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Formal

Implement har gennemfgrt naerveerende analyse for Efteruddannelses-
udvalget for det Paedagogiske Omrade og Social- og Sundhedsomradet
(EPOS) i andet halvar 2018. Den omfatter:

1) En foranalyse af de generelle udviklingstendenser, der pavirker op-
gavelgsningen i dag i relation til seldre medicinske borgere og formo-
des at ggre det ogsa i de kommende ar

2) En naermere analyse af centrale udviklingstendensers samspil og
mulige betydninger for social- og sundhedsassistenters:
a. jobomrade
b. jobfunktioner
c. kompetencebehov og uddannelse pa arbejdspladsen

Analysen skal danne baggrund for, at EPOS kan fastlaegge malrettede
efteruddannelsestilbud.

Metode

Foranalysen bygger pa en gennemgang af analyser, rapporter, politiske
opleeg og udredninger mv. fra blandt andre KL, Sundheds- og ZAldremi-
nisteriet og forskningsinstitutioner, og de udvalgte tendenser er efterfgl-
gende kvalificeret i dialog med kommunale repraesentanter.

Analysen er baseret pa data indhentet gennem fokusgruppeinterviews
med udvalgte kommuner med forskellige karakteristika for at belyse den
generelle udviklings betydning for social- og sundhedsassistenters job-
omrade, jobfunktion og kompetencebehov. Det drejer sig om Billund
Kommune, Helsingagr Kommune, Holstebro Kommune, Lyngby-Taarbaek
Kommune, Svendborg Kommune og Aalborg Kommune.

Deltagere i interviewene var ledere og medarbejdere (social- og sund-
hedsassistenter og sygeplejersker) fra hjemmesygepleje, akutfunktioner
0g naere samarbejdspartnere som fx hjemmepleje, plejecentre og mid-
lertidige dggnpladser.

Resultat

Resultatet af foranalysen viser 11 generelle udviklingstendenser, der pa-
virker opgavelgsningen i dag i relation til seldre medicinske borgere og
formodes at gare det ogsa i de naestfaglgende ar. De staerkeste aftryk fal-
ger af de kendsgerninger, at der i de kommende ar vil ses fortsatte aen-
dringer i den demografiske sammensaetning, og at flere borgere overle-
ver og lever med flere sygdomme. @vrige tendenser som fx kortere sy-
gehusforlgb og opgaveoverdragelse mellem sektorer, gget borgerind-
dragelse og kommunale akutfunktioner er pavirkelige af nye (politiske)
beslutninger centralt og lokalt.

Resultatet af analysen viser falgende. Der pagar en betydelig udvikling i
det neere sundhedsvaesen og kommunerne, nar der fokuseres pa eeldre
medicinske borgere i hjemme(syge)plejen. Det har haft og ventes i de
naeste ar fortsat at fa stor betydning for social- og sundhedsassistenters
jobomrade, jobfunktioner og kompetencebehov.



Jobomradet er preeget af stor sygelighed blandt borgerne, og
hjemme(syge)plejens varetagelse af og involvering i stadigt flere be-
handlingsrelaterede opgaver. Som fglge heraf er typerne af arbejdsplad-
ser i dag kun i begraenset omfang styrende for, hvilke sygeplejebehov og
-opgaver social- og sundhedsassistenterne kan forventes at mgde. Der
er tale om et meget differentieret jobomrade og opgavebillede som ud-
gangspunkt for jobfunktionerne.

Jobfunktionerne er generelt bestemt af tre faktorer: borgerkompleksitet,
forudsigelighed af sygeplejen og afstand til tvaerfaglig back up. Mindre
betydning har borgernes sygdomme, fordi den generelle tilgang til syge-
plejen fokuserer pa feellestreek blandt aeldre medicinske borgere med
multisygdom og funktionsevnenedsaettelse, snarere end den er syg-
domsorienteret. Social- og sundhedsassistenter kan mgde mange for-
skellige opgavetyper, eftersom der ikke er en meget teet sammenhaeng
mellem arbejdspladstyper og jobfunktioner.

Opgaverne omfatter for alle social- sundhedsassistenter kendte opgaver
inden for sygepleje ved grundlaeggende og avancerede sygeplejebehov
samt praktisk bistand. Andre kliniske opgaver (inklusiv komplekse) ud-
bredes gradvist og introduceres for nogle (fa) social-og sundhedsassi-
stenter ad gangen. Feelles er en tveergadende og integreret opgave med
at vurdere og handle pa eventuelle (forvaerrede) sygdomstegn. Ogsa et
stgrre omfang af administrative opgaver fglger med udbredelsen af for-
lgbskoordinering og klinisk dokumentation.

Jobfunktionerne er vanskelige at afgreense, da social- og sundhedsassi-
stenter agerer afhaengigt af den konkrete situation givet af borgeren,
egne forudsaetninger og den organisatoriske sammenhaeng.

Kompetencebehovet haenger sammen med, at social- og sundhedsassi-
stenter agerer i forskellige roller, der kan defineres ud fra opgavetyper;
sygepleje ved grundleeggende sygeplejebehov og praktisk bistand samt
ved avancerede og komplekse sygeplejebehov — og dels forudsigelighed
i sygeplejen; hgj og lav. Der er et stort sammenfald af feelles elementer i
alle roller, som dog er profileret forskelligt. Det ventes, at alle social- og
sundhedsassistenter kan varetage sygepleje ved grundlseggende og
nogle avancerede sygeplejebehov ved borgere med hgj forudsigelighed,
andre skal kunne varetage sygepleje bade ved grundleeggende og avan-
cerede sygeplejebehov, og atter andre desuden nogle opgaver ved kom-
plekse sygeplejebehov. Endelig ventes nogle social- og sundhedsassi-
stenter at varetage tilsvarende ved grundleeggende og avancerede sy-
geplejebehov hos borgere med lav forudsigelighed i opgavelgsningen.

Hvilken leeringsarena, der anvendes, afheenger primaert af, om mange
social- og sundhedsassistenter pa kort tid skal kompetenceudvikles, om
opgaven overstiger organisationens kapacitet, og om der er et seerligt
hensyn at tage til at opna en ensartet praksis. | bekreeftende valg fore-
traekkes ekstern kompetenceudvikling.

Intern kompetenceudvikling med uddannelse pa arbejdspladsen (side-
mandsoplaering, mgder med borgerrettet fokus, dialog med kolleger og
eksterne fagpersoner samt korte undervisningsseancer) tillaegges en
stor rolle med et hurtigt omsaetteligt sigte og seerligt, nar det er relevant
for fa eller afgraensede personalegrupper, det kan indpasses i hverda-
gen, og der umiddelbart er en underviser tilgeengelig.



INTRODUKTION

Udviklingen af det neere sundhedsvaesen er i fuld gang og ikke mindst
influeret af de nye nationale krav til kommunale akutfunktioner. Samtidig
udskriver sygehusene patienterne — og ikke mindst de, der under ét be-
tegnes "eeldre medicinske patienter” — stadigt tidligere med den konse-
kvens, at der ofte pahviler en kreevende og ofte kompleks sygeplejeop-
gave for kommunerne efter en sygehusindlaeggelse — eller som alterna-
tiv til en indlaeggelse.

Den kommunale opgave a&ndres ogsa pa grund af den demografiske
udvikling, der betyder en markant stigning i antallet af aeldre medicinske
patienter og aeldre borgere med behov for andre typer af bistand og
statte (eller under andre omstaendigheder), herunder ikke mindst til bor-
gere, som lever med og efter kritiske sygdomme som kreeft, hjertesyg-
dom osv. samtidig med et kompliceret billede af kroniske sygdomme.
Med andre ord preeger den multisyge aeldre borger i stigende grad opga-
verne i den kommunale sygepleje.

Der ses saledes en potentiel udvikling i jobfunktionerne og i kompeten-
cebehovene hos de autoriserede social- og sundhedsassistenter i kom-
munerne og seerligt pa akutfunktioner, pa midlertidige pladser og i hjem-
mesygeplejen generelt.

EPOS er som udvalg for efteruddannelser for blandt andet social- og
sundhedsomradet ansvarlige for at udvikle og iveerkseette efteruddannel-
sestilbud, der svarer til de behov, som arbejdsgivere og arbejdstagere
oplever.

Den gennemfgrte analyse skal bidrage med:

3) En analyse af de generelle udviklingstendenser, der pavirker opga-
velgsningen i dag i relation til aeldre medicinske borgere og formo-
des at ggre det ogsa i de kommende ar

4) En neermere analyse af centrale udviklingstendensers samspil og
mulige betydninger for social- og sundhedsassistenters:
a. jobomrade
b. jobfunktioner
c. kompetencebehov og uddannelse pa arbejdspladsen

Analysen skal danne baggrund for, at EPOS kan fastleegge malrettede
efteruddannelsestilbud.

1 /Eldre medicinske patienter er karakteriseret ved hgj alder og flere af falgende
faktorer: sveer sygdom, flere samtidige sygdomme, forringet erneeringstilstand,
nedsat funktionsevne fysisk og/eller kognitivt, begreenset egenomsorgskapacitet,
multimedicinering, aleneboende og/eller svagt socialt netveerk, behov for kom-
munale statteforanstaltninger eller sygehusindleeggelse (Sundhedsstyrelsen,
2016a).



METODE

3.1 Fremgangsmade

Fra august til december 2018 gennemfarer Implement foranalysen og
analysen.

| foranalysen uddrages udviklingstendenser, der kan medfgre aendringer
i social- og sundhedsassistenters jobomrade, jobfunktioner og kompe-
tencebehov i relation til aeldre medicinske patienter. De beskrevne udvik-
lingstendenser bygger pa en gennemgang af analyser, rapporter, politi-
ske opleeg og udredninger mv. fra blandt andre KL, Sundheds- og Zl-
dreministeriet og forskningsinstitutioner, og de udvalgte tendenser er ef-
terfalgende kvalificeret i dialog med kommunale repraesentanter. En for-
udsigelse af tendenser og deres betydning er dog i sagens natur forbun-
det med usikkerhed. Konkret i denne sammenheeng kan udviklingen
tage en anden retning, nar det geelder den fremtidige opgavefordeling
mellem kommuner, regioner og praksissektor i lyset af regeringens ven-
tede udspil til en ny struktur pa sundhedsomradet inklusiv det neere
sundhedsvaesen.

| analysen indhentes data gennem interviews med udvalgte kommuner
for at belyse den generelle udviklings betydning for social- og sundheds-
assistenternes jobomrade, jobfunktion og kompetencebehov ud fra for-
skellige kompetenceelementer. Se afsnit 3.2 og 3.3 for naermere beskri-
velse.

3.2 Kompetencemodel

Den anvendte kompetencemodel er udledt af Sundhedsstyrelsens for-
slag til specialsygeplejerske i borgernaer sygepleje ("Rette kompetencer
til rette opgaver — forslag til specialsygeplejeuddannelse malrettet kom-
muner og almen praksis” (Sundhedsstyrelsen, 2018)).

| denne analyse omfatter elementerne:

Klinisk kompetence: Figur 1. lllustration af

« Helhedsorienteret sygepleje og re- kompetencemodellen
habilitering i samarbejde med bor-
gere med grundlaeggende behov,
herunder sygeplejefaglige observa-
tioner, vurderinger og handlinger

Klinisk

kompetence
Organisatorisk kompetence:

« Planleegning af forlgb samt forsta-
else for egen og samarbejdspartne-
res organisationer

Social- og
sundheds-
assistenter

Kvalitetsforbedringskompetence:

) s ) Organisatorisk Kvalitetsforbed-
» Metoder til udvikling og implemente- kompetence ringskompetence

ring af Igbende kvalitetsforbedringer



| hver af de tre naevnte elementer indgar:

* Viden
» Holdninger og kritisk refleksion
« Kommunikation

Pa baggrund af resultatet af analysen af jobomrader og jobfunktioner ud-
ledes forskellige kompetencebehov, der seettes i forhold til rollerne, som
social- og sundhedsassistenterne agerer i.

3.3 Datamateriale

Dataindsamlingen er foretaget ved hjeelp af fokusgruppeinterviews med
det formal at beskrive social- og sundhedsassistenters jobomrade, job-
funktion og kompetencebehov i relation til arbejdet med aeldre medicin-
ske borgere i akutfunktioner og hjemme(syge)plejen.

Opsamlingen fra analysen omfatter desuden vurderinger af det nuvee-
rende og forventede kompetencebehovs omfang og prioritering inden for
en kort arreekke. Det skal bruges som grundlag for at vurdere efterud-
dannelsesbehovet.

Seks kommuner har indgaet:

¢ Billund Kommune

* Helsinggr Kommune
 Holstebro Kommune

* Lyngby-Taarbsek Kommune
» Svendborg Kommune

» Aalborg Kommune

Det primaere hensyn bag udvaelgelsen har veeret, at der samlet set skal
veere forskelle i organiseringer af opgaver relateret til aeldre medicinske
borgere i hjemme(syge)pleje og akutfunktioner for at kunne opfange
eventuelle forskelle i social- og sundhedsassistenternes jobfunktioner og
kompetenceudviklingsbehov. Dernaest tilstreebes variation i kommune-
starrelser og geografiske placeringer.

Deltagere i interviewene har veeret ledere og medarbejdere fra hjemme-
sygepleje, akutfunktioner og neere samarbejdspartnere som hjemme-
pleje, plejecentre og midlertidige dggnpladser.

Da udgangspunktet for analysen har veeret social- og sundhedsassisten-
ters arbejde med eeldre medicinske borgere, betyder det, at analysen
ikke viser, hvad der sker for andre borgeres vedkommende — primaert i
hjemmeplejen.



TENDENSER | UDVIKLINGEN AF DET NARE SUNDHEDSV A-
SEN

Der kan iagttages en raekke tendenser i udviklingen af det naere sund-
hedsveesen, som pavirker opgavelgsningen allerede i dag og formodes
at gare det ogsa i de kommende ar. Ikke alle tendenser vil dog markere
sig lige kraftigt og pa samme made i alle kommuner.

De steerkeste aftryk falger af de to farstnaevnte; det vil sige de kendsger-
ninger, at der i de kommende ar vil ses fortsatte eendringer i den demo-
grafiske sammensaetning, og at flere borgere overlever og lever med
flere sygdomme.

@vrige tendenser er pavirkelige af nye (politiske) beslutninger centralt og
lokalt, eller de kan aflgses af andre mere markante drivkreefter bag sam-
fundsudviklingen.

Betydningen af udviklingstendenserne laegges til grund for analysen af
udviklingen i jobomrade, jobfunktioner og efteruddannelsesbehov (se de
efterfglgende kapitler — og bilag 2 for notatet fra foranalysen om udvik-
lingstendenser med betydning for det neere sundhedsvaesen i sin fulde
leengde).

Nedenfor sammenfattes 11 tendenser, der vurderes at veere centrale for
udviklingen, samt deres generelle konsekvenser for social- og sund-
hedsassistenters jobomrade og kompetencekrav. Konsekvenserne er
dog ikke entydige, og nogle tendenser kan modvirke hinanden.

1. Fortsatte aendringer i den demografiske sammenseaetning

| de kommende 20-30 ar vil der ske en markant stigning i bade antallet
og andelen af aldre borgere. Det kan muligvis give en dobbelteffekt, idet
det samlede behov for sundhedsydelser kan gges i takt med, at der
kommer flere aeldre i den udstraekning, at det medfarer flere behand-
lingskreevende levear samtidig med, at der vil veere relativt feerre bor-
gere i den erhvervsaktive alder til at finansiere disse sundhedsydelser.

» Konsekvenser for social- og sundhedsassistenters jobomrade:
Stigende krav til effektiviteten af sygepleje- og rehabiliteringsind-
satserne.

» Kompetencekrav for social- og sundhedsassistenter: Kombinere
fagligheden med omkostningseffektive tilgange.

2. Flere borgere overlever og lever med flere sygdomme

Med befolkningens stadigt stigende levetid og de stadigt bedre behand-
lingsmuligheder (Udvalg om det neere og sammenhaengende sundheds-
vaesen, 2017; KORA, 2017), vil der ogsa veere et stigende antal menne-
sker, der lever med kroniske og/eller falger af alvorlige sygdomme. Det
ma formodes, at det vil medfare flere behandlingsrelaterede aspekter af
opgaverne i de kommunale sygeplejeopgaver.

» Konsekvenser for social- og sundhedsassistenters jobomrade:
Borgernes multisygdom og senfgalger efter behandling gger kom-
pleksiteten i sygeplejen og mindsker forudsigeligheden



» Kompetencekrav for social- og sundhedsassistenter: Samarbejde
med sygeplejersker, laeger og andre faggrupper om observatio-
ner og vurderinger af sygdomstegn og behandlinger

3. Kortere sygehusforlgb og opgaveoverdragelse mellem sektorer

Den gennemsnitlige indleeggelsestid pa det somatiske omrade er faldet
med 21 pct. fra 2008 til 2016 (KL, 2017). Patienterne — inklusiv den &el-
dre medicinske patient — udskrives altsa efter stadigt kortere sygehus-
indlaeggelser, og denne tendens forventes at fortseette og muligvis inten-
siveres med en forventet reduktion af sengekapaciteten pa sygehusene.
Det betyder, at en del af sygeplejeopgaverne overdrages til kommu-
nerne, hvoraf nogle opgaver i hgjere grad end de hidtidige vil veere rela-
teret til at stabilisere og udrede samt handle pa komplekse behov. Ud-
viklingen medfarer formentlig, at stadig yngre patienter udskrives og
med andre typer af behov som fglge af anderledes sygehistorier og livs-
situationer.

Tilsvarende udvikling ses pa det psykiatriske omrade, hvor flere borgere
med starre psykosociale udfordringer — eventuelt i kombination med fysi-
ske problemstillinger — skal tages vare pa i kommunalt regi.

» Konsekvenser for social- og sundhedsassistenters jobomrade:
Flere borgere med avancerede og komplekse problemstillinger
samt mindre forudsigelighed i opgavelgsningen

» Kompetencekrav for social- og sundhedsassistenter: Samarbejde
mellem sundhedspersoner pa sygehuse og i praksissektor om
observationer og vurderinger af sygdomstegn og behandlinger

4. Tveersektorielt samarbejde og sammenhangende borger-/pati-
entforlgb

En udtalt forventning fra savel politisk, faglig og brugerside gennem flere
ar har vaeret, at den enkelte indsats ikke ma planleegges isoleret fra gv-
rige indsatser men skal ses i sammenhaeng med et bredere borger-/pati-
entforlgb. | det seneste udspil fra regeringen, Danske Regioner og KL
m.fl. ses der saledes en understregning af, at der forventes langt mere
samarbejde inden for de enkelte sektorer og imellem sektorerne (Udvalg
om det naere og sammenhangende sundhedsvaesen, 2017).

Sundhedsstyrelsen beskriver i deres anbefalinger for tidlig opsporing i
kommunerne ligeledes, at en forudseetning for tidlig opsporing, er, at der
sikres et velfungerende tveerfagligt samarbejde og inddragelse af de
rette sundhedsfaglige kompetencer (Sundhedsstyrelsen, 2017). Det stil-
ler altsa krav til, at social- og sundhedsassistenterne kan indga i de
tveersektorielle og tveerfaglige samarbejde med helhedsblik for borge-
rens forlgb.

» Konsekvenser for social- og sundhedsassistenters jobomrade:
Tilrettelaeggelse af indsatser i borgerforlgb pa tveers af kommu-
nale fagomrader og sektorer

» Kompetencekrav for social- og sundhedsassistenter: Forstaelse
for de respektive organisationer og tveerfagligt samarbejde



5. /Endret kompetencesammensaetning

Som en del af den ggede opgaveoverdragelse og stigende efterspgrgsel
efter ggede kompetencer til sygeplejeopgaverne, der blandt andet er
knyttet til de gvrige beskrevne udviklingstendenser, foretager flere kom-
muner i disse ar en gradvis omstilling til ansaettelse af forholdsvis flere
sygeplejersker og feerre social- og sundhedshjeelpere. Det har indirekte
betydning for andelen af social- og sundhedsassistenter, ligesom det
kan veere et strategisk valg eller givet af rekrutteringsmuligheder, hvor-
dan udviklingen skal veere for social- og sundhedsassistenternes ved-
kommende. Imidlertid spiller det ogsa ind, at det mange steder er van-
skeligt at rekruttere social- og sundhedsassistenter, hvilket vanskeligge-
res yderligere, hvis sygehusene ogsa anszetter flere. Saledes er sam-
menseetningen meget falsom for eendringer i rekrutteringsmuligheder
mv., og udviklingen kan derfor have forskellige retninger fra kommune til
kommune og over tid.

» Konsekvenser for social- og sundhedsassistenters jobomrade:
@get opgavebredde for gruppen og den enkelte

» Kompetencekrav for social- og sundhedsassistenter: Helhedsori-
enteret sygepleje med grundlseggende og komplekse opgaver

6. Akutfunktioner i hjemmesygeplejen

Med afseet i Sundhedsstyrelsens krav til kommunale akutfunktioner, som
tradte i kraft 1. januar 2018 (Sundhedsstyrelsen, 2017a), er mange kom-
muner i dag i gang med at opbygge nye og/eller videreudvikle eksiste-
rende akutfunktioner. | september 2017 havde 79 pct. af kommunerne
en akutfunktion med seerlig sygeplejekompetence hele dggnet (KL,
2017). Af disse havde 81 pct. udgaende akutteams, og 71 pct. havde
akutpladser.

I november 2016 havde 44 pct. af kommunerne udelukkende sygeplejer-
sker ansat i akutfunktionen, mens det i september 2017 var geeldende
for 55 pct. af kommunerne. Der er betydelige regionale forskelle i sam-
menseetningen, hvilket sandsynligvis haenger teet sammen med organi-
seringen af akutfunktionen i stationzere og udgaende tilbud med betyde-
ligt lavere assistentbemanding — hvis nogen overhovedet — i de udga-
ende teams.

» Konsekvenser for social- og sundhedsassistenters jobomrade:
Flere mere syge borgere forbliver i kommunalt regi, som social-
og sundhedsassistenter skal varetage opgaver hos i eller uden
for akutfunktionen

» Kompetencekrav for social- og sundhedsassistenter: Mere be-
handlingsorientering i opgaver, flere ustabile borgere og advise-
ring ved tegn pa forveerring af borgernes tilstand

7. Lokal og medarbejderinvolverende kvalitetsudvikling

Efter en laengere periode med et akkrediteringsorienteret kvalitetspara-
digme repraesenteret tydeligst ved Den Danske Kvalitetsmodel, er der
med regeringens kvalitetsprogram for sundhedsvaesnet udstukket en an-
den og mindre centralt styret tilgang til kvalitets- og forbedringsarbejdet



(Sundheds- og eeldreministeriet, Danske Regioner og KL, 2017). Pro-
grammet skal understgtte en udvikling i sundhedsvaesenet, hvor der le-
veres bedre kvalitet i behandlingen med fokus pa de resultater, der har
betydning for patienten.

» Konsekvenser for social- og sundhedsassistenters jobomrade:
Medvirke i lgbende kvalitetsudvikling i samarbejde med andre
faggrupper

» Kompetencekrav for social- og sundhedsassistenter: Kritisk re-
fleksion over praksis sammen med andre og anvendelse af me-
toder til at skabe systematiske kvalitetsforbedringer

8. Borger- og pargrendeinddragelse

| de senere ar har der veeret en stigende opmeerksomhed pa, krav til og
anerkendelse af vaerdien af borger- og pargrendeinddragelse, jf. blandt
andet den nationale handlingsplan for den sldre medicinske patient
(Sundheds- og Aldreministeriet, 2016). Det indebeerer, at den enkelte
eeldre borger og eventuelle pargrende skal inddrages i planleegning, be-
slutning og fastleeggelse af mal, samt at forlgbet i det hele taget skal til-
retteleegges sammen med borgeren (Udvalg om det neere og sammen-
haengende sundhedsveesen, 2017).

Samtidig sker der en betydelig udvikling i borgernes adgang til informa-
tion og behandling, som styrkes af en "demokratisering af teknologi og
viden”, hvor sundhedsinformation i stigende grad vil veere tilgeengelig via
internettet og falges af borgerne (KORA, 2017).

» Konsekvenser for social- og sundhedsassistenters jobomrade:
Inddrage borgernes preeferencer i udfgrelsen af det daglige ar-
bejde med betydning for prioriteringer og fremgangsmader

» Kompetencekrav for social- og sundhedsassistenter: Dialog og
vurdering af borgernes vidensniveau og preeferencer

9. Forebyggelse og tidlig opsporing

Stigende fokus pa forebyggelse og tidlig opsporing af tegn pa sygdom
og funktionsevnetab har over en laengere arreekke veeret en af de mest
markante udviklingstendenser i sundhedsvaesenet. Alligevel har det er-
faringsmaessigt veeret vanskeligt at foretage denne omstilling i kommu-
nerne. Det skyldes primaert, at sundhedsvaesenet i al almindelighed har
veeret tilrettelagt med fokus pa behandling og kompenserende indsatser,
0g at det har veeret vanskeligt samtidig at omprioritere de altid knappe
ressourcer, nar disse allerede har veeret i anvendelse til borgere med
aktuelle behov.

» Konsekvenser for social- og sundhedsassistenters jobomrade:
Vaere opmaerksom pa udviklingen i borgernes tilstand og handle
herpa

» Kompetencekrav for social- og sundhedsassistenter: Identificere
tegn pa sygdom ud fra systematikker og fglge op herpa med
egne handlinger eller advisering af andre fagpersoner



10. Rehabiliterende opgaver

Der har over en laengere arreekke veeret et stigende fokus pa potentia-
lerne — fremmet af servicelovens krav om hverdagsrehabilitering — ved
en rehabiliterende strategi i de kommunale indsatser til borgere i eget
hjem og pa dggnpladser (fx Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2011;
Implement, 2015). Dette fokus vil formentlig vedblive i de kommende ar
med et fortsat krav til at gge effekten af indsatserne og udvidelse af mal-
grupperne, der blandt andet falger af en stadigt starre andel af seldre
borgere, jf. afsnit 2.1.

Ligeledes er der i de senere ar sket en udvikling med etablering af flere
malgruppespecifikke, differentierede rehabiliteringstilbud, der er en for-
ventning om fortseettes (Sundhedsstyrelsen, 2016b).

» Konsekvenser for social- og sundhedsassistenters jobomrade:
Vaere opmaerksom pa og udnytte borgernes potentialer i stadigt
hgjere grad og samarbejde med andre faggrupper herom

» Kompetencekrav for social- og sundhedsassistenter: Motivere og
inddrage borgere og pargrende i opgavevaretagelsen

11. Velfeerdsteknologi og digitalisering og dataanvendelse

Den sker en stadig udvikling men dog relativt langsommelig ibrugtagning
og anvendelse af velfserdsteknologiske Igsninger. Teknologien vil i sti-
gende grad understgtte, at borgere kan blive leengere tid i eget hjem og i
naere omgivelser.

Det forventes en langt hgjere grad af selvmonitorering, telemedicin og

virtuelle kontakter samt generelt mere teknologisk understgttede sund-
heds- og sygepleje. Den seneste nationale strategi for digitalisering pa
sundhedsveesenet udpeger blandt andet denne retning tydeligt (Sund-
heds- og aeldreministeriet, Finansministeriet, Danske Regioner og KL,

2018).

Ligeledes sker der udenfor den offentlige sektor en digital udvikling, som
betyder, at mange borgere anskaffer sig apparater og programmer, som
de (eller pargrende) har en forventning om, at det kommunale personale
har indsigt i.

» Konsekvenser for social- og sundhedsassistenters jobomrade:
Lgbende indfgrelse af nye teknologier, hjeelpemidler og kommu-
nikationsveerktgijer til at understgtte opgavelgsningen

» Kompetencekrav for social- og sundhedsassistenter: Anvende og
vejlede borgere om teknologierne
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5.1

JOBOMRADE

| dette kapitel vises resultatet af analysen af, hvordan kommunerne or-
ganiserer sig generelt med sundhedsopgaverne i det neere sundheds-
vaesen, hvilke karakteristika der er ved forskellige arbejdspladstyper
samt, hvorledes kommunerne organiserer deres arbejde med aeldre me-
dicinske borgere for at indrette sig pa udviklingen.

Som beskrevet i kapitel 4 er der nogle befolknings- og samfundsmaes-
sige tendenser, som pavirker alle kommuner, mens andre tendenser og
valgmuligheder viser sig forskellige kommunerne imellem. Det kan fx af-
haenge af befolkningsteethed, rekrutteringsmuligheder, afstande til akut-
sygehuse og leegedaekning.

Analysens omdrejningspunkt er seldre medicinske patienter (borgere),
som ikke er én homogen gruppe — snarere tveertimod. Det er en samle-
betegnelse for mennesker i meget forskellige aldre, der har en eller flere
forskellige kroniske sygdomme, forskellige grader af funktionsnedsaet-
telse, forskellige levekar osv. Der kan derfor ikke siges noget entydigt
om deres behov for stgtte og sygepleje — udover, at det er individuelt.
Der er dog ogsa andre patientgrupper, der indgar i social- og sundheds-
assistenternes samlede jobomrade i kommunerne, som udskrives fra sy-
gehus efter en kurativ behandling, der fx skal modtage genoptreening og
ikke har behov for andre ydelser.

Kommunal organisering i det neere sundhedsveesen

Social- og sundhedsassistenters jobomrader, jobfunktioner og saledes
ogsa kompetencebehov fglger af og med udviklingen af det naere sund-
hedsvaesen. Det betyder, at social- og sundhedsassistenternes jobom-
rade med fokus péa aeldre medicinske borgere kan beskrives i hovedtraek
som fglger — med forbehold for lokale variationer og forskelle i udvik-
lingstakten.

Kommunernes forpligtelse til betaling for feerdigbehandlede patienter pa
sygehuse har gjort det til en stadig mere udbredt praksis, at patienter ud-
skrives, sa snart de er laegeligt feerdigbehandlede. Derfor har kommu-
nerne veeret orienteret efter at modtage borgerne hurtigt efter feerdigbe-
handlingsmeldingen og ogsa i en vis udstreekning at undga indleeggel-
ser. Inden for de sidste par ar er det blevet stadig mere udbredt, at pati-
enter udskrives, far de er feerdigbehandlede, og stadig oftere er de kun
diagnosticeret — og behandling maske opstartet — nar patienterne udskri-
ves med medicinske diagnoser. Det vil sige, at behandlingen skal op-
startes og feerdiggeres i hjemme(syge)plejen i samarbejde med praktise-
rende laeger og sygehusafdelinger.

Samtidig er andelen af seldre borgere med multisygdom steget og be-
handlingsmulighederne ligeledes, og det betyder, at stadig flere i befolk-
ningen er i stadigt flere behandlinger uden for sygehusregi. Det geaelder
borgere med somatisk og psykisk sygdom — og for nogles vedkom-
mende med et samtidigt misbrug. Altsa en gget sygelighed blandt bor-
gerne, som kommunerne varetager opgaver hos — med forskellige gra-
der af stabile-ustabile tilstande og forudsigelighed-uforudsigelighed i sy-
gepleje og behandling. Dette samtidig med en fortsat varetagelse af op-
gaver med et forebyggende og rehabiliterende sigte.
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Det er kendetegnende for en stor del af opgaverne, som i stigende grad
varetages i kommunalt regi, at de seerligt er knyttet til borgernes funkti-
onsevne(-begraensninger) og ikke er diagnosespecifikke. Det er netop
rationalet bag at tilga 'den aeldre medicinske patient’ (og 'kronisk syg-
dom’) under ét.2 Saledes er der fokus pa gruppens feelles karakteristika
med sammenfaldende sygeplejebehov og -opgaver snarere end de for-
skelle, der ses ud fra en medicinsk betragtning. Denne tilgang traekker i
en anden retning end den diagnoseorienterede specialisering, som el-
lers har domineret sygehusveesenets udvikling.

Samtidig er der andre sygeplejebehov og -opgaver for hjemme(syge)ple-
jen, som er diagnoserelaterede, fordi der ses stigende sygelighed og be-
handling udenfor sygehus.

Social- og sundhedsassistenter agerer inden for de mere komplekse
kommunale organiseringer og i stigende omfang med samarbejdspart-
nere i andre dele af sundhedsvaesenet fx i forbindelse med aendringer i
borgeres tilstande. Ofte praktiserende laeger eller laeger/sygeplejersker
pa sygehusafdelinger.

Mange kommuner har eendret deres praksis sadan, at borgerne som ud-
gangspunkt modtages i eget hjem og med starre tilbageholdenhed for at
anvende en midlertidig plads. Alternativt vil de skulle udbygge pladska-
paciteten markant og flytte borgerne hyppigere.

En konsekvens er, at kommunerne ikke i lige sa hgj grad som tidligere
kan tage som udgangspunkt for arbejdsdelingen og planlaegningen, at
de mest syge med komplekse sygepleje- og behandlingsopgaver bor pa
plejecentre, modtager ophold pa rehabiliteringspladser o. lign., eller kan
varetages af en enkelt medarbejder.

Det generelle billede er dermed — uanset den lokale organisering — at
hovedparten af social- og sundhedsassistenterne vil have jobfunktioner,
hvor de er i kontakt med aldre medicinske borgere og de neevnte typer
af opgaver, hvilket har konsekvenser for jobfunktionerne og kompeten-
cebehovet.

Nogle kommuner aendrer egen organisering, sa de i alle dele af
hjemme(syge)plejen har kompetencer pa forskellige niveauer og dermed
fleksibilitet og hurtigt kan imgdekomme malgruppernes/opgavernes om-
skiftelighed og medarbejdernes vedvarende gje for tidlige tegn pa (for-
veerret) sygdom og behandlingseffekt. Saledes har stadigt flere kommu-
ner lagt hjemmeplejen og sygeplejen sammen — eller alternativt placeret
enhederne pa samme matrikel og understatter udviklingen af gensidige
relationer.

Dermed sker der mere gennemgribende gendringer af hjiemme(syge)ple-
jen med en gget organisatorisk kompleksitet til fglge, der ikke alene kan
tilskrives etableringen af akutfunktioner, og som social- og sundhedsas-
sistenter skal kunne agere i.

2 Se Sundhedsstyrelsen, fx www.sst.dk/da/sygdom-og-behandling/kronisk-syg-
dom
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5.2 Typer af arbejdspladser

Her fglger en kort beskrivelse af forskellige typer af arbejdspladser, hvor
social- og sundhedsassistenter arbejder med aeldre medicinske borgere.

Hjemme(syge)pleje

En stor del af den samlede kommunale sygepleje varetages af udga-

ende sundhedsfagligt personale i borgernes hjem (her menes ikke kom-
munale institutioner). Hiemme(syge)plejen er i forskellige kommuner or-
ganiseret pa forskellige mader, hvor der i nogle kommuner er en organi-
satorisk adskillelse af hjemmeplejen og sygeplejen, mens de i andre

kommuner er integreret. Herudover findes i flere kommuner teams med
forskellige foci som fx rehabilitering, demens og socialt udsatte borgere.

Social- og sundhedsassistenter varetager ofte meget forskelligartede op-
gaver i den kommunale sygepleje; bade fordi opgavetyperne kan variere
fra grundlaeggende sygeplejeopgaver til komplekse sygeplejeopgaver,
og borgerne, til hvem de leverer indsatser, kan hgre til vidt forskellige
malgrupper.

Pa en typisk arbejdsdag kan en social- og sundhedsassistent saledes
veere ved borgere i henholdsvis forudsigelige og uforudsigelige forlab,
borgere med udpraegede geriatrilignende problemstillinger, borgere i re-
habiliteringsforlgb og socialt udsatte borgere. De kan ogsa pa samme
dag yde bade personlig pleje og sygepleje til en sveert syg borger med
komplekse problemstillinger. De mest komplekse forlgb (i sundhedsfag-
lig forstand) og de mest specialiserede instrumentelle opgaver (fx intra-
vengs medicin) varetages dog af sygeplejersker.

Arbejdsopgaverne i hjemme(syge)plejen er praeget af stor selvsteendig-
hed i opgavevaretagelsen, hvor social- og sundhedsassistenten star
alene med borgeren, og hvor adgangen til en sygeplejerske ofte er lsen-
gere vaek end fx pa et plejecenter og en midlertidig plads. Det stiller krav
til social-og sundhedsassistenternes sikkerhed i vurderingen af, hvornar
borgerens tilstand tilsiger, at en sygeplejerske eller laege skal involveres.

Plejecentre

Plejecentrene har i de fleste kommuner forskellige profiler med en typisk
adskillelse af somatiske pladser og demenspladser. Det kendetegner
ofte beboerne pa plejecentre, at de har en eller anden grad af demens
og ofte ogsa et somatisk sygdomsbillede.

Borgernes sygdomsforlgb er ofte sa fremskreden, at de har en relativt
kort levetid pa et plejecenter — ofte ganske fa ar. Men borgernes behov
kan — som i hjemme(syge)plejen — variere betydeligt afheengigt af karak-
teren af det somatiske sygdomsbillede og/eller det kognitive funktionsni-
veau, hvor behovene for nogle gér i retning af socialt faellesskab, tryg-
hed og omsorg, og behovene for andre kraever ogsa sundhedsfaglig ek-
spertise.

Borgerne pa plejecentrene har generelt et stort plejebehov hen over
dggnet — ofte ogsa starre end de borgere, som varetages af hjemme- og
sygeplejen. Dog er der overlap i malgruppen mellem plejecentre og
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hjemme(syge)plejen, da mange potentielle borgere pa plejecenter allige-
vel veelger at blive boende i eget hjem i leengere perioder med delvis
stgtte fra pargrende (og/eller imens de venter pa en plejebolig). Arbejdet
pa plejecentrene er desuden praeget af et kontinuerligt arbejde med rela-
tioner til beboerne og deres pargrende.

De fleste plejecentre har sygeplejersker i dagtimerne og nogle steder
ogsa i aftentimerne (andre steder varetager hjiemmesygeplejen udga-
ende opgaver pa plejecentrene). Dermed er der let adgang for social- og
sundhedsassistenter til at fa sparring.

Midlertidige pladser/rehabiliteringsenheder

De fleste kommuner har et dggndaekkende pleje- og rehabiliteringstil-
bud, som ofte er malrettet borgere, der efter en hospitalsindleeggelse har
et kreevende pleje- og rehabiliteringsbehov, og hvor indsatsen ikke kan
varetages af hjemme(syge)plejen i borgerens hjem. Borgere visiteres
dermed til midlertidige daggnpladser i en kortere periode — typisk mellem
tre og seks uger — hvor de kan rehabiliteres til et funktionsniveau, hvor
hjemme(syge)plejen i samarbejde med en udgaende treeningsfunktion
kan varetage den fortsatte sygepleje og rehabilitering.

Social- og sundhedsassistenter pa dggnpladser af denne type varetager
derfor ofte sygepleje og rehabilitering for nogle af de mest komplekse
borgere, som efter et sygdomsforlgb vurderes ikke at kunne veere i
hjemmet samtidig med, at der er et vaesentligt starre flow end pa pleje-
centrene. Pladserne er derfor bedre normeret end plejecentrene og vil
have en hgjere sygeplejedaekning, ofte ogsa i ydertimerne.

Flere kommuner reducerer i disse ar antallet af social- og sundhedshjeel-
pere fra disse dggnpladser, da kompleksiteten af opgaverne vurderes at
veere for hgj til denne faggruppe. Det betyder for social- og sundhedsas-
sistenternes vedkommende, at de varetager bade grundlaeggende syge-
plejeopgaver og er involveret i forlgb med komplekse sygeplejeopgaver
— ofte som kontaktpersoner for borgere — i teet samarbejde med sygeple-
jersker og terapeuter.

| praksis er malgruppen pa midlertidige pladser ofte meget varierende,
da mange borgere modtager ophold her, hvis de ikke vurderes at kunne
veere hjemme. Det kan der veere flere grunde til; fx uegnede boliger, for
kreevende stgttebehov, for kreevende traeningsbehov og manglende mu-
ligheder for at betjene sig af ngdkald. Der er derfor opgaver, som spaen-
der meget bredt over geriatriske rehabiliteringsforlgb, borgere godkendt
til plejecenter, borgere med svaere psykosociale problemstillinger som fx
borgere, der er hjemlgse, har misbrug og lign.

Akutfunktion

Kommunerne er forpligtiget af Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder
for kommunale akutfunktioner til at have et dggndesekkende akutbered-
skab med seerlige diagnostiske og intervenerende handlemuligheder.
Disse er ofte organiseret i et mindre udgaende team bestaende af syge-
plejersker med seerlige kompetencer inden for det akutte omrade (ofte
med tidligere erfaring fra sygehusenes akutmodtagelser eller lignende).
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De udkgrende medarbejdere er sygeplejersker, da opgavekompleksite-
ten er for hgij til, at social- og sundhedsassistenter kan sta alene med
opgaverne. Social- og sundhedsassistenternes opgave i forbindelse
med den udgaende kommunale akutfunktion vil oftest veere i form af en
forudgdende observation og vurdering af sygdomstegn hos borgere i de-
res hjem, hvor social- og sundhedsassistenten kommer af anden arsag,
hvorefter en sygeplejerske inddrages.

Nogle kommuner har ikke et dedikeret udgaende akutteam men en stati-
oneer akutfunktion. Den kan eventuelt veere integreret i de midlertidige
pladser, hvor der er social- og sundhedsassistenter pA samme made
som de gvrige midlertidige pladser, dog ofte med en hgjere sygeplejer-
skedaekning. Her er andelen af (i kommunal sammenhaeng) akutte op-
gaver store, borgernes tilstand svagere og mere uforudsigelig, og kon-
teksten for social- og sundhedsassistenternes opgaver anderledes end
pa andre typer af arbejdspladser. Social- og sundhedsassistenter kan
medvirke i sygeplejen til borgere med ophold i akutfunktionen, men det
drejer sig om f& kommuner og fa social- og sundhedsassistenter.

5.3 Organisering af arbejdet

Kommunerne i analysen sgger pa forskellige mader at imagdega udviklin-
gen i borgernes behov og de kommunale sundhedsopgaver ved hjeelp af
forskellige organisatoriske greb. Det er fx ved at:

» Kategorisere borgerne efter deres behov
* Tilpasse indsatskataloger

 Etablere plejeteams

» /Endre faggruppesammensaetning

« Arbejdsdele taet pa praksis

« Etablere funktioner med ngglepersoner

Flere kommuner er begyndt at kategorisere (triagere) borgerne — pa
tveers af arbejdspladser — ved at skelne mellem grundleeggende og kom-
plekse sygeplejeopgaver — eller borgere, hvis det er entydigt. Ansvaret
for farstnaevnte kategori varetages primeert af social- og sundhedsassi-
stenter, mens ansvaret for den anden kategori primaert varetages af sy-
geplejersker. Social- og sundhedsassistenterne kan inddrage sygeple-
jersker, men de forventes selvsteendigt at tage handling. Ofte er det en
sygeplejerske, der ved et identificeret behov — eventuelt i tilslutning til en
leegelig ordination — starter en behandling eller plejeplan op, som en so-
cial- og sundhedsassistent overtager efter nogle dage. Fx nar en borger
er faldet og har faet et sar, hvor sarplejemidler og forbinding skal skiftes
dagligt, indtil saret er leegt.

Social- og sundhedsassistenter mgder ogsa borgere, der modtager
kompleks sygepleje. | nogle kommuner kan visse komplekse opgaver
med hgj grad af forudsigelighed varetages af social- og sundhedsassi-
stenter, hvis den pagaeldende efter oplaering er fortrolig med udfarelsen
og i forvejen har et godt kendskab til borgeren — eller social- og sund-
hedsassistenter varetager grundlaeggende opgaver hos borgere, der
samtidig modtager kompleks sygepleje.
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Social- og sundhedsassistenter varetager i stigende omfang helhedsori-
enteret sygepleje, hvor de i nogle sammenhaenge inddrager sygeplejer-
sker som konsulenter. Sygeplejerskerne skal i stedet varetage nogle an-
dre opgaver med at fortszette og falge op pa behandlinger hos borgere,
der udskrives fra sygehuse endnu far, de er feerdigbehandlede, men kun
lige udredt og behandling igangsat (blandt andet varetage sondeernge-
ring, intravengs behandling og kemopumper).

Selv hos borgere, hvor sygeplejen gennem laengere tid har veeret karak-
teriseret som grundleeggende og med hgj forudsigelighed, forventes so-
cial- og sundhedsassistenter at kunne observere gendringer, reflektere
og vurdere samt handle udover det, der sneevert set vedrgrer den grund-
leeggende sygepleje.

Mange kommuner har udarbejdet indsatskataloger eller tilsvarende,
hvori beskrives forskellige opgavetyper og faggrupper, der kan udfare
dem. Formalet er at @gge ensartetheden i kvaliteten og hgjne patientsik-
kerheden i opgavelgsningen, og samtidig indikerer katalogerne faggrup-
pernes kompetenceniveauer. Flere kommuner har for nylig eller er nu
ved at implementere justerede indsatskataloger svarende til justerede
kategoriseringer af opgaver/borgere. Katalogerne bruges som en del af
grundlaget for den daglige tilretteleeggelse af arbejdet og den generelle
kompetenceudvikling, om end der i praksis er forskellige lokale forhold,
som vanskeligger fuld overensstemmelse. Fx kan sammenseetningen af
vagtnormeringen og individuelle forskellige i kompetencer og ressourcer
samt borgernes samlede situation medfgre afvigelser. En vis fleksibilitet
er der da ogsa i katalogerne, idet opgavebeskrivelserne er meget over-
ordnede og dermed efterlader plads til fortolkning.

Flere kommuner har organiseret sig med plejeteams med social- og
sundhedsassistenter, sygeplejersker og social- og sundhedshjeselpere
omkring de mest komplekse borgere, hvor teamet samarbejder om og
fordeler opgaverne mellem sig. Nogle teams har en saerlig faglig profil,
der knytter sig specifikke malgrupper som fx palliative teams, psykiatri-
ske teams og demensteams. Andre steder anvendes teams som en ge-
nerel organisationsform uden en seerlig specialisering. Det gor det van-
skeligt at lave enkle ansvars- og opgaveafgraensninger for social- og
sundhedsassistenter, da opgavefordelingen afhaenger af den konkrete
borger, konteksten, teamets ressourcer og kompetencer samt relatio-
nerne.

Desuden skal der i teamet eller enheden vaere kompetencer og ressour-
cer, som fleksibelt og med kort varsel kan inddrages i uforudsete situati-
oner, sa de ellers planlagte dags-/vagtprogrammer ikke forstyrres. Det
finder sin form i den lokale praksis for, hvordan social- og sundhedsassi-
stenters, -hjeelperes og sygeplejerskers kompetencer bruges optimalt,
men formen er vanskelig generaliserbar.

Nogle kommuner har eendret faggruppesammenseetningen i starre eller
mindre grad. £ndringerne kan besta i, at social- og sundhedsassistenter
udfgrer nogle opgaver, som social- og sundhedshjeselpere eller sygeple-
jersker tidligere ville have varetaget i relation til seldre medicinske bor-
gere i eget hjem og pa plejecentre (og eventuelt pa stationaere akutplad-
ser). De mest gennemgribende omleegninger kan tilskrives, at der ud-
dannes feerre social- og sundhedshjeelpere i de kommende ar, hvorfor
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opgaver seerligt hos udsatte borgere bliver overtaget og integreret i an-
dre faggruppers opgavelgsning for at styrke det sundhedsfaglige blik
(blandt andet fordi social- og sundhedshjaelpere ikke leengere ma bista
borgere med at tage medicin). | kommuner med mindre gennemgri-
bende og systematiske sendringer skyldes det et konkret vurderet hen-
syn til at begraense antallet af fagpersoner omkring nogle borgere og
samtidig udnytte et bredere spsend af social- og sundhedsassistenternes
kompetencer.

Generelt i kommunerne foretages arbejdsdelingen pa team- eller grup-
peniveau taet pa praksis som led i den daglige koordinering og planlaeg-
ning. Derved fremtoner et ledelsesaspekt i forbindelse med matchningen
af de enkelte social- og sundhedsassistenter med borgerne, hvilket er ty-
deligst ved udefunktioner. Det er vanskeligt pa overordnede ledelsesni-
veauer at fa et overblik over social- og sundhedsassistenternes kompe-
tenceprofiler og seette dem i forhold til de aktuelle borgeres behov.

| de fleste kommuner er der etableret funktioner med ngglepersoner
blandt social- og sundhedsassistenter, som skal opbygge viden og lette
det gvrige personales adgang hertil. Ngglepersonerne forestar typisk
kompetenceudvikling og konkret vejledning af social- og sundhedsassi-
stenter og -hjeelpere. Det kan fx vedrare:

- Sarpleje

+ Palliation

» Demens

» Borgere med komplekse geriatriske problemstillinger

« Rehabilitering — bade sundhedsfaglig og hverdagsrehabilitering

Séledes er der et betydeligt undervisende og superviserende aspekt af
ngglepersonernes opgaver.

5.4 Delkonklusion

Analysen af jobomradet for social- og sundhedsassistenter viser fgl-
gende.

Udviklingen i den kommunale organisering som led i det naere sund-
hedsvaesen er preeget af gget sygelighed blandt borgerne, og
hjemme(syge)plejens varetagelse af og involvering i stadigt flere be-
handlingsrelaterede opgaver.

Som fglge heraf er typerne af arbejdspladser i dag kun i begraenset om-
fang styrende for, hvilke sygeplejebehov og -opgaver social- og sund-
hedsassistenterne kan forventes at mgde. Tilrettelseggelsen og udfarel-
sen af de daglige opgaver skal generelt ske under hensyntagen til, at
borgerne uanset om de er i eget hjem, pa et plejecenter, en dggnrehabi-
literingsplads osv. kan have vanskeligt forudsigelige behov og ustabilt
helbred. Det skal ses i sammenhaeng med en generelt forventet forebyg-
gende og rehabiliterende tilgang ligeledes uanset typen af arbejdsplads.

Analysen viser videre, at kommunerne pa forskellig vis kombinerer flere
mader til at organisere arbejdet med henblik pa at strukturere opgavebil-
ledet og skabe rammer for god og effektiv drift, nar arbejdspladstyperne
ikke som tidligere ggr det. Nogle anvender kategoriseringer af borgerne

17



efter deres behov, tilpasser indsatskataloger, etablerer plejeteams, gen-
drer faggruppesammensaetning, arbejdsdeler teet pa praksis og etablerer
funktioner med ngglepersoner.

Samlet set er der tale om et meget differentieret jobomrade og opgave-
billede som udgangspunkt for social- og sundhedsassistenternes job-
funktioner og kompetencebehov i det neere sundhedsvaesen.

Dette billede svarer til Implements generelle erfaring fra arbejde bade
med nationale sundhedsmyndigheder og konkrete kommuner om sund-
hedsopgaverne i det naere sundhedsvaesen, og det er vurderingen, at
ovenstaende gaelder alle landets kommuner.
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JOBFUNKTIONER

| dette kapitel vises resultatet af analysen af, hvilke faktorer social- og
sundhedsassistenternes jobfunktioner saerligt afhaenger af samt, hvilke
malgrupper og opgavetyper, der knytter sig hertil.

6.1 Faktorer, som jobfunktionerne afhaenger af

Social- og sundhedsassistenternes jobfunktioner er i faldende grad knyt-
tet til de forskellige typer af arbejdspladser. Dét, som typen af arbejds-
plads dog har indflydelse pa, er farst og fremmest via den specifikke
kontekst, der er bestemmende for de mulige situationer, som social- og
sundhedsassistenter kan komme i dér. Fx ved, om adgangen til backup
fra en sygeplejerske er teet pa eller langt fra. Der er da ogsa stadig en
vis sammenhaeng mellem arbejdspladserne og malgrupperne.

Imidlertid kan borgerne ikke kategoriseres entydigt i nogle tilhgrende or-
ganisatoriske rammer (eller én gang for alle), og derfor har jobfunktio-
nerne i starre grad end tidligere et feelles og bredere indhold pa tveers af
arbejdspladser. Saledes er det vanskeligt at koble en type arbejdsplads
med én malgruppe, specifikke opgaver og situationer. Social- og sund-
hedsassistenterne skal i stedet gennem forskellige roller tilpasse bistan-
den og sygeplejen til forskellige borgere, opgaver og situationer, der i
hverdagen vil blive kombineret forskelligt, og som ikke altid eller fuldt ud
kan forventes gennemfgrt som planlagt.

Tre faktorer vurderes seerligt at veere afggrende for jobfunktionerne: bor-
gerkompleksitet, forudsigelighed og back up.

Social- og sundhedsassistenters jobfunktioner fastlaegges blandt andet
ud fra en vurdering af borgerkompleksitet, som er taet forbundet med ka-
rakteren af de samlede opgaver hos en borger. Det vil sige, om der
overvejende er tale om sygepleje ved grundleeggende, avancerede eller
komplekse sygeplejebehov, eller det er praktisk bistand. Det skal ses i
sammenhaeng med borgerens ressourcer og eventuelle andre helbreds-
problemer eller funktionsevnetab, som har betydning for den samlede
kompleksitet.

En anden veesentlig faktor er den vurderede forudsigelighed af borge-
rens tilstand og dermed sygeplejen og behandlingen — det vil sige, om
risikoen er lav eller hgj for, at noget uventet og akut opstar, som ikke er
kendt for social- og sundhedsassistenten. Hvis borgerens tilstand for-
ventes at veere forudsigelig i de falgende dage, er det en borger for en
social- og sundhedsassistent, men er den uforudsigelig, er det primaert
en borger med opgaver for en sygeplejerske. Ved meget syge borgere i
bade forudsigelige og uforudsigelige tilstande vil det dog forekomme sta-
digt hyppigere, at social- og sundhedsassistenter deltager i sygeplejen
af dem og forventes at kunne observere deres tilstand, behandlingsef-
fekten og uventede forhold. Hvis sygdomstegnene aendrer sig i forveer-
rende retning hastigt/akut, skal social- og sundhedsassistenten reagere,
og en sygeplejerske eller akutsygeplejerske inddrages. Hvis social- og
sundhedsassistenten har et leengere forhandskendskab til borgeren, kan
det muligggre stgrre ansvarsvaretagelse.
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Afheengigt af organiseringen, faggruppesammenseetningen og den dag-
lige arbejdstilretteleeggelse kan der veere adgang til tveerfaglig back up
(som den tredje faktor) med henblik pa at videndele, sparre og give/fa
vejledning far og efter en borgerkontakt. Generelt har social- og sund-
hedsassistenterne i et plejecenter et stagrre ansvar, varetager andre op-
gavetyper med stgrre kompleksitet, og de anvender (og kan derved ud-
vikle) andre kompetencer. Ofte varetager social- og sundhedsassisten-
terne hovedparten af de kliniske og tveersektorielle koordinationsopgaver

netop fordi, der er let adgang til sparring, hvilket der ikke er i borgernes
hjem.

Figur 2. lllustration af veesentlige faktorer, der er afggrende for jobfunktionerne

Borgerkompleksitet
NN

Kompleks

Back up

Langt veek

Grundleeggende Teet pa

Forudsigelighed
Hegj Lav S N2

Generelt er malgrupperne for hjemme(syge)plejen kendetegnet ved, at
andelen af borgere falder med stigende borgerkompleksitet, falder med
lavere forudsigelighed og falder med back up taet pa.

Ud fra analysen i kommunerne findes et generelt mgnster i udstreeknin-
gen af social- og sundhedsassistenters funktioner, der sdledes omfatter:

« Primaert opgaver, der falder inden for grundlaeggende/teet pa/hgj forud-

sigelighed og opgaver, der falder inden for grundlaeggende/langt
veek/hgj forudsigelighed

« | mindre grad opgaver, der falder inden for grundleeggende/taet pa/lav
forudsigelighed, opgaver, der falder inden for kompleks/taet pa/hgj for-

udsigelighed og opgaver, der falder inden for kompleks/langt veek/hgj
forudsigelighed

* Ikke opgaver, der falder inden for kompleks/langt veek/lav forudsigelig-
hed

Som tidligere naevnt sgges faggruppernes funktioner afgreenset gennem
indsatskataloger og lign., men i praksis udnyttes og streekkes fleksibilite-
ten alt efter ressourcer, den enkelte social- og sundhedsassistent,
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borger og situation. Saledes er der i praksis bade kommunale og indivi-
duelle forskelle i funktionerne.

Bortset fra kommunernes fa sygdomsspecifikke ngglepersonfunktioner,
plejeteams og plejecentre (fortrinsvis malrettet mennesker med demens)
er der ikke forskellige specialiserede jobfunktioner med specifikke syg-
domsorienteringer blandt social- og sundhedsassistenter. Dermed af-
spejler jobfunktionerne altovervejende tilgangen fra de nationale sund-
hedsmyndigheder til 'den eeldre medicinske patient’ og ’kronisk sygdom’,
hvor der er fokus pa malgruppernes ensartede behov, som primeert skal
modsvares af generalistkompetencer, nar det ikke handler om lige prae-
cis udredning og behandling.

6.2 Malgrupper

Den brede gruppe af aeldre medicinske borgere betragtes i alle kommu-

ner som én samlet malgruppe med flere feelles karakteristika. Mange har
flere samtidige kroniske og eventuelt andre sygdomme; det veere sig so-
matiske (fx hjertesvigt, KOL, diabetes, gigt og knogleskarhed) savel som
psykiske (fx demens, depression og skizofreni).

Dog kan gruppen ogsa betragtes som omfattende flere forskellige mal-
grupper, nar der tages udgangspunkt i kendetegnene for deres funkti-
onsevne(-begraensninger). Det kan have en vis betydning for, hvilke bor-
gere social- og sundhedsassistenter kan varetage opgaver hos men i
hgjere grad, hvordan opgaverne skal prioriteres og udfares, fx:

* Socialt udsatte borgere eventuelt med samtidigt misbrug (typisk alko-
hol)

» Borgere med demens, herunder nogle med udadreagerende adfeerd
» Borgere, der modtager palliative indsatser

» Borgere med medfgdte kognitiv funktionsnedseettelse

» Borgere med senhjerneskade

Borgerne i disse malgrupper kan have let til sveer nedsat alders- og syg-
domsbetinget funktionsevne. For nogle borgeres vedkommende kan det
desuden veere vanskeligt at skabe en tillidsfuld relation, motivere og
fastholde planer, og de skal derfor mgdes med forskellige tilgange.

Ogsa pargrende kan betragtes som en ekstra malgruppe, som social- og
sundhedsassistenter skal forholde sig til. Flere pargrende involverer sig
stadigt mere, og nogle har hgje forventninger til deres indflydelse og
kommunens serviceniveau, som kan vaere udfordrende at imgdekomme.
Hjemme(syge)plejen ma ngdvendigvis involvere dem for at stgtte borge-
ren og eventuelt varetage nogle opgaver.

6.3 Opgavetyper

Typerne af opgaver, som social- og sundhedsassistenter varetager, om-
fatter bade nogle, der har veeret gennemgaende for mange social- og
sundhedsassistenters vedkommende i mange ar og andre, som er nyere
for nogle i takt med udbredelsen. Det geelder alle kommuner i analysen,
om end udviklingen sker i forskellig takt.
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Blandt de kendte opgaver er sygepleje ved grundleeggende sygeplejebe-
hov (fx mobilisering, kost- og veeskeindtagelse), avanceret sygeplejebe-
hov (fx medicinhandtering, pleje af draen eller sondeernaering til en al-
men svaekket borger) eller praktisk bistand (fx renggring og indkab).
Flere af disse opgaver har med den rette tilgang et forebyggende og re-
habiliterende potentiale og udnyttes alt efter situationen af social- og
sundhedsassistenten til at vedligeholde eller styrke borgerens funktions-
evne.

Andre kliniske opgaver, som nogle social- og sundhedsassistenter i dag

varetager, og som med tiden ventes mere udbredt, introduceres en blok

eller i enkelttilfeelde efter aftale typisk med sygehusafdelinger. Det kan fx
omfatte ernaering via PEG-sonde og hudpleje (tynd slange til mavesaek-

ken anlagt gennem huden pa maven) eller dispensering af antikoagulati-
onsmedicin efter skema.

Desuden overvejes i et par kommuner andre potentielle opgaver i fremti-
den som fx observation af intravengs veeskeindgift og nedtagning af
drop. Det kan social- og sundhedsassistenter gare pa sygehusafdelin-
ger, og ndr intravengs vaeskeindgift bliver mere almindeligt forekom-
mende i hjemme(syge)plejen, kan det eventuelt indfgres med start i et
team, der varetager sygeplejen af komplekse borgere.

En del af opgaverne muliggeres og understgttes af nye hjeelpemidler og
velfeerdsteknologi. Det geelder fx beveegelsescensorer, GPS, Carendo-
stole, video i forbindelse med sarpleje og KOL-kuffert med maleudstyr,
som integreres i opgavelgsningen.

Samtidig med varetagelsen af én eller flere opgaver hos en borger for-
ventes social- og sundhedsassistenter at observere, vurdere og handle
herudfra — typisk med advisering og videregivelse af relevante informati-
oner til en sygeplejerske. Det kan betragtes som en ny opgavetype — i
hvert fald s& konsekvent og for flere social- og sundhedsassistenter — pa
tveers af og integreret i Igsningen af de gvrige opgaver.

Mange zldre medicinske borgere har flere samtidige kontakter pa syge-
huse og i praksissektoren. | stigende omfang fglger hjemme(syge)plejen
op pa disse, og nogle social- og sundhedsassistenter bidrager til at koor-
dinere disse forlgb. Seerligt nar det er social- og sundhedsassistenten,
der kender borgeren bedst, varetager vedkommende dialogen. Det kan
veere med koordinering og planleegning internt i kommunen med tera-
peuter eller eksternt med laeger og sygeplejersker i det gvrige sundheds-
vaesen af tider til undersggelser, treening, behandling og ambulant op-
fglgning i en relevant reekkefglge.

Klinisk dokumentation — inklusiv skriftlige resuméer — i journalsystemet
er en fast opgave for social- og sundhedsassistenter, og det vil seerligt
veere kritisk ved meget syge borgere, der modtager megen hjeelp fra
flere faggrupper i og udenfor det kommunale regi.

Social- og sundhedsassistenter med organisatoriske funktioner fx som
team- eller gruppekoordinatorer/-ledere fglger seerlige opgaver med at
vejlede, koordinere og lede.
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6.4 Delkonklusion

Analysen af jobfunktioner for social- og sundhedsassistenter viser fal-
gende.

De seneste ars eendringer i de kommunale sundhedsopgaver og den af-
ledte gget organisatoriske kompleksitet, hvor kommunerne samtidig skal
sikre effektivitet og kvalitet, pavirker social- og sundhedsassistenternes
jobfunktioner.

Der er i analysen fundet tre veesentlige faktorer, der generelt er bestem-
mende for jobfunktionerne: borgerkompleksitet, forudsigelighed og
(tveerfaglig) back up.

Der kan blandt den samlede — uhomogene — gruppe af aeldre medicin-
ske borgere med multisygdom identificeres forskellige malgrupper som
fx socialt udsatte borgere, borgere med demens, med medfgdte og er-
hvervede hjerneskader samt borgere i palliative forlgb. Malgrupperne
har en vis men ikke en steerk betydning for social- og sundhedsassisten-
ternes jobfunktioner, idet de generelt ikke specialiseres efter malgruppe.

Medicinsk specialisering anvendes generelt ikke, da mange borgere har
flere samtidige sygdomme. Der er dog enkelte undtagelser fx med ngg-
lepersoner, teams og plejecentre malrettet mennesker med demens.

Social- og sundhedsassistenter kan mgde mange forskellige opgavety-
per med kortere eller laengere mellemrum, eftersom der ikke er en me-
get teet sammenhaeng mellem arbejdspladstyper og jobfunktioner, om
end der er nogle mgnstre som tidligere beskrevet. Tilsvarende geelder,
at mange opgavetyper er knyttet til borgernes funktionsevnebegraensnin-
ger forbundet med deres samlede helbredstilstand, ressourcer og le-
vekar snarere end med de enkelte sygdomme.

Opgaverne omfatter som udgangspunkt for alle social- sundhedsassi-
stenter kendte opgaver inden for grundlaeggende og avanceret sygeple-
jebehov samt praktisk bistand. Andre kliniske opgaver (inklusiv ved kom-
plekse sygeplejebehov) udbredes gradvist og introduceres for nogle
(ofte fa) social-og sundhedsassistenter ad gangen. Feelles er en tvaerga-
ende og integreret opgave med at vurdere og handle pa eventuelle (for-
veerrede) sygdomstegn. Ogsa et starre omfang af administrative opga-
ver fglger af, at forlgbskoordinering og klinisk dokumentation udbredes.

Af ovenstaende falger, at social- og sundhedsassistenter med seerlige
organisatoriske funktioner har et bredere fokus pa vejledning, koordine-
ring og ledelse.

Samlet set er jobfunktionerne vanskeligt afgraenselige ud fra ydre og
umiddelbart observerbare karakteristika. Groft sagt skal alle social- og
sundhedsassistenter agere afhaengigt af den konkrete situation, der gi-
ves af borgeren, og egne forudseetninger og den organisatoriske sam-
menheaeng.

Det er Implements vurdering, at ovenstaende geelder landets kommuner
bredt. Herfra kan fremhaeves nogle rammevilkar for social- og sundheds-
assistenternes jobfunktioner, idet kommunerne foretager en lgbende til-
pasning med udgangspunkt i den eksisterende medarbejdergruppe,
rekrutteringssituation og mulighederne for gradvis kompetenceudvikling.
Ydermere er det vanskeligt for mange borgeres vedkommende at
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karakterisere dem ved fa parametre, og effektiv drift er vanskelig at opna
med mange ngglepersoner, teams og specialfunktioner, som giver bin-
dinger i arbejdstilrettelaeggelsen samt relativt meget transporttid og store
koordinationsopgaver.

Der ses dog formentlig en tendens i retning af, at der etableres flere spe-
cialfunktioner i mellemstore og store kommuner. Det kan haenge sam-
men med, at der blandt borgerne er relativi mange med nogenlunde
ensartede behov, og der er et tilstraekkeligt stort antal medarbejdere til at
specialisere nogle af disse.
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KOMPETENCEBEHOV

| dette kapitel beskrives resultatet af analysen af, hvilke roller social- og
sundhedsassistenter agerer i, hvilke kompetencebehov der knytter sig
hertil ud fra kompetencemodellen, og hvordan forskellige leeringsarenaer
anvendes.

7.1 Social- og sundhedsassistenters roller

Det stigende antal eeldre medicinske borgere, den hgjere sygelighed og
den dermed afledte stigning i behandlingsrelaterede opgaver praeger
alle dele af hjemme(syge)plejen i alle kommuner. Det betyder dog ikke,
at alle social- og sundhedsassistenter skal kunne varetage alle typer af
opgaver i alle teenkelige situationer. Kommunerne sgger netop at treeffe
strategiske valg, der ordner og forenkler praksis blandt andet ved hjeelp
af indsatskataloger og plejeteams.

Det betyder, at opstillingen af kompetencebehovet til et analytisk formal
kan tage udgangspunkt i, hvilke roller social- og sundhedsassistenter va-
retager afhaengigt af opgavetypen og forudsigeligheden. Det kan ansku-
eliggegre mgnstre i kompetencebehovene, der knytter sig til rollerne. Dog
med en vis variation kommunerne imellem.

Der er feelles elementer i alle roller, og derudover er de profileret lidt for-
skelligt.

Figur 3. Fem roller

Opgavetype

Komplekse c
sygeplejebehov :

Avancerede
sygeplejebehov B. E

Grundlaeggende
sygeplejebehov A D
og praktisk
bistand

Hej Lav Forudsigelighed

Det forventes, at alle social- og sundhedsassistenter kan varetager op-
gaver ved grundlaeggende sygeplejebehov og nogle ved avancerede sy-
geplejebehov ved borgere med hgj forudsigelighed i opgavevaretagel-
sen, andre skal kunne varetage sygepleje bade vedgrundleeggende og
avancerede sygeplejebehov, og atter andre desuden nogle opgaver ved
komplekse sygeplejebehov. Endelig forventes nogle social- og
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sundhedsassistenter at kunne varetage tilsvarende sygepleje ved grund-
leeggende og avancerede sygeplejebehov hos borgere med lav forudsi-
gelighed. Dermed vil de fleste social- og sundhedsassistenter det meste
af tiden agere i rolle A, B og D, mens faerre agerer i rolle C og E — og det
overvejende med back up taet pa eller som fglge af en forveerring i bor-
gerens funktionsevne.

| det falgende beskrives de fem rollers typiske malgruppe, opgaver, situ-
ationer og kompetencer med et tilhgrende illustrerende eksempel. Mal-
gruppen for alle roller er den brede gruppe af seldre medicinske borgere
jf. denne analyses fokus.

Rolle A: Social- og sundhedsassistenter varetager i denne rolle syge-
pleje ved grundlaeggende sygeplejebehov og praktisk bistand til borgere,
hvis tilstand forventes altovervejende at veere forudsigelig og opgaverne
ligesa.

Malgruppe: Den aeldre medicinske borger, hvis tilstand er stabil og opga-
velgsningen forudsigelig efter planen.

Opgaver: Fx personlig hygiejne, stomipleje, erngering inklusiv give son-
deernaering og mobilisering eventuelt i samarbejde med fysio- og ergote-
rapeuter samt udlevering af dosisdispenseret medicin og dispensering af
vanlig medicin.

Situation: Alle arbejdspladser undtaget akutpladser. Der er ikke behov
for sparring eller backup fra en sygeplejerske teet pa.

Figur 5. Eksempel pa rolle A

MALGRUPPE: Borger med velbehandlede kroniske sygdomme,
hvor der ikke ohserveres endringer i symptomerne, har behov for
personlig pleje. Borgeren kan ikke selv eller med hjeeslp af netvaerk
handtere hele eller dele af plejen. Borgeren har ikke en sygdom,
som bevirker, at der er komplekse opgaver forbundet med den
personlige pleje.

OPGAVER: Social- og sundhedsassistenten er ansvarlig for at
hjeelpe borgeren i bad, harvask, hudpleje, toilette, af- og
pakleedning og hjeelp til paseetning af personlige/kropsbarne
hjeslpemidler sasom hgreapparater (der ikke er omfattet af en
sundhedslovsydelse). Social- og sundhedsassistenten har fokus pa
at motivere borgeren til at blive selvhjulpen i sin egenomsorg.

(S —| Social- og sundhedsassistenten er ansvarlig for at observere, om
der er nogle eendringer i borgerens tilstand, eller om der er nogle
risici forbundet med borgerens hjem, da borgeren tidligere er faldet
i eget hjem. Social- og sundhedsassistenten varetager
kommunikative opgaver i forbindelse med kontakten til borgerens
pargrende og til borgerens praktiserende lesge. Der er en social- og
sundhedshjeelper tilknyttet borgeren, som er varetager renggring i
hjemmet.

Denne rolle ses overvejende i hjemmeplejen hos borgere i egen bolig.

Den seerlige kompetence, der kraeves i denne rolle, er varetagelsen af
rutinemaessige opgaver med et forebyggende og rehabiliterende sigte
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og samtidig forholde sig observerende for aendringer i borgerens til-
stand.

Rolle B: Social- og sundhedsassistenter varetager i denne rolle avance-
rede sygeplejeopgaver til borgere, hvis tilstand forventes altovervejende
at veere forudsigelig og opgaverne ligesa.

Malgruppe: Den eldre medicinske borger, hvis tilstand er stabil og opga-
velgsningen forudsigelig efter planen.

Opgaver: Fx pleje af helende sar og hjaelp til medicinadministration hos
borgere med psykiske problemer.

Situation: Alle arbejdspladser undtaget akutpladser. Der er ikke behov
for sparring eller backup fra en sygeplejerske teet pa.

Figur 6. Eksempel pa rolle B

MALGRUPPE: Borger med tidligere alkoholmisbrug har behov for
pleje af et vengst sar. Borgeren har som fglge af sit tidligere
alkoholmisbrug begraensede egenomsorgsevner og kan derfor ikke
selv skifte sin forbinding. Borgeren er samtidig kendt for at have
udadreagerende adfeerd. Borgeren har ikke en sygdom, som
bevirker, at der er komplekse opgaver forbundet med sarplejen.
Borgerens vengse sar er i stabil fase, og der er ikke komplikationer
sasom kraftig staseeksem eller risiko for infektion.

OPGAVER: P23 baggrund af opstillet handleplan udfgrer social- og
sundhedsassistenten sarrensning og almen hudpleje med henblik
pa at forebygge infektion i borgerens vengse sar. Social- og
sundhedsassistenten vejleder borgeren til at overholde hygiejniske
principper for saret. Braden-score anvendes som redskab til
risikovurdering af saret. Social- og sundhedsassistenten er
ansvarlig for at observere, om der er nogle andringer i borgerens
(5: tilstand. Borgeren er ofte udadreagerende, nar saret skal renses, og
det vanskeligger hygiejnen omkring saret. Social- og
sundhedsassistenten skal derfor handtere eventuelle konflikter og
fysiske tilneermelser. Social- og sundhedsassistenten har samtidig
kontakten til de pargrende, der er meget urolige for, om borgerens
sar heler, som det skal, da borgerens udadreagerende forsinker og
forhindrer, at saret kan plejes og behandles, som det skal.

Denne rolle ses overvejende i hjemmeplejen hos borgere i eget hjem.

Den seerlige kompetence, der kraeves i denne rolle er varetagelsen af ru-
tinemaessige opgaver med et forebyggende og rehabiliterende sigte og
samtidig forholde sig observerende for aendringer i borgerens tilstand.

Rolle C: Social- og sundhedsassistenter varetager i denne rolle nogle
komplekse sygeplejeopgaver til borgere, hvis tilstand forventes altover-
vejende at veere forudsigelig og opgaverne ligesa. Typisk med tveerfaglig
back up teet pa.

Malgruppe: Den aldre medicinske borger, hvis tilstand er stabil og opga-
velgsningen forudsigelig efter planen.
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Opgaver: Fx pleje af vanskeligt helende sar, medicindosering og -admi-
nistration hos borgere med nedsat hukommelse, sundhedspaedagogiske
opgaver, stgtte til at skabe struktur i hverdagen, smertebehandling som
led i palliativ pleje, give ernaering via PEG-sonde samt iltbehandling in-
klusiv sugning.

Situation: Alle arbejdspladser undtaget akutpladser. Der kan veere behov
for instruktion og i nogle tilfeelde sparring fra en sygeplejerske teet pa.

Figur 7. Eksempel pa rolle C

MALGRUPPE: Kvindelig borger er udskrevet efter indlaeggelse
med blodprop i hjernen, der har forarsaget halvsidig lammelse.
Borgeren skal derfor pa rehabiliteringscenter for at genvinde
% mobiliteten. Borgeren har faet indlagt en PEG-sonde, men der er
ikke komplicerende behov forbundet med ernasringen og plejen.

OPGAVER: Social- og sundhedsassistenten har tidligere blevet
opleert i PEG-sonde pa rehabiliteringscenteret og har derfor faet
delegeret opgaverne relateret til erneering og hudpleje. Social- og
sundhedsassistenten har haft kontakten til sygehusafdelingen.
Sygeplejersken pa rehabiliteringscenteret er ansvarlig for
medicinadministrationen og dispenseringen, da der er risiko for, at
borgeren som fglge af sin lammelse fejlsynker sin medicin. Social-

.'5: og sundhedsassistenten udfgrer pa baggrund af handleplan
motivation til selvtraening og mobilisering af borgeren i et tvaerfagligt
samarbejde med terapeuterne pa centeret. Social- og
sundhedsassistenten er ansvarlig for at observere, om der er nogle
andringer i borgerens tilstand og har samtidig haft kontakten med
de pargrende i forbindelse med borgerens indlesggelse.

Denne rolle ses overvejende i hjemmeplejen hos borgere i eget hjem,
rehabiliteringscenter eller plejecenter.

Den saerlige kompetence, der kreeves i denne rolle er at forholde sig re-
flekterende til kombinationen af forskellige og samlet set komplekse sy-
geplejefaglige problematikker og observationer samtidig med varetagel-
sen af rutinemaessige opgaver.

Rolle D: Social- og sundhedsassistenter varetager i denne rolle grund-
l;eggende sygepleje og praktisk bistand til borgere, hvis tilstand eventu-
elt kan veere uforudsigelig og opgaverne ligesa.

Malgruppe: Den aldre medicinske borger, hvis tilstand kan veere skrg-
belig, og hvor opgavelgsningen kan veere uforudsigelig og ikke ngdven-
digvis kan fglge planen.

Opgaver: Fx hjeelp til personlig hygiejne og mobilisering hos borger med
forveerring af en af flere kroniske sygdomme (eventuelt nyligt udskrevet
fra sygehus med eendret medicinering) og konfusion.

Situation: Alle arbejdspladser. Der kan veaere behov for lgbende sparring
men ikke backup fra en sygeplejerske teet pa.
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Figur 8. Eksempel pé rolle D

blevet udskrevet fra hospitalet. Som fglge af indleseggelsen har
borgerens praktiserende laeege sndret borgerens behandling.
Borgerens tilstand er skrgbelig, og opgavelgsningen kan vaere
uforudsigelig og ikke ngdvendigvis fglge planen.

9 : E MALGRUPPE: Borgeren har KOL, er sengeliggende og er netop

OPGAVER: Social- og sundhedsassistenten er ansvarlig for de
grundleeggende opgaver relateret til borgerens egenomsorg og
personlig hygiejne. Opgaverne omfatter bl.a. sengebad, harvask,
toilette, af- og paklesdning samt rengering af inhalationsapparatur.
Social- og sundhedsassistenten er ansvarlig for at observere tegn
pa forvesrring i borgerens sygdom KOL for at forebygge gentagne
og akutte indleeggelse og skal i den forbindelse udfgre TOBS-
malinger. Social- og sundhedsassistenten varetager de

(5: koordinerende opgaver, der relaterer sig til borgerens forlgb. Det
indebeaerer kontakten med de andre fagpersoner, herunder
borgerens praktiserende leege. Social- og sundhedsassistenten
varetager samtidig kommunikationen med pargrende i forbindelse
med lgbende opfelgning pa borgerens tilstand efter udskrivelsen.
Sygeplejersken varetager opgaverne, der relaterer sig til den
endrede behandling fra borgerens egen leege, herunder
medicindosering.

Denne rolle ses overvejende i hiemme(syge)plejen hos borgere i rehabi-
literingscenter, plejecenter eller egen bolig.

Den seerlige kompetence, der kraeves i denne rolle er at forholde sig re-
flekterende til eventuelle sendringer i sygeplejefaglige problematikker,
symptomer og behandlinger samtidig med varetagelsen af rutinemaes-
sige opgaver med et forebyggende sigte.

Rolle E: Social- og sundhedsassistenter varetager i denne rolle syge-
pleje til borgere med avancerede sygeplejebehov, hvis tilstand eventuelt
kan veere uforudsigelig og opgaverne ligesa.

Malgruppe: Den aldre medicinske borger, hvis tilstand kan veere skrg-
belig, og hvor opgavelgsningen kan veere uforudsigelig og ikke ngdven-
digvis kan fglge planen.

Opgaver: Fx erneering via PEG-sonde, draen eller ernaering gennem
sonde hos borgere med aktuel almen svaekkelse, forveerring af én blandt
flere kroniske sygdomme og konfusion.

Situation: Alle arbejdspladser. Der kan veere behov for lgbende sparring
og backup af en sygeplejerske teet pa.
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Figur 9. Eksempel pé rolle E

MALGRUPPE: Borgeren er diabetiker, er for nyligt faldet og har i
den forhindelse braskket sin hofte. Borgeren er derfor netop blevet
udskrevet fra hospitalet efter sin hofteoperation. Borgeren har
samtidig en hjertesygdom, og den praktiserende laege har i
forbindelse med indleeggelsen endret borgerens hjertemedicin.
Borgeren har som falge af sin diabetes faet diabetiske fodsar.

OPGAVER: Social- og sundhedsassistenten er pa baggrund af
opleering og kendskab til borgeren gennem leengere tid ansvarlig for
sarplejen, der er blevet delegeret fra og instrueret af en
sygeplejerske pa plejecenteret. Opgaverne omfatter at observere
blodsukkerniveau, videreformidle observationer, vurdere behovet
for fodterapeut og vejlede i forebyggende tiltag, der kan begresnse
& __ | séaret. Assistenten har samtidig til opgave at motivere til maltider,
der understgtter stabilt blodsukker og at vurdere, om borgerens
fodtgjet er egnet borgerens diabetiske fodsar. Sidelgbende med
sarplejen skal social- og sundhedsassistenten varetage kontrol af
patientens gvrige risikofaktorer og symptomer i forbindelse med
borgerens hjertesygdom, hvilket bl.a. indebeaerer at udfgre TOBS-
malinger. Sygeplejersken varetager doseringen af borgerens
hjertemedicin.

Denne rolle ses overvejende i hjemmeplejen hos borgere i rehabilite-
ringscenter, plejecenter eller akutfunktion.

Den saerlige kompetence, der kraeves i denne rolle, er at forholde sig re-
flekterende til kombinationen af forskellige og samlet set komplekse sy-
geplejefaglige problematikker, symptomer, behandlinger og observatio-
ner, der kan veere under forandring samtidig med varetagelsen af rutine-
maessige opgaver med et forebyggende sigte.

7.2 Kompetencebehov

Kompetencebehovet hos social- og sundhedsassistenter generelt har
udviklet sig pa den made, at der er kommet andre behov til og i starre
udstraekning gennem de seneste ar, mens det er vanskeligt at pege pa
behov, der ikke leengere er til stede. Dog kan det i nogle kommuner ses,
at det primeert er social- og sundhedshjeelpere, som varetager den prak-
tiske bistand, og denne opgavetype varetages dermed i mindre udstraek-
ning end tidligere af social- og sundhedsassistenter (dog kan det veere
rationelt fx i tilslutning til et borgerbesgg angaende sygepleje).

De forskellige roller kraever noget seerligt for det ene af kompetencemo-
dellens tre elementer, de kliniske kompetencer, mens de organisatoriske
og kvalitetsforbedringskompetencerne ikke adskiller sig veesentligt pa
tveers af rollerne.

Udover de specifikke kliniske, organisatoriske og kvalitetsforbedrings-
maessige kompetencer skal social- og sundhedsassistenter veere i stand
til at agere i forskellige roller; det vil sige reflektere over og have forsta-
else for de forskellige roller samt veere bevidste om skiftet i rollerne, de
skal foretage, nar de observerer, vurderer og handler pa afvigelser fra
det, de havde forventet og planlagt at gare.
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7.2.1

Feelles for kommunerne i analysen er, at social- og sundhedsassistenter
set under ét i dag og i de kommende ar skal have kliniske kompetencer
til at kunne:

* varetage kendte almene, avancerede og komplekse sygeplejeopgaver,
herunder opgaver med et forebyggende, behandlende, rehabiliterende
og pallierende sigte

- observere, vurdere og handle pa (aendringer i) symptomer pa alminde-
ligt forekommende sygdomme og behandlingers virkninger set i forhold
til borgeres hidtidige tilstand og funktionsevne

Feelles for kommunerne er, at den i kompetencemeessig henseende vae-
sentligste udfordring vurderes at veere social- og sundhedsassistenters
observationer og handlinger hos borgeren med mange samtidige syg-
domme og sveert nedsat funktionsevne (lav forudsigelighed). Her skal de
samlede grundleeggende og avancerede sygeplejeopgaver sammenve-
jes, hvilket kreever en kombination af forskellige vidensomrader og re-
fleksion, og handlingerne kan vaere kritiske. Mindre udfordrende vurde-
res det at veere at opna kompetence til at udfare komplekse sygepleje-
opgaver hos borgere, hvor der er hgj forudsigelighed i tilstand og syge-
pleje.

Nar sa relativt mange social- og sundhedsassistenter lgbende vil made
nye opgavetyper eller skal varetage opgaver, de ellers er fortrolige med,
hos borgere, der kan vaere anderledes komplekse end de pageeldende
social- og sundhedsassistenter ellers har mgdt, skal alle veere forbe-
redte pa lgbende at tilegne sig ny viden og nye feerdigheder. Det bety-
der, at der kan knytte sig leeringssituationer til en given klinisk sygepleje-
opgave far, under og efter udfarelsen af den.

Feelles kompetencebehov
Klinisk kompetence
Viden:

Social- og sundhedsassistenterne skal have viden jf. de kendte opgave-
typer inden for sygepleje og praktisk bistand som tidligere beskrevet.

Derudover skal de have viden om de metoder, som anvendes i den pa-
geeldende kommune til at vurdere borgernes tilstand systematisk og ef-
ter givne kriterier. Det kan fx omfatte:

* Vurdering og prioritering af indsatser til borgerne — flere metoder an-
vendes:

— Triageringsprincipper for vurdering af borgerne

— TOBS-malinger i forbindelse med tidlig opsporing af begyndende
sygdom med fokus pa vitale parametre (blodtryk, temperatur og re-
spirationsfrekvens)

— ABCDE-metoden med fokus pa vitale parametre (systematisk tilgang
til patienter med kritisk sygdom)

 Barthel Indeks m.fl. til vurdering af funktionsevne og plejetyngde
« Braden-score til at vurdere risiko for at udvikle tryksar

Flere versioner af metoderne og redskaber findes med lidt forskellig ud-
formning og kriterier for anvendelse.
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Generelt forventes det, at social- og sundhedsassistenterne anvender
metoderne bade i henhold til en lagt plan for borgeren og ad hoc, nar
vedkommende vurderer, der kan veere tale om afvigelser. Sdledes skall
social- og sundhedsassistenten ved efterfglgende kontakt til fx en syge-
plejerske eller en praktiserende leege kunne redeggare for sine observati-
oner og vurderinger i henhold til den anvendte metode. | de fleste kom-
muner forventes social-og sundhedsassistenten at kunne anvende IS-
BAR-metoden som systematik for kommunikationen med andre fagper-
soner in- og eksternt.

Social- og sundhedsassistenter skal have en geriatrirelateret viden om
de typiske somatiske og psykiske sygdomme (symptomer, almindelig
udvikling mv.), de kan mgde hos borgerne. Tilsvarende geelder det viden
om behandling, sygepleje og forholdsregler, som borgere og social- og
sundhedsassistenterne bgr tage i forskellige situationer. Det indbefatter
viden om farmakologi (virkninger, bivirkninger og kontraindikationer) og
medicindosering og -administration. Desuden skal social -og sundheds-
assistenter kunne anvende og tolke Feelles Medicinkort med viden om
dets oplysninger og involverede faggruppers arbejdsgange (blandt andet
praktiserende leegers, sygehuslaegers og kommunens sygeplejerskers)
samt begraensninger ved validiteten af oplysningerne.

Holdninger og kritisk refleksion:

Social- og sundhedsassistenter skal kunne reflektere kritisk over borge-
rens tilstand efter en systematisk metode, hvor viden om borgerens syg-
dom, behandling, sygepleje og observationer keedes sammen. Det om-
fatter en vurdering af, hvordan borgerens aktuelle tilstand er og har ud-
viklet sig, hvor lzenge tilstanden har vaeret sadan, og hvad der er gjort.
Det vil sige skabe sig et overblik her og nu hos en borger, som vedkom-
mende maske ikke kender szerlig godt. Det kliniske, kritiske blik skal
hjeelpe social- og sundhedsassistenten til at foretage vurderinger og
ivaerksaette handlinger pa baggrund af det, der observeres og ikke blot
som planlagt.

Det kan fx veere i tilfeelde af, at en borgers veegt er steget, hvor det skal
vurderes og begrundes, hvor vidt der sandsynligvis er tale om gget veegt
pa grund af kost/fysisk inaktivitet eller veeskeophobning pa grund af hjer-
tesygdom. Eller det kan veere, nar en social- og sundhedsassistent har
en borger med diabetes i bad, at vedkommende observerer, om borge-
ren har sar pa fedderne, som borgeren ikke selv kan maerke. Dermed
skal de kunne agere ved borgere med flere samtidige sygeplejebehov,
der skal prioriteres og findes relevante fremgangsmader for, der forener
de forskellige hensyn.

Den vanskelige men vigtige vurdering af, om social- og sundhedsassi-
stenten mangler kompetencer til at kunne varetage en given opgave fag-
ligt forsvarligt, skal vedkommende kunne foretage og handle derefter.

En anden type af refleksioner, som social- og sundhedsassistenter skal
kunne foretage, knytter sig til forskellige situationers betydning for bor-
gerne og sygeplejen — om magtforhold og etiske overvejelser. Det geel-
der generelt og iseer ved udsatte borgere. Det kan veere borgere med
hjerneskade eller demens og udadreagerende adfeerd, som social- og
sundhedsassistenter skal kunne imgdega inklusiv konflikthandtere i for-
hold til vold og trusler.
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Kommunikation:

Social- og sundhedsassistenter skal kunne kommunikere og derved
skabe tryghed for borgere og pargrende, sa der bliver rum for at agere
professionelt og malrettet opgaverne. Det kan fx veere i forhold til for-
ventningssamtaler om borgerens ressourcer, problemer og preeferencer
eller sveere samtaler om alvorlige emner. Det indbefatter, at de skal
kunne fare en struktureret samtale, hvor der er et specifikt mal med
samtalen som fx at indhente oplysninger om sygehistorien eller motive-
rende med et forebyggende eller rehabiliterende sigte. Det kan fx veere,
nar opgaver skal viderefgres fra terapeuterne, som social- og sundheds-
assistenterne skal kunne forsta og formidle — at det handler om at age
borgerens funktionsevne og livskvalitet.

Der kan det veere forskelligt, hvilken tilgang der skal anvendes til bor-
gere med forskellige forudseetninger og i forskellige situationer. Det
handler samtidig om psykologiske og relationelle aspekter.

Den kliniske dokumentation skal vaere sadan, at kommunen dokumente-
rer i overensstemmelse med de lovgivningsmaessige krav og lokale fag-
lige standarder. Som fglge af social- og sundhedsassistenters bredere
jobfunktioner og kompleksiteten i borgerforlgbene, bliver dokumentatio-
nen stadigt mere kritisk. Feaelles Sprog Ill er undervejs med at blive im-
plementeret, og skal falges med god dokumentationspraksis.

Der er generelt en forventning om, at social- og sundhedsassistenter ud-
viser en professionel og faglig tilgang, er velformuleret og argumente-
rende samt kan rumme og imgdekomme kritik uanset, hvilken opgave-
type, det drejer sig om. Tilsvarende skal kommunikeres med in- og eks-
terne samarbejdspartnere pa en trovaerdig og konstruktiv made.

Organisatorisk kompetence
Viden:

Generelt skal social- og sundhedsassistenter have kendskab til den lov-
givningsmaessige ramme for deres virksomhed — hvad de ma, under
hvilke forhold, og hvori deres ansvar bestar. Det geelder derfor szerligt
dele af sundhedslovens, servicelovens og forvaltningslovens principper.

De skal kunne planlaegge og koordinere borgerforlgb mellem flere kom-
munale enheder, med ambulante og stationsere sygehusafdelinger samt
praksissektoren. Det kraever viden om egen organisations opbygning,
naermeste kollegers kompetencer, hvilke tilbud til borgerne der findes i
og uden for kommunen samt, hvad de forskellige faggrupper kan og ma.
Kendskab til lokalomradet kan fx handle om, hvilke tilbud der er til bor-
gere med ensomhed eller depression. Det kan veere foreninger, bruger-
sammenslutninger, frivilligorganisationer og besggstjenester.

Ydermere kreever det kendskab til regler og praksis for handtering af risi-
koaffald, arbejdsmiljg, karselsordninger, blodprgvetagning, overlevering
af information mv.

Holdninger og kritisk refleksion:

Social- og sundhedsassistenter skal agere ud fra, at de pa én gang er
autoriseret sundhedsperson og repraesenterer en politisk styret
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kommune. Arbejdet kan opleves at stille dem overfor nogle etiske dilem-
maer, som de skal forholde sig professionelt til ud fra en forstaelse for
organisationen, ansvaret, sine egne holdninger og handlemulighederne.

Social- og sundhedsassistenter skal indga i og medvirke til planlaegning
af borgerforlab, og det kraever forstaelse for og vurderinger af, hvordan
de forskellige organisationer virker.

Kommunikation:

Mange kommuners organisationer er blevet stadigt meget komplekse,
og det kraever god forstaelse for, hvordan og med hvem der kommunike-
res. Det gaelder i det sma, hvor social- og sundhedsassistenter arbejder i
grupper og (faste og omskiftelige) tveerfaglige teams, og det geelder i det
store mellem kommunens enheder og andre sektorer. Det vil sige, at so-
cial- og sundhedsassistenter skal kommunikere pa en made, der ople-
ves oplysende og relevant for at indfri formal samt kunne give og mod-
tage konstruktiv feedback.

Kvalitetsforbedringskompetence
Viden:

Social- og sundhedsassistenter forventes at veere aktive deltagere i at
skabe kvalitetsforbedringer og gge patientsikkerheden. Det kraever viden
om dels egen og kollegers forventede praksis og dels metoder til at ud-
vikle praksis ved organiserede lejligheder. Det kan fx veere ved triage-
mgder, hvor forskellige problemstillinger og forbedringsmuligheder med
hensyn til konkrete borgere tages op, eller det kan veere pa et organisa-
toriske niveau ved analyser af utilsigtede haendelser og debriefing.

Holdninger og kritisk refleksion:

Medvirken til kvalitetsforbedringer kreever refleksion over egen og an-
dres praksis bade i den daglige dialog med ledere og kolleger samt ved
organiserede anledninger pa en analyserende, kritisk og konstruktiv
made. Det geelder ogsa i de almindeligt forekommende arbejdssituatio-
ner, hvor social- og sundhedsassistenter lasbende ma forholde sig krea-
tivt og problemlgsende til forskelligartede situationer hos borgerne —
hvad der er de bedste mulige Igsninger inden for nogle givhe rammer og
samtidig fagligt forsvarlige.

Kommunikation:

Kommunikationsfeerdigheder, som ogsa indgar i de kliniske og organisa-
toriske kompetencer, sigter ogsa pa kommunikation mellem fagperso-
ner, nar formalet er kvalitetsforbedring.

7.2.2 Seerlige kompetencebehov

Nogle social- og sundhedsassistenter har saerlige kompetencebehov
supplerende til de ovenfor beskrevne feelles kompetencer:
» Knyttet til roller og opgavetyper:

o Kompetencebehov seerligt til rolle A, B og C: Kliniske og
kommunikative metoder til at arbejde forebyggende, reha-
biliterende og tidligt opsporende
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o Kompetencebehov seerligt til rolle C og E: Kompetence til
gradvist at varetage andre komplekse sygeplejeopgaver,
herunder sundhedspaedagogiske og behandlingsrelate-
rede

o Kompetencebehov til rolle D og E: Vurdering af borgere
med flere samtidige og komplekse symptombilleder og
sygeplejebehov

« Knyttet til malgrupper: Kompetencer vedrgrende palliation og mis-
brugsbehandling samt sygdomsspecifikke kompetencer fx vedrgrende
demens og psykiatri

 Knyttet til funktion: Kompetencer vedrgrende ledelse af social- og
sundhedsassistenter, vejledning, undervisning og kompetenceudvik-
ling

7.3 Leeringsarenaer

Alle kommuner forholder sig tilbagevendende til medarbejderes og lede-
res kompetencer og iveerksaetter kompetenceudviklingstiltag. Grundlaget
skabes med mere eller mindre organisationsdaekkende og systematiske
afdeekninger af eksisterende kompetencer, som seettes i forhold til det,
der vurderes ngdvendigt.

Der ses en kombination af kompetenceudviklingstiltag drevet oppefra fx
udlgst af en ny politisk strategi vedrgrende borgere med demens eller
treening med udgangspunkt i hjemmet — og nedefra drevet af de daglige
lederes vurderinger af, hvad praksis har brug for fx udlgst af personale-
udskiftninger eller introduktion af en ny sygeplejeopgave.

Generelt i kommunerne er det vanskeligt pa niveauerne over de daglige
ledere at fa overblik over social- og sundhedsassistenternes respektive
kompetencer og -udviklingsbehov blandt andet pa grund af kontekstaf-
haengigheden og store ledelsesspaend. Derfor er de daglige ledere cen-
trale, nar det handler om, hvem der tager initiativ til efteruddannelse —
kombineret med andre strategier som fx rekruttering, organisering og
dagligt match mellem medarbejdere og borgere.

Kommunerne satser pa ngglepersoner med szerlige kompetencer inden
for fa udvalgte emner, som fx kan vedrgre inkontinens eller demens. Det
indebeerer typisk ekstern kompetenceudvikling af den eller de pageel-
dende personer indledningsvis og senere ajourfgrende. Typisk muligger
ngglepersonens formaliserede funktion Igbende intern kompetenceud-
vikling af andre medarbejdere via undervisning og vejledning.

For at gare kompetenceudviklingsopgaven overkommelig pa kort sigt og
imgdekomme medarbejdernes preeferencer, overvejer et par af kommu-
nerne i analysen, om det vil veere mest hensigtsmaessigt at nogle social-
og sundhedsassistenter fokuserer pa grundleeggende sygepleje og rela-
tionsarbejde hos kendte borgere og andre pa den mere avance-
rede/komplekse sygepleje. Det kan fungere som et alternativ til, at grup-
pen som helhed skal kompetencelgftes inden for kort tid.

Kommunerne angiver at anvende intern og ekstern kompetenceudvikling
til forskellige formal. Det afhaenger primaert af, om mange social- og
sundhedsassistenter inden for en kort periode vurderes at skulle
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kompetenceudvikles inden for samme emne, og om opgaven overstiger
organisationens egen formaen. Endelig kan der veere emner som fx tria-
gering og journalfgring, hvor ledelsen er bekymret for, om et alternativ
som sidemandsopleering kan medfare en ugnsket uensartet praksis.

7.3.1 Intern kompetenceudvikling

Intern kompetenceudvikling med uddannelse pa arbejdspladsen tillaeg-
ges en stor rolle i alle kommuner. Kommunerne bruger det til praksisnaer
udvikling. Det vil sige med et umiddelbart omsaetteligt sigte og seerligt,
nar det er relevant for fa eller afgraensede personalegrupper, det kan
indpasses i hverdagen, og der umiddelbart er en underviser tilgeengelig.

Metoderne til kompetenceudvikling adskiller sig ikke grundleeggende fra
hinanden, om de knytter sig til den ene eller anden rolle. Dog er der den
indbyggede og selvforsteerkende sammenhaeng, at muligheden for op-
lzering og @velse i praksis er starst i den rolle, som en given social- og
sundhedsassistent oftest befinder sig i. Det modsatte gar sig ogsa geel-
dende.

Som en del af metoderne til kompetenceudvikling medtaenkes mulighe-
derne, som den daglige praksis giver. Nogle er organiserede og med et
lzeringsfokus som eksplicit formal, mens andre er ad hoc-preegede og in-
direkte fungerer som en laeringsarena.

En udbredt metode pa tveers af arbejdspladstyper er sidemandsoplae-
ring, hvor en kollega instruerer/vejleder om en given klinisk opgavelgs-
ning (fx en ny opgave eller med brug af ny metode/udstyr) og giver feed-
back til en anden. Det forudsaetter, at kulturen pa stedet understatter
det, og ledere og medarbejdere har de psedagogiske forudsaetninger.
Social- og sundhedsassistenternes kompetencer til koordinerende og
administrative opgaver udvikles primaert gennem sidemandsopleering,
da det handler om at agere indenfor og med den konkrete organisering,
som bedst ggres ad hoc og i den lokale, konkrete kontekst.

Undervisning anvendes ofte som metode, hvor malgruppen er alt perso-
nale pa en given arbejdsplads, hvor det drejer sig om relativt kort tid (f&
timer). Ofte star naglepersoner blandt sygeplejersker og social- og sund-
hedsassistenter for undervisning og instruktion, eller det kan veere en
praksiskonsulent eller en fasttilknyttet laege (plejecenter). Det kan fx ved-
rgre indfgrelsen af nye hjeelpemidler, velfeerdsteknologi eller telemedi-
cin. Typisk i forbindelse med, at en borger skal udskrives fra sygehuset,
0g sygeplejen skal overtages af hjemme(syge)plejen, underviser en
laege fra den pageeldende sygehusafdeling i den specifikke sygdom og
behandling. Det er desuden blevet en almindelig staende aftale, at
hjemme(syge)plejen senere i borgerforlgbet kan sgge rad og vejledning
hos en sygeplejerske (eller leege) fra samme sygehusafdeling. Det er en
udbredt oplevelse, at instruktionen fra leverandgren eller kollegerne
kombineret med anvendelsen i praksis er tilstraekkeligt. Det kan i nogle
tilfeelde suppleres med billedvejledninger, som ikke alene bruges som in-
struktion, men som samtidig nedbryder eventuelle sprogudfordringer.
Desuden kendes mobiltelefoner og tablet-pc’er fra hverdagen, og disse
apparater virker derfor ikke fremmede i arbejdssituationer.

Det kan ogsa veere relevant med kommunedaekkende undervisning, ar-
bejdsplads for arbejdsplads. Det kan fx veere i forbindelse med
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indfgrelsen af systematikker som fx TOBS og ABCDE til vurdering af
borgere, ISBAR til brug for kommunikation eller et nyt elektronisk jour-
nalsystem, hvor Feelles Sprog Il indgar.

I den daglige praksis er der forskellige samarbejdsformer, der kan virke
som laeringsrum og kompetenceudviklende at deltage i. Det kan vaere pa
meder i plejegrupper eller teams som fx triagemader. Det kan ogsa
veere ved langsigtet planlsegning af sygeplejen hos en konkret borger (fx
ved en borger med erhvervet hjerneskade eller demens), eller det kan
veere ad hoc i dialoger med teamledere eller praktiserende laeger, som
indirekte giver en umiddelbar feedback og kan opleves praksisnaer og
relevant.

7.3.2 Ekstern kompetenceudvikling

Alle kommuner bruger fortlgbende kompetenceudvikling med eksterne
leverandgrer i form af kurser, og det omfatter konferencedeltagelse seer-
ligt med henblik pa faglig ajourfgring. Fx tilbyder alle kommuner lgbende
kurser i fx i farmakologi, pleje af mennesker med demens (I, 1l og Il) og
misbrugsbehandling. Generelt er udgangspunktet, at disse kurser omfat-
ter alle medarbejdere.

Udover, at denne kompetenceudviklingsmetode er den eneste mulige til
at na sa bredt ud, har den ogsa en fordel ved at gge leeringen og den ef-
terfglgende anvendelse, nar flere har deltaget i samme undervisnings-
forlab.

De feelles elementer i kompetencebehovene jf. afsnit 7.2.1 vurderer alle
kommuner skal bygge pa undervisning i sygdomslaere omfattende de
hyppigste somatiske og psykiatriske sygdomme, farmakologi omfattende
de hyppigste anvendte lsegemidler, administrationsformer mv., rehabili-
terings-/treeningsmetoder og forebyggende indsatser.

Kurserne suppleres helst med refleksioner over erfaringer fra praksis
gennem sparring og vejledning. Et eksempel pa et anvendt kursusforlgb
er, at social- og sundhedsassistenter deltager i et kursus, hvor de kan
inddrage borgere kendt fra hverdagen som cases. Det betyder, at de do-
kumenterer pa egne borgerforlgb i kursussammenhaeng, hvor der er mu-
lighed for at fa vejledning.

Udviklingen af kompetencen til kritisk refleksion kan ske gennem teore-
tisk undervisning i metoder suppleret med gvelser i praksis. Her sgges
at sammenkaede observationer, finde mgnstre og vurdere alternativer
stgttet op af organiseret feedback og supervision.

Tilsvarende undervises i metoderne til at vurdere borgernes tilstand og
behov. Det understgttes af den daglige praksis, hvor metoderne anven-
des lgbende.
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7.4 Delkonklusion

Analysen af kompetencebehov for social- og sundhedsassistenter viser
falgende.

Social- og sundhedsassistenter agerer i forskellige roller (A-E), der kan
defineres ud fra dels opgavetyper; sygepleje ved grundlseggende, avan-
cerede og komplekse sygeplejebehov samt praktisk bistand — og dels
forudsigelighed i sygeplejen; hgj og lav.

Der er feelles elementer i alle roller, og derudover er de profileret lidt for-
skelligt.

Det forventes, at alle social- og sundhedsassistenter kan varetage syge-
pleje ved grundlzeggende og nogle avancerede sygeplejebehov ved bor-
gere med hgj forudsigelighed, andre skal kunne varetage sygepleje
bade ved grundlaeggende og avancerede sygeplejebehov, og atter an-
dre desuden nogle opgaver ved komplekse sygeplejebehov. Endelig for-
ventes nogle social- og sundhedsassistenter at kunne varetage tilsva-
rende sygepleje ved grundleeggende og avancerede sygeplejebehov
hos borgere med lav forudsigelighed.

Til de fem roller knytter sig nogle feelles kompetencebehov, der kan
sammenfattes saledes, at:

« observere, vurdere og handle pa (aendringer i) symptomer pa alminde-
ligt forekommende sygdomme og behandlingers virkninger set i forhold
til borgeres hidtidige tilstand og funktionsevne

« reflektere over egen og andres praksis, vurdere alternativer og handle
derpa

- reflektere over, forsta egne roller, veere bevidste om skifte i roller og
agere i henhold hertil internt i den kommunale organisation og med
samarbejdspartnere i det gvrige sundhedsvaesen

« kommunikere professionelt med borgere og pargrende samt andre
fagprofessionelle

« forberede sig pa lgbende at skulle lzere nyt som fglge af de skiftende
opgavetyper og sammenhaenge, de skal varetages i

Der er et stort sammenfald med hensyn til de fem rollers grundlseggende
kompetencebehov, nar det geelder kliniske, organisatoriske og kvalitets-
forbedringskompetencer — og herunder viden, holdninger og kritisk re-
fleksion samt kommunikation.

Der er dog ogséa nogle mere specifikke kompetencebehov, hvor det kan
fremdrages, at social- og sundhedsassistenter til rollerne med opgaver
karakteriseret ved hgj forudsigelighed (A, B og C) seerligt har behov for
kompetencer inden for kliniske og kommunikative metoder til at arbejde
forebyggende, rehabiliterende og tidligt opsporende. Social- og sund-
hedsassistenter til rollerne med opgaver karakteriseret ved lav forudsi-
gelighed (D og E), har seerligt behov for kompetencer til vurdering af bor-
gere med flere samtidige og komplekse symptombilleder og sygepleje-
behov. Endelig har social- og sundhedsassistenter til roller med hgjest
opgavekompleksitet (C og E) seerligt behov for kompetencer til gradvist
at varetage andre avancerede/komplekse sygeplejeopgaver, herunder
sundhedspaedagogiske og behandlingsrelaterede.
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Nogle kompetenceudviklingstiltag initieres oppefra fx som led en ny poli-
tisk strategi — andre nedefra ud fra daglige lederes vurderinger af, hvad
praksis har brug for. Generelt er det vanskeligt pa niveauerne over de
daglige ledere at fa overblik over social- og sundhedsassistenternes re-
spektive kompetencer og -udviklingsbehov.

Den anvendte leeringsarena afhaenger primaert af, om mange social- og
sundhedsassistenter pa kort tid skal kompetenceudvikles, om opgaven
overstiger organisationens kapacitet, og om der er et seerligt hensyn at
tage til at opna en uensartet praksis. | bekreeftende valg foretraekkes
ekstern kompetenceudvikling.

Intern kompetenceudvikling med uddannelse pa arbejdspladsen (side-
mandsopleering, mgder med borgerrettet fokus, dialog med kolleger og
eksterne fagpersoner samt korte undervisningsseancer) tillaegges en
stor rolle med et hurtigt omsaetteligt sigte og seerligt, nar det er relevant
for fa eller afgraensede personalegrupper, det kan indpasses i hverda-
gen, og der umiddelbart er en underviser tilgaengelig.

De feelles elementer i kompetencerne til de fem roller bygger overve-
jende péa grunduddannelser og ekstern kompetenceudvikling, mens
kompetencerne til andre avancerede og komplekse sygeplejeopgaver
ofte erhverves via intern kompetenceudvikling.

Det er Implements vurdering, at de beskrevne roller, kompetencebehov
0g anvendte laeringsarenaer i store treek kan genfindes i kommunerne
landet over. Dog med mindre variationer mellem kommuner og over tid,
der folger med forskelle i befolkningssammensaetning, rekrutteringsmu-
ligheder og samarbejde med det gvrige sundhedsvaesen.
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Den gennemfgrte foranalyse viser 11 generelle udviklingstendenser,
der pavirker opgavelgsningen i dag i relation til zeldre medicinske bor-
gere og formodes at ggre det ogsa i de neestfglgende ar. Konsekven-
serne for social- og sundhedsassistenters jobomrade og kompetence-
krav er dog ikke entydige, og nogle tendenser kan modvirke hinanden.

De steerkeste aftryk folger af de kendsgerninger, at der i de kommende
ar vil ses fortsatte aendringer i den demografiske sammensaetning, og at
flere borgere overlever og lever med flere sygdomme. @vrige tendenser
som fx kortere sygehusforlgb og opgaveoverdragelse mellem sektorer,
@get borgerinddragelse og kommunale akutfunktioner er pavirkelige af
nye (politiske) beslutninger centralt og lokalt, eller de kan aflgses af an-
dre mere markante drivkraefter bag samfundsudviklingen.

Den neermere analyse i udvalgte kommuner af centrale udviklingsten-
densers samspil viser betydningen for social- og sundhedsassistenters
jobomrade, jobfunktioner og kompetencebehov. Der pagar en betydelig
udvikling i det neere sundhedsvaesen og kommunerne, nar der fokuseres
pa eeldre medicinske borgere i hjiemme(syge)plejen. Det har haft og ven-
tes i de naeste ar fortsat at fa stor betydning for social- og sundhedsassi-
stenternes jobomrade, jobfunktioner og kompetencebehov.

Jobomradet er praeget af stor sygelighed blandt borgerne, og
hjemme(syge)plejens varetagelse af og involvering i stadigt flere be-
handlingsrelaterede opgaver. Som fglge heraf er typerne af arbejdsplad-
ser i dag kun i begraenset omfang styrende for, hvilke sygeplejebehov og
-opgaver social- og sundhedsassistenterne kan forventes at mgde. Der
er tale om et meget differentieret jobomrade og opgavebillede som ud-
gangspunkt for jobfunktionerne.

Jobfunktionerne er generelt bestemt af tre faktorer: borgerkompleksitet,
forudsigelighed af sygeplejen og afstand til tveerfaglig back up. Mindre
betydning har borgernes respektive sygdomme, fordi den generelle til-
gang til sygeplejen fokuserer pa feellestraek blandt seldre medicinske
borgere med multisygdom og funktionsevnenedsaettelse, snarere end
den er sygdomsorienteret.

Dog er der malgrupper som fx socialt udsatte borgere, borgere med de-
mens, med medfgdte og erhvervede hjerneskader samt borgere i pallia-
tive forlgb, som har en vis men ikke en steerk betydning for social- og
sundhedsassistenternes jobfunktioner. Social- og sundhedsassistenter
kan mgde mange forskellige opgavetyper med kortere eller lseengere
mellemrum, eftersom der ikke er en meget teet sammenhaeng mellem ar-
bejdspladstyper og jobfunktioner.

Opgaverne omfatter for alle social- sundhedsassistenter kendte opgaver
inden for sygepleje ved grundleeggende og avancerede sygeplejebehov
samt praktisk bistand. Andre kliniske opgaver (inklusiv ved komplekse
sygeplejebehov) udbredes gradvist og introduceres for nogle (ofte fa)
social- og sundhedsassistenter ad gangen. Feelles er en tvaergadende og
integreret opgave med at vurdere og handle pa eventuelle (forveerrede)
sygdomstegn. Ogsa et stgrre omfang af administrative opgaver fglger af,
at forlgbskoordinering og klinisk dokumentation udbredes.
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Samlet set er jobfunktionerne vanskeligt afgraenselige. Groft sagt skal
alle social- og sundhedsassistenter agere afhaengigt af den konkrete si-
tuation, der gives af borgeren, egne forudsaetninger og den organisatori-
ske sammenheeng.

Kommunerne har etableret social- og sundhedsassistenter i specialfunk-
tioner — fx ngglepersoner inden for demens — med en tendens i retning
af, at der etableres flere af disse funktioner i de stagrre kommuner.

Kompetencebehovet haenger sammen med, at social- og sundhedsassi-
stenter agerer i forskellige roller, der kan defineres ud fra dels opgavety-
per; sygepleje ved grundleeggende sygeplejebehov, ved avancerede og
komplekse sygeplejebehov samt praktisk bistand — og dels forudsigelig-
hed i sygeplejen; hgj og lav. Der er et stort sammenfald af feelles ele-
menter i alle roller, som derudover er profileret lidt forskelligt. Det forven-
tes, at alle social- og sundhedsassistenter kan varetage sygepleje ved
grundleeggende og nogle avancerede sygeplejebehov ved borgere med
hgj forudsigelighed, andre skal kunne varetage sygepleje bade ved
grundleeggende og avancerede sygeplejebehov, og atter andre desuden
ved nogle komplekse sygeplejebehov. Endelig forventes nogle social- og
sundhedsassistenter at kunne varetage tilsvarende sygepleje ved grund-
leeggende og avancerede sygeplejebehov hos borgere med lav forudsi-
gelighed.

Det er desuden vaesentligt, at social- og sundhedsassistenter kan:

« observere, vurdere og handle pa (aendringer i) symptomer pa alminde-
ligt forekommende sygdomme og behandlingers virkninger set i forhold
til borgeres hidtidige tilstand og funktionsevne

« reflektere over egen og andres praksis, vurdere alternativer og handle
derpa

- reflektere over, forsta egne roller, veere bevidste om skifte i roller og
agere i henhold hertil internt i den kommunale organisation og med
samarbejdspartnere i det gvrige sundhedsveesen

« kommunikere professionelt med borgere og pargrende samt andre
fagprofessionelle

- forberede sig pa lgbende at skulle laere nyt som falge af de skiftende
opgavetyper og sammenhaenge, de skal varetages i

Der er dog ogsa nogle mere specifikke kompetencebehov knyttet til rol-
lerne med opgaver karakteriseret ved henholdsvis hgj og lav forudsige-
lighed samt til rollerne med opgaver, der har hgjest opgavekompleksitet.

Nogle kompetenceudviklingstiltag initieres oppefra fx som led en ny poli-
tisk strategi — andre nedefra ud fra daglige lederes vurderinger af, hvad
praksis har brug for. Generelt er det vanskeligt pa niveauerne over de
daglige ledere at fa overblik over social- og sundhedsassistenternes re-
spektive kompetencer og -udviklingsbehov.

De forskelligartede opgaver hos den uhomogene gruppe af eeldre medi-
cinske borgere betyder, at social- og sundhedsassistenter skal veere for-
beredte pa at leere nyt i leringssituationer far, under og efter borgerkon-
takt.

Den anvendte laeringsarena afhaenger primaert af, om mange social- og
sundhedsassistenter pa kort tid skal kompetenceudvikles, om opgaven

41



overstiger organisationens kapacitet, og om der er et saerligt hensyn at
tage til at opna en uensartet praksis. | bekraeftende valg foretraekkes
ekstern kompetenceudvikling.

Intern kompetenceudvikling med uddannelse pa arbejdspladsen (side-
mandsopleering, mgder med borgerrettet fokus, dialog med kolleger og
eksterne fagpersoner samt korte undervisningsseancer) tilleegges en
stor rolle med et hurtigt omsazetteligt sigte og seerligt, nar det er relevant
for fa eller afgreensede personalegrupper, det kan indpasses i hverda-
gen, og der umiddelbart er en underviser tilgaengelig.

Ekstern kompetenceudvikling anvendes seerligt til de faelles elementer i
kompetencerne til de fem roller, som bygger oven pa grunduddannel-
serne.

Kompetencerne til — for nogle — nye avancerede og komplekse sygeple-
jeopgaver erhverves ofte via intern kompetenceudvikling.
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BILAG 1. SPORGERAMME

Interviewene gennemfgres med udgangspunkt i spagrgeguiden og kom-
petencemodellen samt interviewdeltagernes funktion og viden. Hvilke te-
maer og omfanget af spargsmal inden for de forskellige afheenger séale-
des af, hvad deltagerne har bedst forudsaetninger for at besvare. Udsag-
nene sgges bekraeftet og nuanceret ved opfalgende spgrgsmal. Det vil
sige, at ‘overordnede spargsmal’ forventes overvejende (men ikke ude-
lukkende) at indga i interviews med personer i lederfunktioner og modsat
med hensyn til personer i udfgrende funktioner.

Overordnede spagrgsmal

Belysning af social- og sundhedsassistenters jobomrade, jobfunktioner,
kompetencebehov og uddannelse pa arbejdspladsen knyttet til sygeple-
jen af eeldre medicinske borgere:

1. Hvordan er arbejdet i relation til seldre medicinske borgereorganise-
ret i hjemme(syge)plejen og akutfunktioner?

2. Er der social- og sundhedsassistenter i plejen af seldre medicinske
borgere?

3. Hvordan forventes udviklingen at blive for social- og sundhedsassi-
stenters jobomrade, jobfunktion og kompetencebehov i de naeste ar?

4. Hvordan er det nuvaerende niveau blandt social- og sundhedsassi-
stenterne med hensyn til kliniske, organisatoriske og kvalitetsforbed-
ringskompetencer?

Hvilke kompetencer skal zendres i de naeste ar?

Skal ‘nogle f&’, ‘flere’ eller ‘alle’ social- og sundhedsassistenter have
nye kompetencer, hvad angar roller og funktioner?

7. Skal de eendrede opgaver og prioriteringer handteres ved hjeelp af et
generelt lgft i funktionen eller ad hoc-delegering?

8. Hvilke forhold har betydning for social- og sundhedsassistenternes
rolle og andel i kompetencesammensaetningen?

9. Hvad er gabet mellem det nuvaerende kompetenceniveau og det for-
ventede behov?

10. Hvordan kan kompetencebehovet deekkes?

11. Hvilken uddannelse skal ske pa arbejdspladsen?
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Spegrgsmal vedrgrende specifikke kompetencebehov

Belysning af social- og sundhedsassistenternes opgaver, rammer, og
hvad de skal kunne:

1. Huvilke forskellige grupper af eeldre medicinske borgere er der mere
preecist tale om:

+ Huvilke typiske funktionsevnenedseettelser (helbredstilstande
0g sygeplejebehov)?

* Huvilke typiske sygdomme og symptomer?
* Hvilke typiske behandlinger?

2. Hvilke nye plejesituationer og rammer skal social- og sundhedsassi-
stenterne indga i?

3. Hvordan vil opgaverne blive zendret, sa de i hgjere grad far et reha-
biliterende formal?

4. Hvordan vil opgaverne blive aendret, sa de i hgjere grad kan imade-
komme borgernes preeferencer?

5. Hvilke nye opgaver falger for social- og sundhedsassistenter (fx ob-
servation, sygepleje, rehabilitering, formidling, planleegning osv.)?

6. Hvad er social- og sundhedsassistenternes nye rolle i Igbende for-
bedring af indsatser og arbejdsgange?

7. Hvordan vil social- og sundhedsassistenternes opgaver blive sendret
med hensyn til samarbejde med andre faggrupper, andre dele af or-
ganisationen og andre sektorer?
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BILAG 2. FORANALYSE: HOVEDTRAK | UDVIKLINGEN AF
SOCIAL- 0G SUNDHEDSASSISTENTERS JOBOMRADE 06G
KOMPETENCEBEHOV

FORMAL

EPOS er som udvalg for efteruddannelser for blandt andet social- og
sundhedsomradet ansvarlige for at udvikle og iveerksaette efteruddannel-
sestilbud, der svarer til de behov, som arbejdsgivere og arbejdstagere
oplever.

Udviklingen af det neere sundhedsveesen er i fuld gang og ikke mindst
influeret af de nye nationale krav til kommunale akutfunktioner. Samtidig
udskriver sygehusene patienterne — og ikke mindst de, der under ét be-
tegnes "eeldre medicinske patienter”® — stadigt tidligere med den konse-
kvens, at der ofte pahviler en kraevende og ofte kompleks sygeplejeop-
gave for kommunerne efter en sygehusindlaeggelse — eller som alterna-
tiv til en indleeggelse.

Den kommunale opgave sndres ogsa pa grund af den demografiske
udvikling, der betyder en markant stigning i antallet af aeldre medicinske
patienter/borgere med behov for nye typer af bistand og statte (eller un-
der andre omstaendigheder), herunder ikke mindst til borgere, som lever
med og efter kritiske sygdomme som kreeft, hjertesygdom osv. samtidig
med et kompliceret billede af kroniske sygdomme. Med andre ord pree-
ger den multisyge eeldre borger i stigende grad opgaverne i den kommu-
nale sygepleje.

Der ses saledes en potentiel udvikling i jobfunktionerne og i kompeten-
cebehovene hos social- og sundhedsassistenterne i kommunerne og
seerligt pa akutfunktioner, pa midlertidige pladser og i hjemmesygeplejen
generelt.

| dette notat beskrives i hovedtraek en reekke af de generelle udviklings-
tendenser, der pavirker opgavelgsningen allerede i dag og formodes at
gaere det ogsa i de kommende ar.

De beskrevne udviklingstendenser bygger pa en gennemgang af analy-
ser, rapporter, politiske opleeg og udredninger mv. fra blandt andre KL,
Sundheds- og Zldreministeriet og forskningsinstitutioner, og de udvalgte
tendenser er efterfglgende kvalificeret i dialog med kommunale reprae-
sentanter. En forudsigelse af tendenser og deres betydning er dog
grundlzeggende forbundet med en vis usikkerhed. Konkret i denne sam-
menhaeng kan udviklingen tage en anden retning, nar det geelder den
fremtidige opgavefordeling mellem kommuner, regioner og praksissektor
i lyset af regeringens ventede udspil til ny struktur pa sundhedsomradet
inklusiv det naere sundhedsvaesen.

3 /Eldre medicinske patienter er karakteriseret ved hgj alder og flere af falgende faktorer:
sveer sygdom, flere samtidige sygdomme, forringet ernaeringstilstand, nedsat funktions-
evne fysisk og/eller kognitivt, begraenset egenomsorgskapacitet, multimedicinering, ale-
neboende og/eller svagt socialt netveerk, behov for kommunale stgtteforanstaltninger eller
sygehusindlaeggelse (Sundhedsstyrelsen, 2016a).
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| forleengelse af neerveerende notat gennemfgres en nsermere analyse af
centrale udviklingstendensers samspil og mulige betydninger for social-
og sundhedsassistenters jobomrade og kompetencebehov i kommu-
nerne, der kan indga i grundlaget for udviklingen af malrettede efterud-
dannelsestilbud.

UDVIKLINGSTENDENSERNES BETYDNING FOR SOCIAL- 06
SUNDHEDSASSISTENTERS JOBFUNKTION 0G KOMPETEN-
CEBEHOV

| det fglgende gennemgas udviklingstendenserne i hovedtraek og enkelt-
vis, og der gives en vurdering af, hvordan den pagaeldende tendens ge-
nerelt kan forventes at pavirke jobfunktionerne og efteruddannelsesbe-
hovet blandt social- og sundhedsassistenter. Disse konsekvenser er dog
ikke entydige, og nogle tendenser kan modvirke hinanden.

2.1 Fortsatte eendringer i den demografiske sammensaetning

| de kommende 20-30 ar vil der komme en markant stigning i bade antal-
let og andelen af aeldre borgere. Det kan muligvis give en dobbelteffekt,
idet det samlede behov for sundhedsydelser kan gges i takt med, at der
kommer flere aeldre i den udstraekning, at det medfarer flere behand-
lingskreevende levear, samtidig med, at der vil veere relativt faerre bor-
gere i den erhvervsaktive alder til at finansiere disse sundhedsydelser.
En undersggelse fra KORA viser, at der i ar 2000 var 4,3 borgere mel-
lem 18 og 64 ar for hver borger, der var over 65 ar (KORA, 2017), mens
det i 2016 var reduceret til 3,2 borgere — og udviklingen forventes at fort-
seette de naeste 20 ar. Denne udvikling vil stille stadigt starre krav til ef-
fektivitet og kvalitet i sygepleje- og rehabiliteringsindsatserne i kommu-
nerne. Implements analyser udarbejdet i samarbejde med en raekke re-
gioner og kommuner viser, at flere sunde levear uden funktionsnedsaet-
telse ikke fuldt ud kompenserer for udviklingen, men den alene parallel-
forskyder konsekvenserne nogle fa ar*.

Konsekvenserne for social- og sundhedsassistenternes jobomrade
vil, som falge af stigende krav til effektiviteten af sygepleje- og rehabilite-
ringsindsatserne, kunne medfgre mindre tid til direkte borgerkontakt
('ATA-tid’) med den enkelte. Samtidig kan det relativt lavere arbejdsud-
bud medvirke til, at en starre del af de komplekse opgaver tilfalder so-
cial- og sundhedsassistenterne, da udbuddet af sygeplejersker ikke
alene kan forventes at imgdega behovet. Givet at der kan uddannes og
rekrutteres tilstreekkeligt med social- og sundhedsassistenter.

Kompetencekravene for social- og sundhedsassistenterne ligger
delvist i en generelt stigende faglighed til gget kompleksitet i sygeplejen
— i trad med effekterne af kortere sygehusforlgb, flere mennesker med
flere samtidig sygdomme mv. — samtidig med, at der vil veere et endnu
starre fokus pa omkostningseffektive og arbejdskraftbesparende

4 Implement i samarbejde med blandt andet Halsnaes Kommune, Helsinger Kommune og
Lyngby-Taarbeek Kommune, 2016-2017.
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teknologier og tilgange, jf. ogsa udviklingstendenserne inden for rehabili-
tering og velfeerdsteknologi. Det skal man kunne forholde sig til og agere
i samtidig med at udvise den forventede omsorg.

2.2 Flere borgere overlever og lever med flere sygdomme

Med befolkningens stadigt stigende levetid og de stadigt bedre behand-
lingsmuligheder (Udvalg om det neere og sammenhaengende sundheds-
vaesen, 2017; KORA, 2017), vil der ogsa veere et stigende antal menne-
sker, der lever med kroniske og/eller falger af alvorlige sygdomme. Det
ma formodes, at det vil medfare flere behandlingsrelaterede aspekter af
opgaverne i de kommunale sygeplejeopgaver.

Konsekvenserne for social- og sundhedsassistenternes jobomrade
vil seerligt pavirkes pa den made, at multisygdom og senfalger efter be-
handling af alvorlige sygdomme i stigende grad vil veere en preemis, der
er geeldende for en stor del af de borgere, som social- og sundhedsassi-
stenterne nu og i fremtiden skal udgve sygepleje til. Det vil med andre
ord fylde en starre del af den samlede sygeplejeopgave, og der kan
folge en starre kompleksitet og specialisering i opgaverne.

Kompetencekravene for social- og sundhedsassistenterne vil sand-
synligvis indebeere et teettere samarbejde med sygeplejefaglige speciali-
ster og eventuelt en gget specialisering blandt social- og sundhedsassi-
stenter. Det indebeerer samtidig et behov for at kunne observere og be-
skrive tegn pa sygdom og behandlingers virkninger/bivirkninger, som
specialister skal aktiveres for at ga ind i. Det vil iseer fordre en starre
sygdomsforstaelse og medicinindsigt (som allerede ligger som et bety-
deligt fokusomrade i den nye social- og sundhedsassistentuddannelse).

2.3 Kortere sygehusforlgb og opgaveoverdragelse mellem
sektorer

Ifalge en analyse fra KL er den gennemsnitlige indleeggelsestid pa det
somatiske omrade faldet med 21 pct. fra 2008 til 2016 (KL, 2017). Pati-
enterne — inklusiv den aldre medicinske patient — udskrives altsa efter
stadigt kortere sygehusindleeggelser, og denne tendens forventes at fort-
seette og muligvis intensiveres med en forventet reduktion af sengekapa-
citeten pa sygehusene. Det betyder, at en del af sygeplejeopgaverne
overdrages til kommunerne, hvoraf nogle opgaver i hgjere grad end de
hidtidige vil vaere relateret til at stabilisere og udrede samt handle pa
komplekse behov. Udviklingen medfarer formentlig, at stadig yngre pati-
enter udskrives og med andre typer af behov som fglge af anderledes
sygehistorier og livssituationer.

Tilsvarende udvikling ses pa det psykiatriske omrade, hvor flere borgere
med stgrre psykosociale udfordringer — eventuelt i kombination med fysi-
ske problemstillinger — skal tages vare pa i kommunalt regi. Det geelder
blandt andet for at reducere den kortere levetid, som mennesker med
psykiske lidelser generelt har (Sundhedsstyrelsen, 2018b).

Konsekvenserne for social- og sundhedsassistenternes jobomrade
af de kortere sygehusindleeggelser vil isoleret set sandsynligvis relatere
sig til de stigende sygepleje- og behandlingsrelaterede opgaver, som vil
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preege det kommunale sundhedsfaglige arbejde med stadigt flere kom-
plekse opgaver, herunder mere specialiserede kommunale indsatser og
hjemtagning af ustabile borgere (Udvalg om det naere og sammenheen-
gende sundhedsveesen, 2017). Det er sandsynligt, at en del af denne
ggede kompleksitet ogsa vil aendre/forskubbe dele af social- og sund-
hedsassistenternes jobomrade i retning af en tungere sygeplejefaglig
profil, om end flere af de specifikke instrumentelle indsatser som flyttes
til kommunal regi (intravengs medicinering, kemoterapi, dialyse mv.)
med stor sandsynlighed vil blive placeret/forblive hos sygeplejerskerne i
det omfang, der kan rekrutteres sygeplejersker til opgaverne (se ogsa
udviklingstendensen om den demografisk udvikling, afsnit 2.10).

Kompetencekravene for social- og sundhedsassistenterne som
falge af denne udvikling afheenger af, hvordan arbejdsdelingen mellem
sygeplejersker og social- og sundhedsassistenterne organiseres inden
for den enkelte kommune og pa det specifikke omrade. Generelt vil der
forventeligt komme en stigning i "akutte” sygeplejeopgaver samtidig
med, at den generelle behandlingsorientering vil fordre et teet samar-
bejde med sygeplejersker fra bade kommune og sygehus samt gget
samarbejde og kommunikation med laeger. En vaesentlig del af de mere
komplekse opgaver, som fglger af denne udvikling, vil sandsynligvis for-
blive hos (eller i endnu starre grad overdrages til) sygeplejersker, men
det ma ogsa forventes, at social- og sundhedsassistenternes samlede
opgavemaengde udvides. Dertil hgrer krav om sygdomsforstaelse samt
observation og vurdering/sortering med henblik pa at advisere sygeple-
jersker (fx i akutfunktioner) og praktiserende laeger eller kommunalt til-
knyttede (sygehus)leeger.

2.4 Tveersektorielt samarbejde og sammenhangende borger-
/patientforlab

En udtalt forventning fra savel politisk, faglig og brugerside gennem flere
ar har veeret, at den enkelte indsats ikke ma planleegges isoleret fra gv-
rige indsatser men skal ses i sammenhang med et bredere borger-/pati-
entforlgb. | det seneste udspil fra regeringen, Danske Regioner og KL
m.fl. ses der saledes en understregning af, at der forventes langt mere
samarbejde inden for de enkelte sektorer og imellem sektorerne (Udvalg
om det naere og sammenhangende sundhedsvaesen, 2017). Det natio-
nale kvalitetsprogram for sundhedsomradet som naevnt ovenfor er et ek-
sempel herpa, ligesom udviklingen af mere veaerdibaseret og sammen-
haengende styring samt naerhedsfinansiering kan ses som resultat af
denne tendens.

Der er ikke tale om en ny tendens, idet blandt andet sundhedsaftalerne,
der fulgte med strukturreformen i 2007 har skullet tilgodese netop dette
formal, og der er udarbejdet forlgbsprogrammer og -beskrivelser, gen-
nemfgrt talrige nationale puljeprojekter osv. (fx Implement, 2013) Der
ses saledes fortsat nye initiativer, der skal traekke i retning af at skabe
mere sammenhaeng, koordination og integration af indsatserne bade pa
fagligt, indsatsniveau samt pa organisatorisk niveau.

Det er forventningen, at social- og sundhedsassistenter i starre udstraek-
ning kan indga i (komplekse) forlab sammen med blandt andet sygeple-
jersker og terapeuter, hvor koordination og tveerfaglighed er en
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ngdvendig del af sygeplejeindsatsen (Udvalg om det nsere og sammen-
haengende sundhedsvaesen, 2017). Her beskrives det endvidere, at det
forudseetter hgjere krav til konkrete kliniske kompetencer herunder kom-
petencer til at gge patientsikkerheden i komplekse- og sammenhaen-
gende forlgb, hvor mange faggrupper bidrager til den samlede opgave-
lgsning.

Sundhedsstyrelsen beskriver i deres anbefalinger for tidlig opsporing i
kommunerne ligeledes, at en forudseetning for tidlig opsporing, er, at der
sikres et velfungerende tveerfagligt samarbejde og inddragelse af de
rette sundhedsfaglige kompetencer (Sundhedsstyrelsen, 2017). Det stil-
ler altsa krav til, at social- og sundhedsassistenterne kan indga i de
tveersektorielle og tveerfaglige samarbejde med helhedsblik for borge-
rens forlgb.

FOA peger i den forbindelse p4, at social- og sundhedsassistenter vil
veere centrale i forlgbskoordinationen (FOA, 2016).

Konsekvenserne for social- og sundhedsassistenternes jobomrade
er formentlig begraensede pa kort sigt, men der kan forventes et sti-
gende pres pa mere integrerede og sammenhzaengende indsatser med
@get samarbejde pa tveers af faggrupper, organisatoriske enheder og
sektorer. For social- og sundhedsassistenter vil det kunne omfatte mere
direkte kontakt og dialog om borgerne/patienterne med sygehusansat
sygeplejepersonale end tilfaeldet er i dag, hvor der skal afstemmes og
samarbejdes om tilretteleeggelsen af indsatserne i et samlet forlgb. Et
gget samspil indenfor det kommunale velfeerdsomrade inklusiv beskeefti-
gelses- og socialomraderne kan medfgre nye samarbejdspartnere og
aspekter af (rehabiliterings-)opgaver.

Kompetencekravene for social- og sundhedsassistenterne vil i det
lys i stigende grad forudsaette organisationsforstaelse baseret pa kend-
skab til de forskellige aktgrer, sektorer, indsatser og tilbud samt et sti-
gende blik for effekten ikke blot af de enkelte indsatser i sygepleje og sy-
gepleje samt rehabilitering, men ogsa for hvordan de forskellige indsat-
ser spiller sammen og pavirker hinanden.

2.5 /ndret kompetencesammenseaetning

Som en del af den ggede opgaveoverdragelse og stigende efterspgrgsel
efter ggede kompetencer til sygeplejeopgaverne, der blandt andet er
knyttet til de gvrige beskrevne udviklingstendenser, foretager flere kom-
muner i disse ar en gradvis omstilling til ansaettelse af forholdsvis flere
sygeplejersker og feerre social- og sundhedshjeelpere. Det har indirekte
betydning for andelen af social- og sundhedsassistenter, ligesom det
kan veere et strategisk valg eller givet af rekrutteringsmuligheder, hvor-
dan udviklingen skal veere for social- og sundhedsassistenternes ved-
kommende. Imidlertid spiller det ogsa ind, at det mange steder er van-
skeligt at rekruttere social- og sundhedsassistenter, hvilket vanskeligge-
res yderligere, nar sygehusene ogsa anseetter flere. Saledes er sam-
mensaetningen meget falsom for eendringer i rekrutteringsmuligheder
mv., og udviklingen kan derfor have forskellige retninger fra kommune til
kommune og over tid.
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Ligeledes sker der en udvikling, hvor udvalgte opgaver og kompetencer
sgges haevet gennem seerlige funktioner varetaget af sygeplejersker
og/eller social- og sundhedsassistenter fx med demensspecialister og en
kommende specialsygeplejerske i borgerneer sygepleje (Sundhedssty-
relsen 2018a).

Konsekvenserne for social- og sundhedsassistenternes jobomrade
vil sandsynligvis veere en gget opgavebredde; det vil sige bade mere
komplekse sygeplejeopgaver og samtidig mere grundleeggende pleje pa
de omrader, hvor hjeelperstillingerne reduceres. Seerligt i sma kommu-
ner/pd sma enheder ses det ofte, at sygeplejeopgaverne, som ikke kan
fylde fuldtidsstillinger op blandt sygeplejersker, medfarer, at sygeplejer-
skerne overtager flere af social- og sundhedsassistenternes opgaver fx
som kontaktperson for borgerne. Sma kommuner sammenlaegger nogle
af funktionerne, hvorfor den grundlseggende sygepleje og ansvaret for
og andre sygepleje-/rehabiliterende opgaver overdrages til social- og
sundhedsassistenterne.

Kompetencekravene for social- og sundhedsassistenterne gar i ret-
ning af bade mere grundlaaggende og mere komplekse sygepleje-/reha-
biliterende opgaver. | takt med, at andelen af social- og sundhedshjeel-
pere reduceres — i hjiemmeplejen og iseer pa midlertidige pladser — er det
forventeligt, at social- og sundhedsassistenterne far et stadigt sterre an-
svar for flere sygeplejeopgaver.

2.6 Akutfunktioner i hjemmesygeplejen

Med afseet i Sundhedsstyrelsens krav til kommunale akutfunktioner, som
tradte i kraft 1. januar 2018 (Sundhedsstyrelsen, 2017a), er mange kom-
muner i dag i gang med at opbygge nye og/eller videreudvikle eksiste-
rende akutfunktioner.

Af KL's spgrgeskemaundersagelse vedrgrende status pa kommunernes
sundhedsindsatser ses, at 79 pct. af kommunerne i september 2017
havde en akutfunktion med seerlig sygeplejekompetence hele dggnet
(KL, 2017). Af disse havde 81 pct. udgaende akutteams, og 71 pct.
havde akutpladser.

Der ses samtidig en stigning fra november 2016, hvor 44 pct. af kommu-
nerne udelukkende havde sygeplejersker ansat i akutfunktionen til sep-
tember 2017, hvor det samme var geeldende for 55 pct. af kommunerne.
Der er betydelige regionale forskelle i sammensaetningen, hvilket sand-
synligvis haenger teet sammen med organiseringen af akutfunktionen i
stationzere og udgaende tilbud med betydeligt lavere assistentbeman-
ding — hvis nogen overhovedet — i de udgaende teams. Se desuden bi-
lag 2.

Konsekvenserne for social- og sundhedsassistenternes jobomrade
af opbygningen af det kommunale akutomrade vil givetvis medfgre en
stigning i antallet af akutte medicinske — og iseer akutte seldre medicin-
ske — patienter varetaget alene i kommunalt regi og/eller i samarbejde
med regionen. Det kan betyde, at en stgrre andel af social- og sund-
hedsassistenternes opgaver vil omhandle akutte patienter og med et
stgrre samarbejde med sygeplejersker i akutfunktionerne. Det geelder
opgaver for at bevare borgeren i kommunalt regi/undga
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sygehusindlzeggelse og modtage mere syge og pleje-/behandlingskrae-
vende borgere efter indleeggelse.

Det forventes ikke umiddelbart, at social- og sundhedsassistenterne in-
den for de neermeste ar vil varetage en central rolle i de udgaende akut-
teams, da kerneopgaven her oftest indebaerer at st alene med kom-
plekse og ustabile borgere. | de stationeere tilbud vil social- og sund-
hedsassistenterne givetvis stadig udgere kernen i basisplejen og i sti-
gende grad i den mere komplekse/akutte sygepleje fremover. Det er for-
ventningen, at kommunale akutpladser fremover vil begynde en bevae-
gelse i retning af en bemanding og organisering som "mini-hospitaler”
med dggndeekket sygepleje og lettere adgang til leegefaglig kompe-
tence. Med en samtidig reduktion i andelen af social- og sundhedshjeel-
pere jf. ovenstaende vil social- og sundhedsassistenternes arbejdsopga-
ver derfor ogsa omfatte et stgrre ansvar for basis- og helhedspleje end i
dag.

Kompetencekravene for social- og sundhedsassistenterne som
falge af opbygningen af kommunale akutfunktioner vil veere sammenlig-
nelige med kompetencekravene, der opstar som falge af kortere syge-
husforlgb; det vil sige en stigende behandlingsorientering, flere ustabile
patienter og en central rolle med hensyn til at identificere og advisere
ved tegn pa forveerring af borgernes tilstand.

2.7 Lokal og medarbejderinvolverende kvalitetsudvikling

Efter en laengere periode med et akkrediteringsorienteret kvalitetspara-
digme repraesenteret tydeligst ved Den Danske Kvalitetsmodel, er der
med regeringens kvalitetsprogram for sundhedsvaesnet udstukket en an-
den og mindre centralt styret tilgang til kvalitets- og forbedringsarbejdet
(Sundheds- og aldreministeriet, Danske Regioner og KL, 2017). Pro-
grammet skal understgtte en udvikling i sundhedsvaesenet, hvor der le-
veres bedre kvalitet i behandlingen med fokus pa de resultater, der har
betydning for patienten.

Kvalitetsprogrammet er ikke et detaljeret og formaliseret koncept men
skal udvikles og konkretiseres af de forskellige faggrupper og organisati-
oner lokalt.

Der ma forventes et vist sammenfald mellem lokale kvalitetsudviklings-
og effektiviseringstiltag, hvor organisationer og enheder lokalt udveelger
og arbejder med patraengende udviklingsomrader. En del af disse vedrg-
rer afgraensede og selvsteendige fagomrader, mens andre gar pa tveers
af fag, enheder og sektorer.

Konsekvenserne for social- og sundhedsassistenternes jobomrade
i den kommunale sektor er, at alle medarbejdere i hgjere grad en tidli-
gere vil forventes at bidrage til Igbende kvalitetsudvikling og forbedring
af de borgerrettede indsatser. Herunder ma jobfunktionen forventes at
indebeere mere konkret samarbejde med andre faggrupper i bestraebel-
serne pa at skabe kvalitet og sammenhzaeng i borger- og patientforlagb.

Kompetencekravene for social- og sundhedsassistenterne ma for-
ventes at omfatte evner til at kunne reflektere kritisk over praksis sam-
men med andre, have kendskab til brug af kvalitetsforbedringsmetoder
samt have organisationsforstaelse og indsigt i/belysning af
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borgerperspektivet (sidstnaevnte behandles nedenfor). Ligeledes kraever
det en forstaelse af egen rolle som veerende vigtig for at preege udviklin-
gen.

2.8 Borger- og pargrendeinddragelse

| de senere ar har der veeret en stigende opmaerksomhed pa, krav til og
anerkendelse af vaerdien af borger- og pargrendeinddragelse, jf. blandt
andet den nationale handlingsplan for den eldre medicinske patient
(Sundheds- og ZAldreministeriet, 2016). Det indebeerer, at den enkelte
eeldre borger og eventuelle pargrende skal inddrages i planleegning, be-
slutning og fastleeggelse af mal, samt at forlgbet i det hele taget skal til-
retteleegges sammen med borgeren (Udvalg om det neere og sammen-
haengende sundhedsveesen, 2017).

Samtidig med den ggede opmaerksomhed pa borger- og pargrendeind-
dragelse sker der en betydelig udvikling i borgernes adgang til informa-
tion og behandling, som styrkes af en "demokratisering af teknologi og
viden”, hvor sundhedsinformation i stigende grad vil veere tilgeengelig via
internettet og folges af borgerne (KORA, 2017). Det medfgrer, at mange
vil veere meget velinformerede og dermed kan stille starre krav til sund-
hedsvaesenets ydelser. Der vil dog veere stor variation i, i hvilken ud-
streekning borgere og eventuelle pargrende har interesse i og forudszet-
ninger for en aktiv deltagelse.

Konsekvenserne for social- og sundhedsassistenternes jobomrade
vil formentlig handle om at skulle veere forberedt i det daglige arbejde
pa, at borgerens praeferencer i konkrete situationer kan forme prioriterin-
ger og mader, hvorpa opgaverne skal udfgres, anderledes end forventet.
Dette vil kraeve en vis fleksibilitet i planlaegningen og argumentation for
beslutningerne.

Kompetencekravene for social- og sundhedsassistenterne vil af
samme grund omhandle kompetencer til sagligt og systematisk at ind-
drage og at veere i dialog med borgere og pargrende med et stigende vi-
dens- og forventningsniveau, herunder at vurdere borgerens vidensni-
veau og -behov (FOA, 2016). Der vil veere behov for kompetencer til an-
vende en stgttende og inddragende tilgang med mange borgere som
veerende mere aktive end hidtil. Det forudsaetter kompetence til en sy-
stematisk inddragelse seerligt pa individuelt niveau (og i mindre grad pa
organisatorisk niveau). Det vil sige kompetencer til at involvere, spgrge
ind, afklare vidensbehov, informere og motivere er centrale i denne sam-
menhaeng.

52



2.9 Forebyggelse og tidlig opsporing

Stigende fokus pa forebyggelse og tidlig opsporing af tegn pa sygdom
og funktionsevnetab har over en laengere arreekke veeret en af de mest
markante udviklingstendenser i sundhedsvaesenet. Ud fra et borger-,
sundhedsfagligt- og effektivitetsperspektiv falger det, at det kan veere
bedre at forebygge og at gribe tidligt ind end at kompensere og be-
handle (Sundhedsstyrelsen, 2017b). Alligevel har det erfaringsmaessigt
veeret vanskeligt at foretage denne omstilling i kommunerne. Det skyldes
primaert, at sundhedsveesenet i al almindelighed har veeret tilrettelagt
med fokus pa behandling og kompenserende indsatser, og at det har
veeret vanskeligt samtidig at omprioritere de altid knappe ressourcer, nar
disse allerede har veeret i anvendelse til borgere med aktuelle behov.

| 2016 beskriver FOA, at 24 pct. af FOA’'s medlemmer i sundhedsveese-
net har faet tilfart opgaver omfattende tidlig opsporing, og at der opleves
et gget fokus pa tidlig opsporing og forebyggende arbejde (FOA, 2016).
Det kan derfor givetvis konstateres, at udviklingen pagar — og i stigende
fart.

Konsekvenserne for social- og sundhedsassistenternes jobomrade
vil sandsynligvis veere praeget af, at der som led i den daglige opgaveva-
retagelse skal veere mere opmeerksomhed pa udviklingen i borgernes til-
stande med en samtidig forventning om handlekompetence.

Kompetencekravene for social- og sundhedsassistenterne vil inde-
beere styrkede kompetencer til at identificere tegn pa sygdom og kunne
vurdere, hvilke fagligheder, der skal aktiveres i det tidlige sygdomsfor-
lob/pree-sygdomsforlgbet samt eventuelt hvilke gvrige aktiviteter/tilbud,
der kan veere relevante og seette disse i vaerk. En af anbefalingerne fra
Udvalget om det neere og sammenhaangende sundhedsveesen er, at der
er et behov for at styrke social- og sundhedsassistenters evne til at fore-
tage, beskrive og reagere pa observationer og handle ud fra en starre
forstaelse for udvikling af sygdom samt opfglgning herpa (Udvalg om det
naere og sammenheangende sundhedsvaesen, 2017). Det vil kraeve en
starre sygdomsforstaelse, viden til at anvende veerktgjer og kompetence
til at handle herpa.

2.10 Rehabiliterende opgaver

Der har over en laengere arreekke veeret et stigende fokus pa potentia-
lerne — fremmet af servicelovens krav om hverdagsrehabilitering — ved
en rehabiliterende strategi i de kommunale indsatser til borgere i eget
hjem og pa dggnpladser (fx Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2011;
Implement, 2015). Dette fokus vil formentlig vedblive i de kommende ar
med et fortsat krav til at gge effekten af indsatserne og udvidelse af mal-
grupperne, der blandt andet fglger af en stadigt starre andel af eeldre
borgere, jf. afsnit 2.1.

Ligeledes er der i de senere ar sket en udvikling med etablering af flere
malgruppespecifikke, differentierede rehabiliteringstilbud, der er en for-
ventning om fortseettes (Sundhedsstyrelsen, 2016b).

KL og Forhandlingsfeellesskabet star bag konceptet "Det rehabiliterende
mgde”, der er udviklet i regi af Viden pa Tveers (KL og Forhandlingsfael-
lesskabet, 2016). Heri beskrives, hvordan der kan afholdes et godt og
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effektivt mgde, hvor komplekse rehabiliteringsforlgb koordineres pa
tveers af mange faggrupper.

Konsekvenserne for social- og sundhedsassistenternes jobomrade
vil sandsynligvis indebaere en fortsat udvikling i retning af indsatser og
opgaver fra kompenserende til rehabiliterende/funktionsevneopbyg-
gende indsatser. Det er meget muligt, at det vil give social- og sund-
hedsassistenter en meget central funktion i disse opgaver og eventuelt
koblet i videre udstreekning til terapeuters traenings- og rehabiliteringsop-
gaver.

Kompetencekravene for social- og sundhedsassistenterne vil om-
fatte ggede kompetencer til at indga i tveerfaglige samarbejder med
blandt andre terapeuter og selvstaendigt at kunne gennemfare (eller bi-
drage til) sammenhaengende hverdagsrehabiliterende indsatser. Herud-
over vil nogle af de ovenfor naevnte kompetencer i forbindelse med ten-
densen til gget borger- og pargrendeinddragelse ogsa veere relevante,
som fx motiverende og inddragende metoder som fglge af de mere re-
habiliterende og aktiverende strategier. Ligeledes skal formidles de fag-
lige begrundelser for disse.

2.11 Velfeerdsteknologi og digitalisering og dataanvendelse

En anden vedvarende udviklingstendens er den stadige udvikling men
dog relativt langsommelige ibrugtagning og anvendelse af velfaerdstek-
nologiske lgsninger.

Teknologien vil i stigende grad understatte, at borgere kan blive leengere
tid i eget hjem og i naere omgivelser. En tendens, der i nogle tilfeelde un-
derstgtter en bedre borgeroplevet kvalitet og mere effektivitet i indsat-
serne, hvilket er en forudseetning for at levere mere (eller blot den
samme) sundhed for pengene. Denne tendens ma forventes at blive
fremskyndet af den demografiske udvikling, der fordrer mere effektive og
mindre arbejdskraftkraevende indsatser.

Det forventes séledes en langt hgjere grad af selvmonitorering, teleme-
dicin og virtuelle kontakter samt generelt mere teknologisk understgttede
sundheds- og sygepleje. Den seneste nationale strategi for digitalisering
pa sundhedsvaesenet udpeger blandt andet denne retning tydeligt
(Sundheds- og eeldreministeriet, Finansministeriet, Danske Regioner og
KL, 2018).

Ligeledes sker der udenfor den offentlige sektor en digital udvikling, som
betyder, at mange borgere anskaffer sig apparater og programmer, som
de (eller pargrende) har en forventning om, at det kommunale personale
har indsigt i.

Konsekvenserne for social- og sundhedsassistenternes jobomrade
kan potentielt set veere omfattende, men det er vanskeligt at have kon-
krete forventninger til, hvor hurtigt omstillingen til en langt mere teknolo-
giunderstattet opgavelgsning vil ga. Der er generelt set stor uenighed
om, i hvor hgj grad de naere sygeplejeopgaver i det hele taget kan om-
laegges pa kortere sigt. Det synes dog at veere relevant at fremhzeve, at
den teknologiske udvikling pavirker sociale- og sundhedsassistenters
jobomrade kontinuerligt, og at det omfatter anvendelse af nye teknolo-
gier, eendrede mader at kommunikere med borgere og
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samarbejdspartnere samt at nogle af de mindre komplekse opgaver og
rehabiliterende opgaver formentlig vil blive understattet af velfserdstek-
nologi.

Kompetencekravene for social- og sundhedsassistenterne omfatter
anvendelse af og vejledning af borgerne i brugen af nye teknologiske
hjeelpemidler og kommunikationsveerktgjer. Hvis hastigheden gges,
hvormed nye teknologer introduceres, eller der skal ske mere individu-
elle tilpasninger, der kan forudsaette mere udviklede teknologiske feer-
digheder end hidtil.

Ovenfor er som led i foranalysen beskrevet nogle centrale udviklingsten-
denser. Det er imidlertid ikke formalet at vise en udtgmmende analyse,
og ikke alle tendenser vil markere sig lige kraftigt og p4 samme made i
alle kommuner.

De steerkeste aftryk falger af de to farstneevnte; det vil sige de kendsger-
ninger, at der i de kommende ar vil ses fortsatte sendringer i den demo-
grafiske sammenseetning, og at flere borgere overlever og lever med
flere sygdomme.

@vrige tendenser er pavirkelige af nye (politiske) beslutninger centralt og
lokalt, eller de kan aflgses af andre mere markante drivkreefter bag sam-
fundsudviklingen.

Betydningen af gvrige udviklingstendenser lsegges til grund for analysen
af udviklingen i jobfunktioner og efteruddannelsesbehov i udvalgte kom-
muner, der skal vise, hvordan tendenserne samlet forventes at sla igen-
nem pa kort sigt.
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SOCIAL- 0G SUNDHEDSASSISTENTER | AKUTFUNKTIO-

| nedenstaende tabel ses andelen af social- og sundhedsassistenter i de
kommunale akutfunktioner fordelt efter region per september 2017 (KL,

2017).

Tabel: Andelen af SOSU-assistenter i kommunale akutfunktioner fordelt

paregion i 2017

0 pct. 25 pct. 50 pct. 75 pct.
Hovedstaden 57 5 29 10
Sjeelland 70 30 0 0
Midtjylland 41 53 6 5
Nordjylland 67 11 22 10
Syddanmark 56 31 13 0

Kilder: KL, 2018a; KL, 2018b

Der kan altsa identificeres betydelige regionale forskelle i sammenseet-
ningerne af det sundhedsfaglige personale i de kommunale akutfunktio-
ner, med region Sjeelland som havende en lav andel social- og sund-
hedsassistenter ansat i akutfunktionerne og Region Hovedstaden ha-
vende er meget betydelig andel social- og sundhedsassistenter i akut-
funktionerne. Dette haenger sandsynligvis teet sammen med organiserin-
gen af akutfunktionen i stationeere og udgaende tilbud, med betydeligt
lavere assistentbemanding — hvis nogen overhovedet — i de udgaende

teams.
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