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INDLEDNING

Hjemmesygeplejen! er for alvor kommet i fokus i kommunerne. Den demografiske udvikling, udviklin-
gen i danskernes sygdomsbillede og udviklingen i det regionale sundhedsvaesen bidrager alle til, at
hjemmesygeplejen far betydeligt flere og mere komplekse plejeopgaver. Alle kommuner oplever, at
der er kommet et gget pres pa hjiemmesygeplejen. Der er bade tale om, at der kommer flere opgaver,
nye opgaver og mere komplekse opgaver. Udviklingen i opgavemangden og -karakteren skyldes dels
udviklingen i det regionale sundhedsvaesen, hvorfra kommunerne oplever, at der er tale om en bety-
delig opgaveglidning, fordi borgerne udskrives tidligere end for i tiden og udskrives med mere kom-
plekse behov. Men udviklingen mod flere, nye og mere komplekse opgaver skyldes ogsa forbedrede
behandlingsmuligheder, som betyder, at flere behandlingsopgaver kan varetages i hjiemmet. Endelig
skyldes udviklingen i hjemmesygeplejens opgaver, at der kommer flere ldre og flere borgere med
kroniske sygdomme?.

Herudover betyder den kommunale medfinansiering af regionale sundhedsydelser, faerdighehand-
lingstaksterne og de obligatoriske sundhedsaftaler, at kommunerne, herunder hjemmesygeplejen,
har faet en stagrre og mere forpligtende rolle i relation til forebyggelse af indlaaggelser oq til at sikre
sammenhangende patientforlgb pa tveers af sektorerne.

De flere, nye og mere komplekse opgaver i hjemmesygeplejen, samt kommunernes st@rre og mere
forpligtende rolle i det samlede sundhedsvaesen, udfordrer kommunerne pa flere fronter. Udviklingen
giver mange kommuner anledning til nye overvejelser om, hvordan hjemmesygeplejen skal organi-
seres, hvilke personlige og faglige kompetencer hjemmesygeplejerskerne skal have, og ikke mindst
hvilken rolle hjemmesygeplejen skal spille i det fremtidige sundhedsvaesen.

P& baggrund af udviklingen i hjemmesygeplejen og hjemmesygeplejerskernes arbejde har KL og
Sundhedskartellet i 2010 indgdet et samarbejde om et personalepolitisk projekt om Fremtidens
hjemmesygepleje. Projektet har haft til formal at kortlaegge udviklingen i hjemmesygeplejen samt
saette fokus pa nogle af de vigtigste udfordringer, som hjemmesygeplejerskerne star overfor nu og
i fremtiden. Projektet har vaeret forankret i en fzelles projektgruppe og en fzlles styregruppe, hvori
DSR har deltaget. Projektets resultater er formidlet i hhv. denne statusrapport og en udfordringsrap-
port.”

Statusrapporten beskriver den udvikling, som hjemmesygeplejen har gennemgdet siden 1. januar
2007, herunder hvilket opgaver der blev Igst i hjemmesygeplejen fgr og nu, hvordan udviklingen har
veeret i antallet af sygeplejersker, samt hvordan kommunerne organiserer hjiemmesygeplejen.

Udviklingen beskrives med udgangspunkt i udvalgte rapporter samt med udgangspunkt i en kortlaeg-
ning, som KL har gennemfart bade i 2007 og igen i 2010 omkring organisering og opgavevaretagelse
i hjemmesygeplejen.

1 Narderirapporten henvises til hiemmesygeplejen, henvises der udelukkende til de kommunalt ansatte sygeplejersker, der va-
retager opgaver efter sundhedslovens §138:” Kommunalbestyrelsen er ansvarlig for, at der ydes vederlagsfri hjemmesygepleje
efter la=gehenvisning til personer med ophold i kommunen.” Hiemmesygepleje ydes til alle borgere med behov uanset alder.
Hjemmesygeplejerskerne er ofte organiseret i relation til det kommunale aldreomrade.

2 "Hjemmesygeplejens opgaver i udvikling”, Sidsel Vinge, DSI, 2009



RESUME

Naervaerende statusrapport om hjemmesygeplejen satter fokus pa flere aspekter, som kendetegner
hjemmesygepleje netop nu.

Farst og fremmest er hjemmesygeplejen kendetegnet ved at der siden strukturreformen i 2007 er
kommet nye og mere komplekse opgaver ind i hjemmesygeplejens opgaveportefalje. Det drejer sig
bdde om en razkke nye og mere komplekse kliniske opgaver, koordinerende opgaver i relation til am-
bulante udrednings- og behandlingsforlgb og opgaver inden for information og vejledning, herunder
psykosocial stgtte. Tidsregistreringer i hjiemmesygeplejen underbygger dette ved at vise, at hjem-
mesygeplejerskerne bruger stagrstedelen af deres tid pa koordinering af sammenhangende forlgb,
medicinhandtering og gvrige kliniske opgaver.

Udviklingen skyldes dels @ndringer i sygehusaktiviteten i form af kortere indlaeggelser samt konver-
teringen af stationaer til ambulant aktivitet. Herudover skyldes udviklingen dog ogsa nye og bedre
behandlingsmuligheder og -teknologier samt en generel opgaveggning i det samlede sundhedsvae-
sen, bl.a. pa grund af flere ldre og flere borgere med kroniske lidelser.

Kommunerne, herunder hjemmesygeplejen, har med strukturreformen faet en starre rolle i det sam-
lede sundhedsvaesen som fglge af den kommunale medfinansiering, faerdighehandlingstaksterne og
sundhedsaftalerne, da alle tre elementer saetter fokus pd, at kommunerne skal forebygge indlaeg-
gelser og genindlaeggelser samt skal bidrage til at sikre sammenhangende patientforlgb pa tveers af
sektorerne. Hiemmesygeplejen kan i seerdeleshed bidrage til dette, da mange patientforlgb involve-
rer hjiemmesygeplejen, og da hjemmesygeplejen med intensiverede indsatser kan bidrage til at fore-
bygge, at borgerne far behov for indlaeggelser pa sygehus.

Kortlaegningen af hjemmesygeplejen viser, at kommunerne i hgjere grad end tidligere organisere
hjemmesygeplejen i selvstaendige, funktionsbaerende enheder, og at visitationen til hjemmesyge-
pleje i de fleste kommuner er decentral, sdledes at det er den enkelte sygeplejerske eller sygeple-
jeleder, der modtager henvisninger af patienter til hjemmesygeplejen. Kortlaegningen viser ogsd, at
kommunerne siden 2007 har oprettet nye ressource-/specialistfunktioner inden for kroniske syg-
domsomrader som KOL og diabetes, men ogsa inden for omrader som koordinering af borgerforlgb
og psykiatri.

Kortlaagningen viser endvidere, at 68 % af kommunerne har et formaliseret samarbejde med region/
sygehuse, og at 69 % af disse vurderede samarbejdet som godt eller meget godt. Desuden viser kort-
laagningen, at 40 % af kommunerne har aftaler med regionen/sygehusene om hhv. sidemandsoplae-
ring og uddannelse/kurser. | forhold til almen praksis har 50 % af kommunerne et formaliseret sam-
arbejde med disse, og 78 % af disse kommuner vurderer, at samarbejdet er godt eller meget godt.

| forhold til kvalitetsudvikling og forskning, sa peger kommunerne pa, at der er gang i og behov for
kvalitetsudviklingsinitiativer indenfor hjemmesygeplejens kliniske specialistfunktioner og en raekke
nye komplekse opgaver (fx AK-behandling og IV-behandling) og tilbud (fx akutpladser og opfglgende
hjemmebesgg), men ogsa indenfor en lang raekke gvrige omrader, herunder koordinering af sam-
menhangende forlgb, organisering, dokumentation, efteruddannelse og kommunikation (herunder
elektronisk kommunikation). I relation til behovet for forskning inden for hjemmesygeplejen, sa peger
kommunerne pa effektmaling af sygeplejeindsatserne generelt, herunder for indsatser som koordi-
nering af sammenhangende forlgb og for indsatser, der er aftalt i sundhedsaftalerne, men ogsa in-
den for omrdder som organisering og samarbejde.



HVAD OMFATTER
HJEMMESYGEPLEJEN?

Hjemmesygeplejen er i projektet defineret som den organisatoriske enhed, der varetager opgaver
efter §138 i Sundhedsloven. Hiemmesygeplejens primaere personalegruppe erilangt de fleste kom-
muner sygeplejersker.

Hjemmesygeplejen leverer ydelser til alle borgere uanset alder. En nylig opggarelse fra KL viser, at lige
knap 20 % af modtagerne af hjemmesygepleje er under 65 ar? . Hiemmesygeplejen leverer saledes
ikke kun sygepleje til 2ldre i eget hjem eller plejebolig, men ogsa til barn, unge og voksne i eget hjem
ellerisociale botilbud.

3 "Hjemmesygepleje - dokumentation og styring”, KL, 2011, http://www.kl.dk/Socialservice/Artikler/79133/2011/01/Dokumen-
tationafhjemmesygepleje/



FLERE, NYE OG MERE
KOMPLEKSE OPGAVER

De nye og mere komplekse opgaver i hjiemmesygeplejen skyldes farst og fremmest udviklingen i de
regionale sundhedsydelser, da denne udvikling har betydning for, hvornar i behandlingsforlgbet og
i hvilken tilstand borgerne udskrives til hjemmesygepleje i eget hjem (herunder ogsa til plejebolig).
Borgerne bliver udskrevet tidligere end fer i tiden, og behovet for sygepleje efter udskrivning er der-
for ofte starre end tidligere og hertil er ogsa kompleksiteten i borgernes behov steget.

UDVIKLINGEN | HHEMMESYGEPLEJENS OPGAVER

| 2009 udgav Dansk Sundhedsinstitut (DSI) rapporten "Hjemmesygeplejens opgaver i udvikling”. DSI-
undersggelsen fokuserer netop pa at dokumentere, hvilke nye og mere komplekse opgaver, hjemme-
sygeplejen oplever at sta over for.

DSI-undersggelsen baserer sig for det farste pa en raekke fokusgruppeinterviews med erfarne hjem-
mesygeplejersker om deres opgaver far, nu og i fremtiden. For det andet baserer DSI-undersggelsen
sig pa en registerundersggelse, hvor det undersages, om udviklingen pa sygehusene kan have betyd-
ning for de nye og mere komplekse opgaver i hjemmesygeplejen.

Interviewanalysen i DSI-undersggelsen peger pa tre typer nye eller vaesentligt 2endrede opgaver:

For det farste er der tale om en raekke konkrete kliniske opgaver i relation til fx medicinering, sarpleje,
dreen, sonder, katetre, IV-adgang, CVK, opgaver i relation til klargering til elektive indgreb (fx udtgm-
ning og @&ndret medicinering), mobilisering efter operation, samt observerende og dataindsamlende
opgaver i relation til udredning.

Dernaest opstar en raekke koordinerende og logistiske opgaver i relation til ambulante udrednings-
og behandlingsforlgb. Blandt andet i forhold til uklarhed i relation til medicinandringer efter opera-
tion, koordinering af undersggelser rent tidsmaessigt og transportmaessigt, samt samarbejde med en
raekke nye specialiserede aktarer i form af fx udgdende specialteams fra sygehussektoren.,

Endelig pegede hjemmesygeplejerskerne i DSI-undersggelsen p3, at szerligt de kortere sygehusind-
laeggelser betyder, at patienterne stiller flere spargsmal til hjemmesygeplejen og har et starre behov
for bade at fa information og vejledning, men ogsa mere egentlig psykosocial stgtte og pleje som
folge af angst og utryghed relateret til at vaere syg (af fx kraeft eller hjertesygdom). De mere psykoso-
ciale opgaver i relation til angst og utryghed er fx at give information om operationer, behandlinger,
undersggelser og sygdomme, trgste, berolige og lytte. Men sygeplejerskerne peger ogsa pa vejle-
dende opgaver isaer i relation til kronisk syge og medicinering, fx oplaering i relation til insulingivning,
inhalationsmedicin, kateterpleje og stomipleje.

De kliniske opgaver er ofte meget synlige, mens de andre opgaver ikke har samme grad af synlighed
- muligvis fordi de ikke i samme omfang er konkrete og let kvantificerbare. Ifglge sygeplejerskerne er
det imidlertid i hgj grad disse mindre synlige og ikke sa kvantificerbare opgaver i relation til koordina-
tion og psykosocial statte, som er tidskraevende i forbindelse med opgaveglidningen.

Et andet generelt faellestrak er, at sygeplejerskerne beskriver, at de nye eller vaesentligt &ndrede
opgaver, som er relateret til sygehuskontakt, enten ligger lige far, under eller efter indlaaggelse. Ne-
denstaende figur illustrerer, hvilke typer af opgaver som kortere indlaaggelser og konvertering fra
stationaer til ambulant aktivitet flytter fra sekundaer- til primarsektor.



Figur 1: lllustration af den generelle udvikling i opgavedelingen mellem primaer- og sekundarsektor
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Kilde: Sidsel Vinge, DSI

Figuren viser tre situationer, hvor indlaaggelserne er blevet kortere: Til venstre en stationaer elektiv
indlazggelse, i midten en stationaer indlaeggelse konverteret til et ambulant forlgb og til hagjre et for-
lgb med en akut indlaaggelse. De tre situationer gennemgads efter tur herunder*.

Til venstre i figur 1 illustreres et stationaert elektivt forlgb, hvor en patient i fgr-situationen var ind-
lagtilzengere tid, mens patienten nu er indlagt i kortere tid. Saerligt i relation til det kirurgiske omrade
er der megen elektiv aktivitet, og her naevnte sygeplejerskerne eksempler pa opgaver far og efter
indlzzggelse, som er flyttet fra sekundaer til primaer sektor som konsekvens af, at patienter i dag farst
indkaldes pa selve operationsdagen og udskrives meget kort efter operation.

| midten af figur 1 vises en konvertering af en indlaeggelse til ambulante udrednings- og behand-
lingsforlgb. | nogle tilfeelde genererer sadanne konverteringer opgaver i primaersektoren under selve
forlgbet. Eksemplerne i datamaterialet har saerligt drejet sig om udredningsforlgb, hvor hjemmesy-
geplejerskerne har faet nye opgaver i relation til at observere og indsamle data (blodsukkerprofiler,
vaskeskema, vandladningsskema i forbindelse med inkontinens), @ndret medicin (til fx injektioner
som ikke kan selvadministreres), patientoplaering (i forbindelse med fx insulin, KOL-medicin, stomier
mv.) eller koordination af ambulante aftaler samt transport og logistik for ressourcesvage borgere.

Til hgjre i figur 1 ses en akut indlaggelse, hvor patienten i dag udskrives tidligere. Her er i sagens
naturingen nye prazopgaver i primaersektoren, da indlaeggelsen er akut. Men i stedet opstar en raekke
postopgaver. Her navner sygeplejerskerne langt de fleste opgaver indenfor stort set alle omrader,
men sarligt indenfor kroniske lidelser sdvel som aldre medicinske patienter.

DSl-undersggelsen viser sdledes, at sygeplejerskerne oplever kortere og faerre indlaeggelser pa alle
omrader, og de oplever, at kortere indlaeggelser og omlaagning fra stationaer til ambulant aktivitet
medfgrer, at der er en raekke konkrete opgaver, som flytter fra sygehuset til hjemmet. Opgaverne
ligger bade far indlaeggelse (fx klargaring og andre primaert kliniske opgaver), under ambulante for-
lgb (primaert koordinerende, observerende og dataindsamlende opgaver) og efter indlaaggelse (bade
kliniske savel om koordinerende, psykosociale og vejledende opgaver).

4 Det skal bemaerkes, at figuren udelukkende er en illustration af generelle sammenhange, og at den fx ikke tager hgjde for, at
kurven over patienternes funktionsniveau og almen tilstand ikke ngdvendigvis er den samme ved lange indlaeggelser, som den
er under accelererede og ambulante forlgb.
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DSl-undersggelsens statistiske materiale fra Landspatientregistret samt andre relevante registre,
kan ikke direkte belyse udviklingen i omfanget af hjemmesygeplejens opgaver pa de udvalgte om-
rader. Det statistiske materiale viser pa nogle omrader en klar vakst i antallet af patienter over de
sidste ca. 10 ar, fx diabetes-, kraft- og dialysepatienter, hvilket sandsynligvis har fert til en ggning i
opgaverne i hjemmesygeplejen. Pa de undersggte omrader er der en markant vaekst i den ambulante
aktivitet de sidste ca. 10 ar samtidig med at liggetiderne er faldet. Dette kan ligeledes muligvis have
konsekvenser for omfanget af opgaver i hjemmesygeplejen.

De statistiske analyser i DSI-undersggelsen viser bade en stigende forekomst af sygdom pa sa godt
som alle omrader, og en stigende sygehusaktivitet, som er kendetegnet ved kraftig vaekst i ambulant
aktivitet og faldende liggetider, mens den stationaere aktivitet enten stiger mindre kraftigt end den
ambulante, eller direkte falder pa flere omrader. Samlet set er der altsa flere forhold, der tyder pa en
ggning af opgaverne i hjemmesygeplejen.

Hjemmesygeplejerskerne i DSI-undersggelsen beskriver saledes en lang raekke opgaver, som de en-
ten oplever som nye eller som vaesentligt @ndrede eller ggede gennem de sidste ca. 10 ar. En del af
disse opgaver har ifglge hjemmesygeplejerskerne relation til @ndringer i sygehusaktiviteten, saer-
ligt de kortere indlaeggelser samt konverteringen af stationaer til ambulant aktivitet. Udover disse
andringer i sygehusenes aktivitet skyldes de nye og mere komplekse opgaver ogsa nye og bedre
behandlingsmuligheder og -teknologier, som ggr det muligt at behandle flere i eget hjem, fx hjem-
meedialyse, telemedicin og KOL-kuffert. Desuden er det en vaesentlig faktor, at der sker en generel
opgaveggning i sundhedsvasenet i kraft af en starre zldrebefolkning, flere med kronisk sygdom og
flere med flere samtidige sygdomme.

OPGAVER OG HENVISNINGSM@NSTRE | HHEMMESYGEPLEJEN

KL har i 2010 igangsat et projekt med en raekke kommuner, som har haft til formal at indsamle data
om de opgaver, der Igses i hjemmesygeplejen® . Neden for ses resultatet fra en omfattende tidsregi-
strering i hjemmesygeplejen i fire kommuner.

5 "Hjemmesygepleje - dokumentation og styring”, KL, 2011, http://www.kl.dk/Socialservice/Artikler/79133/2011/01/Dokumen-
tation-af-hjemmesygepleje/.



Figur 2: Fordeling af kliniske opgaver i hjemmesygeplejeni 2010
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Som det ses i figuren, sa bruger hjemmesygeplejerskerne en stor del af deres tid pa medicinhand-
tering®, sarpleje og @vrige kliniske opgaver. Men hjemmesygeplejerskerne bruger ogsa store dele af
deres tid pa opgaver inden for koordinering og sundhedsfaglig dokumentation. Tidsregistreringen
siger ikke noget direkte om kompleksiteten i opgaverne, men det faktum, at sa stor en del af tiden
bruges pa koordinering og sundhedsfaglig dokumentation indikerer netop, at forlebene er komplekse
og dermed kraever meget koordinering mellem hjemmesygepleje, sygehuse, almen praksis og andre
kommunale omrader, fx hjemmepleje, traeningsomradet og hjaelpemiddelomradet.

Udover tidsregistreringen bidrog 11 kommuner til KL-undersggelsen med data om, hvem der henviser
borgere til hjemmesygepleje. Opggrelsen neden for viser, hvordan den procentvise fordeling er mel-
lem egen lage, sygehus, internt personale og andre. Gruppen af andre daekker primaert borgere og
pargrende.

6 Medicinhandtering omfatter alle opgaver inden for medicin, herunder medicindosering, -givning og -administration.

11
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Figur 3: Fordeling af henvisningskilder til hjemmesygeplejen i 2010
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Disse tal underbygger, at der er en taet sammenhang mellem udviklingen pa sygehusene og omfan-
get af opgaverne i den kommunale hjemmesygepleje. Det ses tydeligt, at hovedparten af borgerne
henvises fra sygehusene, hvilket er helt i overensstemmelse med kommunernes oplevelse af, at den
ggede vaekstiopgaver primaert skyldes, at sygehusene omlaegger fra stationzer til ambulant behand-
ling, og at der kommer nye behandlingsmetoder fx telemedicin, som flytter opgaver fra sygehuse til
kommuner.

Det er ogsa interessant at bemaerke, at borgerne og eller deres pargrende i relativt stort omfang hen-
vender sig direkte til hjemmesygeplejerskerne. Det er udtryk for et godt kendskab til hjemmesyge-
plejerskerne, tillid til at hjemmesygeplejerskerne selvstaendigt kan varetage sundhedsopgaver, og et
konkret eksempel pa, at hjemmesygeplejerskerne bidrager aktivt til at forebygge behov for regionale
sundhedsydelser.

SAMSPILLET MED SYGEHUSENE OG FOKUS PA FOREBYGGELSE AF INDLAGGELSER

Kommunerne har med strukturreformen og deres nye rolle i det samlede sundhedsvaesen faet for-
gget incitamentet til at forebygge indlaaggelser og genindlaggelser pa sygehusene. Dette skyldes
forst og fremmest, at der er blevet indfgrt kommunal (aktivitetsafhangig) medfinansiering af det
regionale sundhedsvaesen, men 0gsa, at der er blevet indfgrt en obligatorisk faerdigbehandlingstakst
med henblik pa, at kommunerne sikrer en hurtigere hjemtagning af faerdighehandlede patienter. Den
kommunale medfinansiering og faerdigbehandlingstaksten har til hensigt at styrke kommunernes in-
citament til en forebyggende indsats i forhold til indlaeggelser sdvel som genindlaeggelser. Herudover
er kommuner og regioner via sundhedsaftalerne blevet forpligtet til at definere ansvarsdelingen og
lave aftaler herom i forbindelse indlaeggelses- og udskrivningsforlgb med henblik pa at forebygge
genindleggelser. Kommunerne har sdledes faet et starre formaliseret samspil med sygehusene som
falge af strukturreformen.



| 2009 udgav Sundhedsministeriet en rapport om den zldre medicinske patient’” og om samspillet
mellem sygehuse og kommuner i relation til denne patientgruppe. Rapporten peger pa, at der er stor
variation pa tvaers af kommuner med hensyn til forekomsten af korte indlaaggelser og genindlag-
gelser. Desuden viser rapporten, at faerdigbehandlede patienter optager ca. 2,5 pct. af den samlede
sengekapacitet pa de medicinske afdelinger. Dette indikerer et potentiale for at reducere omfanget af
uhensigtsmaessige indlaeggelser og for at ivaerksaette tiltag, sa patienterne kan hjemtages hurtigere
fra sygehus, hvilket bl.a. kan ske via en mere malrettet indsats i den kommunale zldre- og sundheds-
pleje, herunder saerligt i hjemmesygeplejen.

Mulighederne for et taet samarbejde mellem sygehus, almen praksis og kommunerne om at sikre
sammenhangende patientforlgb og forebygge genindlaeggelser er med sundhedsaftalerne og
etablering af Sundhedskoordinationsudvalget blevet bedre. Hensigten med sundhedsaftalerne er at
forstaerke samarbejdet om patienten mellem sektorerne og medvirke til at sikre en fzelles forstaelse
af hele patientforlgbet. Rammerne for, hvardan parterne gnsker at arbejde med at sikre gode forlgb,
er beskrevet i de enkelte sundhedsaftaler og er et arbejde, som finder sted i samordningsudvalgene/
klyngerne, som er tilknyttet de enkelte sygehuse.

Mange gode initiativer, som udspringer af sundhedsaftalerne, er allerede sgsat og afpraves i disse
ar, som fx falge-hjem-ordninger, shared care teams, udskrivningskoordinatorer mv. Disse initiativer
skal netop ses i sammenhang med, at kommunerne bl.a. i hjiemmesygeplejen i disse ar oplever, at
patienter har kortere indlaeggelsesforlgb med starre behov for sygeplejeydelser, og sygehusene i hg-
jere og hgjere grad omlaegger deres aktiviteter til ambulant aktivitet. Udfordringen med initiativerne,
der fglger med sundhedsaftalerne, er dog at fa disse tiltag ud over rampen, saledes at de ogsa bliver
implementeret der, hvor de er tiltaenkt, fx i hjemmesygeplejen. Samtidig er der dog fortsat behov for
fokus og udvikling af nye initiativer for at std mal med udviklingen pa omradet.

Siden indferelsen af den kommunale medfinansiering af regionale sundhedsydelser har der vaeret
debat om, hvorvidt det kommunale incitament til at forebygge indlaeggelser har vaeret stort nok. Me-
get tyder pa, at det ikke er tilfaeldet, og fra centralt hold arbejdes der derfor pa at udbygge medfinan-
sieringsmodellen, sa den giver kommunerne et starre forebyggelsesincitament. Dette kan give nye
rammer for fremtidens sundhedsvaesen og kommunernes - og dermed hjemmesygeplejens - rolle
heri.

7 "En analyse af &ldre medicinske patienters forleb - pa tvaers af kommuner og regioner”, Ministeriet for Sundhed og Forebyg-
gelse, oktober 2009
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KORTLAGNING AF
HJEMMESYGEPLEJEN

| foraret 2007 gennemfgrte KL en spgrgeskemaundersagelse blandt kommunerne om organisering,
opgavevaretagelse og styring i hjemmesygeplejen. Formalet med kortlaagningen var at fa mere detal-
jeret og opdateret viden om hjemmesygeplejen. | alt valgte 70 kommuner at deltage i undersggelsen®,

Kortlaegningen er i 2010 blevet fulgt op af endnu en kortlaegning, langt hen ad vejen svarende til
den fra 2007. | denne undersggelse deltog 73 kommuner. Nedenfor gennemgds og sammenholdes
resultaterne fra de to undersggelser.

Hvor de tidligere praesenterede undersggelser siger noget om udviklingen i hjiemmesygeplejens op-
gaver, siger KL's kortlaegning noget om den made, kommunerne veelger at organisere sig, som fglge
af den ggede og @&ndrede opgavemangde.

ORGANISERING AF HIEMMESYGEPLEJEN

| slutningen af 1970'erne blev hjemmesygeplejen oprettet i kommunerne som del af det kommunale
®ldreomrade. Udover hjemmehjalpere og hjemmesygeplejersker blev ogsa terapeutgrupper, fy-
sio- og ergoterapeuter en del af det kommunale zldreomrade. | 1990'erne nyorganiserede mange
kommuner zldreomradet i integrerede ordninger, frem for som tidligere selvstaendige, sma enheder.
Dette skyldtes et stort behov for at skabe sammenhang i forlgbene, og de forskellige faggrupper
skulle i hgjere grad end tidligere arbejde taet sammen for at mgde borgerens behov. Samtidig blev det
i starten af 1990'erne mere og mere almindeligt, at borgere med meget komplekse behov forblev i
eget hjem, og disse borgere havde i seerdeleshed behov for hjemmesygepleje ydet af sygeplejersker.
Det medfarte, at mange sygeplejersker blev trukket fra plejehjemmene ud i borgernes eget hjem til
trods for, at de mest sygeplejekraevende borgere fortsat befandt sig pa plejehjemmene®.

Kommunerne har i dag organiseret hjemmesygeplejen meget forskelligt, men valger overordnet set
mellem de to modeller:

1. Efter princippet om funktionsbaerende enheder - det vil sige starre eller mindre selvstaendige en-
heder med egen ledelse. Der er altsd tale om en samlet sygeplejegruppe, der er fysisk, organisato-
risk og ledelsesmaessigt afgraenset fra hjemmeplejen.

2. Efter princippet om den integrerede ordning - det vil sige, at sygeplejerskerne er organiseret sam-
men med hjemmeplejen med en falles leder. Der er altsa tale om, at sygeplejerskerne er koblet
fysisk, organisatorisk og ledelsesmaassigt sammen med hjemmeplejen.

| undersggelsen fra 2007 svarede 40 % af kommunerne, at sygeplejen er organiseret i selvstaendige
sygeplejeenheder, mens de resterende 60 % af kommunerne har organiseret sygeplejenien form for
samlet opgavevaretagelse, hvor opgavevaretagelsen indenfor sygeplejeomradet er integreret med
opgavevaretagelsen pa hjemmeplejeomradet. | 2010 fordeler kommunerne sig noget anderledes, da

8 Nar der refereres til kortlaegningen fra 2007, refereres der til publikationen "Kortlaegning af hjemmesygeplejen”, Sidsel Vinge,
Dansk Sundhedsinstitut, 2007.

9 "Inspirationsnotat om organisering af den kommunale aldrepleje”, KL, 2008, http://www.kl.dk/Social-service/Artik-
ler/49369/2008/01/Inspirationsnotat-om-organisering-af-den-kommunale-aldrepleje/



det her er 76 % af kommunerne, der svarer, at hjemmesygeplejen er organiseret i selvstandige sy-
geplejeenheder, mens kun 24 % svarer, at sygeplejeomradet er integreret med opgavevaretagelsen
pa hjemmeplejeomradet.

Figur 4: Overordnet organisering af hjemmesygeplejen i2007 og 2010
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Der er sdledes sket en markant udvikling mod en sterre udbredelse af en organisering, hvor man
“traekker” hjemmesygeplejen ud af hjemmeplejen og samler sygeplejerskerne i en starre selvstaendig
gruppe med egen leder.

| kortlaegningen fra 2010 blev der desuden spurgt ind til, om der i de selvstaendige sygeplejeenheder
udover sygeplejersker ogsa var ansat SOSU-assistenter og/eller SOSU-hjzelpere. | 75 % af kommu-
nerne med selvstaendige sygeplejeenheder er der kun ansat sygeplejersker i sygeplejeenhederne,
mens 25 % bade har ansat sygeplejersker og SOSU-assistenter.

AKUTTEAMS, AKUTPLADSER OG SYGEPLEJEKLINIKKER

Kortlaagningen i 2010 blev udvidet med en raekke spgrgsmal om akutteams, akutpladser og sygeple-
jeklinikker. | forhold til akutteams, sa er det kun 2 % af kommunerne, der har oprettet sadanne. Akut-
teams er ikke klart defineret i spgrgeskemaet, men daekker oftest over en ordning, hvor en gruppe af
hjemmesygeplejersker med fagligt fokus pa borgernes akutte problemstillinger etableres, sdledes at
de kan tilkaldes ved akutte og komplekse opgaver.

Akutpladser er der 33 % af kommunerne, der har oprettet. Akutpladser daekker over en ordning,
hvor der oprettes en reekke midlertidige sengepladser, som borgere med akutte og/eller komplekse
sygeplejebehov kan visiteres til, enten for at forebygge indlaeggelse pa et sygehus, eller for at sikre
et tiltag efter udskrivelse fra sygehus, indtil borgeren er i stand til at komme tilbage i eget hjem
igen. De 33 % af kommunerne med akutpladser blev ogsa bedt om at angive hvilke faggrupper, der
er tilknyttet akutpladserne. Som det ses af nedenstdende figur, har alle de pagaeldende akutplad-
ser SOSU-assistenter tilknyttet, mens 92 % har sygeplejersker tilknyttet og 79 % har SOSU-hjeel-
pere tilknyttet 1. 38 % har andre faggrupper tilknyttet, og her navnes fysio- og ergoterapeuter.

10S0SU-hjaelperne lgser ikke de akutte kliniske opgaver, men varetager alle praktiske opgaver, som fx mad og maltider, vask af tej
og renggring samt en raekke grundlaeggende plejeopgaver.
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Figur 5: Fordeling af faggrupper ved akutpladser
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68 % af kommunerne har oprettet sakaldte sygeplejeklinikker, hvor borgere, der er i stand til det, kan
tage hen og modtage sygeplejeydelser. Et sddant tilbud er bade taenkt som en made, hvorpa borge-
ren stilles mere fri, fordi han/hun ikke behgver sidde hjemme og vente pa hjemmesygeplejersken, og
en made, hvorpa sygeplejerskerne kan spare transporten rundt til de hjem, hvor borgerne selv er i
stand til at transportere sig.

VISITATION TIL HIEMMESYGEPLEJE

Organiseringen af visitationen til sygeplejeydelser foregar forskelligt i kommunerne. Nogle kommu-
ner har indfert central visitation til hjemmesygepleje, hvilket i mange kommuner lzener sig op ad vi-
sitationen til hjemmepleje, som skal falge BUM-modellen. Der er dog forskel pa, hvor centralt styret
visitationen er i denne model. Nogle steder definerer den centrale visitation den konkrete ydelse,
andre steder sendes der en bredere bestilling til hjemmesygeplejen, som derefter selv definerer det
konkrete indhold i ydelsen. Andre kommuner har decentral visitation, hvor det er den enkelte syge-
plejerske eller sygeplejegruppelederen, der selv tager imod henvisningen/borgerhenvendelsen og
definerer hjemmesygeplejeydelsen.

Overordnet set havde 39 % af kommunerne i 2007 central visitation, mens 61 % havde decentral
visitation. | 2010 er fordelingen naesten den samme, da 35 % af kommunerne har central visitation

0g 65 % har decentral visitation.

Figur 6: Visitation til hjemmesygepleje i 2007 0g 2010
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For at kunne differentiere i organiseringen af visitationen blev kategorierne i undersggelsen i 2010
udvidet lidt. Blandt de kommuner, der har central visitation, svarer 56 %, at der visiteres bredt til
hjemmesygepleje, men at hjemmesygeplejersken herefter selv definerer den konkrete sygepleje-
ydelse. De resterende 44 % svarer, at det er visitationen, der definerer den konkrete sygeplejeydelse.

Blandt de kommuner, der har decentral visitation, svarer 28 %, at det er den enkelte sygeplejerske,
der visiterer og definerer sygeplejeydelsen, mens 72 % svarer, at det er sygeplejelederen, der visite-
rer og definerer den konkrete ydelse.

Det skal dog i forbindelse med visitation siges, at mange kommuner har visitationsmodeller, der ikke
passer 100 % ind i ovenstaende kategorier, men som er blandingsmodeller, hvor der fx visiteres cen-
tralt, nar der er tale om laegehenvisninger, men decentralt, nar der er tale om, at en kendt borger fx i
hjemmeplejen far et akut sygeplejebehov, som kraever at hjemmesygeplejen rykker ud.

Der var i 2007 en klar sammenhang mellem visitationsform og kommunestarrelse: Sma kommuner
havde i langt mindre grad central visitation, men i tilsvarende hgjere grad decentral visitation, mens
det i de store kommuner var omvendt: Her var central visitation til sygeplejeydelser mere udbredt. |
2010 viste der sig samme, men noget svagere tendens, da flere af de mindste og faerre af de store og
mellemstore kommuner i 2010 havde central visitation.

Tabel 1: Organisering af visitation i relation til kommunestarrelse

Sterste kommuner Store kommuner Mellemstore kommuner Mindste kommuner

2007 2010 2007 2010 2007 2010 2007 2010

Central 42 % 41% 53 % 37 % 38 % 29 % 25% 28 %
visitation

Decentral 58 % 59 % 47 % 63 % 62 % 71% 75 % 72%
visitation

Udfordringerne omkring visitation til hjemmesygepleje er mange og omfattende og handler bade om
styring, samarbejde med @vrige aktarer i sundhedsvaesenet, borgerens retssikkerhed, samarbejde
internt i kommunen mv. Disse udfordringer beskrives og udfoldes i den udfordringsrapport, som ogsa
er en del af projektet om Fremtidens hjemmesygepleje.

UDVIKLINGEN I ANTAL SYGEPLEJERSKER | KOMMUNERNE

Til trods for en betydelig vaekst i opgaverne er antallet af sygeplejersker i kommunerne ikke steget
gennem de seneste 10 ar. Som det ses i tabellen neden for, var der i 2010 ansat knap 8000 basissy-
geplejersker (eksl. ledende sygeplejersker) i kommunerne.

Tabel 2: Udviklingen i antallet af sygeplejersker i kommunerne 2000-2010*

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Basis- 8054 7937 7792 7810 7762 7768 7729 7768 7647 7591 7830

sygeplejersker

11 Kilde: FLD, http://www.fldnet.dk/
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Antallet af hjemmesygeplejersker skal ses i lyset af, at der siden 2001 er kommet 10.000 flere SOSU-
assistenter i kommunerne. Med den aktuelle og fremtidige udvikling, hvor kommunerne Igser flere og
mere komplekse pleje- og behandlingsopgaver, vil der blive behov for bade flere SOSU-assistenter og
flere sygeplejersker i kommunerne.

Kortlaagningen af hjemmesygeplejen i 2010 omfattede et spgrgsmal om, hvorvidt der er ansat syge-
plejersker i kommunens plejecentre!? . P4 dette spgrgsmal svarede 42 % af kommunerne, at der var
sygeplejersker ansat i alle kommunens plejecentre, 35 % svarede, at der var sygeplejersker ansat i
flere, men ikke alle kommunens plejecentre, og 24 % svarede, at der ikke var ansat sygeplejersker i
kommunens plejecentre.

Hvis ikke der er fastansatte sygeplejersker i plejecentre vil borgerne ved behov modtage sygepleje-
ydelser fra den udkgrende hjemmesygepleje.

Figur 7: Sygeplejersker i plejecentre
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RESSOURCEPERSONER | HJEMMESYGEPLEJEN

Der foregar en vedvarende debat om specialisering af hjemmesygeplejen. Der kan foretages specia-
lisering pa en lang raekke forskellige mader - med tilsvarende forskellige formal og resultater. Kom-
munerne ansatter i stigende grad sygeplejersker i sarlige funktioner, fx diabetessygeplejersker,
KOL-sygeplejersker, forlgbskoordinatorer og palliationssygeplejersker. Disse saerlige stillinger er
kendetegnet ved, at enkelte sygeplejersker har et saerligt videns- og opgaveansvar i forhold til det-
te saerlige omrade og har et ansvar for at videreformidle deres viden til kollegaer ved behov. Mange
kommuner kalder disse szerlige sygeplejersker for ressourcepersoner, men flere steder kalder man
det ogsa "n@glepersoner”, “specialistfunktioner” eller lignende. Begreberne indeholder stor variation
mht. bade hvilket kompetenceniveau, der kendetegner funktionerne (fra egentlige formaliserede sy-
geplejespecialuddannelser til en ren funktionsbeskrivelse uden egentlige formaliserede specialkom-
petencer) samt pa, hvad funktionen reelt og formelt indeholder af opgaver og ansvar.

12 Plejecenter anvendes i kortlaegning og rapport synonymt med plejeboliger og plejehjem.



| 2010-kortlaegningen blev kommunerne i denne forbindelse spurgt om, hvor mange af sygeplejer-
skerne i en ressourcefunktion, der alene lgser specialistopgaver, og hvor mange af dem, der lgser
specialistopgaver i kombination med gvrige kliniske opgaver. Sammenholdes disse tal kan man sige
noget om andelen af ressourcepersoner, der alene lgser specialistopgaver hhv. Igser specialistop-
gaver i kombination med gvrige kliniske opgaver. Et gennemsnit for kommunerne er, at kun 12 % af
ressourcepersonerne alene lgser specialistopgaver, mens 88 % af ressourcepersonerne lgser spe-
cialistopgaver i kombination med gvrige kliniske opgaver.

| kortlaegninger er der spurgt ind til forekomsten af ressourcepersoner/specialistfunktioner i hjem-
mesygeplejen pa konkrete omrader. Resultaterne er angivet i nedenstaende figur for de to dr.

Figur 8: Specialistfunktioner/ressourcepersoner i hjemmesygeplejen i 2007 og 2010
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Som det ses, er det i begge ar de kliniske omrader, som langt de fleste, kommuner har specialist-
kompetencer pa. Sammenligner man 2007 og 2010, ser man, at der er sket en betydelig stigning
inden for KOL-omradet, en mindre stigning inden for diabetesomradet og en lille stigning inden for
palliation. Samtidig er der er sket et betydeligt fald inden for udviklings- og forskningsarbejde samt
sundhedsfremme og forebyggelse. Desuden er der sket et mindre fald inden for demensomradet, re-
habilitering og uddannelsesomradet. Der, hvor kommunerne mest udbredt har specialistfunktioner,
er dog - som det ogsa var tilfeeldet i 2007 - inden for sarbehandling, inkontinens, demens og ud-
dannelse. | 2010-kortlaagningen er psykiatri, koordinering af borgerforlgb og dialyse tilfgjet som nye
kategorier. Det ses, at disse omrader har en beskeden udbredelse. Der har ogsa vaeret mulighed for at
angive andre omrader, hvor der er specialistfunktioner. Blandt disse angivelser er misbrugsomradet,
hygiejne, ernaering, hjertesygdom, neurologi, dokumentation, IT/EQ], senhjerneskadede og forebyg-
gende hjemmebesag.
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SAMARBE]DE MED SYGEHUSE OG ALMEN PRAKSIS

Kortlaegningen i 2010 blev udvidet med en raekke spgrgsmal om samarbejdet med hhv. sygehuse og
almen praksis, som begge er vigtige samarbejdspartnere til hjemmesygeplejen.

68 % af kommunerne angiver, at hjiemmesygeplejen har et formaliseret samarbejde med region/sy-
gehuse. Desuden blev kommunerne bedt anfare, om der var indgdet aftale om fglgende feelles tiltag

mellem region/sygehuse og hjemmesygeplejen:

Figur 9: Aftaler mellem hjemmesygepleje og region/sygehuse

45%
40%
35%
30%
25%

20%
15%
10%
5%
0% B Aftaler med region/sygehuse

T T T 1

2
S
O

Nar kommunerne skal vurdere dette formaliserede samarbejde med region/sygehuse, sa vurderer 69
% af dem, at samarbejdet er godt eller meget godt. 32 % af kommunerne har dog stadig ikke et for-
maliseret samarbejde mellem hjemmesygeplejen og region/sygehuse, og vived saledes ikke, hvordan
disse kommuner vurderer det daglige samarbejde mellem region/sygehuse og hjemmesygeplejen.

Figur 10: Kommunernes vurdering af samarbejdet med region/sygehuse
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50 % af kommunerne angiver at have et formaliseret samarbejde mellem hjemmesygeplejen og de
praktiserende lager, herunder konsultationspersonalet. Nar kommunerne skal vurdere dette for-
maliserede samarbejde med almen praksis og konsultationspersonalet, sa vurderer 78 % af dem, at
samarbejdet er godt eller meget godt. Halvdelen af kommunerne har dog stadig ikke et formaliseret
samarbejde mellem hjemmesygeplejen og almen praksis, og vi ved saledes ikke, hvordan disse kom-
muner vurderer det daglige samarbejde mellem hjemmesygepleje og almen praksis.

Figur 11: Kommunernes vurdering af samarbejdet med almen praksis, herunder
konsultationspersonalet
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KVALITETSUDVIKLINGSINITIATIVER OG BEHOV FOR FORSKNING

Kortlaegningen fra 2010 omfattede ogsa en raskke spgrgsmal om kvalitetsudviklingsinitiativer og
forskning i hjemmesygeplejen. Kommunerne blev farst spurgt, inden for hvilke sygeplejefaglige om-
rader, der aktuelt var kvalitetsudvikling i gang i hjemmesygeplejen.

Hovedparten af kommunerne svarede, at der var kvalitetsudviklingsinitiativer i gang inden for hjem-
mesygeplejens kliniske specialistfunktioner. Det vil sige inden for sarpleje/-behandling, inkontinens,
stomipleje, ernaering, kompressionsbehandling, hygiejne, palliation, sundhedsfremme og forebyg-
gelse, rehabilitering, demens, diabetes, KOL/lungesygdomme, hjerte-karsygdomme, psykiatri mv.

Herudover svarede en raekke kommuner ogsa, at der var kvalitetsudviklingsinitiativer i gang inden for
felgende omrader:

Medicinhdndtering, herunder brug af PEM

AK-behandling

 Telemedicin

Opfalgende og forebyggende hjemmebesgzg

Akutteams/akutpladser

Sygeplejeklinikker/sundhedsklinikker

Registrering af utilsigtede haendelser

Organisering, herunder visitationsmodel, afregningsmodel og ydelseskatalog
Udvikling af kliniske retningslinjer
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Koordinering af borgerforlgb/forlgbskoordination/forlgbsprogrammer
Dokumentation, herunder optimering af plejeplaner

Elektronisk kommunikation med sygehuse, lzeger og apoteker

Beskrivelse og implementering af sygeplejeprofil/kompetenceprofil
Efteruddannelse/opkvalificering af hjemmesygeplejersker pa generalistniveau
Kommunikation

Kommunerne blev ogsa spurgt inden for hvilke sygeplejefaglige omrader, de mener, der er behov for
kvalitetsudvikling. Her er svarene overlappende med ovenstdende svar, men derudover navnes 0gsa
infusionsterapi, geriatrisk sygepleje, vaesketerapi, akut sygepleje, mestring/egenomsorg, cancer, kri-
sehandtering, misbrug, IV-medicinering og dokumentation.

Endelig blev kommunerne spurgt inden for hvilke sygeplejefaglige omrader, hjemmesygeplejen har
behov for forskning. Her navnes ogsa specialistfunktionernes kliniske omrader, men herudover
na@vnes 0gsa:

Effektmaling af sygeplejeindsatserne

Koordinering af sammenhangende forlgb

Kvalitetssikring

Opgaveglidning fra sygehus til hjemmesygepleje

Samspil mellem aktgrerne i sundhedsvaesenet

Evidens for de indsatser, der er aftalt i sundhedsaftalerne

Organisering i hjemmesygeplejen

Snitfladeproblematikker mellem sundhedslov og servicelov, blandt andet i relation til delegation af
sygeplejeopgaver

Hjemmesygeplejen deltager aktuelt i forskningsprojekter i 18 % af kommunerne. Forskningsprojek-
terne omhandler fglgende emner/omrader:

Anvendelse af teknologi i hjem hos borgere, som eri et lettere stadie af demens, som forebyggende
foranstaltning (internationalt projekt)

Monitorering af hjertepatienter i eget hjem (samarbejde med sygehuset og Aalborg Universitet)
Rehabilitering af borgere med kroniske sygdomme (comorbiditet)

Diabetes-projekt

Projekt om palliation

KOL-kuffert-projekt

DREAMING-projekt

Telemedicinsk sarprojekt (i samarbejde med MedCom)

UTH-projekt i regi af Servicestyrelsen

Projekt vedr. styrket indsats til kronikere med ansaettelse af kroniker-koordinator

Projekt om opfglgende hjemmebesag

Projekt om kroniskevengse bensar

Opgaveglidning (DSI-undersggelse)



AFSLUTTENDE
BEMARKNINGER

Naervaerende statusrapport om hjemmesygeplejen har sat fokus pa flere aspekter, som kendetegner
hjemmesygepleje netop nu.

Mange nye udviklingstendenser satter rammerne for udviklingen i hjemmesygepleje. £ndringer i
sygehusaktiviteten i form af kortere indlaeggelser samt konverteringen af stationaer til ambulant ak-
tivitet, nye og bedre behandlingsmuligheder samt en generel opgaveggning i det samlede sundheds-
vaesen betyder, at der kommer nye og mere komplekse opgaver i hjemmesygeplejen.

Det drejer sig om tre typer af nye og mere komplekse opgaver: For det farste er der tale om en raekke
konkrete kliniske opgaver i relation til fx medicinering, sarpleje, draen, sonder, katetre, IV-adgang mv.
For det andet er der tale om en raekke koordinerende og logistiske opgaver i relation til ambulante
udrednings- og behandlingsforlgb. For det tredje er der tale om flere opgaver inden for information
og vejledning, herunder psykosocial statte og pleje som fglge af angst og utryghed relateret til at
vaere syqg (af fx kraeft eller hjertesygdom).

Herudover betyder den kommunale medfinansiering af regionale sundhedsydelser, faerdigbehand-
lingstaksterne og sundhedsaftalerne, at man ogsa i hjiemmesygeplejen skal seette fokus pa forebyg-
gelse af indlaeggelser og pa at sikre sammenhangende patientforlgb pa tvaers af sektorerne.

De nye og mere komplekse opgaver samt det nye fokus pa forebyggelse af indlaeggelser og sam-
menhangende patientforlgb betyder for det farste, at man i kommunerne begynder at organisere
hjemmesygeplejen anderledes. Kortlazgningen af hjemmesygeplejen viser, at kommunerne i hgjere
grad end tidligere organiserer hjemmesygeplejen i selvstandige, funktionsbaerende enheder. Kort-
lzzgningen viser ogsa, at kommunerne siden 2007 har oprettet nye ressource-/specialistfunktioner
inden for kroniske sygdomsomrader som KOL og diabetes, men ogsa inden for omrader som koordi-
nering af borgerforlgb og psykiatri.

For det andet betyder udviklingens nye fokus pa sammenhangende forlgb og forebyggelse af ind-
lzeggelser, at kommunerne i udpraeget grad er begyndt at indgd i formaliserede samarbejder med
region/sygehuse. Kortlaegningen viser saledes, at 68 % af kommunerne har et formaliseret samar-
bejde med region/sygehuse. 40 % af kommunerne har aftaler med regionen/sygehusene om hhv. si-
demandsoplaering og uddannelse/kurser. | forhold til almen praksis er det formaliserede samarbejde
knap sa udbredt, da kun 50 % af kommunerne har et sddant med de praktiserende laeger.

Udviklingen betyder for det tredje, at der er meget kvalitetsudvikling i gang i hjemmesygeplejen - og
faktisk ogsa en del forskning. Kvalitetsudviklingen sker primaert pa de omrader, hvor hjiemmesyge-
plejen har ressource-/specialistfunktioner, men ogsa inden for andre kliniske omrader, som fx medi-
cinomradet samt inden for omrader relateret til organisering, styring, samarbejde mellem sektorer,
nye indsatser (akuttilbud og sygeplejeklinikker) og kompetenceudvikling. Ogsa fremadrettet peger
kommunerne p3, at det netop er disse omrader, hvor der er behov for yderligere kvalitetsudvikling.

Pa trods af at 18 % af kommunerne aktuelt deltager i forskningsprojekter, sa peger kommunerne pa
et gget behov for forskning inden for effektmaling af sygeplejeindsatserne generelt, herunder for
indsatser som koordinering af sammenhangende forlgb, og for indsatser, der er aftalt i sundhedsaf-
talerne, men ogsa inden for omrader som organisering og samarbejde.
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Samlet set befinder hjemmesygeplejerskerne sig sdledesien tid med mange nye udviklingstendenser.
Dette giver kommunerne en lang raekke nye muligheder, men det giver ogsa en raekke udfordringer -
bade nu og i fremtiden. Disse udfordringer har projektet belyst via en raekke fokusgruppeinterviews
og en workshop med hjemmesygeplejersker og sygehussygeplejersker, bade ledere og basissygeple-
jersker. Udfordringerne beskrives og udfoldes i projektets tilhgrende udfordringsrapport.



BILAG 1. SPORGESKEMA TIL
KORTLAEGNING

UNDERS@GELSE OM DEN KOMMUNALE HIEMMESYGEPLEJE

KL og DSR har i samarbejde igangsat et projekt, der skal satte fokus pa udviklingen i hjemmesyge-
plejen. | den forbindelse har vi brug for mere viden om organiseringen af hjemmesygeplejen i kom-
munerne, hvorfor din besvarelse af dette spgrgeskema er af stor betydning.

Spargeskemaundersggelsen bygger pa en undersagelse af hjiemmesygeplejen, som KL gennemfarte
i 2007. Invitationen til at deltage i undersggelsen er ligesom dengang udsendt til alle landets kom-
muner.

Har du spargsmal til skemaet, kan du kontakte Thilde Lydiksen pa thu@kl.dk eller tif. 33 70 38 52.

Angiv venligst din kommune (Angiv kun ét svar)

Er der i kommunen central visitation til hjemmesygeplejeydelser? (Angiv kun ét svar)

Hvordan er den centrale visitation organiseret?
(Vier opmaerksomme pa, at der findes mange organisatoriske varianter af hjemmesygeplejen - men |
bedes registrere den af de to nedenstdende modeller, | er taettest pa) (Angiv kun ét svar)

[ En henvisningsmodel, hvor der visiteres til hjemmesygepleje bredt, og sygeplejersken derefter
selv definerer sygeplejeydelsen
(] Enmodel, hvor den centrale visitation definerer sygeplejeydelsen

Hvordan er visitationen organiseret?
(Vier opmaerksomme pa, at der findes mange organisatoriske varianter af hjemmesygeplejen - men |
bedes registrere den af de to nedenstdende modeller, | er teettest pd) (Angiv kun ét svar)

[ Enmodel hvor visitationen er distriktsopdelt, og sygeplejersken selv visiterer egne opgaver
[ Enmodel, hvor visitationen til sygeplejeydelserne foregdr alene pa decentralt ledelsesniveau
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Er hjemmesygeplejen... (Angiv kun ét svar)

[ ..integreret med hjemmeplejen i en samlet opgavevaretagelse?

1 ..organiseretiselvstandige sygeplejeenheder, hvor der kun er ansat sygeplejersker?

[ .. organiseret i selvstaendige sygeplejeenheder, hvor der samtidig er ansat andet personale, fx
SOSU-assistenter og/eller SOSU-hjzelpere?

Hvilke omrdder har hjemmesygeplejen specialistfunktioner inden for? (Angiv gerne flere svar)
Diabetes

KOL (rygerlunger)

Sarbehandling

Inkontinens

Demens

Dialyse

Rehabilitering

Palliation (smertebehandling)
Sundhedsfremme og forebyggelse
Psykiatri

Koordinering af borgerforlgb
Udviklings- og forskningsarbejde
Uddannelse

Andre omrader

ool dddd

Antal sygeplejersker, der lgser specialistopgaver i kombination med de gvrige kliniske opgaver
(Angiv veerdi mellem 0 og 500)

Antal sygeplejersker, som alene lgser specialistopgaver (Angiv vaerdi mellem 0 og 500)

Har I fastansatte sygeplejersker pa kommunens plejecentre og plejehjem (Angiv kun ét svar)
(1 Ja-paalle kommunens plejehjem

[ Ja-pdetellerflere (men ikke alle) af kommunens plejehjem

1 Nej




Har kommunen etableret akutpladser? (Angiv kun ét svar)
O Ja
O Nej

Hvilke faggrupper er reprasenteret blandt personalet knyttet til jeres akutpladser?
(Angiv gerne flere svar)

[ Sygeplejersker

(] SOSU-assistenter/sundhedsmedhjzlpere
(] SOSU-hjzelpere

[ Andre

Har kommunen etableret et mobilt akutteam? (Angiv kun ét svar)

a Ja
 Nej

Hvilke faggrupper er reprasenteret i jeres akutteam? (Angiv gerne flere svar)

Sygeplejersker
SOSU-assistenter/sundhedsmedhjalpere
SOSU-hjzelpere

Andre

Uooo

Har kommunen oprettet sygeplejeklinikker, hvor borgere, der er i stand til at modtage syge-
plejefaglig behandling uden for eget hjem, kan fa behandling? (Angiv kun ét svar)

a Ja
( Nej

Deltager hjemmesygeplejen aktuelt i forskningsprojekter? (Angiv kun ét svar)

a Ja
(d Nej
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Har hjemmesygeplejen et formaliseret samarbejde med regionen og/eller dens sygehuse?
Det kunne eksempelvis vaere omkring telemedicin eller faelles skolebank. (Angiv kun ét svar)

a Ja
(J Nej

Hvordan fungerer samarbejdet med regionen og/eller sygehusene overordnet set? (Angiv
kun ét svar)

Darligt
Mindre godt
Hverken/eller
Godt

Meget godt

ooood

Har hjemmesygeplejen aftaler med regionen og/eller sygehusene om nogle af falgende
ordninger med henblik pa udveksling af viden? (Angiv gerne flere svar)

Sidemandsoplaering
Rotationsordninger
Uddannelse og kurser

Ingen aftaler

Andre, angiv hvilke nedenfor

Uooodd

Har hjemmesygeplejen et formaliseret samarbejde med de praktiserende lzeger, herunder
ogsa konsultationspersonalet? (Angiv kun ét svar)

a Ja
(d Nej

Hvordan fungerer samarbejdet med de praktiserende la2ger, herunder konsultationsperso-
nale, overordnet set? (Angiv kun ét svar)

Darligt
Mindre godt
Hverken/eller
Godt

Meget godt

oooodd




Indenfor hvilke sygeplejefaglige omrader er der aktuelt kvalitetsudvikling i gang i hjemme-
sygeplejenijeres kommune?

[ Indenforhvilke sygeplejefaglige omrader har hjemmesygeplejen behov for kvalitetsudvikling?
(1 Indenfor hvilke sygeplejefaglige omrader har hjemmesygeplejen behov for forskning?

Tak for hjaelpen!
Tryk pa "Afslut” for at sende din besvarelse.

Undersagelsen forventes faerdiggjort og publiceret i fordret 2011. Du vil i den forbindelse modtage
den endelige rapport med resultater via den opgivne emailadresse.
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