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1. Introduktion

Bilagssamlingen er struktureret med basis i de forskellige aktiviteter, der er gennemfgart i
Sundhedskartellets uddannelsesprojekt.

Aktiviteterne omfatter:

- Spgrgeskemaundersggelse med udsendelse af spgrgeskema til ca. 1.200 ledere og
medarbejdere fra Sundhedskartellets faggrupper

- Interviews med udvalgte interessenter

- Litteraturstudier og interviews med udvalgte ressourcepersoner fra iseer danske, men ogsa
fra svenske og norske forsknings- og udviklingsmiljger

- Gennemgange af rapporter, desk research og interviews med udvalgte ressourcepersoner
vedrgrende nuveerende og fremadrettede uddannelses- og kompetencebehov i andre lande

- Workshops med inddragelse af ca. 90 ledere og medarbejdere fra Sundhedskartellets
faggrupper — med gruppegvelser samt dialoger vedragrende veesentlige elementer i
fremtidens grunduddannelser samt efter- og videreuddannelser

- Overordnet beskrivelse af udfordrings- og tendensbilleder for sundhedsvaesenet i et
perspektiv mod 2020/2025 — og heraf afledte krav i forhold til uddannelse og kompetencer.

Hovedafsnit 2 nedenfor omfatter oprindeligt design samt involverede ressourcer Sundhedskartellet
samt fra Implement Consulting Group (Implement) og Aalborg Universitet, Institut for Leering og
Filosofi (AAU).

| det afsluttende hovedafsnit er angivet de udredninger, rapporter, litteraturstudier og lignende
kilder, der har veeret anvendt i forbindelse med Sundhedskartellets uddannelsesprojekt — samt de
instanser, der har vaeret kontaktet og involveret med henblik pa at opna indspil.

1.1 Sundhedskartellets faggrupper

Sundhedskartellet favner over en raekke vigtige sundhedsprofessionelle faggrupper og indsatser.
Som indikeret i oversigt nedenfor fungerer faggrupperne som vigtige ressourcer hos alle
sundhedsaktgrer — savel i regioner og kommuner som hos de praktiserende leeger. Faggrupperne
arbejder endvidere i en reekke andre sammenhaenge som fx uddannelse, forskning m.v. Men ogsa
i en reekke andre sammenhaenge i det offentlige system — samt i forskelligt omfang i den private
sektor.

Sygeplejersker varetager en bred vifte af funktioner i sygehusregi, og er ogsa vigtige ressourcer i
primeersektoren, i savel praksisleegesystemet som det kommunale sundhedssystem — herunder i
dagninstitutioner med forlgb efter udskrivning fra sygehus, men ogsa i tilknytning til borgere med
forskellige former for psykiske og/eller fysiske handicap. Plejehjem, hjemmesygepleje,
sundhedspleje m.v. udgear fortsat en vigtig platform for sygeplejersker i det kommunale
sundhedssystem, men i tendensbilledet kan opgaver indenfor rammerne af udgaende teams og
intermedisere enheder samt hjemmebehandling formentlig forventes at vokse.
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For fysioterapeuterne er den private sektor — herunder ikke mindst privat praktiserende
fysioterapeuter — et vaesentligt felt. Der er fortsat et veesentligt omfang af fysioterapeuter i
sygehusregi, ligesom mange fysioterapeuter yder indsatser i det kommunale sundhedssystem og
herunder ikke mindst i regi af plejehjem og dagcentre. | et videre perspektiv kan ogsa
fysioterapeuterne forventes at fa ggede opgaver i primaersektoren — i sundhedshuse samt i
praksislaege regi og som del af trenden mod stgrre lsegehuse.

Ergoterapeuterne favner over en meget bred vifte af anseettelsessteder. Bade sygehussystem og
kommunalt sundhedssystem (seldreboliger/plejeboliger, dagcentre, specialinstitutioner samt
forebyggende hjemmebesgg m.v.) er repraesenteret, men ogsa hele arbejdsmiljgomradet er et
vaesentligt indsatsomrade for ergoterapien. Ligesom for flere af de andre faggrupper kan det
forventes, at der kommer en stigende efterspgrgsel efter ergoterapiressourcer i primeersektoren.

Radiografer er i alt overvejende grad beskaeftiget pa sygehuse — indenfor rammerne af
radiologiske afdelinger, hvor der typisk arbejdes med billeddiagnostik og nuklearmedicin.
Radiografer kan dog ogsa veere ansat i straleterapiafdelinger og i tilknytning til screeningsenheder.
| et vist omfang far radiografer ogsa beskeeftigelse i private rgntgenklinikker og som konsulenter i
medicoindustrien.

Jordemgdrene arbejder overvejende i regionalt regi pa sygehuses obstetriske afdelinger,
jordemodercentre, ambulatorier, sengeafdelinger, fadeafdeling, ultralydsafsnit. Jordemgdre er for
en mindre dels vedkommende beskaeftiget i den private sektor og pa private klinikker, herunder et
antal hos praktiserende laeger. Der er stigende tendens til, at jordemgdre ogsa beskeeftiges i den
kommunale sektor inden for fx familieradgivning, seksuel sundhed eller
sundhedsplanleegning/radgivning.

Bioanalytikerne udfgrer i helt overvejende grad indsatser i sygehusregi — og med en fortsat veekst i
mulighederne for diagnostiske prgver og analyser, ma sygehuse forventes fortsat at veere et helt
primeert arbejdsfelt for bioanalytikerne. Nye analysemetoder samt analyseudstyr gar, at flere
analyser i forhold til screening, diagnosticering og monitering kan udfagres pa de kliniske afdelinger,
i det primeere sundhedsvaesen samt hjemme hos borgeren, og sammen med vaeksten i antal af
stagrre leegehuse og etableringen af starre sundhedshuse giver det bioanalytikerne nye
arbejdsfelter — bade i forhold til anseettelse i det neere sundhedsvaesen og i det private.

Tandplejere er en faggruppe, hvor den private sektor er repraesenteret i stort omfang. Over
halvdelen af de uddannede tandplejere fungerer arbejdsmaessigt i private tandlaegepraksisser. Der
er samtidig tandplejere, der har egen Klinik, ligesom en del tandplejere er ansat i private
dentalfirmaer og lignende. | primaersektoren udfarer tandplejerne indsatser i den kommunale
barnetandpleje samt i omsorgstandplejen. | regionalt regi er der kun et begraenset antal
tandplejere — pa sygehuse eller i specialtandplejen.

Langt den overvejende del af offentligt ansatte psykomotoriske terapeuter arbejder i kommunalt
regi. Faggruppen er samtidig repraesenteret i veesentligt omfang i den private sektor, via ejede
klinikker og lignende med bl.a. personlig treening og undervisning eller via ansaettelse i privat ejet
praksis.

Kost og ernzering omfatter indsatser i sygehussystemet, men ogsa indenfor omradet med regionalt
styrede sociale tilbud. De faglige ressourcer indenfor omradet med kost og ernzering yder indsatser
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indenfor et meget bredt felt i kommunerne — savel i tilknytning til sundhed og socialomradet, men
ogsa i relation til undervisningsomradet samt beskeeftigelsesomradet. Fremadrettede prioriteringer
af sundhedsfremme og sundhedsindsatser, orienteret mod populationers sundhedstilstande — og
hvordan populationers sundhedstilstande kan forbedres — vil forventeligt give yderligere behov for
de fagligheder, der er repraesenteret indenfor rammerne af kost og ernaering.

Farmakonomer arbejder i alt vaesentligt i regionalt regi eller i den private sektor.
Sygehusapotekerne, under regionerne, beskaeftiger en vaesentlig del af farmakonomerne. Den
starste andel af farmakonomer har dog beskeaeftigelse i den private sektor — og iseer pa apoteker,
hvor der radgives i forbindelse med kab og udlevering af medicin. Farmakonomer er ogsa ansat i
medicinalindustrien, hvor der arbejdes med bl.a. kvalitetsstyring og kontrol.

Fodterapeuter kan have beskeeftigelse pa sygehuse, primzaert med forebyggelse og behandling af
fodsar, men langt den overvejende del af fodterapeuterne arbejder i privat praksis — i forskellige
former for klinikker, delvis med offentligt tilskud.

Figur 1. Sektorfordelingen af beskeaeftigede sundhedsfaglige uddannede
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Note: Tabellen er baseret pa organisationernes vurdering af sektorfordelingen for de personer, der er ansat inden for
deres respektive relevante fagomrade. Personer, der enten er beskaeftiget uden for deres fag eller er ansat i ukendte
sektorer, er derfor ikke medtaget i opggrelsen (det geelder dog ikke bioanalytikerne).

D pgj erngering og sundhed, PB i Nutrition and Health, Kliniske disetister, @konoma

Kilde: Indberetninger fra Sundhedskartellets organisationer
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Tabel 2. Antallet af sundhedsfagligt uddannede i beskeeftigelse pr. 1.1.2013

Sygeplejersker 65.985
Fysioterapeuter 11.077
Ergoterapeuter 7.884
Radiografer 1.926
Jordemgdre 2.113
Bioanalytikere 8.287
Tandplejere 2.415
Psykomotoriske terapeuter 390
Erneering og Sundhedsfaglige “* 4.565
@vrige kost-, og ernzerings- og sundhedsfaglige 15.480
Farmakonomer 5.985
Fodterapeuter V 1.885

Note: Alle personer, der pa et tidspunkt har afsluttet en uddannelse i de pageeldende uddannelsesgrupper.

(1) Tallet er estimeret p& baggrund af en stikprgve af den danske befolkning. Personer, der enten er beskaeftiget uden
for deres fag eller er ansat i ukendte sektorer er derfor medtaget i opggarelsen.

(2) PB i ernaering og sundhed, PB i Nutrition and Health, Kliniske dizetister, @dkonoma
(3) Ernzeringsteknolog, Erneeringsassistent, Erneeringshjeelpere, Kgkkenledere.

Kilde: Seerkersel fra Danmarks Statistik pa baggrund af elev- og kvalifikationsregistre og Statistikbanken.dk
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2. Opgavedesign og involverede ressourcer

Sundhedskartellets uddannelsesprojekt har veeret ledet overordnet af en nedsat styregruppe med
repraesentation fra alle medlemsorganisationerne. Dorte Steenberg, naestformand i Dansk
Sygeplejerad, har veeret politisk tovholder pa projektet.

Der har veeret afholdt fem styregruppemgder — to af dem som kombinerede styregruppemgder og
workshops — gennem det samlede projektforlgb. | maj, juni, august og september. Styregruppens
medlemmer fremgar nedenfor.

Styregruppe

Dansk Sygeplejerad Dorte Steenberg
Mathilde Thornberg Djervad
Birgitte Grube

Simon Martin Hansen

Danske Fysioterepeuter Tina Lambrecht

Rene Andreasen

Ergoterapeutforeningen Gunnar Gamborg
Ulla Garbgl
Danske Bioanalytikere Martina Jurs
Jane Fyhn
Radiograf Radet Charlotte Graungaard Falkvard

Christian Ggttsch Hansen

Jordemoderforeningen Lillian Bondo
Anne-Mette Schroll

Dansk Tandplejerforening Elisabeth Gregersen
Birthe Bak Andersen

Kost & Erneeringsforbundet Ghita Parry

Charlotte Knudsen

Landsforeningen af Statsautoriserede Fodterapeuter  Tina Christensen

Hanne Aasted

Farmakonomforeningen Christina Dirinck

Mette Guldberg

Danske Psykomotoriske Terapeuter Henriette Nikolaisen

Birgit H. Hansen

Sundhedskartellets sekretariat Charlotte Vinderslev
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Sundhedskartellet har vaeret repreesenteret pa projektledelsesniveau gennem chefkonsulent
Charlotte Vinderslev, Sundhedskartellet, og chefkonsulent Mathilde Thornberg Djervad, Dansk
Sygeplejerad. Disse ressourcer har udgjort det direkte og lgbende kontaktpunkt for ICG/AAU
gennem hele projektforlgbet.

Projektteamet fra Implement og AAU har omfattet falgende ressourcer:
- Professor Kristian Larsen (AAU)
- Assisterende professor Karin Hgjbjerg (AAU)
- Partner Peter Emmerich Hansen (ICG)
- Konsulent Mick Bundgaard Dige (ICG)
- Konsulent Ann-Catrine Monberg (ICG)
- Business Analyst Anne Katrine Bjgrkholt Sgrensen (ICG)
- Business Analyst Mira Steehr Andersen
- Studentermedhjaelp Ann-Sofie Andersen (AAU)
- Studentermedhjeelp Andreas Lindenskov Tamborg

Kristian Larsen og Peter Emmerich Hansen har udgjort projektledelsen med, idet Implement
Consulting Group har veeret formel ansvarlig leverandgr overfor Sundhedskartellet.
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2.1 Opgavedesign

Fremtidige kompetencebehov i sundhedsvasenet — med
fokus pa Sundhedskartellets medlemsgrupper

Uddanneke og kompetencerfor Sundhedskartellets medlemsgrupper:
Scenarierom fremadrettede udfordringer, mulishederog behov

Maj 2014

(_ Sundhedskartellet ‘(‘

AR LR TN
UMIVERRITET
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Projektbaggrund

Sundhedskartellet medlemsorganisationer har besluttet st gennemfere et projekt med det formal st skabe ot
udvidet og gennemarbejdet grundlag for béde deninterne og eksterne debat omde fremtidige uddannekes-
o kompetencebehov for Sundhedskartelles faggrupper. Uddannekesministeriet har i forvejenigangsat et
arbejde indenfor rammerne af en sdkaldt “fremsynsproces”, der forudssettes at munde ud i forskellige
scenarier vedrerende kompetencebehovens for de sundhedsfaglige professicnsbachelorern

Sundhedskartellet projekt skal derfor sikre grundig forberedelse i relation tileventueltkommends revisioner
afrelevante bekendtgerelser og studiecrdninger.

Projektet har dog ogssa et bredere sigte og skal derfor sikre et fundament for den almindelige debat og for
indsatsmuligheder i tiknytning til behovene for uddanneke og kompetenceudvikling samt efter- og videre-
vddanneke | et perspektiv mod 2020/2025.

Transformationstakten i sundhedsveesenst eges i disse &r— som felge af tilpasningskray i relation til Bl.a

demografivdvigling, ssndredekundskabsiray, udvikling i sygdomsmeanstre, nye former for marnginalisering og
social ulighed i sundhed, fortsat egede forventninger samt relativtred ucerede resscurcerammer.

Samfundsmsesssige forandringer, herunder uddannekernes formning af erhvervene, nye styrings- og
incitamentsformer, nye former for arbejdsdeling og samarbejde mellemsundhedsaktarerne, gennemslag af
velfsrdsteknologiske lesninger osv. vil alt sammen pévirke de krav, derstilles til Sundhedskartellets
faggrupper — og medvitke til at =sndre den virkelighed, Sundhedshartell=ts nyuddannede faggrupper

skal vaere i stand til at hdndtere, og som allerede erfarne ledere og medarbejdere labende skal ﬁ
weere | stand til at tilpasse sig til. Sundhedskartellet faggrupper er samtidig med til, gennemderes
vddanneke og erhvery, at forme denne nye virkelighed. Sai ey

IMPLEMEMNT
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Projektets formal og succeskriterier

Wed vdgangspunkt i Sundhedskartellets projektbeskrivelse:

Projektet har som primeert formal at sikre et solidt fundament for kommende dreftelser af eventuelle
nye bekendigerelser og studiecrdninger for de sundhedsfaglige professionsbacheoruddannelsaer Som
sekundeert formal skal projektet kunne anvendes som fundament for at fremme et systematisk efter-
og videreuddannelsestibud, der matcher sundhedsvesenets og de sundhedsprofessioneles behow i
et fremadrettet perspekiiv.

Projektet skal fokusere p3 og identificere sundhedsvaesensats udfordringer og tendenser og de heraf
afiedte kompetence- og uddannelsesbehowv for kommende dimitender

Projektet skal vurdere niveavemefor kompetencer i ef fremadrettet perspektiv — og herunder
afgreensningen af de behow, der adresseres vighenholdsvis grunduddannelser eller via
efterfelgende specialisering og videre uddannelse

Projektet skal endvidere give et bud p3, hvordan en sundhedsprofessionel bliver til i dag, herunder
hvordan professioneme, gennem uddannelse og arbejde, bidrager til og kan udvikle den
professionelle praksis

Projektet skal fokusere ps det samlede sundhedsvaesen og pa alle Sundhedskartellets professioner
Hwvor det er nedvendigt, fokuseres der pa den enkelte faggruppe

Projektet inddrager ogsa forskningsbaserede og forskningsorienterede arbejder

Projektet inddrager internationale erfaringer fra relevante lande, bl.a. Norge og Sverige {,.-I“L
og vinkier — L

IMPLEMENT
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Projektets temaer og problemstillinger

En reekke forskellige temaer og problemstillinger skal handteres indenfor projektets rammer. Nedenfor er
udvalgte temaer og problemstillinger listet op — listen er ikke ngdvendigvis udtemmende. Kortlaegnings- og
analysearbejdet i de fire spor vil sdledes forventeligt give anledning til justeringer af eller supplerende

temaer og
problemstillinger.

Temaer og -

problemstillinger
i projektet

Effekter for uddannelses- og kompetencebehov som fglge af

opgaveomfang i borgerens eget hjem

anvendelse af velfeerdsteknologiske Igsninger

nye typer af enheder og tilbud (fx sundhedscentre, akutpladser, modtagekakkener)
feelles akutmodtagelser og former for dggnvagtordninger

nye supersygehuse med reduceret sengekapacitet

egenomsorg og ansvar for egen sundhed

borger-/patientviden og borger-/patientinddragelse

arbejdsdelinger mellem primaer og sekundeer sektor — og mellem sundhedsaktgrerne
samarbejdsformer mellem sundhedsaktgrerne og mellem faggrupper

krav til kvalitet og patientsikkerhed samt dokumentation (evidens, monitorering m.v.)
styrings- og incitamentsformer

dialektik mellem samfundsforhold, erhvervsforhold og uddannelsesforhold

udvikling af professionernes identitet og ethos, i uddannelse og erhverv
lighed/ulighed i sundhed og adgang til sundhedsydelser - forebyggelse
specialiserede opgaver versus generalistopgaver

demografi og sygdomsmgnstre (multisyge, kronikere mv.)

medicin handtering

(&8
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Projektets vinkler

Pa tveers af temaer og problemstillinger anlaegges det i det samlede projektforlgb forskellige vinkler.
Nogle af de veesentlige vinkler er beskrevet nedenfor.

| projektforlgbet kortleegges og analyseres der ikke alene ud fra en teknokratisk, myndigheds-
baseret vinkel, hvor strukturelle og samfundsmaessige forandringer forudseettes at medfarer
andrede kompetencebehov og a&ndrede krav til uddannelsestilrettelaeggelse — men ogsa
modsat, det vil sige at uddannelse og faglige lzereprocesser i sig selv er medskabende, nar
det geelder nye kompetencer og praksisser, som i sig selv kan bidrage til nye strukturelle og
samfundsmeaessige forandringer.

| projektforlgbet fokuseres der ikke alene pa praksisformer, som er relativt standardiserede
og institutionaliserede (fx faste rutiner vedrgrende pleje, terapi, kost, ernaering, traening mv.) —
men ogsa pa individualiserede eller sammensatte praksisformer (fx i forhold til borgere med
kompleks social og sundhedsmaessig situation, med mange samtidige diagnoser mv.).

Projektforlgbet vil vaere afvejende i forhold til mangfoldigheder af kundskaber, som bringes i
spil i mader mellem organisation, professionel og borger, herunder mellem professioner og i
relationer mellem fx professionel og diverse sundhedsmeessige teknologier. Fokus vil veere
pa ikke alene "teknisk problemlgsning” (entydige mal, instrukser og midler — fx visse former
for evidens/standarder/procedurer), men ogsa pa "kompleksitet og problemlgsning”
(diskrepans, uklarhed, modsaetninger indenfor og mellem mal, instrukser og midler,
manglende evidens etc.).

Projektforlgbet vil fokusere pa nogle af de nye muligheder i forhold til brug af teknologi, fx i
forhold til arbejdsdele, der kan forbedres og rationaliseres — men vil ogsa have fokus pa
barrierer og begraensninger for anvendelse af teknologi.

Projektforlgbet vil have fokus pa faelles mgnstre og behov pa tvaers af Sundhedskartellets
faggrupper — men ogsa pa de seerlige behov og perspektiver for den enkelte faggruppe.

12
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Projektets 4 spor — frem mod september 2014

Projektet for Sundhedskartellet gennemfgres af Implement Consulting Group (ansvarlig leverandgr) i
samarbejde med Aalborg Universitet, Institut for Laering og Filosofi.

Projektet gennemfgres indenfor rammerne af 4 sammenheaengende spor — med involvering af ledere
og medarbejdere fra Sundhedskartellets faggrupper i savel regionalt som kommunalt og privat regi.
Projektet gennemfgres i perioden fra ultimo april 2014 til primo september 2014.

Samfundsmeaessige og institutionelle tendenser med effekter for

udviklingen i uddannelses- og kompetencebehov

Bearbejdning og
strukturering af indspil og
resultater fra aktiviteter og
Fremtidens uddannelses- og kompetencebehov — vurderinger fra indsatser i de fire

andre lande (Norge, Sverige, England og Skotland) sammenhangende spor

Udvikling af staarier for
fremadrettede
uddannelses- og

Uddannelsesindhold og kravene i den driftsmeaessige hverdag kompetencebehov

("Hvad lzerer man, herunder via praktik — og hvad skal man kunne?”)

Fire sammenhaengende spor

Samlet afrapportering og
dokumentation

Hvad er "udfordringsbilledet” og "tendensbilledet” (mod 2020/2025) og
hvilke sammenhaenge er der mellem disse starrelser og de

kommende ars krav til uddannelse og kompetencer?

13
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Opstarts workshop med medlemsorganisationerne

Der gennemferes indledningsvis og 58 hurtigt som muligt | maj en workshop med deltageke af maksimalt
to reprsesentanter fra hver medlemsorganisation.

Workishoppen har til formdl at sikre, at

= medlemsorganisationerne har mulighed for alleredei indledningsfasen at giveindspil til, hvad de sersom
vesentlige, overcrdnedetemasr og problemstillingsr, og hvad de selv oplever som s=rligt veesentlige
fokusomrader og udfordringer m.v.

= derallerede i indledningsfasen ocpnés etvist billede af, | hvilket cmfang veesentlige, overordnedetemasr og
protlemstillinger er faggruppe tveergdende eller faggruppespecifite

Worshoppen anvendes ogsa til at sitre en heltkonkret forventningsafstemning, ndr det geslder det nivesu for

faggruppespecifikke termaer og problemstillinger, derkan adresseres indenforrammerne af den samlede

opgavelasning.

Der l==gges | cpgavelesningen veegt paé sével tveergdendesom faggruppespecifike forhold, mendervil ogsa

—med de rammer, der er for opgavelesningen, tids- og resscurcemssssigt — veere nogle klare gresnser for

handteringen af faggruppespecifide forhold.

Workshop gennemfares over 2 timer — og forud for workshop fremsender hver medlemsorganisation en sf
Implement' AU udarbejdet skabelon for vessentlige, overordnedetemsasr og problemstillinger, der bringes
med ind | workshoppen.

IMPLEMENT
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Spor 1: Samfundsmaessige og institutionelle tendenser

Sporet har et makroorienteret udgangspunkt: Hvilke samfundsmaessige og institutionelle tendenser kan identificeres
med effekt for udviklingen i uddannelses- og kompetencebehov. Inkluderede "teenketanke”,
universiteter/forskningsmiljger samt basis for desk research kan omfatte relevante danske miljger, herunder fx
Instituttet for Fremtidsforskning og relevante sundhedsinstitutter, men ogsa fx Karolinska Instituttet (Stockholm),
Kunnskapssenteret (Oslo), Nutfield Trust og Kings Fund (UK) samt IHI (US)

Sporet har de udvalgte temaer og problemstillinger samt de udvalgte vinkler som basis.

Samfundsmaessige og institutionelle tendenser med effekter for

udviklingen i uddannelses- og kompetencebehov

Fremtidens uddannelses- og kompetencebehov — vurderinger fra
andre lande (fx Norge, Sverige, Finland og UK)

Uddannelsesindhold og kravene i den driftsmaessige hverdag
("Hvad lzerer man, herunder via praktik — og hvad skal man kunne?”)

Hvad er "udfordringsbilledet” og "tendensbilledet” (mod 2020/2025) og
hvilke sammenhaenge er der mellem disse stgrrelser og de
kommende ars krav til uddannelse og kompetencer?

Aktiviteterne i sporet omfatter

- interviews med et antal udvalgte
ressourcepersoner fra "teenketanke”,
universiteter/forskningsmiljger ,
kundskabscentre m.v. (10-12 interviews)

- desk research/litteratur reviews vedrgrende
sammenhaengene mellem pa den ene side
uddannelses- og kompetencebehov og pa
den anden side forhold som malsaetninger
vedrgrende sundhed og sundhedstilstand,
professionernes karakter og selvforstéelse
samt roller, behandlings- og
velfeerdsteknologiske muligheder,
patient- og pargrendestrategier
m.v.
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Spor 2: Fremtidens uddannelses- og kompetencebehov — andre lande

Sporet er primeaert orienteret mod de formelle systemer i landene, det vil sige initiativer og tiltag samt planer med
udgangspunkt i myndighedsrollen (uddannelsesministerier og direktorater samt sundhedsministerier og direktorater),
men omfatter ogsa relevante policy aktarer — eksempelvis det norske KS (svarende til KL i Danmark), Sveriges
Kommuner og Landsting (svarende til KL og Danske Regioner) samt COSLA (det skotske kommunefaellesskab).

Sporet har de udvalgte temaer og problemstillinger samt de udvalgte vinkler som basis.

Samfundsmaessige og institutionelle tendenser med effekter for Aktiviteterne i dette spor omfatter

udviklingen i uddannelses- og kompetencebehov . .
- interviews med et antal udvalgte

ressourcepersoner fra andre landes
uddannelses- og sundhedssystemer (10-12
Fremtidens uddannelses- og kompetencebehov — vurderinger interviews) samt desk research/litteratur

fra andre lande (Norge, Sverige, England og Skotland) reviews med udgangspunkt i de formelle
systemer med henblik pa

= identifikation af temaer, problemstillinger

Uddannelsesindhold og kravene i den driftsmaessige hverdag samt vinkler, der fokuseres specielt pd i
("Hvad lzerer man, herunder via praktik — og hvad skal man kunne?”) disse andre lande

= identifikation af overvejede/-

planlagte eendringer i
Hvad er "udfordringsbilledet” og "tendensbilledet” (mod 2020/2025) og professionernes uddannelses-

og kompetencebasis.

hvilke sammenhaenge er der mellem disse stgrrelser og de
kommende ars krav til uddannelse og kompetencer?
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Spor 3: Uddannelsesindhold og kravene i den driftsmaessige hverdag

Sporet udger den involverende del af det samlede projekt — udvalgte ledere og medarbejdere fra Sundhedskartellets
medlemsorganisationer inddrages med henblik pa indspil samt med henblik pa dialog vedrgrende inspiration og
resultater fra de tre andre spor. Udover indspil med udgangspunkt i egen hverdag og egne vurderinger, far de
udvalgte ledere og medarbejdere dermed ogsa lejlighed til at forholde sig til temaer og problemstillinger fra andre
lande, til et udarbejdet udfordringsbillede og til identificerede samfundsmaessige og institutionelle tendenser med
relevans for fremadrettede uddannelses- og kompetencebehov.

Samfundsmaessige og institutionelle tendenser med effekter for Aktiviteterne i dette spor omfatter

udviklingen i uddannelses- og kompetencebehov . .
- interviews med et antal udvalgte

ressourcepersoner fra andre landes
uddannelses- og sundhedssystemer (10-12
Fremtidens uddannelses- og kompetencebehov — vurderinger interviews) samt desk research/litteratur

fra andre lande (Norge, Sverige, England og Skotland) reviews med udgangspunkt i de formelle
systemer med henblik pa

= identifikation af temaer, problemstillinger

Uddannelsesindhold og kravene i den driftsmeessige hverdag samt vinkler, der fokuseres specielt pa i
("Hvad leerer man, herunder via praktik — og hvad skal man kunne?”) disse andre lande

= identifikation af overvejede/-

planlagte sendringer i
Hvad er "udfordringsbilledet” og "tendensbilledet” (mod 2020/2025) og professionernes uddannelses-

og kompetencebasis.

hvilke sammenhaenge er der mellem disse starrelser og de
kommende ars krav til uddannelse og kompetencer?
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Spor 3: Uddannelsesindhold og kravene i den driftsmaessige hverdag

Sporet udgar den involverende del af det samlede projekt — udvalgte ledere og medarbejdere fra Sundhedskartellets
medlemsorganisationer inddrages med henblik pa indspil samt med henblik pa dialog vedrgrende inspiration og
resultater fra de tre andre spor. Udover indspil med udgangspunkt i egen hverdag og egne vurderinger, far de
udvalgte ledere og medarbejdere dermed ogsa lejlighed til at forholde sig til temaer og problemstillinger fra andre
lande, til et udarbejdet udfordringsbillede og til identificerede samfundsmaessige og institutionelle tendenser med

relevans for fremadrettede uddannelses- og kompetencebehov.

Samfundsmaessige og institutionelle tendenser med effekter for
udviklingen i uddannelses- og kompetencebehov

Fremtidens uddannelses- og kompetencebehov — vurderinger
fra andre lande (fx Norge, Sverige, Finland og UK)

Uddannelsesindhold og kravene i den driftsmaessige hverdag
("Hvad lzerer man, herunder via praktik — og hvad skal
man kunne?”)

Hvad er "udfordringsbilledet” og "tendensbilledet” (mod 2020/2025) og
hvilke sammenhznge er der mellem disse stgrrelser og de
kommende érs krav til uddannelse og kompetencer?

(fortsat) P& workshops udger spgrgeskema-
undersggelsens resultater samt inspiration og
resultater fra de tre andre spor basis for gruppe-
gvelser og dialog. Der arbejdes med bade
faggruppespecifikke flader samt flader, hvor alle
faggrupper er samlet.

Workshop deltagerne udveelges blandt spgrge-
skemaundersggelsens respondenter.

Den farste workshop omfatter deltagere, der er
uddannet i 2010 eller derefter. Den anden work-
shop omfatter erfarne deltagere, herunder ledere.

Primo august gennemfgres en tredje
workshop, hvor udvalgte deltagere fra
de to farste workshops samles — med
henblik pa ydereligere dybde i dialog
omkring temaer og problemstillinger.



3

AALBORG
UNIVERSITET

19

IMPLEMENT

CONSULTING GROUP

Spor 4: Udfordrings- og tendensbilledet —
sammenhaenge med uddannelses- og kompetencebehov

Der udarbejdes et udfordrings- og tendensbillede billede — med henblik pa at identificere sammenhaenge mellem
udfordringer og tendenser pa den ene side og uddannelses- og kompetencebehov pa den anden. Der fokuseres pa
betydningen af fx ggede behov for sundhedsindsatser pa grund af demografiudvikling samt vaekst i kronisk sygdom
og langvarig sygdom, videre behandlingsteknologiske fremskridt, omlaegninger til dagbehandling og udgaende
behandling, investeringer i sundhedskapital, grad af lighed/ulighed i sundhed osv. Sporet har i noget omfang
sammenhaeng med, men ogsa modsaetninger i forhold til sporet vedrarende samfundsmaessige og institutionelle
tendenser. De to spor viser dynamikker og kompleksitet og bidrager til en samlet validering.

Samfundsmaessige og institutionelle tendenser med effekter for
udviklingen i uddannelses- og kompetencebehov

Fremtidens uddannelses- og kompetencebehov — vurderinger
fra andre lande (fx Norge, Sverige, Finland og UK)

Uddannelsesindhold og kravene i den driftsmaessige hverdag
("Hvad lzerer man, herunder via praktik — og hvad skal
man kunne?”)

Hvad er "udfordringsbilledet” og "tendensbilledet” (mod 2020/2025)
og hvilke sammenhaenge er der mellem disse starrelser og de
kommende &rs krav til uddannelse og kompetencer?

Aktiviteter i dette spor omfatter udarbejdelse af et
samlet udfordrings- og tendensbillede mod
2020/2025, hvor bl.a. tidligere sundheds-
strategiske opgavelgsninger samt
fremskrivnings- og prognosearbejder udgar
vaesentlige fundamenter — og hvor identificerede
udfordringer og tendenser systematisk
sammenholdes med uddannelses- og
kompetencebehov.

Indspil og resultater fra spor vedrgrende
samfundsmaessige og institutionelle tendenser
samt spor vedrgrende vurderinger i

andre lande kan veere relevante i

forhold til udarbejdelsen af det

uddannelses- og kompetencerelevante
udfordrings- og tendensbillede.
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3. Interviews med eksperter og forskere

Der har veeret gennemfart interviews med nedenstaende eksperter og forskere — idet disse
interviews har veeret del af grundlaget for savel spor 1 (samfundsmaessig udvikling og uddannelse
samt kompetencer m.v.) som spor 2 (landegennemgangene), jf. opgavedesign for
Sundhedskartellets uddannelsesprojekt. Som det fremgar, er der tale om eksperter og forskere
med udgangspunkt i uddannelse, snarere end med udgangspunkt i sundhed. Interviewene er
suppleret med omfattende desk research.

De involverede ressourcepersoner fremgar under hovedafsnit 9.

De afholdte interviews med de omhandlede ressourcepersoner har givet vaesentlige bidrag til
projektet og rapporten. Disse interviews har langt fra givet et entydigt billede af, hvilke behov der
kan identificeres, nar det geelder viden og kompetencer i et fremadrettet perspektiv. Men de har
veeret med til at fastholde et blik pa kompleksiteten og diversiteten i det udfordrings- og
udviklingsbillede, Sundhedskartellets faggrupper skal navigere i.

De involverede ressourcepersoner har dyb viden, indgaende kendskab til og erfaringer med et
eller flere af fglgende omrader:

- Sundhed, sygdom og ulighed

- Sundhedsteknologier

- Patientpargrende perspektiver

- Professions- og organisationsperspektiver og professionelle roller
- Evidens, manualer og standarder

- Tveerfaglighed og basisuddannelser

Ressourcepersonerne er ud fra en reekke stikord blevet bedt om at forholde sig til, hvilke aktuelle
udfordringer, de kan identificere pa sundhedsomradet.

Efterfglgende er de blevet bedt om at forholde sig til, hvilke kompetencer de
sundhedsprofessionelle bgr besidde med henblik pa at imadega de identificerede udfordringer —
og give konkrete bud pa, hvordan viden og kompetencer kan udvikles i et uddannelsesforlgb.

Desk research er tilvejebragt gennem systematisk litteratursggning pa udvalgte danske og
internationale databaser. Studierne er udvalgt med henblik pa at afdeekke eksisterende forskning
og viden, der relaterer sig til de temaer, ressourcepersonerne har forholdt sig til.

De udvalgte studier er ydermere udvalgt ud fra det kriterium, at de primaert vedrarer
skandinaviske/nordiske forhold, da velfaerdsmodellerne i Skandinavien er relativt ensartede — om
end under forandring, ligesom sundhedsinstitutionerne, professionerne og kundskabsformerne
(Larsen & Esmark 2013).

De centrale pointer og synspunkter, der preesenteres nedenfor, er inddelt i otte overordnede
temaer vedrgrende tendenser og/eller nye kompetencebehov, der relaterer sig til:

- Evidens
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- Nye patienttyper

- Praktik og praksisorienteret undervisning
- Feelles basisuddannelse

- Teknologier

- Ulighed i sundhed

- Patientinddragende aktiviteter

- Forebyggelse

3.1 Evidens

Alle ressourcepersoner peger pa, at det bliver veesentligt for Sundhedskartellets faggrupper at
kunne forholde sig til evidensbegrebet, men at der samtidig er en reekke udfordringer forbundet
hermed. Det ggede fokus pa evidens pa sundhedsomrader betyder, at det i stigende grad bliver
vigtigt for Sundhedskartellets faggrupper at veere bevidste om, at den sikre viden som
evidensbegrebet efterlader indtryk af, at der er tale om, sjeeldent er sa sikker, som den giver udtryk
for at veere.

Evidensbasering tager eksempelvis ikke hgjde for det kontrafaktiske; dvs. hvad der var sket, hvis
patienten ikke havde taget pillen, f.eks. Evidensbaseret viden giver desuden sjeeldent entydige og
preecise forklaringer pd, hvilke mekanismer der gar, at en given indsats virker.

Samtidig er evidensbaseret viden begraenset ved, at kun dele af sundhedsprofessionernes arbejde
kan evidensbaseres. Flere af ressourcepersonerne giver udtryk for, at det eksempelvis ikke er
muligt at evidensbasere sundhedspaedagogiske praktikker, da de er meget kontekstafhaengige,
hvorfor det ikke er muligt at holde de mange (bl.a. sociale) variable under kontrol som i natur-
videnskabelige forsgg.

Det fremhaeves desuden, at det er meget centralt, at sundhedssektoren giver plads til andre former
for viden. Selvom det ikke er muligt specifikt at pavise den specifikke betydning af eksempelvis
tveerprofessionelt samarbejde i forbindelse med sundhedsarbejde, peger meget forskning i retning
af, at det er en vigtig indsats.

Det er imidlertid ikke muligt at foretage randomiserede kontrollerede forsgg, der kan dokumentere
det efter den variant af naturvidenskabelige forskrifter som er fremherskende i den medicinske
forskning. Derfor er det vigtigt, at de sundhedsprofessionelle har kendskab til flere forskellige
kundskabsformer og er bevidste om, at evidens er én type kundskab, og der findes andre former
for viden, der er ligesa veerdifuld.

Flere peger pa, at der bliver gget behov for, at de sundhedsprofessionelle udvikler kompetencer,
der gar dem i stand til at kunne tilpasse deres faglige viden til specifikke situationer og individuelle
brugeres/patienters behov. Det betyder, at sundhedsprofessionerne bade skal udvikle
videnskabelig viden og hverdagspaedagogisk viden.

Ressourcepersonerne peger pa, at videnskabelig viden skal gare de sundhedsprofessionelle i
stand til at ga bagom de former for viden, de preesenteres for og kunne se de begraensninger, der
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er forbundet med denne. Disse kompetencer skal seette de sundhedsprofessionelle i stand til at
tilpasse behandlingsformer, manualer og standarder til forskellige situationer og forskellige
patienters/brugeres behov. Stort set alle ressourcepersonerne peger pa, at forskningsmetodik og
videnskabsteori bliver afggrende kundskaber, men det fremhaeves ogsa at det er centralt, at de
relevansgares og relateres til det praksisfelt, de studerende skal indga i.

Samtidig fremhaever flere, at det sgede fokus pa evidens ("evidensbeveegelsen”) i et vist omfang
kan medvirke til at de-professionalisere professionerne, da evidensbaserede standarder og
manualer strukturelt og ogsa konkret udhuler den faglige autonomi og kan fratage
sundhedsprofessionerne muligheden for at handle selvstaendigt.

Da evidensbaseret viden er baseret pa gennemsnitscases, bliver det saledes meget centralt, at
sundhedssystemet giver plads til, at de sundhedsprofessionelle kan taenke selvstaendigt og
tilpasse evidensbaserede manualer, samt gvrige videnskomponenter og standarder til den
specifikke situation.

Ressourcepersoner giver udtryk for, at standarder og manualer hverken kan eller skal appliceres i
alle situationer, og det er vigtigt at levne plads til de professionelles faglige skgn og intuition. En
ressourceperson fremhaever et amerikansk studie der har dokumenteret, at laegefejl ofte
forekommer fordi leeger folger manualer og ikke handler intuitivt, og at evidensbaserede manualer
og standarder pa denne made kan forringe kvaliteten af behandling.

En anden ressourceperson fremhaever imidlertid et tilfaelde med sakaldte Kraeftpakker, hvor
patienter har indgaet i meget strukturerede og standardiserede behandlingsforlgb, hvilket gav
bedre resultater end traditionelle ydelser, der i hgjere grad har haft plads til professionel
demmekraft. Men det fremhaeves ogs4, at evidens og det faglige skan ikke bgr betragtes som
hinandens modsaetninger, da de to former for viden med fordel kan kombineres.

Ressourcepersonerne fremhaever desuden, at det er optimistisk at forvente, at de
sundhedsprofessionelle kan seette sig ind i de mange nye forskningsresultater, der konstant
generes pa sundhedsomradet bade indenfor den nationale og den internationale litteratur Flere
fremhaever, at denne udfordring kan imadekommes pa et strukturelt og organisatorisk niveau ved
at ansaette personale, hvis kerneopgave er at falge med i forskningen pa relevante omrader,
formidle samt at implementere relevant viden/kundskab. P& denne made anerkendes ogsa, at
denne form for praksis kraever ro og koncentration, der kan veere vanskelig at kombinere med det
flow af praksisimperativer og afbrydelser, en sundhedspraksis er fuld af.

3.2 Nye patienttyper

Som en konsekvens af gget globalisering, den demografiske udvikling og et stigende antal
diagnoser, forventes det at sundhedsprofessionelle i stigende grad vil mgde meget forskelligartede
patienter. Der vil opsta et stigende behov for at medtaenkte faktorer som sammensatte og
konkurrerende diagnoser, etnicitet, sociogkonomiske forhold og socialt netveerk i diagnosticerings-
og behandlingsforlgbenes tilretteleeggelse. Der bliver derfor gget behov for, at de
sundhedsprofessionelle udvikler sundhedspsedagogiske kompetencer, da heterogene
brugergrupper forudseetter, at de sundhedsprofessionelle kan teenke selvstaendigt og tilpasse
behandlingsformen efter den enkelte patient/bruger.
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Flere ressourcepersoner fremhaever, at den ggede globalisering vil medvirke til at skabe et gget
behov for sproglige, empatiske og intuitive kompetencer i de sundhedsprofessionelles affektive
arbejde. Der ligger store udfordringer i bega sig i en mangfoldighed af kulturelle koder, hvilket ogsa
giver flere etiske dilemmaer. En ressourceperson betoner, at det er vigtigt i tilegnelsen af disse
kompetencer, at de studerende har konkrete praksiserfaringer som forstaelsen af disse begreber
kan kobles sammen med. Omvendt er der ogsa fare for, at kulturelle og kommunikative
kompetencer opfattes og anvendes instrumentelt og kategorisk. Dette kan fx ses, nar viden pa et
generelt niveau om klasse, kan, kultur eller religigse forhold anvendes (forenklet) som individuelle
egenskaber (overklassekvinder, kristne, grenlaendere opfarer sig pa den og den made).

Flere ressourcepersonerne fremhaever, at den kompleksitet der kendetegner fremtidens
udfordringer i sundhedsvaesnet, skal indbygges pa uddannelserne ved at de
sundhedsprofessionelle skal tilegne sig teknikker pd en made, som styrker deres professionelle
dgmmekraft. Uddannelserne skal give plads til og skabe rum for, at de studerende kan komme
frem til lgsninger pa problemstillinger ad flere veje.

Didaktikken pa& uddannelserne skal derfor skabe mulige handlerum og traene de studerende til at
agere heri. Den skal medvirke til at udvikle selvsteendig demmekraft og ansvarstagen, og der skal
integreres interaktion med andre studerende fra andre professioner. | den forbindelse kritiserer
flere sundhedsuddannelserne for at veere bygget op af en meget fastlagt model/skabelon; 14
moduler med fastlagte leerings- og kompetencemal. En ressourceperson peger pa, at den
curriculeere tilretteleeggelse synes at sta i steerk kontrast til, at der bliver behov for innovative
sundhedsprofessionelle. Det fremhaeves, at uddannelserne konstant skal kunne udvikle sig og ikke
veere statiske:

"Og problemet er, at vi har faet skabt en uddannelse som bygger pa skabeloner og former de
studerende efter én skabelon. Men den komplekse virkelighed er jo ikke skabt efter én skabelon.
Den udvikler sig jo uforudset”.

3.3 Praktik og praksisorienteret undervisning

Flere af ressourcepersonerne giver udtryk for, at undervisningen pa sundhedsuddannelserne bar
veere praksisrettede, og at det skal undgas at falde mellem to stole, hvor de studerende far en
abstrakt og uanvendelig rygsaeek, som ikke relateres til praksisfeltet og samtidig er uvidenskabelig:

"Lidt af det hele og samtidig ingen af delene”

Et synspunkt er, at argumentationen om, at professionsuddannelserne adskiller sig fra
universiteterne ved at veere praksisorienterede, er selvbedrag, da hverken teori eller praksis tages
alvorligt pa professionsuddannelserne. Det fremhaeves, at praksis pa professionsskolerne er
noget, man taler om, og at teori ikke kobles til praksis:

"Sé i virkeligheden er vi jo pd mange mader leengere vaek fra vores professioner end
universiteterne er vaek fra deres. Altsd man skal ikke veere lang tid pa et universitet for at se
hvordan man organiserer uddannelsen til biologi eller andet. Det foregar jo ude i den virkelighed,
man nu engang skal veere i. Og lektorerne pa universitetet de drager jo rundt ude i fieldet med
deres studerende. Men tager vi undervisere pa sygeplejeuddannelsen, sa kommer de ikke ud pa
hospitalerne”.

23



IMPLEMENT

UNIVERSITET

Der stilles nye krav til, at underviserne p& sundhedsprofessionsuddannelserne bade har
uddannelse pa ph.d. niveau, og at de samtidig ikke er isolerede fra praksis. Ressourcepersonerne
fremhaever, at der i stigende omfang bliver behov for, at underviserne er i stand til at udvaelge og
vinkle humanistisk og samfundsvidenskabelig litteratur i undervisningen, saledes at det
relevansggares til det praksisfelt, de studerende skal beskaeftige sig med.

Teorierne skal anvendes som det de er, nemlig teenkeredskaber OM den konkrete praksis. De
studerene skal blive klogere og fa et ekstra blik eller perspektiv pa praksis, gennem teorierne, frem
for at teorierne forbliver lgse abstraktioner som ikke er relevantgjorte. | denne sammenhaeng peger
flere pa, at der kan veere udfordringer forbundet med at undervisere med uddannelse pa ph.d.
niveau ofte kommer fra tilgreensende og andre fagdisciplinger, og at deres viden derfor skal
‘'omsaettes’ for at kunne relateres til praksisfeltet.

Samtidig peger flere pa, at uddannelserne skal falge med udviklingen i praksis — dog med den
reservation, at uddannelserne ikke skal formidle stereotype eller idealiserede fremstillinger af
praksis. | den skolemaessige del af uddannelserne skal man ggre en dyd af ngdvendigheden, det
vil sige at man har mulighed for og pligt til at teenke i aspekter af virkeligheden og at indbygge et
refleksivt niveau, saledes at teorierne i hgjere grad kobles til praksis som analytiske redskaber og
ikke som foreskrivende for praksis.

Ifalge ressourcepersonerne skal uddannelserne veere teettere pa praksis, men samtidig
objektiverende og distancerende, sa de studerende kan leere sig at ga bagom praksis og de
eksisterende teenkemader.

De skal uddannes til at kunne ga bagom problemernes umiddelbare enkelthed og den indbyggede
selvforstaelse. Flere peger pa, at videnskabsteori derfor skal integreres fra dag ét pa uddannelsen
og siden skal gges progressivt. Der er bade behov for, at de studerende er i stand til at reflektere
over praksis i praksisfeltet og at kunne forholde sig til viden pa et videnskabeligt niveau.

"Det er felt- og casearbejde der virkelig rykker de studerendes evner til at arbejde pa tvaers. Ud i
verden og saml erfaring, og tilbage og bearbejd dem”

En ressourceperson giver desuden udtryk for, at de studerende skal udvikle kritisk paedagogisk
efterteenksomhed” i forhold til egen udvikling, den teori de introduceres til og de praksisser de
indgar i. Idéen er, at praktik ikke kun skal veere tilpasning til det eksisterende. De studerende har
ogsa tilegnet kundskaber gennem deres liv, erfaringer og uddannelse som kan vaere med at og
give nye inputs til praksis.

Praktikperioderne skal ikke alene teenkes som oplaeringsperioder men som strategier og indsatser,
hvor institutioner tager ansvaret for, at feerdigheder og kompetencer til nytaenkning udvikles hos de
studerende.

Et forslag er, at praktik kan indebaere, at de studerende skal prave flere afdelinger, praktikker m.v.,
sa de far en mere helhedsorienteret forstaelse af det system de indgar i. Det kan modvirke ’total’
specialister, der ikke kender til den sammenhaeng de selv indgar i.
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3.3.1 Basisuddannelser og tveerfagligt samarbejde

Blandt ressourcepersonerne er der enighed om, at tveerfagligt samarbejde og tveerprofessionalitet
bliver vigtigt, fordi sundhedsproblemerne er sammensatte af psykologiske, gkonomiske,
medicinske og sociologiske komponenter. Flere fremhaever, at elementer der klart prioriterer
tveerfaglig vidensopbygning, bar indbygges i uddannelsernes pensum, og at undervisningen med
fordel kan varetages af undervisere fra forskellige baggrunde.

Det fremhaeves ogsa, at uddannelserne bgr kigge mere til folkesundhedsvidenskab og diskutere
og problematisere sundhedsbegrebet og gare op med snaevre medicinske forstaelser af begreber
og teenkemader. Forstaelsen af sundhed skal ikke kun vaere fraveer af sygdom, men skal betragtes
i bredere forstand, saledes at det ikke kun forstas som sygdom og kropslige funktioner/-
dysfunktioner. Der er behov for, at sygdomsforekomst, sundhedsproblemer og forebyggelse
betragtes i et bredere perspektiv.

Da mange af de sundhedsfaglige professionsuddannelser huses under samme tag, peger flere pa,
at der en historisk mulighed for at integrere flere tvaergdende elementer pa uddannelserne.
Samtidig betoner flere ressourcepersoner, at det er vigtigt, at de tvaergaende elementer kobles til
professionernes praktikker, da der er potentiale i, at professionerne kan se, hvor praksisfelterne
overlapper og interagerer. Flere ressourcepersoner fremhaever, at der med fordel kan arbejdes ud
fra case baserede tilgange, hvor de studerende pa tveers af uddannelser mgdes og far mulighed
for at bidrage med deres viden, faglighed og kompetencer. Pa denne made skabes plads til at
fastholde fokus pa professionerne, men samtidig fa indsigt og laere af andres faglighed. Det
naevnes at professionshgjskolerne i Danmark muligger den type undervisningsforlgb hvor
studerende indgér pa tvaers med hinanden i relevante undervisningsforlgb.

Professionsetos og tveerfagligt samarbejde

Der er pa den ene side et behov for at udvikle en emotionel identifikation med professionen og
konsolidere en professionsetos fra dag ét pa uddannelserne, og pa den anden side er der stigende
behov for tvaerfaglighed og for at skabe en bredere platform for at kunne forsta og samarbejde
med andre faggrupper. Flere peger pa at den professionelle identitet er vigtigt, men at det samtidig
er meget centralt at oparbejde og bevare falsomhed/opmaerksomhed mod andre typer af
kundskaber. Ifglge ressourcepersonerne forudszetter det en tryghed i eget fag, at kunne abne sig
fra andre fagomrader. | interviewene af ressourcepersonerne fremkommer bade styrker og
svagheder ved feellesskab pa tveers af faggrupperne i basisuddannelserne. P& de ene side kan en
feelles basisuddannelse medvirke til at indfri det stigende behov for udvidede tvaerfaglige
kompetencer, og til at modvirke en ovedreven identifikation med professionen, der kan sta i vejen
for samarbejde. Desuden kan den medvirke til at sikre, at sundhedsprofessionerne arbejder ud fra
samme forstaelse sundhedsbegreberne.

Pa den anden side giver flere udtryk for, at det vil blive vanskeligt for de studerende at se
relevansen af den brede indgang, og at en feelles basisuddannelse vil betyde, at vi mgder flere
studerende, der trommer i bordet for at komme til det professionsspecifikke, de har valgt. Ifglge
flere af ressourcepersonerne vil dette kunne have indflydelse pa frafaldsprocenten. Desuden er det
meget vanskeligt at rumme alle professionerne i én basisuddannelse, og en fremhaever, at
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bioanalytikere hgjst sandsynligt ikke vil fale sig hjemme i en basisuddannelse med sygeplejersker
og fysioterapeuter, da deres faglighed er mere teknisk orienteret.

Der er imidlertid ingen der peger pa, at de nye behov kun kan indfris gennem en bred feelles
basisuddannelse, men at der er andre mulige alternativer. Flere peger pa, at man med fordel
kunne imgdega de nye behov ved en hgijere grad af faelles tveergdende elementer, hvor det
professionsspecifikke fastholdes fra dag ét. En peger pa, at modellen kunne 'vendes om’, s&
uddannelserne specialiserede sig fra start, og tveerfaglige elementer kunne integreres senere. Der
er potentiale i at udnytte de muligheder, der er forbundet med at integrere tveergaende elementer
pa sundhedsuddannelserne, men samtidig er det ogsa vigtigt at bibeholde de professionelle
identiteter og specialiserede kundskaber, da der fortsat bliver brug for specialister.

3.4 Teknologier

Udvikling af udrednings- og behandlingsteknologier samt sundheds- og velfaerdsteknologier kan
give landvindinger i bekeempelse af sygdom og gennembrud i forbindelse med forstaelse af
sygdomme.

Det er formentlig kun toppen af isbjerget, der er set indtil nu, nar det gaelder effekterne af de
sundheds- og velfeerdsteknologiske lgsninger og af de omlaegninger i service- og tjenestedesigns,
som disse teknologier kan understgtte — og som ogsa er ngdvendige alene af samfundsmaessige
og makrogkonomiske hensyn. Nye tilgeengelige behandlings- og sundhedsteknologier kan bidrage
til at statte og hjeelpe pa en reekke omrader og til at skabe nye og hidtil usete muligheder. | et notat
fra AAU (Dinesen & Toft 2009) vurderes det, at hvis alle de tilgeengelige teknologiske muligheder
implementeres fuldt ud i sundhedssystemet, vil 30 % af patienterne pa nuveerende tidspunkt
(2009) kunne indleegges i hjemmet i hospitalslignende omstaendigheder (Dinesen & Toft 2009).

For de sundhedsprofessionelle vil teknologierne samt mulighederne (og ngdvendigheden) af
aendrede former for service- og tjenestedesigns, stille vaesentlige krav i forhold til uddannelse og
helt nye former for kompetencer. Dette skaber et behov for sundhedsprofessionelle med nye og
flere tekniske kompetencer, men ogsa med nye og seerlige kompetencer til at ga ind i de
muligheder for omlaegninger i service- og tjenestedesigns, der kan hjeelpes pa vej af de nye
teknologier. De teknologier der udvikles og implementeres i Sundhedsveesnet er imidlertid ikke
alene medvirkende til at lgse eksisterende problemer, men er ogsa med-skabere af nye. Der
opstar nye former for faglige og etiske udfordringer og nye former for ulighed i sundhed, som
Sundhedskartellets medlemsgrupper skal veere i stand til at handtere.

Teknologier og nye former for ulighed i sundhed

En ressourceperson giver udtryk for, at begraensningerne for behandlinger ikke lszengere afgeres af
de tilgeengelige muligheder, men i stagrre grad af gkonomiske begraensninger. Eksempelvis vil vi se
et stigende antal tilgeengelige diagnosticerings- og behandlingsmuligheder, som vi ikke kan
forvente, at velfeerdsstaten aktuelt vil finansiere. En ressourceperson fremhaever, at det fremtidigt
bliver muligt at betale sig fra DNA-diagnosticeringer og risikoprofiler, og at undga lange ventelister
ved egenfinansiering af operationer pa privathospitaler eller pa klinikker og hospitaler i andre
lande. Flere peger pa, at sundhedssystemet og disse nye teknologier pa denne made kan veere
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medvirkende til at @ge uligheden i sundhed, da ikke alle har det gkonomiske raderum, der i
stigende omfang bliver en faktor for den enkeltes sundhed. Flere fremhaever derfor, at der er
behov for, at samfundet og sundhedssystemet er bevidste om disse forhold.

Ifelge Aalgkke (2009) fgrer teknologier ikke per definition til empowerment. Teknologier har en
disciplinerende effekt, idet den fordrer en seerlig brug (Aalgkke 2009, 84). Interaktionen mellem
menneske og teknologi, den ramme teknologien opstiller, og de strategier individet har mulighed
for at iveerkseette og udvikle (som bl.a. er determineret af meengde og sammenseetning af
ressourcer), gor det i nogle tilfeelde muligt for patienten at omseette teknologiens disciplinering til
en stgtte. Hvis patienten ikke har de forngdne ressourcer, kan det betyde at teknologiers
disciplinering kan virke negativt og fremmedgarende pa patienten (lbid.). Der opstar derfor ogsa
nye behov for at sundhedsprofessionerne er i stand at tilpasse behandlingsteknologier til
patientens behov og ressourcer.

Forestillingen om at teknologier er fremtidens svar pa sundhedsproblemerne er urealistiske.
Forstaelsen af patienten som biologisk borger eller biosocialt individ kan forklare delementer af
patienternes tilstand, men det er ikke muligt at forsta patienternes hverdagspraksis og livsverden
gennem disse (Oxholm 2012). Derfor er teknologierne er ikke i sig selv fyldestggrende til at lgse de
komplekse problemstillinger. Dette kraever kompetente, reflekterende og selvstaendigt teenkende
sundhedsprofessionelle.

De sundhedsprofessionelle skal ikke kun uddannes til de teknologier, der er tilgeengelige i dag
men skal udvikle kompetencer, der ggr dem i stand til at ga bagom de etiske preemisser, der er
indlejret i teknologierne. De sundhedsprofessionelle skal veere i stand til at anvende en given
teknologi pd en made, sa den enkelte patients behov tilgodeses (Sgndergaard og Rosenbaek
2014). For at undga 'teknologisk determinisme’ er det ifalge Rodeschini (2011) nadvendigt at
undersgge, hvad der sker, nar teknologier tages i anvendelse. Derfor ma de fortolkningsprocesser,
der foregar i samspillet mellem teknologier og mennesker, belyses (Rodeschini 2011).

Det stigende antal tilgeengelige teknologier der kan bringes ind i borgernes hjem, giver ogsa
anledning til en raekke nye udfordringer. Ifglge fx Rodeschini (2011) forudseetter egen pleje ved
hjeelp af sundhedsteknologier stgtte af sundhedspersonale, en tilstraekkelig maengde ’kognitiv
kapacitet’ hos patienten, og en positiv indstilling til livet. Samtidig er de teknologier der
implementeres til hjemmebrug ofte beregnet til sygehuse, hvilket ggr dem vanskelige at
implementere i et almindeligt hjem. De er eksempelvis ikke ngdvendigvis mobile, hvilket bevirker,
at et succesfuldt forlgb er betinget af stgtte fra patientens naermeste (ibid).

Teknologier og nye uddannelses- og kompetencebehov

De nye tilgaengelige teknologier og de nye muligheder og udfordringer disse medfarer skaber gget
behov for, at de studerende kommer i systematisk bergring med teknologierne pa uddannelserne.
Ifolge Sondergaard og Rosenbaek (2014) skal de studerende udseettes for komplekse
arbejdssituationer, hvor de far mulighed for at udvikle en professionel sensitivitet i forhold til
teknologierne. De studerende skal have mulighed for at arbejde konkret med teknologien, lade sig
udfordre af den, interagere med den og forsta den, sa de bliver i stand til at seette sig ud over den.

27



IMPLEMENT

UNIVERSITET

De nye teknologier rejser ogsa nye typer af etiske spgrgsmal, og der bliver derfor behov for at
integrere diskussioner af de etiske konsekvenser af brugen af teknologi i undervisningen. Der
opstar desuden nye udfordringer i kalvandet af de nye tilstande og sygdomme, som nye
teknologier er medskabere af. Nye screeningsmuligheder medfarer en ny tilstand, hvor man
potentielt er syg, hvor man ikke laengere er rask og endnu ikke syg. Screeningsmetoder for
potentielle sygdomme kan medfgre en gget ydrestyring, hvor patientens sansning af egen krop
suspenderes, og der dermed sas tvivl om, hvorvidt individer kan stole pa de signaler, egen krop
giver. Dette kan medvirke til at skabe et usikkert forhold til egen krop, der kan medfgre at patienter
fremtidigt overhgrer kroppens signaler, da tilliden til egen evne til at vurdere hvordan den har det
undermineres (Jdstergaard 2009). Det betyder, at der vil veere behov for at sundhedsprofessionelle
er i stand til at vaere sensitive overfor at patienterne maske vil underkende egen dgmmekraft.

3.5 Ulighed i sundhed

Det ggede pres pa sundhedsudgifterne og sundhedssystemet som konsekvens af bl.a. den
demografiske udvikling og udvikling af nye undersggelses- og behandlingsformer, medfarer nye
organiseringsformer i sygehusvaesnet; sygehuse nedleegges, og der oprettes centraliserede
supersygehuse. Ankjeer (2005) fremhaever, at der ofte opstilles to hovedargumenter i forbindelse
med centralisering af sygehuse:

- Den kliniske kvalitet kan gges ved at samle de specialiserede behandlinger

- Gennem sygehussammenlaegning kan der opnas starre kapacitetsudnyttelse og dermed
gkonomiske fordele

Centraliseringen af sygehuse medfarer centraliseringsprocesser og fremvaekst af feerre og starre
sygehuse. Dertil kommer udviklingen mod feerre sengepladser og hurtigere udskrivning af
patienter. Set fra et patientperspektiv skaber denne centralisering generelt lsengere afstand til
sygehusene, end patienter i Danmark generelt har vaeret vant til, hvilket kan kompromittere
patienttilfredsheden. Her har det vist sig, at seerligt de ressourcesvage borgere og disses
paragrende har en udfordring med transport og fremmedgerelse.

Alle ressourcepersonerne fremhaever, at social ulighed fortsat er et vilkar, som de
sundhedsprofessionelle skal veere i stand til at modvirke. Flere fremhaever, at uddannelses- og
indkomstniveau er vigtige faktorer i statistiske beregninger af ulighed i sundhed, og at disse
faktorer har implikationer for en lang reekke forhold som eksempelvis levealder, levekar,
dadelighed, sundhedsproblemer, antal arbejdsdygtige levear og chancerne at komme tilbage pa
arbejdsmarkedet efter sygdomsperioder.

Denne problemstilling er meget vanskelig at handtere, da gradienterne og de udfordringer disse
farer med sig, ikke kun kommer til udtryk hos de darligst stillede borgere, men de far ogsa en
afsmittende virkning pa de, der har hgjest uddannelse og de, der har naesthgjest uddannelse, de,
der tjener mest og de, der tjener naestmest og sa fremdeles.

En ressourceperson fremhaever, at ulighed i sundhed skaber et gget behov for, at de
sundhedsprofessionelle udvikler en selvforstaelse, hvor de er subjekter i policy pa bade individuelt
og kollektivt niveau.
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Hermed menes at uddannelserne skal bidrage til, at de sundhedsprofessionelle i uddannelserne
og erhvervene i stigende grad teenker sig som aktive, medaktive og medansvarlige for de
sundhedsmaessige ydelser — bade direkte og pa mere abstrakt niveau. Det involverer pa et
individuelt niveau at de sundhedsprofessionelle kan mgde borgerne pa en made, der potentielt kan
medvirke til at reproducere, men ogsa minimere ulighed i sundhed.

En ressourceperson fremhaever, at ulighed i sundhed skaber et gget behov for, at de
sundhedsprofessionelle udvikler en selvforstaelse, hvor de er subjekter i policy pa bade individuelt
og kollektivt niveau.

Politik er i en sddan tilgang ikke blot deltagelse i direkte politiske aktiviteter, sdsom fx valg, men
involverer ogsa, at det politiske ligger i den direkte sundhedsfaglige handling, gennem det der
geres og ikke gares, det der siges og ikke siges. Pa det kollektive niveau er de sundheds-
professionelle, som faggruppe og specialister pa et omrade, ansvarlige for at pavirke politik,
administration og de praktiske lgsninger, der implementeres i sundhedsvaesenet.

Derfor er det meget centralt, at de prioriteringer der foretages i de sundhedsprofessionelles
arbejdsliv ogsa inddrager etiske overvejelser over disse uligheder. Ressourcepersonerne
fremhaever desuden, at det er vigtigt, at de sundhedsprofessionelle ikke kun forstar patientens
lidelse, men at de ogsa forstar og er bevidste om patientens socialpsykologiske omstaendigheder.

Resultaterne fra en norsk kundskabsoversigt (Godager og Iversen 2013) peger p4, at der ikke er
social ulighed i brug af almene laegetjenester. Derimod tyder resultaterne pa, at grupper med
lavere sociogkonomisk status bruger lsegetjenesterne mere end de privilegerede grupper i
samfundet. Til gengaeld bruger grupper med hgjere socio-gkonomisk status private praktiserende
specialister mere, og tilmed mere end de bruger de almene praktiserende leeger (Ibid.).

De empiriske studier giver ikke grundlag for at kunne forklare faktorerne bag denne tendens, men
forskerne bag kundskabsoversigten (Godager & Iversen 2013) peger pa, at egenbetaling for brug
af private praktiserende specialister spiller ind. Derudover kan personer med hgjere
sociogkonomisk status have bedre grundlag for at vurdere behovet for at sgge private
specialiserede sundhedstjenester (Godager & Iversen 2013). Nar praemissen er et steerkt
velfaerdsstatslig sundhedsvaesen er det saledes tilsvarende en udfordring at sikre at ogsa mere
privilegerede grupper kan fa tilgodeset deres behov i sundhedsvaesenet. En udvikling, der kan
frygtes er, at der udvikles socialgrupper af A og B hold som relaterer sig til henholdsvis private og
offentlige udbydere af sundhedsydelser.

| relation til ulighed i sundhed, finder ressourcepersonerne det vigtigt, at de
sundhedsprofessionelle pa uddannelserne stifter bekendtskab med begreber der bidrager til at
udvikle deres forstaelse af de mekanismer, der medvirker til at reproducere ulighed i sundhed.
Ifelge en ressourceperson har de sundhedsprofessionelle haft tendens til ubevidst at prioritere
middelklasseveerdier, og til at veere bedre til at interagere med patienter/brugere der ligner dem
selv, end med patienter der afviger. Marie @stergaard Mgllers ph.d. viser eksempelvis, at
socialradgivere vurderer, at veluddannede patienter med fibromyalgi er mere 'traengende’ end
patienter med fibromyalgi der er socialt udsatte (Mgller 2009).

Dette synspunkt underbygges af en norsk undersggelse (Strand et. al. 2013), der viser, at ulighed i
ressourcer eller kulturel sundhedskapital (Shim et. Al. 2010) kan have betydning for evnen til at
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gere brug af sundhedsfremmende tiltag. Pa trods at sundheden generelt er forbedret gennem
universelle tiltag, synes sundhed at forbedres hurtigere blandt befolkningen med hgijt
uddannelsesniveau, da disse grupper er bedre til at benytte tiltagene og/eller pa en mere effektiv
made, end folk med et lavere uddannelsesniveau (Strand et. al. 2013). Derudover har tidligere
erfaringer med sundhedsvaesenet, sproglige evner og socialt netvaerk ogsa betydning for udfaldet
af en given behandling (Diedrichsen 2011).

En stor del af sundhedsydelserne (fx henvisning til specialister) genereres ved henvisninger fra
systemet. Hertil spiller de sundhedsprofessionelles vurdering af patienterne (problemer, prognoser
og compliance) en afggrende rolle, men samtidig spiller individets og dennes pargrende ogsa en
central funktion i forhold til at argumentere for egen sag (sygdom). Individets ressourcer har
saledes stor betydning i mgdet med sundhedsvaesnet, og ifglge Diedrichsen (2011), er det derfor
sundhedsvaesnets ansvar at organisere systemet saledes at selv de mindst ressourcesteerke kan
begribe det og finde vej, og derved opna et ligeveerdigt behandlingsresultat (Diderichsen, et al.
2011).

Ulighed i sundhed er komplekst og har mange aspekter som bade angar det sygdoms- og
behandlingsmaessige (opsporing, behandling, rehabilitering), som er fokuseret her. Men ulighed i
sundhed angar ikke mindst ulige levevilkar som fx tilknytning til arbejdsmarkedet, boligmarkedet og
uensartede mulighedsbetingelser i forhold til gkonomiske, kulturelle og sociale ressourcer (Marmot
og Wilkinson 2006; Dahl et.al. 2014). | forhold til ulighed i sundhed ligger der ikke mindst et stort
arbejde i forhold til sundhedsfremme og forebyggelse.

3.6 Patientinddragelse

Der ses i stigende omfang tendenser til, at nye patientinddragende aktiviteter udvikles og
implementeres pa sundhedsomradet. Patientsikkerhed kobles helt tzet til patientinddragelse. | (se
f.eks. Region Hovedstadens sundhedspolitik fra 2010-2013 (Region H 2010)). Der er i denne
sammenhaeng, at der fortsat er behov for at udvikle redskaber til at fremme dialogen med
pargrende og patienter.

Patienten og dennes pargrende skal i fremtiden i hgjere grad betragtes som en del af det team,
der samarbejder om at give den bedste behandling. Dermed far patient og pargrende ogsa en del
af ansvaret for resultatet af behandlingen (Ibid.). Nettet og den massive adgang til oplysninger og
information om egen sundhedstilstand og om egen sygdom har medfgrt nye patienttyper som
eksempelvis de sakaldte "ekspertpatienter” har sat sig grundigt ind i ikke alene egne lidelser, men
ogsa i alle de mulige former for udredning og behandling.

Der er store potentialer i at involvere disse nye typer af patienter og den viden, de er i besiddelse
af, i de diagnosticerings- og behandlingsforlgb der gennemfares. Flere af ressourcepersonerne
fremhaever, at den stigende mangfoldighed i brugergrupperne giver anledning til meget
differentierede behov og ressourcer, og at der er store potentialer i at indrette Sundhedssystemet
pa en made, sa ekspertpatienternes ressourcer i hgjere grad kan udnyttes, som det fx praktiseres
gennem patientuddannelser.

Ifalge Sundhedsstyrelsen (2005), er formalet med patientuddannelsen at styrke patientens
egenomsorg og daglige handtering af den kroniske sygdom. Gennem uddannelserne skal
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patienter derfor tilegne sig teknikker og redskaber til, hvordan de ’leerer at leve’ med egen sygdom.
(Sundhedsstyrelsen 2005).

Thorgard (2012) har imidlertid papeget, at der ogsa er en reekke udfordringer forbundet med det
stigende antal patientinddragende aktiviteter Det ggede fokus pa patientinddragelse er ofte koblet
til at patientens forstaelse af et sygdomsfaenomen er et veesentligt led i diagnosticeringen. Men der
ligger imidlertid fortsat en udfordring for de sundhedsprofessionelle i at fastholde, at
patientinddragelse er en aktivitet, der ikke kun er forbeholdt uafthaengige, ressourcesteerke
patienter, for hvem det falder nemt at udtrykke sig og gebeerde sig rundt i systemet, men ogsa for
de svageste og mest svaekkede patienter, der har vanskeligere ved at veere aktive pa systemets
preemisser.

Dette kreever, at patientens viden ikke kun ses i lyset af en ekspertviden, men at det anerkendes,
at patienterne har en vigtig viden om, hvordan sygdommen fremtreeder i deres hverdagsliv. Denne
form for viden er alle patienter i besiddelse af, hvorimod patientinddragelse der kun inddrager
patientens ekspertviden om de medicinske aspekter af sygdommen, er ekskluderende for de
svageste patienter. Derfor bestar der en udfordring for professionerne i at tilpasse praksisformer,
der giver plads til flere forskellige former for patientviden (Thorgard 2012). Herunder ma de
sundhedsprofessionelle og sundhedsveesenet som sadan erkende at oplevelser af sundhed,
livskvalitet og veerdier er kulturelt og socialt varierende, mangfoldige samt af og til modsatrettede
(Larsen og Hansen 2014).

Et studie foretaget af Jonsson et. al. (2013) peger imidlertid pa, at der ogsa kan veere andre
udfordringer i forbindelse med patientinddragende aktiviteter, der relaterer sig til sakaldte
‘ekspertpatienter’. P& den ene side anser sundhedsprofessionelle de nye ekspertpatienter som en
styrke i patientinddragende aktiviteter, da de kan medvirke til at sikre bedre behandlinger, og de
sundhedsprofessionelle samtidigt tvinges til at holde sig ajour med den nyeste viden. Pa den
anden side udfordres de sundhedsprofessionelles autoritet, da ekspertpatienter i starre omfang
stiller spgrgsmalstegn ved personalets faglige beslutninger og sgger "second opinions” (Ibid.). |
tilleeg til dette fremhaever en ressourceperson, at 'dygtige’ patienter ikke betyder at
sundhedspersonalet bliver overfladigt, men at det tveertimod stiller starre krav til deres
fagkompetencer. Der bliver i stagrre omfang behov for at de sundhedsprofessionelle skal udvikle en
ydmyghed og tolerance overfor de kompetente patienter, samtidig med at de skal holde fast i
deres specifikke professionsviden.

Organisatoriske rammer i forbindelse med patientinddragelse

| takt med det @gede fokus pa patientinddragende aktiviteter, opstar der desuden nye
organisatoriske og ledelsesmaessige udfordringer pa sundhedsomradet. Tid og fysiske rammer er
eksempelvis faktorer, der kan vanskeliggare patientinddragelse (Jonsson et. al. 2013). Da det er
ledelsen, der har ansvaret for at implementere patientinddragelse som en fast bestanddel af
behandlingstilbuddene, fremhaever Jénsson et. al. (2013), at det er ngdvendigt med et specifikt
ledelsesfokus for at eendre den nuveerende arbejdskultur (Ibid.).

Flere af ressourcepersonerne fremheever, at der ikke alene ses tendenser til, at
behandlingsaktiviteter forskydes fra primzer til sekundaer sektor, men ogsa fra sekundeer sektor til
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den private sfeere, i form af starre krav til ansvar hos familie og pargrende til den sygdomsramte.
Dette fgrer nye udfordringer med sig, da studier indikerer, at hjemmebaserede sundhedsydelser
ikke i tilstraekkeligt omfang er udviklet til at samarbejde med familie og pargrende (Aasgaard et. al.
2014).

Aasgaard et. al. har vist, at det ikke er tilstreekkeligt at reorganisere personalet i teams, der statter
op i en kontinuerlig relation med de pargrende, hvis samarbejdet til pargrende der ikke bor
sammen med patienten skal sikres (Ibid.). Studiet viser, at der kan identificeres en manglende
prioritering af samarbejde med pargrende blandt de sundhedsprofessionelle, og at det ofte beror
pa en uklarhed i forhold til hvilke méader familizer og professionel omsorg kan og skal samarbejde
0g understgtte hinanden (Aasgaard et.al. 2014). Her er det centralt, at de sundhedsprofessionelle
har forhandlings- og kommunikative kompetencer. Desuden bgr sundhedssystemet organiseres pa
en made, sa det understgtter sundhedspersonalets samarbejde med pargrende (ibid).

Patientinddragelse og nye former for ulighed i sundhed

Det ggede fokus patientinddragende tiltag som eksempelvis patientuddannelser konfronterer
imidlertid de sundhedsprofessionelle med nye udfordringer og krav, der bl.a. relaterer sig til nye
former for ulighed i sundhed. Ifglge Storm (2012) stgtter patientuddannelser de patienter, som
allerede har evnerne og ressourcerne til at handtere deres kroniske sygdom, og som har
ambitioner om at forbedre sig.

Ifglge Storm betyder dette, at patientuddannelser producerer 'vindere’, hvilket ogsa forudsaetter
tabere, forstaet pa den made, at de gode deltagere har behov for en gruppe af mindre kompetente
deltagere. (Storm 2012). En evalueringsrapport af patientuddannelsen peger imidlertid pa, at
uddannelsen kan fa en betydning i de socialt marginaliseredes hverdag. Patientuddannelsen kan
give denne befolkningsgruppe en oplevelse af at vaere anerkendte individer i det danske samfund,
gennem de sundhedsprofessionelles interesse for dem (Grgn et. al. 2012).

En ressourceperson peger endvidere p3, at de meget heterogene brugergrupper stiller nye krav til
de sundhedsprofessionelle, da de skal veere i stand til at formidle og differentiere
patientundervisningen, da brugergrupperne har vidt forskellige baggrunde og forudsaetninger for at
indga i uddannelserne.

Samtidig har KORA (2012) identificeret en raekke udfordringer forbundet med deltagelse og ikke-
deltagelse blandt kronikere. | rapporten identificeres flere arsager til at kroniske syge patienter ikke
deltager ved patientuddannelser (KORA 2012). Rapporten peger bl.a. pa, at en gruppe patienter
ikke deltager, fordi de ikke oplever behov for at udvikle egenomsorg og sygdomsforstaelse.

Derudover fremhaeves det, at sandsynligheden for at have deltaget i patientuddannelsen er
stigende med alderen, og at alderspensionister, efterlgnsmodtagere, fartidspensionister eller
personer pa anden overfgrselsindkomst i hgjere grad har deltaget i patientuddannelse. Der
papeges desuden en svag tendens til, at socialgruppe 1 og 2 har hgjere deltagelse end gruppe 3,4
0og 5 (KORA 2012).

Evalueringen fremhaever en tendens til, at patienter der bor sammen med segtefeelle eller samlever
har stgrre tendens til at deltage i patientuddannelser. Der er desuden tendenser til, at de der ikke
deltager i patientuddannelserne enten ikke mener at have faet tilbuddet, ikke deltager fordi de ikke
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oplever behov for det, eller fordi de af praktiske eller helbredsmaessige arsager ikke kan overskue
det.

Evalueringen peger desuden p4, at der er uenighed blandt sundhedsprofessionelle om, i hvilket
omfang patienter med psykisk sygdom og misbrug kan deltage i patientuddannelse (KORA 2012).
Pa den ene side kan patientinddragende aktiviteter sdledes veere medvirkende til at udnytte en
reekke af de ressourcer som de nye patienttyper er i besiddelse af. P4 den anden side stiller disse
patientinddragende aktiviteter en lang raekke nye behov, der bade relaterer sig til de
sundhedsprofessionelles kompetencer, den konkrete udformning af tiltagene, og ikke mindst de
organiske rammer i hvilket aktiviteterne skal implementeres.

En ressourceperson peger pa, at et ideal kan veere at arbejde mod at skabe et sundhedssystem,
der aktiverer de sociale netveerk og fremmer feellesskabet, men som samtidig undgar at skabe
afhaengighed. Det fremhaeves, at man til en vis grad bgr afinstitutionalisere sundhedsvaesnet, da
det ikke er et mal i sig selv, at institutionerne skal tage sa meget ansvar som muligt. Aktiveringen
af sociale netveerk skal dog ikke vaere en virkning af irrationelle malsystemer, hvor nogle
indlaeggelser, behandlinger mv. givere flere ’point’ end andre. Som sundhedssystemet er indrettet
nu, er det f.eks. meget omkostningsfuldt for sygehusene at have dgende patienter indlagt, da det
ikke udlgser point at have vedkommende liggende.

3.7 Sundhedsfremme og forebyggelse

En ressourceperson fremhaever, at meget forskning peger pa, at fremtidig levelader og
sociogkonomiske kar i hgj grad bestemmes i den tidlige opvaekst, men vi ikke er dygtige nok til at
ivaerksaette malrettede indsatser i tide:

*Vi ved godt, hvordan tingene haenger sammen, men vi er ikke dygtige nok til at gribe ind”.

Det fremhaeves, at sundhedsprofessionelle kan vaere medvirkende til at mindske ulighed i sundhed
ved at veere proaktive meget tidligt, og have en opsggende rolle ift. til at opspore medicinske og
sociale problemstillinger tidligt. Ifglge en ressourceperson fylder forebyggelsesindsatsen meget lidt
pa uddannelserne pa nuveerende tidspunkt, hvilket der bgr satses mere pa bade indholdsmaessigt
samt gennem stgrre grad af undervisning i begreber fra socialmedicin, folkesundhedsvidenskab
mv.

En rapport fra OECD viser, at der er 6 gange starre effekt af forebyggelsesindsatser, rettet mod O-
3-arige, end ved skolestartalderen. Dog peger flere pa, at forebyggelse ikke alene kan klares i
uddannelserne, men ogsa skal teenkes ind i den made sundhedssystemet opbygges pa. Blandt
ressourcepersonerne er der enighed om, at 'teenkefag’ er vigtige for, at de sundhedsprofessionelle
kan udfgre en praeventiv indsats, da det gar dem i stand til at forsta de individuelle behov. De
fremhaever, at det er positivt, at de sundhedsvidenskabelige fag styrkes pa uddannelserne, men at
det er helt centralt, at det ikke er pa bekostning af humanistiske og samfundsfaglige fag som
sociologi, peedagogik og psykologi.

En ressourceperson foreslar, at professionskompetencerne med fordel kan tredeles i falgende
kategorier:
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1. Specialviden inden for den specifikke profession - ikke kun viden, men ogsa mader det kan
ytres pa og indgd i behandling. Det skal kunne aktiveres til handling

2. Videnskabsteori og metode — redskaber til at tilegne sig viden og kunne vurdere denne
viden. Ikke kun redskaber til videnskabelig viden, men ogsa til erfaringsbaseret viden

3. Hverdagspaedagogiske kompetencer — skal udvikles/understgttes af psedagogiske,
sociologiske og antropologiske teorier/tiigange til menneskers hverdagsliv

Ressourcepersonen giver udtryk for, at det er centralt, at der ikke blot er tale om viden, men om
evner til at handle.
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4. Landegennemgange

Som del af det samlede projekt er for 4 andre lande undersggt, hvordan de relevante
sundhedsuddannelser er tilrettelagt, og hvilke vurderinger og/eller planer, der aktuelt kan
identificeres, nar det geelder de fremadrettede uddannelses- og kompetencebehov.

De 4 lande er Norge, Skotland, England og Sverige.

Gennemgangen nedenfor er for hvert land struktureret saledes, at der farst gives en overordnet
beskrivelse af de nuveerende rammer for de relevante uddannelser, og at der efterfglgende gives
en beskrivelse af vurderinger og/eller planer i et perspektiv mod 2020/2025.

4.1 Norge

Langt starstedelen af sundhedsuddannelserne i Norge gennemfgres pa universiteter eller
hgjskoler og giver en bachelorgrad — dog med undtagelse af fodterapeutuddannelsen, der er en
specialiseret erhvervsuddannelse.

Det er feelles for en raekke af uddannelserne, at de ligesom professionsuddannelserne i Danmark
falger en nationalt fastsat studieordning, en rammeplan, inden for hvilken institutionerne pa
uddannelsesomradet kan sammenseaette curriculum. Dette gaelder imidlertid ikke fodterapeuter og
nogle af ernaeringsuddannelserne, der fglger lokale og ikke nationale studieordninger.” For
tandplejerne er der, ligesom i Danmark, tale om en national ordning.

Forhold mellem teori og praktik

Blandt uddannelserne varierer forholdet mellem teori og praktik fra 25 % praktik hos tandplejerne
til minimum 50 % praktik hos jordemgdre og sygeplejersker. Jordemoderuddannelsen i Norge
adskiller sig imidlertid meerkbart fra den danske, da det er en selvsteendig uddannelse, der
forudseetter sygeplejerskeuddannelse.?

Mulighed for videreuddannelse

For langt starstedelen af sundhedsuddannelserne gar det sig geeldende, at de er direkte
adgangsgivende til en reekke overbygninger pa kandidatniveau — af og til kreeves dog reelt lidt
praksiserfaring som grundlag for optagelse. Der eksisterer uddannelser med direkte overbygninger
— fx kandidatgrad i klinisk fysioterapi — mens andre uddannelser ikke har direkte overbygninger,
men dog er adgangsgivende til en reekke forskellige videreuddannelser inden for
sundhedsomradet.

! Nogle ernaeringsuddannelser (bachelor 3 ar) tages pa Hgyskoler og har lokal studieordning. Hvorimod bachelor i
Human ernaering og bachelor i Erngering, mat og kultur (begge 3 ar) tages pa universitetet og fglger national
studieordning. Der er ikke knyttet praktik til disse uddannelser. Kun to af hgjskolerne er godkendte. | forhold til klinisk
dizetist, sa tages denne uddannelse som master (5 ar) pa universitetet. Der findes master i samfunnserneering,
masterprogram i human ernaering og masterprogram i klinisk ernaering — alle 2 arige pa universiteter. Der er knyttet
praktik til disse uddannelser.

2 Af fem uddannelsessteder uddanner to til jordemoder, to til master i jordemoderfag, og den femte har netop indledt
DirectEntry master i jordemoderfag, fem ars studietid.
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Det signaleres i mange sammenhaenge som en naesten generel norsk vurdering, at der er et
stigende behov for at udbyde videreuddannelser pa kandidatniveau pa tveers af de nordiske lande.

Det er maske en afspejling af dette forhold, at fx skotske uddannelser indenfor de senere ar har
faet en markant tilveekst i norske deltagere.

Generalist/specialist

Uddannelserne er generelt tilrettelagt som generalistuddannelser, dog med undtagelse af
fysioterapeutuddannelsen, der giver mulighed for 13 specialiseringer i uddannelsen.

Vurderinger og/eller planer i et perspektiv mod 2020/2025

Norge er et af de lande i OECD omradet, der mest systematisk pa nationalt niveau har beskeeftiget
sig med og gennemfgart strategiprocesser vedrgrende sundhedsvaesenets udfordringer og
udvikling i et perspektiv mod 2020/2025. Der er i disse sammenhaenge set pa en raekke forskellige
forhold og problemstillinger — herunder udvikling i sygdomsmgnstre, i behov for kapacitet, i
arbejdsdeling mellem primaer og sekundaer sektor.

Kunnskapsdepartementet, Helse- og Omsorgsdepartementet samt Helsedirektoratet og KS
(svarende til Kommuners Landsforening i Danmark) er blandt de interessenter, der har arbejdet
nationalt og systematisk med de omhandlede udfordringer og med den fremadrettede udvikling pa
sundheds- og velfaerdsomradet — og i disse sammenhaenge ogsa med de fremadrettede
uddannelses- og kompetencebehov for sundhedsuddannelserne.

Indsatserne er gennemfgart i en raekke forskellige sammenhaenge — og oftest i samspil med de
nationalt ejede regioner samt kommuner. Senest er indsatserne gennemfgrt i sammenhaeng med
den sakaldte Helseomsorg21 strategiproces.

Det er en generel vurdering — pa tvaers af de nationalt baserede og strategisk praegede initiativer,
der er omtalt ovenfor — at der i forhold til sundhedsuddannelserne i Norge er behov for ganske
vaesentlige eendringer, og at de nuveerende uddannelser ikke er sammensat pa en made, der
svarer til behovene i et blot lidt leengere perspektiv.

Der lzegges i vurderingerne veegt pa, at sundhedsuddannelserne fremadrettet i hgjere grad end nu
ma sikre ikke alene faggruppespecifikke, men ogsa faggruppetvaergdende kundskab og
kompetencer. Det anfgres i sammenhaengen, at der ogsa i hgjere grad end nu ma teenkes samlet
og integreret i forhold til sundhedsuddannelser og de uddannelser, der er relevante pa
socialomradet.

Der fokuseres i sammenhaengen pa, at helhedsorienterede borger-patientforlgb, bruger- og
pargrende medvirken samt folkesundhedsarbejde i langt hgjere grad end nu ma integreres i
sundhedsuddannelserne.

Med udgangspunkt i en preemis om, at de kommende ar vil bringe markante aendringer i forhold til
"nu situationen”, nar det gaelder sundhedsvaesenets virkemade og opgavefordeling mellem samt
karakter af opgaver for de forskellige sundhedsaktarer, leegges der ogsa veegt pa, at
sundhedsuddannelserne — udover af fagspecifikke former for viden og kompetencer — praeges af
elementer vedrgrende
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- kundskabshandtering — det vil sige viden om evidens og standarder samt, ikke mindst,
feerdigheder i at finde relevante kilder og relevant dokumentation i de konkrete kliniske og
driftsmaessige situationer. ("Digital og gjeblikkelig tilgang til kvalitetssikret kundskab skal
veere en selvfglge i alle dele af det samlede sundheds- og omsorgssystem.”)

- samarbejds- og koordinationskompetencer — bl.a. i sammenhaeng med behovene for gget
integration mellem indsatser i sekundaer og primeer sektor, men ogsa i sammenhaeng med
behovene for integration mellem sundhedsindsatser og sociale indsatser

- omstillinger og forandringer — det vil sige fleksibilitet og dbenhed i forhold til nye former for
indsatser og nye former for arbejdsdelinger mellem sundhedsaktgrer

- forbedrings- og innovationskompetencer — det vil sige viden om, hvordan fx
kapacitetsudnyttelse eller logistik i borger-patientforlgb kan forbedres og med hvilke
metoder, samt viden om, hvordan fx sundheds- og velfeerdsteknologi kan udvikles og
anvendes

- vejledningskompetencer — det vil sige viden om, hvordan mindre erfarne kolleger (eller
studerende i praktik) opleeres, samt hvordan borgere og patienter samt paragrende vejledes,
og hvordan der kommunikeres med dem.

Praktik er et af de felter, der generelt bergres, og hvor der i vaesentligt omfang satses pa
aendringer — idet kapaciteten i primaersektoren, ikke mindst i kommunerne, til at handtere
studerende forudseettes gget i veesentligt omfang. Der fokuseres her pa savel omfang af
praktikpladser som vejledningskompetencer og finansiering.

Videre- og efteruddannelsestilbud vurderes generelt at veere for lidt integreret med
grunduddannelserne — og vurderes i hgjere grad end nu at skulle ligestilles med de videre- og
efteruddannelsestilbud, der har udgangspunkt i universitetssystemet.

Der vurderes ogsa at vaere behov for tematiserede og faggruppetvaergaende videre- og
efteruddannelsestilbud, der heenger sammen med det ovenfor nasevnte ggede omfang af
faggruppetvaergdende elementer pa grunduddannelserne.

Sammenhaeng og samarbejde mellem uddannelsessystemet (professionshgjskolerne m.v.) og
universiteter samt andre former for kundskabs- og kompetencecentre vurderes som for svag. Det
anfgres som behov, at der arbejdes med initiativer, der kan imgdega fragmentering — og hvor der
iseer i forhold til videre- og efteruddannelse sikres en vaesentligt gget konsolidering med starre
fagmiljger og feerre enheder samt mere ensartede og nationalt styrede former for videre- og
efteruddannelse.

Det angives som ngdvendigt, at uddannelse af sundhedspersonale er forskningsbaseret — og (jf.
ovenfor) rettet mod kundskabshandtering og viden om evidens og bedste praksis.

Udvalgte og konkrete anbefalinger i den norske debat og i det norske arbejde med fremtidens
sundhedsuddannelser omfatter:

- @get fokus i grunduddannelser samt i videre- og efteruddannelsessystemet pa behovet for
personaleressourcer i primaer sektoren og herunder kommunerne — idet dette har
sammenhaeng med den norske Samhandlingsreform, der over nogle ar forudsaetter gget
omfang af kommunale sundhedsindsatser og eendring i balancen mellem sekundaer sektor
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og primeer sektor, saledes at starre andele af den samlede sundhedsopgave udfares via
primeersektoren

Etablering af regionale samarbejdsfora med henblik pa at homogenisere efter- og
videreuddannelse pa tveers af regioner

Nationalt forankrede kundskabscentre og platforme for vidensdeling med henblik pa at
samle indsigt i forhold til specielt faggruppetvaergdende samarbejde samt borger-
patientforlgb, der gar pa tveers af sundhedsaktgrer og sektorer

Implementeringskompetencer og implementeringsforskning — sammenhaengende med de
ggede fokus pa omstilling og indsigt samt kompetencer i tilknytning til transformationer og
reel gennemfarelse af de mal, der sezettes for forandrings- og forbedringsforlgb

Bruger- og pargrendemedvirken — med fokus pa samspil med brugerorganisationerne i
forbindelse med udvikling af viden om de former for sundhedsindsatser, hvor der i stagrst
muligt omfang kan veere effekt i inddragelse af borgere og patienter og pargrende

Innovations- og forbedringskulturer — der har sammenhaeng med det ovenfor anfarte
vedrgrende implementeringskompetencer og —forskning, det vil sige viden om, hvordan
sundhedsprofessionelle kan medvirke i forbindelse med aktiv identifikation af
forbedringspotentialer, men ogsa i forbindelse med indfarelse i driften af teknologisk
understgttede former for indsatser og forlgb

Kundskabshandtering og kundskabsbaseret praksis — der vurderes som helt afgarende, og

som ma gares obligatorisk for alle sundhedsuddannelserne. Evidens og bedste praksis skal
veere kendte starrelser, ligesom der skal fokuseres pa feerdigheder til at forbedre klinisk og

driftsmaessig praksis, herunder udfase foraeldede udrednings- og behandlingsregimer.

Opsummering fra interviews, gennemfgrt i Oslo ultimo august og primo september.

Neevn 3-5 a&endringer, du vurderer e Eldrebglge uten mer fagleert arbeidskraft krever at
som absolut ngdvendige, nar det sykepleierutdanningen ma ha mer fokus pa a lede og
geelder grunduddannelsen i et veilede ufagleerte og hjelpepleiere/helsefagarbeidere
perspektiv mod 2020/2025 - og (mangel pa helsepersonell pa 65.000 arsverk i Norge i
begrund dine forslag 2020 og 100.000 i EU (usikker pa kilde, kan sjekke

opp ved behov)).

e Vi ma forebygge mer for & redusere kostandene i
helsetjenesten — krever mer opplaering for alle
profesjoner i & veilede/coache brukere pasienter for en
mer helsefremmende livsstil. Helsefremmende arbeid.
Bli bedre til & identifisere pasientenes ressurser (bade
egne og pararrende/frivillige/+++).

e Starre krav om helsetjenester som er skreddersydd
pasientene, krever mer kompetanse om
tjenesteutvikling, brukermedvirkning og
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brukerorientering(empowerment).

Store mengder ny forskning publiseres hvert ar —
krever helsearbeidere som kan handtere kunnskap
(kunnskapshandtering). Ettersom det ikke er forsvarlig
for & vente pa nasjonale retningslinjer — ma ny
forskning kunne vurderes pa engelsk. Vi ma bevege
oss fra «just i case» til «just in time».

Implementerings- og forbedringskompetanse er ogsa
ngdvendig pga mengder av ny kunnskap som
kommer. Det tar i snitt 17 ar far forskning er
implementert (gi beskjed om du trenger kilde).
Helsepersonell har to jobber, a gjare jobben og
forbedre den. | dag leerer de bare den ene delen.

Innovasjon pga helt nye lgsninger trengs.

Helsepersonell vil fa flere juridiske krav og faglige
faringer fra off myndigheter —krever forstaelse for
ansvar, faglig forvarlighet og hvordan handtere
situasjoner hvor dette blir utfordret (bla knyttet til
varslersaker).

En mer brukerorientert helsetjeneste (patient
centeretd care) krever gkt samspill mellom
profesjonene — dette krever bade teori og erfaring
(praktik) med tverrfaglig samhandling, samarbeid
under studiene. Simulering ble av mange nevnt som
en del av lgsningen. Forstaelse av mikrosystem ble
0gsa nevnt av noen.

| kommunene (hvor majoriteten av helsearbeiderne
arbeider) sies det av diagnoser kommer og gar, men
personen bestar (motsatt pa sykehus) — det krever en
starre forstaelse av brukerens gnsker og behov. Det
krever mer kunnskap om hvordan pasienten selv kan
bidra, pargrende, frivillige, lokalsamfunn, samt en mer
helhetlig og holistisk tilngerming til pasienten. Det ma
bli mer fokus pa service i utdanningene — hvordan
levere det pasientene ikke visste de trengte.

Internasjonalisering (flere «fremmedkulturelle»
helsearbeidere og pasienter) — krever gkt forstaelse
og innblikk i tilrettelegge kontakt og behandling.

En asymmetri i fokuset mellom kommune og sykehus
— krever mer fokus pa og mer annerkjennelse av
kommunehelsetjenesten i studiene.

39




UNIVERSITET

IMPLEMENT

e Mer fokus pa kunnskapsbasert praksis (kunne ta
beslutninger pa grunnlag av egen erfaring,
brukerkunnskap og forskning.

e Mer om effekt (for & unngd overbehandling) og
risikovurdering (for & unnga pasientskader) i
medisinsk behandling.

o Det leeres i dag for mye om anatomi, biologi og
fysiologi som for de fleste sykepleiere ikke er relevant
pa en vanlig sengepost. En del av dette pensumet bar
laftes ut i videreutdanningene.

¢ Mindre om sykepleieteoriene. Bedre med mer om
brukerorientering, helsefremmende arbeid, + + +
(kunnskap som kan benyttes og omsettes til praksis).

e Utdanningenes praksis pa gjere sykepleierne tryggere
pa basal sykepleie. De er i dag uttrykke pa basale
praktiske metode rog krever stort oppfglgingsansvar
av arbeidsgiver.

Neevn 3-5 aendringer, du vurderer
som absolut ngdvendige, nar det
geelder videre- og efteruddannelsen i
et perspektiv mod 2020/2025 — og
begrund dine forslag

o Okt grad av jobbglidning — hvor sykepleier tar enkle
«legeoppgaver» — mer av «practitioner nurses».

Hvordan stiller du dig til fglgende
udsagn: Der er behov for langt mere
feelles uddannelse pa
grunduddannelsen pa tveers af

faggrupper

Alle var positive.

Hvordan stiller du dig til felgende
udsagn: Der er behov for langt mere
feelles videre- og efteruddannelse pa
tveers af faggrupper

Positive (men mer positive til det samme i
grunnutdanning).

Hvordan stiller du dig til felgende
udsagn: Der er behov for
specialisering allerede pa
grunduddannelsen — fx med fokus pa
primaer sektor og sekundeer sektor, fx
med fokus pa psykiatri, medicin og
kirurgi, fx med fokus pa
akutmodtagelse, operation og
anaestesi etc.

Tvert om. Grunnutdannelsen ma utdanne generalister.
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Hvordan stiller du dig til falgende Ingen var positive.
udsagn: Grunduddannelsen skal
koncentrere sig om de fagspecifikke
redskaber og metoder for den enkelte

faggruppe

Hvordan stiller du dig til felgende Majoriteten var tydelige pa at mer praksis var gnskelig,

udsagn: Balancen mellem teori og men ogsa betydelig bedre kvalitet p& praksis. Det bar

praktik skal eendres til fordel for veerer tettere samarbeid mellom hgyskoler og

praktik sykehus/kommune, og utdanningsmiljgene ma ha en
starre innsikt og forstaelse for “det vrikelige liv”.

Hvordan stiller du dig til falgende Dette spgrgsmal blev ikke berart.

udsagn: Der skal etableres en
eliteuddannelse pa toppen af
grunduddannelsen, fx 1-1% ar, sadan
sa de bedste fra faggrupperne kan fa
kvalifikationer og motivations- samt
ambitionsniveauer opfyldt

Kommentarer pa Skottlands modell Fin oversikt, men vanskelig for de fleste & vurdere fag opp

for laeringsomrader mot hverandre uten god nok kjennskap til utdanningenes
vekting i dag.

4.2 Skotland

Stgrstedelen af sundhedsuddannelserne i Skotland gennemfgres pa universiteter rundt om i landet
0g givet en bachelorgrad.

Det tager i Skotland fire ar at fa en bachelorgrad, hvor det i England typisk kun tager tre ar.

En del af uddannelserne adskiller sig fra Danmark — det geelder fx tandplejeruddannelsen og
fodterapeutuddannelsen. Der findes ikke en direkte sekvivalent til den danske tandplejer-
uddannelse. Der findes dog lignende uddannelser i Skotland, men de er typisk leengere og mere
specialiserende.

Fodterapeut uddannelsen er ogsa laengere i Skotland, typisk 4 ar, og daekker flere forskellige
omrader.

Nar det gaelder kost- og ernzeringsuddannelser er disse delt det op i to forskellige omrader. Det er
muligt at tage en uddannelse som dieetist eller som ernaeringsekspert.

Uddannelsen til psykomotorisk terapeut og farmakonom uddannelsen findes ikke i Skotland. Der er
dog forskellige apotekuddannelser, og hvis man arbejder indenfor terapeutfeltet, kan man tage
kurser i psykomotorisk terapi.
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Uddannelserne falger ikke alle en fast national ramme, og i ganske stor udstraekning kan
uddannelserne variere pa tveers af universiteter, ligesom flere af uddannelserne ogsa varierer, nar
det geelder navn og leengde.

De fleste af de sundhedsprofessionelle skal efter endt uddannelse registrere sig hos Health Care
and Professions Council (HCPC).

Forhold mellem teori og praktik

Blandt uddannelserne varierer forholdet mellem teori og praktik fra 10 % til 55 %. Bioanalytikere
har fx praktik pa hvert ar af deres uddannelse. For flere af uddannelserne er praktik beskrevet som
en del af uddannelserne, men det kan veere fleksibelt, hvor megen praktik der er tale om.

Mulighed for videreuddannelse

For de fleste af uddannelserne ger det sig geeldende, at de er adgangsgivende til overbyggende
videreuddannelse indenfor samme felt, det vil sige at fx ergoterapeuter eller fysioterapeuter kan
tage en kandidatgrad i henholdsvis ergoterapi og fysioterapi. Nogle af bacheloruddannelserne
giver mulighed for specialuddannelser indenfor andre felter. Fx kan radiografer videreuddanne sig
til sonografer.

Uddannelserne til jordemoder er for flertallet af programmernes vedkommende struktureret som i
Danmark, men der er fortsat programmer for jordemoderuddannelse, der bygger pa en
sygeplejerskeuddannelse.

Pa uddannelserne med de 4-arige bacheloruddannelser er videreuddannelsen til kandidatniveau
oftest kort, typisk omkring et ar.

Generalist/specialist

Uddannelserne er oftest generalistuddannelser, men nogle af uddannelserne giver mulighed for
specialisering indenfor forskellige omrader. Det gaelder fx for sygeplejersker, radiografer og
fodterapeuter.

Vurderinger og/eller planer i et perspektiv mod 2020/2025

Skotland ligner i en raekke henseender Norge — forstaet pa den made, at der ogséa i Skotland
gennemfgres nationalt forankrede strategiske processer, der vedrgrer savel sundhedsvaesenets
fremadrettede virkemade som de uddannelses- og kompetenceformer samt -niveauer, der er
behov for i et perspektiv mod 2020/2025.3

Udgangspunktet for de overordnede strategiske linjer minder ogsa en del om hinanden i de to
lande. Ogsa i Skotland fokuseres der pa det vurderede behov for at sendre arbejdsdelingen
mellem sekundeaersektoren og primeersektoren — "shifting the balance towards community based
care”. Bade fordi det anses for dokumenteret, at der klinisk-fagligt er for mange ungdvendige
kontakter til sygehussystemet — hvor primaer sektoren burde kunne varetage behovene, men ogsa
fordi det anses for ngdvendigt at revitalisere LEON princippet, sdledes at alle sundhedsopgaver

% 2020 Workforce Vision. Big picture challenges for healthcare workforce planning, education, training and development,
March 2013.
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lzses pa det tilstreekkelige "effektive omsorgsniveau” (maske reelt "effektive omkostningsniveau”) —
og saledes at "anticipatory care” (svarende lidt til opsporing og tidlig indsats) og forebyggende
indsatser opprioriteres vaesentligt.

Lidt som i Norge, men i Skotland med endnu stgrre betoning, understreges behovet for at integrere
sundhedssystemet og socialsystemet. Den nu obligatoriske konstruktion med "Health and Social
Care Partnerships” afspejler dette.

I denne konstruktion er det regionale niveau og det kommunale niveau forpligtede til at arbejde
sammen via "pooled budgets”, det vil sige at bade regioner og kommuner giver midler til faelles drift
af sundhedsindsatser og sociale indsatser — og med faelles ansvar for performanceniveauer og
kvalitet. Iseer seldre medicinske patienter, borgere med kroniske lidelser samt borgere med
psykiske lidelser er omfattet af indsatserne indenfor rammerne af disse "Health and Social Care
Partnerships”.

Det er en konstruktion, der for sundhedsprofessionerne indebaerer en ny form for organisatorisk
forankring — hvor der dels i langt hgjere grad end far forudsaettes viden og kompetencer ogsa
inden for socialomradet, og i hvert fald viden og kompetencer vedrgrende behovene for
koordination og helhedsorienteret handling pa tveers af de to omrader.

For sundhedsprofessionerne giver disse "Partnerships” ogsa den mulighed, at man kan arbejde (fx
pa halv tid) i savel hospitalssystem som "community healthcare” system.

Den kraftige insisteren pa en samlet formalsparagraf for det skotske sundhedsvaesen — og en
italesat strategi om, at balancen mellem sundhedsindsatser skal forskydes til ikke alene
primaersektoren, men til samarbejdskonstruktioner, der skaber integration mellem
sundhedsindsatser og sociale indsatser har pavirket bade grunduddannelserne samt, og ikke
mindst, efter- og efteruddannelsessystemet.

Der lzegges i de skotske strategiske arbejder vedrgrende sundhed vaegt pa, hvordan social ulighed
i sundhed kan undgas, og hvordan der i det hele taget kan arbejdes mere intenst med "ulighed i
sundhedsindsatser”, saledes at der til omrader og borgersegmenter med seerlige problemer og
seaerligt store problemer gives ekstraordinaer kapacitet og ressourcer.

De nationale skotske sundhedsstrategier er praeget af et fravalg af aktivitetsbaseret styring og
kommunal medfinansiering — og af en tilbagevenden til traditionelle budget-forbrugs konstruktioner,
fordi aktivitetsbaseret styring vurderes at skaevvride sundhedssystemet og skabe incitament til
sygehusbasering af indsatser, der lige sa godt (og billigere) kan udfgres i primeersektoren.

Det skotske sundhedssystem har pa den made i de sidste 5-10 ar udviklet sig i retninger, hvor
teenkning og strategi i @get omfang adskiller sig fra det engelske sundhedsvaesen — og for sa vidt
ogsa fra det danske — selvom der dog fortsat er mange ligheder i teenkningen omkring
sundhedsuddannelserne og en ensartet historik og tradition for disse uddannelser.

Det er en underliggende preemis, at elimineringen af aktivitetsbaseret styring, som Skotland
gennemfarte for efterhanden en del ar siden, har skabt bedre rammer for samspil mellem
sekundaer og primaer sektor og for samspil mellem sundhedssystem og socialt system. Og at den
omhandlede eliminering ogsa har skabt bedre rammer for statte fra sygehussystemet til primaer
sektor delen.
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Disse forhold afspejles i uddannelsessystemet. Vaegtleegningen pa viden om faggruppe-
tvaergdende samarbejde og tvaersektorielt samarbejde er gget betragteligt, ligesom fokus i
grunduddannelserne pa faggruppernes roller i primaersektoren samt i samarbejdet mellem
sundhedssystemet og det sociale system er vokset.

Samtidig er samlingen af alle former for videre- og efteruddannelse i ét "special board” ("NHS
Education for Scotland”) konsolideret efter- og videreuddannelsessystemet. Der laegges veegt pa,
at der stilles krav i forbindelse med efter- og videreuddannelse — i form af niveau for tidligere
gennemfart grunduddannelse, men ogsa i form af forpligtende aftaler med relevant driftsmiljg, hvor
der indgas formaliserede aftaler om, hvad gennemfarelsen af et efter- og videreuddannelsesforlgb
skal medfare af effekt pa savel personligt som organisatorisk niveau.

Fra The 2020 Workforce Vision:

Experience for students, key questions:
How do we secure the good and affordable skills mix?
How do we create motivation and ambition by providing special career paths?

How do we encourage people from minority groups to enter the workforce — and
ensure that everyone is treated fairly with regard to career progression?

How do we ensure the workforce possesses the values and behaviours to deliver
high-quality care?

What is the correct balance of the workforce between treating the population and
treating the individual?

How can education and training support care being delivered in the community?
How do different service models affect productivity and quality?
How do we manage the drive for continuous improvement?
How do we measure the quality of education?

How do we incorporate cross-professional working into education and training
programmes?

When society is ageing, what special skills will the workforce need?

4.3 England

National Health Service (NHS) er Storbritanniens offentlige sundhedsvaesen og refererer
overordnet og formelt set til fire dele: National Health Service England, NHS Wales, NHS Scotland
samt Health and Social Care in Northern Ireland. Reelt er der en meget markant udvikling i retning
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af gget differentiering pa tvaers af de fire dele, ikke mindst (jf. ogsa ovenfor) nar det gaelder
Skotland.

NHS i England, som er en del af Department of Health, har siden slutningen af 1990’erne arbejdet
med at effektivisere sundhedsveesenet og gradvist introduceret forskellige former for privatisering i
sundhedsvaesenet — bl.a. fordi det ses som en fremgangsmade for adressering af
udfordringsbilledet med bl.a. stigende muligheder og behov, men stadigt strammere offentligt-
gkonomiske rammer.

Starstedelen af sundhedsuddannelserne i England gennemfgres pa universitetsniveau, og de
tildeles en bachelorgrad. Der eksisterer imidlertid ikke en uddannelse, der svarer til de danske
psykomotoriske terapeuter. Der findes derimod en raekke kurser og diplomuddannelser.

Generelt fglger uddannelserne ikke nationale studieordninger.

Alle sundhedsprofessionelle, der er uddannet til en profession med beskyttet titel, gennemgar et
autorisationsforlgb i enten NMC, sygeplejersker og jordemgadre, eller gvrige, som danske
sundhedsprofessioner kan sammenlignes med, gennem HCPC.

Forhold mellem teori og praktik

Blandt uddannelserne varierer forholdet mellem praktik og teori fra minimum 30 % for
ergoterapeuter, til 50 % for radiografer. For flere af uddannelserne geelder det, at det beskrevet at
praksis indgar som en bestanddel af alle uddannelsesarene, uden forholdet er neermere defineret.

Mulighed for videreuddannelse

En del af uddannelserne har direkte overbygninger i form af postgraduate forlgb, der giver en
kandidatgrad. Som i Norge geelder dette imidlertid ikke ergoterapeuter, for hvilken der ikke
eksisterer et postgraduat forlgb. Dette eksisterer heller ikke for radiografer.

Generalist/specialist

Starstedelen af uddannelserne er tilrettelagt som generalistuddannelser, med undtagelse af
sygeplejerskeuddannelsen og uddannelsen i sundhed og ernaering. Sundhed og erneering tilbyder
en specialisering 4 15 ECTS pa uddannelsens tredje ar (af i alt fire ar), inden for "Nutrition and

Genetics”, "Biology of Ageing eller "Endocrinology of diabetes”. Sygeplejerske har muligheder for
specialiseringer inden for tre omrader: Adult Nursing”, "Childrens Nursing” og Mental Healthcare”.

Vurderinger og/eller planer i et perspektiv mod 2020/2025

| 2012 introducerede parlamentet ” The Health and Social Care Act”, som medfgrte radikale
aendringer af NHS England med det formal at effektivisere sundhedssystemet for at kunne
imgdekomme fremtidens udfordringer med en voksende eldre population, byrden fra
livsstilssygdomme og stigende udgifter til medicin.

Det sakaldte QIPP (Quality, Innovation, Productivity and Prevention) er et stort anlagt program, der
udlgber af det omhandlede lovgrundlag, og som er teenkt som ramme for de forudsatte store
transformationer i retning af @get omkostningseffektivitet (herunder gget produktivitet), gget fokus
pa kvalitet og anvendelse af kvalitetsindikatorer i forbindelse med styring og finansiering (fremfor
fokus pa meengder) samt ggede indsatser for at integrere sundhedsindsatser pa tveers af
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hospitalssystem og "community health care” samt gge andelen af sundhedsindsatser, der udfgres i
primeersektoren.

Zndringerne har medfart mange og sa ganske radikale andringer — hvor de tidligere Primary Care
Trusts er blevet aflgst af Clinical Commissioning Groups (CCG), hvor et stort antal praktiserende
leeger arbejder sammen (svarende til meget store leegehuse), og hvor konstruktionen forudseettes
at give basis for en markant veekst i omfanget af sygeplejersker, fysio- og ergoterapeueter samt
bioanalytikere m.v., der tilknyttes praksisleege niveauet netop gennem CCG formatet.

Reformerne har ogsa givet et starre incitament for privat-offentlig konkurrence i sundhedssystemet
og mere gkonomisk raderum til praktiserende laeger og klinikere.

Dette har medfart et gnske fra nationalt hold om reduktion i antallet af sundhedsprofessionelle for
at kunne effektivisere sundhedssystemet, men samtidig er der kommet flere muligheder for
specialistuddannelser og nye roller for de sundhedsprofessionelle.

Reformen har givet eendrede krav til fremtidens sundhedsprofessionelle og dermed et stort
incitament for eendringer i sundhedsuddannelserne.

Radet for Sundhedsdekaner (The Council of Deans of Health) udtalte, at implementering af den
nye lov kan vaere “a unique opportunity to reshape the education and training of the future
workforce to ensure that the NHS is able to achieve the best possible health outcomes for patients
and service users”.

Efterfalgende er der etableret regionale "bestyrelser”, “Local Education and Training Boards”, der
bestar af lokale sundhedsprofessionelle, og som gennem disse "Boards” er involveret i
udformningen af fremtidens sundhedsuddannelser.

Loven fra 2012 resulterede ogsa i oprettelsen af et nyt nationalt organ Health Education England
(HHE), hvis primeere rolle er at udforme rekommandationer til eendringer af
sundhedsuddannelserne, sa de til svarer krav og behov i fremtidens sundhedsvaesen.

Der er parallelt eller i sammenhaeng med de omhandlede sendringer og initiativer igangsat en
reekke strategiske indsatser med henblik pa at sikre, at fremtidens sundhedsuddannelser svarer til
det, der vurderes som fremadrettede behov.

Disse strategiske indsatser er primaert iveerksat fra nationalt niveau af NHS og the Department of
Health eller af det nye HHE.

| de rapporter, der indtil videre foreligger, er der identificeret flere omrader, hvor der vurderes at
vaere behov for eendringer i forhold til de nuveerende uddannelser.

| rapporten, "Tomorrows people, today”, fremgar det, at der frem mod 2025 skal arbejdes med
forbedringer indenfor fglgende omrader og temaer:

+ At levere behandling preeget af medfolelse, veerdighed og respekt

+ At levere en behandling der i hgjere grad er integreret og tilpasset den enkelte patient

« At behandling skal ske teettere pa patientens hjem

« Atder i hgjere grad skal skabes gunstige vilkar for teknologiske lgsninger og innovation

» At forbedre praktikopholdenes kvalitet og veerdi
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| rapporten anbefales en raekke mere eller mindre konkrete tiltag, der har til formal at indfri disse
overordnede, strategiske malsaetninger.

Rapporten fremhaever bl.a., at der i hgjere grad skal veere muligt at gennemfgre praktikophold i
forskellige sektorer, og at der bade skal fokuserer pa kernefaglighed, men ogsa pa
tvaerprofessionelle samarbejdsevner — herunder pa kompetencer og feerdigheder, der forbedrer de
sundhedsprofessionelles indsatser, nar de gar pa tveers af primzer og sekundzer sektor.

Det fremhaeves ligeledes at det fremtidigt bar sikres, at studerende der optages pa
sundhedsuddannelserne, har veerdiseet, der er i overensstemmelse med NHS Englands
overordnede rammer for adfeerd og etik.

Rapporten peger pa, at behovene for service ydelser i sundhedssystemet er preeget af stor grad af
omskiftelighed, og at dette bar afspejles i de sundhedsprofessionelles uddannelser.

Der vil i hgjere grad veere behov for omstillingsparathed og fleksibilitet og herunder for ggede
kompetencer i forandringsledelse, evner til at arbejde innovativt og til at drage nytte af de nyeste
teknologiske virkemidler samt den nyeste videnskabelige viden.

Der peges ligeledes pa, at der i stigende omfang bliver behov for, at undervisere pa
sundhedsuddannelserne har solid erfaring fra almindelig praksis.

NHS har etableret en enhed, der aktuelt er i gang med at udarbejde en "Research and Innovation
Strategy”, der skal medvirke til at sikre, at der skabes en mere fleksibel arbejdsstyrke i
sundhedsvaesenet — og at der i hgjere grad end nu ggres brug af nyeste tilgeengelige forskning og
innovative lgsninger.

Indtil videre er falgende anbefalinger udformet:

» Atderi hgjere grad blandt de sundhedsprofessionelle udvikles en evidens-informeret
beslutningskultur

» At sundhedsprofessionelle i hgjere grad introduceres til health care forskning, innovation og
kvalitetsforbedring

« Atde kliniske akademiske karrierer tilrettelaegges med henblik pa at opbygge klinisk
forskning og viden

« Atviden om best practice fra forskning informerer og influerer pa den made, hvorpa praktik
og uddannelse faciliteres i sundhedssystemet og pa uddannelserne.

Enhedens arbejde er fortsat i gang og forventes farst afsluttet i oktober 2014.

En rapport fra the Department of Health fremhaever, at hvis sundhedssystemet fortsat skal bevare
en hgj kvalitet i de former for udredning og behandling, der leveres, sa stiller den demografiske og
teknologiske udvikling krav til, at de sundhedsprofessionelles kompetencer konstant udvikler sig.

Der peges desuden pa, at der i stigende grad bliver behov for et starre fokus pa fleksibilitet og
lydhgrhed overfor borgere og patienter, med henblik pa at tilpasse forlgb samt udredning,
behandling og rehabilitering m.v. til individuelle behov og til behovene i bestemte typer af
borgersegmenter.
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| rapporten anfgres det endvidere, at der fremadrettet og pa flere sundhedsomrader vil blive
mindre behov for behandling i traditionel forstand, da helbredstilstanden generelt forbedres.

Dette ses markant pa tandplejeomradet, hvilket i stigende omfang medfarer behov for, at
personalet er i stand til at understgtte patienter i at bevare god mundhygiejne — og ikke kun i at
behandle den syge.

Samtidig papeges det at sygdomsbilledet bliver stadig mere komplekst, og at uddannelserne for de
sundhedsprofessionelle skal tilvejebringe et solidt grundlag, der kan sikre, at faggrupperne er i
stand til at vurdere behovene for specifikke borgere og patienter og familier.

Rapporten anbefaler endelig, at der skabes staerkere partnerskaber mellem videnskabelige og
akademiske miljger pa den ene side og sundhedsuddannelserne pa den anden. Det anses
saledes for helt afggrende, at de tre komponenter "education, health and research” arbejder
sammen, hvis den bedst mulige professionelle ydelse skal leveres.

Malet for fremtidens sundhedsprofessionelle er ifalge fagorganisationer, fx the Royal College of
General Practitioners og the Royal College of Nurses, at sundhedsprofessionelle skal veere bedre
til at arbejde tveergdende, da sundhedssystemet i fremtiden designes saledes at borgere og
patienter i hgjere grad far hjeelp og behandling af fagligt tveergdende teams fremfor af mono faglige
behandlere m.v.

Dette har en betydning for, hvordan uddannelser skal struktureres, og hvilke kompetencer
feerdiguddannede skal besidde.

HEE anbefaler i rapporten ” Realising Our Potential: a sustainable future for Health Education
England” at der er behov for i hgjere grad at involvere dekanerne i uddannelsessystemerne.
Dekanerne har den unikke situation, at de er feerdiguddannede, og at de har muligheden for at
aendre pa uddannelserne — samtidig med, at de er teette pa uddannelsesforlgbene.

En del dekaner har arbejdet for at indarbejde mere tvaergdende arbejde og praktik i
sundhedsuddannelserne, og HEE ser derfor dekanerne som et oplagt grundlag for viderefgrelsen
af arbejdet med stadigt flere faggruppetveergaende uddannelseselementer.

HEE anbefaler endvidere, at uddannelsernes fokus og isger praktik skal eendres til i langt hgjere
grad at forega i primaersektoren i stedet for pa hospitaler, da sundhedsprofessionelles
arbejdspladser i fremtiden i meget hgjere grad end nu vil ligge i "community health care” delen.
Dette prospekt matcher den demografiske udvikling og det ggede behov for pleje og omsorg,
opsporing og forebyggelse, rehabilitering og monitorering osv. i forhold til de stigende antal af
eeldre og eeldre medicinske patienter med sammensatte lidelser samt det ggede omfang af
borgere med koniske og/eller langvarige lidelser.

Fagorganisationerne i England papeger, at sundhedsuddannelserne skal justeres, sa de
sundhedsprofessionelle bliver bedre til at arbejde med IT og teknologi og at anvende de mange
nye former for systemer og funktonalitet og sundheds- samt velfeerdsteknologi i det daglige
arbejde.

Adgangen til de sundhedsprofessionelle vil fremadrettet og i langt hgjere grad end nu forega
virtuelt, og et stigende omfang af rutiner og processer vil blive digitale og teknologisk
understgttede.
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The Department of Health statter disse synspunkter — og fremhaever, at vejen til et mere effektivt
sundhedssystem kan opnas bl.a. gennem de sundhedsprofessionelles ggede anvendelse af
sundhedsteknologi og IT.

Ogsa i England er efter- og videreuddannelsessystemet en del af overvejelserne omkring de
fremtidige krav til uddannelse og kompetencer.

Der anfgres, at de sundhedsprofessionelle skal kunne agere i en specifik rolle i
sundhedssystemet, og der skal &bnes mere op for muligheden af at videre- og efteruddanne sig,
sadan sa man som sundhedsprofessionel kan satse videre og fx blive Health Care Manager eller
medlem i Clinical Commissioning Groups.

Dette svarer til fx "Care Manager” rollen for sundhedsprofessionelle i en Shared Care Model i
Danmark. Men det mest interessante er maske det anfgrte i tilknytning til CCG konstruktionen — at
fx sygeplejersker kan blive ligeveerdige partnere i praksislsege enheder.

Jon Glashy, professor i Sundhed og Socialpleje og leder af Health Services Management Centre,
Birmingham University, anfarer, ligesom de gvrige kilder, at der i England udfordringer i fremtidens
sundhedsveesen i forhold til iseer zeldreomradet samt den i stigende grad "aktive patient”.

For eeldreplejen er der pa tvaers af alle sundhedsuddannelser en stor mangel i viden og
kompetencer — herunder nar der ses pa forventningerne til incidens og preevalens for demens og
for en raekke kroniske og sammensatte lidelser, hvor incidens og praevalens naesten automatisk
@ges med alder, og nar der ses pa mulighederne for at "monitorere” og "forlaenge” eldre borgeres
funktionsniveauer og liv.

Der mangler, vurderer Glasby, i meget hgj grad forstaelse for en helt ny generation af sygdomme
og lidelser, som netop er typiske for seldre — udover demens ogsa sygdomme i beveegeapparatet
og livsstilssygdomme i bred forstand.

Der mangler ligeledes forstaelse for "den aktive patient” og for uddannelseselementer, der i hgjere
grad end nu kan adressere muligheder og problemer omkring "den aktive patient”.

Det er ikke kun teknologi og IT-kompetencer, de sundhedsprofessionelle har brug for, men ogsa
en forstaelse for, hvordan man leerer (bl.a. aeldre) patienter selv at bruge IT og teknologi, og
hvordan man aktivt stgtter patienten i empowerment.

Der er her nogle samfundsmaessige udviklinger i spil, der uundgaeligt vil have en indflydelse pa
uddannelsernes struktur og opbygning.

Glasby gar videre og nzevner, at det ogsa er vigtigt at have fokus pa paedagogik i lgbet af
sundhedsuddannelserne, sa sundhedsprofessionelle kan leere patienter, det de har brug for at vide
og leere dem "self-care”.

Samtidig er det ogsa vigtigt at gare mere ud af at uddanne de nuvaerende leerere, sa de har den
rette viden og de rette kompetencer i forhold til fremtidens sundhedsvaesen. Ofte er laerernes
niveau for teknologi og for omfang samt varians i typer af services og tjenester "bagud” i forhold til
den virkelighed, der optimalt skal undervises "ind i".
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Nyuddannede skal i veesentligt gget omfang veere klaedt pa til at kunne patage sig lederroller,
enten med ledelse som en del af grunduddannelsen eller med mulighed for at tage
videreuddannelse indenfor ledelse.

Uddannelserne bgr i vaesentligt omfang skifte fokus, saledes at der i hgjere grad fokuseres pa
forebyggelse og sundhedspaedagogik, snarere end pa behandling.

Det vurderes ikke som ngdvendigt eller hensigtsmaessigt at eendres pa uddannelsernes
grundlaeggende struktur. Der er ganske vist gget behov for tveerfaglighed, ogséa i uddannelserne.
Men dette behov kan tilgodeses indenfor rammerne af de nuveerende specifikke uddannelser og
forskellige professioner.

Derimod er der behov for en fundamental eendring af tankegangen pa uddannelser, sa der i alle
moduler, fag og praktik er inkorporeret elementer af tvaerfagligt arbejde og multidisciplinaert
undervisning og fagmateriale.

Det er uundgaeligt, og i gvrigt ogsa hensigtsmaessigt, at de sundhedsprofessionelle fremover skal
arbejde i teams, og at teams bestar af savel sundhedsprofessionelle som pargrende og patienter.
At aktivere de sidste to grupper er ngglen til et effektivt sundhedsveesen, vurderer Glasby.

4.4 Sverige

Sverige har et sundhedssystem, der pd mange mader minder om det danske — men hvor der ogsa
er vaesentlige forskelle. | Sverige er fokus pa "det naeres sundhedsvaesen” mindre og af en anden
karakter end i fx Danmark — hvilket ogsa geelder i forhold til debatten med balance mellem
sekundaer og primaer sektor.

Eksistensen af et meget stort net af Vardcentraler (sundhedshuse med praktiserende laeger og et
varierende omfang af indsatser og tjenester samt faggrupper) er formentlig en del af baggrunden
for dette. "Det naere sundhedsvaesen” har sa at sige altid vaeret der — og i balancediskussionen i
Sverige er det derfor mere et spgrgsmal om, hvor meget mere allerede etablerede Vardcentraler
skal have af den samlede sundhedsopgave, mens kommunerne i hgjere grad indgar som del af
det samlede billede omkring sundhedsveesenets udvikling, fordi der — ligesom i fx Skotland —
laegges stadig stgrre veegt pa integrationen mellem sundhedsomradet og social omradet.

Det er symptomatisk, at det er "Socialstyrelsen” (der eksisterer ingen "Sundhedsstyrelse” i
Sverige), der er den samlende nationale enhed for regulering og i nogen grad ogsa politikker.

Hvor der i det britiske NHS system er det nationale niveau, der star som “ejere”, og som driver
mange af sundhedsinstitutionerne, sa er det i Sverige og Danmark en kombination af regionale og
kommunale myndigheder.

Begge lande har ogsa brugerbetaling pa nogle dele af sundhedsomradet, dog pa forskellige dele, i
Danmark primeert centreret pa tandlaege, specielle sundhedsprofessionelle (som kiropraktor og
fysioterapeut), optik og medicin. | Sverige mest forskellige brugerbidrag i forhold til kontakter, fx
Vardcentral kontakter og kontakter til akutmodtagelser.
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Socialdepartementet (svarende til departementet i Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse i
Danmark) og Sveriges Kommuner och Landsting (SKL, svarende til KL og Danske Regioner i
Danmark) er de centrale interessenter i sundhedsvaesenet.

Sundhedssystemet har traditionelt vaeret meget decentraliseret i Sverige med stort ansvar og
mange befajelser for de forskellige Lan (regioner — maske dog mest svarende til de tidligere
danske amtskommuner).

Sverige har dog, iseer fra 1990’erne og frem, gennemgaet effektiviserende, privatiserende og
centraliserende reformer af sundhedsvaesenet, hvor fx frit sygehusvalg er indfart, og hvor der ogsa
er indfart frit valg i forhold til fx Vardcentraler (og dermed praktiserende laege). Samtidig er der
ogsa indfart fri etableringsret — indenfor nogle rammer — sadan sa private sundhedsleverandarer
kan etablere fx Vardcentraler, og hvor den enkelte borger kan anvende disse Vardcentraler og fa
betaling fra det relevante landsting.

Med den geografiske teethed mellem Danmark og Sverige er der en del sundhedsprofessionelle fra
Sverige, der arbejder i Danmark. Dette kan lade sig ggre uden de store problemer, bl.a. fordi
uddannelserne overordnet set har mange lighedspunkter.

Starstedelen af sundhedsuddannelserne i Sverige gennemfgres pa universiteter og tildeles en
bachelorgrad.*

Der eksisterer ikke en uddannelse, der svarer til de danske farmakonomer, men der findes
uddannelser, der minder om farmakonom uddannelsen.

De fleste uddannelser fglger, ligesom i Danmark, en national fastsat studieordning og alle
sundhedsuddannelser pa universiteter og collegeuddannelser i Sverige refererer direkte til det
nationale niveau.

Ergoterapeuter og fysioterapeuter skal have deres autorisation fra Socialstyrelsen, nar de er
feerdiguddannede.

| Sverige er der tradition for, at mange sundhedsreformer vedtages og gennemfgres pa regionalt
niveau, hvilket medfarer forskelle i sundhedsvaesenet og i uddannelserne for de forskellige
professioner i de forskellige dele af Sverige.

Socialstyrelsen gnsker dog nu at skabe stgrre grad af homogenitet — og minimum at mindske
variansen i den made sundhedsuddannelserne konkret tilretteleegges pa.

Hogskoleverket er autoriteten og ansvarlig for at rapportere til det svenske regeringsapparat, nar
det geelder sundhedsuddannelserne og eventuelle aendringer af disse uddannelser.

Nogle af uddannelserne er deciderede overbygningsuddannelser: Uddannelsen til radiograf og
uddannelsen til jordemoder sker som videreuddannelse, nar man har gennemfart sygeplejerske
uddannelsen.

Sygeplejerske uddannelsen i Sverige er til gengaeld kortere end uddannelsen i Danmark.

“Dereri Sverige en uddannelse som diaetist — med speciale i disetetik, erngeringsvidenskab og klinisk erneering. For
tandplejeruddannelsen i Sverige geelder det, at der bade er en kort 2-arig uddannelse samt en 3-arig uddannelse pa
bachelorniveau.
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Tilsvarende er uddannelsen til psykomotorisk terapeut en videreuddannelse, nar man har
gennemfgrt uddannelsen som fysioterapeut.

Forholdet mellem teori og praktik

Blandt uddannelserne varierer forholdet mellem praksik og teori, men pa tveers af
sundhedsprofessionerne er maksimalt halvdelen af uddannelsen praktik.

For flere af uddannelserne gzelder det, at det er beskrevet som en praemis, at praksik indgar som
en bestanddel i alle uddannelsesarene.

| flere af sundhedsuddannelserne i Sverige fungerer syv store hospitaler — herunder Karolinska,
Sahlgrenska, Skane og Uppsala — som del af uddannelsesforlgbene og som basis for praktik.

Mulighed for videreuddannelse

En del af uddannelserne har direkte overbygninger, sa man far en kandidatgrad. Der eksisterer
uddannelser med direkte overbygninger pa kandidatniveau — fx et program i ergoterapi og et
program for dieetister.

Andre uddannelser er adgangsgivende til andre former for uddannelser pa kandidatniveau.
Generalist/specialist

Sterstedelen af uddannelserne er tilrettelagt som generalistuddannelser, men for flere professioner
er det forskelligt, i hvilken sektor og indenfor hvilke omrader man arbejder.

Vurderinger og/eller planer i et perspektiv mod 2020/2025

Sverige har foruden fokus pa specialisering og centralisering af sundhedsveesenets
hospitalsbaserede indsatser et specielt fokus pa behandling af seldre (gerontologi og geriatri), og
uddannelserne afspejler dette.

Vastra Gotaland regionen vil have flere sygeplejersker med viden om gerontologi, men arbejder
ogsa pa generelt at fa flere specialistsygeplejersker og at ggre sygeplejerskernes uddannelser
leengere. Andre regioner i Sverige ser ud til at fglge efter i samme spor.

En statusrapport fra Socialstyrelsen fra 2013 om fremtidens kompetencebehov for
sundhedsprofessionelle understatter dette.

Det vurderes, ogsa ud fra analyser fra Statistiska Centralbyran SCB (svarende til Danmarks
Statistik), at der er og i stigende grad vil komme mangel pa sundhedspersonale, der har viden om
og kompetencer indenfor eeldrepleje, men ogsa indenfor for pleje af handicappede.

Socialstyrelsen ser derfor et behov for flere specialiserede sygeplejersker.

Socialstyrelsen har ogsa fokus pa en vurderet mangel, nar det geelder ledere i sundhedsvaesenet —
og fra 2013 er der nu oprettet en "lederskabsvidereuddannelse” for sundhedsprofessionelle.

Styrelsen har samtidig et gnske om at fa mere evidensbaseret behandling i sundhedsvaesenet.
Der er pa den baggrund og sammen med SKL oprettet en sakaldt evidensbaseret praktik for flere
sundhedsprofessionelle.
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Endvidere er styrelsen optaget af "ulighed i sundhed”. Sammen med Diskriminations-
ombudsmanden er der nu udarbejdet en sakaldt "Uddannelsespakke”, der bl.a. skal forebygge
ulighed i sundhedsveesenet.

Med Uddannelsespakken skal der eksempelvis oprettes undervisning i psedagogik og
kommunikation pa tveers af alle sundhedsuddannelser, s& de sundhedsprofessionelle er klaedt pa
til madet med patienten, og sa de sundhedsprofessionelle far mere kendskab til forskellige
samfundsgrupper i Igbet af uddannelsen. Uddannelsespakken skal ogsa give mere viden om
grupper, der er i risiko for utilstreekkelig behandling i sundhedsvaesenet, sdsom psykisk syge
patienter, nationale mindretal og ressourcesvage personer.

Fremtidens sundhedspersonale mangler, ifglge Socialstyrelsen og fagforeninger, som Svensk
Sjukskoterskeférening (Sveriges professionsforening for sygeplejersker), mere erfaring og mere
praktik i uddannelserne. Svensk sjukskoterskeférening anfarer i en rapport, "Strategi fér
utbildningsfragor”, at sygeplejerskerne ogsa skal veere klaedt pa til et nyt sundhedsveesen, der har
gennemgaet udviklinger i den medicinske teknologi og i leegemidler.

| rapporten naevnes det samtidig, at de sundhedsprofessionelle skal have mere viden om og
kompetencer indenfor eeldrepleje og peedagogik, sa patienter kan undervises i selvpleje, i
arbejdsindsatser via teams og i samarbejde i teams, i evidensbaseret pleje og i tilgeengelige
databaser og "sites” med anvendelig evidensbaseret information.

Dietisternas riksforbund (Sveriges fagforening for dieetister) og Professions- och fackférbundet fér
Sveriges fysioterapeuter/sjukgymnaster (Sveriges fagforbund for fysioterapeuter) har fokus pa, at
de feerdiguddannede skal veere bedre til at arbejde i teams og med de eldre patienter.

Professions- och fackforbundet for Sveriges fysioterapeuter/sjukgymnaster gnsker at ga videre
med muligheden for forskellige videre-/efteruddannelser, efter man har taget uddannelsen som
fysioterapeut, sa man kan videreuddanne sig som fx kiropraktor og ortopaedmanualterapeut, ogsa
udover som psykomotorisk terapeut.

| fagforeninger og pa nationalt plan er der i Sverige et gnske om, at flere uddannelser har
systematiske overbygninger som videreuddannelse efter basisuddannelse, fx i forhold til
fysioterapeuter og sygeplejersker.

Sammanstallning fran intervjuer i Sverige
Respondenter:
Professionsforetradarna

e Vardforbundet (fackforbund som foretrader sjukskoterskor, rontgensjukskoterskor,
biomedicinska analytiker, barnmorskor)

o Fysioterapeuterna (fackforbund for fysioterapeuterna)
Arbetsgivarforetradarna

e Sveriges Kommuner och Landsting (foretrader arbetsgivarna inom landsting och kommuner)
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Neevn 3-5 aendringer, du vurderer
som absolut nadvendige, nar det
geelder grunduddannelsen i et
perspektiv mod 2020/2025 — og
begrund dine forslag

Professionsforetradarna;:

Grundutbildningarna bor forstarkas och férlangas
(fran 3 ar till 4 ar).

Kunskapsmassan utvecklas och vaxer hela tiden —
detta &r det framsta skélet till att
grundutbildningarna behdver férlangas
(undantaget ar mojligen
réntgensjukskéterskeutbildningen som &r en yngre
professionsgren).

Grundutbildningen behover avslutas pa en mer
avancerad niva for att man i sin yrkesroll ska
kunna delta i det I6pande férandringsarbetet som
numera hela tiden pagar pa arbetsplatserna.

Arbetsgivarna har inte sa ofta forstaelse for detta
(framst kommunerna) da de framst ser till
kompetens-forsorjning och inte alltid pa kvaliteten.

Arbetsgivarforetradarna:

Behovet av forandringar i grundutbildningen beror
pa vad vi vill att yrkesrollen ska astadkomma.

Viktigt att professionsgrupperna har utbildats for att
kunna jobba ihop, anvanda mer teknik och
forstaelse av sarskilt svara grupper som ex.vis
multisjuka.

Det ar i samhadllets intresse att
professionsgrupperna kan géra mer an idag.

Fysioterapeuterna kommer nog att kliva fram mer i
huvudroller an tidigare. Det bor paverka deras
utbildning.

Tre nyckelkomponenter i framtidens utbildning: 1)
yrkesrollens utveckling 2) samarbete 6ver
professionsgrupper 3) anvandning av ny teknik

Ar dagens grundutbildningar for daliga pa ny teknik
— det verkar finnas en digital divide mellan
utbildningarna och den mognad som studenterna
har.

Den langsamma utvecklingen av vetenskapen
(evidensutvecklingen) och legitimationskraven
bromsar behovet av utbildningsfornyelse.
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Neevn 3-5 aendringer, du vurderer Professionsforetradarna;
som absolut nadvendige, nar det
geelder videre- og efteruddannelsen i
et perspektiv mod 2020/2025 — og
begrund dine forslag

Det finns idag manga olika specialiseringar inom
vidareutbildningarna (ex.vis 12 olika varianter for
sjukskoterskeutbildningen, 16 olika for
fysioterapeuterna). Denna spridning av olika
varianter ser ut att fortsétta. Det viktigaste i detta
lage ar da att kvalitetssakra dessa
vidareutbildningar, reglera dem och se till att de
uppfyller kunskaps- och kvalitetskrav (detta var
mycket entydigt bland professionsféretradarna).

Vi behdver synliggdra de olika vidareutbildningarna
battre — inte minst for arbetsgivarna.

Det behdver finnas en balans mellan
grundutbildningarna och vidareutbildningarna.
Vidareutbildningarna behéver kunna utveckla
specialistkompetenser men dessa far samtidigt inte
vara for nischade sa att det &r svart att fa
anstallning.

Arbetsgivarforetradarna:
Vem ska betala for vidareutbildningen?

Vilket fokus ar viktigt. Vi har behov av att kunna
mycket om litet men samtidigt kunna mycket om
allt. Det maste finnas vidareutbildningar som ar
breda men ocksa vidareutbildningar som ar tydligt
specialiserade — men dessa tva "varianter” maste
vara i balans nar det géller antalet vidareutbildade.
Ar du for specialiserad blir det svart att stalla om
nar sa behovs. Férmodligen maste dagens
masterutbildningar bli mer horisontella i sin
karaktar.

Hvordan stiller du dig til felgende Professionsforetradarna:
udsagn: Der er behov for langt mere
feelles uddannelse pa
grunduddannelsen pa tveers af

Ja, ala var positiva till detta. Det mojliggor béattre
samarbete kring patienter och underlattar
rekryteringen av nya studenter (som da har mer
faggrupper . , . Amt .
Oppet vilken yrkesroll man sa smaningom véljer).

Men samtidigt ska man veta att den gemensamma
utbildningen &r vanlig redan idag (forsta aret laser
sjukskaoterskor, rantgensjukskoéterskor,
biomedicinska analytiker och barnmorskor
gemensamt).
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For fysioterapeuterna har flera program inom
grundutbildningen IPL-fokus (interprofesionellt
larande).

Det ar viktigt att man satsar pa kurser i detta fall
som verkligen gynnar "interprofessionellt |arande” —
inte bara att man ex.vis laser etik tilsammans.

Fysioterapeuterna menar att man uppnar mycket
av detta larande nar man sedan kommer in i
arbetslivet (och ser gemensam utbildning som inte
lika kritiskt viktigt som Gveriga professionsgrupper)

Arbetsgivarforetradarna:

Ja, det behdvs for att framja teamutvecklingen (och
lyfter fram "Link&pingsmodellen” som viktigt
exempel — vid Linkdpings
universitet/varrdhdgskola).

Hvordan stiller du dig til fglgende Professionsforetradarna:
udsagn: Der er behov for langt mere
feelles videre- og efteruddannelse pa
tveers af faggrupper

Ja, det behdvs mer av detta pa
vidareutbildningsnivaerna. Vissa master-program
ar inriktade pa inter professionell traning.

Man behover ocksa se pa att detta kunskapsbehov
maste ocksa kunna ombesdrjas dven i arbetslivet
med arbetsplatslarande som kontinuerligt
utbildningsverktyg.

Arbetsgivarforetradarna:

Ja, det kan behdvas men samtidigt ar det viktigt att
halla balansen — att kunna hinna med att utveckla
specialistkompetensen.

Hvordan stiller du dig til fglgende Professionsforetradarna:
udsagn: Der er behov for
specialisering allerede pa
grunduddannelsen — fx med fokus
pa primeer sektor og sekundaer
sektor, fx med fokus pa psykiatri,
medicin og kirurgi, fx med fokus pa

akutmodtagelse, operation og
anaestesi etc. Arbetsgivarfdretradarna:

Entydigt nej, grundutbildningen behdvs som en
bred grund och behdéver aven forlangas. Inget
utrymme for specialiseringen finns inom denna
grund. Daremot tror man att en del arbetsgivare
vara positiva till detta for att snabbare fa fram
specialister.

Nej, grundutbildningen maste nog vara bred. Ska
man tillata specialisering inom grundutbildningen
blir det nog ganska fa som kan fa detta.
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Hvordan stiller du dig til falgende
udsagn: Grunduddannelsen skal
koncentrere sig om de fagspecifikke
redskaber og metoder for den
enkelte faggruppe

IMPLEMENT

Professionsforetradarna;

Entydigt nej av samma skal som fraga 5. Arbetssatt
och metoder andras hela tiden sa det finns inga
skal att specialisera utbildningen mot detta.
Daremot s& maste arbetslivet och arbetsplatserna
ge utrymme for det larande som fragas om har.

Arbetsgivarforetradarna:

Nej, modeller och metoder haller inte sarskilt lange
numera. Daremot ar det viktigt att kunna utbilda for
att kunna stalla om i arbetsmetoder och modeller.

Hvordan stiller du dig til falgende
udsagn: Balancen mellem teori og
praktik skal eendres til fordel for
praktik

Professionsforetradarna;

Det ar redan ganska mycket praktik inom dagens
utbildningar. For ex.vis sjukskoéterskor ar det 50/50.
Men ibland blir det for lite praktik pga. Att dett bli
allt svarare att fa tag i bra praktikplatser och
handledare. Det finns ofta en stor rotation av
personal vilket gor att kontinuiteten i
arbetsplatsforlagd utbildning kan bli problematisk.

Arbetsgivarforetradarna:

Teori och praktik behdver vavas ihop battre.
Balansen i sig ar ok.

Hvordan stiller du dig til fglgende
udsagn: Der skal etableres en
eliteuddannelse pa toppen af
grunduddannelsen, fx 1-1% ar,
sadan sa de bedste fra
faggrupperne kan fa kvalifikationer
0g motivations- samt
ambitionsniveauer opfyldt

Professionsforetradarna:

De flesta tycker att detta kan vara intressant men
kanske inte helt nédvandigt med tanke pa att det
finns s& manga specialistubildningar idag som &ar
tva-ariga (masternivd) som manga valjer.

Fysioterapeuterna ser det som intressant inom
vissa sarskilda omraden som psykiatri, smarta,
muskular biologi.

Det finns kommersiella utbildningsféretag som
driver dessa forslag.

Arbetsgivarforetradarna:

Skulle kunna vara intressant. Bra om det finns
mojligheter att utveckla talanger sa att inte alla
behdver vidareutbilda sig for detta (efter
grundutbildningen).

Det finns nya utbildningsformer som skulle kunna
tillhandahalla detta som MOC (Massive Online
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Courses).

Kommenaterer pa Skottlands modell
for laeringsomrader

Svar att bedoma for samtliga da grundutbildningen
ar viktig att ha bred och att vidareutbildningarna ar
sa specialiserade. Vissa andra amnen skulle vara
intressantare, ex. vis entreprendrskap, foéretagande
och internationella amnen.
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5. Interviews med udvalgte interessenter

| den afsluttende fase af projektperioden har der veeret afholdt bilaterale magder med
repraesentanter fra Danske Regioner, Kommunernes Landsforening, Danske Professionshgjskoler
0g Sundhedsstyrelsen.

Disse interessenter er vaesentlige aktagrer i sammenhaeng med sundhedsvaesenets fremadrettede
udvikling, og de effekter denne udvikling kan have, nar det geelder krav til viden, feerdigheder og
kompetencer for Sundhedskartellets faggrupper.

Formalet med de gennemfgrte interviews har veeret at indhente supplerende synspunkter,
inspiration og indsigt i forhold til den dokumentation og det datamateriale, der ellers er indsamlet.
Formalet har saledes ogsa veeret at sikre, at vaesentlige forhold og temaer samt problemstillinger
ikke er efterladt uden handtering i det samlede projektforlab.

De gennemfgrte interviews har givet forskellige synspunkter og vurderinger i forhold til fremtidens
grunduddannelser samt videre- og efteruddannelsessystem. De udviklede perspektiver (det
driftsorienterede perspektiv, det specialiseringsorienterede perspektiv etc., jf. rapporten) har veeret
omdrejningspunkt for drgftelserne med de udvalgte interessenter.

Interviews er ikke blevet gennemfart med henblik pa at fa konkrete indspil til perspektiver eller
indspil til konkrete aendringsbehov vedrgrende grunduddannelser samt videre- og efteruddannelse.
Interviews er derimod gennemfart netop for at fa en klarere fornemmelse for, hvad det er for
problemstillinger og udfordringer, de udvalgte interessenter opfatter som vaesentlige i forhold til
den fremadrettede tilretteleeggelse af grunduddannelser samt videre- og efteruddannelser.

Det har imidlertid ogsa veeret en preemis for de afholdte interviews, at der ikke har veeret tale om
egentlige partsindleeg, og derfor vil der heller ikke i det falgende blive henvist direkte til de enkelte
mgder. Drgftelser med disse interessenter ligger i naturlig forleengelse af offentliggarelsen af
naerveerende rapport.

Grundleeggende gik det igen pa tveers af interviewene, at det i hgj grad er en opgave at forsgge at
omseette de udfordringer, som sundhedsvaesenet og faggrupperne kigger ind i til konkrete
handlinger, der ogsa indlemmes i uddannelserne.

Herudover blev en reekke emner drgft. Blandt de centrale temaer, der har veeret i fokus i dialogen
med de udvalgte interessenter, kan neevnes:

» Forholdet mellem teori og praktik

Det blev herunder drgftet, hvordan praktikken kan foregd, og hvordan der kan sikres bedre
sammenhaeng mellem teori og praktik. Desuden var der flere synspunter pa, i hvilken grad
teorien bgr tage udgangspunkt i den driftsmaessige dagligdag. | det taget var der en holdning
om, at vi skal vare os med at vaere "skingre” omkring praktikdelen. De parter, der for
nuveerende star for den praktiske del af uddannelserne gar det med gleede, og er abne for
videreudvikling af den del.

Indholdet af uddannelsen blev i denne sammenhaeng ligeledes drgftet, og flere af parterne
pointerede vigtigheden af, at uddannelsesmiljgerne bgr afspejle virkeligheden mest mulig for

59



IMPLEMENT

UNIVERSITET

60

pa den made at sikre en let overgang mellem studie og job. Det kraever lgbende — nogle
gange hyppige — revideringer af det teoretiske undervisningsmateriale.

Ansvar og ansvarsfordelinger mellem praktik og uddannelsesinstitutioner

| forlzengelse af ovenstaende var der med nogle af interessenterne drgftelser om, hvordan
ansvaret for uddannelsen af faggrupperne bgr veere fordelt mellem de ansvarlige for
praktikopholdene og uddannelsesinstitutioner. Nogle gav udtryk for, at den kan fastholdes
som nu, men at samarbejdet kan udvikles yderligere og forslag til udvikling af uddannelserne
i mere systematisk omfang end i gjeblikket deles mellem parterne.

Som led i denne drgftelse blev det ligeledes naevnt som relevant at inddrage savel
arbejdsmarkeds- og socialomradet, idet overlappende mellem sundhedsomradet og disse to
omrader er udtalt i mange (tungere) patientsager.

Inklusion af patiensikkerhed i uddannelsen

Et par af interessenterne understregede, at patientsikkerhed — gerne som del af en udvikling,
hvor den Igbende forbedring af sundhedsveesenet er datadrevet — kan opprioriteres i
uddannelserne.

Inklusionen i uddannelserne af borger-patientinddragelse

| forleengelse af ovenstaende blev det ligeledes af flere understreget, at det fremadrettet
bliver endnu vigtigere— bade teoretisk og praktisk — at undervise de studerende i, hvordan
man inddrager borgere, patienter og paragrende i savel udredning, behandling, rehabilitering
og monitorering m.v. Dette som led i en erkendelse og anerkendelse af, at mange bade
borgere, patienter og pargrende kan og vil lafte opgaver i relation til egen sundhed eller
sygdom.

Opgvelse af kompetencer til kritisk refleksion

Det blev af flere interessenter — i gvrigt pa linje med hvad nogle af faggrupperne selv har
peget pa — naevnt, at der er et stigende behov for at udvikle de studerendes evne til at
modtage ny viden og reflektere kritisk over de input de modtager i patient- eller
borgerkontakten. Evnen til kritisk at reflektere — bade ved anvendelse af data og sund fornuft
— skal kompensere for, at den nyuddannede ikke har opnaet specialiseret viden pa nogle
omrader.

Viden om systemets virkemade

Ved flere af drgftelserne blev der givet udtryk for, at der er et stigende behov for, at de
studerende far en dybere forstaelse af og viden om sundhedssystemets virkemade, idet de
som arbejdende faggrupper indgar i et stadigt mere komplekst system. Formalet er at bade
at opna forstaelse i tilknytning til samarbejds- og koordindseringsbehov, i tilknytning til
borger-patientforlgb m.v. og i henhold til at kunne samarbejde med andre faggrupper og
agere i vaesenet. Nogle talte i denne forbindelse om simulering af konkrete patientforlgb, der
gar pa tveers af vaesenet.
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+ Graden af specialisering pa grunduddannelserne

Nogle af sundhedsuddannelserne, herunder fx sundhed og ernaering samt radiografer har
indbygget en vis grad af specialisering allerede p& grunduddannelsen. Som det ogséa fremgar
af andre afsnit er dette ligeledes gzeldende for andre faggrupper i andre lande. Pa den
baggrund blev det med interessenterne drgftet, hvad perspektiverne er for at gge
specialiseringsgraden tidligere i udddannelsesforlgbet samt at tilga specialiseringen mere
systematisk i videre- og efteruddannelsessystemet. Der var ikke umiddelbart nogle, der
argumenterede for at ggre noget vaesensforskelligt fra det system, vi kender i dag.

« Opméaerksomhed pa, at eendringer skal kunne leveres inden for gaeldende konventioner

Endelig blev der gjort opmaerksom pa veesentligheden af at skele til internationale
konventioner, herunder primaert Bologha-processen og EU’s direktiver om arbejdskraftens
frie beveegelighed, idet der heri ligger — specielt for nogle faggrupper — nogle begraensninger
for, hvordan man kan tilpasse uddannelserne og dermed reglerne for autorisering.

Udover de temaer, der er naevnt her kan det anbefales at laese de uddannelsespolitiske opleeg fra
Danske Regioner og Kommunernes Landsforening, henholdsvis "Kvalitet i fremtidens
sundhedsuddannelser” og "Next Practice”, der udgar organisationernes officielle synspunkter pa
omradet. Ogsa Danske Professionshgijskoler har udarbejdet uddannelsespolitiske opleeg.
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6. Udfordringsbilledet

Bade interviews samt desk research har omfattet arbejde med sundhedsvaesenets udfordrings-
billede. Dette udfordringsbillede er selvfglgelig ikke entydigt. Men pa tveers af lande — og pa tveers
af forskellige indsatssammenhaenge — er der i stor grad feellestreek i den made, hvorpa
udfordringsbilledet for sundhedsvaesenet tegnes op.

Demografi spiller i alle versioner en stor rolle — fordi gruppen af 65 ar+, der over de kommende ar
og artier vil vokse absolut og som relativ andel af de samlede befolkninger i de fleste OECD lande,
star for en meget veesentlig del af de samlede sundhedsudgifter.

Udviklingen i sygdomsmgnstre — det ggede omfang af kronisk og langvarig sygdom samt ggningen
i omfanget af sammensatte lidelser spiller ogsa ind i alle versioner. Dels fordi denne udvikling
medfarer stadigt starre behov for indsatser, men ogsa fordi den gger behovene for ofte komplekse
forlgb pa tveers af sektorer og faggrupper.

Herudover adskiller udfordringsbillederne sig en del fra hinanden — sadan som de udformes i
forskellige lande og forskellige dele af sundhedsvaesenerne.

Nedenstaende opstilling, der omfatter en del af de basiselementer, der ogsa er taget med ind i
Sundhedskartellets uddannelsesprojekt, har haft flere forskellige kilder — og der er lagt veegt pa at
medtage samtlige de elementer, der kan observeres inddraget pa tveers af kilderne.

Der er taget udgangspunkt i den made, udfordringsbilledet er sat op pa i henholdsvis Skotland og
Norge — og som basis for fremadrettede nationale strategier vedrgrende sundhedsveesenets
udvikling mod 2025. | Skotland handler det om bl.a. den nationale kvalitetsstrategi, strategien med
etablering af Health and Social Care Partnerships, der ogsa er bergrt under landegennemgangen,
samt den Workforce vision mod 2020, der arbejdes med i det skotske system. | Norge handler det
bl.a. om Samhandlingsreformen og om de nationale udredningsarbejder, der er i gang indenfor
sundheds- og velfaerdsomradet vedrgrende bl.a. uddannelsesomradet.

Derudover er der taget hensyn til de temaer og problemstillinger, der arbejdes med i de aktuelle
Sundhedsaftale-komplekser. | den nye form er det forudsat, at der ikke laves sundhedsaftaler med
hver enkelt kommune, men at alle kommuner i hver region indgar sundhedsaftaler samlet med den
relevante region.

Nar det geelder de gkonomiske perspektiver er der i stort set alle udfordringsbilleder i tilknytning til
sundhedsveesenets fremadrettede udvikling gengivet et billede af, at de nuveerende
udgiftsniveauer til sundhedsvaesenet relativt set er under pres. Bl.a. nye former for tjenester og
services, herunder via sundheds- og velfeerdsteknologiske former for understgttelse, samt gget
omfang af egenomsorg og fokus pa forebyggelse og recovery, vurderes at veere ngdvendige for at
modvirke det opadgaende udgiftspres som falge af bl.a. demografi og @get omfang af
sammensatte lidelser.”

5 Der hari Danmark, som i stort set alle andre OECD lande, veeret udfgrt en reekke analyser vedrgrende
sundhedsvaesenets udgiftspres og de offentligt gkonomiske muligheder for at understgtte disse udgiftspres. Bl.a. Det
@konomiske Rad har i flere rapporter og artikler arbejdet med problemstillingen — fx: "Therefore current growth in non-
demographic healthcare expenditures cannoin be maintained for a longer period without challenging the public financing
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Der er udfordringer for sundhedsvaesenet, fordi
» Tilgeengeligheds- og finansieringsordninger ikke i tilstreekkelig grad sikrer
» lige adgang til sundhedsindsatser
= modvirker eksklusion
= optimal udnyttelse af samlede ressourcer og kapacitet

» Forandringer og omstillinger ikke i tilstraekkeligt omfang og hurtigt nok sikrer kontinuerlige
tilpasninger til borger-/patientbehov og ressourcerammer

» Folkesundhedsreformer ikke i tilstraekkeligt omfang er til stede — eller ikke i tilstraekkeligt
omfang sikrer rammer for fremme af sundhed og for fokus pé faktorer, der pavirker den
almene sundhedstilstand positivt

» Ledelses- og organisationsformer ikke i tilstreekkeligt omfang sikrer inddragelse og
medvirken af borgere og pargrende samt optimale virkemader for koncepter som peer-to-
peer

> Patienternes og borgernes behov for hjaelp ikke mades godt nok pa grund af
fragmenteringen i sundhedsveesenets indsatser

» Sundhedsvaesenet — organisatorisk og styringsmeessigt og i henseende til ressourcer,
kompetencer og kapacitet — er indrettet med primaert fokus behandlingsaktivitet og med for
fa (bl.a.) gkonomiske incitamenter til forebyggelse og tidlige indsatser — herunder er der for
fa incitamenter til at "ggre sundhedsskadelige valg mindre attraktive”

> Befolkningsudviklingen og demografien over de kommende 20-30 ar give ggede
ressourcemaessige problemer og problemer med baeredygtighed — med flere seldre — samt
flere raske eeldre; flere hverken syge eller raske eeldre; eendring i balancen mellem
erhvervsaktive og "de der skal forsgrges/hjeelpes” etc.

» /Endringer i sygdomsbilleder (i nogen grad preeget af den behandlingsteknologiske
udvikling) i sig selv giver ressourcemaessige problemer og problemer med beeredygtighed —
og fordi der ikke i tilstreekkeligt omfang er effektivt fungerende beslutningsmekanismer for
prioritering af de indsatsomrader, der skal stgttes ressource- og kapacitetsmaessigt af det
offentlige

> Der ikke er offentlige ressourcer i et omfang, der kan sikre offentlig handtering af
indsatsbehov — og fordi der dermed bliver behov for en udvidet privat sektor og flere private
sundhedsaktarer, der kan handtere specifikke former for behov, og hvor
egenbetaling/forsikringsbetaling bliver dagens orden

> Den behandlingsteknologiske udvikling i sig selv medvirker til ikke alene at lgse/handtere
sundhedsproblemer — men ogsa medvirker til at skabe indsatsbehov

of healthcare expenditures in Denmark.” Sundhedsudgifter og Finanspolitisk holdbarhed, Nationalgkonoimisk Tidsskrift,
2010.
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Sundheds- og sygdomsbilledet udvikler sig i en retning med risiko for gget ulighed i
sundhed — og fordi der ikke ggres nok for at sikre, at alle typer af borgersegmenter har
sundhedsfremmende adfaerd samt tilstraekkelig tilgang til sundhedsindsatser og -radgivning

Den akutmedicinske kaede og det praehospitale system m.v. ikke i tilstreekkeligt omfang
sikrer, at sygehus-akutmodtagelsernes (ressourcekreevende) kapacitet anvendes optimalt

Der kan veere opdrift i sundhedsudgifter og i krav til sundhedssystemet som falge af "Den
nye patientrolle — patienten som kunde og konsument” og som "indsigtsrig og steerk” ...
mindre autoritetstro og ggede krav om valgfrihed og 2nd opinion etc.

Der er utilstreekkeligt fokus pa kvalitet og faglighed og pa effekterne (for
patienten/borgeren) af indsatserne i sundhedsvaesenet — og utilstraekkelig gennemsigtighed
i, hvad det er for sundhedsaktarer, og hvad det er for typer af sundhedsindsatser, der sikrer
god henholdsvis darlig kvalitet/effekt.

Der ikke er (bl.a.) skonomiske incitamenter til at undga utilsigtede haendelser, for at gge
patientsikkerhed og minimere omfang af fejl

Der er utilstraekkelig anvendelse — utilstraekkeligt gennemslag og utilstraekkelige
incitamenter — for sundhedsteknologiske Igsninger (hjemmemonitorering m.v.)

Fordi etik og veerdivalg ikke i tilstreekkeligt omfang kommer frem som fokusfelt

Behovene for gget kvalitet og gget videreuddannelse kan have varianter — og medfare, at
de "steerke” faggrupper vinder frem (sygeplejersker pa bekostning af SOSU er etc.), eller at
alle faggrupper ma gge krav til uddannelse og kompetencer

Viden og indsigt i langt hgjere grad skal opnas via den ggede internationale tilgang for alle
til opdateret kundskab om indsatser (kliniske vejledninger, bedste praksis, standarder etc.)
samt om evidens og styrke i evidens samt om effekt af indsatser

Fordi der kan veere rekrutteringsmangler — herunder specifikke mangler i forhold til de
forskellige kvalifikationsniveauer, der efterspgrges i sundhedssystemet
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7. Spgrgeskemaundersggelsen

Spargeskemaundersggelsen har haft det specifikke formal at give en bred kreds af medlemmer fra
Sundhedskartellets faggrupper mulighed for at give synspunkter og vurderinger vedrgrende
fremtidens uddannelses- og kompetencebehov.

Formalet har ikke veeret at skabe et repreesentativt billede af, hvordan medlemmerne fra
Sundhedskartellets faggrupper forholder sig til de forskellige problemstillinger i tilknytning til
uddannelse og kompetencer, men i hgjere grad at fa savel kvalitative som kvantitative indspil i
forhold til status og udvikling i uddannelses- og kompetencekrav.

Sundhedskartellet omfatter 11 forskellige medlemsorganisationer (faggrupper). Det har dog heller
ikke veeret intentionen med spgrgeskemaundersggelsen at lede efter systematiske forskelle
mellem faggrupperne. Dette er heller ikke muligt at ggre med validitet, alene fordi den gennemfgarte
spgrgeskemaundersggelse ikke systematisk har veeret rettet mod repraesentative udsnit.

Selvom udgangspunktet ikke var at sikre repraesentativitet blev der i forbindelse med udveelgelsen
af respondenter til undersggelsen skelet til medlemmernes anciennitet. Det blev sdledes betragtet
som veesentligt at fa indspil fra bade relativt nyuddannede samt mere erfarne medlemmer og fra
medlemmer, der til dagligt fungerer som ledere.

7.1 Metode og indhold

Idet formalet med spgrgeskemaundersggelsen var at na ud til mange medlemmer og at opna
mange indspil, omfattede det udsendte spargeskema bade lukkede og abne spargsmal.

| de lukkede spargsmal blev respondenten bedt om at tage udgangspunkt i egen hverdag og pa
fem-punktskalaer give udtryk for grad af enighed med formulerede udsagn. | tilknytning til denne
lukkede del var der et kommentarfelt, som gav respondenterne mulighed for at give kommentarer.
Denne mulighed blev benyttet af rigtig mange respondenter.

Spargsmalene i skemaet relaterede sig bade til respondenternes baggrund (alder, anciennitet,
uddannelse, anseettelsessted mv.) til respondenternes opfattelse af grunduddannelsen, af videre-
og efteruddannelsesmulighederne, af jobglidning, af balance mellem praktik og ophold pa skole
osv. jeevnfar afsnit 3.3.1 med det samlede spgrgeskema.

| bearbejdningen af respondenternes besvarelser har der primaert veeret anvendt deskriptiv statistik
— igen for at respektere fraveeret af egentlig repraesentativitet. Derfor har fremstilling og beskrivelse
af spgrgeskemaundersggelsens resultater ogsa generelt fokus pa at identificere tendenser pa
tvaers af medlemsgrupperne, ligesom der har veeret fokus pa mgnstre i besvarelserne i relation til
fx anciennitet og anseettelsessted.

De kvalitative dele — ud fra kommentarfelterne, jf. ovenfor — er tillagt stor betydning. De bidrager til
at nuancere og detaljere den kvantitative del, men de vurderes ogsa som veesentlige, fordi
respondenten selv har fundet det vigtigt med kommentarer.

| alt har 511 ud af 1216 modtagere af spgrgeskemaet valgt at besvare. En svarprocent pa 42
vurderes som acceptabel — givet den relativt korte tidshorisont for besvarelse samt formal og
metode.
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Ses der pé tvaers af faggrupper vurderes deltagelsen ligeledes at veere acceptabel. Der er dog en
tendens til, at specielt de mindste medlemsorganisationer har hgj deltagelse, mens de stgrste
medlemsorganisationer har lavere svarprocenter.

Spgrgeskemaet blev sendt ud til de forskellige medlemsorganisationers deltagere, svarende til den
andel, den enkelte organisations medlemmer star for i forhold til Sundhedskartellets samlede
medlemstal. Dermed har eksempelvis 62 % af modtagerne af spagrgeskemaet veeret medlemmer i
Dansk Sygeplejerad. Det skal derfor bemaerkes, at de mindste faggrupper er repreesenteret med et
relativt lavt antal deltagere i spgrgeskemaundersggelsen, hvilket man bgr have in mente i
sammenligning af besvarelser pa tveers af faggrupperne.

Svarprocenter fordelt pA medlemsorganisationer Fordeling af respondenter pa anciennitet
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Nar det geelder fordelingen pa anciennitet mellem ledere, nyuddannede og erfarne medarbejdere,
er fordelingen ligeledes taet pa at veere som intenderet, idet spargeskemaet blev sendt til 60 %
erfarne, 20 % nyuddannede og 20 % ledere. Definitionen af en nyuddannet har veeret, at man er
uddannet i 2010 eller senere. 13 % af besvarelserne kommer fra nyuddannede, mens 23 % er fra
ledere. De resterende 63 % er besvaret af erfarne medarbejdere, der har arbejdet i minimum 5 ar.

7.2 Centrale resultater

| dette afsnit preesenteres udvalgte resultater fra spgrgeskemaundersggelsen. Generelt er det
linjen i preesentationen nedenfor, at der er fokuseret pa de resultater, hvor der er stor grad af
overensstemmelse mellem de kvantitative angivelser i spgrgeskemaerne og de tilknyttede
kvalitative kommentarer.

| preesentationen er de kvantitative oversigter derfor ogsa suppleret med uddybende beskrivelser,
der bygger pa de mange kommentarer fra respondenterne.

Projektet har grundlaeggende fokuseret pa at fa et nuanceret billede af, om de nuveerende
grunduddannelser pa tilstreekkelig vis lever op til sdvel nuveerende som fremadrettede krav pa
sundhedsomradet. Eller om der eventuelt kan identificeres behov for justeringer.
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For at sikre en indledende pejling, blev medlemmerne i spgrgeskemaundersggelsen spurgt om,
hvorvidt den nuveerende grunduddannelse vurderes at veere tilstraekkelig til at klare hverdagens
opgaver.

Der er pa tveers af faggrupperne omtrent lige store andele, der erklaerer sig enig og uenig i dette
spargsmal — hvilket indikerer relevansen af en dialog om, hvorvidt, og i givet fald hvordan,
grunduddannelserne eventuelt skal eendres.

Fordeling i forhold til spargsmal om, hvorvidt grunduddannelsen har givet tilstraekkeligt
grundlag for at varetage opgaverne i den almindelige arbejdsdag.

80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0% SN
30,0%
20,0%
10,0% -
0,0% -

B Uenig

B Neutral

Enig

Note: Respondenterne har besvaret fglgende spargsmal: "Min grunduddannelse har givet mig et tilstraekkeligt
grundlag for varetagelse af de opgaver, jeg stilles overfor i min almindelige arbejdsdag.” Respondenterne har
kunnet svare "helt uenig”, "uenig”, "neutral”, "enig”, "helt enig” eller "ved ikke”. For overskuelighedens skyld er
svarene grupperet, sa "uenig” og "meget uenig” er slaet sammen, hvilket ogsa er geeldende for svarkategorierne
"meget enig” og enig”.

Det kan konstateres, at de forskellige medarbejdergrupper — henholdsvis ledere, nyuddannede og
erfarne — svarer markant forskelligt pa spgrgsmalet. Mens 50 %. af lederne er uenige i, at
grunduddannelsen ggr medlemmerne af Sundhedskartellets medlemsorganisationer i stand til at
lzfte hverdagens opgaver, er den tilsvarende andel for nyuddannede kun pa knapt 14 %. Knapt 40
% af de erfarne medarbejdere er uenige i udsagnet. Det fremgar saledes relativt tydeligt, at der er
anciennitetsforskelle ift., om man mener, grunduddannelsen sikrer, at man er i stand til at handtere
problemstillingerne i hverdagen. Det skal her bemeerkes, at spgrgsmalet har gaet pa, om "min”
grunduddannelse har givet et tilstraekkeligt grundlag for varetagelse af opgaver, og for en stor del
af respondenternes vedkommende vil der veere tale om personer, der har taget deres
grunduddannelse pa et tidligere tidspunkt end den nuveerende uddannelsesordning.

| forleengelse af ovenstaende er der samtidig en udbredt konsensus om, at der over de naeste 10-
15 ar vil veere behov for yderligere udvikling af uddannelserne. Over 50 % af de adspurgte
erkleerer sig saledes enten enig eller meget enig i, at der inden for de naeste 10-15 ar er behov for
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store eendringer af grunduddannelsen. Denne holdning er igen mest udtalt blandt de erfarne
medarbejdere og lederne, mens gruppen af nyuddannede i mindre grad erkleerer sig enig i
udsagnet.

Fordeling i forhold til, om man vurderer et behov for betydelig udvikling af uddannelserne
fremadrettet

90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%

20,0% B Uenig
10,0% B Neutral
,0%
Enig
5%
&
N

Note: Respondenterne har besvaret felgende spargsmal: ” Der vil veere behov for store sendringer i
grunduddannelsen for min faggruppe i de kommende 10-15 ar”. Respondenterne har kunnet svare "helt uenig”,
uenig”, "neutral”, "enig”, "helt enig” eller "ved ikke”. For overskuelighedens skyld er svarene grupperet, sa
"uenig” og "meget uenig” er sldet sammen, hvilket ogsa er geeldende for svarkategorierne "meget enig” og enig”.

Der tegner sig saledes i de kvantitative besvarelser en relativ klar tendens til, at nyuddannede —
mere end lederne og de erfarne — er positive over for uddannelsernes nuveerende indhold.

Den samme tendens kan identificeres i flere kvalitative indspil. De kvalitative indspil fra
medlemmerne kredser generelt og pa tveers af faggrupperne om mange af de samme temaer.
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Eksempler pa holdninger til, hvor uddannelser bar beveege sig hen

- "Baggrunden vil sandsynligvis vaere omfanget af viden: Udviklingen af teori og metoder samtidig med ggede
politiske krav” (Nyuddannet sygeplejerske)

Der er behov for at uddannelsen afspejler den udvikling der er i samfundet. Saledes vil der veere gget behov for
undervisning indenfor omrader som misbrug, afheengighed og "ulighed i sundhed" (Erfaren sygeplejerske)

Ja jeg mener vi skal tilbage til handveerket. Lad det veere grunduddannelsen og dem der vil kan laese en teoretisk
overbygning. (Erfaren sygeplejerske)

Vi skal hele tiden blive bedre og falge med i nuet, det kraever efter- og videreuddannelse (Erfaren tandplejer)

Der skal veere fokus pa teamledelse pa tveers af fag (Erfaren bioanalytiker)

Det er lige far, at der skulle indfgres turnusordning som ved laegeuddannelsen. (Erfaren bioanalytiker)

Der vil veere behov for Igbende efter- og videreuddannelse inden for mange felter og nok mere
tveerfagligt/tveersektorielt en tilfeeldet er i dag (Ledende fysioterapeut).

Der er generelt en tendens til, at man gnsker sig enten laeengere grunduddannelser eller gget fokus
pa og mere "karrierevejs-orienteret” efter- og videreuddannelse — for pa denne made at fa en
bedre platform for efterfglgende specialisering. Ligeledes er der bred enighed om ngdvendigheden
af aget fokus pa tveerfaglighed, samarbejde og sparring mellem faggrupper.

Der er eksempler pa respondenter, der foreslar en feelles grunduddannelse for flere forskellige
faggrupper. Dette synspunkt er ogsa fremfart af enkelte deltagere i workshop sammenhzaeng, jf.
hovedafsnit 7 nedenfor.

Der kan maske vaere sammenhaeng mellem disse indspil pa den ene side — og nogle
respondenters/faggruppers bekymring over eller oplevelse af, at andre faggrupper som tendens
overtager opgaver, de selv/faggrupperne selv traditionelt vurderes at have staet for. Jf. figur
nedenfor.

Flertallet af respondenterne oplever dog i hgjere grad at modtage opgaver fra andre faggrupper
end at afgive opgaver til andre faggrupper.
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Fordeling i forhold til, om man vurderer at faggruppen afgiver eller far opgaver fra andre
faggrupper

2,5

2

>0: Overtager flere
opgaver end vi afgiver

<0: Afgiver flere opgaver
end vi overtager

-0,5 K

&
of
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Note: Skalaen gar fra -4 til 4 og er sammensat af svarene pa to spgrgsmal:
- ”Jeg oplever i stigende grad, at min faggruppe overtager andre faggruppers arbejde”
- ”Jeg oplever i stigende grad, at andre faggrupper overtager min faggruppes arbejde”

n o» »o» |u »
)

Man har kunnet svare "helt uenig”, "uenig”, “neutral”, "enig”, "helt enig” eller "ved ikke”.

Netop behovet for gget tvaerfaglighed og samarbejde mellem faggrupper vurderes som veesentlige
udviklingstendenser i sundhedsveaesenet. Stort set alle respondenter og faggrupper erkleerer sig
enige i dette synspunkt.

For at styrke denne del pa grunduddannelsen foreslar en del respondenter etablering af flere
egentlige faellesmoduler med andre faggrupper — bl.a. for at opna indblik i, hvordan
arbejdsopgaver typisk er fordelt i fx patientforlgb mellem de enkelte faggrupper.

Andre respondenter foreslar gget anvendelse af simulation under praktik delen af uddannelsen,
saledes at der decideret kan treenes i faggruppetvaergaende samarbejde og tveerfaglige indsatser
pa en sa praksisnaer made som muligt.

Respondenterne har i sammenhaengen besvaret en reekke spgrgsmal, der gar pa forholdet mellem
teori og praktik (ophold i klinik versus ophold pa skole). Her er holdningerne delte.

Der er 29 %, som mener, at der er en god balance mellem den eksisterende fordeling af teori og
klinisk praktik, mens der er 23 pct., der mener, at den nuveerende fordeling skal eendres. Godt en
tredjedel af respondenterne siger, at der skal vaere mere klinisk uddannelse i grunduddannelserne.
Samtidig siger en stor gruppe (60 %), at "den teoretiske leering i grunddannelsen har veeret en stor
stette i den efterfglgende praktiske arbejdsdag.”

Generelt er det en tendens i de kvalitative kommentarer, at der ikke er gnsker om at gge den tid,
der tilbringes i skoleregi, og som anvendes pa at tilegne sig teoretisk viden.
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Fordeling, hvor man vurderer omfanget praktik (klinisk uddannelse) under uddannelse
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Note: Respondenterne har besvaret falgende spgrgsmal: "Der er tilstraekkeligt omfang af klinisk uddannelse
(praktik) som del af grunduddannelsen”. Respondenterne har kunnet svare "helt uenig”, "uenig”, “neutral”, enig”,
"helt enig” eller "ved ikke”. For overskuelighedens skyld er svarene grupperet, sa "uenig” og "meget uenig” er

slaet sammen, hvilket ogsa er geldende for svarkategorierne "meget enig” og enig”.

7.3 Opsummering pa spgrgeskemaundersggelsen

Spargeskemaundersggelsen har bidraget med en raekke indspil til, hvilke omrader og temaer, det
iszer er vaesentligt at veere opmaerksomme pa i sammenhaeng med eventuelle fremadrettede
aendringer eller justeringer af uddannelserne.

Opsummerende geelder det, at respondenterne

- generelt, men dog mest udtalt for lederne og de erfarne medarbejdere, finder basis
for veesentlige eendringer i grunduddannelserne i et perspektiv mod 2025 — hvilket
maske skyldes de mange nye opgaver, Sundhedskartellets faggrupper opleves at
overtage

- finder behov for ggede feerdigheder og kompetencer, nar det gaelder samarbejde —
herunder ogsa faggruppetvaergaende samarbejde,

- indikerer behov for at se pa balancen mellem teori og praktik og maske endda behov for at
give praktikdelen gget opmaerksomhed, bade tids- og ressourcemaessigt — om end der ikke
er indikationer i retning af, at en udvidelse af den kliniske uddannelse skal ske pa
bekostning af den teoretiske.

- vurderer det som et behov, at der i gget omfang kan satses pa specialisering — idet dette
behov isaer ses som et behov for mere strukturerede former for efter- og videreuddannelse.
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7.3.1 Det samlede spgrgeskema

Introducerende information

Email

Fornavn

Efternavn

Status

Underskriver

Underskrivere

Foreningsnummer

Forening

Gruppe

Alder

Kgn

Grunduddannelse
Dimissionsarstal

Anciennitet i faget opgjort i hele ar
Stillingsbetegnelse
Anseettelsessted

Hvor mange medarbejdere har du
Hvor mange ar har du veeret leder
Hvor mange ar har du veeret underviser

Hvad underviser du i

72




UNIVERSITET

IMPLEMENT

Spgrgsmal

Svarkategorier

1. Min grunduddannelse har givet mig et
tilstreekkeligt grundlag for varetagelse af de
opgaver, jeg stilles overfor i min almindelige
arbejdsdag.

Uddybende kommentarer

2. Der er tilstraekkeligt med tilbud og muligheder til
at sikre, at behov for specialisering kan ske
gennem efter- og videreuddannelse.

Uddybende kommentarer

3. Jeg oplever i min hverdag et stigende behov for

teambaseret arbejde med involvering af andre
faggrupper.

Uddybende kommentarer

4. Jeg oplever i stigende grad
opgaveoverdragelser mellem fag, der saetter min
egen faggruppe under pres.

Uddybende kommentarer

5. Jeg oplever i stigende grad, at andre faggrupper
overtager opgaver fra min faggruppe.

Uddybende kommentarer

6. Jeg oplever i stigende grad, at min faggruppe
overtager andre faggruppers opgaver.

Uddybende kommentarer

7. Udnyttelse af sundheds- og velfeerdsteknologi vil
skabe bedre sundhedslgsninger for
borgere/patienter.

Uddybende kommentarer

8. Der vil veere behov for store sendringer i
grunduddannelsen for min faggruppe i de
kommende 10-15 ar.

Uddybende kommentarer

9. Der vil veere behov for store sendringer i efter-
og videreuddannelse for min faggruppe i de
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Meget uenig, uenig, hverken eller, enig,
meget enig og ved ikke.

Meget uenig, uenig, hverken eller, enig,
meget enig og ved ikke.

Meget uenig, uenig, hverken eller, enig,
meget enig og ved ikke.

Meget uenig, uenig, hverken eller, enig,
meget enig og ved ikke.

Meget uenig, uenig, hverken eller, enig,
meget enig og ved ikke.

Meget uenig, uenig, hverken eller, enig,
meget enig og ved ikke.

Meget uenig, uenig, hverken eller, enig,
meget enig og ved ikke.

Meget uenig, uenig, hverken eller, enig,
meget enig og ved ikke.

Meget uenig, uenig, hverken eller, enig,
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kommende 10-15 ar.
Uddybende kommentarer

10. Tveersektorielle indsatser vil vokse markant
over de kommende 5-10 &r.

Uddybende kommentarer

11. Der er et tilstreekkeligt omfang af klinisk
uddannelse (praktik) som del af
grunduddannelsen.

Uddybende kommentarer

12. Patienten/borgeren vil fremadrettet stille endnu
stagrre krav — herunder om medinddragelse i
behandling og rehabilitering m.v.

Uddybende kommentarer

13. Min grunduddannelse har leert mig at arbejde
evidensbaseret og gjort mig bekendt med "best
practice” pa mit fagomrade.

Uddybende kommentarer

14. Den teoretiske laering i min grunduddannelse
har veeret en stor stgtte i den efterfalgende
praktiske arbejdsdag.

Uddybende kommentarer

15. Der er meget god sammenhaeng mellem
praktikforlab og skoleforlgb pa grunduddannelse,
sa det der undervises i afprgves i praksis
umiddelbart efter.

Uddybende kommentarer

16. Den aktuelle balance mellem det, man leerer i
grunduddannelsen, og det man laerer og
specialiserer sig til gennem efter- og
videreuddannelse, skal fastholdes nogenlunde
uaendret.

Uddybende kommentarer
17. En del af den teoretiske lsering og de faglige

idealer og veerdier, jeg fik i mit
grunduddannelsesforlgb, har jeg kun i begreenset
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meget enig og ved ikke.

Meget uenig, uenig, hverken eller, enig,
meget enig og ved ikke.

Meget uenig, uenig, hverken eller, enig,
meget enig og ved ikke.

Meget uenig, uenig, hverken eller, enig,
meget enig og ved ikke.

Meget uenig, uenig, hverken eller, enig,
meget enig og ved ikke.

Meget uenig, uenig, hverken eller, enig,
meget enig og ved ikke.

Meget uenig, uenig, hverken eller, enig,
meget enig og ved ikke.

Meget uenig, uenig, hverken eller, enig,
meget enig og ved ikke.

Meget uenig, uenig, hverken eller, enig,
meget enig og ved ikke.
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omfang kunnet udnytte i den efterfglgende
praktiske arbejdsdag.

Uddybende kommentarer

18. Balancen mellem den del af

grunduddannelsen, der omfatter klinisk praksis, og

den del af grunduddannelsen, der omfatter
teoretisk leering, skal fastholdes nogenlunde
uaendret.

19. Jeg holder mig ajour med udviklingen indenfor

mit fag og opgavefelt...

19a dialog samt erfarings- og vidensudveksling
med kolleger fra egen faggruppe.

19b dialog samt erfarings- og vidensudveksling
med fagpersoner fra andre faggrupper.

19c gennem anvendelse af nye former for
teknologi og udstyr m.v.

19d gennem efter- og videreuddannelsesforlgb.

19e gennem litteratursggning og leesning af
fagtidsskrifter m.v.

19f gennem andre kanaler.

20. Folgende vidensformer er vigtige for mine
professionelle kompetencer...

20a Medicinsk/naturfaglig viden.

20b Samfundsvidenskabelig viden.

20c Humanistisk viden (herunder om etik og
veerdier).

20d Sociologisk/antropologisk viden (om det
sociale og relationelle).

20e Etiske kompetencer og viden.

20f Andet.
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Meget uenig, uenig, hverken eller, enig,
meget enig og ved ikke.

Meget uenig, uenig, hverken eller, enig,
meget enig og ved ikke.

Meget uenig, uenig, hverken eller, enig,
meget enig og ved ikke.

Meget uenig, uenig, hverken eller, enig,
meget enig og ved ikke.

Meget uenig, uenig, hverken eller, enig,
meget enig og ved ikke.

Meget uenig, uenig, hverken eller, enig,
meget enig og ved ikke.

Meget uenig, uenig, hverken eller, enig,
meget enig og ved ikke.

Meget uenig, uenig, hverken eller, enig,
meget enig og ved ikke.

Meget uenig, uenig, hverken eller, enig,
meget enig og ved ikke.

Meget uenig, uenig, hverken eller, enig,
meget enig og ved ikke.

Meget uenig, uenig, hverken eller, enig,
meget enig og ved ikke.

Meget uenig, uenig, hverken eller, enig,
meget enig og ved ikke.

Meget uenig, uenig, hverken eller, enig,
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Uddybende kommentarer

21. Giv en kort beskrivelse af, hvad du ser af
eendringer i uddannelsesbehov og
kompetencebehov over de kommende 10-15 ar.

22. Giv konkrete eksempler pa, hvor evidens
(kliniske retningslinjer, standardiserede forlgb mv.)
har medvirket til, at kvaliteten i dit professionelle
arbejde er blevet formindsket. Giv gerne op til tre
konkrete eksempler.

23. Giv konkrete eksempler pa, hvor evidens
(kliniske retningslinjer, standardiserede forlgb mv.),
har medvirket til, at kvaliteten i dit professionelle
arbejde er blevet forgget. Giv gerne op til tre
konkrete eksempler.

24. Giv konkrete eksempler pa, hvor effektivisering
og rationalisering har medvirket til, at kvaliteten i dit
professionelle arbejde er blevet formindsket. Giv
gerne op til tre konkrete eksempler. 1:

25. Giv konkrete eksempler pa, hvor effektivisering
og rationalisering har medvirket til, at kvaliteten i dit
professionelle arbejde er blevet foraget. Giv gerne

op til tre konkrete eksempler. 1:

26. Jeg har fglgende yderligere indput og
kommentarer.

IMPLEMENT

meget enig og ved ikke.
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7.3.2 Resultater fra spgrgeskemaundersggelsen

Baggrundsspergsmal 1

Kgn: Procent Antal
Mand 6% 29
Kvinde 94% 483
Total 100% 512

Baggrundsspargsmal 2

Anseettelsessted: Procent Antal
Kommune 22% 112
Region 55% 282
Privat praksis 6% 32
Uddannelsesinstitution 11% 55
Andet 6% 31
Total 100% 512

Spgrgsmal 1

1. Min grunduddannelse har givet mig et tilstraekkeligt grundlag for

varetagelse af de opgaver, jeg stilles overfor i min almindelige arbejdsdag. Procent Antal
1 Helt uenig 14% 70
2 23% 117
8 25% 130
4 20% 102
5 Helt enig 16% 81
Ved ikke 2% 12
Total 100% 512

Spegrgsmal 2

Der er tilstraekkeligt med tilbud og muligheder til at sikre, at behov for

specialisering kan ske gennem efter- og videreuddannelse. Procent Antal
1 Helt uenig 10% 50
2 18% 90
8 31% 57
4 21% 108
5 Helt enig 16% 82
Ved ikke 5% 25
Total 100% 512
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CONSULTING GROUP

Spergsmal 3

Jeg oplever i min hverdag et stigende behov for teambaseret arbejde med
involvering af andre faggrupper.

Procent

Antal

Spergsmal 4

4. Jeg oplever i stigende grad opgaveoverdragelser mellem fag, der seetter
min egen faggruppe under pres.

Procent

Antal

Spgrgsmal 5

5. Jeg oplever i stigende grad, at andre faggrupper overtager opgaver fra
min faggruppe.

Procent

Antal

Spergsmal 6

6. Jeg oplever i stigende grad, at min faggruppe overtager andre
faggruppers opgaver.
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Spergsmal 7

7. Udnyttelse af sundheds- og velfserdsteknologi vil skabe bedre
sundhedslgsninger for borgere/patienter.

Procent

Antal

Spergsmal 8

8. Der vil veere behov for store andringer i grunduddannelsen for min
faggruppe i de kommende 10-15 ar.

Procent

Antal

Spergsmal 9

9. Der vil veere behov for store aendringer i efter- og videreuddannelse for
min faggruppe i de kommende 10-15 ar.

Procent

Antal

Spergsmal 10

10. Tveersektorielle indsatser vil vokse markant over de kommende 5-10 &r.

Procent

Antal
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Spergsmal 11

11. Der er et tilstreekkeligt omfang af klinisk uddannelse (praktik) som del

af grunduddannelsen. Procent Antal
1 Helt uenig 15% 76
2 21% 105
3 20% 100
4 15% 7
5 Helt enig 15% 79
Ved ikke 15% 75
Total 100% 512

Spegrgsmal 12

12. Patienten/borgeren vil fremadrettet stille endnu starre krav — herunder

om medinddragelse i behandling og rehabilitering m.v. Procent Antal
1 Helt uenig 0% 2
2 1% 4
3 4% 22
4 20% 100
5 Helt enig 74% 378
Ved ikke 1% 6
Total 100% 512

Spgrgsmal 13

13. Min grunduddannelse har leert mig at arbejde evidensbaseret og gjort

mig bekendt med ”best practice” pa mit fagomrade. Procent Antal
1 Helt uenig 14% 72
2 17% 85
8 24% 122
4 20% 104
5 Helt enig 21% 110
Ved ikke 4% 19
Total 100% 512

Spergsmal 14

14. Den teoretiske laering i min grunduddannelse har veeret en stor stgtte i

den efterfglgende praktiske arbejdsdag. Procent Antal
1 Helt uenig 3% 17
2 9% 44
8 24% 125
4 27% 140
5 Helt enig 33% 171
Ved ikke 3% 15
Total 100% 512
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Spergsmal 15

15. Der er meget god sammenhang mellem praktikforlgb og skoleforlgb
pa grunduddannelse, sa det der undervises i afprgves i praksis
umiddelbart efter. Procent Antal

Spergsmal 16

16. Den aktuelle balance mellem det, man lzerer i grunduddannelsen, og
det man leerer og specialiserer sig til gennem efter- og videreuddannelse,
skal fastholdes nogenlunde uaendret. Procent Antal

Spergsmal 17

17. En del af den teoretiske leering og de faglige idealer og veerdier, jeg fik i
mit grunduddannelsesforlgb, har jeg kun i begreenset omfang kunnet
udnytte i den efterfalgende praktiske arbejdsdag. Procent Antal
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Spergsmal 18

18. Balancen mellem den del af grunduddannelsen, der omfatter klinisk
praksis, og den del af grunduddannelsen, der omfatter teoretisk leering,
skal fastholdes nogenlunde ueendret. Procent Antal

Spgrgsmal 19a

19a Jeg holder mig ajour med udviklingen indenfor mit fag og opgavefelt
gennem dialog samt erfarings- og vidensudveksling med kolleger fra egen
faggruppe. Procent Antal

Spgrgsmal 19b

19b Jeg holder mig ajour med udviklingen indenfor mit fag og opgavefelt
gennem dialog samt erfarings- og vidensudveksling med fagpersoner fra
andre faggrupper. Procent Antal
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Spergsmal 19¢

19c¢ Jeg holder mig ajour med udviklingen indenfor mit fag og opgavefelt

gennem anvendelse af nye former for teknologi og udstyr m.v. Procent Antal
1 Helt uenig 5% 27
2 10% 53
8 23% 116
4 26% 135
5 Helt enig 32% 162
Ved ikke 4% 19
Total 100% 512

Spegrgsmal 19d

19d Jeg holder mig ajour med udviklingen indenfor mit fag og opgavefelt

gennem efter- og videreuddannelsesforlgb. Procent Antal
1 Helt uenig 7% 34
2 7% 38
8 16% 82
4 27% 140
5 Helt enig 41% 209
Ved ikke 2% 9
Total 100% 512

Spgrgsmal 19e

19e Jeg holder mig ajour med udviklingen indenfor mit fag og opgavefelt

gennem litteratursggning og leesning af fagtidsskrifter m.v. Procent Antal
1 Helt uenig 2% 11
2 10% 51
8 16% 82
4 27% 137
5 Helt enig 45% 228
Ved ikke 1% 8
Total 100% 512

Spgrgsmal 19f

19f Jeg holder mig ajour med udviklingen indenfor mit fag og opgavefelt

gennem andre kanaler. Procent Antal
1 Helt uenig 2% 9
2 6% 30
8 19% 95
4 23% 118
5 Helt enig 32% 164
Ved ikke 19% 96
Total 100% 512
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Spargsmal 20a

20a Fglgende vidensformer er vigtige for mine professionelle

kompetencer: Medicinsk/naturfaglig viden. Procent Antal
1 Helt uenig 3% 13
2 3% 14
8 7% 35
4 21% 106
5 Helt enig 67% 343
Ved ikke 0% 1
Total 100% 512

Spargsmal 20b

20b Fglgende vidensformer er vigtige for mine professionelle

kompetencer: Samfundsvidenskabelig viden. Procent Antal
1 Helt uenig 2% 12
2 5% 25
8 17% 86
4 29% 150
5 Helt enig 46% 234
Ved ikke 1% 5
Total 100% 512

Spgrgsmal 20c

20c Foglgende vidensformer er vigtige for mine professionelle

kompetencer: Humanistisk viden (herunder om etik og veerdier). Procent Antal
1 Helt uenig 2% 10
2 2% 10
8 8% 43
4 27% 136
5 Helt enig 61% 312
Ved ikke 0% 1
Total 100% 512

Spgrgsmal 20d

20d Fglgende vidensformer er vigtige for mine professionelle

kompetencer: Sociologisk/antropologisk viden (sociale og relationelle). Procent Antal
1 Helt uenig 3% 13
2 5% 26
8 13% 65
4 27% 140
5 Helt enig 51% 263
Ved ikke 1% 5
Total 100% 512
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Spergsmal 20e

20e Fglgende vidensformer er vigtige for mine professionelle
kompetencer: Etiske kompetencer og viden. Procent Antal

Spergsmal 20f

20f Fglgende vidensformer er vigtige for mine professionelle kompetencer:
Andet. Procent Antal
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8. Workshops

Der har i projektforlgbet veeret afholdt to store workshops med deltagere fra Sundhedskartellets
organisationer. Den fagrste workshop, afholdt den 20. juni 2014, havde ca. 70 deltagere, mens den
anden workshop, afholdt den 11. august 2014, havde ca. 50 deltagere.

Formalet med disse workshops har vaeret at sikre involverende dialog og debat samt kvalificerede
indspil i forhold til konkrete temaer og problemstillinger af relevans i forhold til fremadrettede
uddannelses- og kompetencebehov.

Specifikt var det den farste workshops formal at f& indspil til uddannelses- og kompetencebehov i
forhold til de ca. 20 grundleeggende temaer og problemstillinger, der i projektdesign var
udgangspunkt for Sundhedskartellets uddannelsesprojekt.

| forlzengelse af det anfarte, var formalet med den farste workshop endvidere at sikre indledende
indspil i forhold til mulige udviklingsveje og mulige perspektiver for udvikling af
grunduddannelserne samt videre- og efteruddannelsessystemet.

Output og resultater fra den farste workshop blev sammen med gvrigt materiale, udarbejdet
mellem de to workshops — herunder 4 udviklede perspektiver, anvendt som grundlag for den
anden workshop. Pa denne workshop blev der saledes arbejdet helt konkret med forskellige
mulige udviklingsveje, nar det geelder de elementer, der fremadrettet kan prioriteres i
grunduddannelserne samt i videre- og efteruddannelsessystemet.

Der er supplerende afholdt to workshops med det politiske niveau i Sundhedskartellets
organisationer — en helt indledende (medio maj 2014) med henblik pa konsolidering af rammerne
for det samlede projektforlgb og en afsluttende (ultimo august 2014) — med fokus pa udvalgte
temaer og problemstillinger, der har udkrystalliseret sig gennem projektforlgbet som seerligt
vaesentlige.
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Pa begge workshops med medarbejdere (nyuddannede og erfarne) samt ledere er der arbejdet
intensivt og med stor grad af inddragelse af deltagerne via gruppegvelser og gennem
efterfglgende dialog pa tvaers af grupperne.

De to workshops har sikret i farste omgang inspiration og efterfalgende lgsningsorienterede forslag
og vurderinger vedrgrende fremtidens grunduddannelser og videre- og efteruddannelser — fra de
ressourcer, der i dagligdagen mgder kravene til feerdigheder og kompetencer, og som oplever
agendringerne over tid i disse krav.

Metoden har pa begge workshops veeret den, at deltagerne med udgangspunkt i en forud
udarbejdet ramme — pa farste workshop projektdesignets formulerede temaer og problemstillinger,
jf. nedenfor, pa anden workshop en raekke udviklede perspektiver (svarende, samlet set, til et
fremadrettet mulighedsrum) med hver for sig forskellig prioritering af elementer i uddannelsen.

Eksempelvis var et farste perspektiv, at grunduddannelsen kan orienteres mod og prioritere "daglig
drift’, et andet perspektiv, at grunduddannelsen kan orienteres mod og prioritere viden om
"evidens for og effekt af sundhedsindsatser” etc.

Temaer og

problemstillinger
i projektet

Effekter for uddannelses- og kompetencebehov som fglge af

- opgaveomfang i borgerens eget hjem

- anvendelse af velfeerdsteknologiske lgsninger

- nye typer af enheder og tilbud (fx sundhedscentre, akutpladser, modtagekakkener)
- feelles akutmodtagelser og former for dggnvagtordninger

- nye supersygehuse med reduceret sengekapacitet

- egenomsorg og ansvar for egen sundhed

- borger-/patientviden og borger-/patientinddragelse

- arbejdsdelinger mellem primeer og sekundeer sektor — og mellem sundhedsaktgrerne
- samarbejdsformer mellem sundhedsaktgrerne og mellem faggrupper

- krav til kvalitet og patientsikkerhed samt dokumentation (evidens, monitorering m.v.)
- styrings- og incitamentsformer

- dialektik mellem samfundsforhold, erhvervsforhold og uddannelsesforhold

- udvikling af professionernes identitet og ethos, i uddannelse og erhverv

- lighed/ulighed i sundhed og adgang til sundhedsydelser - forebyggelse

- specialiserede opgaver versus generalistopgaver

- demografi og sygdomsmgnstre (multisyge, kronikere mv.)

- medicin handtering
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Nedenfor beskrives udvalgte temaer, der har vaeret genstand for gruppegvelser og/eller dialog pa
de to afholdte workshops.

Farste workshop

Gruppegvelserne pa denne workshop var centreret om at komme med bud pa, hvilke kompetencer
der er behov for de involverede faggrupper, nar vi ser frem mod 2020. Der var her relativ stor
enighed om emnerne bade pa tvaers af faggrupper og i forhold til anciennitet inden for fagene.
Dette er i sig selv en interessant konklusion, idet det tyder pd, at man inden for fagene — i fald der
skal ske justeringer af uddannelserne — er relativt enige om de justeringshandtag, man kan
overveje at skrue pa.

De tematikker, der blev arbejdet med i den farste workshop, fremgar af figur pa forrige side.

| arbejdet pa workshoppen var der en reekke emner, der tradte klaret frem. De er gengivet
nedenfor.

o Paedagogik, formidling og inddragelse af patient: | takt med, at patienterne i stadig stigende
grad er forskellige og i meget varierende omfang oplyste om egen sundhedstilstand stiller
dette krav til maden, som sundhedspersonerne kommunikerer med patienterne pa.

Der vil i tiltagende grad veere tale om bade "ekspertpatienter” som er opdateret om deres
egen situation, og samtidig vil der veere svage patientgrupper som har store udfordringer
med patientrollen. Begge vil stille krav i forhold til faggruppernes indlevelse,
formidlingsevne, vejledning, kommunikation og undervisning.

Nogle bruger udtrykket, at der i stigende grad bliver behov for fagpersonen agerer som
konsulent og radgiver for patienten eller brugeren, der ogsa ofte vil opholde sig i eget hjem
og modtage ydelsen der. Andre borgere vil stadig gere krav pa "ekspertudsagnet”, hvilket
maske kraever andre kommunikationsveerktgjer.

| fremtiden vil det blive endnu mere udpraeget at viden har mange kilder og kan og skal
forhandles. | den henseende skal faggrupperne kunne opsgge, formidle og diskutere viden
med kolleger, patienter og pargrende mv. Der er sdledes generel efterspargsel efter flere
paedagogiske veerktgjer, herunder om sociologiske forhold, herunder om patienternes
forskellige sociogkonomiske baggrund, og hvad dette gar for det faglige
arbejde/behandlingen.

¢ Kommunikation og samarbejde med andre faggrupper: Dette tema naevnes generelt som
vaesentligt, og et omrade til stadig forbedring. Pa workshoppen drgftedes forskellige mader
at opna endnu bedre samarbejde mellem faggrupper.

Her gav flere udtryk for ngdvendigheden af bade en teoretisk indfaring i, hvad andre
faggrupper laver og hvilken rolle disse udfylder i veesenet som helhed, ligesom endnu flere
gav udtryk for behovet for ogsa at treene bade kommunikation og samarbejde i praksis eller
alternativt ved simulation.

Under dette punkt gav flere ligeledes udtryk for veesentligheden af at holde fast i
monofagligheden, da denne angives at vaere vigtig for dels at forstd, dels at kunne bidrage
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effektivt til helheden. Selvom der gnskes et fuldstaendigt opgar med silotaenkning pointeres
vaesentligheden af at have en steerk profession og et solidt handveerk stadig.

Projektledelse: | forleengelse af ovenstaende identificerer mange et behov for at opgve
projektledelses- eller koordineringskompetencer i forhold til at tackle en hverdag, der er
preeget af stigende kompleksitet og stigende tendens til, at mange forskellige faggrupper er
indblandet — neermest simultant — i behandlingen af en patient.

Mulighed for specialisering: Graden af specialisering — og ngdvendigheden af
specialisering — blev ligeledes draftet meget pa tveers af faggrupper og anciennitet.

Der var bade medlemmer, der gjorde synspunktet gaeldende, at grunduddannelsen skal
veere endnu mere generel, og at alt specialisering skal forega senere i karriereren. Andre
gjorde geeldende, at de nyuddannede ofte har s& generelle kompetencer, at det tager
relativt langt tid, at indsluse nyuddannede pa arbejdsmarkedet.

Her blev der saledes talt om behov for specialisering allerede pa grunduddannelsen. Som
en del af denne diskussion blev det ligeledes drgftet, om det skulle vaere muligt fx at
specialisere sig til at g en mere akademisk/forskningsvej frem for en klinisk specialisering.
Udfaldet pa emnet er saledes ikke entydigt.

Omstillingsparathed: Der var stor enighed i gruppediskussionerne om, at sundhedsvaesenet
som helhed, herunder sygdoms- og behandlingsmgnstre, bliver stadigt mere komplekse og
er under konstant forandring.

Det stiller krav til omstillingsparathed og evnen til at tilegne sig ny viden, og ggre ting
anderledes. Mange talte i den forbindelse for et behov for at gge evnen til kritisk refleksion,
hvorved menes analytiske evner, der ggr en i stand til hurtigt bade at sgge, tilegne sig og
ogsa diskutere og afveje den seneste opdaterede viden, i forhold til stadig mere komplekse
patientsituationer.

Pa den ene side opbygges stadig mere viden i databaser og manualer mv. (fx evidens), pa
den anden side skal denne viden fx tilpasses ud fra, hvad der er muligt og gnskeligt for
patienten, men ogsa ud fra institutionelle, politiske og gkonomiske vilkar.

Nogle taler her for en gget akademisering af uddannelserne, mens andre i hgjere grad taler
for at opgve "evnen til i den konkrete situation at reagere fornuftsbetonet.”

Sammenhaeng mellem skoleophold og praktik: Mange diskussioner kredsede rundt om
forholdet mellem tid i klinik og pa skole under uddannelse, og der er ikke nogen egentlig
konsensus herom.

Nogle taler for gget tilstedeveerelse af klinisk personale pa skolerne for at gare alt sa
“virkelighedsneert” som muligt.

Der fremkom mange positioner om at teori og praktik var hinandens forudsaetninger, at de
skulle veere mere integrerede mv. Det blev ogsa preesenteret, at beskrivende og
analyserende teoridannelser samt filosofiske perspektiver er vigtige som redskaber for, at
de studerende kan teenke om faeenomener i den kliniske praksisdel af uddannelsen (fra
anatomi og fysiologi, til farmakologi, samfundsforhold og etik).
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Ud fra de perspektiver eksisterer "teori” og "praktik” i egen ret og der kan ikke umiddelbart
"bygges bro” eller "vaere sammenhaeng” mellem dem. Studerende skal saledes leere en
respekt om mulighederne og begraensningerne i, hvad teori er og kan, og pa samme made
have respekt for hvad praktikkens lsereproces involverer af kilder til lsering (fx patienter,
vejledere, repraesentanter fra andre faggrupper m.v.

Der synes imidlertid at veere nogen grad af konsensus om, at ophold i klinik som del af
uddannelsen skal afspejle, hvor patienten befinder sig. Dette bliver af mange oversat med
et behov for mere klinisk uddannelse i den primeere sektor og mindre i den sekundaere
sektor.

Workshoppen indeholdt endvidere en faggruppespecifik gvelse, hvor hver faggruppe fik mulighed
for at "re-designe” egen uddannelse. Resultatet heraf var i hgj grad indarbejdning— pa den ene
eller anden made — af de temaer, der er redegjort for pa foregaende sider.

6.2.2. Anden workshop

Workshoppen omfattede intense gruppegvelser og drgftelser af fire perspektiver, som Implement
og AAU forud for workshoppen havde formuleret pa baggrund af det materiale, der indtil videre var
indsamlet i projektet. Deltagerne blev inddelt i grupper pa tveers af fag med det formal at forholde
sig til og komme med justeringsforslag til perspektiverne:

1. Etdriftsorienteret perspektiv med vaegt pa klassiske driftsledelsesegenskaber, herunder
monitorering, udnyttelse af ressourcer, produktivitet, projektledelse mv.

2. Et specialiseringsorienteret perspektiv med fokus pa relativ kort introduktion til generelle
egenskaber og tid pa grunduddannelse til specialisering

3. Etevidensorienteret perspektiv, hvor der fokuseres pa ogsa at ggre de studerende i
stand til at bidrage med vidensproduktion

4. Et sundhedsfremmeorienteret perspektiv med fokus pa opsporing, forebyggelse,
ulighed i sundhed, sociologiske og pesedagogiske kompetencer.

Disse perspektiver kan ses i sammenheaeng med udfordringsbilledet — det vil sige de
problemstillinger og problemorienterede forhold, det samlede sundhedsvaesen star overfor i et
perspektiv mod 2020/2025.

Det driftsorienterede perspektiv
Grunduddannelsens overordnede karakter:

1) Grunduddannelsen tilretteleegges som en generalistuddannelse, men med steerkt fokus pa
den almindelige dagligdags driftsopgaver

2) Grunduddannelsens veesentlige gennemgaende formal er at sikre viden og indsigt i,
hvordan faggruppen bidrager, og hvilke roller faggruppen har ind i den almindelige daglige
drift — og nar det geelder om at opfylde dagligdagens driftsmaessige krav
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3)

Grunduddannelsen sikrer et vist niveau af viden om forhold vedrgrende specialisering,
forhold vedrgrende evidens og effekt og forhold vedrgrende sundhedsfremmeindsatser.

Prioriterede laeringsdele i grunduddannelsen:

1)

2)
3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Indsigt i tilrettelseggelse og optimering af det samlede patient- og borgerforlgb, hvor
indsatser gar pa tveers af primaer og sekundaer sektor og involverer flere/mange faggrupper
og funktioner

Indsigt i tilretteleeggelse af optimal udnyttelse af ressourcer og kapacitet

Det primeere fokus for den opnaede indsigt under | og Il er pa faggruppens aktiviteter, men
der fokuseres ogsa pa de andre faggruppers aktiviteter og pa samarbejde og arbejdsdeling
mellem faggrupperne

Faggruppespecifik viden og faggruppespecifikke roller er fortsat en helt vaesentlig
leeringsdel i grunduddannelsen, men denne del suppleres med systematisk opbygning af
viden om de andre faggruppers fagligheder og roller. Denne viden skabes gennem fzelles
moduler, hvor alle faggrupper deltager

Indsigt i produktivitet og effektivitet — og i forskellene mellem produktivitet og effektivitet —
samt indsigt i, hvordan produktivitet og effektivitet haenger sammen med service og kvalitet

Indsigt i skonomi- og budgetsystemer, personale- og vagtplanlaegningssystemer samt
aktivitetsbaserede styringsformer og incitamenter (fx DRG og DAGS)

Indsigt i forskellige former for opfelgning i forhold til driftsmeessig "performance” — iseer
vedrgrende budgetoverholdelse samt vedrgrende produktivitet og effektivitet

Fokus pa og treening i den fagligt baserede vurdering/det faglige sken i forskellige former
for driftssituationer

Indsigt i relevant og resultatorienteret inddragelse af og information/kommunikation i forhold
til patienter/borgere og pargrende

10) Fokus pa forberedelse til praksis (job efter uddannelse), hvor de studerende introduceres til

redskaber, der gar dem i stand til pa egen hand at tilga og tilegne sig mere specifik viden
om praksis og konkrete job-roller

11) Viden om samarbejde, koordination, konflikthandtering m.v. i den daglige driftsmaessige

hverdag, herunder i relation til eksterne samarbejdspartnere (bl.a. sociologisk/antropologisk
og psykologisk baserede former for grundlag)

12) Indsigt i karakter af og rammer/basis for velfungerende teambaseret arbejde

13) Indsigt i projektledelse og driftsledelse og

14) Indsigt i forretningsmeessige forhold, herunder egentlig driftsledelse og privat drift af

sundhedsindsatser og de forskellige former for rammer for privat opgavevaretagelse

Teori og praktik, karakter og balance:

1)
2)
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3)

4)

5)

6)

7

8)

Praktikmulighederne sikres pa ensartet hgijt niveau i alle dele af sundhedsveesenet,
herunder ogsa i primaersektoren

Vejledningskompetencer samt vejledningskapacitet sikres pa ensartet hgit niveau pa tveers
af de forskellige dele af sundhedsvaesenet

Retningslinjer/forudsaetninger for praktik ggres mere detaljerede og obligatoriske: Der
opstilles konkrete krav til praktikforlgb, herunder til indholdet af praktikken (fx krav om, at
der over praktikperioden stiftes bekendtskab med forskellige navngivne sygdoms- og
funktionsomrader — psykiatri, almen medicin, kirurgi etc. samt kommunal hjemmepleje,
operation/anaestesi, akutomradet etc.)

Der gennemfgres lgbende audits i forhold til praktik. Det foreslas, at en organisatorisk
enhed kan fratages retten til at sta for praktik, safremt audit viser, at praktik i denne enhed
ikke gennemfares pa det forudsatte niveau

Simulation opprioriteres og gares til en selvstaendig praktikdel i grunduddannelsen, idet
teorielementer integreres i forbindelse med simulation og

Simulation gennemfgres savel faggruppespecifikt som faggruppetveergaende — idet der
hermed treenes i driftsorienterede hverdagsproblematikker under kontrollerede rammer.

Il - Det specialiseringsorienterede perspektiv

Grunduddannelsens overordnede karakter:
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1) Grunduddannelsen tilretteloegges som en generalistuddannelse, men med integrerede
krav om specialisering pa selve grunduddannelsen

2) Grunduddannelsen omfatter — i en naermere bestemt balance — savel generelle
leeringsdele som leeringsdele, der afspejler valgt specialisering

3) Grunduddannelsen har som vaesentligt todelt formal at sikre en overordnet
generalistviden med relevans for den enkelte faggruppe og at imgdekomme behovet for
dyb og praksisorienteret lzering pa sygdoms- og/eller funktionsspecifikke omrader, der
obligatorisk veelges af den enkelte studerende

4) Grunduddannelsen sikrer et vist niveau af viden om driftsmaessige forhold, forhold
vedrgrende evidens og effekt samt forhold vedrgrende sundhedsfremme

5) Specialisering gares til del af en overbygning i forleengelse af grunduddannelsen

6) Der etableres en overbygning pa grunduddannelsen, der til gengeeld reduceres med ét
ar

7) Overbygning er en uddannelse, der fokuserer pa valgt specialisering — sygdomsspecifik
og/eller funktionsspecifik

8) Overbygning tager 1 ar, eventuelt 1% ar, at gennemfare

9) Der etableres en kvoteordning for overbygning, saledes at fx en tiendedel af de
studerende, der gennemfgrer den forkortede grunduddannelse, optages pa overbygning og
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10) Udover videre specialisering kan overbygning omfatte leeringsdele vedrgrende fx
ledelse og projektstyring, forskning og udvikling samt kommunikation og vejledning.

Prioriterede leeringsdele i grunduddannelsen:
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1) De specialiserede laeringsomrader omfatter savel sygdomsspecifikke omrader (fx
anaestesi, operation, almen medicin, psykiatri m.v.) som funktionsspecifikke omrader (fx
kommunal hjemmesygepleje, koordinator-/forlgbsfunktion (herunder ogsa care manager
rollen), selvsteendig praksis, akutmodtagelsesfunktion, kvalitetsarbejde, uddannelse og
ledelse mv.)

2) Grunduddannelsen introducerer overordnet den studerende til en reekke grundelementer
af bade fysiologisk, anatomisk, psykologisk, sociologisk og peedagogisk samt
epidemiologisk karakter

3) Grunduddannelsen omfatter et basismodul, orienteret mod introduktionen til de
omhandlede grundelementer — hvorpa der gas videre til en reekke hver for sig korte
moduler, der ud fra forskellige vinkler fokuserer pa de forskellige funktions- og
sygdomsomrader. Fokus i basismodulet er at etablere et videns- og indsigtsgrundlag, der
er tilstraekkeligt til, at den studerende kan veelge specialisering

4) | lgbet af grunduddannelsen sikres — i et videre forlgb udover basismodul og de
omhandlede korte moduler — konkret og dybere viden om mindst to specifikke,
specialiserede omrader, hvor der kan vaelges sygdomsspecifikt og/eller funktionsspecifikt,

5) Det primeere fokus for den opnaede indsigt er pa faggruppens aktiviteter, men andre
relevante faggruppers aktiviteter bergres i sammenhang med introduktionen til de ovenfor
anfgrte grundelementer — og i sammenhang med de valgte sygdoms- og/eller
funktionsspecifikke specialiseringer, 6) Der satses pa indsigt og systematisk laering
vedrgrende sundhedssystemets virkemade — styring, organisering, finansiering-
/incitamenter m.v., sdledes at den specialiseringsorienterede karakter af grunduddannelsen
komplementeres af en helhedsorienteret forstaelse af det samlede sundhedssystem, og
den made det fungerer pa

7) Der udvikles et E-learning modul vedragrende sundhedsveesenets virkemade, hvor
igennem der — udover de leeringsdele, der har grundlag i undervisning og praktik — sikres
ekstraordingert grundlag for viden om sammenhaengene og de tvaergdende aspekter i det
samlede sundhedsveesen

8) Der opnas indsigt i relevant og resultatorienteret inddragelse af og
information/kommunikation i forhold til patienter/borgere og pargrende — men med specifikt
udgangspunkt i de specialiseringer, der veelges

9) Der opnas viden om best practice og evidens pa de specialiserede omrader og

10) Indsigt i udvikling i sygdomsmgnstre mv. prioriteres — bl.a. med henblik pa at sikre, at
de studerende veelger at specialisere sig pa sygdoms- eller funktionsspecifikke omrader ud
fra et oplyst grundlag om tendenser i de forskellige omraders incidens/praevalens og
ngdvendighed
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Teori og praktik, karakter og balance:

1) Balancen mellem teori og praktik fastholdes usendret

2) Den teoretiske del skal sikre, at de valgte specialiseringsomrader behandles bade i
bredden og i dybden (men der ligger heri ogsa et fravalg, hvor andre
specialiseringsomrader kun behandles helt overordnet)

3) Karakteren af praktikdelen aendres, saledes at praktik for den enkelte studerende
tilretteleegges konkret ud fra de valg, der er gjort vedrgrende sygdomsspecifikt og/eller
funktionsspecifikt omrade. Den studerendes praktik gennemfgres saledes pa de to
specialiseringsomrader, der er valgt

4) Praktik skal inden for de valgte specialiserede omrader sikre en sa grundig introduktion
(til disse omrader), at man umiddelbart efter overgang til job kan bidrage vaesentligt ind i
hverdagens drift og ind i udviklingsorienterede forlgb

5) Det skal sikres, at praktikstederne — bade i primeer og sekundzer sektor — udbyder de
specialiseringsomrader, der eftersparges af de studerende og

6) Der skal veere en national styring, der tager hensyn til behov og konjunkturer — og
dermed sikrer, at de studerende kontinuerligt specialiserer sig inden for de omrader, hvor
der ogsa mere langsigtet vurderes at vaere behov.

Il — Det evidensorienterede perspektiv

Grunduddannelsens overordnede karakter:

1) Grunduddannelsen tilretteleegges som en generalistuddannelse, men med steerkt fokus
pa forhold og problemstillinger vedrarende evidens og effekt (for patient/borger)

2) Grunduddannelsen sikrer viden og indsigt i, hvordan sammenhgaengene er (og hvordan
sammenhaengene bygges op og videreudvikles) mellem dels forskning og udvikling samt
dokumenteret bedste praksis og dels den made, hvorpa faggruppens aktiviteter og
indsatser samt rollevaretagelse tilrettelaegges og

3) Grunduddannelsen sikrer et vist niveau af viden om driftsmaessige forhold, forhold
vedrgrende specialisering, forhold vedrgrende omstilling og forandring, forhold vedrgrende
kommunikation og vejledning samt forhold vedrgrende sundhedsfremme.

Prioriterede laeringsdele i grunduddannelsen:
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1) Indsigt i udrednings- og behandlingsteknologi, herunder historik og fremadrettede
tendenser

2) Indsigt i langsigtede tendenser i sygdomsmgnstre (epidemiologi m.v.) — herunder
incidens/preevalens/dgdsarsager m.v.

3) Indsigt i metoder til vurdering af udrednings- og behandlingsregimer (MTV og Business
Cases m.v.) — herunder muligheder/behov for prioritering

4) Fokus pa det internationale perspektiv — hvordan arbejdes der i andre lande med
evidens og effekt (for patient-borger)? — hvad er "dansk evidens”?
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5) Generel indsigt i, hvordan der konkret arbejdes med kliniske retningslinjer og bedste
praksis i udredning og behandling

6) Konkret indsigt i, hvordan udredning og behandling i patient-/borgerforlgb kan
tilretteleegges under hensyntagen til tilgeengelig evidens og/eller bedste praksis — med
fokus pa faggruppens aktiviteter/indsatser i forskellige relevante sygdomsspecifikke og
funktionsspecifikke sammenheaenge

7) Indsigt i balancen mellem faglige, evidensbaserede standarder og faglige
vurderinger/faglige skan — herunder de mader hvorpa og de sammenhaenge hvori
faggruppen arbejder med faglige vurderinger/faglige skan

8) Indsigt i opfglgningsformer, nar det geelder kvalitet — savel oplevet kvalitet (patient-
Ipérgrendetilfredshed m.v.) samt objektiv kvalitet (overlevelse, komplikationer, utilsigtede
heendelser m.v.) — og nar det geelder effekt, herunder vedragrende fx funktionsniveau og
oplevet livskvalitet

9) Fokus pa, hvordan ny viden tillzeres og implementeres i den daglige drift, sa det
kontinuerligt sikres, at udredning og behandling hviler pa nyeste evidens

10) Indsigt i formalene med faglig standardisering — i den made, hvorpa faglig udvikling
samt udredning og behandling tilgas

11) Indsigt i, hvad evidens og viden om effekt betyder for faggruppens — og de forskellige
faggruppers — indsatser og roller, ind i borger-patientforlgbene og i de forskellige former for
funktioner (akutmodtagelse, operationsgang, anaestesi, diagnostik etc.).

12) Indsigt i evidens og dokumenteret effekt, nar det gaelder inddragelse af borgere-
patienter samt pargrende i egne forlgb og egen monitorering af sygdom, funktionsniveau,
livskvalitet etc.

13) Indsigt i muligheder og begraensninger, nar det gaelder "peer to peer modellen” i
forbindelse med behandling (tidligere patienter bistar i forbindelse med behandling) — hvad
er der evidens for, hvad er der ikke evidens for? og

14) Fokus pa national planleegning af optageomraders starrelse i forhold til bestemte
sygdomsgrupper — herunder vedrgrende landsfunktioner, regionale funktioner og lokale
funktioner

Teori og praktik:
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1) Balancen mellem teori og praktik i grunduddannelsen eendres til fordel for teoridelen

2) Praktikdelen tilrettelaegges med fokus pd, hvordan faggruppens aktiviteter og indsatser
pa de relevante praktikopholdssteder er tilrettelagt ud fra evidens og bedste praksis — samt
pa, hvordan der falges op pa kvalitet og effekt, herunder i forhold til de seerlige
indsatser/aktiviteter, faggruppen star for

3) Praktikdelen skal sikre viden om, hvordan der i praksis arbejdes (eller ikke arbejdes)
med udredning og behandling samt udrednings- og behandlingsregimer, der er i
overensstemmelse med seneste evidens/bedste praksis



IMPLEMENT

UNIVERSITET

4) Praktikdelen skal sikre viden om, hvordan der i praksis arbejdes (eller ikke arbejdes)
med lgbende vurderinger af, hvordan eventuelt nye former for evidens/bedste praksis kan
implementeres, saledes at udredning og behandling (i forhold til de specifikke patient-
borgergrupper) forbedres og

5) Praktikophold kan omfatte nye former for enheder — sa som fx KL, Danske Regioner,
Sundhedsstyrelsen og Socialstyrelsen, hvor der arbejdes med bl.a. udviklingsforlgb samt
vurdering og udformning af kliniske retningslinjer og bedste praksis.

Det sundhedsfremmeorienterede perspektiv

Grunduddannelsens overordnede karakter:

1) Grunduddannelsen tilretteleegges som en generalistuddannelse, men med steerkt fokus
pa sundhedsfremme

2) Grunduddannelsen har dermed som vaesentligt overordnet formal at sikre viden om,
hvordan det sikres, at befolkningens sundhed og sundhedstilstand generelt forbedres, og at
behovet for at udrede og behandle generelt kan reduceres

3) Grunduddannelsen fokuserer i veesentligt omfang ogsa pa “ulighed i sundhed”, og
hvordan "ulighed i sundhed” modvirkes, 4) Grunduddannelsen sikrer et vist niveau af viden
om driftsmeessige forhold, forhold vedrgrende specialisering, forhold vedrgrende evidens
og effekt, forhold vedrgrende kommunikation og vejledning samt forhold vedrgrende
omstilling og forandring

Prioriterede leeringsdele i grunduddannelsen:
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1) Generelt fokus pa omraderne: Folkesundhed — inkl. sammenhaenge mellem
sociogkonomiske rammer og sundhed, Sammenhaenge mellem indsatser pa
sundhedsomradet i sneever forstand og socialomradet samt arbejdsmarkedsomradet,
Migration og sundhed (borgere/patienter og ressourcer/kapacitet), Bgrns og unges opvaekst
og sundhed, Recovery og egen omsorg — og forudsaetningerne for effekt af recovery og
egen omsorg, Psykisk sundhed samt misbrugsomradet og Sammensatte lidelser og co-
morbididitet samt kronisk/langvarig sygdom — inkl. tendensen mod gget behov for
"vedligeholdende” indsatser

2) Fokus pa de forhold, der ud fra et teoretisk og praktisk grundlag vurderes at have
sammenhaeng med den almene sundhedstilstand i befolkningen

3) Indsigt i virkemidler, der kan anvendes som basis for generelle forbedringer i
befolkningens sundhedstilstand

4) Kost og ernaering som del af basis for sundhedsfremme og recovery samt egenomsorg

5) Viden om de faktorer, der understgtter og medvirker til at reproducere "ulighed i
sundhed”ulighed i sundhed” — og om de virkemidler der kan tages i anvendelse for at
modyvirke "ulighed i sundhed”

6) Systematisk indsigt i typer af opsporing og forebyggelse — og kobling til de patient-
borgergrupper, hvor opsporing og forebyggelse iseer er vigtigt
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7) Indsigt i rehabilitering samt virkemidler i gvrigt for forbedring og/eller fastholdelse af
funktionsniveauer og oplevet livskvalitet

8) Natur og miljg som del af basis for sundhedsfremme og reduktion af "ulighed i sundhed”

9) Viden om faggruppens aktuelle og potentielle indsatser og roller som del af et
sammenhaengende og effektivt virkende sundhedssystem med fokus pa sundhedsfremme
0og modvirkning af "ulighed i sundhed”

10) Indsigt i og systematisk leering vedrgrende sundhedssystemets samlede virkemade —
styring, organisering, finansiering/incitamenter m.v. — idet der fokuseres pa savel aktuel
situation som mulige fremadrettede udviklinger og

11) Indsigt i udvikling og anvendelse af velfserdsteknologi — og i behov og muligheder, nar
det geelder sammenhaengskraft pa tveers af sundhedsomradet, socialomradet og
arbejdsmarkedsomradet.

Teori og praktik:
1) Balancen mellem teori og praktik i grunduddannelsen gendres ikke

2) Teoridelen fokuserer i hgj grad pa socialpsedagogiske og sociologiske kompetencer med
relevans for sygdomsforebyggelse og reduktion af "ulighed i sundhed” og

3) Praktik tilretteleegges med prioriteret inddragelse af praksissteder, der sikrer konkret
leering vedrgrende recovery og egen omsorg, vedrgrende opsporing og forebyggelse,
vedrgrende rehabilitering og sundhedsfremme samt vedrgrende borger-patientinddragelse
og virkemidler i forhold til  "ulighed i sundhed”.

Erfaringer fra anden workshop

| farste del af workshoppen kom medlemmerne med kritiske kommentarer til perspektiverne,
herunder forslag til justeringer — ud fra hver af disse perspektivers egen logik. Disse indspil har i
vaesentligt omfang bidraget til videreudvikling af perspektiverne.

Hvert medlem blev bedt om at tage stilling til, hvilket perspektiv man helst sa virkeliggjort ved en
afstemning, og faggrupperne arbejdede herefter med det perspektiv, som faggruppens
medlemmer, havde givet flest stemmer. Det er her vaesentligt at understrege, at valget af
perspektiv ikke kan tages til indtaegt for, at man ikke ville foretraekke status quo eller et helt femte
perspektiv, hvis muligheden var der.

Hver faggruppe havde herefter til opgave at "forfine” det perspektiv, de havde valgt ved at
importere udvalgte dele fra andre perspektiver.

| forbindelse hermed kunne der konstateres relativ stor variation pa tveers af faggrupper i forhold til
de elementer fra andre perspektiver, som man valgte at tilfgje dét perspektiv, man som faggruppe
havde prioriteret hgjst.

Der var dog en tendens til, at flere faggrupper tilfgjede kompetencer om viden om tilrettelseggelse
og optimering af borger-patientforlgb, hvor indsatser gar pa tveers af primaer og sekundaer sektor
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og involverer mange forskellige faggrupper — sddan som dette element er beskrevet i det
driftsorienterede perspektiv.

Fra det evidensorienterede perspektiv tilfgjede flere faggrupper elementerne med fokus pa3,
hvordan ny viden tilleeres og anvendes samt indsigt i balancen mellem evidens og fagligt baserede
skan. Dette er i umiddelbar overensstemmelse med de behov, der blev identificeret pa den farste
workshop, jf. beskrivelsen ovenfor.

Workshoppen blev supplerende anvendt til en samlet dialog om savel de udviklede perspektiver
som de prioriterede problemstillinger og forhold, der bgr adresseres i forbindelse med
tilretteleeggelse af fremtidsorienterede sundhedsuddannelser.

Det var et klart resultat af workshoppen, at der blev efterspurgt udvikling af et "omstillings- og
forandringsorienteret” perspektiv — og dette resultat afspejles i de 5 perspektiver, der nu er udviklet
i endelige udgaver, og som omfatter netop omstillings- og forandringsperspektivet.

Det omstillings- og forandringsorienterede perspektiv kan opsummeres saledes:

V Det omstillings- og forandringsorienterede perspektiv ((‘

EEEEEEEEEEE

Prioriterede leeringsdele i grunduddannelsen:

I. Viden om sundhedssystemets virkemade — styring, organisering, finansiering/incitamenter m.v. — samt om fremadrettede udviklingstendenser for
sundhedssystemet, herunder udfordringer og muligheder

Il.  Viden om faggruppens mulige roller i en foranderlig verden (identifikation af forandringsbehov, forandringsagent, formidler af forandringstendenser mv.)
Il Internationalt orienteret viden:

Hvordan italesaettes og fokuseres der p& behovene for langsigtet, strategisk omstilling og forandring i andre lande?
Hvilke konkrete omstillings- og forandringsbehov er identificeret i andre lande — og hvordan handteres de?

IV. Viden om innovation, i teori og praksis, samt om konkrete metoder for innovation (innovationsteknikker)

V. Viden og kompetencer vedrgrende sundhedsteknologi/sundheds IT — og i samspillet mellem sundhedsteknologi/sundheds IT og omstillinger/forandringer
VI.  Viden om implementeringsteori og forandringsteori — herunder om de menneskelige og psykologiske aspekter af omstilling og forandring

VII. Kompetencer og feerdigheder i business case modeller

VIIl. Viden om samarbejde, samspil, koordination, konflikthdndtering m.v. — herunder vedrgrende forandrings- og omstillingsprocesser, der kraever involvering
af flere organisatoriske niveauer og/eller funktioner/enheder

IX. Viden om, hvordan der konkret kan skabes sammenhaeng mellem strategiske visioner og mal samt operationelle initiativer og tiltag
X. Viden om implementeringsprincipper i forbindelse med omstillings- og forandringsprocesser, bl.a. i sammenhaeng med
organisatoriske omstillinger og forandringer
optimeringer af borger-patientforlgb
forbedret udnyttelse af kapacitet
indfarelse af og/eller omstillingsmaessig understgttelse via sundhedsteknologi og sundheds IT
XI.  Viden om barrierer og incitamenter for omstillinger, herunder praktisk implementering af sundhedsteknologiske Igsninger
XII. Viden om inddragelse af borgere, patienter og pargrende i monitorering og behandling samt rehabilitering mv. gennem nye former for sundhedsindsatser

XIIl. Kompetencer og feerdigheder i simulationsmodeller, hvor fx forbedringer af kapacitetsudnyttelse og borger-patientforlgb simuleres under bestemte
preemisser — fx hurtigere flow, faerre personaleressourcer, gget anvendelse af operationslejer eller praksislaegekonsultationer eller kommunale teams,
gget intensitet i treeningsindsatser etc.

XIV. Kompetencer i projektledelse i et forandringsperspektiv, herunder i planleegning, styring samt opfglgning m.v. i forhold til omstillinger og forandringer
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