden: Center for Sundhed. 2022. Model for behandlingsansvar 72 timer efter hospitalsbehandling.

Omstillingen til, at opgaver skal lgses pd det korrekte specialiseringsniveau, hcenger stoerkt
sammen med princippet om, at opgaver i sundhedsvcesenet generelt skal lgses pd laveste
effektive omkostnings- og omsorgsniveau (LEON-princippet). Omstillingen kan siges at eksi-
stere pd tre niveauer. P& mikroniveauet fx internt i en sygehusafdeling, skal omstillingen finde
sted ved, at opgaver lgses af medarbejdere med et "lavere” kompetenceniveau. P& mesoni-
veau skal omstillingen fx finde sted mellem forskellige grader af specialiserede professioner,
hvor opgaver fx overdrages fra sygeplejersker til porterer. P& makroniveauet skal omstillingen
fx finde sted ved, at opgaver overdrages til mindre specialiserede akterer i sundhedsvoesenet,
fx nér opgaver flyttes fra sygehusvoesenet til almen praksis eller det kommunale sundhedsvoe-
sen.
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Ifalge analysen om kompetencemangel i sundhedsvoesenet er der en tendens til, at pleje-
personalet pd sygehusene varetager en stor del af bdde de kliniske plejeopgaver samt ad-
ministrativt og forefaldende arbejde. Der er derfor et potentiale i at styrke omstillingen ved, at
opgaver lgses pd rette specialiseringsniveau pd bdde mikro- og mesoniveau. Adgang til de
relevante kompetencer og fleksibel brug af kompetencerne i sundhedsvaesenet kan samtidig
veere en forudscetning for at kunne foretage omstillingen p& makroniveau, det vil sige mellem
sundhedsvcoesenets akterer. Brede erfaringer viser, at en vigtig forudscetning for at varetage
flere opgaver pd& det kommunale sundheds- og celdreomrdde er adgangen til relevante spe-
cialiserede kompetencer og adgang til borgerens behandlingsansvarlige loege.

Mange steder arbejdes der allerede med en mere fleksibel brug af kompetencer og medar-
bejderressourcer, der kan understotte, at opgaver leses pd det rette specialiseringsniveau. Der
fremgdr eksempler nedenfor.

Boks 10. Eksempler pd indsatser der fremmer behandling pé rette specialiseringsni-
veau

Intravengs behandling udferes andre steder end pd sygehus

| 2021 aftalte Region Hovedstaden og 29 kommuner, at nogle typer intravenas (IV) behandling kan
varetages af kommmunerne til gavn for patienter og for sygehusene. Det betyder, at nér IV-behand-
ling er nedvendig kan patienten modtage behandlingen hjemme eller p& en kommunal sygeplejek-
linik i deres nceromréde i stedet for pd& sygehuset. Patienten kan dermed udskrives tidligere fra syge-
huset, hvilket frigiver kapacitet og oftest er foretrukket af patienten selv.

Kilde: Region Hovedstaden og Kebenhavns Kommune. 2021. Aftale med Region Hovedstaden om IV-behandling i kormmunalt
regi.

Delesygeplejersker ansat mellem sektorer for at sikre at information ikke gar tabt

Som en del of projektet "Tveersektorielt teamsamarbejde for og med de svageste celdre” i Region
Sjcelland blev der ansat delesygeplejersker mellem Sjcellands Universitetshospital i Roskilde og Ros-
kilde Kommune. Formdlet var at bygge bro mellem sektorerne og undgd, at der gik information tabt
i sektorovergange. Delesygeplejerskerne var ansat med formelt delt ledelse mellem sygehus og
kommune. Der blev i projektet afpravet forskellige modeller for, hvordan delesygeplejerskerne skulle
fordele arbejdstiden mellem sygehus og kommune. Delesygeplejerskernes opgave var bl.a. at scette
sig ind borgerens situation og behov og udarbejde sygeplejefaglige handleplaner. Derudover plan-
lagde delesygeplejerskerne udskrivelser og hvis muligt besgg hos borgeren efter udskrivelse m.m. En
evaluering af indsatsen foretaget af VIVE viste, at der var signifikant foerre akutte indloeggelser i ind-
satsgruppen ved opfelgning efter 7, 30 og 90 dage.

Kilde: VIVE. 2020. Styrket sasnmenhceng for de svageste celdre.

Plejeporterer pd afdelinger til forflytning, stette i plejen og praktiske opgaver

P& Neurologisk Afdeling og pé Hjerteafdelingen pd Bispebjerg og Frederiksberg Hospital har afdelin-
gerne plejeportgrer i dagtimerne, som hjcelper med plejeopgaver og praktiske opgaver. Plejeporteo-
rerne hjcelper fx med at skaffe rene senge, at kontrollere ilt og sug pd stuerne, at gere mad klar, at
veje patienter, at tage EKG og med forflytning og mobilisering af patienter.

Kilde: Witthofft. 2022. Plejeporterer aflaster sygeplejersker.

Uhensigtsmaessig dokumentation

Dokumentation er en del af kerneopgaven i sundhedsvaesenet og skal give veerdi og sikkerhed
for patienter. Samtidig er det vigtigt at sikre enkle og hensigtsmaessige arbejdsgange for do-
kumentation. | analysen af uhensigtsmaoessig dokumentation og behandling i sundhedsvoese-
net defineres uhensigtsmaoessig dokumentation som bestdende aof tre delelementer:
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Boks 11. Uhensigtsmaessig dokumentation

. Dobbeltdokumentation: Samme information registreres flere gange. Enten inden for samme
organisation eller i overgangen mellem forskellige organisationer eller sektorer.

° Besvcerlig dokumentation: Arbejdsgangene med at generere information opfattes som ung-
digt tidskraevende og besvcerlige.

° Meningsles dokumentation: Informationen opfattes ikke som meningsfuld af dem, der skal
generere eller lcese den. Det er enten, fordi informationen opleves som irrelevant, fordi validite-
ten betvivles, eller fordi informationen udelukkede tjener til rygdoekning.

Kilde: VIVE. 2023. Unensigtsmaessig dokumentation og behandling i sundhedsvaesenet.

Analysen peger pd en roekke drivkreefter for uhensigtsmeoessig dokumentation. Der peges des-
uden pd, hvad de primcere drivkroefter er p& henholdsvis det kommunale sundheds- og cel-
dreomrdde, i almen praksis og pé sygehuse.

P& det kommunale omréde opstdr uhensigtsmaeessig dokumentation fx, fordi lovgivningen op-
deler den kommunale sundheds- og celdrepleje i en roekke adskilte paragraffer med forskel-
lige funktioner. Paragraforganiseringen gennemsyrer omsorgssystemer, funktionsopdeling og
faglige standarder (FSIII). Det fremgdr af analysen, at resultatet er besveerlig dokumentation
og dobbeltdokumentation, der tager tid fra borgerne. Den opdelte dokumentation udfordrer
ogsd overblik og helhedsorientering, og derfor er der tale om en praksis, der gger risikoen for
fejl og misforst&elser pd tvcers af de funktioner og fagpersoner, der er involveret i borgernes
forlab.

I almen praksis opstdr defensiv dokumentation fx pd& grund af gnsket om at undgd klager og
for at leve op til tilsynskrav. Systemtekniske forhold og dérligt kendskab til tvcersektoriel doku-
mentationspraksis og -behov kan veere en kilde til mangelfuldt overblik. Det kan skabe uhen-
sigtsmaessig dokumentation og risiko for fejl.

P& sygehuse fremstdr tilsynskrav og frygt for fejl og klager med udspring i regulatoriske ram-
mer som en drivkraft for uhensigtsmaoessig dokumentation. Ifelge analysen er der stigende
tendens til, at personalet dokumenterer proces og ikke-fund, hvilket skaber uhensigtsmoessig
dokumentation. Dokumentationen foretages bl.a. for at honorere mdistyringskrayv, tilsynskrav
og divergerende krav i vejledninger. Dette tager tid fra patienter, reducerer motivation og for-
drsager manglende overblik i patientjournalen.

P& tveers af sektorerne er der identificeret en roekke mulige drivkroefter for uhensigtsmaoessig
dokumentation og mulige indsatsomrdéder, der kan modvirke dette.

Boks 12. Mulige drivkraefter for uhensigtsmaessig dokumentation og indsatsomréder

Drivkrcefter Indsatsomrader
Marked og Manglende brugervenlighed, manglen-  Fortsat krav til brugervenlighed ved
teknologi de overblik, manglende kompatibilitet indkab, integration af IT-systemer og
mellem systemer kan fere til uhensigts-  udvikling af dokumentationslasninger,
mcessig dokumentationspraksis. der ikke kroever skriftlighed kan modvir-

ke besvcerlig dokumentation.
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Drivkreoefter

Indsatsomrader

Politiske og
regulatoriske
rammer

Manglende samordning af krav pd
tveers af forskellige lovgivninger og
mellem specialespecifikke vejledninger,
mdilstyring, som ikke understgatter lokall
lcering, eksponering af enkeltsager og
dokumentation til sekundcoere formal,
der stiller starre krav til detaljeringsgrad,
end hvad der er klinisk relevant.

Begrcensning af maistyring til omréder,
som ledere og fagpersoner kan handle
pd kan modvirke meningslas dokumen-
tation. Tydeligere politisk og ledelses-
maessig prioritering af primaere og se-
kundcere formal med dataregistrering,
forenkling af det kommunale tilsyn og
kommunikationsstandarder samt den
kommunale paragraforganisering kan
modyvirke uhensigtsmaoessig dokumen-
tation.

Organisering

Uhensigtsmaessige fysiske rammer og
manglende rutiner kan gere dokumen-
tationsopgaven tidskrocevende og be-
sveerlig. Uklar ansvars- og arbejdsfor-
deling mellem fagpersoner og sektorer
kan betyde, at flere fagpersoner skal
forholde sig til samme patientforlgb.

Rutiner og fysiske rammer skal tilret-
teloegges, sa de giver arbejdsro og let
adgang til dokumentationsopgaven.
Klare ansvars- og arbejdsfordelinger
skal modvirke dobbeltdokumentation,
og ledelser skal opfordres til at afslutte
madlinger og fjerne vejledninger samt at
inddrage fagpersoner i fastscettelse af
relevante mdl.

Professionelle

Uoverensstemmelse mellem kompe-
tencer og opgaver, udbredelse af kvali-
tetsstandarder og dokumentationskrav
fra ét klinisk omréde til generelle stan-
darder uden kritisk stillingtagen, mang-
lende forst&else for forskelle i dokumen-
tationskrav og informationsbehov, er
alle drivkroefter for uhensigtsmaessig
behandling.

Bedre oplcering, mulighed for stotte

og erfaringsudveksling, udveksling af
erfaringer mellem organisationer og
mellem professionelle skal modvirke
besveerlig dokumentation og dobbelt-
dokumentation. Etablering af foelles for-
stéelse for informations- og dokumen-
tationsbehov skal reducere meningslas
dokumentation.

Det kliniske
mode

Frygt for at begd fejl, for klager eller
sanktioner efter tilsyn kan fere til me-
ningslags dokumentation. Forventning
om at dokumentation virker fremmmed-
gerende for patienter og borgere i det
kliniske made kan fere til dobbeltdoku-
mentation ligesom bevidsthed om, at
patienter kan lcese dokumentation kan
fore til meningsles dokumentation.

Kontinuerlig og tveergdende dialog

om dokumentationspraksis og frygt

for klager mellem fagpersoner, ledelse
og tilsynsmyndigheder skal modvirke
defensiv dokumentationspraksis. Un-
dersggelse af forventninger og praksis
hos patienter og borgere kan af- eller
bekroefte de forventninger, som fagper-
soner har til den information, der regi-
streres om dem.

Kilde: VIVE. 2023. Unensigtsmaessig dokumentation og behandling i sundhedsvaesenet.

En analyse baseret p& dokumentationspraksis i fire kommmuner peger pd, at dokumentation,
videndeling og kommunikation om borgerne i omsorgsjournalsystemet er en integreret del af
opgavelgsningen for medarbejderne. Undersagelsen viser, at der er forskel pd faggruppers
forst&else af meningsfuld dokumentation og forskel pd& deres dokumentationspraksis. Fx bru-
ger social- og sundhedshjcelpere kortest tid p& dokumentation og bruger primeert tid pd at
loese, mens social- og sundhedsassistenter og sygeplejersker bruger mere tid i omsorgsjour-
nalssystemet og har en nogenlunde joevn fordeling af tid brugt pd at skrive og tid brugt pd

at lcese. Analysen peger pd en rcekke anbefalinger, herunder at det er ngdvendigt at have et
vedholdende og systematisk fokus pd, hvad god dokumentationspraksis er, og hvad god brug
af omsorgsjournalsystemet er. Det anbefales at bruge tjeklister, guides og lebende sparring, da
erfaringer viser, at det kan bidrage voesentligt til at sikre en ensartet dokumentationspraksis?.

Et eksempel pd en indsats, der modvirker uhensigtsmaessig dokumentation, er projektet “For-
enkling og kvalitet styrker omsorg og ncerveer for borgeren”. Projektet blev gennemfert af Sen-
derborg Kommune sammen med Dansk Selskab for Patientsikkerhed og IT-leverandgren De-

43 PA Consulting. 2023. Dokumentationspraksis i den koonmunale celdrepleje.
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dalus. Formdlet med projektet er at skabe forbedringer i dokumentationen, og der er foretaget
en roekke indsatser med fokus pd& kompetencer, IT-systemer og devices, kultur, dokumentation
med borgeren og brug af journalsystemet.

Hovedresultater af indsatsen fremgdr nedenfor.

Boks 13. Eksempel pa indsats mod uhensigtsmaessig dokumentation: Senderborg
Kommunes projekt “Forenkling og kvalitet styrker omsorg og ncerveer for borgeren”

Dokumentation foregdr hos og sammen med borgeren. Det betyder, at medarbejderne er mere hos
borgerne, og de kan inddrages i dokumentationen om dem. Det opleves, at det bidrager med tryg-
hed for borgerne.

Den daglige vurdering af borgeren er udvidet med tryksdrsrisikovurdering og mund- og tandpleje-
screening. Det er gjort til omdrejningspunkt for medarbejdernes dokumentation. Dermed er en stor
del af den tidligere dokumentation overfladiggjort. Den daglige vurdering er nu den daglige doku-
mentation, hvis der ikke er cendringer i borgerens tilstand.

Dokumentation med borgeren nedscetter risikoen for fejl. Det har bidraget med et bedre arbejdsmil-
j@ for medarbejderne, der ikke skal voere nervase for at glemme oplysninger ved ferst at dokumente-
re senere, da de nu ger det med det samme.

92 papirskemaer er fjernet. Heraf er 74 udgdet, mens de resterende er integreret i den elektroniske
omsorgsjournal.

Kilde: VIVE. 2023. Uhensigtsmaessig dokumentation og behandling i sundhedsvaesenet; Dansk Selskab for Patientsikkerhed.
2022. Kvalitet og forenkling af dokumentation: Inspirationskatalog pé baggrund af erfaringer fra Senderborg Kommmune til
alle, der ensker at forenkle dokumentationsprocesser og skabe mere tid til — og kvalitet for — borgerne.

Bedre brug af personaleressourcer pa tveers

Ifolge analysen af kompetencemangel i sundhedsvaesenet kan ulige adgang til sundhedsfag-
lige kompetencer vaere en central drsag til, at sundhedsvoesenets ressourcer ikke prioriteres
derhen, hvor der skabes mest sundhed for pengene. Det hcenger sasmmen med behovet for
omstilling til opgavelasning pdé rette specialiseringsniveau, men ogsd med behovet for at bru-
ge personaleressourcer bedst muligt pd tvcers — horisontalt mellem organisationer, fx mellem
to regioner eller mellem to afdelinger.

Skcevheden i adgang til kompetencer opleves af informanterne i analysen bdde pd tveers aof
sektorer og geografi. Regioner og kommuner har udfordringer med at rekruttere plejepersona-
le, og den geografiske fordeling af bdde rekrutteringsudfordringerne og tilgoengeligheden af
sundhedsfaglige kompetencer er skcev. Scerligt yderomrdder og landkommuner er udfordre-
de. Analysens informanter oplever desuden, at skcevheden i tilgeengeligheden af sundheds-
faglige kompetencer kombineret med den skceve sygdomsfordeling i befolkningen betyder,
at det visse steder kan voere vanskeligt at levere de sundhedsydelser og den pleje, som man
gerne vil.

Der findes eksempler pd initiativer, der sikrer en mere fleksibel adgang til kompetencer pd
tveers af geografi. Nedenfor prassenteres to eksempler samt en opsummering af den norske
Helsepersonellkommisjons anbefaling om "hus-og-hytte” stillinger.

Boks 14. Eksempler pda brug af kompetencer pa tvecers af geografi
Samarbejdsaftaler om deling af kompetencer pa tveers af geografi

| december 2022 indgik Region Hovedstaden og Region Sjcelland en samarbejdsaftale, der bl.a.
omfatter, at Region Sjcelland styrkes med speciallcegeressourcer fra Region Hovedstaden svarende
til 30 &rsvaerk inden sommeren 2023 eventuelt suppleret med flytning/digitalisering af opgaver fx
diagnostik, der ikke krcever fysisk tilstedevaerelse. Der tages udgangspunkt i specialerne: Kardiologi,
karkirurgi, lungemedicin, radiologi, patologi, berne- og ungdomspsykiatri, voksenpsykiatri, endokrino-
logi samt gyncekologi og obstetrik. Radiologi og patologi hdndteres scerskilt udover de 30 drsvoerk.
De konkrete tiltag er fx delestillinger (evt. efter aftale med de forhandlingsberettigede organisatio-
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ner), udl@n, frivilligt merarbejde mv.

Kilde: Region Hovedstaden. 2022. Hovedstaden og Sjcelland tager feelles ansvar for sundhedsveesenet i hele @stdanmark.

Delestillinger og virtuelle konsultationer pa Bornholm

Under overskriften "Digital @ — Ncerhed bedst” har Bornholms Hospital siden 2019 arbejdet med vir-
tuelle konsultationer og andre teknologiske lasninger, hvor fx en lcege eller en beskrivende radiograf
er fysisk placeret et andet sted i Region Hovedstaden og har virtuel kontakt med patienten p& Born-
holms Hospital. Sygehuset arbejder yderligere med delestillinger, hvor medarbejdere fx lceger, syge-
plejersker og jordemgadre har en delt anscettelse mellem Bornholms Hospital og et andet sygehus i
Region Hovedstaden. | 2023 arbejdes specifikt mod et styrket formaliseret samarbejde mellem Born-
holms Hospital og Bispebjerg og Frederiksberg Hospital.

Kilde: Eksempel sendt til Robusthedskommissionen af Bornholms Hospital.

Kombinationsstillinger pa tvcers af enheder og geografi

Den norske Helsepersonellkommisjon har foresldet, at kombinationsstillinger, hvor den ansatte har
hovedanscettelse ét sted, men flere arbejdssteder, kan veere et virkemiddel til at hente personale ind
pd tveers af enheder og geografi alt efter, hvor behovet er sterst. Kommissionen mener samtidig, at
disse "hus-og-hytte-stillinger” kan reproesentere en effektiv vej for overfgrelse af viden og kompe-
tencer, bedre kulturforstéelse og indsigt mellem enheder, hvilket kan gere stillingerne attraktive for
personalet. Endelig kan "hus-og-hytte-stillinger” nedbringe behovet for anscettelse af vikarer. Helse-
personellkommisjonen fremhaever, at personalet skal sikres den n@dvendige oplcering, sé& overgan-
gen mellem de to arbejdssteder er tryg og hensigtsmaessig for bdde medarbejderen, kolleger og
arbejdsstedet.

Kilde: Helse- og omsorgsdepartementet. 2023. Tid for handling.

Den teknologiske udvikling i sundhedsveesenet

Det danske sundhedsvcesen er blevet digitaliseret betydeligt over de seneste 20-30 ér. P&
tveers af sundhedsvoesenet er der brede erfaringer med, at sundhedsteknologi og digitale lgs-
ninger er en nggleforudscetning for at kunne hdndtere de udfordringer, som sundhedsvoese-
net stdr over for.

IT-branchen har i en analyse konkluderet at ved blot at udbrede f& modne og brugervenlige
teknologier i sundhedsvoesenet, kan der frigives op mod 3.000 sundhedsfaglige medarbejdere
samtidig med, at patientforlgb styrkes og beslutninger og arbejdsgange forbedres*4. Teknologi
er samtidig et vaesentligt middel til at understatte den ngdvendige omstilling til det primaere
sundhedsveoesen, hvor der sker et skifte fra at levere ydelser pé& sygehusene til at levere ydel-
serne fra sygehusene. | nogle tilfcelde i patientens eget hjem samt pd tveers af specialer og pé
tvoers af sektorer.

Nedenfor fremgdr en roekke konkrete eksempler pd, hvordan teknologier, der friger mere tid til
kerneopgaven, i dag anvendes i sundhedsvcesenet.

Boks 15. Eksempler pd moden arbejdskraftbesparende teknologi
Ward 24/7 - overvagning af patienter gennem kunstig intelligens

Ward 24/7 er baseret pd kunstig intelligens og er en lgsning til overvagning af indlagte patienter,
som er i risiko for alvorlige komplikationer. Loeger og sygeplejersker pd Rigshospitalet og Bispebjerg
og Frederiksberg Hospital har afpravet systemet pd mere end 2.500 patienter. Lasningen sender
alarmer til sundhedspersonalets smartphones og giver mulighed for at scette hurtigere ind ved tidli-
ge tegn pd komplikationer. Forelabigt forventes 70 pct. reduktion i tidsforbrug i forhold til den direkte
monitoreringsopgave, ligesom patienterne kan bevoege sig mere frit med det trédlgse udstyr.

Digirehab - digital hjemmetraening

| Aalborg Kommune har man satset pd forebyggelse gennem digital hjemmetroening. Lasningen
giver mulighed for, at social- og sundhedsassistenterne i kommunen kan gennemfere individuelt

44 IT-branchen. 2023. Teknologier skal fremtidssikre sundhedsvcesenet.
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mdlrettet treening af celdre borgere i eget hjem. Ved at udstyre social- og sundhedsassistenterne
med en “digital fysioterapeut under armen”, ger det dem i stand til at bruge metoder, som normalt
ville blive anvendt of fysioterapeuter. Kommunernes egne data viser, at hver borger, der kan gen-
nemfere 12 ugers traening, i lebet af det efterfelgende ér vil f& en reduceret efterspergsel pd pleje pdé
ca. 75 timer. En fuldtidstroener kan trcene med imellem 50-70 borgere pd et &r og dermed reducere
behovet for fem til syv medarbejdere. Aalborg Kommune var ferst med lgsningen, men den anven-
des i dagi 30 kommuner.

Al mammo - granskning af mammografi-screening gennem kunstig intelligens

Region Hovedstaden har investeret i en Al-baseret teknologi, som anvendes til mammogra-
fiscreeningsbilleder. Lasningen har erstattet én af to radiologer og forventes at reducere tidsfor-
bruget ved screening af kvinder i lavrisikogruppen med 30-37 pct. Samtidig viser en evaluering, at
antallet aof falsk positive svar forelgbigt ser ud til at kunne reduceres med 25 pct. Dette er til fordel
for patienterne og for regionen, som dermed skal gennemfere foerre opfalgende undersggelser. De
gvrige regioner har forpligtet sig pé at arbejde efter at opstarte implementering af systemet i lgbet
af 2023.

Et Samlet Patientoverblik - inddragelse af patienter gennem digital lesning

Det tveersektorielle program "Et Samlet Patientoverblik” udnytter digitale lgsninger til at styrke koordi-
nation, samarbejde og involvering af patienter gennem deling af data pd tveers af sygehuse, almen
praksis og kommmuner. De forste dele af programmet handler om deling af aftaler og stamdata, som
béde patienter og sundhedsfaglige kan tilgé. Evalueringen af pilotafprevningen viser bl.a, at sund-
hedspersonalet oplever at spare tid ved at kunne se stamdata og aftaler pé& tvoers af sektorer.

Kilde: Workshop om implementering af teknologi og digitale lasninger i sundhedsvoesenet

| litteraturen er det bredt beskrevet, hvordan patienter i fremtiden i langt hejere grad vil blive
diagnosticeret, behandlet og genoptreenet i eget hjem ved hjcelp af bl.a. telemedicin, sensor-
teknologi og datadeling*4%#’. Patienter og borgere vil i stigende grad f& mulighed for at blive
mere selvhjulpne og proaktive med understgttelse fra digitale assistenter.

Solid viden viser, at der er et stort potentiale ved at flytte fysiske kontakter og behandling til di-
gital kontakt med patienter og borgere hjiemmefra. Flere studier viser, at telemedicinske Igsnin-
ger enten har ucendrede eller positive kliniske effekter. P& Odense Universitetshospital har man
verdens starste database for evidensbaseret telemedicin inden for 24 medicinske specialer.
Blandt de over 500 studier i databasen viser 98 pct. af studierne, at telemedicin enten forbed-
rer eller giver patienterne ucendret sygdomstilstand?.

| fremtiden kan flere sundhedsfaglige vurderinger og beslutninger blive automatiseret, og
medarbejdere kan i stigende grad blive assisteret af digitale assistenter. Teknologi giver des-
uden mulighed for at reducere antallet af ambulante besgg gennem selvmonitorering og
digital adgang til lcegefaglige konsultationer. Digitale videokonsultationer blev mere udbredte
under covid-19-epidemien, og det fremgdr i dag af de praktiserende loegers overenskomst, at
alle praktiserende loeger i 2024 skal tilbyde videokonsultationer.

Internationalt satses der ogsd pd ny teknologi og digitale Izsninger. Det skaber en acceleration
i udviklingen af ny teknologi, som ogsé prceger sundhedsomrddet og skaber nye mdéder at le-
vere sundhedsydelser pd. Fx har Sverige indfert et princip om digitalt farst. Princippet er indfert
i deres akuthjeelp, hvor patienter har mulighed for at sege om hjcelp digitalt via videokonsulta-
tioner og automatiseret triagering som et redskab til prioritering af akutte patienter. Den nor-
ske Helsepersonellkommisjon anbefaler ogsd et “digital ferst-princip” om, at alle opgaver, hvor
sundhedspersonalet ikke har fysisk kontakt til patienter, borgere og pdrgrende, automatiseres

i sterst mulig grad inden for de teknologiske muligheder og et omkostningseffektivitetsaspekt.
Det geelder fx informationsindhentning og dokumentation®.

45 Reiermann & Andersen. 2017.10 tendenser for fremtidens sundhedsvoesen.

46 Dare Disrupt. 2018. Fem Teknologiske Temaer.

47 VIVE. 2017. Fem Megatrends Der Udfordrer Fremtidens Sundhedsvcesen.

48 IT-Branchen. 2023. Teknologi skal fremtidssikre sundhedsvcesenet.

49 Regionernes Lennings- og Takstncevn & Praktiserende Loegers Organisation. 2022. Overenskomst om almen praksis.
50 Helsepersonellkommisjonen. 2023. Tid for handling.
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Bd&de regioner og kommuner har udarbejdet analyser, der peger pd modne teknologier, som
med fordel hurtigt kan implementeres og bruges i hele sundhedsvoesenet. Kommunerne har
bl.a. udarbejdet et casekatalog over tidsbesparende teknologier med dokumenteret effekt

og udarbejdet en teknologiradar, som vurderer forskellige teknologiers modenhed her og nu i
kommunerne®s2 Regionerne har ligeledes féet udarbejdet forskellige casekataloger, der peger
p& modne arbejdskraftbesparende teknologier®. Regionernes Behandlingsrdd skal desude-
en bidrage til at mdlrette sundhedsvcesenets ressourcer til teknologier og indsatser, der giver
mere sundhed for pengene.

Nedenfor beskrives eksempler pd og erfaringer med teknologier, der friger tid til kerneopgaven,
og som kommuner og regioner har vurderet modne til bred implementering i sundhedsvoese-
net. Teknologierne forventes derfor at forme fremtidens sundhedsvoesen.

Boks 16. Eksempler pd modne teknologier der frigor tid til kerneopgaven
Videolgsninger

Videolgsninger kan anvendes til konsultationer og konferencer. Det kan spare transporttid for b&de
sundhedspersonale og patienter. Derudover kan videolasninger @ge kvaliteten i diagnosticering pd
afstand, fordi det ger det muligt at se patienten frem for fx at skulle diagnosticere ud fra beskrevne
symptomer.

Sensorer

Sensorer er apparater, som kan registre bevoegelse, lyd, lys, temperatur mv. Sensorerne opkobles til
en digital infrastruktur, der ger det muligt at dele sensorernes malinger med sundhedspersonalet i
realtid. Det betyder, at sundhedspersonalet har et godt grundlag at diagnosticere og treeffe beslut-
ninger ud fra. Det kan forebygge indlceggelser og dermed aflaste sundhedspersonalet. Derudover
giver sensorteknologi mulighed for, at sundhedspersonalet kan overvége flere patienter samtidig.

Selvbetjening og skaerme

Skcerme og selvbetjeningslasninger anvendes til visning af informationer, underholdning og interak-
tion med patienter. Fx anvendes digitale skaerme til at sikre, at sundhedspersonalet pd et sengeaf-
snit kan f& et samlet overblik over alle patienters vitale veerdier, hvilket sparer sundhedspersonalet
for tid, ndr de ikke skal tilse hver patient p& deres stue.

Kunstig intelligens

Kunstig intelligens (Al) er programmerede algoritmer, som efterligner aspekter fra den menneskelige
intelligens fx evnen til at analysere, at Igse problemer eller at taenke abstrakt. Al kan i samspil med
big data bidrage til klinisk beslutningsstette ved fx at identificere sammenhcenge mellem patient-
karakteristika og sygdomme. Al kan bl.a. anvendes som beslutningsstette i patientbehandling eller
automatisere kliniske opgaver og dermed frigive tid hos sundhedspersonalet. Det kan béde betyde,
at sundhedsfaglige kan traeffe beslutninger og stille diagnoser hurtigere, ligesom det kan muliggere,
at flere dele af behandlingen kan foretages af mindre specialiseret arbejdskraft. Fx kan en relativt
uerfaren sygeplejerske ved at bruge beslutningsstettevoerktejer udfere opgaver, som mere erfarne
sygeplejersker normailt udfgrer. Ligesom fx en hjemmesygeplejerske hurtigt kan f& vejledning i de
rigtige handlinger i en situation, hvor en borger bliver ddrlig, s& en akut indlceggelse kan forhindres.

Apps

Apps kan bruges til indsamling og deling af data og ger det muligt for patienter at dele hjiemmemd-
linger med sundhedspersonalet hurtigt og let. Det kan frigive tid hos sundhedspersonalet, nér de kan
nejes med at felge patienten pd afstand og ikke skal tilse patienten fysisk. Samtidig kan apps bidra-
ge til en gget fleksibilitet, mobilitet og effektivitet i sundhedspersonalets arbejdsgange, nér de lg-
bende kan tilgd patientens oplysninger pd farten frem for at veere bundet til et skrivebord. Apps kan
desuden bruges til genoptreening, hvor en borger fx kan gennemgd rehabiliteringsforlab i eget hjem.

Automatisering og robotter

Robotic Process Automation (RPA) er softwarerobotter, der kan automatisere manuelle og simple
administrative arbejdsopgaver. RPA-robotter kan fx afhjcelpe dobbeltregistrering, sé personalet ikke
skal registre den samme oplysning flere gange i forskellige systemer. Et andet eksempel er autonom

51 KL 2022. Caseanalyse: 10 tidsbesparende teknologier med dokumenteret effekt.
52 KL 2023. Kommunernes teknologiradar.
53 IT-branchen. 2022. Katalog over lasninger til sundhedssektoren.
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robotkirurgi, som er robotter med ingen eller kun delvis menneskelig involvering.
Augmented og virtual reality

Augmented reality (AR) er computergenerede billeder, lyd eller andre data. Virtual reality (VR) er
computerskabte illusioner i form af lyd og billeder. AR og VR kan fx anvendes i oplcering og uddan-
nelse af personale, hvor de giver personalet mere erfaring, inden de skal udfere procedurer i for-
bindelse med patientbehandlingen. Det kan bidrage til at nyt sundhedspersonale kan gennemfore
procedurer hurtigere.

Trods udviklingen mod et mere digitalt sundhedsvoesen viser brede erfaringer, at teknologiens
mulige bidrag til smartere opgavelgsning ikke udnyttes til dets fulde potentiale®. Der eksisterer
en rcekke barrierer, der stdr i vejen for, at teknologi, der friger tid til kerneopgaven, kan imple-
menteres og udbredes tilstraekkeligt. Implementeringsbarriererne er velbeskrevne i litteraturen
og kan overordnet inddeles i barrierer pé strukturelt niveau og barrierer p& organisatorisk og
kulturelt niveau.

Barrierer for implementering af teknologi

Udviklingen mod et mere digitalt sundhedsvoesen, der understgtter en smartere opgavelzs-
ning for medarbejdere og eget kvalitet for patienten, ber felges af en udvikling, hvor sundheds-
vaesenet i langt hgjere grad samarbejder om feelles teknologiske lgsninger og deling af data.
Brede erfaringer peger pd, at de nuvcerende strukturelle rammer i nogle tilfoelde kan veere en
hoemsko for, at sundhedsvoesenets aktaerer prioriterer digitale lgsninger og investerer i dem.

Analysen af kompetencemangel i sundhedsvcesenet peger pd, at det er omkostningstungt og
kompetencekrcevende, hvis alle 98 kommuner, 21 akutsygehuse, fem regioner mv. hver afpro-
ver og implementerer nye lgsninger selvstoendigt og parallelt. Det skaber desuden risiko for, at
der ikke arbejdes efter foelles md&l, men at ressourcer til udvikling og implementering prioriteres
til egne og parallelle lzsninger. Dette kan medvirke til en rcekke smé lokale teknologiprojekter,
som aldrig udbredes og opskaleres landsdaekkende. Desuden peger sundhedsvoesenets ak-
torer pd, at der i regionerne hersker en "not-invented-here-tilgang”, hvor der er storre prestige i
at udvikle egne lgsninger frem for at implementere fra andre regioner®. Det resulterer i, at res-
sourcer prioriteres til udvikling og pilotafprevninger frem for til idriftscettelse og skalering.

Teknologierne tydeligger skonomiske barrierer, fordi de stiller hgje krav til faelles organisation
og investeringer mellem sektorer i et krydsfelt mellem IT-afdelinger og kliniske afdelinger. Det
skyldes ogsd, at udgifter og gevinster i mange tilfcelde ikke falder ligeligt mellem sektorerne.
Eksempelvis kan investeringer i ny teknologi hcemmes af "heste-sé&-problematikker”, hvor om-
kostninger og gevinster falder ujoevnt, fx at gevinsten falder i en anden sektor eller i en anden
institution end der, hvor teknologien blev implementeret®®.

Konsekvensen af "haste-sd-problematikken” er, at investeringer og udbredelse af digitale lgs-
ninger, som samlet set kan medfare store gevinster for samfundet, bremses. Derudover er der
med implementering af ny teknologi ofte tale om forudbetaling mod langsigtede gevinster,
hvilket scerligt i kommunalt regi kan voere en hoemsko for prioritering og villighed til at investe-
re i teknologi i en presset gkonomi®”.

Nedenfor falger et eksempel p& h&ndtering aof "haste-sd-problematikken”.

54 Implement. 2023. Analyse af kompetencemangel i sundhedsvcesenet.

55 PWC. Opsamling pd& workshop afholdt i regi af Robusthedskommissionen den 24. april 2023.

56 PA Consulting. 2021. Business case for landsdcskkende udbredelse af telemedicinsk hjemmemonitorering til borgere
med hjertesvigt.

57 Deloitte. 2018. Analyse af barrierer for udbredelse af nye teknologier.
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Boks 17. Eksempel pé h@ndtering af “hoste-sa@-problematikken”: Dosispakket medicin

En analyse peger pd, at det er realistisk at ege antallet af modtagere af dosispakket medicin med
40.000 inden for de kommende &r. Det kan potentielt frigive tid svarende til 600 &rsveerk i kommu-
nerne, fordi medarbejdere ikke lcengere skal dosere medicin for modtagere af den dosispakkede
medicin. P& lcengere sigt vurderes det, at 900 darsveerk kan frigeres i kommunerne.

@get brug af dosispakket medicin er imidlertid hcemmet af, at gevinsterne tilfalder kommunerne,
mens omkostningerne ligger hos egen loege, fordi denne skal bestille og lebende justere dosispak-
ningen. For at overkomme denne "hgste-sd&-problematik” har Praktiserende Loegers Organisation og
Regionernes Lennings- og Takstncevn i feellesskab indgdet aftale om honorar til lceger med det for-
madl at ege udbredelsen af dosispakket medicin.

Der arbejdes pé et feellesoffentligt implementeringsprogram, der skal understatte, at kommmunerne
kan realisere potentialet ved at anvende dosispakket medicin og i frigerelse af arbejdskraft. Pro-
grammet skal bidrage til, at der udarbejdes og implementeres et mere hensigtsmaessigt set-up,
hvor kommuner og apoteker kommer til at spille en starre rolle.

Kilde: Muusmann. 2023. Dosispakket medicin — en analyse.

Brede erfaringer viser, at der er en raekke juridiske barrierer for udvikling og anvendelse af ny
teknologi. Et eksempel pd en juridisk barriere er, at mange datadrevne teknologier udvikles
som led i forskningsprojekter, og ndr de slutter, kan den indsamlede data ikke bruges til andre
formdl, herunder i patientbehandling, som felge af databeskyttelsesloven. Data skal séledes
indsamles pd& ny, hvis lgsningen skal videreudvikles og scettes i drift. Et andet eksempel pd en
juridisk barriere er, at lovgivningen i dag hindrer brug af sensorteknologi med kamera, hvis bor-
geren ikke kan afgive samtykke. Det betyder fx, at sensorer ikke mé& anvendes om natten til at
sikre celdre demente borgeres tryghed. | stedet udferes natbesog, som forstyrrer deres sgvn.

En anden juridisk barriere er, at der ofte er usikkerhed om mulighederne for anvendelse og de-
ling af data pé tveers af lovgivninger og myndigheder. Fx giver Sundhedsloven brede mulighe-
der for, at sundhedspersoner har adgang til en borgers data, nér det er relevant i forbindelse
med aktuel patientbehandling, men der opleves uklarhed om gceldende regler. Det handler
b&de om forskelle i fortolkning af lovgivningen pé tvcers af kommmuner og regioner, ligesom
den enkelte medarbejder kan opleve usikkerhed om, hvad man mé. Dette kan medfere, at der
indhentes ungdvendigt samtykke, eller at sundhedspersonalet ikke henter oplysninger, som de
ellers har lov til, eller at loven tolkes strammere, end den er.

Dertil opleves juridiske barrierer for datadeling pd tvoers af sundhedslov og tilstedende lov-
givninger fx celdre-, service- og psykiatrilov. Det kraever sdledes samtykke, hvis kommunale
medarbejdere, som kun arbejder under serviceloven, skal have adgang til oplysninger om
sundhedsydelser under sundhedsloven. Det kan opleves som en udfordring, da ydelser efter
sundhedsloven fx hjemmesygepleje og omsorgsydelser efter serviceloven fx hjiemmehjcelp

er toet forbundne, og opgaverne i et vist omfang udferes af de samme medarbejdere. Inden-
rigs- og Sundhedsministeriet har igangsat en juridisk barriereanalyse, der skal afdcekke denne
problemstilling.

Der er bred enighed om, at brugerinvolvering i udviklings- og implementeringsprocessen bi-
drager til, at medarbejderne er motiverede for at bruge en digital Igsning, og at de vil voere
ambassadgrer for den. Samtidig kan brugerinvolvering sikre, at teknologien og digitale Igsnin-
ger understetter de sundhedsfaglige behov. Brugerinvolvering kan ogsé sikre, at lesninger har
en brugervenlighed, som er tilpasset de kompetencer, der er blandt medarbejderne®®,

Kommunerne peger ligeledes pd& organisatorisk forankring som afgerende for en succesfuld
implementering af ny teknologi®®. Trods dette er der i dag for lidt involvering af sundhedsper-
sonale og af patienter i udvikling og implementering af teknologi. Sundhedspersonale oplever
derfor, at der bliver trukket lgsninger ned over hovedet p& dem.

58 KL 2022. Caseanalyse: 10 tidsbesparende teknologier med dokumenteret effekt; VIVE. 2020. Ledelse af digitalisering.
59 VIVE. 2020. Ledelse af digitalisering.
60 KL. 2022. Caseanalyse: 10 tidsbesparende teknologier med dokumenteret effekt.
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De seneste ti &r har der vceret et generelt fokus pd at fé& teknologi ind pd& sundhedsuddan-
nelserne, s& fremtidens medarbejdere bliver kloedt pd til og forberedt pd at skulle kunne no-
vigere i det digitale landskab og understgtte patientens og borgerens forlgb med teknologi.
Danmarks Evalueringsinstitut (EVA) udarbejdede i 2018 fem pejlemaerker for det videre arbej-
de med implementeringen af sundhedsuddannelsernes teknologifokus, som resulterede i, at
mange sundhedsuddannelser i dag har udarbejdet en kompetenceprofil for arbejdet med
teknologi. Senest er det besluttet, at innovation fra efteréret 2024 indgér som fast fag p& medi-
cinuddannelsen pd& Kabenhavns Universitet®.

Trods @get fokus pd teknologi i sundhedsuddannelserne viser solid viden, at medarbejderes
manglende digitale kompetencer er en voesentlig barriere for implementering af ny teknolo-
gi®28364 Nogle medarbejdere har hverken evner eller villighed til at tage digitale og teknologiske
virkemidler i brug. En konsekvens af dette er, at der er en relativt udstrakt utryghed ved at stole
pd ny teknologi og data. Der er sdledes et stort potentiale i get fokus pd& uddannelse af nu-
voerende og fremtidigt sundhedspersonale i de rette digitale kompetencer og teknologiforsté-
else.

Ledere kan ogsd mangle de rette kompetencer til at lede en digital omstilling fx forandringsle-
delse, teknologiforstéelse og digitale kompetencer®. Analysen af kompetencemangel i sund-
hedsvoesenet forudsiger ligeledes, at en central ledelsesevne i stigende grad bliver at kunne
forstd og veere nysgerrig pd, hvordan nye teknologier virker og pdvirker de mennesker, der
skal anvende dem. Analysen peger ligeledes pd, at succesfuld implementering af teknologi
kroever, at ledere gdr forrest og afscetter ressourcer. | dag er der tendens til, at drift prioriteres
over innovation, og ledere kan desuden have en manglende risikovillighed til at investere i ny
teknologi, da der ofte er en roekke usikkerheder forbundet med implementering og gevinstrea-
lisering®667.8.

En anden voesentlig barriere er manglende organisatorisk setup til implementering af ny tek-
nologi. Smd& enheder kan have svcert ved at lafte opgaven med at identificere, afpreve, udby-
de, implementere og skalere nye teknologier®. Der er brede erfaringer med, at implementering
af veldokumenterede Igsninger udveksles for lidt, og der er et utilstroekkeligt fokus pd at f& eva-
lueret teknologien.

For at sikre gget vidensdeling har man kommunalt oprettet Koonmunernes Teknologipartner-
skab, der har til formdl at sikre aget udbredelse af veldokumenterede teknologier, der sparer
tid og lefter borgernes velfcerd. Med partnerskabet fér kommunerne sparring af konsulenter
om implementering af konkrete teknologier og fér samtidig mulighed for at sparre med og
lade sig inspirere af andre kommuner, som er kommet succesfuldt i mél med implementering
af nye teknologier. Ligesom man i Region Syddanmark har erfaringer med indsatser, der skall
styrke udvekslingen af viden og evaluering. Her anvender man "Model for Assessment of Tele-
medicine” (MAST), som er den mest anvendte ramme for evaluering af telemedicin i Europa, i
alle beslutninger om indfersel af telemedicinske Igsninger.

61 Krabbe. 2023. Innovation bliver en fast del af medicinuddannelsen i Kebenhavn.

62 VIVE. 2020. Ledelse af digitalisering.

63 Implement. 2023. Analyse af kompetencemangel i sundhedsvoesenet.

64 KPMG & VIVE. 2022. Styrkelse af digitale kompetencer inden for datadrevne teknologier til brug for automatisering, prcediktion
0g beslutningsstette hos sundhedspersoner.

65 VIVE. 2020. Ledelse af digitalisering.

66 Deloitte & Digitaliseringsstyrelsen. 2018. Analyse af barrierer for udbredelse af nye teknologier.

67 VIVE. 2020. Ledelse af digitalisering.

68 Implement. 2023. Analyse af kompetencemangel i sundhedsvcesenet.

69 Implement. 2023. Analyse af kompetencemangel i sundhedsvcesenet.
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B ATTRAKTIVE ARBEJDSPLADSER OG TID TIL
KERNEOPGAVEN

Der er et voesentligt potentiale i at sikre stoerkere tilknytning blandt medarbejdere i sundheds-
veesenet og pd celdreomrddet. Tilknytning skal her forstds som, at sundhedsvaesenet og cel-
dreomrddet er attraktive arbejdspladser, hvor medarbejderne er motiverede til at bidrage, og
hvor de samtidig har lyst til at blive i deres arbejde. | det felgende afsnit gennemgds viden om,
hvilke rekrutteringsstrategier der er mest virksomme, tilknytning og motivation, ledelse i sund-
hedsvoesenet og hvilke scerlige faktorer, der ger sig goeldende for tilknytning af nyuddannede,
seniorer og udenlandsk arbejdskraft.

Rekruttering

Rekruttering er en udfordring for mange offentlige arbejdsgivere, og det goelder ogsé for ar-
bejdsgivere i sundhedsvaesenet og pd celdreomrédet. Solid viden viser, at pd et arbejdsmar-
ked, hvor der mangler medarbejdere, kan det voere ngdvendigt at gentcenke rekrutteringsind-
satserne fx ved at kontakte potentielle medarbejdere direkte, arbejde med branding, minimere
forhindringer og samtidig arbejde aktivt med tilknytningen pd& arbejdspladsen. Tilknytningen er
scerligt relevant, fordi der er flere ligheder mellem de faktorer, der har indflydelse pd rekrutte-
ring, og de faktorer, der har indflydelse pé tilknytning?™.

Udvalgte, evidensbaserede rekrutteringsstrategier fremgdr af boksen nedenfor.

Boks 18. Viden om evidensbaserede rekrutteringsindsatser

+  Mulige medarbejdere i fokus: P& et arbejdsmarked, hvor der er mangel p&d medarbejdere, kan
det veere ngdvendigt for arbejdsgiverne at vende arbejdsmarkedet p& hovedet. | sundhedsvee-
senet spger arbejdsgivere medarbejdere og ikke omvendt. Effektiv rekruttering kroever, at kom-
munikation og processer er kandidatcentrerede.

+  Direct sourcing: P& grund af den hgje grad af digitalisering, er der et stort potentiale for, at ar-
bejdsgiverne kan rekruttere direkte gennem digital kontakt til mulige kandidater béde i Danmark
og i udlandet.

- International rekruttering: Der ligger muligheder i at tiltrcekke og muliggere endnu mere re-
kruttering fra det internationale arbejdsmarked iscer i Europa. Der findes allerede stette til ar-
bejdsgivere, som kan bruges mere intensivt.

+  Feerre forhindringer: Et konkret bidrag til at lette rekrutteringen af fagfolk kan veere at fierne
administrative forhindringer, som fx gebyrer for at blive autoriseret som sygeplejerske.

- Employer branding: En synlig arbejdsgiver, der “brander” sig selv pd sociale medier, har bedre
chancer i rekrutteringen, da medarbejdere udveelger arbejdsgivere ud fra indtryk og kommmuni-
kation. Arbejdsgivernes budskaber er effektive for rekrutteringen, hvis de er nye, autentiske, mal-
gruppeorienterede og differentierer sig fra evrige arbejdsgivere.

+ Netveerk og tryouts: Der er et uudnyttet potentiale i tilknytning af praktikanter og tidligere med-
arbejdere via netveerk og medarbejderanbefalinger. Praveformater fx tidsbegroenset udveksling
muligger samspil fx mellem kompetencer fra det private og det offentlige.

Kilde: Keppeler. et al. 2023. Det ved vi om rekruttering.

Tilknytning, motivation og godt arbejdsmiljo

Tilkknytning af medarbejdere er centralt for at sikre, at de rigtige kompetencer er til stede i
sundhedsvoesenet og pd celdreomrddet, og for at sikre, at patienter og borgere kan modta-
ge den behandling og pleje, som de har brug for. Desuden viser studier, at personaleafgang
er omkostningsfuldt og kan gé& ud over kvaliteten”. | en litteraturgennemgang gennemfert for

70 Keppeler et al. 2023. Det ved vi om rekruttering.
71 Keppeler et al. 2023. Det ved vi om rekruttering.
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Dansk Sygeplejerdd skennes det, at omkostningerne, ndr en fuldtidssygeplejerske skifter job, er
knap 150.000 kr.”2.

Forskning viser, at forbedringer i det psykosociale arbejdsmiljg har stort potentiale i at sikre
fastholdelse. Et studie af fastholdelse af medarbejdere pd regionale arbejdspladser viser, at
det potentielt ville voere muligt at fastholde 44 pct. af de medarbejdere, som forlader deres
arbejdsplads, gennem forbedringer i det psykosociale arbejdsmilje. | studiet peges der pd
jobtilfredshed, stress, sociale relationer og lederskab som voesentlige psykosociale arbejdsmil-
jodimensioner?.

Viden om, hvad der driver og motiverer sundhedsansatte, kan derfor bidrage til at udvikle at-
traktive arbejdspladser, s& ansatte har lyst til at arbejde i sundhedsvoesenet og blive ved med
at arbejde der. Medarbejdere pd sundheds- og celdreomrddet oplever at vcere motiverede

af gloeden ved selve opgavelgsningen, at gere noget godt for den enkelte borger og patient
samt at bidrage til den offentlige sektor generelt’. Undersagelsen bygger pd en spoergeske-
maundersggelse blandt 8.700 offentligt ansatte, heraf 1.700 ansatte i regionerne. Undersggel-
sen viser desuden, at faktorer som mening, tilhgrsforhold, kompetencer og ledelse er relevante
i forhold til offentligt ansattes motivation. Faktorerne og motivationstyperne uddybes nedenfor.

Motivation spiller desuden en rolle for valg af uddannelse. Unge med hgjere public service
motivation seger oftere ind pd de store velfcerdsuddannelser, og de studerendes motivations-
profil proeger deres gnsker til fremtidigt job. Studerende med hgj public service motivation vil
typisk voere mere tiltrukket af at arbejde i det offentlige sundhedsvaesen, og deres motivation
er stabil igennem deres uddannelsesforlgb’.

Boks 19. Viden om motivation

Medarbejdere pd sundheds- og celdreomrédet drives af brugerorientering, indre motivation og
public service motivation

° Indre motivation: Motivationen er drevet af gloeden ved at lgse den enkelte opgave. Motivati-
onen handler om selve opgavelgsningen og ikke dens konsekvenser.

° Public service motivation: Motivationen er drevet af at gere noget godt for samfundet gene-
relt.

° Brugerorientering: Motivationen er drevet aof at hjcelpe den specifikke bruger eller borger via

at levere offentlige ydelser.

Fire faktorer har scerlig betydning for offentlig ansattes motivation

° Mening: At finde sit arbejde meningsfuldt, er den motivationsfaktor, der betyder mest for de
offentligt ansattes motivation. Mening har stor betydning for offentligt ansattes motivation
uanset sektor. Det geelder bdade for s vidt angdr at finde personlig mening i sit arbejde, men
ogsdé bredere i forhold til samfundet generelt.

° Tilhersforhold: At opleve at here til pd sin arbejdsplads fagligt og socialt har betydning for
offentligt ansattes motivation. Faktoren er scerligt relateret til motivationsformen brugerorien-
tering.

. Kompetencer: At opleve, at man har kompetencerne til at udfere arbejdet har betydning for
offentligt ansattes motivation. Faktoren hcenger iscer ssammen med indre motivation, men
0gsd med public service motivation og brugerorientering.

° Ledelse: Oplevelsen af ens hcermeste leders evne til at lede har betydning for offentligt ansat-
tes motivation. Faktoren er iscer vigtig i forhold til public service motivation og brugeroriente-
ring.

Kilde: KL, Danske Regioner, Medarbejder- og kompetencestyrelsen & Finansministeriet, 2022. Offentligt ansattes motivation.

72 HBS Economics. 2021. Hvad er omkostningen ved at sygeplejersker skifter job?

73 Mathisen & Hulvej Rod. 2021. Forbedringer i det psykosociale arbejdsmiljgkan bidrage til fastholdelse af medarbejdere pd regio-
nale arbejdspladser.

74 KL, Danske Regioner, Medarbejder- og Kompetencestyrelsen & Finansministeriet. 2022. Offentligt ansattes motivation.

75 Kjeldsen. 2012. Vocational study and public service motivation: Disentangling the socializing effects of higher education.
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Stor arbejdsbyrde, oplevelsen af at have utilstraekkelig tid med brugeren, et hgijt arbejdstem-
po, utilstraekkelig ledelse og oplevelsen af utilstroekkelige kompetencer kan udfordre et godt
arbejdsmilje. Det fremgdr af et litteraturstudie, som Implement har udfert for kommissionen.
P& baggrund af en gennemgang af forskningslitteratur, grd litteratur og inspirationslitteratur
udpeges faktorer og indsatser, der har betydning for tilknytning pé individ-, ledelses- og orga-
nisationsniveau.

Studiets hovedkonklusioner er opsummeret nedenfor.

Boks 20. Viden om arbejdsmiljo, rekruttering og tilknytning
Motivation i jobbet, mening og tilhersforhold fremmer tilknytning

Faktorer pd individniveau, der fremmmer rekruttering og fastholdelse, er bl.a, at medarbejdere oplever:
Motivation i jobbet, et meningsfuldt job, et job med tilher og samhgrighed, og en folelse af at veere
kompetent i jobbet. Fx systematisk, individuel feedback samt individuel og lebende kompetenceud-
vikling er indsatser, som fremmer og understgtter disse faktorer.

Visioncer ledelse, delegation og ansvarsdeling samt stotte fra lederen fremmer tilknytning

Faktorer pd ledelsesniveau, som fremmer rekruttering og fastholdelse, er bl.a, at medarbejdere op-
lever visioncer ledelse, delegation og ansvarsdeling, involvering og deltagelse, tillidsvoekkende og
tillidsbaseret ledelse samt statte fra deres leder. Fx kan videreuddannelse af ledere og @get anven-
delse aof transformationsledelse og distribueret ledelse fremme disse faktorer.

Et konstruktivt teamsamarbejde, psykologisk tryghed i samarbejdet, supervision og indflydelse
fremmer tilknytning

Faktorer pd organisationsniveau, som fremmer rekruttering og fastholdelse, er bl.a, at medarbejdere
oplever at indgd i et konstruktivt teamsamarbejde, psykologisk tryghed i samarbejdet, et arbejdsmil-
j@ med feedback, tryghed og udvikling gennem supervision samt indflydelse pd vagtplanlcegning. Fx
kan relationel koordinering i arbejdet, systematiske indsatser til forbedring af det psykosociale ar-
bejdsmiljg, indsatser til fremme af psykologisk tryghed i arbejdsmiljget og opbygning af en data- og
vidensinformeret faglig praksis med fokus pd Icering og forbedringer fremme disse faktorer.

Kilde: Implement. 2023. Litteraturstudie — Viden om arbejdsmiljg, rekruttering og fastholdelse af uddannet og kompetent
personale i sundhedsvcesenet.

Solid viden viser, at der scerligt er tre typer indsatser, der har positive effekter i forhold til at
forbedre det psykosociale arbejdsmilje og/eller medarbejderes tilknytning til arbejdsmarke-
det. Det er indsatser med fokus pd arbejdstid, indsatser, der gger indflydelse, og indsatser, der
introducerer nyuddannede til deres nye arbejdsplads. Resultaterne er baseret pd et meta-re-
view af eksisterende forskningsreviews, og uddybes nedenfor’.

| en undersogelse af det psykosociale arbejdsmiljg pd regionale arbejdspladser fremhoeves
det, at indsatser, der skal forbedre arbejdsmiljget, skal baseres pd et solidt vidensgrundlag. Det
er samtidig en forudscetning, at medarbejdere inddrages i processen, og at der tages hensyn
til den lokale kontekst p& arbejdspladsen, som indsatsen skal gennemferes i””.

Boks 21. Viden om effektive indsatser der har positive effekter i forhold til at forbedre
det psykosociale arbejdsmilje og/eller arbejdsmarkedstilknytning

° Indsatser, der cendrer arbejdstider og @ger medarbejdernes indflydelse pd egen arbejdstid,
har positiv effekt.

° Indsatser, der eger medarbejdernes indflydelse p& eget arbejde og arbejdsopgaver, har posi-
tiv effekt.

° Indsatser, der introducerer nyuddannede til deres nye arbejdsplads, har positiv effekt.

Kilde: Det Nationale Forskningscenter for Arbejdsmilje. 2017. Psykosociale arbejdsmiljginterventioner - Hvad virker?.

76 Det Nationale Forskningscenter for Arbejdsmilje. 2017. Psykosociale arbejdsmiljginterventioner - Hvad virker?
77 Hagedorn-Rasmussen et al. 2021. Psykosocialt arbejdsmiljo pd regionale arbejdspladser: En kortloegningsrapport.
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Indflydelse, fleksibilitet og arbejdstid

Solid viden viser, at medarbejdernes indflydelse pé tilretteloeggelse af arbejdstid har betyd-
ning for deres psykosociale arbejdsmilje. Et systematisk review finder stoerk evidens for, at
scerligt indsatser, der giver medarbejdere mere indflydelse pd arbejdstiden fx i forbindelse
med vagtplanlcegning har positiv effekt pd arbejdsmiljget scerligt i forhold til balancen mellem
arbejdsliv og privatliv’e.

Tilretteloeggelsen af arbejdstid har ogsé betydning for medarbejdernes helbred. Underso-
gelser viser, at tilrettelceggelse af arbejdstiden har betydning for risikoen for arbejdsulykker,
kort- og langtidssygefravoer samt komplikationer under graviditet blandt sundhedspersonale i
regionerne. Forskere anbefaler hgjst tre nattevagter i traek, mindst 11 timer mellem to vagter og
hajst ni timers varighed pr. vagt. Derudover anbefales det, at gravide normalt arbejder mak-
simalt en nattevagt om ugen for at mindske risikoen for spontan abort og andre komplikatio-
ner’e.

Informanterne i analysen om kompetencemangel i sundhedsvoesenet peger desuden pd, at
oplevelsen af indflydelse p& arbejdstid og opgavevaretagelse er central for medarbejderes
tilknytning til deres arbejdsplads. De oplever desuden, at medarbejderes forventninger til flek-
sibilitet, medindflydelse og individualisering er stigende.

Medindflydelsen kan komme til udtryk pd flere méader fx gennem indflydelse pd beslutninger,
arbejdstider og arbejdsgange. Det vil stille starre krav til bdde ledelser og til vagtplanlceggere,
jo mere indflydelse medarbejdere f&r p& deres vagter. Der er samtidig erfaringer med, at vagt-
planlcegning pé tveers af faggrupper er mere kompleks end vagtplanloegning for en enkelt

faggruppe.

Der er brede erfaringer med, at muligheden for at arbejde mindre end fuld tid for nogle med-
arbejdere kan bidrage til at @ge tilknytningen. | en stor spgrgeskemaundersggelse blandt regi-
onalt ansatte svarede over halvdelen af respondenterne, at personlige forhold var afgerende
for deres beslutning om at arbejde pd deltid, mens en tredjedel svarede, at arbejdsbelastning
samt gnsket om mere overskud pd arbejdspladsen var veesentligt for deres valg om at arbej-
de pd deltid. Mange stillinger i sundhedsvoesenet er proeget af aften-, natte- og weekendvag-
ter, og nogle arbejder derfor p& deltid for at f& mere frihed og fleksibilitet i arbejdslivet®®. Nogle
medarbejdere sager ogsd at opnd fleksibilitet i arbejdstid og arbejdstilretteloeggelse ved at
arbejde deltid og supplere timerne op med vikararbejde®.

Samtidig viser erfaringer, at flere pé fuldtid har mange mulige gevinster. Foruden hgjere ar-
bejdsudbud kan det bidrage til @get livsindkomst, pension og ligestilling for den enkelte. Det
kan ligeledes styrke kvaliteten i opgavelasningen, forbedre arbejdsmiljget samt styrke borger-
nes s@vel som medarbejdernes oplevelse af kontinuitet og sammenhceng??

| norsk forskning peges der pd, at den hgje andel af deltidsansatte i sundhedsvoesenet skyldes
en deltidskultur. Hvis kulturen skal forandres, kroever det, at medarbejdere og ledere samarbej-
der. Indsatsen med at f& flere op i tid skal voere forankret i topledelsen, som skal bakke op om
lokale lederes indsats for at f& flere til at arbejde flere timer. Det kroever samtidig, at medar-
bejdere involveres i at finde lokale og individuelle Izsninger, der virker for dem?®. | indsatsen “En
fremtid med fuldtid” finder Forhandlingsfcellesskabet og KL lignende resultater®.

Der arbejdes allerede med @get indflydelse pd& vagtplanlcegning og arbejdstid i sundhedsvee-
senet. Nedenfor fglger eksempler.

78 Aust et al. 2023. How effective are organizational-level interventions in improving the psychosocial work environment, health,
and retention of workers? A systematic overview of systematic reviews.

79 Det Nationale Forskningscenter for Arbejdsmilje. 2020. Videnskabelige anbefalinger om tilrettelceggelse af natarbejde
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Boks 22. Eksempler pd indsatser der har fokus pé eget indflydelse, fleksibilitet og
arbejdstid

Puslevagtplaner

| Hedensted Kommune har man indfert pusleplanlcegning, fordi der gik meget tid med at lcegge
rulleplaner, der samtidig var for ufleksible. Planerne havde sveert ved at rumme cendringer aof fx ke-
reruter, antal borgere og vagtbytte mellem medarbejderne. Pusleplaner lcegges for otte uger ad
gangen. Alle medarbejdere tildeles en pusleseddel med gnsker til den kommmende vagtplan, som
skal udfyldes i Igbet af 14 dage. Herefter afholdes et "puslemade”. Pusleplanlcegningen har medfert
positive tilbagemeldinger fra medarbejderne. | dag arbejder alle udkerende teams i kommunen
efter pusleplaner, og der bruges nu kun ca. en halv time hver ottende uge pd at lcegge vagtplanen
for de ncestkommmende otte uger.

Kilde: KL 2022. Hedensted Kommune: Fra rulleplan til pusleplan giver bedre vagtdaoskning.

Mulighed for fire dages arbejdsuge for medarbejdere

P& afdelingen for Kvindesygdomme og Fadsler pé Regionshospitalet Gedstrup har medarbejderne
féet mulighed for at tilmelde sig en ordning, hvor man arbejder i ni-timers-vagter fire dage om ugen
i stedet for otte-timers-vagter fem dage om ugen. Man bliver stadig aflgst af en ny kollega efter otte
timer, men de sidste 45 minutter af vagten er afsat til at gere arbejdet foerdigt. Det kan fx voere ved
at skrive journaler, overlevere ved vagtskifte og hjcelpe kollegaer feerdige, der skal hjem efter otte
timer. Ni-timers-vagterne understgtter, at man som medarbejder nu som hovedregel kan g& hjem
til tiden, hvilket ikke altid var muligt tidligere. Det opleves, at overarbejde er reduceret i afdelingen, og
medarbejderne udtrykker tilfredshed med og tryghed i at voere sikre pd at kunne foerdiggere opga-
verne.

Kilde: Eksempel sendt til Robusthedskommissionen af Regionshospitalet Gadstrup.

P& lungemedicinsk afdeling deles de om vagterne

P& OUH's lungemedicinske sengeafsnit er det lykkedes at fordele natte- og weekendvagter pd flere
medarbejdere, da sygeplejerskerne fdr hjcelp fra deres kolleger i ambulatoriet til at doekke de skoe-
ve vagter. Det giver bedre balance mellem arbejds- og familieliv. Der opleves stor vilje til at hjcelpe
hinanden i afdelingen. Ordningen har fokus pd&, at der skal tages individuelle hensyn, og at der er stor
forskel p& arbejdet pd et sengeafsnit og i et ambulatorium selv inden for samme speciale. Medar-
bejdernes psykologiske og faglige tryghed sikres derfor, inden de indgdr i vagten. | Region Syddan-
mark er ordningen bredt ud og trédte i kraft pr. 1 september 2022.

Kilde: Serensen & Nielsen. 2022. P& sengeafdelingen fér sygeplejersker hjcelp fra kolleger i ambulatoriet til at dcekke de skoe-
ve vagter.

1 0dense gdr social- og sundhedsassistenter og -hjcelpere lidt op i tid og ger en forskel

I november 2021 igangsatte Odense Kommune projektet “Lidt op i tid. Ger en forskel”. Indsatsen er
madlrettet social- og sundhedsassistenter og -hjcelpere ansat pd deltid og skal age medarbejder-
nes opmaerksomhed pd behovet for, at flere gér op i tid. Centralt i projektet stér en roekke materi-
aler mdlrettet ledere og medarbejdere, som har til formal at starte samtaler om det at gé op i tid.
Materialepakken indeholder et motiverende brev til medarbejderne, plakater om indsatsen samt
forskellige hjcelpematerialer til at understotte ledernes arbejde. Det er for tidligt at vurdere de fulde
effekter af indsatsen. Forelgbige resultater viser, at i alt 230 medarbejdere har valgt at gé op i tid fra
1. november 2021 til 1. februar 2022. Det har samlet set betydet 827 ekstra arbejdstimer pr. uge.

Kilde: KL. Odense Kommune: Mere tid er bedre tid.

Tilknytning af nyuddannede

Overgangen fra studie til job kan vcere vanskelig, og der er solid viden om, at en god start pd
arbejdslivet er afgerende for arbejdsmarkedstilknytning. | en undersagelse af det psykosociale
arbejdsmiljg pd regionale arbejdspladser fremhcoeves det, at der er brug for opmaerksom-
hed pd den scerlige fase i arbejdslivet, som nyuddannede medarbejdere befinder sig i. Bred
viden viser, at nyuddannede ofte vil opleve et transitionschok p& grund af den umiddelbare
oplevelse af krcevende arbejdsbetingelser i en kompleks hverdag pd et sygehus®. | en rapport
fremhoeves tre tilgange til indsatser, der kan veere relevante at have fokus pd for at forbedre
introduktionen af nyansatte og nyuddannede.

85 Hagedorn-Rasmussen et al. 2021. Psykosocialt arbejdsmilje pd regionale arbejdspladser.
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Tilgangene fremgdr nedenfor.

Boks 23. Viden om effektive indsatser der kan forbedre introduktionen af nyansatte og
nyuddannede

° Formel introduktion fx mentorordninger og/eller onboardingprogrammer.

. At skabe rum for faglig udvikling og refleksion samt muligheder for at forebygge og hdndtere
udscettelse for negative adfcerd fx gennem feedback og organiserede dialoger pd arbejds-
pladsen.

° At skabe en kultur med plads til undren, spergsmal og lcering.

Kilde: Hagedorn-Rasmussen et al. 2021. Psykosocialt arbejdsmilie pé regionale arbejdspladser: En kortloegningsrapport.

Informanterne i analysen af kompetencemangel i sundhedsvcoesenet fremhoever arbejdspres
som en barriere for at give nyuddannede den rette lokale oplcering. Der gives udtryk for, at
nogle nyuddannede derfor oplever, at de ikke er i stand til at lzse deres opgaver.

Der findes en lang rcekke eksempler pd, hvordan arbejdsmiljigindsatser for nyuddannede om-
scettes til den enkelte arbejdsplads. Nedenfor fremgdr to eksempler.

Boks 24. Eksempler pd indsatser der har fokus pa tilknytning af nyuddannede
Opleeringsstillinger for nyuddannede sygeplejersker

P& Regionshospitalet Horsens bliver nyuddannede ansat i oplceringsstillinger for at sikre hgj faglig-
hed og for at gere de nyuddannede fortrolige med arbejdsgange og funktioner. Der er tale om to-
drige forlab med moduler pé det afsnit, hvor man har sin anscettelse, kombineret med dage i andre
afdelinger og afsnit, som man typisk vil vaere i bergring med. Der indgdr supervision i stillingerne,
enten i grupper eller enkeltvis, og der afholdes samtaler undervejs som bl.a. forventningssamtaler og
statussamtaler. Under forlgbet indgér den nyuddannede i normeringen pd sin afdeling.

Kilde: Regionshospitalet Horsens. 2022. Oplceringsstillinger giver nyuddannede sygeplejersker en god start.

Feelles principper for introduktionsforleb for nyuddannede sygeplejersker ansat i regionerne

12022 indgik Danske Regioner og Dansk Sygeplejerdd en aftale om fcelles principper for introduk-
tionsforlgb for nyuddannede sygeplejersker. Sygehuse i alle regioner har i mange &r arbejdet med
introduktionsforleb for nyuddannede sygeplejersker pé forskellige méader og med forskellig varighed.
Erfaringerne har dannet grundlag for aftalen.

Med aftalen giver man nyuddannede sygeplejersker ret til introduktionsforlgb. Der er opstillet en
rcekke principper for introduktionsforlabene, fx at introduktionsforlgbene tilrettelcegges, sé& ansvar og
opgavevaretagelse tilpasses den individuelle parathed, at den nyuddannede fdr tilkknyttet en men-
tor, at der afholdes statussamtaler, at forlgbet skal have en varighed, hvor den nyuddannede foler
sig tryg, samt at der fglges op pd de lokalt fastlagte introduktionsforlab med vurderinger af, om for-
lzbene understetter formdlet. Det konkrete indhold i forlebene fastlaegges lokallt.

Kilde: Danske Regioner & Dansk Sygeplejerdd. 2022. Principper for introduktionsforleb for nyuddannede sygeplejersker.

Ledelse

Oplevelsen af ledelse har betydning for medarbejderes tilknytning og motivation. Oplevelse af
darlig ledelse er desuden associeret med en rcekke negative faktorer som fx utilfredshed med
jobbet og hgjere personaleomsoetning®e’. | den forbindelse er det relevant at fokusere pd den
kontekst og de vilkér, som ledere udgver ledelse under, og pd hvilke tilgange til ledelse, der er
mest virksomme.

86 Backhaus & Vogel. 2022. Leadership in the public sector: A meta-analysis of styles, outcomes, contexts, and methods.
87 Jacobsen et al. 2022. Not too narrow, not too broad: Linking span of control, leadership behavior, and employee job satisfaction
in public organizations.
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Brede erfaringer viser, at utilstroekkelig ledelse er en faktor, som scerligt kan udfordre det gode
arbejdsmiljg®. | litteraturstudiet om arbejdsmiljg, rekruttering og fastholdelse fremhoeves
medarbejdernes oplevelse af ledelsesstatte, oplevelsen af visioncer ledelse samt oplevelsen
af involvering og deltagelse som faktorer, der er scerligt vilksomme i forhold til at sikre et godt
arbejdsmiljg og styrke medarbejderes tilknytning.

Nedenfor fglger opsummering af faktorerne.

Boks 25. Viden om ledelsesfaktorer med positiv effekt pa arbejdsmiljo og fastholdelse
Oplevelse af ledelsesstotte fremmer fastholdelse

Medarbejdere, der oplever en stottende, kompetent og tillidsbaseret ledelse, er mere tilbgjelige til at
blive i jobbet, end medarbejdere, der oplever det modsatte. Det er en ledelsesstil, hvor dialog frem-
mes, der gives sparring pd opgavevaretagelsen, og hvor lederen er lydher og handler p& medarbej-
dernes gnsker.

Oplevelse af visionsledelse fremmer fastholdelse

En visioncer og mdlorienteret ledelsesstil har en positiv virkning i forhold til fastholdelse af medarbej-
dere, idet den bidrager til medarbejdernes fglelse af autonomi, kompetencer og tilknytning til jobbet.
Ledelsesstilen ger organisationens vision og mal tydeligere for medarbejdere, som i hgjere grad mo-
tiveres til at arbejde i retning af organisationens mail.

Oplevelse af involvering og deltagelse fastholdelse

En ledelsesstil, der understgtter medarbejdernes deltagelse i planlcegningen, beslutninger og indfly-
delse pd arbejdet, har positiv betydning for medarbejdernes motivation og dermed fastholdelsen.

Kilde: Implement. 2023. Litteraturstudie — Viden om arbejdsmiljg, rekruttering og fastholdelse af uddannet og kompetent
personale i sundhedsvaesenet.

Ledere med en stoerk lederidentitet er mere tilbgjelige til at svare, at de udgver visionsledelse,
hvor der skabes klarhed om visioner, fcelles mening og eget engagement blandt medarbej-
derne. Det fremgik af en spagrgeskemaundersggelse blandt offentlige ledere udfert i forbin-
delse med Ledelseskommissionen. Lederidentitet forstds her som det at fgle sig som leder og
have lyst til ledelse. Undersggelsen viste desuden, at den uddannelsesgruppe af ledere, som
har den markant laveste lederidentitet, er ledere med en lang sundhedsfaglig uddannelse,
oftest med titel af ledende overloeger. Af de undersggte grupper havde ledere med en mel-
lemlang sundhedsfaglig uddannelse den noeststcerkeste lederidentitet®®.

Foruden visionsledelse er distribueret ledelse en ledelsesstil, der er dokumenteret gavnlig for
medarbejdernes trivsel. Distribueret ledelse er en ledelsesform, som indebcerer, at ledelsesop-
gaver bliver Igst i samarbejde mellem lederen og en eller flere medarbejdere. Et studie blandt
medarbejdere pd et sygehus i Region Midtjylland undersager betydningen af medarbejder-
indflydelse pd ledelsesbeslutninger og finder en sammmenhceng mellem distribueret ledelse og
innovation blandt medarbejdere og medarbejderes trivsel®.

Nedenfor fremgdr eksempler pd indsatser relateret til ledelse, der kan styrke medarbejderes
tilknytning.

Boks 26. Eksempler pa ledelse der fremmer tilknytning
Frigerelse samt brud med silotaenkning og “permission culture”

P& afdeling for kvindesygdomme pd& Regionshospitalet Horsens har der voeret succes med et ud-
viklingsprojekt anfart af cheflcegen, som har fiernet regler, cendret pd arbejdsopgaverne og givet
sine medarbejdere mere tid til udvikling, drift og ledelse. Projektet startede med, at lederen tog alle
medarbejdere med pd hyttetur, hvor afdelingens ansatte skulle lcere hinanden og sig selv bedre at

88 Implement. 2023. Litteraturstudie — Viden om arbejdsmiljg, rekruttering og fastholdelse af uddannet og kompetent personale i
sundhedsvoesenet.

89 Ledelseskommissionen. 2018. Scet borgerne forst.

90 Jakobsen et al. 2023. Distributed leadership and performance-related employee outcomes in public sector organizations.



kende for at kunne arbejde bedre sammen og nedbryde siloer. Alle ansatte pd tvcers af faggrupper
deltog og fik dermed en forstd&else for, hvordan de forskellige arbejdsfunktioner er veevet ind i hinan-
den. Efter medarbejderne kom hjem fra hyttetur, mgdes de fortsat i tveerfaglige teams.

Et centralt element i chefloegens projekt har voeret et opger med en “permission culture”’, hvor med-
arbejderne sparger om lov til alt. Frygten for at fejle var blevet for stor. Ledelsesstrategien har derfor
veeret en slags frigerelsesproces.

Kilde: Schelde. 2022. De mangler hverken jordemgdre eller sygeplejersker pd denne afdeling.

Faglige koordinatorer skaber bedre rammer for selviedelse

Hoje-Taastrup Kommmune har lgst udfordringen med store ledelsesspoend i hjemmeplejen ved at
styrke ledelseskraften og anscette faglige koordinatorer, som skaber bedre rammer for selvledelse.
To faglige koordinatorer blev i 2019 tilknyttet hver deres hjemmeplejegrupper. De faglige koordinato-
rer har en ngglerolle, nér de mest komplekse forlgb skal koordineres, fx nér en borger bliver udskrevet
fra sygehuset. De er ogsd tilgoengelige for medarbejderne, nér der er faglige udfordringer eller kon-
flikter i et hjem, eller hvis medarbejdere har brug for faglig sparring. Koordinatorerne sikrer tydelige
rammer, roller og ansvar, som medarbejderne trives under, og lederne fér samtidig mulighed for
nemmere at f& et overblik over de udfordringer, som skaber frustration i hverdagen.

Kilde: Callesen. 2020. Ledelsesspcend handler om mere end antallet af medarbejdere.

Ledernes vilkdr har cendret sig over tid, og et centralt ledelsesvilkér er ledelsesspoendet. Le-
delsesspoendet er over de sidste 20 d&r blevet sterre i sundhedsveesenet, og i dag har mange
ledere ansvar for mange medarbejdere og komplekse ledelsesomrdder. Det rette ledelses-
spcend er afgerende for offentlig ledelse og for jobtilfredshed. Der er gennemfart en roekke
studier om ledelsesspcend i sundhedsvoesenet og hvilken starrelse spoend, der har den bedste
effekt pd jobtilfredsheden.

Nedenfor falger udvalgte konklusioner om ledelsesspcend i sundhedsvoesenet og pd celdre-
omrddet.

Boks 27. Viden om ledelsesspaend i sundhedsveaesenet
Det rette ledelsesspaend afhcenger af den enkelte enheds egenskaber

Det er ikke muligt at pege entydigt pd et optimalt ledelsesspoend, da det fx afhcenger af antal fag-
grupper, vagtbelastning, patient- og borgergruppen m.m. Jo mere komplekst et omrdde der ledes,
jo mindre skal ledelsesspcendet veere. For sma ledelsesspoend har mindre distribueret ledelse og
mindre retningsscettende ledelse, og for store ledelsesspoend har mindre retningssoettende og stot-
tende ledelse, fordi afstanden til lederen er for stor. Der er tegn pd, at et ledelsesspoend pd ca. 30-40
er forbundet med hgjere jobtilfredshed og mere aktiv ledelse pd sundhedsomrddet sammenlignet
med ledelsesspcend, der enten er meget smd eller meget store.

Kilde: Jacobsen et al. 2022. Not too narrow, not too broad: Linking span of control, leadership behavior, and employee job
satisfaction in public organizations.

Ledelsesspcend pd sundheds- og celdreomradet

Det gennemsnitlige ledelsesspoend pd celdreomrdédet var i 2017 pé 32 medarbejdere, mens det gen-
nemsnitlige ledelsesspoend pd sundheds- og psykiatriomrddet var 24 medarbejdere. Gennemsnittet
blandt de offentlige ledere i undersggelsen var 21. En fijerdedel af lederne pé celdreomrédet havde
direkte personaleledelsesansvar for over 45 medarbejdere, og nogle ledere havde direkte perso-
naleledelsesansvar for over 100 medarbejdere. Opgerelsen viste desuden, at de sterste variationer i
ledelsesspaend var at finde pd bl.a. celdreomrédet og sundheds- og psykiatriomradet.

Kilde: Ledelseskommissionen. 2017. Offentlige ledere og ledelse anno 2017 - Samlet afrapportering fra Ledelseskommissio-
nens spergeskemaundersogelse.

Der er tegn pd, at afdelingssygeplejerskers ledelsesspcend er starre ved mere komplekse ledel-
sesomrader

En undersagelse blandt afdelingssygeplejersker pd sygehuse viser, at ledelsesspcend oftere er starre
pd regionshospitaler end universitetshospitaler, oftere er sterre for senge- og intensivafsnit end for
ambulatorier, oftere er starre for afdelinger, der doekker flere loegelige specialer, end afdelinger, der
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deekker et loegeligt speciale, og oftere er starre pd afdelinger, hvor ledere leder flere faggrupper end
én.

Kilde: Pedersen. et al. 2021. Ledelsesspcend blandt afdelingssygeplejersker pé danske hospitaler. En undersegelse af afde-
lingssygeplejerskers ledelsesspcend, ledelsesadfoerd og ledelsesvilkdr.

| Ledelseskommissionens afrapportering er der ogsé fokus pé ledernes vilkér, og hvordan de
offentlige ledere rustes til at varetage ledelsesopgaven. | en spgrgeskemaundersagelse blandt
offentlige ledere udfert i forbindelse med Ledelseskommissionen blev lederne adspurgt “Er der
andre forhold vedrgrende offentlige lederes karakteristika, vilkér og styrker, som du vil fremhce-
ve (..)?". Af negative pavirkninger pd ledernes arbejdsvilkdr blev ressourceknaphed, den politi-
ske ledelse og dokumentationskrav fremhcevet®.

Tilknytning af seniorer

| afslutningen af arbejdslivet er der andre faktorer, der spiller en vaesentlig rolle i tilknytningen
til arbejdsmarkedet. Arsagerne til, at man enten forlader arbejdsmarkedet tidligt eller veelger
at arbejde til hgj alder, er komplekse og dynamiske. Brede erfaringer viser, at beslutningen om
tilbagetroekning iscer afhcenger af skonomiske, jobmaessige, helbredsmaoessige og familierela-
terede faktorer®2

Ifelge en reproesentativ spergeskemaundersogelse blandt +50-drige lenmodtagere i Danmark
kunne faktorer som mulighed for nedsat tid, mere fritid, oget fleksibilitet, gkonomi og bedre fy-
sisk og psykisk arbejdsmiljo spille en rolle, hvis de skulle voelge at blive lcengere tid p& arbejds-
markedet end planlagt®. Der er dog ikke malt pd, om tiltagene reelt fastholder seniorer lcenge-
re tid p& arbejdsmarkedet.

Forskningsprojektet viser ogsd, hvad der har betydning for beslutningen om at forlade arbejds-
markedet eller fortscette pd arbejdsmarkedet for sundhedspersonale. Konklusioner fra under-
sggelsen fremgdr nedenfor.

Boks 28. Viden om grunde til henholdsvis at forlade og fortsaette pa arbejdsmarkedet
for sundhedspersonale

Darligt helbred og enske om mere fritid er grunde til at forlade arbejdsmarkedet

De vigtigste grunde til at forvente at forlade arbejdsmarkedet er forskellige for de sundhedsfaglige
faggrupper. For béde lceger og sygeplejersker er de vigtigste grunde relateret til mere fritid, fx tid il
familien eller til selv at kunne bestemnme, hvad man vil foretage sig. For social- og sundhedsmedar-
bejdere er den vigtigste grund darligt fysisk helbred.

Flere seniordage og mindre anstrengende arbejde kan féa flere til at arbejde til en hgjere alder

Der er ogsd forskel pd, hvad der kan f& de sundhedsfaglige faggrupper til at arbejde til en hgjere
alder, end de ellers havde forestillet sig. For sygeplejersker er muligheden for flere seniordage den
vigtigste grund til at forvente at fortscette pd arbejdsmarkedet til en hgjere alder. For lceger er det
muligheden for nedsat tid. For social- og sundhedsmedarbejdere er mindre fysisk og/eller psykisk
anstrengende arbejde den vigtigste grund til at forvente at arbejde til en hgjere alder.

Kilde: Det Nationale Forskningscenter for Arbejdsmilje. 2023. Push- og stay-faktorer for sundhedspersonale.

Seniortcenketanken beskrev i 2019, at der er behov for nytcenkning, der giver bedre mulighed
for gradvis tilbagetraekning, for at @ge seniorers tilknytning til arbejdsmarkedet efter folke-
pensionsalderen. Det kan fx voere i form af fleksible arbejdsformer, der sikrer balance mellem
arbejds- og privatliv. For at lykkes krcever det, at bdde arbejdsgivere, ledere og seniorer toen-
ker tilknytning og opgavelasning pd en anden mdade. P& baggrund af analyser og arbejds-

91 Ledelseskommissionen. 2018. Scet borgerne forst.

92 Seniortcenketanken. 2019. Fremtidens seniorarbejdsliv.

93 Det Nationale Forskningscenter for Arbejdsmilie (NFA). 2021. SeniorArbejdsliv - Muligheder og barrierer for et langt og sundt
arbejdsliv i Danmark.
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pladsbesag i regi af toenketanken blev det konkluderet, at felgende lokale indsatser scerligt
eftersparges: Fleksibilitet i s@vel arbejdstid som arbejdsopgaver fx nedsat arbejdstid aftalt
efter konkrete behov og muligheder, samt opgaver, som bdde udfordrer og tager eventuelle
individuelle skénehensyn. Det efterspgrges, at seniorers faglighed og vecerdi anerkendes, og at
seniorer voerdscettes af ledelse og kolleger. Desuden eftersparges faglig efteruddannelse pé
lige fod med efterspargslen hos avrige medarbejdergrupper. Seniorer skal selv voere opmaoerk-
somme pd at udvikle sig lsbende og eftersperge kompetenceudvikling®.

B&de i regioner og kommuner er der fokus pé tilknytning af seniorer. Der findes en lang roekke
indsatser, der skal bidrage til at skabe attraktive rammer, som ger, at seniorer gnsker at for-
scette pd arbejdsmarkedet fx livsfasepolitikker samt aget fleksibilitet i arbejdstid og arbejdsop-
gaver.

Nedenfor fremngdr erfaringer fra Aalborg Universitetshospital og Fredensborg Kommmune.

Boks 29. Eksempler pd indsatser der har fokus pa tilknytning af seniorer
Ressourcepersoner skal hjcelpe og oplaere yngre og mindre erfarne kolleger

Aalborg Universitetshospital har en ambition om at hente tidligere ansatte tilbage og fastholde se-
niorer. Derfor har de som forsgg i et ni méneders langt pilotprojekt oprettet en ny type job. Ressour-
cepersoner skal hjcelpe og oplcere yngre og mindre erfarne kolleger. Seniorerne fér indflydelse p&
arbejdstid og arbejdsopgaver, hvilket indebcerer, at de kan f& det antal arbejdstimer, de gnsker, nér
de gnsker det. Ressourcepersonerne skal sdledes ikke indgd i vagtplaner. Med pilotprojektet forsager
man at imgdekomme seniorers enske om mere fleksibel arbejdstid og mindre belastende arbejde.

Kilde: Witten. 2023. Sagde farvel til gode kollegaer — nu vil de tilbage til jobbet.

Seniorsamtalekoncept sikrer udvikling og motivation

Fredensborg Konmune har arbejdet med en styrket dialog mellem leder og seniormedarbejder og
derfor afprevet forseg med seniorsamtaler, hvor formdélet er at give seniorer lyst til og mulighed for
at blive lcengere tid p& arbejdsmarkedet. Samtalen er bygget op om i dele:

. Forberedelse, hvor medarbejderen taenker over ensker til deres sidste &r pd arbejdsmarkedet,
og lederen afklarer og tcenker over, hvilke muligheder, de kan tilbyde medarbejderen.

° Selve samtalen, som skal bergre emnerne faglighed, trivsel, fleksibilitet og fremtiden.

° Opfelgning, hvor det skrives ned, hvad der er aftalt, og hvem der falger op hvorndr.

Kilde: KL og Forhandlingsfeellesskabet. 2023. Seniorsamtalen mé ikke veere afvikling.

Tilknytning og rekruttering af udenlandsk arbejdskraft

Begrebet "udenlandsk arbejdskraft” kan defineres pd forskellige mdéder. Hvor definitionen i sta-
tuskapitlet var smallere og doekkede over udenlandske sundhedspersoner, der er autoriserede,
uddannede i udlandet og har udenlandske statsborgerskaber, sé& udvides definitionen her. Her
defineres udenlandsk arbejdskraft inden for sundheds- og celdreomrddet som autorisere-

de sundhedspersoner eller andet personale med anscettelse i sektoren, som er udenlandske
statsborgere, der er kommet til Danmark som arbejdstagere og studerende mfl. Det betyder,
at flygtninge, familiesammenferte og indvandrere, der er kommet til Danmark som bern, samt
efterkommere ikke er omfattet af definitionen. Her er altsé fokus pd mulighederne for at rekrut-
tere medarbejdere til sundhedsvoesenet udefra.

Der er forskel p&, om rekruttering af udenlandsk arbejdskraft foregér inden for eller uden for EU/
EDS bdde i form af potentielle barrierer for fleksibilitet og mobilitet samt i forhold til de etiske
overvejelser. Inden for EU geelder princippet om fri bevceegelighed mellem medlemslandene,
herunder for arbejdskraft, som medlemsstaterne er forpligtede til at sikre. Det medferer bl.a, at
udenlandske statsborgere fra EU/E@S-lande, modsat statsborgere fra lande uden for EU/E@S,
ikke skal ansgge om opholds- og arbejdstilladelse i Danmark.

94 Seniortcenketanken. 2019. Fremtidens seniorarbejdsliv.
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Mangel pd tilstroekkeligt sundhedspersonale er et problem verden rundt, og internationalt er
der vedtaget et kodeks for god praksis for international rekruttering af sundhedspersonale®.
Kodekset skal fremme frivillige principper og praksisser for etisk international rekruttering af
sundhedspersonale. Det anbefales bl.a. i kodekset, at man ber afstd fra aktiv international re-
kruttering af sundhedspersonale fra udviklingslande, der stdr overfor kritisk mangel pé& sund-
hedspersonale, og at rekrutteringsprocesser skal gore sundhedsmedarbejdere i stand til at
foretage rettidige og informerede beslutninger og give dem mulighed for at vurdere fordele
og risici forbundet med ansoettelser.

Flere arbejdsgivere i regioner og kommmuner anvender rekrutteringsindsatser mélrettet uden-
landsk sundhedspersonale. Der er positive tilbagemeldinger fra flere indsatser baseret pé ar-
bejdsgiverdrevet rekruttering, men der mangler mdlbare effekter af de konkrete strategier, og
der mangler viden om forholdet mellem ressourceforbrug og effekt. Flere sygehuse samarbej-
der bl.a. med rekrutteringskonsulenter til at headhunte og matche kvalificerede udenlandske
sundhedspersoner til de efterspurgte stillinger. Rekruttering af personale er generelt ressour-
cekraevende, men der kan veoere behov for scerlige indsatser i forbindelse med rekruttering af
udenlandsk arbejdskraft, der fx kan have behov for scerlig hjcelp og stette til bolig- og sam-
fundsforhold, sproglig opkvalificering og tid til oplaering af kolleger.

To eksempler pd indsatser med international rekruttering beskrives nedenfor.

Boks 30. Eksempel pd rekruttering af udenlandsk arbejdskraft
International rekruttering til social- og sundhedsomradet i Lolland Kommune

Indsatsen drives af Lolland Kommune og bestdr af flere dele. Bl.a. samarbejde med Work in Denmark
om synlighed gennem stillingsopslag pd internationale jobportaler og reproesentation pé& messer,
tilegnelse af danskkundskaber gennem sprogundervisning i hjemlandet og pd sprogskole i tre mda-
neder inden opstart pd et af kommunens plejehjem, forventningsafstemning og indsats mod frafald
fx beseg i Danmark inden anscettelse og onboardingprogram, samt hjcelp til boligsegning, registre-
ring, kompetenceafklaring m.m.

Det fgrste hold blev rekrutteret med flytning til Danmark pr. 1. januar 2023. 15 ud af de 16 personer, der
blev tilbudt en stilling, accepterede den. De 15 nye medarbejdere startede efter et intensivt sprogun-
dervisningsforleb med Iznnet daglig danskundervisning p& deres nye arbejdsplads 1. marts 2023. Det
nceste hold pé yderligere 16 personer er allerede i gang med deres sprogundervisningsforlgb.

Malgruppen blev efter farste rekrutteringsrunde fokuseret til at voere EU/E@S-borgere med motivati-
on, stcerke personlige kompetencer og engelskkundskaber samt enten en relevant social- og sund-
hedsfaglig uddannelse og erfaring eller motivation for at tage en social- og sundhedsassistentud-
dannelse i Danmark.

Kilde: Eksempel sendt til Robusthedskommissionen af Lolland Kommune.

Rekruttering af speciallceger i Region Sjcelland

| de fem regioner arbejder man med rekruttering af udenlandsk arbejdskraft. Fx arbejder Region
Sjeelland malrettet med en roekke indsatser i forhold til at rekruttere og fastholde speciallceger fra
andre lande. Foruden selve rekrutteringen omfatter indsatserne bl.a. hjcelp til at finde bolig, hjcelp til
at finde job til medfglgende partner og hjcelp til indskrivning i skole eller daginstitution for medfal-
gende bgrn. Regionen tilbyder ogsd et omfattende sprogprogram, hvor danskundervisning startes
op online, mens kandidaten befinder sig i sit hjemland og forscetter som individuel undervisning ved
regionens sprogkonsulenter, nér vedkommende er kommet til Danmark.

Kilde: Eksempel sendit til Robusthedskommissionen af Region Sjcelland.

Brede erfaringer viser, at indsatser med fokus p& den enkelte udenlandske medarbejder og
den medfglgende families trivsel kan voere afgerende for, hvorvidt medarbejderen har en god
tilknytning og fortscetter i sit arbejde. En analyse fra 2020 of opfattelsen af livet og arbejdet |
Danmark som expat® viser, at det er voesentligt, at rekrutterings- og fastholdelsesindsatser

95 WHO. 2010. Global code of practice on the international recruitment of health personnel.
96 | undersggelsen defineres expats som udenlandske statsborgere, der bor og arbejder i Danmark, er mindst 20 &r gamle,
ankom til Danmark efter den 1. juli 2015 og har en gennemsnitlig indkomst p& 30.000 kr. pr. méned.
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betragtes som en helhed. Studiet er baseret pd& en generel spargeskemaundersggelse blandt
noesten 2.000 primcert hgjtuddannede expats, der arbejder inden for forskellige brancher i
Danmark. Heraf arbejder en andel inden for sundheds- og celdreomrdédet®”.

Forlgbet fra den indledende rekruttering og match mellem arbejdsgiver og ansgger bar kob-
les med indsatser, der styrker tilknytningen og loegger veegt pd, at medarbejderen falder til pd
arbejdspladsen, samt at evt. medfelgende familie trives.

Erfaringer viser, at det fx kan omfatte, at der etableres sprogundervisning, at kommende kolle-
ger kloedes pd til at modtage en udenlandsk kollega, at der etableres netvcerk for udenlandske
medarbejdere, og at medarbejderen og evt. familie falder godt til i Danmark. Her er der behov
for et samarbejde pd tvoers af ansoettelsesstedet og relevante myndigheder, scerligt i form

af den kommune, som medarbejderen og evt. familie er bosat eller boscettes i, s& kommunen
kan yde hjcelp til at finde en bolig, institution, skole og job samt danskundervisning til en even-
tuelt medfelgende cegtefcelle. Kommunen kan desuden understgtte tilknytning til civilsam-
fundet via foreningsliv, venskabsfamilier mv, sé udenlandske medarbejdere og deres familier
fér et netvoerk blandt danskere uden for arbejdspladsen, hvilket kan veere en vigtig faktor for
tilknytningen.

Brugen af udenlandsk arbejdskraft kroever, at arbejdsgivere og befolkning er klar til at tage
imod den udenlandske arbejdskraft og sikre medarbejderne en god tilknytning. En analyse
peger pd, at der generelt er potentiale for starre brug af udenlandsk arbejdskraft pé& arbejds-
markedet, og at der kan gennemfores indsatser, der ger brug af udenlandsk arbejdskraft mere
oplagt inden for fx social- og sundhedshjcelperfaget®®. Nedenfor proesenteres udvalgte konklu-
sioner fra analysen.

Boks 31. Viden om befolkningen og arbejdsgiveres holdning til brug af udenlandsk ar-
bejdskraft

Analysen er baseret pd en reproesentativ spergeskemaundersegelse blandt befolkningen og en
spergeskemaundersggelse blandt arbejdsgivere. Analysens hovedkonklusioner er bl.a.:

° Scerlige danske sprogfcerdigheder har betydning for arbejdsgivernes dbenhed over for at
anscette udenlandsk arbejdskraft. En lille andel af arbejdsgivere er dbne over for at anscette
social- og sundhedshjcelpere uden scerlige danske sprogfcerdigheder.

° Opkvalificering af de sproglige kompetencer har betydning for holdningen blandt arbejdsgi-
vere og befolkning. Blandt bdde arbejdsgivere og befolkning pdvirker det deres holdning i en
positiv retning, hvis udenlandske social- og sundhedshjcelpere eller sygeplejersker har gen-
nemfert et sprogkursus i dansk pé to mdneder.

° Knap tre ud af fire plejehjemsledere angiver, at de udenlandske medarbejdere i social- og
sundhedshjcelperstillinger skal kunne tale og skrive dansk pd niendeklasseniveau eller profes-
sionelt niveau.

° En lille del af befolkningen mener, at det er helt uproblematisk med udenlandske social- og
sundhedshjcelpere og sygeplejersker fra lande uden for Norden. Resultaterne er anderledes for
social- og sundhedshjcelpere og sygeplejersker fra Norden. Her er respondenterne markant
mere positivt stemt.

Kilde: DEA. 2023. Til kamp for kompetencerne.

97 Oxford Research. 2020. The Expat Study 2020.
98 DEA. 2023. Til kamp for kompetencerne.
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B RETTE KOMPETENCER OG FAGLIG
FLEKSIBILITET

| det felgende afsnit gennemgds viden om, hvilke kompetencer, sundhedsvoesenet og celdre-
omrddet mangler nu og kommer til at mangle i fremtiden. Der gennemgds viden om, hvad der
motiverer studerende og elever, ndr de voelger uddannelse, og hvad der kan forhindre dem i
at falde fra deres uddannelse. Der gennemgds desuden viden om, hvordan kompetencerne i
sundhedsvoesenet og pd celdreomrddet kan bruges mere fleksibelt.

Kompetencebehovet

| dag opleves der i dele af sundheds- og celdreomrddet mangel p& kompetencer og udfor-
dringer med at rekruttere medarbejdere. Ofte forstdis denne mangel koblet til specifikke fag-
grupper og specialiseringer, som fx ancestesisygeplejersker og jordemadre. | denne rapport
skal kompetencer forstds bredere. Kompetencer forstés som en kombination af den grund-
lceggende viden, evner, foerdigheder og veerdier, der skal til for at udeve effektivt arbejde til
gavn for patienter og borgere®. Kompetencer, der fremhoeves som centrale til at supplere en
specifik faglighed, er etik og jura, ledelse, samarbejde, evidensbaseret tilgang og patientfokus.
Fokus p& kompetencer fremfor faggruppe kan veere medvirkende til at nedbryde eksisterende
Si|oer100,101,102,103‘

| takt med at den demografiske sammenscetning i befolkningen cendrer sig, og grupperne af
celdre og patienter med multisygdom kommer til at udgere en stgrre andel af den samlede
befolkning, vil der opstd starre behov for brede generalistkompetencer og teamsamarbejde
blandt sundhedsfaglige. @get specialisering har bidraget med hgjere kvalitet og bedre be-
handlingsresultater for patienter.

Stigningen i antallet af patienter med multisygdom vil udfordre sundhedsvoesenet, der scerligt
i sygehusvoesenet er bygget op om den enkelte sygdom eller organsystem'®. Der er risiko for,
at patienter med multisygdom vil opleve mindre sammenhcoengende forlgb, for mange kon-
takter til sundhedsveesenet og for darlig kvalitet, hvis ikke de rette kompetencer er til stede. Det
er derfor vigtigt, at generalistkompetencer som fx brede internmedicinske kompetencer styr-
kes.

Ifolge informanterne i analysen af kompetencemangel i sundhedsvaesenet opleves kompe-
tencemanglen sterst og mest kritisk nu pé& det brede plejeomréde. Analysen peger pd, at det
forventes, at det ogsd er her, der vil vcere starst mangel pd kompetencer i fremtiden. Dette
indebcerer kompetencer til at lofte opgaver, der i dag primeert lgses af social-og sundheds-
assistenter pé& det kommunale sundheds- og celdreomrdde og af sygeplejersker pd sygehus-
omrddet.

Fremskrivninger af det fremtidige behov varierer, og de er forbundet med usikkerhed. Selvom
der ikke er fuldstoendig enighed om, hvilke faggrupper vi kommer til at mangle, er der enighed
om, at der kommer til at voere stor mangel pd social- og sundhedsassistenter og -hjcelpere.
Dette kan bekrcefte billedet af, at det er kompetencer inden for pleje og omsorg, der vil mangle
i fremtiden. Analysen af kompetencemangel i sundhedsvcesenet pdpeger desuden, at mang-
len er skoevt fordelt fx i forhold til geografi og subspeciale. Geografisk set er scerligt yderom-
réder og landkommuner udfordrede i forhold til rekrutteringsudfordringer og tilgcengelighed

af sundhedsfaglige kompetencer. Fordeling af kompetencer pd tvcers af landet er séledes et
vigtigt tema. Samtidig viser analysen, at manglen p& kompetencer opleves sterst inden for
funktioner med hgj vagtforpligtelse fx i akutmodtagelserne og pd sengeafsnit.

99 shilton et al. 2001. Health promotion development and health promotion workforce competency in Australia.

100 Frenk. 2010. Health professionals for a new century: transforming education to strengthen health systems in an interdependent
world.

101 WHO. 2013. Transforming and scaling up health professionals’ education and training.

102 Yagoob et al. 2021. A systematic review of healthcare professionals’ core competency instruments.

103 Halcomb et al. 2018. Nursing competency standards in primary health care: an integrative review.

104 Whitty et al. 2020. Rising to the challenge of multimorbidity.
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Det konkluderes i analysen af kompetencemangel i sundhedsvcesenet, at manglen pd kom-
petencer i sygehusvoesenet og pd celdreomrédet ogsd kan ses som en konsekvens af bar-
rierer og bindinger, der afger, hvilke kompetencer, der kan bringes i spil til hvilke opgaver. Det
deekker b&de over fagligt velbegrundede bindinger, men ogsd bindinger, som ikke har noget
at gere med det konkrete og nedvendige kompetencebehov. Det fremhoeves fx i analysen, at
traditions- og aftalebunden opgavedeling mellem faggrupper vanskeligger nytcenkning af
opgavelgsningen, og at stoerke pres, hierarkier og traditioner gor systemet troegt til at omstille
sig. Det fremhoeves desuden, at regler, lovgivning og retningslinjer skubber pé for en opgave-
lzsning pd et unadigt hejt omkostnings- og kompetenceniveau, hvilket opleves begroensende
for fleksibilitet.

Valg af uddannelse

Unges studievalg er typisk en langstrakt og kompleks proces, som er ncert bundet op p& unges
identitetsopbygning og en fornemmelse af at kunne passe ind i forhold til den uddannelse el-
ler profession, de veelger. Fx kan smd begivenheder have stor betydning for unges studievalg,
ogsd uden at de unge er opmaerksomme pd det'®%, Selvom der er viden om unges studie-
valg, skal opgerelser af &rsager tolkes med forbehold.

En stor spergeskemaundersagelse blandt kommende studerende viser, at studerende, som
bliver optaget pd en videregdende uddannelse, farst og fremmest begrunder deres valg af
videreg&ende uddannelse med faglig interesse (90 pct.) og et enske om at blive en mere
dannet og vidende person (63 pct.). Mange angiver ogs& gode beskeeftigelsesmuligheder (56
pct.) og geografisk beliggenhed (39 pct.) som Arsager til deres studievalg©os,

Né&r unge i dag skal treeffe beslutning om uddannelse, er der tegn pd, at sundhedsuddannel-
serne ikke i tilstroekkelig grad ses som en attraktiv karrierevej med mulighed for faglig, livslang
udvikling. En spgrgeskemaundersggelse blandt studerende viser, at fravalg af de fire store pro-
fessionsuddannelser pd velfcerdsomrddet ofte begrundes med proeferencer for en lcengere
videreg&ende uddannelse, bekymring om lavt fagligt niveau pé& uddannelsen og forestillinger
om arbejdslivet. Blandt studerende, der har valgt sygeplejerskeuddannelsen fra, var bekymring
om arbejdsvilkér og interesse for andre uddannelser de mest udbredte begrundelser for fra-
valg'®®. Undersggelsens resultater uddybes nedenfor.

Undersggelser viser, at de studerendes begrundelse for at tilvoelge de fire store professionsud-
dannelser pd velfeerdsomrédet (folkeskolelcerer, poedagog, sygeplejerske og socialradgiver)
iscer er gnsket om at gere en positiv forskel for andre. 94 pct. svarer, at gnsket om at gore en
positiv forskel for andre i hgj eller meget hoj grad har voeret afgerende for deres valg. Det er
en markant sterre andel, end man finder blandt studerende p& andre professionsbachelor-
uddannelser, hvor 62 pct. angiver denne begrundelse. Gruppen af unge, der tilvcelger de fire
store professionsuddannelser pd velfcerdsomrddet, adskiller sig ogsd ved, at foerre begrunder
deres studievalg med muligheden for en hgj indkomst™.

Unges motiver for valg af uddannelse har i dag en mere strategisk karakter end tidligere, hvor
unge er fokuserede pd at holde dere &bne og treeffe sikre uddannelsesvalg™2 Unge har fx fo-
kus pd at treeffe valg om ungdomsuddannelse, som giver flere muligheder. Lignende kan ogsd
antages at have betydning i overgangen fra ungdomsuddannelse til videreg&dende uddannel-
se, fx hvis den uddannelsessggende oplever at veere “I&st fast” ved at veelge en sundhedsfag-
lig professionsbacheloruddannelse. En undersggelse af social- og sundhedsuddannelsernes

105 Holmegaard et al. 2012. To Choose or Not to Choose Science.

106 Danmarks Evalueringsinstitut. 2015. Det svoere uddannelsesvalg.

107 Danmarks Evalueringsinstitut. 2019. Sammenhceng mellem unges begrundelser for studievalg og frafald pd de videregdende
uddannelser.

108 Danmarks Evalueringsinstitut. 2021. Begrundelser for studievalg: Hvem lcegger fokus p& hvad?

109 Danmarks Evalueringsinstitut. 2022. Valg og fravalg af velfcerdsuddannelserne.

110 Danmarks Evalueringsinstitut. 2021. Begrundelser for studievalg: Hvem lcegger fokus pé& hvad?

M Juul et al. 2016. Uddannelsesvalg, vejledning og karrierelcering i et ungeperspektiv.

112 Juul. 2018. Det ‘sikre’ valg i en uvis fremtid.
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image viste i 2022, at ddrligt image kan have en negativ effekt for rekruttering til uddannelser-
nell’o’.

Udvalgte konklusioner fra undersegelser af unges overvejelser omkring valg af videreg&ende
uddannelse samt om social- og sundhedsuddannelsernes image fremgdr nedenfor.

Boks 32. Viden om forhold der har betydning for rekruttering til uddannelser

Unge vcelger sygeplejerskeuddannelsen fra, fordi de vurderer, at andre uddannelser er mere
speendende, og ud fra forventninger til lon, arbejdsvilkar og karrieremuligheder

En spargeskemaundersggelse blandt 840 studerende, som har overvejet at sgge ind eller har segt
ind pé& sygeplejerskeuddannelsen, viser udbredte drsager til at have valgt uddannelsen fra:

° Der var andre uddannelser, jeg vurderede var mere spoendende (66 pct. af sagere og 67 pct.
af overvejere).

° Arbejdsvilk&rene er ikke gode nok (58 pct. af segere og 62 pct. af overvejere).

o Lennen inden for professionen er for lav (50 pct. af segere og 54 pct. af overvejere).

° Jeg ville hellere ind pé en lcengere videregdende uddannelse (28 pct. af sagere og 26 pct. af
overvejere).

. Karrieremulighederne er ikke gode nok (12 pct. af segere og 13 pct. af overvejere).

° Var i tvivl om, hvorvidt det faglige niveau var for lavt (15 pct. af sagere og 1l pct. af overvejere).

° For lidt prestige i professionen (16 pct. af segere og 13 pct. af overvejere).

° Videreuddannelsesmulighederne efter uddannelsen er ikke gode nok (8 pct. af sagere og 9

pct. af overvejere).

Kilde: EVA. 2022. Valg og fravalg af velfcerdsuddannelserne.

Imageudfordringer har negativ effekt pa rekruttering til social- og sundhedsuddannelserne

En analyse bestdende af 92 danske avisartikler, ni fokusgruppeinterviews og tre workshops finder, at
der er et dominerende negativt billede af social- og sundhedsuddannelserne blandt potentielle an-
segere og udbredte fordomme om fagene i befolkningen. 69 af de 92 artikler er overordnet baseret
pd en negativ fremstilling af social- og sundhedsfagene, og det pdvirker rekrutteringen til fagene og
forventninger til faget i en negativ retning. Ifelge analysen stammer imageudfordringerne fra be-
greenset viden om fagene hos potentielle anseggere og et fremherskende negativt billede i medier.
Ansggernes billede af fagene er formet af medierne frem for of fx studievejledere, besag pd social-
og sundhedsuddannelserne, praktikforlab mv.

Kilde: VIVE. 2022. Anallyse af social- og sundhedsfagenes image og imageudfordringer.

Nedenfor proesenteres eksempler pd indsatser, som skal styrke kendskabet til social- og sund-
hedsuddannelserne og de mellemlange videregdende sundhedsuddannelser.

Boks 33. Eksempler pa indsatser der skal tiltraekke studerende og elever
Fritidsjob skal inspirere unge fra spire til social- og sundhedsassistent eller -hjaelper

Horsens Kommune har sammen med FOA udviklet en sdkaldt spireordning, hvor unge mellem 14-17
&r bliver ansat til at arbejde to timer to gange om ugen efter skoletid i pleje- eller demensboliger.
Spireordningen giver unge mulighed for at preve kroefter med arbejdet pd celdre- og sundhedsom-
réidet gennem opgaver som fx at lcese for beboerne, gé ture, lave mad og spille spil sammen med
beboerne. Formdlet med ordningen er at age de unges kendskab til og motivation for at uddanne
sig inden for social- og sundhedsomrédet.

Alle spirer fér tilknyttet en mentor, en af de faste social- og sundhedsassistenter eller -hjcelpere, som
felger dem i hele anscettelsesforlgbet. Spirestillingerne har deres egen overenskomst, s& der er lige
rettigheder pd tveers af kommmunegroenser. Horsens Kommune har oplevet stor interesse for spire-
stillingerne, som ogsd har bredt sig til mange andre kormmuner.

Kilde: KL 2021. Horsens Komnmune: Unge spirer til SOSU-uddannelserne.

113 VIVE. 2022. Analyse af social- og sundhedsfagenes image og imageudfordringer.
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DM i Skills skal vise talent og skcerpe fagligheder

Hvert &r afholdes DM i Skills, der er et danmarksmesterskab for unge fra erhvervsuddannelserne.

Ca. 300 unge deltager i konkurrencen. Gennem deltagelsen f&r de mulighed for at vise deres talent,
skcerpe deres faglige niveau og vise omverdenen erhvervsuddannelsernes muligheder. 1 2023 havde
DM i Skills 51.000 gcester.

For at vinde social- og sundhedsdisciplinen i 2023 skulle deltagerne igennem 13 opgaver baseret pd
virkelighedstro situationer. | flere opgaver deltog skuespillere fx i en opgave, hvor en dement borger
stak af i messehallen for at lede efter sin kat, opgaver om rehabilitering i eget hjem, pleje af celdre
pd en medicinsk afdeling samt situationer fra en mave- og tarmkirurgisk afdeling. Deltagerne vur-
deres ud fra en roekke temaer, som fx lovgivning, planlcegning og gennemfearelse af opgaver, reha-
bilitering og ergonomi, sygepleje og kommunikation samt etik.

Kilde: Wahlers. 2023. Signe lalb med DM i Skills; SKILLSDENMARK. 2023. Guldvindere fundet i 45 fag ved DM i Skills 2023

Projekt "UNG | VELFZRD" skulle udbrede viden om karriere inden for sundhed og omsorg

Projektet skulle udbrede viden blandt unge, deres forceldre og vejledere i folkeskolen om social- og
sundhedsuddannelserne, faget og karriere- og videreuddannelsesmulighederne. Projektet var et
samarbejde mellem 11 social- og sundhedsskoler landet over, hvor 150 elevambassadgrer i alderen
16 til 25 &r besagte folkeskoler, uddannelsesmesser, dbent hus-arrangementer og lignende for at
made grundskoleelever, fortcelle om mulighederne og svare pd spergsmdl om social- og sund-
hedshjcelper- og assistentuddannelserne. Projektet blev opstartet i august 2021 og afsluttet i august
2023.

Kilde: Ung i Velfcerd og Tietgenfonden. 2023. Evaluering af projekt UNG | VELFARD.

Frafald fra uddannelser

Der findes adskillige bud pé, hvilke typer af studerende, der har sterre risiko for at afbryde en
uddannelse end andre, og hvad drsagen til afbrydelsen er. Det afspejler, at beslutningen om at
stoppe et uddannelsesforlgb kan vcere meget personlig og kompleks. Derfor mé det formodes,
at mange faktorer spiller ind. Det er altsd vanskeligt at pege pd& en hoveddrsag til at afbryde
uddannelser.

| en undersegelse har frafaldne studerende forholdt sig til forskellige &rsager til at falde fra
studiet og angivet, i hvilken grad d&rsagerne var medvirkende til deres beslutning om at afbry-
de studiet. Det er en generel tendens, at studerende pé& professionshgjskoler afbryder deres
uddannelse, fordi de ikke kan se sig selv i det efterfalgende job, mens universitetsstuderende
falder fro, fordi de oplever uddannelsen som for teoretisk og for lidt fokuseret p& praksis™. Ud-
valgte resultater fra undersegelser om frafald p& uddannelser fremgdér nedenfor.

Boks 34. Viden om forhold der har betydning for frafald

Arsag til frafald er forskellige for henholdsvis universitetsuddannelser og professionsuddannel-
ser

° P& professionshajskoler blev kvaliteten af undervisningen (40 pct.) og det, at uddannelsens
efterfolgende job ikke var det rette (49 pct.), angivet som primcere medvirkende drsager til at
afbryde uddannelser. Desuden noevnes personlige forhold uden for studiet (38 pct.) som &r-
sag til frafald.

. P& professionshgjskolerne bliver uddannelsens faglige krav af flere ogsé noevnt som drsag til
frafald. Blandt frafaldne studerende angiver 40 pct, at de tviviede pd, om de havde evnerne til
at studere pd det niveau, som uddannelsen krcevede, og at de var bekymrede for svcerheds-
graden af uddannelsen.

° P& universiteter blev det faglige niveau (45 pct.) samt for meget teori og for lidt fokus pd& det
praktiske i uddannelsen (52 pct.) angivet som primoere medvirkende &rsager til at afbryde
uddannelser. Desuden noevnes ensomhed pd studiet (43 pct.) som arsag til frafald.

Kilde: Styrelsen for Forskning og Uddannelse. 2018. Frafald og studieskift — Spergeskemaundersagelse blandt frafaldne stu-
derende ved videregdende uddannelser.

114 Uddannelses- og Forskningsministeriet. 2018. Frafald og studieskift.
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Nar sygeplejerskestuderende falder fra skyldes det ofte, at de ikke kan se sig selv i jobbet som
sygeplejerske
° Den hyppigst angivne drsag til at afbryde sygeplejerskeuddannelsen blandt de studerende

selv er, at de studerende ikke kan se sig selv i jobbet som sygeplejerske (55 pct.). Dette svarer
til andre professionsuddannelser.

° @vrige hyppige darsager til frafald blandt studerende pd sygeplejerskeuddannelsen er person-
lige forhold uden for studiet (36 pct.) samt uddannelsens faglige niveau (36 pct.).

° Sygeplejerskestuderende fremhcever i mindre grad end gvrige professionsbachelorstuderen-
de henholdsvis kvaliteten af undervisningen og kontakten med underviserne som afgerende
for deres frafald.

Kilde: Task force om social- og sundhedsmedarbejdere. 2020. Veje til flere hoender.

Arsag til frafald pé social- og sundhedsuddannelserne

° Arsager til frafald pé social- og sundhedsuddannelserne opgeres ikke pd samme mdade, som
det er tilfceldet for professions- og universitetsuddannelserne, hvorfor man skal veere forsigtig
med at drage konklusioner.

. Trods manglende kvantitative data er der enighed om, at overgangen til hovedforlgbet, hvor
eleverne starter i oplcering, er et vaesentligt indsatsomréde i forhold til fastholdelse p& uddan-
nelserne. Enlige forsgrgere og elever med lavere karaktergennemsnit falder i hgjere grad fra i
denne overgang.

Kilde: Task force om social- og sundhedsmedarbejdere. 2020. Veje til flere hcender.

Overgangen fra uddannelse til praksis

Mange nyuddannede sundhedsprofessionelle oplever, at overgangen fra uddannelse til ar-
bejde er sveer, og brede erfaringer viser, at praktik- og oplceringsforigb har en afgerende rolle
i forhold til overgangen til arbejdslivet. | en undersggelse svarede 59 pct. af dimittenderne fra
sygeplejerskeuddannelsen eksempelvis, at de var "helt enige” eller "enige” i, at overgangen fra
uddannelse til arbejdsmarked var sveer'™.

Det fremgdr af en analyse om rekrutteringsudfordringer for social- og sundhedsmedarbejde-
re, at overgangen fra teori til praksis reproesenterer den starste risiko for frafald pé& sygeple-
jerskeuddannelsen™. Indsatser som fx velfungerende oplcerings- og praktikforlab og brug af
simulationstrcening kan styrke overgangen fra uddannelse til arbejdsliv, hvilket kan mindske
risikoen for praksischok i forbindelse med overgangen og dermed potentielt ogsé frafaldet™.

Evalueringer fra 2022 og 2023 af elever og studerendes oplevelser med praktik, som er baseret
pd over 7.000 praktikevalueringer fra elever og studerende pd uddannelser pd velfcerdsom-
rédet, viser at gode praktik- og oplceringsforlgb er afgerende for elever og studerendes kom-
petenceopbygning, gennemfarsel af uddannelsen, overgang til arbejdslivet og efterfelgende
lyst til at beskoeftige sig med faget™™™, Et projektsamarbejde mellem Rigshospitalet og profes-
sionshgjskolerne har desuden gode erfaringer med, at praktikforlab tilretteloegges, sé& de ligger
sidst i uddannelsen og derved letter overgangen fra studieliv til arbejdsliv'?°.

Faglig dialog med medarbejdere pd praktik- eller oplceringsstedet er afgerende for, at elever
og studerende kan se sig selv arbejde der i fremtiden. Det kan konkluderes p& baggrund af de
store evalueringer af praktik blandt elever og studerende. Blandt elever og studerende, som
har haft mulighed for at indgd i faglig dialog, havde 68 pct. lyst til at vende tilbage til praktik-
eller oplceringsstedet i en fremtidig anscettelse. For elever og studerende, som ikke har oplevet
mulighed for faglig dialog, var det 13 pct, der havde lyst til at vende tilbage til praktik- eller
oplceringsstedet i en fremtidig anscettelse. 22 pct. af de sygeplejerskestuderende og 38 pct.

115 Uddannelses- og Forskningsministeriet. Data fra Danmarks Studieundersagelse

116 Rambuall, 2018. Kortlcegning: Rekruttering og fastholdelse af social- og sundhedspersonale og sygeplejersker i kommuner
og regioner

117 Strategisk Partnerskab om Uddannelse. 2023. Status pd Praktik 2023.

118 Strategisk Partnerskab om Uddannelse. 2022. Status pd Praktik 2022.

119 Strategisk Partnerskab om Uddannelse. 2023. Status pé Praktik. 2023.

120 Nielsen et al. 2022. Evalueringsrapport af projekt "Nytcenkning af 6. og 7. semester.
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af social- og sundhedselever oplever at veere alene og uden vejleder i labet af deres praktik/
oplceringsperiode™.

Uddannelseshospitalet i Frederikssund er et eksempel pd, hvordan praktikforlgb kan tilrette-
loegges.

Boks 35. Eksempler pd tilrettelaeggelse af praktikforlob

Uddannelseshospitalet pd Nordsjcellands Hospital skal give studerende erfaringer med at indga
i praksisfeellesskab

Professionshgjskolerne har gode erfaringer med etablering af uddannelseshospitaler og uddannel-
sesafdelinger, der kan styrke de studerendes overgang til praksis med hensyn til oplevelse af faglig
sikkerhed og mod til at tage ansvar.

Uddannelseshospitalet i Frederikssund er et eksempel pd, hvordan de studerende kan veere i front
med ansvar for patientplejen som en del af praksisfeellesskabet. Dermed sikres det, at de stude-
rende i hgjere grad er parate til overgangen fra uddannelse til praksis. P& Uddannelseshospitalet er
der fokus pd Iceringsformer, der styrker sammenhcengen mellem teori og praksis, og de studerende
samarbejder pd tvoers af semestre med afdelingens sygeplejersker og underviserne fra uddannel-
sesinstitutionen. Herudover kan uddannelsesafdelingerne rumme flere studerende p& samme tid,
hvilket kan vcere med til at afhjeelpe uddannelsesopgaven hos regioner og kommuner.

Kilde: Nordsjcellands Hospital & Kebenhavns Professionshgjskole. 2023. Kommunikationspapir om Uddannelseshospitalet.

Et sterre dansk litteraturstudie finder, at anvendelsen af simulationsbaseret undervisning pd
grunduddannelserne pd sundhedsomrddet forbereder de studerende til deres praktikforlgb. |
litteraturstudiet fremhcever forfatterne bl.a. international evidens for, at simulation kan troede
i stedet for dele af den tid, de studerende ellers skulle have veceret i praktik eller brugt pd klinisk
oplcering™ Solid viden viser, at gget brug af simulationstreening giver studerende og elever
mulighed for at troene sundhedsfaglige kompetencer og tveerprofessionel opgavelgsning i
praksisncere miljger, idet flere forskellige kompetencer og roller med fordel kan indarbejdes i
samme scenarie?*24 Simulation tager udgangspunkt i realistiske situationer, hvor elever og
studerende f&r erfaring med at h&ndtere den velfoerdsteknologi, som de vil mgde i praksis, el-
ler troener et akutscenarie, inden de mgder det i praktikken og oplceringen.

En undersagelse viser desuden, at studerende pd de sundhedsfaglige professionsuddannelser
ikke oplever tilstraekkelig mulighed for at troene og gve. Kun 62 pct. er enige eller helt enige i, at
undervisningen er tilrettelagt, s& de har mulighed for at eve deres kompetencer og faerdighe-
der'?s, Udfordringen er dog, at simulationstrcening typisk foregdr i mindre grupper, hvilket gor
denne type undervisning voesentlig mere omkostningstung end almindelig teoriundervisning.

En interviewundersggelse viste i 2020, at social- og sundhedselever gerne vil have mere simu-
lationsbaseret undervisning, og at de opndr en anden Icering og kommer tcettere pd deres fag
via simulation'?.

Boks 36. Simulationstraening kan bidrage med gget Iceringsudbytte og mindske prak-
sis- og ansvarschok

° Simulationstreening kan e@ge Iceringsudbyttet, styrke tvoerfaglighed og bidrage til en bedre
forventningsafstemning for elever og studerendes til arbejdslivet i sundhedssektoren.

. Simulationstreening kan forberede elever og studerende til den sundhedsfaglige praksis og
derved forebygge praksischok.

° Simulationstrcening under uddannelse kan afhjcelpe den sgede uddannelsesopgave hos re-
gioner og kommuner.

Kilde: Larsen et al. 2018. Fremtidens kompetencer i sundhed.

121 Strategisk Partnerskab om Uddannelse. 2022. Status pd Praktik. 2022.

122 Larsen et al. 2018. Fremtidens kompetencer i sundhed.

123 Task force om social- og sundhedsmedarbejdere, 2020. Veje til flere hcender.

124 Larsen et al. 2018. Fremtidens kompetencer i sundhed.

125 Uddannelses- og Forskningsministeriet. 2020. Loeringsbarometer.

126 Holm & Secher. 2020. Erfaringsbaseret viden i relation til simulation som pcedagogisk metode.
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Sproglige vanskeligheder

| 2021 havde 44 pct. of eleverne ved indgangen til social- og sundhedsuddannelserne sprog-
lige vanskeligheder. De 44 pct. omfatter bdde elever med udfordringer grundet ordblindhed,
andre lcesevanskeligheder og elever med dansksproglige udfordringer fundet ved en national
screening pd social- og sundhedsskolerne i 20217,

Sproglige udfordringer har desuden stor betydning for elevernes mulighed for at forscette de-

res uddannelse. Ud af de social- og sundhedselever, som fik afslag pé en lcereplads i perioden
maj 2021 til januar 2023, var sproglige udfordringer den primeere drsag til afslaget for 5 pct. of

social- og sundhedsassistenteleverne og 17 pct. af social- og sundhedshjcelpereleverne'?.

Erfaringer fra oploeringssteder viser, at utilstroekkelige dansksproglige kompetencer har betyd-
ning for relationen til patienter og borgere og kan resultere i misforstéelser. Sprogvanskelighe-
der kan desuden lede til misforstdelser i forhold til instruktioner og potentielt fere til utilsigtede
fejl. Endelig gor de manglende sprogkompetencer det vanskeligt for eleverne at udtrykke deres
faglige refleksioner. P& skolerne oplever man, at eleverne kan have svecert ved at falge med i
undervisningen, fordi tempoet i undervisningen opleves for hgjt. De manglende sprogkompe-
tencer udger en risikofaktor for, at eleven mister motivationen og afbryder sin uddannelse eller
bliver opsagt i provetiden.

Der er mange eksempler pd indsatser mdlrettet de sproglige udfordringer pd social-og sund-
hedsuddannelserne fx sprogstette i Kebenhavns Kommune.

Boks 37. Eksempel pd indsats mdlrettet sproglige udfordringer: Sprogstette mindsker
frafald blandt social- og sundhedselever i Kebenhavns Kommune

| Kebenhavns Kommune har man siden 2021 afpravet et tilbud om systematisk sprogstette til social-
og sundhedselever med dansk som andetsprog. Sprogstetten bestdr af 1,5 times undervisning om
ugen og tilrettelcegges ud fra elevernes behov i forhold til de omrader, der er afgerende for at kunne
kommunikere med borgere, kolleger og pdrarende. Sprogstetten foregdr, mens eleverne er i oploe-
ring og suppleres af e-lceringsmateriale samt halvdrlige netvoerksmader pd tvoers af oploeringsste-
derne.

86-100 pct. af eleverne, der havde modtaget tilbbuddet om sprogstette, oplevede fremskridt i de-
res sproglige foerdigheder. Desuden oplevede Kebenhavns Kommune et markant lavere frafald
pd grund af sproglige udfordringer, end de normailt ser blandt samme gruppe. Indsatsen har givet
mulighed for at udvikle en model, som stotter vejledere og oplceringssteder i at udvikle elevernes
sproglige kompetencer, sé& de kan fastholdes p& uddannelsen.

Kilde: KL 2022. Kgbenhavns Kommune: Sprogindsats for elever med dansk som andetsprog forbereder sproglige kompeten-
cer og reducerer frafald.

Brug af merit

Merit er godskrivelse af uddannelseselementer pd baggrund aof tidligere erfaring eller bestée-
de elementer fra en tidligere uddannelse. Det vil sige uddannelseselementer og beskoeftigelse,
som kan std i stedet for fag, uddannelses- eller oplcerings-/praktikdele i uddannelsen. Det er
altid uddannelsesinstitutionen, der treeffer afgerelse om meritoverfarsel/godskrivning p& bag-
grund af en konkret faglig vurdering af det gennemfarte uddannelsesforlgb, det faglige niveau
og indhold af forlgbet.

Omkring en fierdedel af de studerende pd& de sundhedsfaglige professionsbacheloruddan-
nelser falder fra i lebet af deres uddannelse, og omkring to tredjedele (67 pct.) af dem, der har
afbrudt en sundhedsfaglig professionsbacheloruddannelse, er géet i gang med en ny uddan-
nelse inden for to &r'?°. Der er i dag begreenset brug af merit i forbindelse med studieskift pd
tveers af de sundhedsfaglige professionsbacheloruddannelser.

127 Feellesudvalget for erhvervsrettede velfcerdsuddannelser (FEVU). 2022. Sproglige kompetencer hos elever pé social- og
sundhedsuddannelserne.

128 Barne- og Undervisningsministeriets uddannelsesstatistik.

129 Uddannelses- og Forskningsministeriets datavarehus.
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Begroensningen skyldes bl.a, at der er f& fcelleselementer pd tveers af de sundhedsfaglige pro-
fessionsbacheloruddannelser, og at uddannelsesforlgbbenes opbygning i vid udstraekning ikke
er koordineret pd tvcers af uddannelser. Tilegnelsen af en given faglighed kan fx vcere placeret
pd forskellige tidspunkter af forskellige uddannelser selvom uddannelserne har indholdsmces-
sige overlap. Studerende, der skifter fra en sundhedsfaglig professionsbacheloruddannelse

til en anden, vil derfor ofte skulle begynde forfra. Ligeledes vil merit ikke nadvendigvis bidrage
til, at de studerende kan afslutte uddannelsen hurtigere, da meritten ikke altid kan samles pd
samme semester og kan sdéledes fere til huller i den studerendes skema.

Karriereveje samt efter- og videreuddannelsesmuligheder

Muligheden for udvikling i sit job kan have en betydning for ansattes motivation og er centralt
for at sikre, at medarbejdere har de rigtige kompetencer til at lzse deres opgaver. Ufleksible
og utydelige muligheder for efter- og videreuddannelse kan bidrage til et tidligt exit fra sund-
heds- og celdresektoren, til fravalg af en sundhedsfaglig grunduddannelse og til fravalg af det
offentlige sundhedsvoesen som arbejdsplads, herunder scerligt det patient- og borgerncere
arbejde® ™. Generelt vurderer offentligt ansatte, at udviklingsmulighederne i deres arbejde er
gode® En analyse af efter- og videreuddannelserne pd& sundheds- og celdreomrédet udfert
af VIVE for kommissionen peger dog pd, at udbuddet af efter- og videreuddannelser er stort
og vidtforgrenet i forhold til uddannelsernes indhold, geografiske placering og uddannelsesni-
veau. Det kan vcere sveert at navigere i og gere det vanskeligt at identificere konkrete karriere-
veje',

Der er flest udbud rettet mod sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter og fysioterapeu-
ter, mens fx portgrer og lcegesekretcerer oplever mere begroensede efter- og videreuddan-
nelsesmuligheder. Analysen viser, at professionshgjskoler er de starste udbydere af diplom- og
akademikurser, og at kurserne er det hyppigste uddannelsesniveau. For social- og sundheds-
hjcelpere, social- og sundhedsassistenter og ufagloerte i kommunerne er AMU-systemet den
primcere udbyder af efter- og videreuddannelse. Udviklingen af udbud sker ofte i samarbejde
med arbejdspladser, hvilket gor udbuddene praksisrelevante og konkrete, men potentielt svoe-
re at overfgre til andre sammenhcenge. Analysen er baseret pd en interviewundersggelse og
en omfattende dokumentanalyse af materiale om efter- og videreuddannelser'®. Hovedkon-
klusioner fremgdr nedenfor.

Boks 38. Hovedkonklusioner fra analyse af efter- og videreuddannelserne pé sund-
heds- og celdreomrdadet

Medarbejdernes motivation for efter- og videreuddannelse er typisk:

° Anerkendelse og karriereperspektiver.
. Mulige gevinster i form aof fx lan, fleksibilitet og bedre vilkér pd arbejdspladsen.
° Veerdi i at udvikle sig og blive bedre til sin profession.

Der identificeres en roekke udfordringer forbundet med det eksisterende efter- og videreuddannel-
sessystem:

° Kompleksiteten i udbuddet af efter- og videreuddannelse betyder, at det kan voere sveert for
den enkelte at kende forskel pd& de forskellige uddannelser og uddannelsesveje.

° Der opleves at voere en mangel pd konkrete systematiske karriereveje for de enkelte faggrup-
per.

° Travihed og arbejdspres opleves som hcemmende for efter- og videreuddannelse.

| analysen peges p& mulige greb, der kan afhjcelpe udfordringerne:

130 EVA. 2022. Valg og fravalg of velfcerdsuddannelserme.

131 Implement. 2023. Analyse af kompetencemangel i sundhedsvoesenet.

132 KL, Danske Regioner, Medarbejder- og kompetencestyrelsen & Finansministeriet, 2022. Offentligt ansattes motivation.
133 VIVE. 2023. Efter-/ videreuddannelse i sundhedsvoesenet.

134 VIVE. 2023. Efter-/ videreuddannelse i sundhedsvcesenet.
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° En national strategi for efter- og videreuddannelse med mulighed for lokal tilpasning.
. Klare karriereveje og opgavebeskrivelser.

° Tveerfaglige efter- og videreuddannelser, eftersyn af professionsbeskrivelser.

. Tydeligere incitamenter, prioriteringer af spor og fleksibilitet.

Kilde: VIVE. 2023. Efter-/ videreuddannelse i sundhedsvcesenet.

Fleksibel brug af kompetencer

Et review aof litteratur p& omrd&det viser, at strategier med fokus p& udvikling og fleksibel brug
af kompetencer og foerdigheder er forbundet med bedre behandlingsresultater for patienter
samt mere effektiv og fleksibel drift®s. Den nuvcerende tilgang til opgavelgsningen i sundheds-
vaesenet kan medvirke til, at der opleves mangel pd bestemte kompetencer i sundhedsvoe-
senet. Sundhedsvoesenet er kendetegnet ved en hgj specialisering, hvor bestemte personale-
grupper varetager nogle specifikke opgaver. Informanterne i analysen af kompetencemangel
i sundhedsvoesenet peger pd, at det sikrer en hgj kvalitet i opgavelasningen af den enkelte
ydelse, men ogsd kan gere det vanskeligt at hdndtere mangelsituationer pd bestemte fag-
grupper og sikre effektiv opgavelasning, nér opgaver cendrer sige.

Ifolge analysen om kompetencemangel i sundhedsvaesenet er der en tendens til, at plejeper-
sonalet pé& sygehusene varetager en stor del af b&de de kliniske plejeopgaver samt admini-
strativt og forefaldende arbejde. En del af forklaringen kan veere, at effektiviseringer og spa-
rekrav over en lcengere darroekke har resulteret i en reduktion af supportfunktionerne med det
resultat, at opgaverne er gledet over pd plejepersonalet.

| rapporten fra Implement anferes, at ca. 20 pct. af de opgaver, som i dag primeert lgses af
sygeplejersker, méske med fordel kan lgses af andre kompetenceprofiler. Flere informanter

i analysen vurderer séledes, at muligheden for at aflaste plejepersonalet ved at fé& ufaglcert
arbejdskraft til at varetage de administrative og forefaldende opgaver kan reducere traekket
pd plejepersonalet med 10 pct, mens yderligere 10 pct. kan frigives ved at inddrage andre fag-
grupper til h&ndtering af udvalgte kliniske plejeopgaver. | rapporten angives et eksempel, hvor
en sygehusafdeling gennem anscettelse af husassistenter og fordeling af kliniske opgaver til
andre faggrupper har aflastet sygeplejerskegruppen, s& afdelingen har kunnet reducere fra
syv til seks sygeplejersker i dagvagten.

Fagligt kan mere fler- og tveerfaglig opgavelasning voere at foretroekke, da faggrupper med
enten lige s& gode eller bedre faglige forudscetninger for udvalgte dele af plejeopgaven ind-
drages. Fordelingen af opgaver skal tage hensyn til kontinuitet i patienters forlgb og patientsik-
kerhed. Et systemaitisk review af international litteratur viser, at sammenscetningen af kompe-
tencer i plejeteams har betydning for patient outcomes. Reviewet peger pd, at en hgjere andel
af sygeplejersker i forhold til patienter lader til at voere centralt for at sikre patientsikkerhed og
kvalitet. Reviewet viser desuden, at sammenscetningen af kompetencer ber tage hgjde for fx
patientsammensacetning, graden af akut sygdom og patient flow'’.

Behovet for omstilling mod en mere fler- og tvcerfaglig opgavelasning kan ogsé skyldes et
substitutionsrationale. Substitutionsrationalet knytter sig til muligheden for i hgjere grad at
bringe andre kompetencer og ufagloerte medarbejdere i spil for at gere sig mindre afhoengig
af faggrupper, der er sveere at rekruttere. Substitutionen kan samtidig frigere scerlige kompe-
tencer, som der er mangel pé, og muliggere, at opgaver lgses pd det lavest effektive omkost-
nings- og omsorgsniveau.

En del of forklaringen kan ifelge informanterne i analysen af kompetencemangel veere, at ef-
fektiviseringer og sparekrav over en lcengere drraekke har resulteret i en reduktion af support-
funktionerne med det resultat, at opgaverne er gledet over pd plejepersonalet. Det anslds i

135 Dubois & Singh. 2009. From staff-mix to skil-mix and beyond: towards a systemic approach to health workforce management.

136 Implement. 2023. Analyse af kompetencemangel i sundhedsvoesenet.

137 Griffiths et al. 2014. The association between patient safety outcomes and nurse / healthcare assistant skill mix and staffing
levels & factors that may influence staffing requirements.
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analysen, at en del af de opgaver, som primcert lgses af sygeplejersker, med fordel kan lgses
af andre kompetenceprofiler, herunder serviceassistenter, administrativt personale, andre
sundhedsfaglige faggrupper samt ufagleerte. At lgse opgaver pd et lavere, men tilstroekkeligt
specialiseringsniveau kan frigive tid og ressourcer til patienter og borgere, og der kan samtidig
veoere en besparelse forbundet med brug af LEON-princippet, hvis opgaver kan overdrages til
medarbejdere pd en lavere lsnramme.

Implements rapport peger pd en rcekke potentielle barrierer for mere fleksibel brug af kompe-
tencer.

Boks 39. Potentielle barrierer for mere fleksibel brug af kompetencer

I analysen af kompetencemangel i sundhedsvoesenet identificerer informanterne i undersegelsen
en roekke potentielle barrierer for mere fleksibel brug for kompetencer:

Kultur og traditioner som barrierer for fleksibilitet

Sundhedsvcesenet er proeget af stoerke fagidentiteter, traditioner og kulturer samt ledelses-og or-
ganisationsformer, der er proeget af hierarki. Der er kan altsé veere en raekke kulturelle barrierer i at
skabe mere fleksible greenser mellem faggrupper.

Autorisationsloven som barriere for fleksibilitet

Autorisationslovens regler om forbeholdt virksomhedsomré&der kan voere en barriere for mere fleksi-
bel opgavelgsning. Barrieren fremhcoeves scerligt i relation til jordemedre, hvor den begroenser mulig-
hederne for at toenke i oploering af andre faggrupper til at varetage opgaver.

Fagspecifikke instrukser som barrierer for fleksibilitet

Fagspecifikke instrukser, som ikke lgbende opdateres, kan udgere en barriere for mere fleksibel brug
af kompetencer, idet de kan voere uhensigtsmaessigt retningsscettende for, hvilke kompetencer, der
kan bringes i spil til hvilke opgaver. Samtidig kan instrukser, der ikke lzbende opdateres, vaere en bar-
riere for implementering af ny viden og mere effektiv opgavevaretagelse samt teknologiunderstot-
telse, der ellers kan veere med til at scenke eller cendre kompetencekravene til opgavelgsningen.

Fagspecifikke arbejdstidsaftaler som barrierer for fleksibilitet

Forskelligartede arbejdstidsaftaler og lokale aftaler kan udfordre fleksibel arbejdstilrettelceggelse,
herunder vagtplanlcegning. For eksempel kan anscettelsesvilkdr gere det vanskeligt at bruge perso-
nale pé tveers af afdelinger ved akutte mangelsituationer, og lokale arbejdstidsaftaler kan gere det
vanskeligt at vagtplanlcegge pd tveers af faggrupper. Der er samtidig indikationer pé, at komplek-
siteten er blevet s& stor, at det kan svcere sveert at gennemskue, hvor de forskellige fleksibilitetsbe-
greensende regler og aftaler stammer fra.

Kilde: Implement. 2023. Analyse af kompetencemangel i sundhedsvoesenet.

For s& vidt angdr oplevelsen af, at regler om forbeholdt virksomhedsomré&de kan virke som en
barriere for fleksibilitet, skal det bemacerkes, at der inden for goeldende regler er vide mulighe-
der for delegation af denne virksomhed til andet personale. Der er bl.a. krav om, at den, der
modtager delegationen, er kompetent til at lase opgaven, og at der er faglige instrukser for
udferelsen af delegerede opgaver, sd det sker patientsikkert. Oplevede barrierer kan sdledes
skyldes organisatoriske, ledelsesmaessige og kulturelle forhold snarere end selve regelvoerket.

For s& vidt angdr oplevelsen af, at fagspecifikke arbejdstidsaftaler kan opleves som en barriere
for fleksibilitet, skal det bemcerkes, at arbejdstidsaftaler er knyttet til overenskomsten. Lokale ar-
bejdstidsaftaler kan fravige og supplere centralt aftalte arbejdstidsbestemmelser, s& de er til-
passet de lokale forhold. En rapport fra 2016 peger pd, at lokalaftaler er en mdde at understotte
opgavevaretagelse og imgdekomme starre fleksibilitet i arbejdstilrettelceggelsen®e.

| analysen af kompetencemangel peges pd, at det at anvende kompetencer mere fleksibel,
herunder ved brug af stottepersonale fx porterer og serviceassistenter, er scerligt relevant in-
den for plejeomrdédet, hvor der fremover forventes at veere stor mangel pd arbejdskraft. Der

138 Det Nationale Institut for Kommunernes og Regionernes Analyse og Forskning (KORA). 2016. Arbejdstilrettelceggelse pé
danske hospitaler.
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vurderes at vcere et stort potentiale ved at anvende stattepersonale i bdde somatikken og
psykiatrien.

P& sygehusene vurderes potentialet at veere sterst pd sengeafsnittene, men der er samtidigt
et voesentligt potentiale pé& det ambulante omréde. Potentialet vurderes at voere mindre pd
akutafdelinger p& grund af usikkerheden om patientens tilstand ved modtagelse p& afdelin-
gen, og det vurderes derfor at veere vanskeligere at uddelegere opgaver til gvrige faggrupper,
ligesom der er et starre behov for mere specialiserede sundhedsfaglige kompetencer i opga-
velgsningen.

Potentialet vurderes at vcere voesentligt mindre p& det kommunale omrdde, da man i den
kommunale sektor har arbejdet med mere fleksibel brug af kompetencer i forhold til pleje- og
hjemmesygeplejeopgaver i en drraekke. Derudover er proemisserne i stationcere og udekgren-
de indsatser forskellige fra sygehusene. Sdledes er der behov for, at de kommunale medar-
bejdere har kompetencer til at udfgre en bred vifte af opgaver, nér de er i borgerens hjem, sé
man undgdr at skulle have flere personer end ngdvendigt ud til borgeren.

Mange steder arbejdes allerede med en mere fleksibel brug af kompetencer og med at flytte
opgaver, som kan varetages af andre faggrupper. Nedenfor proesenteres eksempler fra sund-
hedsvoesenet pd fleksibel brug af kompetencer.

Boks 40: Eksempler pa fleksibel brug af kompetencer
Kliniske dicetister varetager ernceringsrelaterede opgaver

P& Medicinsk Gastroenterologisk Afdeling pd Aalborg Universitetshospital er kliniske dicetister en fast
del of et tveerfagligt team pd& en afdeling, hvor de Igser de ernceringsrelaterede opgaver, som tradi-
tionelt har ligget hos sygeplejerskerne. Det, at de kliniske dicetister har deres arbejdsdag i afdelingen
i stedet for at blive kaldt som tilsyn, har bidraget med et fagligt laft og betyder, at medarbejderne
kan koncentrere sig om de ting, de er dygtige til. Fx er patienternes vaegttab i afdelingen faldet efter
de kliniske dicetister er blevet fast tilknyttet afdelingen. Det opleves, at det er vaesentligt at prioritere
den monofaglige sparring for at sikre og udvikle dicetistkompetencer.

Kilde: Jensen. 2022. Nedplan har vist sig at vaere ngglen til fremtiden

"Opgavekompasset” giver administrative medarbejdere mulighed for at aflaste sundhedsper-
sonalet

| Struer kommune har man anvendt veerktgjet “Opgavekompasset”. Voerktajet er udviklet af KL og HK
til at udvikle den administrative opgavelgsning pd sundheds- og celdreomrddet og til at sikre den
mest hensigtsmaessige fordeling af opgaver. Uhensigtsmaoessig opgavelgsning kan fx voere sund-
hedsfaglige, der bruger lang tid pd at indkalde borgerne til behandling og genoptrcening, og pleje-
personale, der tager den omfattende dialog med de pdrgrende ved indflytning pd plejehjem. | Struer
Kommune farte brugen af veerktgjet til, at administrative medarbejdere kunne aflaste de sundheds-
faglige medarbejdere og ledere i forbindelse med opgaver om nadkald.

Kilde: HK & KL 2022. Struer Koommune: Opgavekompasset gav overblik over opgaverne.
Serviceassistenter har overtaget opgaver pd neurologisk afsnit pa Regionshospitalet Viborg

Opgaveflytning fra sygeplejersker til serviceassistenter p& Neurologisk Afsnit pd Regionshospitalet
Viborg har givet mere effektive patientforleb og en bedre samhgrighed mellem de to personale-

grupper.

For at img@dekomme rekrutteringsudfordringer pé sygeplejeomrdadet er de sygeplejefaglige og
patientncere opgaver blevet kortlagt for at se, hvordan opgaverne kunne lgses mest effektivt. Kort-
lcegningen identificerer opgaver i patientforlab, som kunne lgses af serviceassistenter i stedet for
sygeplejersker. Igennem kortlcegningen blev flere opgaver identificeret, der ikke udelukkende er sy-
geplejefaglige, men som sygeplejerskerne alligevel lgste fx erncering, mobilisering, psykosociale op-
gaver og rengaring.

Ved at flytte opgaver har serviceassistenterne féet mere afveksling i deres opgaver. Serviceassi-
stenterne giver fx mad til patienter, fylder skabe p& sengestuer og gangen op, hjcelper i forbindelse
med sygeplejeopgaver i samarbejde med sygeplejersker og forflytninger. Mellem klokken 15 og 16 p&
hverdage tager serviceassistenterne sig desuden af patientklokkerne, mens sygeplejerskerne fér ro
til at dokumentere.

Kilde: Eksempel sendt til Robusthedskommissionen af 3F.
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I ET PARADOKS

Presset pd& sundhedsvcesenet og celdreomrdédet truer vores velfoerdssamfund. Der bliver flere

celdre i Danmark og flere med kroniske sygdomme, multisygdom og funktionstab, hvilket eger

behovet for ydelser pd& sundheds- og celdreomrddet i fremtiden. Det skaber yderligere pres og
@ger behovet for personale scerligt pd plejeomrédet.

Selvom tilbagetraekningsreformer kan give en vis balance, sd vil arbejdsudbuddet ikke ages i
samme omfang, som behovet for personaleressourcer vil stige. Medmindre vi gor noget.

Personalemanglen og rekrutteringsudfordringerne pd& de scerligt udfordrede dele af sund-
heds- og celdreomrdédet vil gges, medmindre der scettes ind med nye tiltag. Den geografiske
og sociale ulighed i tilbud og ydelser vil forveerres yderligere, og der kan skabes en ond cirkel
med svigtende tillid til de offentlige tilbud p& sundheds- og celdreomréderne bé&de hos borge-
re og medarbejdere.

Paradoksalt nok haenger udfordringerne sammen med sundhedsvoesenets egen succes. De
seneste par drtiers politiske prioriteringer, investeringer og faglig udvikling p& sundhedsomrd-
det har givet et betydeligt laft i kvaliteten, hvilket har fert til bedre overlevelse og bedre livskva-
litet ved behandling af store folkesygdomme som kroeft, diabetes, hjerte-kar-sygdomme mv.
Sammen med en vis forbedring af folkesundheden betyder det, at den danske befolkning kan
forvente at leve lcengere.

Vi fér en sterre andel af celdre i befolkningen, og de flere celdre vil have sygdomme og funkti-
onstab, der medfarer et storre traek pé sundhedsveesenet og celdreomrdédet. Den teknologiske
og faglige udvikling pd& sundheds- og celdreomrédet og en stigende velstand vil samtidig ege
forventningerne til velfcerdstilbuddene bd&de i befolkningen, blandt medarbejdere og hos be-
slutningstagere.

Men kvalitetsudviklingen og den @gede efterspargsel har omkostninger. Sundheds- og celdre-
omrddet traekker en stigende del af samfundets ressourcer og en stigende andel af den sam-
lede arbejdsstyrke.

Deri ligger paradokset. For det er naturligvis en succes og en gevinst for bdde samfundet og
for den gennemsnitlige borger, der har fdet flere gode levedr. Stigende middellevetid ager be-
hovet for behandling, pleje og omsorg pd trods af delvis sund aldring. Samtidig udvikles der
hele tiden nye behandlingsmuligheder, og det betyder, at flere og flere kan tilbydes behand-
ling — ofte hgjt specialiseret. N&r vi samtidig har stcerke, lovbestemte rettigheder, som giver be-
folkningen mulighed for hurtig udredning og behandling, sé& betyder det, at borgerne har hgje
forventninger til kvalitet og service i sundhedsvoesenet.

Fremadrettet vil forventningerne blive svcerere at honorere, og udfordringerne kun blive storre.
Simpel voekst i rekruttering og ressourceforbrug er ikke boeredygtigt. Der skal andre, mere gen-
nemgribende og strukturelle tiltag til for at sikre robusthed pé& sundheds- og celdreomrédet.

I RINGE TILKNYTNING OG HOJT ARBEJDSPRES
FORSTZARKER HINANDEN

Fremadrettet vil de sterste udfordringer veere i forbindelse med de borger- og patientncere
plejeopgaver. Udfordringen er todelt, da det ikke kun handler om, at det er sveert at tiltroekke
sundheds- og plejepersonale. Det handler ogsé om, at mange medarbejdere forlader de mest
belastede opgaver eller helt forlader det offentlige enten ved at g& ned i tid, ved at traekke sig
tidligt tilbage fra arbejdsmarkedet eller ved at sege til andre brancher og sektorer.
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Selvom vi har eget optaget pd de fleste sundhedsfaglige uddannelser, kan vi tilsyneladende
ikke falge med. Og noget tyder pd, at flere af sundhedsfagene ikke lcengere er sd attraktive
blandt unge generationer.

Det kan hcenge sammen med, at der i nogle dele af sundheds- og celdreomrddet opleves et
haijt arbejdspres, scerligt i de patient- og borgerncere dele, hvor personalet sgger voek fra de
vagtdoekkende funktioner. Det resulterer i en negativ spiral, hvor ringe tilknytning og hejt ar-
bejdspres forstoerker hinanden.

Udfordringerne er langtfra unikke for Danmark, og i mange af vores nabolande er der starre
udfordringer.

MERE AF DET SAMME ER IKKE BAREDYGTIGT

Stigende forventninger til hvad sundheds- og celdreomrédet kan levere, en demografisk ud-
vikling med flere celdre og flere med multisygdom, og de konsekvenser det har for arbejds-
miljget i dele af sundheds- og celdreomrédet udger samlet set s& massive udfordringer, at
det kan beskrives som en krise. Hvis vi ikke gor noget, risikerer vi et fremtidsscenarie, hvor det
offentlige sundhedsvoesen og celdrepleje som fundament for en stoerk velfoerdssektor risikerer
at sproekke.

En stigende social og geografisk ulighed i ydelser vil forvcerre dette yderligere, sé tillid og op-
bakning til offentlige tiloud pé& sundheds- og celdreomrddet brister.

Geografisk ulighed i sundhed kan forstoerkes, hvis sundhedspersonalet i endnu hgjere grad
koncentreres i og omkring de store byer. Og den sociale ulighed i sundhed kan forstaerkes, for-
di ressourcestcerke borgere og patienter, der kan navigere i regler og rettigheder, bliver priori-
teret for borgere og patienter, som er mindre ressourcestcerke, men mdéske har sterre behov.

Men det er ikke boeredygtigt, hvis vi blot sigter pd at bruge flere ressourcer, herunder en starre
andel af arbejdsstyrken, i et forseg pd at moette behovet for sundhedsydelser og celdrepleje.
Andre sektorer mangler ogsé arbejdskraft, og det vil voere pd bekostning af bl.a. de andre vel-
faerdsomréder, den grenne omistilling, globale dagsordner og virksomhederne.

Sundheds- og celdreomrédet skal ikke nedprioriteres. Men vi skal sikre en meget skarpere
fagligt funderet prioritering af de tilbud, der giver mest sundhed for pengene. Vi skal lgse op-
gaverne smartere, s medarbejderne pd tvcers af fag har mest mulig tid til de borger- og pa-
tientncere opgaver, og vi skal i hgjere grad indfri de nye teknologiers arbejdskraftbesparende
potentiale. Vi skal skabe mere attraktive arbejdspladser med sterre tvoerfaglighed i opgave-
lzsningen, s& medarbejderne har lyst til at arbejde fuldt og loenge med borger- og patient-
noere opgaver. Og vi skal have mere kvalitet og fleksibilitet i uddannelser pé alle niveauer, sé
medarbejderne kan f& et langt og godt arbejdsliv med attraktive karrieveje i de borger- og
patientnoere opgaver.

Med markante tiltag er det muligt at sikre et boeredygtigt sundheds- og celdreomréde. Men
det krcever modige beslutninger og vilje til forandring hos b&de borgere, politikere og fagper-
soner. For et robust sundhedsvcoesen kroever andre beslutninger og tiltag end hidtil.
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I ST/ZARKERE PRIORITERING OG KLOGERE OP-
GAVELOSNING

Der er behov for en stcerkere og bredere tilgang til prioritering, hvor behandlingsmetoder,
diagnostiske undersagelser og indsatser skal holdes op mod troekket pd personaleressourcer
og et mdl om at skabe mest mulig sundhed for pengene.

For at det skal lykkes, er det centralt at f& identificeret den rette balance mellem universel-

le rettigheder og differentierede indsatser, hvor flere borgere og patienter skal understottes i
egenomsorg, mens mindre ressourcestcerke borgere og patienter vil f& mulighed for en tostte-
re kontakt med sundhedsveoesenet.

Arbejdskraftbesparende teknologi kan medvirke til at aflaste sundhedspersonalet, dels ved at
teknologi kan overtage visse opgaver, fx overvégningsopgaver, og dels ved at fungere som et
veerktoj til, at nogle patienter og borgere kan understettes i at drage egenomsorg og bidrage
til behandling i deres eget hjem. P& den mdde kan teknologi samtidig blive en katalysator for
mere differentierede indsatser, der tager udgangspunkt i den enkelte borger og patients be-
hov og ressourcer.

Det kan fx betyde, at nogle patienter kan leve et almindeligt liv med en kronisk sygdom uden
mange kontakter til scerligt det specialiserede sundhedsvoesen. Det vil samtidig betyde, at der
frigives tid og kapacitet til patienter og borgere, der har brug for toet og kontinuerlig opfelgning
fra sundhedsvoesenet. P& den mdde kan ressourcerne i sundhedsvaesenet i hgjere grad forde-
les efter behov.

I ATTRAKTIVE ARBEJDSPLADSER OG TID TIL
KERNEOPGAVEN

Kommissionen har identificeret tiltag, som pd kortere sigt understotter bedre arbejdsmiljg og
arbejdsvilkdr. Tilkknytningen af personale, der arbejder p& sundheds- og celdreomrédet, kan og
skal @ges, sd flere gnsker at arbejde flere timer og troekker sig senere tilbage fra arbejdsmar-
kedet. Sundhedsvoesenet er en attraktiv arbejdsplads med mange udviklingsmuligheder, men
nye generationer af medarbejdere stiller nye krav og har gnsker om fleksibilitet, som sund-
hedsvoesenet traditionelt ikke lever op til. Ligeledes har man som senior brug for arbejdsvilkérr,
der i hgjere grad er tilpasset den enkelte.

Karrierevejene pd sundheds- og celdreomrddet skal have en sterre bredde og mangfoldighed,
s& det ikke kun er dem med de lcengste uddannelser, der f&r mere uddannelse og forfremmel-
se. Der skal ogsd voere mulighed for, at flere grupper af medarbejdere kan f& kompetenceud-
vikling, der giver motivation og styrker tilknytning til de udfordrende opgaver i det borger- og
patientncere arbejde.

Gennem bedre ledelse, mere fleksibilitet i arbejdstilretteloeggelse og opgavelasning og mindre
I&ste faggroenser kan vi komme langt i robustgerelsen af sundheds- og celdreomrddet. Vi skal
forbedre arbejdspladserne, sé& arbejdet i hgjere grad tilretteloegges fleksibelt og ud fra den en-
keltes nsker og behov, samtidig med at personalet har tid til deres patienter og borgere, nér
patienterne og borgerne har behov for det.
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I RETTE KOMPETENCER OG FAGLIG
FLEKSIBILITET

Bedre kompetenceudnyttelse starter allerede ved rekrutteringen til og tilretteloeggelsen af
sundhedsuddannelserne. Kommissionens analyser viser, at det er centralt, at karrierevejene i
sundhedsvcesenet fremstdr tydelige og attraktive for de unge, der skal treeffe valg om uddan-
nelse. Kommissionen finder, at karrierevejene skal voere forankrede i det patient- og borger-
noere arbejde, og det skal sikres, at karriereveje som fx ledelse, undervisning og forskning ikke
fierner den enkelte sundhedsperson herfra.

Uddannelsesvejene skal samtidig veere fleksible, s& det fx er muligt at skifte spor mellem sund-
hedsuddannelserne uden at skulle starte forfra p& en uddannelse, og der skal vcere en bedre
kobling mellem undervisning og praktik samt oplcering. Det vil p& mellemlangt sigt samtidig
medbvirke til at @ge rekrutteringen og mindske frafald pd& uddannelserne, samt at sikre bedre
anvendelse af kompetencer, og at sundhedspersonalet kan arbejde mere fleksibelt og bedre
troede i hinandens sted. Der er derfor behov for at skabe et mere fleksibelt uddannelsessystem
pd tveers af sundhedsuddannelserne.
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Sundheds- og celdreomrdderne er grundpiller i vores velfeerdssamfund. Sundhed er bdde
fysisk, psykisk og socialt velvcere og ikke blot fraveer af sygdom, smerte og skavanker. Et
sundt liv er forudscetningen for et produktivt liv med uddannelse, arbejde, familie og so-
cialt samvcer. Et stoerkt og moderne sundhedsvoesen er en samfundsprioritet, og gennem
drene er der tilfgjet skonomiske ressourcer til sundhedsomrddet. Langsigtede investeringer
og hensigtsmcaessig brug af ressourcerne medvirker til, at vi fortsat kan have et robust sund-
hedsvoesen.

Tilstraekkeligt sundheds- og plejepersonale med den ngdvendige tid og rum til kerneopgaven
er en forudscetning for, at vi kan blive medt med ncerveer, nér vi har brug for det. Personalet er
den vigtigste ressource i sundhedsvcesenet og pd celdreomrédet, men de skal have de rette
rammer, tid og kompetencer til at lagse den borger- og patientncere kerneopgave. | en tid hvor
mangel pd arbejdskraft vil udgere en generel udfordring for samfundet, er det afgerende, at
knappe ressourcer, scerligt personalets ressourcer, bruges optimalt, s& der skabes mest mulig
sundhed for de tilgcengelige ressourcer.

Kommissionen har féet til opgave at komme med anbefalinger til Isninger, som kan hdnd-
tere de grundloeggende udfordringer i sundhedsvoesenet, sé der sikres robusthed i opgav-
elgsningen og adgang til uddannet og kompetent personale i hele landet. Det goelder scerligt
pd lcengere sigt, hvor der bliver flere celdre og flere med kroniske sygdomme og psykiske
lidelser.

Med afscet i seks proemisser har kommissionen opstillet 20 anbefalinger. Anbefalingerne er
inddelt i tre overordnede tilgange, som skal sikre, at fremtidens sundheds- og celdreomrdde
er robust og kan tilbyde borgere og patienter den ngdvendige og tilstroekkelige behandling

og pleje.

° Gennem gget prioritering og mere effektiv opgavelasning skal vi sikre, at vi lgser de
rigtige opgaver og pd nye mdéder, som reducerer behovet for arbejdskraft.

° Ved at styrke tilknytning og gere arbejdspladser mere attraktive skal vi sikre, at flere
medarbejdere onsker et langt og fuldt arbejdsliv med patient- og borgerncert
arbejde.

° Ved at gere uddannelsessystemet meget mere fleksibelt, og gennem styrket kobling
mellem uddannelse og job, skal vi sikre, at vi har de rette kompetencer, der modsvarer
behovene i sundhedsvoesenet.

De tre tilgange supplerer og forstcerker hinanden og skal tilsammen sikre et robust sund-
hedsvcesen med tid til den enkelte patient og borger og med tilstroekkeligt og kompetent per-
sonale, der modsvarer omfanget og antallet af opgaver.
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I PRZAMISSER FOR KOMMISSIONENS
ANBEFALINGER

Overordnet er det kommmissionens vurdering, at der skal ske en gennemgribende, systematisk
og strukturel cendring af rammer og styring af de faglige indsatser pd& sundheds- og celdre-
omrddet for, at disse er robuste og boeredygtige pd sigt. Mere af det samme er ikke en holdbar
lzsning. Der er behov for en ny retning. Opgavemaoengden skal nedbringes, og opgaverne skal
lzses smartere og mere fleksibelt. Personalet skal fortsat finde det attraktivt at have et langt og
fuldt arbejdsliv med den borger- og patientncere kerneopgave pé sundheds- og celdreomrdé-
det i Danmark, samtidigt med at vi sikrer de rette kompetencer til behovene i fremtiden.

Skal det lykkes at vende udviklingen, kroever det grundloeggende cendringer i opgavelgsningen
mellem sektorer. Omstilling til et mere ncert sundhedsvoesen med styrket fokus pé forebyggel-
se, og med indsatser, der mindsker den geografiske og sociale ulighed er en forudsaetning for

et robust sundhedsvaoesen.

Robusthedskommissionen har identificeret seks grundiceggende proemisser for de 20 anbefa-
linger, der skal sikre robusthed og bceredygtighed pd sundheds- og celdreomrédet i Danmark:

. Vi kan ikke optage en uforholdsmaessig stor andel af arbejdsstyrken. Sundheds- og
celdreomrddet, b&de det offentlige og private, kan samlet set og pad sigt ikke optage
en uforholdsmcessig starre del af samfundets ressourcer, herunder af den samlede
arbejdsstyrke. Det ville svaekke velfcerdssamfundets boeredygtighed. Derfor er der be-
hov for en transformation af sundheds- og celdreomrddet gennem stcerkere faglig
funderet prioritering, smartere opgavelgsning, mindre ungdig aktivitet og bedre brug af
teknologi, der kan frigere tid til de borger- og patientncere kerneopgaver.

° Vi skal have meget skarpere prioritering. Offentlige tilbud p& sundheds- og celdre-
omrddet skal tilpasses og differentieres, ellers er det ikke boeredygtigt pd langt sigt.
Kvaliteten i sundhedsvoesenet skal voere tilfredsstillende og st& mdél med det fornadne
ressourceforbrug. Men alle ydelser skal ikke leveres af specialister. Og alle skal ikke have
det samme. Mange ressourcestoerke kan klare sig med mindre ressourcekroevende
lzsninger og understottes i egenomsorg ved brug af teknologi, sé& der frigeres ressour-
cer til dem, der har behov for mere. Prioritering og omstilling af sundhedsvoesenet bar
ske p& baggrund af en bred samfundsdebat med transparente principper og stoerkt
fagligt grundlag. Det forudscetter klarere forventninger til, hvad det offentlige sund-
hedsveoesen skal tilbyde, og hvordan ydelserne leveres.

° Vi skal sikre attraktive arbejdspladser, og opgaverne skal lgses fleksibelt med rette
kompetencer. Der skal veere mere tid til den borger- og patientncere kerneopgave,
som personalet broender for. Hvor arbejdsmiljget er udfordret, skal der veere et meget
hajere ambitionsniveau for tiltag, der styrker tilkknytning til arbejdspladsen og arbejds-
miljget. Flere skal tage del i vagtarbejdet, faglige siloer skal nedbrydes, og opgaverne
skal Igses fleksibelt. Uddannelserne skal geres mere fleksible med bedre muligheder for
at skifte spor og lese opgaver pd tveers og med flere og bedre karriereveje, der ger det
attraktivt med et langt og fuldt arbejdsliv med borger- og patientncert arbejde. Sund-
heds- og celdreomrddet skal veere attraktivt for unge, og de skal introduceres tidligt fx
gennem fritidsjob og praktikophold.

. Vi skal opprioritere veekst, innovation og kvalitet i det primcere sundhedsveesen.
En sterre andel af opgaverne i den samlede indsats, scerligt for celdre og mennesker
med multisygdom, skal fremadrettet hdndteres i det primcere sundhedsvaesen med
inddragelse df flere faggrupper og med bedre brug af velfcerdsteknologi og digitale
lzsninger. Praksissektor, kommunale indsatser og nye tvcersektorielle samarbejder tost
pd& borgerne skal i hgjere udstroekning varetage behandlingen, sé det specialiserede
sundhedsvcesen, scerligt sygehusene, kan fokusere pd at tage sig af de mest syge og
det mest komplicerede.
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Vi skal have storre ambitioner for den strukturelle forebyggelse. Vi kan se, at det
scerligt er forekomsten af kroniske sygdomme, multisygdom og funktionsnedscettelse
scerligt hos celdre, der vil loegge pres pd sundheds- og celdreomrdéderne i fremtiden. Vi
ved, at en stor del af sygdomsbyrden kan forebygges. Baeredygtighed pd& sundheds-
og celdreomré&det handler derfor ogsé om, at vi bliver mere ambitigse p& de struktu-
relle forebyggelsesindsatser, som vi ved virker, herunder at bern og unge ikke begynder
at ryge, at den usunde alkoholkultur i Danmark brydes, at fysisk inaktivitet og usunde
kostvaner modvirkes, og at den mentale sundhed gges. Omkostningseffektive forebyg-
gelsestiltag og tidlige indsatser skal prioriteres i meget hgjere grad end i dag.

Vi skal have fokus pd, at den sociale og geografiske ulighed ikke gges yderligere.
Der er tiltagende geografisk ubalance pd tvcers af landet i forhold til, hvor celdre og
mennesker med multisygdom bor, og hvor sundhedsvoesenet er stoerkest. Der er bl.a.
behov for, at der sikres en bedre loegedcekning pd tvcers af hele landet, at karriereve-
je rettes mod det borger- og patientncere arbejde, s& sundhedsfaglige kompetencer
bruges, hvor behovet er storst, og at de specialiserede kompetencer i hgjere grad brin-
ges i spil pé& tvecers af geografi, herunder ved hjcelp af digitale Izsninger og udvikling af
tilbud til behandling toettere p& hjemmet
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I ST/ZARKERE PRIORITERING OG KLOGERE
OPGAVELOSNING

Gennemgangen i de indledende kapitler viser, at sundheds- og celdreomrédet har optaget en
stigende andel af samfundets ressourcer siden 2000 og er vokset hurtigere end resten af den
offentlige sektor.

Opgavepresset pd sundheds- og celdreomrddet vil alt andet lige stige de kommende &r som
folge af bl.a. flere celdre, flere og bedre behandlingsmuligheder, stoerke patientrettigheder og
sterre forventninger til sundhedsvoesenet. Samtidig anslér analyser, at omkring en femtedel af
al behandling i sundhedsvcesenet er uhensigtsmaoessig i form af overdiagnostik, behandling
med lav effekt eller pé for hgijt specialiseringsniveau, og medarbejdere kan opleve dokumen-
tation som noget, der er bureaukratisk og tager tiden fra patientkontakten.

Det danske samfund er et af de mest digitaliserede i verden, og det goelder ogsé sundheds-
vaesenet og borgernes brug af digitale sundhedsydelser. Undersggelser peger pd, at dansker-
ne overordnet er positive overfor digital adgang til sundhedsvaesenet og celdreomrédet. Der er
en bred forstéelse i hele sundhedsvoesenet af, at b&de digitale Izsninger og anden sundheds-
teknologi spiller en vigtig rolle i fremtidens sundhedsvcesen og celdrepleje ved bdde at veere
arbejdskraftbesparende, gage kvaliteten og voere mere omkostningseffektiv. Det er samtidig et
redskab til, at mere ressourcestcerke borgere kan styrkes i egenomsorg, sé ressourcer frigeres
til dem, der har sterst behov. Samtidig peger analyser pd, at der er vaesentlige barrierer for, at
arbejdskraftbesparende teknologi implementeres og opndr faglig forankring.

Kommissionen vurderer derfor, at der pd loengere sigt er et stort potentiale forbundet med
stoerkere og mere systematisk prioritering af, hvilke opgaver, der skal lzses i sundhedsvoesenet
og pé& celdreomrddet. Det handler om at nedbringe overbehandling og uhensigtsmaoessig do-
kumentation, prioritere sammen med den enkelte borger og patient samt understgtte bedre
implementering af arbejdskraftbesparende teknologi. Dette for at sikre et robust og boeredyg-
tigt sundhedsvcesen, hvor personalet har tid til kerneopgaven.

Anbefaling 1: Nationalt prioriteringsrdad skal frigere ressourcer til kerne-
opgaven

Den demografiske udvikling samt udviklingen og indferelsen af nye behandlingsmuligheder
medferer et betydeligt @get pres pd sundhedsvcesenet. Samtidig har vi solid viden om, hvilke
drivkroefter som medvirker til, at der igangscettes uhensigtsmaessig behandling. Det er bl.a.
stigende forventninger og oget efterspargsel. Prioritering kan modvirke presset ved at identifi-
cere opgaver, som enten ikke skal Izses eller skal lzses pd en anden mdde, og dermed frigere
ressourcer til kerneopgaven og investeringer i et robust sundhedsvaesen. | Norge har man fx en
steerk tradition for faglig prioritering pd& baggrund af politisk fastsatte kriterier. | Danmark er Be-
handlingsrddet og Medicinrddet eksempler pd prioriteringsorganer.

Regeringen har i sit regeringsgrundlag udmeldt, at den vil nedscette et prioriteringsréd. Kom-
missionen vurderer, at et prioriteringsrdid med de rette rammer og ambitioner kan udgere en
grundsten for et beeredygtigt og robust sundhedsvoesen.

Kommissionen anbefaler derfor:

Anbefaling 1: Nationalt prioriteringsrad skal frigere ressourcer til kerneopgaven

Det nationale prioriteringsrdad skal fremme en tvcergdende, transparent og retfcerdig
prioritering. R&det skal fremme systematisk prioritering i, hvad det offentlige sundheds-
voesen skal tilbyde inden for og pd tveers af sektorerne i sundhedsveesenet og dermed
understotte, at sundhedsvoesenets ressourcer anvendes, hvor de ger mest mulig gavn for
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samfundet. Det geelder scerligt i forhold til de personalemaoessige ressourcer.
Det indebcerer bl.a., at prioriteringsrédet:

1.  skal have et fokus p& sundhedsvoesenets opgavelasning, der gér pd tveers af sekto-
rer

2. skal inddrage patienternes perspektiver i deres arbejde fx gennem patientforenin-
gerne

3.  skal have mandat til at vurdere bdde nye og eksisterende behandlingstilbud med
stort potentiale for ressourcefrigerelse

4. skal komme med anbefalinger om fx skcerpet visitation, reduktion af behandlingsni-
veau, @aget egenbetaling eller tilskud frem for vederlagsfri behandling

5. kan komme med anbefalinger om investering i konkrete teknologier eller indsatser,
som kan bidrage til at robustgere sundheds- og celdreomrédet.

Radet skal arbejde med en fastsat mdlscetning om at frigere ressourcer, der kan an-
vendes til at robustgoere sundhedsvaesenet fx gennem investeringer i ny arbejdskraft-
besparende teknologi eller forebyggelse. Det kan fx ske ved at identificere overfladige,
dyre behandlingsformer, anbefale cendret opgavevaretagelse eller rationalisere brugen
af ambulante kontroller i sygehusregi. Hvis 1 pct. af de offentlige udgifter til sundhed kan
frigares, svarer det til ca. 2,2 mia. kr, som kan anvendes i andre dele af sundheds- og cel-
dreomrddet. Hvis sundheds- og celdreomrddets nuvcerende aktivitet kan reduceres med 1
pct, er der potentiale for at frigere 3.200 drsveerk.

Radet skal arbejde ud fra politisk vedtagne grundprincipper for prioritering. Grundprin-
cipperne skal angive de kriterier, som sundhedsindsatser skal op- eller nedprioriteres efter.
Principperne skal sikre politisk mandat til den overordnede prioritering og styring, samtidig
med at der sikres armslcengde til de konkrete anbefalinger baseret pé faglige vurderin-
ger.

Radet skal bidrage til at sikre, at personale- og ressourcetrcek indarbejdes systematisk
i retningslinjer. Udarbejdelsen af bl.a. kliniske retningslinjer skal falge de samme politisk
vedtagne principper om prioritering og skal vurdere omkostningseffektivitet, personale-
0g ressourcetraek, samt organisatoriske og afledte konsekvenser.

Kommissionen vurderer, at et kommende prioriteringsr&d med formdl og ambition som be-
skrevet ovenfor pd lcengere sigt vil have markant betydning for et robust sundhedsvcesen. Im-
plementering indebcerer, at der skal vedtages ny lovgivning. Implementeringen og effekten har

sdledes en lcengere tidshorisont.

Anbefaling 2: Uhensigtsmaessig behandling skal nedbringes gennem
stcerkere faglig prioritering

Det skannes, at op mod en femtedel af sundhedsudgifter kunne bruges bedre pd grund af

fx overdiagnostik, behandling med lav effekt eller p& for hgijt specialiseringsniveau. Samtidig
anslog OECD i 2017, at en ud af ti patienter lider skade under behandling pé& grund aof, forebyg-
gelige fejl, og at mere end 10 pct. af hospitalsudgifterne i OECD-lande bruges til at hdndtere
fejlene.

Vi har solid viden om, at drivkreefterne bag uhensigtsmcessig behandling findes pé flere for-
skellige niveauer. Efterspergslen pd sundhedsydelser drives bl.a. af, hvilke behandlingsmulighe-
der og diagnostiske undersggelser der er tilgoengelige. Endvidere er regulatoriske rammer som
fx faglige retningslinjer, behandlingsvejledninger og instrukser, der scetter en hgj standard for
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behandlingsniveauet uden tilstraekkelig hensyntagen til ressourceforbrug, og uhensigtsmaoes-
sig organisering pd tvcers af sektorer blandt de drivkraefter, der medvirker til uhensigtsmaessig
behandling. Der er samtidig erfaring med, at faglige visitationsretningslinjer, som indskcerper,

at de med stgrst behov kan modtage behandling, og at tiltag, som styrker indsatsen uden for
sygehusene, kan medvirke til at nedbringe uhensigtsmeessig behandling, og at opgaver Igses
pd et lavere specialiseringsniveau.

Kommissionen anbefaler derfor:

Anbefaling 2: Uhensigtsmcessig behandling skal nedbringes gennem stcerkere faglig
prioritering

Almenmedicinske tilbud uden for sygehusene skal varetage mere behandling. Behand-
lingsopgaver i bred forstand, herunder udredning og opfelgning, skal i starre grad vareta-
ges eller koordineres af aimenmedicinske tilbud udenfor sygehusene, sé der ikke unadigt
iveerkscettes en specialiseret og ressourcekrcevende behandling. Fast og kendt lcege ncer
patienten skal fortsat voere omdrejningspunktet for denne indsats, men almenmedicine-
rens rolle skal gentoenkes. Det skal bl.a. ske ved, at den faste Iceges ansvar for patientens
samlede behandlingsforlab styrkes og geres mere tilgoengelig i hele landet og ved ind-
dragelse af flere faggrupper i indsatsen. De ncere almenmedicinske tilbud skal understot-
tes i at kunne lgse flere behandlingsopgaver som fx ultralydsdiagnostik eller opfalgning
efter kroeftbehandling, s& henvisninger til praktiserende speciallceger eller hospitaler kan
undgds. Muligheden for at f& specialistvejledning fra praktiserende speciallcege eller fra
hospitalet skal styrkes, s& patienten undgdr en viderehenvisning. For skrebelige borgere
pd fx plejehjem eller i kommunale akutfunktioner skal der sikres god adgang til hjcelp fra
lcege eller sygeplejerske, sé& indloeggelser kan undgds.

Mere systematisk faglig prioritering af ressourcekraevende behandlinger med begroen-
set sundhedsfaglig effekt eller potentielle skadevirkninger. Det kan fx ske ved udveel-
gelse af omré&der, hvor der indferes faglige visitationsretningslinjer, som baseres pd bdde
sundhedsfaglige vurderinger af gavn og skade samt vurderinger af det skonomiske og
personalemcessige ressourcetroek for den givne behandling sammenlignet med andre
behandlinger. Forskning i faglig prioritering skal styrkes, og det ledelsesmaessige ansvar
for prioritering og visitation skal tydeliggeres. Den skaerpede visitation skal frigive gkono-
miske midler og personaleressourcer til at varetage behandlinger med starre sundheds-
faglig effekt i forhold til omkostningerne.

Styrkede forebyggende og tidlige indsatser samt visitation i det primaere sundheds-
veesen. Indlceggelser og behandlingskroevende sygdom skal i hgjere grad forebygges
gennem indsatser i det primecere sundhedsvoesen. | kombination med en skarpere visita-
tion skal det reducere antallet af ungdige henvendelser, indloeggelser og loegebesag. Det
kan fx veere i tilfcelde af akut forveerring af sygdom eller funktionsniveau hos borgere pd
plejehjem, hvor kommunens akutfunktion kan tilse borgeren, for der visiteres til det specio-
liserede sundhedsvcesen. Det kan ogsd veere ved at udbrede og anvende proehospitale
visitationsenheder eller akutbiler med en sundhedsprofessionel, der kan sendes ud til bor-
gere i de tilfcelde, hvor vagtcentralen har behov for yderligere kvalificering af, om patien-
ten skal indloegges eller kan behandles pd skadestedet eller i eget hjem. Det kan give en
opgavecendring, hvor der frigives ressourcer i ambulancetjenesterne og pd sygehusene,
borgeren undgdr ungdvendige indlceggelser, og eventuel behandling samlet set vareta-
ges pd et mere effektivt omsorgs- og omkostningsniveau.

Kommissionen vurderer, at stoerkere faglig prioritering pé loengere sigt vil have betydning for
et boeredygtigt og robust sundhedsvoesen. Effekten afhcenger fx af omfanget af omrdder, hvor
der indfgres visitationsretningslinjer. Udvcelgelsen af omr&der kan forestds af et kommende
prioriteringsrdd. Udviklingen af visitationsretningslinjer indebcerer et grundigt fagligt arbejde,
og implementering har derfor en lcengere tidshorisont. Kommmissionen bemaerker, at Sund-
hedsstrukturkommissionen skal vurdere konkrete lgsninger for at aflaste sygehusene, herunder
organisering og styring af almen praksis.
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Anbefaling 3: Prioritering skal styrkes gennem feelles beslutningstagen,
differentierede tilbud og oget egenomsorg

Uhensigtsmaessig behandling kan opstd pd flere niveauer, herunder i mgdet mellem sund-
hedspersonen og den enkelte patient og borger. Solid viden viser, at bl.a. defensiv adfcerd hos
sundhedspersonen og frygten for at overse sygdom er kroefter, der driver uhensigtsmaoessig
behandling. Indsatser, der kan modvirke uhensigtsmaessig behandling er bl.a. feelles beslut-
ningstagning, sterre kontinuitet i relationen mellem behandler og patient samt sterre fokus pd
patientproeferencer og -involvering. En hgj andel af de samlede sundhedsudgifter anvendes
pd patienter, som er ved livets afslutning. Samtidig er patientbehandling ofte standardiseret
og reguleret ud fra viden om den bedste behandling af forskellige sygdomme med manglen-
de differentiering efter individuelle behov og ressourcer. Indsatser for mennesker i det sidste
levedr udger ca. 11 pct. af de samlede sundhedsudgifter. Samtidig findes solid viden om, at det
rette behandlingsniveau er voesentligt for patientens livskvalitet, og at fx en fremrykket palliativ
indsats i stedet for fortsat behandling kan @ge livs- og behandlingskvalitet, ligesom det er for-
bundet med reducerede omkostninger.

Der er bred erfaring med, at man bgr anerkende patienten som ressource og differentiere
indsatserne, sé de tilpasses den enkeltes behov. Tilgangen indebaoerer, at patienternes og bor-
gernes egne ressourcer bringes i spil, og den vil have grundiceggende betydning for organise-
ringen og opgavelgsningen i sundhedsvoesenet. Kommissionen vurderer, at hvis flere borgere
og patienter understeattes i egenomsorg til at kunne varetage en del af deres sygdom, vil det
frigive ressourcer til borgere, der har brug for toettere kontakt med sundhedsvcesenet. Differen-
tierede indsatser bidrager dermed til mere lighed i sundhed.

Kommissionen anbefaler derfor:

Anbefaling 3: Prioritering skal styrkes gennem fcelles beslutningstagen, differentiere-
de tilbud og oget egenomsorg

Patienten og borgeren skal systematisk inddrages i beslutninger om deres behandling.
Det vil sikre, at flere patienter og borgere i hgjere grad modtager den behandling, de gn-
sker og har gavn af, at ressourcerne fordeles mere hensigtsmaeessigt, og at behandlings-
intensiteten reduceres, s& mindre indgribende behandlinger oftere veelges til. Tilgangen
anvendes allerede flere steder pd sundheds- og celdreomrdédet, men bgr udbredes og
systematiseres.

Sundhedspersonalet skal have bedre kompetencer og redskaber, der understotter
feelles beslutningstagen med patienten. Det skal reducere risikoen for over- og under-
behandling, da patienter ofte ensker mindre intens og indgribende behandling, nér de
inddrages i beslutninger. Det gcelder bl.a. svoere samtaler om behandling ved livets af-
slutning.

Helbredende behandling skal afsluttes, og palliativ indsats startes i rette tid ved livets
afslutning. Det indebcerer foruden inddragelse af patienter og pdrerende, at faglige vej-
ledninger mv. i hgjere grad skal kunne rumme en individuel tilgang til behandling, herun-
der stop af behandling og medicinering. Det skal sikre, at patienter ikke fortscetter med
at modtage uhensigtsmaessig medicin og behandling, og det skal fx reducere antallet af
medicinrelaterede genindloeggelser samt sikre, at en eventuelt palliativ indsats startes
rettidigt.

Flere skal understottes i egenomsorg, og indsatserne skal veere differentierede og be-
hovsstyrede. De borgere, der kan, skal i langt hgjere grad understettes i at tage vare pd
deres sundhed og sygdom, s& der frigives ressourcer til dem, der har brug for mere stotte.
Det indebcerer en starre differentiering i behandlingsindsatser, og at der findes den ret-
te balance mellem individualiserede og standardiserede behandlingsforlgb. Det kan ske
gennem tilpassede Igsninger og brug af digitale Igsninger, sé borgerne fx selv kan moni-
torere og kontrollere deres sygdom og ved dben og digital adgang til sundhedspersonale
pd rette specialiseringsniveau. Det skal fx erstatte faste kontrolbesag i et ambulatorium.
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Indsatser, som understotter borgeren i egenomsorg, skal formelt anskues som lavest
effektive omkostnings- og omsorgsniveau. Det vil ikke alene aflaste sundhedsvoese-
net, men det vil ogsd gere det lettere for mange borgere at leve et almindeligt liv med fx
en kronisk sygdom, hvor indloeggelser og mere alvorlige forlgb i hgjere grad forebygges.
Det vil frigive ressourcer fx til, at borgere, der har brug for toettere og hyppigere kontakt til
sundhedsvcesenet, kan modtage en indsats, der passer til deres behov.

Kommissionen vurderer, at fcelles beslutningstagen, differentierede tilbud og eget egenomsorg
har stort potentiale p& mellemlang sigt i forhold til at nedbringe b&de over- og underbehand-
ling, sé&fremt tilgangen udbredes systematisk. Det geelder scerligt i forbindelse med behandling
i patientens sidste tid. Implementering kreever faglig forankring og kan foregéd Igbende.

Anbefaling 4: Uhensigtsmaessig dokumentation skal nedbringes

Uhensigtsmaeessig dokumentation optager ressourcer pd sundheds- og celdreomrddet og
demotiverer personalet. Solid viden peger pd, at drivkroefterne bag uhensigtsmaessig doku-
mentation er komplekse og opstdr p&d mange niveauer bdde i det kliniske made, i relation til
fagpersoners interesser og kompetencer, som falge af arbejdsorganiseringen pd sundheds-
og celdreomrédet og i de politiske og regulatoriske rammelbetingelser. For at modvirke uhen-
sigtsmaessig dokumentation er det nedvendigt med flerstrengede og langsigtede tiltag pé
strukturelt, organisatorisk og individuelt niveau.

Kommissionen anbefaler derfor:

Anbefaling 4: Uhensigtsmaessig dokumentation skal nedbringes

Krav om dokumentation, som ikke giver vaerdi, og som dermed ikke kan forsvares, skal
fjernes. De nuvcerende informations- og dokumentationskrav samt dokumentations-
praksis ber gennemgds med henblik pd at nedbringe dokumentation uden voerdi. Det
indebcerer en gennemgribende oprydning og prioritering i retningslinjer, vejledninger og
dataregistrering og fokus pé& at afslutte kvalitetsmdlinger, vejledninger, tjeklister mv., som
ikke ger en forskel i det daglige arbejde. Oprydningen og prioriteringen skal ske pd tvcers
af niveauer: Kommmunalt, regionalt og nationalt. Nationalt skal det bl.a. ske gennem lov-
givning, og i region, kommune og pd den enkelte institution skal det fastlcegges og tyde-
liggeres, hvorfor der skal dokumenteres. Borgerens muligheder for at dokumentere egne
data skal teenkes ind i arbejdet.

Dialogen om dokumentationskrav skal styrkes mellem fagpersoner, ledelse, tilsyn og
borgere. Der skal skabes en mere ensartet forstéelse om dokumentationskrav mellem
fagpersoner, ledelse, tilsyn og borgere pd tvcers af sektorer, faggrupper og funktioner med
udgangspunkt i den feelles opgavelgsning om patienten og borgeren. Formdlet skal voere
at minimere defensiv medicin og adfcerd blandt sundhedspersoner, herunder loeger, der
resulterer i unedig og overfladig diagnostik og behandling. Der skal derudover sikres op-
lcering og mulighed for stotte til medarbejdere i forhold til brug af digitale lzsninger og
viden om dokumentationskrav. Borgerne skal inddrages meget mere i forhold til at ind-
drage egne oplysninger og kritisk vurdere omfanget af dokumentationen.

Tilsynet skal forenkles scerligt pd det kommunale omrdde. Det skal bevirke, at der ikke
er ungdigt bureaukrati med flere forskellige og delvist overlappende tilsyn, som det fx er
tilfceldet i kommmunerne. Forenklingen kan fx ske ved at reducere antallet af tilsynsmyn-
digheder og ved at sikre en gget koordination mellem tilsynsmyndigheder fx i forhold til
hyppighed aof tilsyn. Det skal mindske dobbeltdokumentation, hvor fagpersoner skal do-
kumentere flere steder eller defensivt dokumentere, hvordan de lever op til separate eller
delvist overlappende krav og vejledninger.
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Kommissionen vurderer, at nedbringelse af uhensigtsmaoessig dokumentation har et stort po-
tentiale til at frigive ressourcer til kerneopgaven pd mellemlang sigt. Implementering kan fore-
gd lebende, men vil for s& vidt angdr cendringer i den nuvcerende tilsynsordning kroeve cen-
dret lovgivning. Fuld implementering og effekt krcever faglig forankring pé tvcers og i regioner
og kommuner og har dermed en lcengere tidshorisont.

Anbefaling 5: Kompetencer skal bruges pd tveers af geografi og sektorer

Udfordringer med at rekruttere tilstraekkeligt med medarbejdere pd sundheds- og celdreom-
rédet varierer pd tvcers af faggrupper og geografi. Samtidig er der en ubalance i lcegefaget
med rekrutteringsproblemer i dele af landet og til visse specialer, mens der omvendt er stor
segning til meget specialiserede funktioner og universitetssygehuse. Det modsvarer ikke frem-
tidens behov for gget fokus pd& celdre og patienter med multisygdom, psykiske lidelser mv.

Da der ogsd fremadrettet vil voere en stigende andel celdre i land- og yderkommunerne, vil
nogle dele af landet f& en tiltagende dobbelt udfordring med bdde rekrutteringsvanskelighe-
der og en befolkning, der har et relativt hgjt troek pd sundhedsvoesenet. Der findes en roekke
gode eksempler pd, hvordan personaleressourcer kan udnyttes bedre pd tvcers af geografi.
Kommissionen vurderer, at tiltag, som spreder og fordeler kompetencerne i sundhedsvcesenet
b&de geografisk og pd tveers af sektorer, skal udbredes for at sikre, at de knappe kompetencer
og personaleressourcer ikke i uhensigtsmaessigt omfang samler sig om de starre byer.

Kommissionen anbefaler derfor:

Anbefaling 5: Kompetencer skal bruges pa tvcers af geografi og sektorer

Der skal udvikles attraktive kombinationsstillinger, hvor den enkelte medarbejder kan
have flere tjenestesteder. Kombinationsstillinger kan veere horisontalt mellem enheder
fx en speciallcege eller andre specialiserede kompetencer, der efter aftale arbejder i to
regioner, det kan vecere pd tveers af sektorer fx fra hospital til koommunalt tilbud, og det
kan veere pé tveers af kliniske og ikke-kliniske opgaver fx mellem hospital og uddannel-
ses- eller forskningsinstitution. Det er centralt at sikre, at stillingerne er attraktive for med-
arbejderne fx i form af gode udviklingsmuligheder, tilknytning til begge arbejdssteder, klar
ledelsesreference mv.

Der skal veere forpligtende samarbejde om de samlede personaleressourcer i de tilfael-
de, hvor arbejdet ikke krcever fysisk tilstedevaerelse. Over de senere dr er der inden for

fx radiologi arbejdet med at gere kompetencer tilgcengelige pd tveers af geografi og or-
ganisatoriske enheder gennem digitale Igsninger. Erfaringer med matrikellgs bemanding
eller opgavelgsning, fx telemedicinske overvégningscentre, skal udvides til andre omrdder,
pd tveers af sektorer og eventuelt pd tveers af landegreenser. Enheder kan fx indgd forplig-
tende samarbejdsaftaler, og der kan oprettes fcelles vagttelefoner.

Ny teknologi og den digitale infrastruktur skal understotte det diagnostiske omrdde.
Samarbejde pé tvoers af enheder og geografi om analyser af prevesvar, billedicesning
mv. forudscetter en moderne digital infrastruktur og udbredelse af digitale lgsninger, der
ger, at analyser og billeder kan tilgds af det relevante personale uafhcengigt af deres an-
scettelsessted eller geografiske placering. Samtidig er der behov for gget udbredelse af
Al-teknologier (kunstig intelligens) til beslutningsstette p& det diagnostiske omrdde.

Leegelige kompetencer skal fordeles bedre pd tveers af specialer og geogrdfi. | opfolg-
ning og implementering af Sundhedsstyrelsens gennemgang af den lcegelige videreud-
dannelse skal der sikres et @get fokus pé Icegelige kompetencer og karriereveje, der sikrer
et bredere fokus pé& generalistkompetencer, multisygdom, psykisk lidelse mv. og et aget
fokus pd karriereveje, der ikke ferer voek fra det kliniske arbejde.
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Kommissionen vurderer, at kombinationsstillinger og forpligtende samarbejde om persona-
leressourcer med digital understgttelse har potentiale pd lcengere sigt i forhold til at sikre, at
kompetencerne nér ud i alle dele af landet og kommmer patienter og borgere til gavn. Effekten
af tiltagene afhcenger af udbredelse og villigheden i sektoren til at dele personaleressourcer
samt villigheden blandt sundhedspersonalet til at indgd i kombinationsstillinger. Vilk&r for at
indgd i kombinationsstillinger skal konkretiseres af arbejdsmarkedets parter. Implementering
skal ske i regioner og kommuner og kan foregd lebende.

Anbefaling 6: Der skal indfores et feelles princip om "digitalt og
teknologisk forst”

Der er bred erfaring med, at det gdr for langsomt med at udbrede og implementere teknologi,
der friger tid til kerneopgaven pd trods af, at der er meget innovation i det danske sundheds-
vaesen. Det skyldes bl.a. uklarhed om, hvad der skal laftes pé& henholdsvis nationalt og lokalt
niveau samt manglende rammer for implementering af digitale lgsninger pd tvcers af sund-
hedsvoesenet. Det udger strukturelle barrierer for implementering af teknologi, der friger tid til
kerneopgaven. Det bevirker bl.a, at feelles, nationale lgsninger nedprioriteres, og der spildes
ressourcer pd at udvikle de samme Igsninger pd tveers af regioner og kommuner. Hvis tekno-
logiens arbejdskraftbesparende potentiale skal indfries, er der behov for feelles prioritering og
retning for udviklingen af den digitale og ressourcebesparende transformation. Kommissionen
vurderer, at der er behov for en klar, feelles retning for brug af teknologi.

Kommissionen anbefaler derfor:

Anbefaling 6: Der skal indfores et feelles princip om "digitalt og teknologisk forst”

Der skal politisk vedtages et grundprincip om "digitalt og teknologisk farst”. Digitale
lzsninger og ny teknologi, herunder velfcerdsteknologi, som har en dokumenteret effekt

i forhold til at kunne frigive tid og ressourcer, skal voere ferstevalget til at lose opgaver i
sundhedsvcesenet. Udbredelsen af princippet skal scerligt ske i forhold til opgaver, der er
arbejdskraftskracevende, kan standardiseres, og hvor der ikke er behov for fysisk patient-
kontakt. S@ledes understetter "digitalt og teknologisk farst” LEON-princippet.

Der skal i feellesoffentlige aftaler fastscettes nationale krav om, hvilke opgaver der

skal omfattes af et "digitalt og teknologisk farst”-princip. De nationale krav skal sikre en
feelles retning for, hvilke opgaver, der i hele sundhedsveoesenet skal loses ved brug af di-
gitale l@sninger og ny teknologi. Kravene skal give regioner og kommuner et forpligtende
implementeringsansvar med mulighed for lokale beslutninger om fx det konkrete valg af
produkt. De nationale krav skal tage udgangspunkt i opgaveomrdéder med sterst volumen
og sterst modenhed. Det kan fx voere digitale videokonsultationer og digital hjemmemo-
nitorering.

Der skal aftales feelles tvaersektorielle mal for den digitale og teknologiske udvikling i
sundhedsvcesenet og pa celdreomrddet. Alle akterer, herunder stat, regioner, kommmuner
og almen praksis, forpligter sig p& at arbejde i en feelles retning mod en digital omstil-
ling for at frigive mere tid hos personalet til kerneopgaven. Det kan fx voere mdl om, at en
tredjedel af al ambulant aktivitet omlcegges til digital kontakt.

Teknologi og digitale Izsninger skal veere en integreret del af retningslinjer og vejled-
ninger béde lokalt og nationalt. Det skal understgtte implementeringen af princippet

om “digitalt og teknologisk ferst” og bidrage til, at vurderinger foretaget ved hjcelp af fx Al
voegtes svarende til vurderinger foretaget af personale. Det skal bidrage til, at sundheds-
personalet ser det som sundhedsfagligt anbefalet og fagligt legitimt at anvende teknolo-
gi og digitale lgsninger.
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Kommissionen vurderer, at det er afgerende for et boeredygtigt sundhedsvoesen pd bdde

kort og lang sigt, at teknologiens arbejdskraftbesparende potentiale indfries. Implementering
kroever forpligtelse pd tveoers aof stat, regioner og kommuner samt faglig forankring i regioner
og kommuner. Implementering kan ske lgbende. Fuld implementering har en lcengere tidshori-
sont. Kommissionen bemaerker, at Sundhedsstrukturkommissionen skal vurdere organisering af
digitale lgsninger og IT-infrastruktur i sundhedsveoesenet, der understgotter udbredelsen af foel-
les losninger og gnidningsfri udveksling af digitale oplysninger pd tvcers af sektorer, herunder
en afvejning af fordele og ulemper ved at styrke den nationale koordinering og samarbejde pd&
omrddet.

Anbefaling 7: Der skal sikres bedre rammer for hurtig ibrugtagning af
dokumenteret arbejdskraftbesparende teknologi

Der findes allerede arbejdskraftbesparende teknologier med dokumenteret effekt, som ikke
implementeres. Der er bred erfaring med, at der eksisterer en rcekke strukturelle og organisato-
riske barrierer for implementering og udbredelse af teknologier, der friger tid til kerneopgaven.
Det er bl.a. manglende gkonomiske incitamenter, "haste-sé-problematikker”, juridiske barrierer
0g manglende ledelsesmaessig prioritering.

Kommissionen anbefaler derfor:

Anbefaling 7: Der skal sikres bedre rammer for hurtig ibrugtagning af dokumenteret
arbejdskraftbesparende teknologi

Nye modeller for skonomiske strukturer pd tvaers af sektorer skal underseges. Der skal
igangscettes et arbejde, som kan identificere nye styringsmodeller, der skaber balance-
rede incitamenter pd tveers af "haste-sd-barrierer”, og som fremmer udvikling og udbre-
delse af digitale lgsninger og andre teknologier, der skaber mere tid til kerneopgaven. Det
kan kreeve en grundloeggende nytcenkning af styring og samarbejdet om bl.a. feelles di-
gitale lzsninger pd tveers af sektorer. Samtidig er der behov for, at der ved finansiering af
konkrete tiltag tcenkes i et flerdrigt investeringsperspektiv, da gevinsterne ved ny teknologi
typisk ikke kan indfries pd kort sigt.

Lovgivningen skal moderniseres, sG den understetter udvikling, anvendelse og imple-
mentering af datadrevet teknologi i hele sundhedsveaesenet. Der skal gennemfares et
moderniseringsarbejde pd tvoers af stat, regioner og kommmuner som skal tage hgjde for
geeldende EU-regler, borgernes privatlivsbeskyttelse mv.

De juridiske rammer for deling af data og kendskabet skal styrkes. Hvor det er muligt,
skal lovgivningen opdateres, s& der ikke er juridiske barrierer for deling af data pd tvoers
af sundhedsvoesenet, og s& det bliver muligt at dele flere oplysninger pd tvcers af sund-
hedsvcesenet og celdreomrédet , hvor det er fagligt relevant. Der skal i arbejdet tages
hensyn til geeldende EU-regler og privatlivsbeskyttelse af borgernes data. Samtidig skall
kendskabet til de juridiske rammer for, hvilke oplysninger om patienter der allerede i dag
kan deles, udbredes, sé tvivl om fortolkningen og manglende kendskab til reglerne ikke
udger en barriere for datadeling.

Kommissionen vurderer, at det er centralt at nedbryde strukturelle barrierer for implementering
af teknologier, der kan frigere tid til kerneopgaven som led i at sikre et bceredygtigt sundheds-
voesen pd kort og lang sigt. Kommissionen bemcerker, at Sundhedsstrukturkommissionen skal
undersgge og vurdere finansierings- og incitamentsstrukturer, der underststter omstilling til
det ncere sundhedsvoesen samt en bedre udnyttelse af ressourcer og kapacitet inden for og
pd tveers af sektorer.
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Anbefaling 8: Digitale kompetencer og teknologiforstdelse skal styrkes

Manglende digitale kompetencer og teknologiforstéelse blandt béde ledere og medarbejdere
pd sundheds- og celdreomrddet kan voere en barriere for implementering af ny teknologi. Der
er samtidig bred erfaring med, at personalet ikke inddrages tilstroekkeligt i implementerings-
og udviklingsprojekter. Medarbejdernes digitale kompetencer er en forudscetning for at kunne
vurdere borgeres digitale kompetencer og understatte borgere i brug af digitale redskaber.
Det udger organisatoriske og kulturelle barrierer for implementering af teknologi. Kommissio-
nen mener, at det er afgerende, at barriererne nedbrydes.

Kommissionen anbefaler derfor:

Anbefaling 8: Digitale kompetencer og teknologiforstdelse skal styrkes

Der skal mere teknologiforstdelse pa de sundhedsfaglige grunduddannelser. Der skall
fortsat veere fokus pd teknologiforstéelse i undervisningen pdé de sundhedsfaglige grund-
uddannelser og efter- og videreuddannelser, og det skal lsbende vurderes, om undervis-
ningen giver studerende og elever de kompetencer, som efterspgrges. Derudover kan der
oprettes flere valgfag pd professionshgjskolerne, som studerende pd de sundhedsfaglige
og tekniske uddannelser kan tage sammen, hvor fokus er pd sundhedsinnovation, brugen
af teknologier og tveerfaglig teknologiforstéelse i en sundhedsfaglig kontekst. P& social-
og sundhedsuddannelserne kan teknologiforstéelse fremmes med inspiration fra DigiTech
assistentuddannelsen, som udbydes pd nogle social- og sundhedsskoler i dag. DigiTech
er en social- og sundhedsassistentuddannelse, som er rettet mod digitalisering og vel-
foerdsteknologier i sundheds- og celdresektoren.

Der skal udvikles stillinger, der kombinerer klinisk arbejde, forskning og udvikling af
teknologi. Det skal bygge bro mellem det kliniske arbejde og behovet for nye teknologiske
lzsninger, samt forskning og udvikling af teknologi, der modsvarer behovet. Samtidig vil
kombinationsstillinger bevirke, at sundhedspersonalets digitale kompetencer og teknolo-
giforstdelse udvikles, og at sundhedspersonalet inddrages i bdde udviklingen og imple-
menteringen af ny teknologi, og at der udvikles digitale faglige fyrtdrne.

Lederes teknologiforstéelse og forstdelse for digital forandringsledelse skal styrkes.
Ledere skal modtage kurser, der kan give indsigt i de implementerings- og forandrings-
opgaver, som ny teknologi medfarer. Det skal sikre, at beslutninger om de strategiske ret-
ninger for brugen af teknologiske lgsninger troeffes pd baggrund af en solid faglig viden
om sundhedsteknologiernes potentialer og begreensninger i sygehusvoesenet og kom-
munale sundhedsforvaltninger.

Sundhedspersonalet skal betrygges i behandleransvaret ved brug af digitale lesninger
og teknologi i udredningen og behandlingen af patienter. Vejledning og rddgivning af
sundhedspersoner omkring brugen af teknologi og digitale Igsninger i patientbehand-
lingen skal styrkes. N&r eksisterende vejledninger opdateres, skal behandleransvaret ved
brug af teknologi og digitale lesninger beskrives, sé& det er tydeligt for sundhedspersonalet.

Kommissionen vurderer, at egede digitale kompetencer og teknologiforstéelse er et centralt
element i at kunne indfri teknologiens potentiale til at frigere tid til kerneopgaven bdde pd& kort
og lang sigt. Implementering skal foregd i kommuner og regioner i samarbejde med uddan-
nelsesinstitutionerne. Implementering kan ske lgbende, men fuld implementering har en lcen-
gere tidshorisont.
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B ATTRAKTIVE ARBEJDSPLADSER OG TID TIL
KERNEOPGAVEN

Gennemgangen i de indledende kapitler viser, at det stigende behov for behandling og pleje
og den stigende kompleksitet i patientforlab vil age behovet for medarbejdere pd sundheds-
og celdreomrédet. Fremskrivninger tyder pd, at det scerligt er social- og sundhedsassistenter
og -hjcelpere, der kommer til at mangle i fremtiden som folge af flere celdre. Samtidig er re-
krutteringspotentialet presset, da der relativt set kommer fcerre personer i den erhvervsaktive
alder i forhold til antallet af borgere over 80 érr.

Der skal veere tid til kerneopgaven, og det er lgsningen af kerneopgaven, som motiverer man-
ge of medarbejderne i sundhedsvcesenet og pd celdreomrddet. | dag er dele af sundheds-
vaesenet og celdreomrddet udfordret i forhold til arbejdsmiljget, og det hoenger bl.a. sammen
med en oplevelse af manglende tid til kerneopgaven. De omrd&der, hvor man oplever udbredt
mangel pé personale, er samtidig kendetegnet ved komplekse patienter og en hgj grad aof af-
ten-, natte- og weekendarbejde.

Kommissionen vurderer derfor, at der b&de pd kortere og lcengere sigt er et stort potentia-
le forbundet med at scette ind med indsatser, der skal styrke arbejdsmiljget og tilknytningen
af personalet. Det er bl.a. indsatser, der bevirker, at flere gnsker at arbejde flere timer og blive
lcengere pd& arbejdsmarkedet, samt indsatser der fordeler vagter pd flere. Indsatserne skal
veere mdlrettede de dele af sundhedsvoesenet og celdreomrddet, hvor udfordringerne er
storst.

Anbefaling 9: Ledelse skal prioriteres, og ledelseskvaliteten skal styrkes

Sterstedelen af sundhedsuddannede starter deres arbejdsliv pd sundheds- og celdreomrédet,
men med tiden siver en del over i andre sektorer. Der er solidt vidensgrundlag for, at medar-
bejderes oplevelse af ledelse er afgerende for deres tilknytning til arbejdet og har betydning
for deres motivation. Der er desuden bred erfaring med, at medarbejdernes oplevelse af til-
harsforhold og samhgrighed i jobbet har positiv betydning for deres motivation og dermed
tilknytning. Samtidig kan utilstraekkelig ledelse udfordre arbejdsmiljget. Forskning viser desuden,
at det rette ledelsesspoend er vaesentligt for offentlig ledelse og for medarbejdernes jobitil-
fredshed.

Kommissionen anbefaler derfor:

Anbefaling 9: Ledelse skal prioriteres, og ledelseskvaliteten skal styrkes

Ledelseskompetencerne skal styrkes, og ledelse skal vaere ncerveerende for medar-
bejderne. Sundhedsfaglige ledere skal i hgjere grad rekrutteres ud fra deres lederevner,
-veerdier og -identitet. Faglig indsigt og kendskab er centralt, og evnen til at lede er af-
gerende. Ledere skal fx kunne lede flere faggrupper og ikke alene medarbejdere med
samme faglige baggrund som dem selv. Samtidig skal ledere have viden om arbejdsmil-
jeforhold, der kan styrke b&de psykisk og fysisk arbejdsmilje. Mere tvcerfaglig ledelse skal
understette fleksible faggreenser og fleksibel opgavelgsning i sundhedsvoesenet og pd
celdreomrddet. Udarbejdelse af en generel beskrivelse af kompetenceprofiler for ledere i
sundhedsvcesenet skal bidrage til at fremmme ledelsesudviklingen med fokus pd centrale
kompetencer. Kompetenceprofiler for ledere skal omsaettes i de enkelte kommuner og
regioner og bruges aktivt for den enkelte til fastloeggelse af udviklings- og uddannelses-
forlab, til lederevalueringer samt til feelles fokus pd ledelsesudvikling inden for de enkelte
organisationer og pd tveers af sektorer.

Mere ledelseskraft og ledere skal sikres det rette ledelsesspaend. Ledelseskraften i sund-
hedsvcesenet og pd celdreomrddet skal ages gennem mere praksisncer ledelse. Det skal
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afspejles i lokale beslutninger om organisering fx gennem systematiske vurderinger af
lederes vilkér, medarbejdere og opgavetype, herunder med fokus pd det rette ledelses-
spcend. Det er en forudscetning for at udgve ncerveerende og medmenneskelig ledelse.
Det rette ledelsesspoend kan fx understottes ved at anscette flere sideordnede ledere i
store enheder.

Medarbejdere skal organiseres i mindre teams med mere indflydelse p& opgaver og
arbejdstilrettelaeggelse. P& sygehusene er udviklingen gdet mod flere medarbejdere pr.
leder og sterre enheder. Udviklingen har haft positive effekter, men kan medfere en roekke
udfordringer i forhold til medarbejdernes oplevelse af ncerveerende og medmenneskelig
ledelse samt felelsen aof tilhersforhold pd arbejdspladsen. Organisationer og ledere ber i
hgjere grad benytte sig af distribueret ledelse, hvor forskellige ledelsesfunktioner afstemt
varetages af medarbejdere pd vegne af lederen.

Kommissionen vurderer, at der er et potentiale p& bdde kort og lang sigt forbundet med styrket
ledelse pd sundheds- og celdreomrddet, da det er centralt for tilknytningen af sundhedsper-
sonalet. Implementering forudscetter draftelse mellem arbejdsgivere og faglige organisationer
om konkret tilretteloeggelse og udbredelse. Regioner og kommuner kan anvende kompeten-
ceprofiler for ledere i sundhedsvoesenet som redskab til rekruttering af ledere, udviklings- og
uddannelsesforlgb samt fokusering af den organisatoriske ledelsesudvikling. Implementering
kan ske lgbende.

Anbefaling 10: Flere skal op i tid

En stor andel af medarbejderne i sundhedsvoesenet og pd celdreomrddet arbejder pd deltid
sammenlignet med de gvrige velfoerdsomrdder. Samtidig er der stor forskel p& udbredelsen af
deltid pd tveers af faggrupper og sektorer. Vi ved, at mere arbejdstid pr. medarbejder kan have
flere mulige afledte gevinster fx hgjere kvalitet i opgavelasningen, styrket arbejdsmiljg saomt
stoerkere kontinuitet i mgdet mellem fagperson og borgere og patienter. Modsat kan mulighe-
den for at arbejde mindre end fuldtid i nogle tilfcelde fx i bestemte livsfaser voere med til at gge
medarbejdernes tilknytning.

Kommissionen finder, at der er et betydeligt potentiale for robustgerelse af sundheds- og cel-
dreomrdédet, hvis flere medarbejdere bidrager flere timer, s& fuldtid bliver udgangspunktet pé
samme mdde som inden for mange andre brancher. Kommissionen finder dog samtidigt, at
en forudscetning for, at det kan ske, er, at arbejdspladserne generelt geres mere attraktive som
fremhaoevet i en lang raekke af kommissionens andre anbefalinger, herunder skarpere priorite-
ring af opgaver, forbedring af arbejdsmiljg, bedre fordeling af vagtarbejde, mere fleksibilitet i
arbejdstilretteloeggelse og attraktive karriereveje.

Kommissionen anbefaler derfor:

Anbefaling 10: Flere skal op i tid

Fuldtid til alle medarbejdere der gerne vil. Det skal bidrage til at fremme en fuldtidskultur
i sundhedsvaesenet og pd celdreomrddet frem for en deltidskultur. Og det skal understet-
te et arbejdsmiljg, hvor man kender sine kolleger, og arbejder sammen som et hold, sam-
tidig med at det reducerer behovet for vikarer og skaber bedre kontinuitet. Arbejdsgiverne
ber afsege mulighederne for, hvordan flere medarbejdere, der i dag ikke arbejder pé fuld-
tid, gnsker at arbejde flere timer. Det goelder alle personalegrupper.

Skaeve incitamenter skal fjernes. Gkonomiske fordele ved at gé ned i tid for at tage eks-
tra vagter under scerlige ordninger eller i andet regi skal fjernes. Brug af eksterne vikarbu-
reauer, der skcevvrider incitamenter, bgr minimeres. Samtidig skal der skabes rammer, der
@ger medarbejdernes incitamenter til at arbejde flere timer bl.a. gennem @get mulighed
for fleksibilitet.
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Mere fleksibilitet skal gore det attraktivt at gé op i tid. Medarbejdere skal under hensyn

til patienter og borgeres behov have starre indflydelse pé arbejdstilrettelceggelsen. Det
geelder scerligt i forhold til vagtarbejdet. Det kan ske gennem ordninger, hvor medarbej-
deren f&r medindflydelse og fleksibilitet pd placeringen af et antal arbejdstimer i normpe-
rioden. Og det kan ske gennem mulighed for faerre men lcengere vagter.

Medarbejderindflydelse pda vagtplaner sa flere vil mere. Den enkelte medarbejders gn-
sker skal i hgjere grad inddrages i en fleksibel tilrettelceggelse af vagter, hvor medarbej-
dergruppen samtidig tager et ansvar for den samlede arbejdstilrettelceggelse. Gennem
oget fleksibilitet skal flere motiveres til at arbejde flere timer.

Kommissionen vurderer, at der i forhold til at sikre et robust sundhedsvoesen er et stort poten-
tiale p& bdde kort og lang sigt forbundet med, at en sterre del af sundhedspersonalet gnsker
at arbejde flere timer. Effekten afhcenger af, hvor mange medarbejdere der i fremtiden finder
det attraktivt. Implementering forudscetter droftelse mellem arbejdsgivere og faglige organi-
sationer om konkret tilretteloeggelse og udbredelse af anbefalingen. Implementering kan ske
lzbende.

Anbefaling 11: Vagtarbejdet skal udtyndes og deles mellem flere

En stor del of vagtarbejdet i sundhedsvcesenet er koncentreret pd en relativt lille gruppe med-
arbejdere og f& faggrupper. Der er derfor stor forskel pé& den enkeltes vagtbelastning, og ofte
rammer vagtbelastningen skoevt, s& fx nyuddannede, unge berneforceldre, bestemte afde-
linger og faggrupper baerer en uforholdsmcessig stor vagtbyrde. Der er samtidig solid viden
om, at indsatser, der gger medarbejdernes indflydelse p& egen arbejdstid, har positiv effekt pd
balancen mellem arbejdsliv og privatliv, det psykosociale arbejdsmiljg og dermed medarbej-
dernes tilknytning til arbejdet. Solid viden peger ogsd pd, at motivation i jobbet, mening, tilher
og en folelse af at voere kompetent i jobbet fremmer tilknytningen.

Kommissionen anbefaler derfor:

Anbefaling 11: Vagtarbejdet skal udtyndes og deles mellem flere

Opgaver skal i hgjere grad prioriteres til dagarbejde og pd hverdage. Gennem bl.a.
skcerpet faglig prioritering, tydeligt ledelsesansvar, styrkede indsatser i det primcere sund-
hedsvaesen og bedre brug af digitale Igsninger og andre teknologier skal belastningen i
vagtarbejde nedbringes.

Vagtarbejdet skal fordeles mere jeevnt blandt medarbejderne. Det er centralt, at vagtar-
bejdet fordeles mere joevnt blandt alle kliniske medarbejdere i enheder med vagtboeren-
de funktioner. Né&r alle bidrager ogsé pd tvcers af generationer, reduceres belastningen for
den enkelte. Fordelingen af vagtarbejdet skal ske under hensyntagen til faglige, arbejds-
miljgmaessige og helbredsmaessige hensyn.

Alle, der kan, skal bidrage i vagtfunktioner. Alle relevante stillinger i sundhedsvcesenet
skal som udgangspunkt veere stillinger, der ogsé bidrager i vagtfunktioner. Det indebcerer
fx, at en medarbejder, der anscettes i et ambulatorium med arbejde i dagtid, ogsd skal
kunne bidrage til vagter uden for dagtid pé et senge- eller operationsafsnit, hvor det er
fagligt forsvarligt. Stillingerne skal geres attraktive gennem bl.a. bedre arbejdsmiljg, faglig
udvikling, klar ledelsesreference, sterre kontinuitet i patientforlglbo mv.

Flere faggrupper skal indga i vagtarbejdet. Stillinger med vagtarbejde skal geres muli-
ge og attraktive for faggrupper, der traditionelt ikke deltager i vagtarbejdet, bl.a. gennem
fleksibel vagtplanloegning, der sikrer relevante kompetencer, vagtplanloegning i teams,
muligheder for faglig udvikling mv. Medarbejderne skal samtidig sikres den rette oplcering
til at deltage i vagter. Der kan veere tale om fx ergo- og fysioterapeuter, kliniske dicetister,
farmaceuter og serviceassistenter mfi.
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gget professionalisering af vagtplanlaegningen. Fordeling af vagter skal i hgjere grad
have fokus pd& den samlede personalekapacitet og dermed bidrage til en mere fleksibel
brug af faggrupper i opgavelasningen. Det kan understattes af datadrevet vagtplanlceg-
ning, systematisk overblik over kompetencer og opgaver herunder et starre organisatorisk
fokus p& vagtplanlcegning.

Kommissionen vurderer, at vagtudtynding har et stort potentiale pé& bdde kort og lang sigt i
forhold til at sikre tilknytningen til de vagtdoekkede funktioner og dermed afhjoelpe kompe-
tencemanglen i sundhedsvaesenet. Effekten afhcenger af omfanget af vagtudtyndingen, og
hvorvidt det er muligt at forbedre balancen i incitamenter, der gor vagtarbejdet attraktivt.
Herudover skal den rette balance findes mellem fleksibilitet for medarbejdere, den rette stotte
til medarbejderne og sikkerhed for, at vagterne doeskkes. Bred inddragelse i implementerings-
processen kan understatte forankringen. Implementering skal foregd i regioner og kommuner
og indebcerer draftelser mellem arbejdsgivere og faglige organisationer om udbredelse. Im-
plementering kan ske lgbende.

Anbefaling 12: Stillinger og karriereveje skal veere forankrede i det pa-
tient- og borgerncere arbejde

Fremskrivninger indikerer, at vi i fremtiden scerligt vil mangle personale til at varetage den pa-
tient- og borgerncere pleje. Dette skyldes, at der i fremtiden vil komme flere plejekroevende
celdre samtidig med, at arbejdsstyrken kun stiger lidt. | dag opleves manglen pd& kompetencer
sterst inden for funktioner med hgj vagtforpligtelse fx i akutmodtagelser og pd sengeafsnit. Der
er bred erfaring med, at muligheden for udvikling i jobbet og tydelige karriereveje kan have
betydning for ansattes tilknytning. Kommissionen mener, at der er potentiale i at sikre, at karri-
ereveje rettes mod de patient- og borgerncere opgaver for p& den mdéde at styrke medarbej-
deres tilknytning til det patient- og borgerncere arbejde.

Kommissionen anbefaler derfor:

Anbefaling 12: Stillinger og karriereveje skal veere forankrede i det patient- og borger-
ncere arbejde

Alle stillinger pa sundheds- og celdreomradet skal veere forankrede i det patient- og
borgerncere arbejde. Karrierevejene skal rettes mod det patient- og borgerncere arbejde
og ikke voek fra det. Medarbejdere i fx forsknings- eller kvalitetsudviklingsfunktioner skall
sdledes tage del i patient- og borgerncert arbejde. Derfor skal der udvikles attraktive stil-
linger, der kombinerer fx kvalitetsarbejde, administration og forskning med patient- og
borgerncere funktioner. | udvikling og implementering af stillingerne skal der vaere fokus
p& medarbejdernes trivsel, klar ledelsesreference og motivation.

Tydelige karriereveje skal sikre motivation og tilknytning inden for pleje- og behand-
lingsopgaver. Det skal sikres, at karriereveje er tydelige og rettede mod det patient- og
borgerncere arbejde. Udgangspunktet skal veere, at faglig udvikling og dygtiggerelse in-
den for sit fag er en central karrieremulighed. Faglig udvikling som karrierevej vil bidrage
til, at der skabes faglige fyrtérne, der kan fungere som rollemodeller, og som kolleger kan
stotte sig til i udfgrelsen af arbejdet. Ligesom karrieveje som fx ledelse, kvalitetsudvikling
og forskning skal vcere patient- og borgerncere.

Karrierevejene skal ikke kun pege opad og veere for de laengst uddannede. Karriereveje-
ne pd sundheds- og celdreomrédet skal have en sterre brede og mangfoldighed, s& det
ikke kun er dem med de Icengste uddannelser, der fér mere uddannelse og forfremmmelse.
Det skal vaere muligt for flere grupper af medarbejdere at f& kompetenceudvikling, der
giver motivation og styrker tilknytningen til de udfordrende opgaver i det borger- og pa-
tientncere arbejde.
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Kommissionen vurderer, at stillinger, der kombinerer patient- og borgerncert arbejde og ik-
ke-patient- og borgerncert arbejde og karriereveje inden for patient- og borgerncert arbejde,
har et vist potentiale pd kort og lang sigt i forhold til at medvirke til b&dde vagtudtynding og til-
knytning af sundhedspersonalet til disse funktioner. Implementering forudscetter draftelse mel-
lem arbejdsgivere og faglige organisationer. Implementering kan ske lgbende.

Anbefaling 13: Potentialet ved senere tilbagetraekning fra arbejdsmar-
kedet skal indfries

En stor andel af fx jordemadre, sygeplejersker og social- og sundhedsmedarbejdere troekker
sig tilbage fra arbejdsmarkedet omkring efterlansalderen. Der findes solid viden om, at dérligt
helbred og gnske om mere fritid er grunde til, at sundhedsansatte forventer at forlade arbejds-
markedet. Vi ved, at beslutningen om tilbagetroekning afhcenger af bl.a. gkonomiske, jobmoes-
sige, helbredsmcessige og familierelaterede faktorer. Vi ved ogsd, at bedre balance mellem
arbejds- og privatliv og mindre anstrengende arbejde er grunde til at forvente at arbejde i en
hajere alder, og at fleksibilitet og individuelle aftaler har effekt i forhold til senere tiloagetroek-
ning. Det er samtidig centralt, at fysisk og psykisk nedslidning forebygges.

Kommissionen anbefaler derfor:

Anbefaling 13: Potentialet ved senere tilbagetraekning fra arbejdsmarkedet skal indfri-
es

Seniorer skal have bedre mulighed for gradvis tilbagetraekning. Det skal voere attraktivt
for seniorer, der arbejder p& sundheds- og celdreomrddet, at udskyde tilbagetraekningen
fx gennem mere fleksible arbejdsformer, der sikrer en balance mellem arbejds- og pri-
vatliv og ved et starre fokus pd kompetenceudvikling. Det er vaesentligt, at vilkérene ime-
dekommer den enkeltes sével som arbejdspladsens muligheder og behov. Samtidig skall
medarbejdernes kompetencer anerkendes og anvendes i det patient- og borgerncere
arbejde. Seniorer bidrager med vigtig erfaring, og det er centralt, at der sker overforsel af
viden til yngre kolleger. Der skal desuden scettes ind med styrkede forebyggende indsat-
ser, s@ fysisk og psykisk nedslidning undgds, og flere kan veere lcengere i det borger- og
patientncere arbejde.

Medarbejdere pa efterlon og folkepensionister skal have bedre incitamenter til at bi-
drage. Kommissionen noterer sig, at det med aftalen om en akutplan for sygehusvaese-
net, der blev indgd&et mellem regeringen og Danske Regioner i februar 2023, blev aftalt, at
regeringen afskaffede modregningen i efterlon i 2023 og 2024 for medarbejdere i sund-
hedsvaesenet, herunder plejesektoren. | fremtiden ber der arbejdes med modeller, som
tilskynder, at medarbejdere pd efterlen har incitament til at bidrage til arbejdet i sund-
hedsvcesenet og pd celdreomrddet, men uden at segningen til efterlansordningen ages.
Der bgr desuden udarbejdes modeller, som tilskynder sundhedsfaglige efter folkepensi-
onsalderen til at bidrage til arbejdet i sundhedsvaesenet og pd celdreomrédet. Modeller
kan tage udgangspunkt i lokale erfaringer med incitamenter.

Kommissionen vurderer, at indsatser, der styrker seniorers og pensionisters tilknytning, har et
meget stort potentiale i forhold til at gere sundheds- og celdreomrédet robust pé bdde korte-
re og loengere sigt. Effekten afhcenger af udbredelse, ambitionsniveau og implementeringen
af anbefalingerne. Implementering forudscetter draftelse mellem arbejdsgivere og faglige or-
ganisationer. Implementering kan ske lgbende.
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Anbefaling 14: Kompetencer fra udlandet skal bruges bedre gennem
styrket tilknytning

Danmark ligger under OECD-gennemsnittet for andelen af lceger og sygeplejersker, der er
uddannet i udiandet, og der er tegn pd, at tilknytningen af udenlandske medarbejdere ikke er
stoerk nok. Omkring 20 pct. af de udenlandske loeger og sygeplejersker, der blev autoriseret i
perioden 2016-202], var rejst ud af landet igen efter en fem &r. Erfaringer viser, at indsatser med
fokus p& den enkelte medarbejder og den medfalgende families trivsel kan veere afgerende
for, at medarbejderen fér en god tilknytning og ensker at fortscette i sit arbejde. Samtidig kan
der ogsd vcere behov for at styrke mulighederne for, at unge der sagger til Danmark, scerligt fra
EU/E@S-lande, finder det attraktivt at sege uddannelse og beskaeftigelse p& sundheds- og cel-
dreomrd&det. Kommmissionen vurderer, at der er behov for et bredere fokus p& kompetencer fra
udlandet herunder at fijerne eventuelle barrierer for mobilitet og tilknytning, og kommissionen
finder, at der scerligt skal vcere fokus pd at sikre en styrket tilknytning af de udlcendinge, der
allerede er i landet.

Kommissionen anbefaler derfor:

Anbefaling 14: Kompetencer fra udlandet skal bruges bedre gennem styrket tilknyt-
ning

Rekrutteringsgrundlaget pd sundheds- og celdreomrddet skal udvides ved at fjer-

ne barrierer for mobilitet og tilknytning med scerligt fokus pé unge fra EU/E@S-lande.
Gruppen kan bdde omfatte uddannede sundhedspersoner og unge, der ikke har pdbe-
gyndt eller feerdiggjort en sundhedsuddannelse. Det kan fx vaere unge fra EU/E@S-lande,
scerligt nceromrdéder, som af forskellige grunde seger mod Danmark, og som kan voere
motiverede til at tage en uddannelse inden for sundheds- og celdreomrddet i Danmark.
Denne gruppe medtcenkes i dag ikke i tilstraekkelig grad som en potentiel ressource af
arbejdsgivere.

Tilknytningen af udenlandske medarbejdere skal styrkes. Regioner og kommuner ar-
bejder allerede i dag med strategier for bade rekruttering og tilknytning af udenlandske
medarbejdere. Tilkknytningsindsatser er bl.a. hjcelp til at finde bolig, job til partner, skole- og
daginstitution samt sprogprogrammer. Der findes samtidig en rcekke eksisterende indsat-
ser, der kan stette arbejdsgivere i deres sggen efter og tilknytning af udenlandske med-
arbejdere, herunder mulighed for samarbejde med Work in Denmark. Der opfordres til, at
arbejdsgivere gger brugen af indsatserne.

Tiltag der fremmer, at udenlandske sundhedspersoner kan deltage i opgavelgsningen.
Autorisation af udenlandsk sundhedspersonale skal tilretteloegges, sé der kan foretages
en prioritering af ansggere med kompetencer, der konkret er efterspurgt, samt sikre smi-
dig overgang fra autorisation til arbejdsmarkedet. Som led i Aftale om akutplan for sund-
hedsvoesenet nedsatte regeringen, Danske Regioner og KL en taskforce, som bl.a. skal
komme med anbefalinger til sprogkrav og muligheder for en hurtigere autorisationspro-
ces for sundhedspersoner, der har et konkret anscettelsestilobud. Tiltagene vil kunne under-
stotte, at regionerne og kommunerne yderligere kan mdirette deres rekrutteringsindsats.

Kommissionen vurderer, at der er et potentiale forbundet med at se bredere pd rekrutterings-
grundlaget af personer fra EU/E@S-lande, som er motiverede til at tage en sundhedsuddan-
nelse og arbejde i Danmark. Effekt og implementering har en lcengere tidshorisont.

Anbefaling 15: Flere og bedre introforleb til nyuddannede

En relativt hgj andel af nyuddannede i sundhedsvoesenet og pd celdreomrddet skifter job in-
den for de ferste &r af deres arbejdsliv, og mange nyuddannede inden for sundhedsvcesenet
har oplevet, at overgangen fra uddannelse til arbejde kan vaere sveer. Fx har 59 pct. af dimit-
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tenderne fra sygeplejerskeuddannelsen i en undersagelse angivet, at de er helt enige eller
enige i, at overgangen fra uddannelse til arbejdsmarked var sveoer. Der findes solid viden om, at
introduktion af nyuddannede har positiv effekt p& arbejdsmiljget og er gavnligt for tilknytning.
Samtidig ved vi, at indsatser som mentorordninger, rum for refleksion, feedback og organiseret
dialog kan forbedre introduktionen af nyansatte og nyuddannede.

Kommissionen anbefaler derfor:

Anbefaling 15: Flere og bedre introforleb til nyuddannede

Der skal gores bedre brug af introduktionsforisb med fx supervision, mentor og lsbende
samtaler. Der skal sikres tilstroekkelig brug af introforlab, hvor der er behov i sundhedsveoe-
senet og pd& celdreomrddet. Det skal ses som supplement til hensynet til, at nyuddannede
tildeles et passende ansvar. Det konkrete indhold i forlgbene skal tilpasses arbejdsplad-
sens lokale forhold, den konkrete faggruppe og den enkelte nyuddannede.

Der skal skabes indblik i, hvilke indsatser der effektivt mindsker frafald og praksis- og
ansvarschok. Der findes mange eksempler pd introduktionsforleb og koncepter for onbo-
arding af forskellig varighed og med forskellige tiltag. Der skal skabes indblik i, hvilke ind-
satser der mest effektivt mindsker frafald og praksis- og ansvarschok og dermed styrker
tilknytningen af nyuddannede.

Uddannelsesinstitutionerne skal medvirke til bedre overgange fra uddannelse til job.
Uddannelsesinstitutionerne skal ruste studerende og elever til arbejdet pd sundheds- og
celdreomrddet og i hgjere grad medyvirke til at skabe en god overgang fra uddannelse til
job.

Kommissionen vurderer, at eget fokus pd introduktion af nyuddannede har potentiale i forhold
til at lette overgangen fra uddannelse til job og @ge tilknytningen af nyuddannede medarbej-
dere b&de pd kortere og lcengere sigt. Implementering forudsostter dialog mellem arbejdsgi-
vere og faglige organisationer samt eventuelt uddannelsesinstitutioner. Implementering kan
ske lgbende.

RETTE KOMPETENCER OG FAGLIG
FLEKSIBILITET

Gennemgangen i de indledende kapitler viser, at den demografiske udvikling vil skabe stor-
re eftersporgsel efter sundhedsydelser. Kompleksiteten i behandlings- og plejeopgaverne

vil samtidig eges i takt med, at der kommer flere celdre og flere patienter med kroniske syg-
domme og multisygdom. Fremskrivninger tyder pd, at vi kommer til at mangle et stort antal
plejepersonaler i fremtiden. Derfor er der behov for at sikre en mere fleksibel arbejdsstyrke,
hvor faggrupper i hgjere grad kan treede i hinandens sted, kompetencer kan bruges fleksibelt,
og hvor det er attraktivt for medarbejdere at veere i det patient- og borgerncere arbejde. Det
betyder, at arbejdstilrettelceggelsen pd den enkelte arbejdsplads skal understotte fleksibilitet,
men ogsé at sundhedsuddannelserne bliver mere fleksible og med fokus pd det patient- og
borgerncere arbejde.

Personalemanglen i sundhedsvcesenet og pd celdreomrddet er ogsd udfordret af, at segnin-
gen til nogle sundhedsfaglige uddannelser er faldet de seneste &r. Samtidig er der udfordrin-
ger med frafald, fx er hver fjerde studerende faldet fra sin sundhedsfaglige professionsuddan-
nelse efter det tredje dr. Mange nyuddannede sundhedsprofessionelle oplever desuden, at
overgangen fra uddannelse til arbejde kan veoere sveer.
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Efter- og videreuddannelsessystemet pd sundheds- og celdreomrddet er stort og vidtforgre-
net. Det gor det sveert at navigere i, og det kan veere vanskeligt at identificere karriereveje.
Samtidig har unge i deres valg af uddannelse fokus pd bl.a. forventninger til karrieremulighe-
der og mulighed for faglig, livslang udvikling.

Kommissionen vurderer, at der er potentiale pd lang sigt ved at omlocegge uddannelsessyste-
met, s& det bliver mere fleksibelt, og i hgjere grad er rettet mod behovene pd sundheds- og
celdreomrddet, at reformere efter- og videreuddannelsesomrédet, s& det rettes mere mod
praksis, og ved i hgjere grad at ruste elever og studerende til arbejdet p& sundheds- og cel-
dreomrd&det. Samtidig skal uddannelserne understotte, at kompetencerne kan bruges mere
fleksibelt og rettes mod det patient- og borgerncere arbejde.

Anbefaling 16: Der skal vaere mere sammenhaeng og storre fleksibilitet
pa tveers af sundhedsuddannelserne

De seneste dr er der sket et fald i segningen til flere af de sundhedsfaglige uddannelser, og en
stor andel af elever og studerende falder fra uddannelserne i lgbet af uddannelsestiden. Der er
behov for kompetencer mdlrettet det patient- og borgerncere arbejde, og det behov forven-
tes at stige. Det er derfor ngdvendigt at sikre bedre udnyttelse af kompetencerne i sundheds-
vaesenet og en mere fleksibel arbejdsstyrke. Der er bred erfaring med, at tydelige og fleksible
karriereveje har betydning, nér unge veelger uddannelse. Der kan derfor voere et potentiale
forbundet med starre fleksibilitet og flere muligheder inden for de sundhedsfaglige uddannel-
ser. Det kan b&de vcere gennem flere veje ind i uddannelser, bedre muligheder for studieskift
uden ungdvendige forsinkelser samt generelt bedre udnyttelse af muligheder for afkortning af
uddannelserne for elever og studerende, som allerede har opndet relevante erfaringer fx gen-
nem erhvervsarbejde, anden praksiserfaring p& sundheds- og celdreomrédet eller gennem
tidligere relevant uddannelsesaktivitet fx fra relevante erhvervsuddannelser.

Kommissionen anbefaler derfor:

Anbefaling 16: Der skal veere mere sammenhcaeng og storre fleksibilitet pa tveers af
sundhedsuddannelserne

Der skal vaere mere sammenhcaeng og storre fleksibilitet pa tveers af sundhedsuddan-
nelserne. Ved at skabe bedre muligheder for at skifte spor mellem uddannelserne, bygge
ovenpd eksisterende uddannelse og udnytte muligheder for fleksibilitet i uddannelses-
forlebet kan vi fastholde flere i sundhedsuddannelserne og understgtte en bedre faglig
fleksibilitet i praksis. Samtidig skal uddannelserne veere tydeligt rettet mod det patient- og
borgerncere arbejde. Konkret bestdr omlcegningen af:

Det skal vaere nemmere at bygge oven pa den sundhedsuddannelse, som man alle-
rede har eller skifte spor undervejs i uddannelsen. Det skal vaere muligt, at man fx som
ergoterapeutstuderende nemmere kan skifte til fysioterapeutuddannelsen uden at starte
forfra, at man som feerdiguddannet sygeplejerske kan bygge ovenpd sine kompetencer
og uddanne sig videre til bioanalytiker, eller at man som social- og sundhedshjcelper
nemmere kan uddanne sig videre til social- og sundhedsassistent. Det skal ske gennem
flere foelles uddannelseselementer og en mere ensartet, fleksibel og udbredt brug af me-
rit, fx gennem feoelles retningslinjer.

Der skal veere flere indgangsveje til sundhedsuddannelserne. B&de erhvervsuddannel-
serne og professionshgjskolerne skal — dér hvor det ikke allerede er muligt — udvikle korte
forleb, som er mdirettet ansegere, der har relevant erhvervserfaring eller uddannelse, her-
under bestdede uddannelseselementer bag sig. Dertil skal afdoekkes, om der kan etable-
res bedre muligheder for optagelse pd sundhedsuddannelserne ud fra individuelle vurde-
ringer af ansggerens kompetencer, sd relevante, uformelle kompetencer opndet gennem
erhvervserfaring eller uddannelse i hgjere grad kan give adgang til optagelse.
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Uddannelserne skal veere fleksible. Flere kan rekrutteres og fastholdes ved at tilbyde
fleksible uddannelsesveje. Eksisterende muligheder for at tilrettelcegge uddannelserne
fleksibelt og pd deltid skal bruges mere. Der skal afsages muligheder for at udvikle forseg
med nye uddannelsesmodeller for udvalgte maélgrupper, bl.a. efter inspiration fra merit-
pcedagog. Samtidig skal regelbarrierer for praktik pé efter- og videreuddannelse ryddes
af vejen. Der kan igangscettes forseg med mere fleksibel modulopbygget uddannelse for
elever pd social- og sundhedshjcelperuddannelsen. Forsgget skal bidrage til at opkvalifi-
cere flere ufaglcerte til fagloerte social- og sundhedshjcelpere.

Uformelle kompetencer skal i hgjere grad bringes i spil i det patient- og borgerncere
arbejde. Personer, der frafalder en sundhedsuddannelse, skal kunne anvende de kompe-
tencer, som er opndet gennem bestdede uddannelseselementer, til at udfere specifikke
jobfunktioner eller til at opnd merit. Sundhedsuddannelserne kan fx udstede et bevis el-
ler certifikat, som dokumenterer bestdede uddannelsesforlgb. Samtidig skal der skabes
et grundlag for, at beviset kan anvendes til at sege job pd hejere niveau end ufaglcerte
funktioner.

Kommissionen vurderer, at en mere fleksibel struktur for sundhedsuddannelserne har poten-
tiale pd lang sigt i forhold til at robustgere sundhedsvoesenet. Implementering forudscetter
regeringsbeslutning, og i nogle tilfeelde inddragelse af arbejdsmarkedets parter, da anbefalin-
gen bl.a. indebcerer cendringer i strukturen af de sundhedsfaglige uddannelser. Kommissionen
noterer sig, at der allerede er etableret partnerskaber mellem relevante akterer p& omrdédet.

Anbefaling 17: Efter- og videreuddannelserne skal reformeres, sa karrie-
revejene rettes mod praksis

Der findes et omfattende udbud af efter- og videreuddannelse p& sundhed- og celdreomrd-
det, og generelt vurderer medarbejderne muligheden for opkvalificering inden for deres fag
som gode. Solid viden viser samtidig, at udbuddet opleves som uoverskueligt og vanskeligt at
gennemskue. Det skyldes bl.a, at faggrupper, regioner og kommuner ofte gnsker hvert deres
uddannelsestilbud. Det kan i nogle tilfoelde betyde, at tilegnede efter- og videreuddannelses-
kompetencer ikke kan bruges som del af en sammenhocengende karrierevej for den enkelte og
ikke kan overfgres mellem arbejdspladser. Nar udbuddet ikke styres og koordineres tilstroekke-
ligt, er der risiko for, at det ikke modsvarer efterspergslen pd sundheds- og celdreomrédet.

Kommissionen anbefaler derfor:

Anbefaling 17: Efter- og videreuddannelserne skal reformeres, sa karrierevejene rettes
mod praksis

Efter- og videreuddannelsessystemet for uddannelserne pa sundheds- og celdreom-
radet skal reformeres. Reformen skal sikre, at efter- og videreuddannelser for sundheds-
personale pd tvcers af sektorer nytcenkes og bliver meget mere sammenhcengende. Der
skal ryddes op i uddannelsesudbuddet, og karrierevejene skal samlet set rettes ind i det
patient- borgerncere arbejde og ikke voek fra det patient- og borgerncere arbejde. Kon-
kret bestdr reformen af felgende initiativer:

Det samlede efter-og videreuddannelsessystem for uddannelserne pa sundheds- og
celdreomrddet skal nyteenkes og sammentaenkes pd tvcers af sektorer. SGvel det for-
melle som det uformelle efter- og videreuddannelsessystem skal indeholde bdde teori og
praktik og tage udgangspunkt i anscettelser i praksis. Samtidig skal alle efter- og videre-
uddannelser kobles stcerkere til grunduddannelserne, s& der sker en bedre overferelse af
viden mellem praksis og uddannelse. Det skal bdde voere muligt at dygtiggere sig inden
for egen profession samt skifte profession, fx fra social- og sundhedshjcelper til -~assistent
og fra sygeplejerske til jordemoder via efter- og videreuddannelsessystemet.
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Der skal ske en oprydning af efter- og videreuddannelsesudbuddet. Der skal ske en
stcerkere styring og prioritering aof alle typer af efter- og videreuddannelse, herunder béde
specialuddannelser og uddannelserne udbudt af professionshgjskolerne. Det skal ske
med udgangspunkt i, at efter- og videreuddannelserne skal mdlrettes behovet pd sund-
heds- og celdreomrédet. Samtidig geres karrierevejene pd sundheds- og celdreomrddet
tydeligere. Det skal opnds ved, at regioner, kommuner og uddannelsesinstitutioner i hgjere
grad og mere systematisk samarbejder om udviklingen og udbuddet af uddannelserne.

Efter- og videreuddannelserne skal i hgjere grad tage udgangspunkt i behovet i prak-
sis. Efter- og videreuddannelser rettes mod de omrdder, hvor der er sterst behoy, fx inden
for patient- og borgerncert arbejde. Det skal opnds ved, at regioner, kommmuner og ud-
dannelsesinstitutioner i hgjere grad og mere systematisk analyserer og monitorerer be-
hovet nationalt og samarbejder om udviklingen og udbuddet af uddannelserne.

Efter- og videreuddannelserne skal i hgjere grad veere tvaerfaglige. Opbygningen af
efter- og videreuddannelserne skal veere trinvise og tvcerfaglige, s& muligheden for ud-
vikling og kompetenceopbygning gdr pd tvcers af faggrupper og giver mulighed for funk-
tionsskift. Barrierer for, at man kan deltage i kurser pd tveers af faggrupper, skal fjernes fx
ved at se p& adgangskravene. Funktionsskifte kan eksempelvis voere fra sygeplejerske pd
en kreeftafdeling til funktioner pd graviditets-, fadsels- eller barselsomrédet. Det giver mu-
lighed for livslang udvikling og karriere inden for sundheds- og celdreomrdédet.

Der skal veere bedre muligheder for uddannelse via arbejdsmarkedsuddannelserne.
Det skal pd sigt veere muligt at tage en fuld social- og sundhedshjcelperuddannelse via
en sammenscetning af AMU-kurser. Derudover skal muligheden for at videreuddanne sig
fra social- og sundhedshjcelper til social- og sundhedsassistent via AMU-systemet, her-
under hvordan kravet om, at elever pd social- og sundhedsassistentuddannelsen skal
tilknyttes flere oplceringssteder, imgdekommes. Det fordrer et udviklingsarbejde, hvor der
ses pd& sammenhcenge mellem AMU-kurser og social- og sundhedsuddannelserne. Ar-
bejdet vil konkret skulle ske i samarbejde mellem de faglige udvalg og efteruddannelses-
udvalgene inden for social- og sundhedsomrddet.

Kendskab til medarbejdernes efter- og videreuddannelsesmuligheder skal udbredes.
For at kunne understotte den enkelte medarbejder i labende faglig udvikling, skal ledere
have kendskab til bl.a. de forskellige faggruppers muligheder for efter- og videreuddan-
nelse. Det geelder scerligt mulighederne for ufaglcerte samt social- og sundhedsassisten-
ter og -hjcelpere.

Kommissionen vurderer, at en reform af efter- og videreuddannelsessystemet har potentiale
pd& mellemlang sigt i forhold til at understette, at udbuddet modsvarer behovet p& sundheds-
og celdreomrddet. Reform og efterfalgende implementering forudscetter et omfattende fagligt
arbejde samt samarbejde mellem bdde regioner, kommmuner og uddannelsesudbydere og har
sd@ledes en lcengere tidshorisont.

Anbefaling 18: Faglige siloer skal nedbrydes, og flere skal bidrage

Der er behov for at kunne anvende kompetencerne i sundhedsvoesenet mere fleksibelt. Sund-
hedsvaoesenet er kendetegnet ved hgj specialisering, hvor bestemte personalegrupper vareta-
ger specifikke opgaver. Det er med til at sikre hgj kvalitet i opgavelgsningen, men det betyder
samtidig, at arbejdsstyrken har vanskeligt ved at troede i hinandens sted, ndr der opstér man-
gel pd bestemte faggrupper, eller nér opgaverne cendrer sig. Solid viden viser, at strategier
med fokus pd udvikling og fleksibel brug af kompetencer og fcerdigheder er forbundet med
bedre behandlingsresultater for patienter samt mere effektiv og fleksibel drift. Der er samtidig
bred erfaring med, at sundhedspersonalet pd sygehusene varetager administrativt arbejde,
som kan varetages af andre kompetenceprofiler. Det er centralt, at den starre fleksibilitet er
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fagligt meningsfuld, patientsikker og omkostningseffektiv, og at mere fleksibel opgavevareta-
gelse ikke sker pd& bekostning af kontinuitet og koordination i patienter og borgeres forlagb.

Kommissionen anbefaler derfor:

Anbefaling 18: Faglige siloer skal nedbrydes, og flere skal bidrage

Administrativt personale skal aflaste de sundhedsfaglige for administrative og koordi-
nerende opgaver. En lang roekke opgaver, som i dag varetages af sundhedsfaglige, bar i
stedet varetages af administrativt personale som fx sundhedsadministrative koordinato-
rer og lcegesekretcerer. Derved kan personale med patient- og borgerncere opgaver og
ledere aflastes, der kan frigives tid til kerneopgaven, troekket pd specialiserede kompeten-
cer kan mindskes, og opgaver lgses pd det rette kompetenceniveau.

Bemanding og fordeling af opgaver skal g mere pd tveers af faggrupper. Der bor voere
fokus p& den samlede personalekapacitet, og pd at opgaver lgses pd det rette kom-
petenceniveau, ndr opgaver bemandes. Det omfatter bl.a., at lederes mulighed for at
vagtplanlcegge professionelt skal styrkes, og vagtplanlcegning skal have fokus pd, at de
relevante kompetencer er til stede i forhold til den aktivitet, der skal hdndteres. Det kan fx
ske gennem organisering i tveerfaglige teams, der organiseres omkring opgaven, frem for
monofaglige teams, fx mindre hold, hvor forskellige faggrupper stér for plejen af patienter
sammen. Det kraever, at medarbejderne i teamet har kendskab til hinandens kompeten-
cer, modtager den tilstroekkelige oplcering mv. Fremadrettet ber stillinger slés op med
sterre fokus pd, hvilke kompetencer en kandidat besidder og ikke udelukkende, hvilken
faggruppe kandidaten tilhgrer.

Der skal vaere systematisk fokus p&, hvordan flere faggrupper kan bidrage til kliniske
opgaver. Lokale instrukser og retningslinjer skal voere opdaterede og give mulighed for
fleksibel opgavelgsning, hvor det er fagligt meningsfuldt. Brugen af rammedelegationer
bor udbredes, og det bar overvejes, om en fremadrettet udvikling af de forskellige perso-
nalegruppers opgaveportefglier medferer, at flere faggrupper vil f& opgaver med sddan-
ne patientsikkerhedsmaessige risici, at de bgr autoriseres fx social- og sundhedshjcelpere,
farmakonomer og farmaceuter.

Ufaglcerte, der ikke er under uddannelse, studerende og elever skal varetage flere
praktiske opgaver samt basale borger- og patientncere opgaver. Medarbejderne skal
kunne opbygge kompetencer til at varetage specifikke og afgrcensede borger- og pa-
tientncere opgaver. Et eksempel herpd er ufaglcerte, som under covid-19 blev oplcert til at
kunne pode og vaccinere. Andre eksempler er opgaver med personlig hygiejne, hjcelp til
mobilisering af patienter, pravetagninger som fx urinundersggelse, podninger, blodtryks-,
temperatur- og veegtmdlinger, observation af patienter i mindre komplicerede tilfcelde,
hjcelp med at give mad til patienter, der ikke er i ernceringsrisiko, og som ikke har scerlige
udfordringer, samt praktiske opgaver som fx oprydning og opfyldning. Opgaverne Igses

i samspil med andre sundhedsfaglige kolleger og med sigte pd, at alle pd sigt opndr et
formelt kompetencegivende niveau. Ufaglcerte, der har tilegnet sig relevante kompeten-
cer eller erfaring inden for sundheds- og celdreomrédet, men som ikke er i besiddelse af
en egentlig erhvervs- eller videreg&ende uddannelse, kan vcere en vigtig ressource, som
kan frigive tid og mindske traekket pé& det sundhedsfaglige personale. Brug af flere ufag-
lcerte og uddannelsessggende skal ske under sundhedsfaglig ledelse uden svoekkelse af
patientsikkerheden.

Anscettelse af ufaglcerte, der ikke er under uddannelse, studerende og elever skal ses
som et rekrutteringspotentiale og bygge bro mellem uddannelse og arbejdsliv. Ufag-
lcerte skal tilbydes en uddannelsesplan, og hvor relevant understgttes i at tage en uddan-
nelse inden for sundheds- og celdreomrddet med inspiration fra regionale og kommu-
nale erfaringer med at f& flere “fra ufagleert til faglcert”. Samtidig kan anscettelse af flere
studerende og elever fra de sundhedsfaglige uddannelser medvirke til at bygge bro mel-
lem uddannelse og arbejdsmarkedet. Det kan ske med inspiration fra de steder, der i dag
systematisk anvender medicinstuderende som sygeplejevikarer.



140

Kommissionen vurderer, at mere fleksibel anvendelse af de forskellige faggruppers kompeten-
cer og gget brug af ufagloerte, der ikke er under uddannelse, tillcerte og studerende har et stort
potentiale bé&de pd kort og lang sigt i forhold til at sikre et robust sundhedsvcesen. Udviklingen
mod mere fleksibel brug af kompetencer skal ske lgbende i regioner og kommuner.

Det skal bemcerkes, at Dansk Sygeplejerdd anbefaler, at s& stor en andel som muligt af med-
arbejdere i sundhedsvaesenet, som varetager patient- og borgerncere opgaver, har en sund-
hedsfaglig uddannelse. Forudscetningen for et robust sundhedsvoesen med hgj kvalitet og
patientsikkerhed er, at medarbejderne i sundhedsvoesenet har kompetencerne til at levere en
helhedsorienteret sygepleje og behandling.

Anbefaling 19: Kobling mellem uddannelse og job skal styrkes, sa
praksis- og ansvarschok undgas

Der er et stort frafald pé flere af sundhedsuddannelserne, og mange nyuddannede oplever, at
overgangen fra uddannelse til arbejde er sveer. Der er solidt vidensgrundlag for, at gode prak-
tik- og oplceringsforlab er afgegrende for elever og studerendes kompetenceopbygning, gen-
nemforelse af uddannelsen, overgang til arbejdslivet og efterfalgende beskaeftigelse i faget.
Indsatser som velfungerende praktik- og oploeringsforlgb og brug af simulationstraening kan
styrke overgangen fra uddannelse til arbejdsliv og mindske risikoen for praksis- og ansvars-
chok.

Kommissionen anbefaler derfor:

Anbefaling 19: Kobling mellem uddannelse og job skal styrkes, sa praksis- og ansvars-
chok undgds

Samarbejdet mellem uddannelsesinstitutioner samt oplcerings- og praktiksteder skal
i hojere grad systematiseres, gores forpligtende og understottes pa strategisk niveau.
Det kan konkret handle om fcelles forstéelse og ambition for kvaliteten af den gode prak-
tik/oploering, udveksling af medarbejdere, kombinationsstillinger, fcelles udviklings- og/
eller forskningssamarbejde og foelles uddannelsessteder, som fx uddannelsesafsnit, ud-
dannelsesplejehjem, simulationsfaciliteter mv.

Stcerkere kobling mellem undervisning og praksis skal modvirke praksis- og ansvars-
chok. Elever og studerende skal i hgjere grad have mulighed for at trcene foerdigheder
og kompetencer gennem praksisncere problemstillinger i undervisningen bl.a. gennem
brug af simulationstroeening. Koblingen mellem undervisning og praksis kan fx styrkes gen-
nem undervisernes erfaringer fra kombinationsstillinger, med udgangspunkt i elever og
studerendes konkrete oplevelser fra oplcerings- og praktikforlabene eller erfaringer fra
uddannelsesafdelinger og simulationsfaciliteter. Uddannelsesafdelinger ber toenkes ind
i forbindelse med organiseringen af nye lcere- og praktikpladser med henblik pé& at cen-
trere, lofte og aflaste uddannelsesopgaverne i sundhedsvoesenet. Derudover skal sidste
praktikforleb pd& professionsuddannelserne finde sted, umiddelbart fer uddannelserne
afsluttes, s& de studerende fdr en lettere overgang fra studie- til arbejdsliv.

Vejlederopgaven pa erhvervs- og professionsuddannelser skal opprioriteres. Vejleder-
opgaven pd praktik- og oploeringsstedet skal professionaliseres og understattes struktu-
relt og pé ledelsesniveau. Det kan ske gennem lgbende kompetenceudvikling til vejledere,
udbredelse af gode erfaringer med medarbejdere dedikeret til vejlederopgaven, og at
der lokalt arbejdes hen imod et passende forhold mellem antal elever og studerende pr.
vejleder.

Der skal veere lcere- og praktikpladser for sundhedsuddannelserne i hele sundheds-
vaesenet. Der skal veere en langt sterre andel af lcere- og praktikpladser i primoersektoren
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og andre steder i den offentlige sektor, fx hospices, forsvaret, foengsler mv. Samtidig skal
praksissektoren og den private hospitalssektor stille flere lcere- og praktikpladser til ré-
dighed til elever og studerende fra flere forskellige sundhedsuddannelser. Udbredelsen
af uddannelsesopgaven skal medvirke til at aflaste de dele af sundhedsvoesenet, hvor
uddannelsesopgaven er vokset over tid, og at lcere- og praktikpladser og klinikophold i
hgjere grad afspejler arbejdsmarkedet.

Kommissionen vurderer, at der er potentiale for, at styrkede praktik- og oploeringsforigb og
samarbejde mellem uddannelsesinstitution og praksis pd bdde kort og lang sigt kan medvir-
ke til at robustgere sundhedsvcesenet gennem nedbringelse af frafald p& uddannelserne og
gget tilknytning af nyuddannede. Implementering kan ske lgbende.

Anbefaling 20: Mere strategisk og langsigtet styring af de sundhedsfag-
lige uddannelser skal sikres

Fremskrivninger peger pd, at vi i fremtiden vil mangle scerligt personale med kompetencer in-
den for det patient- og borgerncere arbejde. Der er i dag ikke et samlet overblik over udbuddet
af sundhedsfaglige uddannelser, og der findes ikke styringsmekanismer, som pd et analytisk
grundlag kan madirette antallet af studiepladser til behovet p& sundheds- og celdreomrddet.

Kommissionen anbefaler derfor:

Anbefaling 20: Mere strategisk og langsigtet styring af de sundhedsfaglige uddannel-
ser skal sikres

Der skal skabes bedre overblik over udbuddet af de sundhedsfaglige uddannelser. Der
skal pé tveers af geografi og uddannelsesinstitutioner skabes et overblik over det samle-
de udbud af studiepladser pd& de sundhedsfaglige professionsuddannelser med henblik
pd& en mere langsigtet og strategisk styring af udbuddet af uddannelser.

Der skal dimensioneres efter samfundets nuvcerende og fremtidige behov. Der skal
foretages en strategisk og langsigtet dimensionering af de sundhedsfaglige uddannelser
med analytisk afscet i efterspargslen. Det skal sikre, at dimensioneringen afspejler sam-
fundets fremtidige behov for en bred og hgijt kvalificeret arbejdsstyrke, der modsvarer
befolknings- og sygdomsudviklingen, fx kompetencer til det patient- og borgerncere ar-
bejde.

Samfundsmaessige udfordringer, der kan have betydning for sundheds- og celdre-
omradet, skal belyses. Analyser om udviklingen pd sundheds- og celdreomrédet skall
ligge til grund for dimensioneringen af de sundhedsfaglige professionsuddannelser og
udviklingen af social- og sundhedsuddannelserne, samt opkvalificeringen af social- og
sundhedsmedarbejderne, som fastlcegges af henholdsvis de faglige udvalg og efterud-
dannelsesudvalg. Det kan bl.a. veere fremskrivninger af den fremtidige arbejdsstyrke. Det
skal undersgges, hvordan arbejdet organisatorisk kan understattes.

Kommissionen vurderer, at dimensionering af de sundhedsfaglige uddannelser kan medvirke
til, at der i hgjere grad uddannes til de behov, der er i sundhedsvcesenet og pd celdreomrédet
pd& lcengere sigt. Effekt og implementering har en lcengere tidshorisont.
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IMPLEMENTERING AF KOMMISSIONENS ANBEFALINGER

En lang roekke af kommissionens anbefalinger kraever faglig forankring og implementering i
stat, regioner og kommuner samt i uddannelsessektoren. Med anbefalingerne felger séledes
en stor implementeringsopgave blandt ledere og medarbejdere i sundhedsvoesenet og pd
celdreomrddet. En del af forankringen skal understottes af faglige retningslinjer. Nogle af ret-
ningslinjerne skal udarbejdes af Sundhedsstyrelsen i samarbejde med relevante parter. Disse
anbefalinger kan implementeres lgbende.

Flere af kommissionens anbefalinger forudscetter droftelser mellem arbejdsmarkedets parter
om den konkrete tilrettelceggelse og udmentning. Disse droftelser gér forud for, at anbefalin-
gerne konkret kan implementeres.

Nogle anbefalinger har en lcengere tidshorisont. Det drejer sig fx om de anbefalinger, der inde-
bcerer politiske beslutninger, eller forudscetter at der vedtages ny lovgivning. Implementering
af disse anbefalinger har derfor en lcengere tidshorisont.

Kommissionen vurderer desuden, at enkelte af anbefalingerne skal udfoldes som led i arbejdet
i den nedsatte Sundhedsstrukturkommission for derefter at kunne implementeres. Disse anbe-
falinger har derfor ogsé en Icengere tidshorisont.

OPFOLGNING
Kommissionen har arbejdet ud fra formdlsscetningen, at der i et robust sundhedsvcesen er
tid til den enkelte patient og borger, og det er derfor kommissionens ambition, at de samlede
anbefalinger skal skabe forandringer, som kan mcerkes for bdde patienter, borgere og medar-
bejdere. Der kan fglges op pd& kommissionens anbefalinger med flere mulige mélscetninger og
indikatorer, som fx:
° Reduktion i omfanget af uhensigtsmaessig behandling
. Reduktion i antallet af genindlceggelser
. Reduktion i ventetider
° Stigning i andelen af patienter, der oplever at voere med til at troeffe beslutninger om
egen undersggelse/behandling, fx i den Landsdoekkende Undersggelse af Patientople-
velser (LUP)

° Stigning i andelen af personalet, der gér op i tid

. Sterre andel af personalet indgdr i vagtarbejdet
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Reduktion i personaleomscetningen
Nedbringelse af frafald pd sundhedsuddannelserne

Stigning i antal stillinger, der kombinerer forsknings- og kvalitetsarbejde med patient-
og borgerncere funktioner

Stigning i udbredelsen af introforlgb for nyuddannede
Stigning i andelen af studerende, der faler sig klcedt pé til praksis

Flere praktikpladser i primoersektoren og andre steder i den offentlige sektor end hidtil.

Implementeringen af anbefalingerne har forskellige tidsperspektiver, og nogle anbefalinger vil
skulle virke i flere dr, for de begynder at f& en meerkbar effekt. Det betyder samlet set, at anbe-
falingerne vil have forskellige tidshorisonter, hvilket der skal tages hgjde for i opfalgningen.
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Il Appendiks 1: Kommissorium og medlemsliste

Kommissorium for Kommissionen for robusthed i sundhedsvaesenet

Sundheds- og plejepersonalet er sundhedsvoesenets allervigtigste ressource. Personalet er
forudscetningen for god omsorg, pleje og behandling. Det kroever personale med bé&de tid,
rum og kompetencer til at lgse kerneopgaven, og at arbejdet understattes af god ledelse og
planloegning.

Derfor nedscetter regeringen i forloengelse af den politiske aftale om sundhedsreformen en
kommission, der skal komme med anbefalinger til Izsninger, som kan hdndtere de grundloeg-
gende udfordringer i sundhedsvcesenet, sé der sikres robusthed i opgavelgsningen og adgang
til uddannet og kompetent personale i hele landet. Det geelder ogsd Igsninger pd loengere sigt,
hvor der bliver flere celdre og flere med kroniske sygdomme og psykiske lidelser.

Kommissionen skal konkret komme med anbefalinger til, hvordan der kan sikres mere perso-
nale med mere tid til kerneopgaven. Det kan fx voere gennem bedre rekruttering til og tilret-
teloeggelse af grund- og videreuddannelser, bedre overgang fra uddannelse til praksis og
styrket fastholdelse i jobbet. Og det kan veere gennem mere fleksibel anvendelse af persona-
leressourcer, gget tvaerfaglig lasning af opgaver og ved at skabe sterre arbejdsgloede og tillid,
s& der undgds fx udbreendthed blandt personale. Endelig skal kommissionen komme med
anbefalinger til smartere opgavelgsning gennem systemer og teknologier, der nedbringer bu-
reaukrati og giver mere tid og bedre rum til at lgzse kerneopgaven.

Konkret skal kommissionen komme med anbefalinger til:

° Hvordan potentialer ved mere fleksibilitet mellem faggroenser kan synliggeres, fasthol-
des og udbredes i sundhedsvoesenet.

° Hvordan bedre arbejdstilretteloeggelse og medindflydelse pd eget arbejde og egen
arbejdstid kan mindske spidsbelastninger og samtidig sikre, at flere medarbejdere on-
sker at arbejde pd fuldtid, at flere deltager i vagtarbejde, og at flere medarbejdere fér
et langt arbejdsliv toet pd patient og borger.

° Nye organisationsformer, der bl.a. giver rum til kerneopgaven og styrker den tvcerfagli-
ge opgavelgsning, fx ved organisering i mindre enheder, tvcerfaglig organisering, bed-
re vagtplanlcegning og nye ledelsesformer, fx mindre ledelsesspcend, mere praksisnoer
faglig ledelse samt opger med siloopdelt ledelse med mere tvaerfaglighed i ledelsen,
herunder nedbryde hierarkier.

° Synlige, systematiske og ogsd nye karriereveje, i bred forstand, der kan fastholde flere
i klinisk eller patientncert arbejde lcengere, herunder erfarne kolleger, og eventuelle til-
tag, der kan f& endnu flere studerende til at tage klinisk eller patientncert arbejde ved
siden af studierne.

° Bedre rekruttering til og tilrettelceggelse af grund- og videreuddannelser. Kommissio-
nen skal ikke forholde sig til den konkrete dimensionering af enkelte uddannelser.

. Mulighederne for i hgjere grad at inddrage kortuddannede og andre personalegrup-
per end autoriserede sundhedspersoner i sundhedsfaglige kliniske opgaver, herunder
ogsd unge og ufaglcerte, som mdske senere gnsker at uddanne sig inden for sund-
hedsfagene.

° At vurdere muligheden for at autorisere eller p& anden vis registrere social- og sund-
hedshjcelpere, som har gennemfart en uddannelse som social- og sundhedshjcelper
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(hovedforlgb) p& en SOSU-skole, herunder ift. betydningen for patientsikkerhed, smidig
arbejdstilretteloeggelse og fastholdelse af medarbejdere.

° Mulighederne for bedre brug af udenlandsk arbejdskraft. Arbejdet skal ses i sammen-
hoeng med et scerskilt analysearbejde om, hvordan autorisationsprocessen for sund-
hedspersoner fra tredjelande kan optimeres.

° Hvordan geografiske forskelle kan reduceres, sé der sikres adgang til uddannet og
kompetent personale i hele landet.

° Bedre anvendelse af kompetencer og diagnostisk udstyr pd tveers af sektorer, fx rent-
genundersggelser toettere pd borgerne, nye operationsforebyggende teknologier,
mere hjiemmebehandling.

° Mulighederne for bedre prioritering og mdlrettethed i visitationen, sdledes at medar-
bejdernes tid bruges bedst til dem, der har mest behov.

° Rekruttering og fastholdelse i sundhedsvcaesenet, herunder til uddannelserne, samt et
arbejdsmiljg, der sikrer, at medarbejderne fastholdes i sundhedsvaesenet.

Kommissionen skal have fokus pd et bredt spcend af personalegrupper pd sundheds- og
celdreomrddet, herunder lceger, sygeplejersker, fysio- og ergoterapeuter, social- og sund-
hedsmedarbejdere, bioanalytikere, psykologer, lcegesekretcerer, farmaceuter, farmakonomer,
portarer, servicemedarbejdere, ambulancereddere, paramedicinere m.v. Kommissionen skal
ogsd have fokus pd faggrupper med specialiserede kompetencer, der forudscetter speci-

al- eller videreuddannelser. Kommissionen skal ikke forholde sig til overenskomstforhold eller
spergsmdl omfattet af Lanstrukturkomiteens arbejde, herunder spargsmdl om lgn. Generelt
skal anbefalingerne udarbejdes under hensyntagen til og inden for rammerne af relevante
overenskomst- og aftalemcessige forhold, samt spergsmdl omfattet af Lenstrukturkomiteens
arbejde. Konklusioner eller afrapportering fra kommissionen md ikke udskydes med baggrund
i Lanstrukturkomiteens arbejde.

Kommissionen skal inddrage relevante udviklingstendenser i sundhedsvoesenet. Kommissi-
onens anbefalinger skal ogsé veere i overensstemmelse med intentionerne om, at mere be-
handling, pleje og omsorg kan ske tcettere pd borgeren, fx i ncerhospitaler, i kommunen eller i
borgerens eget hjem. Kommmissionen skal ikke forholde sig scerskilt til organiseringen af celdre-
omré&det, men kan fokusere p& omrdder hvor der er sammenhoengende udfordringer mellem
sundheds- og celdreomrddet.

Kommissionen skal tage udgangspunkt i eksisterende viden, men kan bestille analyser om
relevante emner inden for rammerne af kommissoriets opgavebeskrivelse, ligesom eksterne
eksperter kan inviteres til at give oplceg. Kommission kan inddrage internationale erfaringer fra
sammenlignelige lande.

Kommissionen skal lsbende komme med anbefalinger, hvor de fgrste anbefalinger skal fore-
loegges regeringen primo 2023. Kommissionen skal afrapportere sine samlede anbefalinger
senest ved udgangen af 2023. Der nedscettes en politisk falgegruppe blandt aftalepartierne
bag sundhedsreformen som lgbende vil blive inddraget i draftelser om kommissionens anbe-
falinger. Der vil i den politiske felgegruppe ogsd veere droftelse og dialog med relevante akte-
rer, herunder KL, Danske Regioner, PLO og relevante patientorganisationer og faglige organisa-
tioner.

Kommissionen bestdr af en formand, otte ekspertmedlemmer og otte medlemmer, der re-
proesenterer arbejdsmarkedets parter. Formanden og de otte ekspertmedlemmer udpeges af
sundhedsministeren efter dialog med den politiske felgegruppe. Ekspertmediemmerne udpe-
ges i deres personlige egenskab og skal tilsammen have bred indsigt i sundhedsomrddet og
uddannelsesomrddet, fx med kompetencer inden for sundhedsekonomi, ledelse og organise-
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ring eller med erfaring fra sundhedsvoesenet. Heraf udpeges mindst en reproesentant fra ud-
dannelsesomrédet. De otte medlemmer, der reprcesenterer arbejdsmarkedets parter bestér
af tre reproesentanter fra Fagbevoegelsens Hovedorganisation, et medlem fra Akademikerne,
to medlemmer fra Danske Regioner og to medlemmer fra KL. Kommissionen skal lzbende ind-
drage voesentlige aktarer pd omrddet i sit arbejde, herunder fagforbund- og foreninger pd&
sundhedsomrddet, samt relevante parter og interessenter, der har kendskab til og erfaring
med sundhedsvaesenets drift.

Der nedscettes et sekretariat i Sundhedsministeriet med deltagelse af Finansministeriet og
Uddannelses- og Forskningsministeriet, der skal bist& kommissionen og formanden. Andre re-
levante ministerier, s&som Social- og Zldreministeriet og Beskceftigelsesministeriet, inddrages
efter behov.

Udgangspunktet for kommissionens arbejde er udgiftsneutralitet. | det omfang at anbefalin-

gerne indebcerer merudgifter for det offentlige, skal der foreslds konkret modgdende finansie-
ring.

Medlemsliste for Kommissionen for robusthed i sundhedsvcoesenet

Kommissionen har bestdet af en formand, otte medlemmer udpeget som eksperter og otte
medlemmer udpeget som reprcesentanter for arbejdsmarkedets parter. Der har undervejs
veeret enkelte udskiftninger.

Formanden og de otte ekspertmedlemmer er udpeget af sundhedsministeren efter dialog
med den politiske felgegruppe. Ekspertmedlemmerne er udpeget i deres personlige egenskab
og har tilsammen bred indsigt i sundhedsomrédet og uddannelsesomrddet, fx med kompe-
tencer inden for sundhedsgkonomi, ledelse, organisering og uddannelsesomrddet.

De otte partsmedlemmer har bestdet af tre reprcesentanter fra Fagbevcegelsens Hovedor-
ganisation (FH), et medlem fra Akademikerne (AC), to medlemmer fra Danske Regioner og to
medlemmer fra Kommunernes Landsforening (KL).

Kommissionsformand: Sgren Brostrom tidligere direkter, Sundhedsstyrelsen
Ekspertmediemmer:

° Annemarie Hellebek, hospitalsdirekter, Bornholms Hospital

° Bodil Overgaard Akselsen, chefsygeplejerske, Medicinsk Afdeling, Regionshospitalet
Gadstrup

° Christian Bgtcher Jacobsen, professor i sundhedsledelse, Kronprins Frederiks Center for
Offentlig Ledelse, Aarhus Universitet

° Klaus Larsen, IT-direktar, Region Nordjylland

° Mickael Bech, professor i sundhedsgkonomi og —ledelse, Institut for Statskundskal,
Syddansk Universitet

° Per B. Christensen, formand, Danske SOSU-skoler

. Randi Brinckmann, dekan, Det Sundhedsfaglige Fakultet, Kebenhavns Professionshgj-
skole

° Thomas Kicer, administrerende direkter, Acure Privathospital

Lotte Bagh Andersen deltog i stedet for Christian Bgtcher Jacobsen i efteréret 2022, mens Chri-
stian var pd& udlandsophold.
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Partsmediemmer:

Rikke Margrethe Friis, forhandlingsdirekter, Danske Regioner (udpeget af Danske Regio-
ner)

Ricco Dyhr, sygehusdirekter, Nykabing Falster Sygehus (udpeget af Danske Regioner)
Christian Harslef, direkter KL (udpeget af KL)

Helene Rasmussen, direkter for Social og Sundhed, Gentofte Kormnmune (udpeget af KL)
Nanna Hgjlund, noestformand, FH (udpeget af FH)

Dorthe Boe Danbjerg, 2. ncestforkvinde, Dansk Sygeplejerdd (udpeget af FH)

Mona Striib, forbundsformand FOA (udpeget af FH)

Lisbeth Lintz, formand Akademikerne (udpeget af AC)

Desuden har Katja Kayser, Torben Hollmann og Lizette Risgaard tidligere veeret udpeget som
partsmedlemmer af kommissionen, men er udtrddt grundet jobskifte. De er blevet erstattet af
hhv. Helene Rasmussen, Mona Striib og Nanna Hgjlund.
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I Appendiks 2: Metodevalg og supplerende
materiale

Boks A.1
Terminologi og datamaessige afgraesninger i statuskapitlet

Denne boks forklarer de definitioner og metodemcessige valg, der er foretaget i kapitlet.

Hvad forstds ved sundheds- og celdreomradet?

| kapitlet anvendes begrebet 'sundheds- og celdreomrédet’ som en samlet betegnelse for sund-
heds- og celdreindsatser i regioner, kommuner, praksissektor og i det private. Det dcekker over det
offentlige og det private sundhedsvoesen, herunder bl.a. offentlige og private somatiske og psykiatri-
ske sygehuse, praktiserende loeger og tandlceger, hjemmesygepleje, private jordemgdre, kiroprakto-
rer, psykologer, institutionsophold med sygepleje og lignende, hjemmepleje og plejehjem. £ldreple-
jen betragtes dermed som en del af det samlede sundhedsvaesen.

Hvordan opgeres sundhedsvaesenet og celdreplejen?

Datamcessigt har det veeret nedvendigt at afgreense sundhedsvoesenet pé en mdde, som er ope-
rationaliserbar og genkendelig. Definitionen tager derfor udgangspunkt i Danmarks Statistiks bran-
cheklassifikation (DBO7) og omfatter fglgende brancher (p& gruppeniveau):

° Hospitaler

° Praktiserende loeger og tandlceger

° Sundhedsveaesen i avrigt (bl.a. hipmmesygepleje, jordemadre og psykologisk rédgivning)

° Institutionsophold med sygepleje

. Institutionsophold for psykisk handicappede, psykisk syge og stofmisbrugere

° Institutionsophold for celdre og handicappede

. Sociale foranstaltninger for celdre og handicappede uden institutionsophold (bl.a. hjiemme-

hjcelp og revalideringsinstitutioner)

Definitionen afviger fra det samlede social- og sundhedsvoesen ved at ekskludere institutioner og
sociale foranstaltninger, der er mélrettet bern og unge samt flygtninge og asylansegere. Apoteker
og lcegemiddelindustrien er ikke indeholdt i definitionen.

Det er i datagrundlaget for enkelte figurer ikke muligt at anvende ovenstéende definition p& grund
af databegroensninger. Afgroensningen er i disse tilfcelde angivet i en anmaerkning under figuren.
Det geelder iscer i internationale opgerelser og i lcengere tidsserier.

| figurerne bruges betegnelsen hjiemmesygepleje. Den kommunale hjemmesygepleje skiftede pr. 1.
juli 2023 betegnelse til den kommunale sygepleje.

Hvordan opgeres personalegrupperne pd sundheds- og celdreomradet?

| kapitlet er der fokus pd et bredt spcend af personalegrupper, herunder lceger, sygeplejersker, fysio-
og ergoterapeuter, social- og sundhedsmedarbejdere, bioanalytikere, psykologer, loegesekretcerer,
farmaceuter, farmakonomer, porterer, servicemedarbejdere, ambulancereddere, paramedicinere
mv., jf. kommmissoriet. Tabel Ali appendikset viser et overblik over personalegrupperne pd sundheds-
og celdreomrddet. | de samlede opgerelser af beskoeftigede inden for sundheds- og celdreomrddet
indgdr alle disse grupper sammen med evt. gvrige grupper med beskoeftigelse inden for sundheds-
og celdreomrddet. Mange opgarelser fokuserer pd forskellen mellem personalegrupper, og det er i
mange tilfcelde kun muligt at vise et udsnit af faggrupperne af hensyn til overskuelighed og i visse
tilfeelde af hensyn til at have et tilstroekkeligt datagrundlag. | disse tilfoelde er de antalsmaoessigt
sterste medarbejdergrupper vist.

Der er nogle personalegrupper med et meget begrcenset antal personer. Disse grupper indgdr en-
ten i gruppen "ovrige sundhedsuddannet personale”, hvis de har en sundhedsuddannelse, eller i
"personer med gvrige uddannelser”, nér det opgerelsesmaessigt er muligt.
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Tabel A.1- Personalegrupper i sundhedsveaesenet og celdreplejen, 2008 til 2021 - 1.000

personer
1.000 personer 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
. Fuldtidspersoner 42,9 455 464 468 474 483 491 496 500 506 51,3 516 521 529
Sygeplejersker
Personer 701 696 694 708 725 741 740 758 762 758 788 824 782 832
Social- og Fuldtidspersoner 294 303 30,7 305 306 31 314 3,7 320 325 327 314 314 317
sundheds-
) Personer 499 495 504 6518 541 567 558 560 578 568 573 556 536 553
assistenter
Social- og Fuldtidspersoner 29,6 308 29,7 286 280 276 270 270 273 272 269 269 263 2672
sundheds-
. Personer 544 540 523 514 525 541 5l5 505 520 495 481 493 455 465
hjcelpere
Leeger inkl. Fuldtidspersoner 144 149 153 157 160 164 169 173 176 183 189 192 199 207
sundhedsfaglige
Ph.d.er Personer 333 339 346 351 357 360 366 377 383 393 41,0 424 427 453
. Fuldtidspersoner 43 46 47 48 50 52 56 6,0 62 64 66 68 7,0 7,5
Fysioterapeuter
Personer 97 98 99 102 108 N4 N8 124 130 129 134 141 138 147
Losgesekretcerer Fuldtidspersoner 47 50 53 55 57 59 62 63 64 64 63 62 62 63
L]
sundhedsservice-
Personer 7.2 7.4 75 79 8] 85 87 89 9,0 87 89 9] 85 87
sekretcerer
Fuldtidspersoner 43 45 44 45 46 48 49 51 52 53 5,5 5,6 57 6,0
Ergoterapeuter
Personer 7.2 7.0 7,0 7, 7,6 8,0 8] 83 85 85 86 9,2 89 95
. . Fuldtidspersoner 4,8 49 49 49 49 49 5,0 5,0 49 49 49 5,0 5,0 51
Bioanalytikere
Personer 69 66 6,5 6,3 6,3 65 63 64 63 6,3 64 68 65 6,7
@vrige social- og Fyidtidspersoner 15 16 19 20 21 22 23 24 24 25 27 29 30 33
sundheds-
uddannelser® Personer 39 39 46 47 48 50 49 51 52 55 58 6,2 62 69
Erncerings- Fuldtidspersoner 3,6 3,6 3,6 34 33 33 31 2,9 2,9 2,9 3,0 3,0 2,9 3]
assistenter Personer 6,0 58 5,6 55 5,6 5,7 51 48 48 4,7 48 49 46 5,0
Fuldtidspersoner 238 2,9 29 2,8 2,8 2,7 2,7 2,7 2,7 2,7 2,7 2,8 28 2,9
Tandlceger
Personer 60 60 6,1 5,9 58 5,7 58 58 5,9 5,9 5,6 5,9 5,9 6,1
) Fuldtidspersoner 1,2 13 14 15 15 16 17 18 18 19 2,0 21 21 2,2
Radiografer
Personer 1,7 17 18 19 2,0 2] 2,1 24 24 25 2,6 2,9 3,0 3]
Tandplejere og Fuldtidspersoner 1,3 14 14 15 15 15 1,6 1,6 17 17 18 19 19 2,0
kliniske
tandteknikere Personer 25 24 26 2,6 2,6 28 2,9 30 32 33 33 35 33 35
Fuldtidspersoner 1,2 12 13 13 13 14 15 15 16 16 16 17 18 18
Jordemadre
Personer 2,0 2] 2] 23 2,2 23 23 24 25 2,6 28 30 28 31
Ambulance- Fuldtidspersoner 00 00 01 Ol 01 Ol 0 02 04 04 05 05 06 16
behandlere og
reddere Personer 0,0 0] 0] (oA 0,2 0,2 02 05 1.2 0,7 08 08 08 2,6
- o Fuldtidspersoner 04 05 05 05 06 0,6 0,7 08 08 0,8 08 08 09 09
Kliniske dicetister®
Personer 1,0 A 1,2 1,2 1,3 14 15 1,6 1,6 1,6 1,6 1,6 1,6 1,6
Medicin Fuldtidspersoner 0,1 0,2 0,2 0,2 03 0,4 0,5 0,5 04 0,4 0,4 04 0,6 0,7
(bachelor) Personer 0,9 12 13 1,6 19 22 2,5 28 31 38 4,0 4] 56 65
Fuldtidspersoner 0,8 0,7 0,7 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,6
Farmakonomer
Personer 14 1,2 1.2 10 1,0 10 0,9 1,0 0,9 0,9 10 0,9 09 A
N Fuldtidspersoner 48,2 483 476 456 430 416 408 392 356 341 344 357 373 447
aglcerte
< Personer 1385 1348 1298 1256 1236 1227 1166 11 1068 1070 1101 151 1226 160,0
Erhvervsfaglige  Fuldtidspersoner 361 377 386 383 375 377 381 378 372 373 375 375 378 4l
uddannelser Personer 684 697 715 723 730 741 726 714 78 704 700 717 701 792
Poedagogiske Fuldtidspersoner 211 219 218 216 215 220 229 235 242 248 255 258 259 268
uddannelser Personer 390 381 374 382 402 409 41,8 430 445 458 469 494 471 493
VU inkl Phd Fuldtidspersoner 6,2 6,6 7,0 7,5 7.8 85 9,0 9,5 10,0 10,7 n4 18 126 14,0
inkl. Ph.d.
Personer 132 133 137 148 160 170 172 187 198 213 227 246 250 286
MVU inkl. Fuldtidspersoner 9,1 94 95 94 94 95 98 9,8 9,7 99 101 102 106 121
bachelor® Personer 165 167 167 168 175 179 176 177 180 186 191 195 20,0 243
T Fuldtidspersoner 42 44 44 44 43 42 42 43 43 43 44 44 45 5,2
Personer 83 84 85 87 88 88 85 86 89 90 9,3 95 95 17

Anm. Oversigten viser antallet af beskeeftigede (1000 personer) i sundhedsveesenet og celdreplejen fra 2008 til 2021 opgjort pd udvalgte personale-
grupper. “Gruppen af gvrige social- og sundhedsuddannelser daekker over erhvervsfaglige uddannelser, kiropraktorer, psykomotoriske terapeuter,
farmaceuter, optometrister, fodterapeuter, bandagister, sundhedsfaglig kandidat og en rcekke akademiske uddannelser inden for sundhed som
fx humanbiologi. "Gruppen af klinske dicetister omfatter ogsé professionsbachelorer i erncering og sundhed, mens social- og sundhedsassisten-
ter og hjcelpere inkluderer de opherte uddannelser til plejehjemsassistent, beskceftigelsesvejleder, plejer og sygehjcelper.

LVU inkl. Phd: lange videreg&ende uddannelser (ikke-social- og sundhedsfaglige) inkl. Ph.d-uddannelser. “Mellemlange videreg&ende uddannel-
ser (ikke- social-og sundhedsfaglige) inklusiv personer, der har gennemfert en akademisk bacheloruddannelse, som deres hejst fuldferte uddan-
nelse. *korte videregéende uddannelser (ikke-social- og sundhedsfaglige).

Kilde: Lovmodellen, egne beregninger.
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Boks A.2. Sund aldring

Sund aldring dcekker over, at nér middellevetiden stiger, sé stiger antallet af sunde levedr uden syg-
dom ogsd. Det er derfor en antagelse om, at en lcengere restlevetid betyder, at nogle sundheds- og
plejeudgifter udskydes til en hgjere alder. Ved sund aldring er en gennemsnitlig 70-drig i dag sunde-
re og bruger sundhedsvcesenet og celdreomrddet mindre end en 70-&rig gjorde i fx 1990.

Der kan vcere forskellige grader af sund aldring:

° Fuld sund aldring svarer til, at ekstra levedr medferer tilsvarende ekstra gode levedr, sé stig-
ning i sundhedsudgifter udskydes til en senere alder. Dermed afhcenger sundheds- og ple-
jeudgifterne reelt af antallet af &r til ded i stedet for af alder. Hgje sundheds- og plejeudgifter
i en hoj alder afspejler derfor, at mange der i en hgj alder. Under fuld sund aldring vil hejere
middellevetid derfor voere forbundet med begrcensede stigninger i de samlede sundhedsud-
gifter.

° Usund aldring svarer til, at ekstra levedr ikke omscettes til gode levedr. Det kan fx voere et re-
sultat af, at man overlever i lcengere tid med behandlingskroevende sygdom. Det svarer til,
at de aldersfordelte sundheds- og plejeudgifter ikke cendrer sig, som middellevetiden ages.
Under usund aldring vil hajere middellevetid derfor veere forbundet med store stigninger i de
samlede sundhedsudgifter.

° Delvis sund aldring svarer til en mellemting, hvor sundheds- og plejeudgifterne til en 70-arig
falder, som levealderen stiger, men mindre kraftigt end ved fuld sund aldring. Det svarer til, at
en gget levetid béde er forbundet med nogle behandlingskroevende ér, men ogsd en udsky-
delse af udgifterne op til ded. Under delvis sund aldring vil hgjere middellevetid voere forbun-
det med stigninger i de samlede sundhedsudgifter.

| de fleste fremskrivninger af velfcerdsudgifter og behov for velfcerdspersonale antages en delvis
sund aldring, da der ikke er empirisk beloeg for at antage fuld sund aldring. VIVE opsummerer, at “[d]
et er empirisk funderet, at sundhedsudgifterne bdde afhcenger af alder og restlevetid, og derfor vil
det veere ngdvendigt at tage hgjde for dette.” Der er faglige uenigheder om, hvilket niveau af sund
aldring, der er mest preecis.

Kilde: VIVE. 2018. Flere celdre og nye behandlinger — Hvad kommer det til at koste?; VIVE. 2020. Fremtidens sundhedsudgifter.

Figur A.l.a - Fordeling af de kommu- Figur A.1.b - Udvikling i udgifterne pd det
nale sundheds- og celdreudgifter, kommunale celdreomrdde, 2018-2022
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Anm. Udviklingen fra 2018 til 2022 er angivet i pris- og lenniveau for 2021 (PL-korrigeret). *Indeholder ogsé forebyggelse.
Kilde: Danmarks Statistik, Statistikbanken, tabel REGKS3], egne beregninger.
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Figur A.2 - Modtagere af kommunale sundheds- og plejeindsatser, 2022
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Anm.: Figuren viser modtagere af forskellige kommmunale sundheds- og plejeindsatser i 2022. En borger kan modtage flere forskellige ydelser
samtidigt. Populationen for figuren er afgroenset til borgere i kommuner med accepteret datagrundlag for den givne ydelse. For opgerel-
sen over borgere, der i lebet af dret enten har veeret visiteret til hjesnmehjcelp, har modtaget kommmunal sygepleje eller vedligeholdelses
treening/genoptreening, er der inkluderet borgere fra kommuner med et acceptabelt datagrundlag for alle tre ydelser. Der er min. inklu-
deret data fra 82 kommuner. Borgere med en kronisk sygdom er defineret, som de borgere, der optroeder i Register for udvalgte kroniske
sygdomme og svcere psykiske lidelser (RUKS).

Kilde: Kommunernes elektroniske omsorgsjournaler (EOJ) 202], Sundhedsdatastyrelsen.

Figur A.3 - Andelen af leeger i landet, som er uddannet i udlandet, 2020 (eller ncerme-

ste ar tilgeengeligt)
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Anm: “Uddannet i udiandet” defineres som det sted, hvor personen har opndet sin ferste medicinske uddannelse eller sygeplejerskeuddannelse.
Data viser det samlede antal uddannede lceger eller sygeplejersker, der er til stede pd et bestemt tidspunkt i det pdgceldende land.

70
Pct

Begraoesninger i data: Der er forskel i beskceftigelsesstatus for mellem landene: for nogle lande vil data derfor kun inkludere personer i beskroef-
tigelse, mens det for andre lande ogsda vilinkludere alle lceger og sygeplersker med tilladelse til at praktisere, uanset om de stadig er i beskeefti-

gelse.

Derudover er data defineret forskelligt ift. om lceger i praktik og i speciallcegeuddannelse tceller med i opgerelserne. *Data fra Tyskland er
baseret pd nationalitet og ikke p& uddannelsesstedet.

Kilde: OECD. 2021. Health at a Glance 2021: OECD Indicators.
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Figur A.4 - Andelen af sygeplejersker i landet, som er uddannet i udiandet, 2019 (eller
ncermeste dr tilgeengeligt)
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Anm.. Se anmaerkningtilfigur A.3.
Kilde: OECD. 2021. Health at a Glance 2021: OECD Indicators.
Figur A.5.a - Fordeling af statsborgerskab Figur A.5.b - Fordeling af statsborgerskab
blandt fuldforte elever pa SOSU-uddan- blandt dimittender pa de sundhedsfage-
nelserne, 2022 lige professionsbacheloruddannelser og
medicin, 2021 og 2022
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Anm: Figur AB.a viser fordelingen af statsborgerskab blandt elever, der fuldferte en social- og sundhedsuddannelse i 2022. Figur AGb viser af fordelin-
gen af statsborgerskab blandt dimittender pé udvalgte sundhedsfagelige professionsbacheloruddannelser og kandidatuddannelsen i medicin
er fra 2021 og 2022. EU/E@S-lande indeholder Schweiz og Storbritannien. Observationer under 5 personer indgar ikke i opgerelsen.

Kilde: Berne- og Undervisningsministeriets elevregister, Danmarks Statistiks befolkningsregister og Uddannelses- og Forskningsministeriets datavarehus
(ElevBasis)
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Figur A.6 - Beskeeftigelsesstatus for udenlandske lceger og sygeplejersker autoriseret
i perioden 2016-2021
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Anm.. Opgerelsen doekker over udenlandske loeger og sygeplejersker med en udenlandsk uddannelse autoriseret i perioden 2016-2021. Uden-
landske lceger og sygepeljersker forstds her som autoriserede sundhedspersoner, der bdde er uddannet i udlandet og har udenlandsk
statsborgerskab. Personer bosat i Danmark, og som er efterkomnmere af forceldre fedt i udlandet, indgdr her ikke i opgerelsen af uden-
landske sundhedspersoner.

Kilde: Det Statistiske Autorisationsregister, CPR-registeret og Styrelsen fra Arbejdsmarked og Rekrutterings forlebsdatabase, DREAM, Sundhedsda-
tastyrelsen og egne beregninger.

Figur A.7 - Fordelingen af konsultationer i dagstid i almen praksis
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Anm. "Digital i alt” er defineret som summen af email- og videokonsultationer.
Kilde: esundhed.dk, tabellen ‘Negletal for sygehusvaesenet og praksisomrédet’.
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Figur A.8 - Borgernes onske til digital kontakt med sundhedsvaesenet
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Anm. Digital kontakt er defineret som kontakt via video, chat eller telefon. Svarene stammer fra en undersegelse blandt 1460 reprossentativt
udvalgte borgere i Danmark gennemfert af analyseinstituttet Wilke p& vegne af Danske Patienter

Kilde: Danske Patienter. 2020. Digital kontakt med sundhedsvcesenet — hvad oplever patienterne?

Figur A.9 - Andel kommuner der anvender skacermbesgg pa specifikke omrader, 2022
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Anm: "Skeermbesag’ forstéis som indsatser, som medarbejderne leverer over skaerm via smartphone, tablet eller pc/webcam i stedet for et
fysisk besag i borgerens hjem.

Kilde: Kommunernes Landsforening (KL)
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Figur A.10.a - Andel borgere, som bru- Figur A.10.b - Andel borger, som sgger
ger sundhedsapps efter helbredsmaessig information pa
internettet
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Anm. Figur 10.a: Ved sundhedsapps menes apps, der er udviklet til sundhed. Data stammer fra en spergeskemaundersggelse blandt 1.065 dan-
ske borgere over 18 dr. Heraf blev 955 interviewet via e-mail, og 100 blev interviewet over telefon.

Kilde: Figur Al0.c: Bertelsen, Pernille. Borgernes holdning til og anvendelse af e-sundhed: Udvalgte resultater fra den 5. nationale undersegelse.
Figur Al0.b: Danmarks Statistik, Statistikbanken, tabel BEBRITO9.

Figur A.11 -Befolkningens holdning til at benytte velfaerdsteknolgi i fremtiden “Er du
positiv eller negativ indtillet over for selv at benytte folgende velfaerdsteknologi, hvis
du havde behov og mulighed for det i fremtiden?”
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Figur A.12 -Befolkningens holdning til brug af sundhedsdata "Min kommune ma bru-
ge mine sundhedsdata til planlaegning og tilrettelazggelse af fx specialiserede tilbud
og forebyggende indsatser til mig i fremtiden.”
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Anm. Svarene er veegtede pba. ken, alder, uddannelse og bopcelsregion. N=1537.
Kilde: Kommunernes Landsforenings. 2022. Befolkningsundersegelsen ‘Velfcerd i det lange lys.

Boks A.3. Mekaniske fremskrivninger af udbud og eftersporgsel efter
velfeerdsmedarbejdere

Finansministeriet og andre akterer har foretaget mekaniske fremskrivninger af behovet for perso-
nale i sundhedsvcesenet og pd celdreomrddet. En mekanisk fremskrivning viderefarer eksisterende
forhold i opgavelgsningen, herunder uddannelsesoptag og segning, personaleanvendelse i opga-
velgsningen og tilbagetroekning, men fremskrivhingen tager hejde for en cendret befolkningssam-
menscetning, efterhdnden som befolkningen bliver celdre og celdre. De mekaniske fremskrivninger
antager i vidt omfang, at status gou viderefgres, og de kan derfor ikke betragtes som prognoser.
Fremskrivningerne forholder sig fx ikke til, om man i fremtiden kan gge sundhedsvaesenets produk-
tivitet ved en cendret arbejdsdeling, om der iveerkscettes forebyggelsesindsatser, som reducerer
sygeligheden, eller om borgerne i hgjere grad vil tage vare pd egen sundhed og sygdom gennem
egenomsorg mv. Antagelserne bag Finansministeriets mekaniske fremskrivninger uddybes i det fol-
gende.

Fremskrivninger af behov for sundhedsydelser/personale (eftersporgsel)

Behovet for velfcerdspersonale fremskrives vha. det demografiske troek, den nuvcerende personale-
sammenscetning og arbejdstid.

° Det demografiske traek beregnes ved at fastholde den reale udgift pr. bruger (eksempelvis
udgiften pr. celdre, der modtager hjesmmepleje) og ved at fremskrive det cendrede antal bru-
gere. Det demografiske troek er derfor et mekanisk mal, der videreferer udgifterne pr. bruger
i dag til fremtidige brugere. | mélet tages ikke hgjde for fx produktivitetsforbedringer i den of-
fentlige service, eller at en stigende velstand kan pdvirke efterspergslen efter offentlig service.
Det demografiske troek korrigeres for delvis sund aldring. Sund aldring er beskrevet i boks A.2.

° Den nuvcerende personalesammenscetning i hver branche fastholdes i fremskrivningerne.
Beregningsteknisk omscettes en forventet stigning i udgifterne pé& sundhedsomrdadet pd fx 10
pct. til, at efterspergslen p& personale tilsvarende stiger 10 pct. Der tages altsd ikke hensyn til
fremtidig opgaveglidning, @get brug af flere faggrupper eller lignende.
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Fremskrivninger af personale i velfeerdsfagene (udbud)

Antallet af personale i velfcerdsfagene fremskrives ved at estimere udviklingen i, hvor mange der vil
blive uddannet i de betragtede faggrupper og ud fra den uddannede populations beskaeftigelses-
frekvens, herunder deres tilbagetraekningsadfcerd.

Den uddannede population estimeres for et &r ad gangen ud fra en alders- og kensforde-
ling. Tigangen af nyuddannede og ny-indvandrere samt afgangen af uddannede (til anden
uddannelse, dad, eller udvandring) estimeres ud fra observerede alders- og kensfordelte ud-
dannelsesmganstre. Dog fastholdes antallet af dimensionerede pladser. Der tages ikke hgjde
for, om der vil veere cendringer i, hvor stor en del af de kommmende ungdomsgenerationer, der
rekrutteres til de borgerncere velfcerdsomrader.

Beskceftigelsesfrekvensen estimeres ud fra den observerede alders- og kensfordelte be-
skeeftigelsesfremkvens for hver uddannelsesgruppe. Der korrigeres for forventede stigninger i
beskceftigelsesfrekvenserne som folge af reformer for tilbagetraekning bl.a. forhgjelse af efter-
lzns- og folkepensionsalder samt "Ny ret til tidlig pension”.

Boks A.4. Sammendrag af fremskrivninger af det fremtidige behov for sundheds- og
velfaerdspersonale

| denne boks opsummeres resultaterne fra en roekke forskellige mekaniske fremskrivninger. De er
foretaget for at estimere behovet for sundhedspersonale og evrigt velfcerdspersonale i Danmark de
kommende ér.

Leegeforeningen har i marts 2023 udgivet en ‘Arbejdskraftsanalyse 2023, der fremskriver efter-
spergslen efter sundhedspersonale under ét i Danmark i 2045. Dog sammenholdes tallet ikke
med den forventede nettotilvoekst i sundhedspersonale. Analysen viser, at der i 2030 er behov
for 40.000 flere sundhedspersoner end i dag, og at behovet i 2045 tilsvarende vil voere pd
100.000. Antalsmaessigt ventes det starste behov at vaere i kommunerne, herefter hospitalerne
og almen praksis.

Kraka har i samarbejde med Deloitte udgivet analysen '‘Den offentlige sektor — velfcerdsstatens
juvelg i november 2022, hvor der indgdr fremskrivninger af behovet for velfcerdspersonale frem
mod 2050. Fremskrivningerne indikerer, at der vil veere en betydeligt behov for b&de social- og
sundhedsassistenter, -hjcelpere og sygeplejersker. Analysen viser, at der i 2050 vil mangle hen-
holdsvis 10.000 og 20.000 fuldtidsansatte sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter og

-hjcelpere.

KL har i januar 2022 udgivet analysen ‘Udbud og efterspergsel efter udvalgte velfcerdsuddan-
nelser 2021". KL finder i analysen, med udgangspunkt i davcerende opgerelse af balancen, at
der ii2030 vil mangle 16.000 social- og sundhedsassistenter og -hjcelpere, svarende til, at der
drligt skal uddannes 8.000 nye social- og sundhedsassistenter og -hjcelpere for at undgé en
mangel. For sygeplejersker viser analysen, at udbuddet vil overstigen efterspargslen pd sy-
geplejersker med 3.000 i 2030. Hvis mangel pd sygeplejersker skal undgds, skal der uddannes
3.000 nye sygeplejersker om dret.

FOA har i analysen ‘Behov for social- og sundhedsassistenter og -hjcelpere, 2020-2030" fra no-
vember 2021 estimeret det fremtidige behov for social- og sundhedsassistenter og -hjcelpere
i 2030 i hver af landets koonmuner ved en fastholdelse af serviceniveauet for 2020. Det estime-
res, at der samlet set vil mangle 42.000 social- og sundhedshjcelpere og -assistenter i 2030.
Den estimerede mangel sammenholdes ikke med hvor mange nyuddannede, der forventes at
troede ind i arbejdsstyrken.

HBS Economics og IRIS group har for Danske Gymnasier og IDA udarbejdet rapporten ‘Mis-
match pd& det danske arbejdsmarked i 2030" i september 2021, der fremskriver udbud og ef-
terspergsel i 2030 pd tveers af uddannelsesniveauer. Fremskrivningen viser, at der samlet vil
mangle omkring 25.000 social- og sundhedsassistenter og -hjcelpere, og veere et overudbud
af cirka 12.000 personer med enten en kort, mellemlang eller lang videregdende uddannelse
inden for sundhed.

Damvad Analytics har for Danske Professionshajskoler udarbejdet analysen ‘Behovet for vel-
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feerdsuddannede i 2030’, som er offentliggjort i maj 2021. Ifslge denne analyse vil der i 2030
mangle 8.000 sygeplejersker i 2030. Der er regionale forskelle i udviklingen og dermed forskel
pd, hvor mange sygeplejersker, der forventes at mangle. Det skannes, at manglen vil veere

sterst uden for Kebenhavn og Jstsjcelland.

Der bliver lagt forskellige metode- og opgerelsesmcessige antagelser til grund pd tveers aof rappor-
terne fx i forhold til hvilke grupper, der fremskrives, graden af sund aldring, hvor mange érs data den
forventede adfcerd bestemrnmes ud fra, arbejdsmarkedsbalancen i udgangspunktet for fremskrivnin-
gerne og indberegning af en baumol-effekts-korrektion. Variationen i resultater og metode illustre-
rer, at der er betydelige usikkerheder forbundet med fremskrivningerne, og at de er falsomme over

for de underliggende antagelser.

1 Baumol-effekten dcekker over, at produktivitetsvaeksten er lavere i sektorer, der leverer serviceydelser fx plejesektoren, end
i kapitalintensive sektorer fx vareproduktion. Skal serviceniveauet i den offentlige sektor stige i takt med den generelle vel-

standsfremgang, som felger produktivitetsvaeksten, sé kroever det et stigende antal ansatte pr. bruger.

Figur A.13.a - Andelen af beskaeftigede
pr. uddannelsesdrgang, sygeplejersker
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Figur A.13.c - Andelen af beskceftige-

de pr. uddannelsesérgang, social- og
sundhedsassistenter
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Figur A.13.b - Andelen af beskceftigede
pr. uddannelsesargang, jordemeodre
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Figur A.13.d - Andelen af beskceftige-
de pr. uddannelsesdrgang, social- og
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Figur A.13.e - Andelen af beskceftigede
pr. uddannelsesdargang, bioanalytikere
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Figur A.13.f - Andelen af beskceftigede
pr. uddannelsesargang, lceger

Anm: Figurerne viser andelen af beskceftigede i udvalgte faggrupper for udvalgte uddannelsesd@rgange i drene efter endt uddannelse.

Kilde: Bevcegelsesregistreret, egne beregninger.

Figur A.14 - Andel af befolkningen i beskceftigelse i alderen 55-64 dr, 2022
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Anm. For Frankrig og Spanien defineres data forskelligt fra de evrige lande. Landene Montenegro,

Kilde: Egne beregninger p& baggrund af data fra Eurostat database: LFSI_EMP_A.
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Figur A.15 - Fordeling af vagtarbejde opgjort som 8-timers vagter inden for udvaigte
medarbejdergrupper blandt sygehuspersonale, 2021
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Anm: Opgerelsen inkluderer sygehusansat personale i regionerne med undtagelse af Region Sjcelland, som ikke er inkluderet i opgerelsen pé
grund af datamangler. Vagter er beregnet p& baggrund af antal timer i vagt divideret med 8 timers varighed i en vagt.

Kilde: Egne beregninger pd& baggrund af opgerelse fra Danske Regioner. Data stammer fra Kommunerne og Regionernes Lendatakontor, KRL.
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Figur A.16 - Andel arbejdstimer, der ligger om aftenen, natten eller i weekenden i
kommuner og regioner — opdelt pd arbejdstid for udvalgte personalegrupper, 2022
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Anm: Andelen af arbejdstimer, der ligger om aftenen, natten eller i weekenden, er opgjort som antallet af arbejdstimer i ydertimerne (aften, nat

og weekend) mdilt i forhold til det samlede faktiske antal arbejdstimer. Denne vagtandel er opgjort p& mdanedsniveau for hver af méne-
derne i kalenderdret 2022. En person, der er i beskaeftigelse hele dret indgdr séledes med 12 "mdénedsobservationer’, og veegter séledes 12
gange mere end en person, der kun er i beskceftigelse i en enkelt méned.

Kilde: Egne beregninger p& baggrund af specialudtrcek fra Kommmunerne og Regionernes Lendatakontor, KRL.

Tabel A.2 - Sundhedsprofessionelles psykiske arbejdsmiljo

‘ ‘ Signifikant lavere end gennemshnittet for alle lsnmodtagere (bl& negativt, gren positivt)

®  adskiller sig ikke signifikant for gennemsnittet blandt alle lsnmodtagere
' t Signifikant hejere end gennemsnittet for alle lanmodtagere (bl& negativt, gren positivt)
Sygehus Kommunal pleje
Social-og Farmaceuter, Social- og
Lasger Sygeplejersker sundheds farmakonomer Sygepleje sundheds-
9 ogjordemedre - og rsker m.fl. assistenter
personale bioanalytikere og -hjeelpere

Mulighed for at lese opgaver

Mulighed for at udfere

arbejdet i en kvalitet man er () ‘ ‘ () ‘ ‘

tilfreds med

Greenselost arbejde

Til rddighed uden for normal

[ $ $ $ $ $

arbejdstid

Arbejde pd fridage (] o o [ $ $
Nezdvendigt at arbejde over t* () () [ J o $

Anm.: Oversigten viser udvalgte selvrapporterede faktorer i arbejdsmiljoet for udvalgte jobgrupper i det offentlige sundhedsvaesen med patient og

Kilde:

borgerkontakt. Kommunal pleje omfatter brancherne sundhedspleje, hjiemmmesygepleje og jordemaedre my, plejehjem og hjemmehjcelp. Der
proesenteres ikke resultater i grupper med mindre end 5 respondenter. Deltagerene i undersegelsen er udtrukket blandt 15-69-arige i befolk-
ningen, som havde et lenmodtagerjob i september, oktober og november 2020 med minimum 34 timers arbejde per mdned, svarende til ca.
8 timer om ugen. Data er indsamlet i ferste halvar 2021 under uscedvanlige forhold under covid-19-epidemien. Resultaterne skal derfor ses i
lyset af, at restriktioner og virksomheders hjemsendelse af medarbejdere kan have haft veesentlig betydning for arbejdsmiljget afhcengigt af
branche og job. Besvarelserne er veegtet ud fra antallet af respondenter. Estimaterne for social- og sundhedsassistenter p& hospitalerne samt
farmaceuter, farmakonomer og bioanalytikere skal tolkes med varsomhed pga. et lavt antal respondenter. Gruppen 'sygeplejersker’ mfl. om-
fatter sygeplejersker, sundhedsplejersker og jordemadre.

Egen fremstilling p& baggrund af data fra Arbejdstilsynet fra februar 2023, 'Sundhedsprofessionelles psykiske og ergonomiske arbejdsmilje’, der
er udarbejdet til Kommissionen for robusthed i sundhedsvaesenet. Data stammer fra spergeskemaundersegelsen National Overvégning af
Arbejdsmiljget blandt Lenmodtagere (NOA-L) 2021 indsamlet af DST Survey, Danmarks Statistik for Arbejdstilsynet.
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Tabel A.3 - Sundhedsprofessionelles psykiske arbejdsmiljo

‘ ‘ Signifikant lavere end gennemshittet for alle lsnmodtagere (bl& negativt, gren positivt)
@ Aadskiller sig ikke signifikant for gennemsnittet blandt alle lsnmodtagere

Signifikant hejere end gennemsnittet for alle lsnmodtagere (bld negativt, gren positivt)

Sygehus Kommunal pleje
Social-og Farmaceuter, Social- og
s Sygeplejersker sundheds farmakonomer Sygepleje sundheds-
ogjordemodre - og rsker m.fl. assistenter
personale bioanalytikere og -hjcelpere

Felelsesmcaessige krav og krav om at skjule felelser

Relationer, der er

folelsesmaessigt vanskelige f f [ ) [ ) f f
at hdndtere

Falelsesmaessigt krcevende

situationer ' ' ® f '
Krav om at skjule folelser 4+ 4+ o o 4+ 4+
Kreenkende handlinger, vold og trusler

Diskrimination/ dérlig ®

behandling ' ' ® ® '
Mobning [ J [ J [ J [ J [ J (]
Seksuel chikane () f - - o f
Ugnsket seksuel

opmcerksomhed ® f ® ® f
Chikane fra eksterne [ ) f f [ ) f f
Fysisk vold - * t* - () +
Trusler om vold [ ) f f = o f

Anm. Oversigten viser udvalgte selvrapporterede faktorer i arbejdsmiljeet for udvalgte jobgrupper i det offentlige sundhedsvoesen med po-
tient og borgerkontakt. Koomnmunal pleje omfatter brancherne sundhedspleje, hiemmesygepleje og jordemadre my, plejehjem og hjem-
mehjcelp. Der praesenteres ikke resultater i grupper med mindre end & respondenter. Deltagerene i undersegelsen er udtrukket blandt
16-69-drige i befolkningen, som havde et lenmodtagerjob i september, oktober og november 2020 med minimum 34 timers arbejde per
mdned, svarende til ca. 8 timer om ugen. Data er indsamlet i farste halvér 2021 under uscedvanlige forhold under covid-19-epidemien.
Resultaterne skal derfor ses i lyset af, at restriktioner og virksomheders hjemsendelse af medarbejdere kan have haft voesentlig betyd-
ning for arbejdsmiljget afhcengigt af branche og job. Besvarelserne er veegtet ud fra antallet af respondenter. Estimaterne for social- og
sundhedsassistenter p& hospitalerne samt farmaceuter, farmakonomer og bioanalytikere skal tolkes med varsomhed pga. et lavt antal
respondenter. Gruppen ‘sygeplejersker’ mfl. omfatter sygeplejersker, sundhedsplejersker og jordemadre.

Kilde: Egen fremstilling pd baggrund af data fra Arbejdstilsynet fra februar 2023, ‘Sundhedsprofessionelles psykiske og ergonomiske arbejdsmil-
j@, der er udarbejdet til Kommissionen for robusthed i sundhedsvaoesenet. Data stammer fra spergeskemaundersagelsen National Over-
végning af Arbejdsmiliget blandt Lanmodtagere (NOA-L) 2021 indsamlet af DST Survey, Danmarks Statistik for Arbejdstilsynet.
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Figur A.17.a - Besvarelser vedr. sygeplejerskers arbejdsmiljo, opdelt pa afdelingstype,

2021.
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Figur A.17.b - Jeg foler mig psykisk nedslidt
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Figur A.17.c - Hvor ofte har du folt dig stresset i de sidste to uger?
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Figur A.17.d - Er det nedvendigt at arbejde meget hurtigt?
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Figur A.17.e - Er arbejdstempoet sd hgjt, at det pavirker kvaliteten af dit arbejde?
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Figur A.17.f - Hvor ofte sker det, at du ikke ndr alle dine arbejdsopgaver?
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Anm: Resultaterne er baseret pd svar fra en spergeskemaundersegelse om sygeplejerskers arbejdsmilig, helbred og trivsel (SATH). Undersagel-
sen er gennemfert i februar til marts 2021, hvor 6.000 tilfceldigt udvalgte beskceftigede medlemmer af Dansk Sygeplejerdd blev inviteret. 43
pct. besvarede undersegelsen (2580 personer).

Kilde: Dansk Sygeplejerad. 2021. Sygeplejerskers arbejdsmilig, trivsel og helbred (SATH).
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Figur A.18 - Andel medarbejdere der svarer “i meget hgj grad” eller "i hoj grad” pa
sporgsmadl om relationer til ncermeste kollegaer
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Anm::

Kilde:

(H)=hospital, (kP)=kommunal pleje. *indikerer, at gruppen i besvarelsen adskiller sig signifikant fra gennemsnittet af alle lenmodtagere.
Undersegelsen er afgrcenset til den offentlige sektor, dvs. at medarbejdere pé privathospitaler ikke indgdr. Deltagerne i undersegelsen er
udtrukket i en population pd ca. 2,3 mio. 16- til 69-drige i befolkningen, som havde et lenmodtagerjob i september, oktober og november
2020 med minimum 34 timers arbejde pr. méned, svarende til ca. 8 timer om ugen. Data er indsamlet i ferste halvér 2021 under usced-
vanlige forhold under covid-19-epidemien. Resultaterne skal derfor ses i lyset af at restriktioner og virksomheders hjemsendelse af med-
arbejdere kan have haft voesentlig betydning for arbejdsmiljeet afhcengigt af branche og job. Besvarelserne er veegtet ud fra antallet af
respondenter. Estimaterne for social- og sundhedsassistenter p& hospitalerne samt farmaceuter, farmakonomer og bioanalytikere skal
tolkes med varsomhed pga. et lavt antal respondenter.

Egen fremstilling p& baggrund af data fra Arbejdstilsynet fra februar 2023, 'Sundhedsprofessionelles psykiske og ergonomiske arbejdsmil-
j@', der er udarbejdet til Kommissionen for robusthed i sundhedsvaesenet. Data stammer fra spergeskemaundersegelsen National Over-
vagning af Arbejdsmiliget blandt Lenmodtagere (NOA-L) 2021 indsamlet af DST Survey, Danmarks Statistik for Arbejdstilsynet.

Figur A.19 - Andel medarbejdere der svarer “i meget hoj grad” eller i hoj grad” pa
sporgsmadl om ledelseskvalitet
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== == Gennemsnit af alle lsnmodtagere

(H)=hospital, (kP)=kommunal pleje. *indikerer, at gruppen i besvarelsen adskiller sig signifikant fra gennemsnittet af alle lenmodtagere. Der
er afgroenset til den offentlige sektor, og derfor indgér medarbejdere pd privathospitaler ikke. Deltagerne i undersegelsen er udtrukket i
en population p& ca. 2,3 mio. 15~ til 69-&rige i befolkningen, som havde et lsnmodtagerjob i september, oktober og november 2020 med
minimum 34 timers arbejde pr. méned, svarende til ca. 8 timer om ugen. Data er indsamlet i ferste halvar 2021 under uscedvanlige forhold
under covid-19-epidemien. Resultaterne skal derfor ses i lyset af at restriktioner og virksomheders hjemsendelse af medarbejdere kan
have haft vaesentlig betydning for arbejdsmiljget afhcengigt af branche og job. Besvarelserne er veegtet ud fra antallet af respondenter.
Estimaterne for social- og sundhedsassistenter pd hospitalerne samt farmaceuter, farmakonomer og bioanalytikere skal tolkes med
varsomhed pga. et lavt antal respondenter.

Egen fremstilling p& baggrund af data fra Arbejdstilsynet fra februar 2023, 'Sundhedsprofessionelles psykiske og ergonomiske arbejdsmil-
j@', der er udarbejdet til Kommmissionen for robusthed i sundhedsvcesenet. Data stammer fra spergeskemaundersegelsen National Over-
végning af Arbejdsmiliget blandt Lanmodtagere (NOA-L) 2021 indsamlet af DST Survey, Danmarks Statistik for Arbejdstilsynet.
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Boks A.5. Hovedkonklusioner fra analyser udarbejdet for Robusthedskommissionen
Hovedkonklusioner fra analyse om kompetencemangel i sundhedsvcesenet

Den starste kompetencemangel opleves pd plejeomrédet. Det forventes, at det ogsd er disse kom-
petencer, der vil mangle i fremtidens sundhedsvecesen. | analysen identificeres fem udviklingsper-
spektiver, der kan bidrage til et robust sundhedsvaesen: 1) Bedre og mere fleksibel organisering af
opgavelgsningen, 2) starre udnyttelse af teknologiske muligheder, 3) rette opgaver pd det rette spe-
cialiseringsniveau, 4) overbehandling, behandlingsniveau og prioritering samt 5) lokal organisering
og incitamenter.

Hovedkonklusioner fra litteraturstudie af viden om arbejdsmiljo, rekruttering og fastholdelse

Et attraktivt arbejdsmilje fremmer jobtilfredshed, giver medarbejdere lyst til at blive i deres arbejde
og er tiltroekkende for nye medarbejdere. Voesentlige faktorer for arbejdsmiljget, der kan styrkes, er fx
motivation, indflydelse, ledelseskvalitet, et konstruktivt teamsamarbejde og en balanceret arbejds-
byrde.

Hovedkonklusioner fra analyse af mulighederne for efter- og videreuddannelse i sundhedsvce-
senet

Udbuddet af efter- og videreuddannelse er omfattende og vidtforgrenet, hvilket kan gere det sveoert
for den enkelte medarbejder at kende forskel pd de enkelte uddannelser og have overblik over kar-
riereveje. Analysen peger pd et behov for mere overskuelige, ensartede og tydelige efter- og videre-
uddannelsesveje, fleksibilitet i afviklingen af efter- og videreuddannelse samt et uddannelsessystem,
der understgtter sundhedsvoesenets udvikling.

Hovedkonklusioner fra analyse af uhensigtsmaessig dokumentation og behandling i sundheds-
vaesenet

Der er et voesentligt potentiale ved at modvirke uhensigtsmaessig dokumentation og behandling, og
analysen beskriver de forskellige typer af uhensigtsmoessig dokumentation og behandling. Desuden
beskrives de primcere drivkroefter bag uhensigtsmaoessig dokumentation og behandling, der udmen-
ter sig pa forskellig vis, og kroever forskellige indsatser henholdsvis i kommmuner, i almen praksis og pd
sygehuse. Analysen konkluderer, at kompleksiteten i drivkroefterne betyder, at der er behov for fler-
strengede indsatser, som bdde kalder pd lokalt fokus og langsigtede, strukturelle indsatser. Analysen
peger pd en lang rcekke indsatsomréder og fremhaever scerligt felgende indsatser: 1) Integration af
lovkomplekser og opger med paragraforganisering i den kommunale syge- og celdrepleje, 2) bedre
muligheder for gate-keeping i almen praksis og 3) understattelse af en systematisk “stop-op kultur”
pd hospitalsomrédet.

Hovedkonklusioner fra workshop om implementering af teknologi og digitale losninger i sund-
hedsvcaesenet

Der er en rcekke barrierer, der stdr i vejen for at kunne implementere og skalere arbejdskraftsbespa-
rende teknologiske lgsninger, og for at det fulde potentiale kan indfries. Der er fx behov for flere feelles
beslutninger, genbrug af gode Igsninger og en tydeligere arbejdsdeling af, hvad der Igses nationalt,
og hvad der Igses lokalt. Implementering af arbejdskraftbesparende teknologier og digitale lgsninger
er afggrende, men svcert, og skal understgttes bedre. Samtidig hcemmer en rcekke faktorer imple-
mentering og udbredelse. Det er fx begroensende regulatoriske rammer og uklarhed om lovgivnin-
gen. Samtidig kan der opstd usikkerhed om nye digitale og teknologiske Izsningers konsekvenser for
de sundhedsprofessionelles ansvar efter sundhedsloven.
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Boks A.6. Viden om uhensigtsmaessig behandling

Uhensigtsmaessig behandling kan opdeles i overdiagnostik, behandling med lav veerdi og be-
handling med for hgj specialiseringsgrad

. overdiagnostik: Mekanismer, der leder til opsporing og fund af afvigelser, abnormiteter, risi-
kofaktorer, patofysiologiske og/eller patoanatomiske forandringer, som aldrig i sig selv vil give
personen symptomer (undtaget afvigelser og abnormiteter), medfare sygelighed eller vcere
drsag til personens ded.

° Behandling med lav veerdi: Behandling med ingen eller ringe fordele for patienten set i lyset
af de tilgcengelige alternative behandlingsformer, omkostninger og proeferencer.

° For hoj specialiseringsgrad: Opgavelgsningen foregdr pd et hgjere specialiseringsniveau, end
hvad opgaven krcever sundhedsfagligt. Det er ressourcekroevende og kan gere blind for mere
komplekse og tveergéende behandlingsmcessige behov fx ved multisygdom.

Kilde: Brodersen, John, et al. 2018. Overdiagnosis: What it is and what it isn't; VIVE. 2023. Uhensigtsmaessig dokumentation og
behandling i sundhedsvcesenet.

Boks A.7. Eksempler pa danske prioriteringsorganer
Medicinradet udarbejder anbefalinger om nye laegemidler

Medicinrédet er et uafhcengigt réd, der udarbejder anbefalinger af hvilke nye loegemidler, der skal
veere mulige standardbehandlinger pé landets sygehuse. Rddet vurderer, om der er et rimeligt for-
hold mellem den kliniske veerdi af loegemidlet og omkostningerne ved behandling med lcegemidlet.
Folketinget har besluttet syv principper, der danner grundlag for Medicinrddets arbejde. De syv prin-
cipper er: Faglighed, uafhcengighed, geografisk lighed, dbenhed, hurtig ibrugtagning af ny, effektiv
medicin, mere sundhed for pengene og adgang til behandling. Medicinrédet blev etableret 1. januar
2017 of Danske Regioner.

Kilde: Medicinrédet. 2023. Om os.

Behandlingsrddet udarbejder anbefalinger for anvendelse af medicinsk udstyr og
sundhedsteknologi

Behandlingsrédet er et samarbejde mellem de fem regioner. Behandlingsrddets formdl er at bidra-
ge til mere sundhed for pengene samt hajere kvalitet og effektivitet i leveringen af sundhedsydelser.
R&det udarbejder anbefalinger for anvendelse af medicinsk udstyr og sundhedsteknologi. R&dets
anbefalinger baseres pé& evalueringer og analyser, der indeholder en vurdering af effekt, patientper-
spektivet, organisation og omkostninger. Nogle evalueringer og analyser inddrager andre aspekter,
som fx jura eller etik. Behandlingsrédet skal drligt udarbejde en analyse med henblik p& at afdoekke
og belyse eventuel ulighed i behandling eller tilbud for patientgrupper. Behandlingsréddet arbejder
inden for fire principper, som Danske Regioner har besluttet. De fire principper er: Mest sundhed for
pengene, faglighed og armslcengde til det politiske system, dbenhed samt lighed. Behandlingsrédet
blev etableret primo 2021 af Danske Regioner.

Kilde: Behandlingsrédet. 2023. Om os.















