Vi ses i morgen

9 notater om FOASs visioner
for aeldreomradet
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Indledning: Feellesskab og et vaerdigt aldre liv

Det er en felles opgave at understgtte seldre medborgere, som bliver syge og svage. Understgtte dem i at
have en veerdig =ldredom.

Vi skal taenke faellesskab og styrkelse af de seldre medborgere, der ikke kan klare sig selv. Hvis vi ikke sgrger
for at understgtte et vaerdigt seldre-liv, som har en almen anerkendt standard, sa risikerer vi et samfund,
hvor velstillede ldre borgere kan supplere eller erstatte hjeelpen, samtidig med at en stor del af zldre
medborgere ikke har den mulighed. Vi risikerer et parallelt samfund — et a og et b hold.

Vi skal taeenke det hele menneske og den enkeltes behov og gnsker til det bedst mulige liv. Vi skal skabe den
tryghed og kontinuitet, der er behov for, sa ingen skal frygte at blive afhaengig af faellesskabets hjzelp.

Den overordnede vision - Vi ses i morgen

Nar en Hanne Jensen fra hjemmeplejen har vaeret pa besgg hos Jens Petersen pa 87 og hjulpet ham med
medicinen og det praktiske for at fa dagene til at fungere, sa skal de kunne sige "vi ses i morgen” langt of-
tere, end det sker i dag. Nar Gerda Hansen pa demensafsnittet pa plejehjemmet skal fa dagen til at fun-
gere, mgdes hun af medarbejdere med de rette kompetencer. Nar den pargrende har brug for at blive hgrt,
er der rum og tid til det.

En ny retning for xldreplejen
En ny retning for seldreplejen kraaver, at vi ser pa en lang raekke forskellige elementer i eldreplejen. Der

skal ses pa styringsmodel, pa gkonomi, pa organisering, pa tilsyn og mange flere aspekter af &ldreplejen.

En ny retning kraever mod og visioner. Her har vi samlet en reekke notater med bud pa og holdninger til
aldreplejen. Vivil Igbende komme med bud pa flere omrader, men har valgt at samle det, vi har bud pa nu.

Centrale pejlemarker

Neer visitation — malet er, at borger og medarbejder i samarbejde skaber det bedst mulige liv. | dag visiteres
ofte til en raekke ydelser. Vi skal have fokus pa borgens szerlige behov og gnsker til hverdagen/livet.

Starre fagligt raderum — malet er, at medarbejderne i langt hgjere grad far mulighed for at bruge deres fag-
lighed i arbejdet med borgerne.

En ny model for den gkonomiske styring — malet er et opggr med BUM-modellens fokus pa ydelser, samt at
gkonomien bliver lettere at styre.

Teettere samspil med de pardrende — malet er, at de pargrende inddrages i Igsninger og dialog omkring bor-
gere, der far hjalp, sa der skabes stgrst mulig tryghed og forstaelse for borgeren og borgerens muligheder.

Ny organisering — malet er, at hjemmeplejen organiseres i mindre teams med stort raderum i forhold til
planlaegning af arbejdet. Det er én af vejene til at fa faerre medarbejdere i den enkelte borgers hjem.



Styrkelse af arbejdsfaellesskaber — malet er at styrke det tvaerfaglige samarbejde mellem de mange forskel-
lige faggrupper, der er omkring borgeren.

Faglig ledelse — malet er, at lederne i hgjere grad er naerveerende i arbejdet omkring borgerne og styrker
kvalitet og faglighed.

Sparring for alle medarbejdere — malet er, at medarbejderne far mulighed for individuel faglig sparring.

Styrkelse af faglig dokumentation — malet er, at medarbejderne har let adgang til relevant viden om den
enkelte borger, og at der er mindre vaegt pa registrering af ydelser og kontrol af medarbejderne.

Der skal stilles krav til kvaliteten — malet er, at de mange gode kvalitetsredskaber, som vi ved virker, i langt
hgjere grad bliver anvendt.

Sundhedshuse som lokale videncentre — malet er, at sundhedshusene bidrager til at styrke vidensniveauet
og kvaliteten i eldreplejen.

Et mere simpelt tilsyns- og klagesystem — malet er, at det bliver lettere for borgerne at finde rundt i syste-
met, og at der sker en systematisk opfglgning pa borgernes klager.

En prioriteret renggringsindsats — malet er, at renggringen bliver tankt ind som en del af kerneydelsen pa
eldreomradet.

Klarere rammer for private aktgrer — malet er at skabe bedre samarbejde mellem sundheds- og sldrevaese-
nets instanser samt at sikre, at man ikke kan tjene uforholdsmaessigt mange penge pa ldreomsorg.

Et hab
Jeg haber, at du vil tage godt imod vores analyser og overvejelser om en ny retning for aldreplejen.

Notaterne kan laeses hver for sig, sa det er muligt alene at dykke ned i de emner, du er sarligt interesseret
i. Der vil komme bidrag om flere emner i Igbet af efteraret, blandt andet om faglig ledelse.

Det er helt afggrende at vi i feellesskab udvikler og afprgver nye Igsninger.

Torben Hollmann
Sektorformand for social- og sundhedssektoren



Notat: Baeredygtige mindre enheder i hjemmeplejen

En god hjemmepleje kraever taette relationer mellem hjalper og borger. Mange forskellige hjalpere kan
skabe utryghed hos den enkelte borger. Desveerre er store enheder og mange medarbejdere i hjemmet
ofte virkeligheden i den danske hjemmepleje. Det er med til at give en stresset hverdag for bade medarbej-
dere og ldre borgere.

Fremtiden zeldrepleje skal have mere naervaer og naerhed. Derfor kigger mange kommuner i dag til Holland
og organisationen Buurtzorg, som gennem de sidste 10 ar har udviklet en model, som netop har fokus pa
omsorg og kontinuitet i relationen.

| dette notat beskrives f@rst aeldreomradets organisering i dag, samt de problemer der ligger heri. Derefter
beskrives Buurtzorg-modellen og forsgget pa at oversaette den til en dansk virkelighed. Til sidst beskrives
FOAs forslag til en ny model for mindre teams i form af nye mini-hjemmeplejedistrikter.

Vasentligste pointer

e Udviklingen af &ldreplejen lader sig i disse ar inspirere af den Hollandske model, Buurtzorg, men
den kan ikke overfgres til danske forhold én til én.

e Hver dag er ikke ens — derfor skal hjemmeplejen kunne veere fleksibel og konstant tilpasse sig hver-
dagens udfordringer.

e Der skal etableres arbejdsfaellesskaber i form af mini-hjemmeplejedistrikter eller lokale teams med
fast normering, et geografisk optage-distrikt og en hgj grad af selvbestemmelse.

e Minidistrikter bestdende af lokale teams kraever en ny og steerk faglig ledelse.

Baggrund

Organiseringen af eldreomradet i dag

| dag er aldreomradet splittet op i et st@rre eller mindre antal selvstaendige budgetenheder: Visitation, sy-
gepleje, genoptraening/rehabilitering, kommunal udfgrerenhed, plejecenter, private leverandgrer, hjelpe-
midler, madforsyning og eventuelt tgjvask/vaskeri. Kommunerne kan dertil vaelge en stgrre eller mindre
geografisk opdeling pa distrikter og omrader. Ofte kan distrikter bemande flere hundrede medarbejdere.

Med sa store enheder kan det vaere sveert som medarbejder at finde ind i arbejdsfeellesskabet. Mange for-
skellige personer er inde over den samme borger, og dialogen om borgeren sker ofte kun skriftligt.

Etableringen af stgrre tvaergdende enheder skal derfor vejes op mod hensynet til naerhed, overskuelighed
og selvbestemmelse malrettet den enkelte borgers behov. Hvis enhederne bliver for store, vil der vaere en
tendens til at anvende standardlgsninger og samtidig bruge uforholdsmaessigt mange ressourcer pa selve
styringen. Dette alene fordi styringsopgaverne bliver adskilt fra den faglige dagligdag — modsat malene med
en nerhedsreform.



De stgrre tvaergaende enheder skal derfor kombineres med udvikling af nye mindre arbejdsfaellesskaber
som baerende element for den daglige opgaveudfgrelse og -prioritering. Arbejdsfeellesskaberne skal veere
tveerfaglige og med et stort raderum i forhold til prioritering og opgavetilrettelseggelse.

| processen med at lave en ny organisering med mindre arbejdsfaellesskaber er det relevant at se pa Hol-
lands Buurtzorg-model.

Buurtzorg — en hollandsk hjemmeplejemodel pa vej til Danmark
"Humanity over Bureaucracy” er den barende vaerdi for Buurtzorg. Og deres motto er "Fgrst kaffe, sa pleje

og omsorg."
Buurtzorg betyder noget i

Buurtzorg er en 10 ar gammel hollandsk hjemme- og sygeplejemodel, dre- T i el e et

omsorg’.
vet frem af den private nonprofit virksomhed af samme navn. Buurtzorg’s
vaerdi og motto udtrykker meget klart organisationens overordnede mal Buurt = Kvarter
om, at hjeelpen skal tage afsaet i borgerens gnsker og ressourcer. Zorg = omsorg

Buurtzorg-organisationen bestar af selvstyrende teams, som har ansvar for (selv)ledelse og arbejdstilrette-
leggelse internt. | Holland har Buurtzorg skaret ned pa ledelse, administration og dokumentation — bade
som fglge af en bevidst filosofi og som fglge af det vidstrakte ansvar, der ligger i de selvstaendige teams.

Ideen er, at medarbejderne far tid til at lytte til borgeren, lave et dagligt fagligt “bestik af situationen” og
mgde borgeren med de behov og gnsker, borgeren har netop denne dag. Medarbejdernes faglighed kom-
mer i fokus og far mere plads pa bekostning af krav til dokumentation og stram tidsstyring. Den grundlaeg-
gende tilgang er rehabiliterende og en motivation til den sldre om at vaere en del af lokalsamfundet. Der-
for er der ogsa en hgj grad af involvering af frivillige og pargrende. | det hele taget er det vigtigt, at teamet
er en del af det lokale bybillede — og derfor ogsa forankret i et bestemt lokalomrade.

Nar ordningen har stor succes i Holland, skyldes det primaert to ting:

1) Fleksibilitet: Teamet bestar af medarbejdere med forskellige faglige baggrunde (SOSU’er og syge-
plejersker) med et hgjt fagligt grundniveau. Hjemme- og sygepleje er integreret, og der er fokus pa
at udnytte den fleksibilitet, der ligger i, at samtlige medarbejdere kan udfgre det meste arbejde.

2) Mindre administration: Ved at skeere udgifterne til administration ned til et minimum — ved at
fierne ledelseslag og reducere dokumentationskravene — har den hollandske organisation sparet
midler, som kan ga til ekstra plejetid, herunder kaffesnakken fgr plejen.

Buurtzorg’s succes i Holland kan ogsa males pa organisationens store medarbejdertilfredshed. Organisatio-
nen udmaerker sig bl.a. ved teamets store selvbestemmelse og ansvar, hvor gruppen leder og fordeler ar-
bejdet mellem sig, og ogsa har ansaettelseskompetence.

Buurtzorg pa dansk — lokale teams

| den hollandske kontekst fremstar Buurtzorg som et fuldt udbygget og velkonsolideret koncept, men der er
udfordringer med at overfgre modellen til andre lande. Selvom Buurtzorg er etableret i flere lande, har det
vist sig sveert at oversaette modellen til andre forhold end de hollandske.



Det gor sig ogsa geeldende i forhold til en dansk kontekst. De gkonomiske og juridiske rammer i Holland er
vaesentlig anderledes end i Danmark, hvor bl.a. den danske BUM-model ggr, at visitationen ofte er meget
detaljeret og beskriver praecise opgaver/ydelser.

Men det har ikke holdt en reekke kommuner i Danmark fra at ggre forspget og skabe deres bud pa en dansk
Buurtzorg model. 7 af de 31 projekter, som i december 2020 fik del i puljen “Omsorg og neerveer i ldreple-
jen”, arbejder netop med Buurtzorg.! Samtidig var Buurtzorg et tilbagevendende emne i debatterne pa Z£l-
dretopmgdet 2020, og det personalepolitiske samarbejde Fremfaerd Sundhed & Zldre (overenskomstsam-
arbejde mellem KL og de faglige organisationer) har i 2020 startet et projekt, som vil understgtte kommu-
ner, der arbejder med Buurtzorg og lokale teams.? Endelig bliver der i regi af opfglgningen pa £ldretopmg-
det 2020 set pa de barrierer i visitationen og BUM-modellen, som kommunerne stgder pa.

Der er flere grunde til, at en raekke kommuner gnsker at drage erfaringer med en dansk Buurtzorg-model.
Flere haber pa at opna mere attraktive arbejdspladser, hvor det i dag kan vaere svaert at sikre fastholdelse
og rekruttering. Samtidig kan et hgjere uddannelsesniveau i hjemmeplejens teams skabe hgjere kvalitet og
effektivitet i plejen. Men ikke mindst gnsker kommunerne at skabe en god relation mellem medarbejdere
og borgere og sikre stgrre borgerindflydelse pa hjalpen.

FOA stgtter i meget hgj grad op om kommunernes gnske om at sikre mere attraktive arbejdspladser og
mere fokus pa borger-medarbejderrelationen. Samtidig ser vi tre udfordringer i det fremtidige arbejde med
Buurtzorg pa dansk:

1. Kompetencer
| Danmark har vi generelt et hgjt uddannelsesniveau, men vi har samtidig et stort problem med, at

der er sa mange ikke-uddannede pa omradet. Det bliver et problem, fordi det kraever et hgjt kom-
petenceniveau, nar et mindre team skal udvise fleksibilitet.

2. Ledelse
| og med at det er lokale teams, sa &endres den ledelsesmaessige rolle. Det kraever en hgj grad af
faglig ledelse og sparring.

3. \Visitation
Hvis medarbejderne skal have mulighed for at tage bestik af situationen til hvert besgg hos de =l-
dre, kraever det en anden form for visitation end en detaljeret opgaveliste. Man bgr fx se pa, hvor-
dan man visiterer i forhold til rehabilitering.

Der skal tages hgjde for disse udfordringer, nar der udvikles modeller for Buurtzorg-pa-dansk.

1 Sundhedsministeriet (2020): ”Pulje pa 245 mio. kr. til 31 konkrete projekter til omsorg og naerveer i @ldreplejen bli-
ver nu udmgntet”
2\V/PT (2020): Fremfaerd Sundhed og Zldre styrker nyteenkning pa aldreomradet



FOAs forslag til mini-hjemmeplejedistrikter

FOA foreslar, at en baeredygtig organisering eksempelvis kan tage udgangspunkt i “mini-hjemmeplejedi-
strikter”. De lokale minidistrikter kunne vaere rammestyrede frem for aktivitetsstyrede. Rammerne skal
fastsaettes efter den demografiske udvikling omsat i forventet antal borgere med behov for stgtte inden for
distriktet. Ressourcerne tildeles saledes til det enkelte distrikt i udgangspunktet efter en gennemsnitlig ud-
gift per borger.

Zndringer i rammerne omszettes derfra efter en hovedregel for sammenhaeng mellem den samlede nor-
mering og antal borgere. Andre hensyn, fx sociale forhold kan indga i rammestyringen. Eksempelvis kan det
betyde, at 12 medarbejdere har ansvaret for 60 borgere. Det er den stgrrelse, som Buurtzorg-modellen i
Holland bruger. Fem ekstra borgere udlgser en ekstra fuldtidsnormering mere — fem fzaerre borgere betyder
en normering mindre. Borgerne kommer som udgangspunkt fra det samme lokalomrade, og derfor er de 12
medarbejdere ogsa kendt i omradet. Men der skal vaere en praktisk fleksibilitet i forhold til, hvor faste de
geografiske greenser er mellem mini-distrikterne, og det skal konkret besluttes, om der skal veere en opde-
ling i ét eller flere arbejdsfaellesskaber inden for distriktet.

Medarbejdernes faglige niveau skal ligge hgjt, sa teamet bliver meget fleksibelt i forhold til opgavevareta-
gelsen. De tolv ansatte i minidistriktet fungerer som et arbejdsfaellesskab, som disponerer opgaver imellem
sig og handterer dag til dag problemstillinger, midlertidige sendringer i de a&ldres behov for hjzelp, diverse
saerlige forhold netop den dag, men ogsa sygemeldinger, ferie og andet fravaer i personalegruppen.

Boks. FOAs forslag til mini-hjemmeplejedistrikter

o Mini-hjemmeplejedistrikter: Der skal etableres arbejdsfaellesskaber i form af mini-hjemmepleje-
distrikter med fast normering, et geografisk optage-distrikt og en hgj grad af selvbestemmelse.

o Stgrrelse: Teams bestaende af ca. 12 medarbejdere med ansvar for ca. 60 borgere (fleksibelt i
forhold til lokale forhold, plejetyngde osv.).

e @Pkonomi: Rammestyring af de sma distrikter, men med skelen til bl.a. sociale forhold.

o Lokal forankring: Medarbejderne er kendt i lokalomradet.

e Arbejdsfaellesskab: Hgjt fagligt niveau blandt medarbejderne og fleksibel opgavevaretagelse.

e Visitation: En mere naer visitation med stgrre raderum og fleksibilitet.

o Faglig ledelse: Stgrre ansvar og fleksibilitet for medarbejderne ma ikke betyde mindre ledelse.
Der er stort behov for faglig sparring og en ledelse, der har medarbejdernes ryg.

Referencer

Sundhedsministeriet, 2020: ”Pulje pa 245 mio. kr. til 31 konkrete projekter til omsorg og naerveer i ldreplejen bliver
nu udmentet”, https://sum.dk/nyheder/2020/december/pulje-paa-245-mio-kr-til-31-konkrete-projekter-til-omsorg-
og-naervaer-i-aeldreplejen-bliver-nu-udmoentet-

VPT (2020): "Fremfaerd Sundhed og £ldre styrker nyteenkning pa aeldreomradet”, https://vpt.dk/sundhed/fremfaerd-
sundhed-og-aeldre-styrker-nytaenkning-paa-aeldreomraadet
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Notat: @konomisk styring pa seldreomradet — skitse til en ny model
FOA skitserer her nogle principper for bedre gkonomistyring pa aldreomradet.

Bedre gkonomistyring pa seldreomradet skal kort fortalt fremme en god eeldrepleje. Herunder give plads til
kvalitetsforbedring og en optimal anvendelse af de allokerede medarbejderressourcer til gavn for borgerne.
FOAs udgangspunkt er, at dette mal kun kan opnas ved samtidig at sikre et godt arbejdsmiljg og gode vilkar
for den enkelte medarbejder.

FOAs forslag skal hver isaer konkretiseres og ikke mindst balanceres mellem forskellige hensyn. Der er sale-
des ikke tale om en faerdig model, men alene om nogle ideer og principper, der forhabentlig kan vaere til
inspiration i en konkret udmgntning.

F@rst beskrives den gaeldende gkonomistyring pa aeeldreomradet samt de problemer, som styringen medfg-
rer. Derefter praesenterer FOA en raekke mulige veje til at @ndre den nuvaerende gkonomistyring.

Vaesentligste pointer:

e | dag medvirker gkonomistyringen ofte til bureaukrati og ressourcespild, til usikkerhed og nedskae-
ringer med fokus pa budgetoverholdelse frem for kvalitetssikring og til formelle krav til organisering
og opdeling, der vanskeligggr tvaergdende udvikling og samarbejde.

e Fokus erikke i tilstraekkelig grad pa borgerne. | stedet er opbygget et system, der bygger pa gkono-
miske incitamenter om maksimal “indtjening” i forhold til omkostninger.

e FOA har fglgende forslag til en bedre gkonomistyringsmodel:

1. Demogrdfisk styret budgetmodel: Det samlede budget til eeldreomradet skal reguleres efter
den reelle udvikling i udgiftsbehovet i takt med befolkningsudviklingen. Det geelder bade for
den samlede kommunale ramme og for budgettet i den enkelte kommune. Der skal ogsa
vaere plads til kvalitets- og serviceforbedringer.

2. Det samlede kommunale budget er backup: Det enkelte udvalgsomrade skal ikke bzere hele
den gkonomiske usikkerhed ved at blive tvunget til at omprioritere mellem opgavemaessigt
adskilte udgiftsomrader. Det samlede kommunale budget bgr komme i spil, hvis et af opga-
veomraderne skal (om)prioriteres.

3. Integreret aldrepleje i baeredygtige budget-enheder: Jo mere integreret opgaverne er orga-
niseret, jo mere gkonomisk robuste vil de enkelte enheder blive. Dermed vil man kunne
malrette indsatsen til borgernes behov og gnsker uden at saette budgetsikkerheden over
styr.

4. Lokale arbejdsfeellesskaber med samlet ansvar for borgerne: Stgrre tvaergaende og gkono-
misk baeredygtige enheder kan med fordel kombineres med udvikling af nye, mindre ar-
bejdsfaellesskaber/arbejdsteams som baerende element for den daglige opgaveudfgrelse og
-prioritering.
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Bedre pkonomistyring skal tage fat i ét eller flere af fglgende problemer:
e Aktivitetsstyringen i hjemmeplejen har i dag skabt et uhensigtsmaessigt system, hvor enkeltydelser
helt ned pa minuttet er kommet i fokus, frem for fokus pa borgeren og det behov, som borgeren
har i den konkrete situation.

e Den traditionelle (ramme)styringskade bliver brudt med en model for aktivitetsstyring, men kun pa
dele af zeldreplejen. Det kan i sig selv skabe budgetusikkerhed, at enheder pa samme niveau i sty-
ringskeeden bliver styret meget forskelligt.

e Budgettildelingsmodellen kan samlet virke uigennemskuelig, og ansvaret vil derfor vaere uklart for-
delt mellem de forskellige led i styringskaaden (centrale tvaergdende enheder, faglige centre og in-
stitutioner).

e Budgetfremskrivning og -regulering er ofte uklart praesenteret og virker uigennemsigtigt, seerligt i
forhold til handtering af den demografiske udvikling. Og der bliver alt for ofte ikke taget hensyn til
den reelle udvikling i udgiftsbehovene.

o De udfgrende enheder er ofte adskilt pa kryds og tvaers af rent gkonomisk-styringsmaessige hensyn
uden faglig begrundelse. Det skaber barrierer for en optimal ressourceudnyttelse.

e [ldreplejen er gkonomisk og styringsmaessigt integreret med det specialiserede socialomrade, men
fagligt og opgavemaessigt adskilt. Det medvirker ofte til ungdvendig gkonomisk usikkerhed.

Det er problemer, der samlet skaber en presset hverdag for medarbejderne, hvor fokus er pa overholdelse
af planer og budgetter frem for pa borgeren og fagligheden. Borgerne er ikke i centrum. Det skal der ggres
op med.

Det er FOAs pastand, at der ikke i stgrre omfang er lovgivningsmaessige barrierer for at eendre gkonomisty-
ringen pa omradet. Trods en raekke krav savel efter Serviceloven som efter Sundhedsloven, herunder regler
om frit valg efter serviceloven, og trods de generelle lovregler for styring af den kommunale forvaltning, er
det i hgj grad op til den enkelte kommune at fastsaette rammer for gkonomistyring og organisering pa zeld-
reomradet. | forhold til fritvalgsomradet er der dog nogen usikkerhed om, hvorvidt de nuvaerende lovkrav
vil ggre det vanskeligt — men dog naeppe umuligt — med en a&ndring som skitseret nedenfor.

Uanset @&ndret gkonomistyring vil muligheden for at levere en bedre kvalitet dog fortsat vaere meget af-
haengig af de samlede rammer for omradet, herunder den samlede regulering som fglge af befolkningsud-
viklingen.

Den gzeldende gkonomistyring af zeldreomradet

Kommunerne er i dag grundlaeggende rammestyrede. Det betyder, at den samlede kommunale finansie-
ring kan anvendes til alle de opgaver, som en kommune kan og skal Igse i henhold til lovgivningen eller
kommunalfuldmagtsreglerne (ikke lovfastsatte opgaver).
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Finansieringen og fordelingen heraf er afhaengig af de bagvedliggende vilkar — demografi, indkomst, sociale
udfordringer, geografi m.v. Men rammen er samlet fastsat politisk via finanslov og gkonomiaftaler med
kommunerne.

Den enkelte kommune har en samlet budgetramme, som i vedtagelsen af det kommunale budget bliver
delt op i forskellige aktivitetsomrader (bevillinger). Generelt er hele sundheds-, social- og aldreomradet
oftest rammestyret via én samlet bevilling. | nogle tilfelde daekker denne ramme — stort set — alle udgifter
pa omradet. | andre tilfeelde “gemmer” kommunen dele af budgettet pa tvaergaende bevillinger, der senere
kan flyttes til aktivitetsomraderne (fx reserve til demografiregulering) eller udmgntes centralt og tvaerga-
ende (fx bygningsvedligeholdelse, bilpark o.a.).

Det politiske sektorudvalg har et overordnet ansvar for hele deres samlede udvalgsomrade — der som ofte
inkluder bade social- og handicapomradet og nogle gange ogsa sundhedsomradet.

Kommunerne anvender forskellige budgetmodeller for blandt andet fremskrivning af de enkelte dele i bud-
gettet, og tilsvarende forskellige budgetmodeller for, hvordan og hvornar en politisk prioritering indgar.

Den lokale og opgavenzre budgetstyring
Pa de overordnede bevillingsniveauer er der naesten altid rammestyring. Men lzengere nede i den gkonomi-
ske styringskaede er der ogsa aktivitetsbaseret gkonomi.

Zldreomradet er splittet op i et stgrre eller mindre antal selvstaendige enheder med ansvar for hver deres
del af det samlede budget: Visitation/bestillerenheden, sygeplejen, genoptraning/rehabilitering, kommu-
nale udfgrerenhed i hjemmeplejen, plejecentrene, private udfgrere i hjemmeplejen, hjelpemidler, madfor-
syning og eventuelt tgjvask/vaskeri. Kommunerne kan dertil vaelge en stgrre eller mindre geografisk opde-
ling af ansvaret pa distrikter og omrader. Der er en del variation mellem kommunerne i uddelegering af det
gkonomiske og ledelsesmaessige ansvar og i organiseringen mellem opgaveomraderne.

Borgere, der modtager praktisk hjaelp, personlig pleje og/eller madservice i eget hjem, har frit valg af leve-
randgr, hvorfor der bade er kommunale og private leverandgrer pa hjemmeplejeomradet. Pa plejebolig-
omradet findes bade kommunale, private og selvejende plejecentre. Denne organisering mellem offentlig
og privat er med til at seette rammer for den gkonomiske styring.

Hjemmeplejen styres normalt ved, at den bevilgende enhed (visitationen/bestilleren) har en rammebevil-
ling. Den udfgrende kommunale enhed vil, som de private aktgrer pa omradet, fa afregning for de bestilte —
eller leverede — ydelser (normalt opgjort i timer) leveret i de aldres hjem. Dermed er den udfgrende enhed
i den sakaldte BUM-model (bestiller-udfgrer-modtager model) som udgangspunkt aktivitetsstyret. Udfgrer-
enheden kan dog have en stgrre eller mindre del af budgettet reguleret som et rammebudget, eksempelvis
udgifter til ledelse, bygninger og biler. Teoretisk kan afregningen ogsa ske via andre afregningsmodeller end
via timebaseret aktivitet. Det har vaeret muligt siden omlaegning af kravene i fritvalgsmodellen i 2013. |
praksis felger kommunernes afregning pa fritvalgsomradet dog fortsat en time- og ydelsesmodel.

Det helt overordnede problem ved aktivitetsstyringen er, at den udmales efter enkeltydelser og ned pa mi-
nutter til hver enkelt ydelse. Det udfoldes i en kgreliste til medarbejdere, hvor man far x minutter til de
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forskellige ydelser, som borgerne er visiteret til. | en presset hverdag skaber det et alt for stort fokus pa de
enkelte ydelser frem for pa borgerens konkrete behov, som jo kan variere fra dag til dag. Det skaber stress
og frustrationer hos medarbejderne, og det reducerer kvaliteten af hjaelpen til borgerne.

Der er gjort en del forsgg pa at opblgde denne styring og fx indskaerpe, at minutterne er udtryk for et gen-
nemsnitsmal og dermed vejledende i det daglige arbejde. Det er lidt vanskeligt at sige, i hvor hgj grad
denne opblgdning er udbredt i kommunerne. Men ud fra tilbagemeldinger til FOA tyder det p3, at der
mange steder bliver holdt fast i en ret stram minutfordeling ogsa i det daglige arbejde.

En eventuel opblgdning af den interne tids- og aktivitetsstyring skal ogsa holdes op mod kommunernes be-
hov for at kunne handtere de eksterne leverandgrer pa fritvalgsomradet. Kommunerne skal dels kunne fgre
kontrol med leveringen af de visiterede ydelser og dels kunne handtere borgernes ret til at skifte leveran-
dgr fra den ene dag til den anden. Samlet betyder det fortsat bindinger pa styringsmodellen.

Et andet problem ved aktivitetsstyringen er, at budgettet kan svinge hurtigere end udgifterne kan fglge
med. | perioder vil der vaere for mange udgifter til personaletimer og andre for fa, da personalet — heldigvis
— ikke kan reguleres efter behovet fra uge til uge eller fra dag til dag. Tilsvarende vil de samlede udgifter
veere afhangig af andre faktorer, som enheden kun delvist og indirekte har indflydelse pa (til- og afgang af
medarbejdere, sygefraveer m.v.).

Der bliver en konflikt mellem flere hensyn: Pa den ene side budgetoverholdelse og pa den anden side ro-
busthed i forhold til udsving i udgifterne og gnsker om at minimere usikkerheden for den enkelte medar-
bejdere (jobsikkerhed, fuldtidsstillinger m.v.) og for den enkelte borger (samme eller fa hjaelpere mgder
borgeren, og der er sikkerhed for samme hjaelp hver gang).

Plejecentrene og hjemmesygeplejen er i hgjere grad rammestyret. Som udgangspunkt alene med en arlig
budgetregulering, men dog med mulighed for budgettilpasninger pa baggrund af halvars- og kvartalsrap-
porter. Den arlige regulering fglger forskellige principper i de enkelte kommuner. Ligeledes er der en del
variation mellem kommunerne i forhold til den budgetmaessige og ledelsesmaessige organisering mellem
omrader, herunder ved handteringen af snitfladen mellem hjemmesygepleje og hjemmepleje jf. VIVEs ana-
lyse af gkonomisk styring af hjemmepleje og rehabiliteringsforlgb (2020).

Det er generelt lettere at rammestyre plejehjem: Pa et plejehjem er der x boliger som du kan tildele en nor-
mering. Det er ret stabilt. Presset kan gges af sygdom (fx infektioner) eller mange terminale borgere. Men
udsvinget i ressourcebehov over aret er begraenset.

I hjemmeplejen er leverancerne mere forskellige, fordi hjemmeplejen bade har stabile borgere med samme
hjeelpebehov og meget syge borgere i alle aldre, der netop er udskrevet fra hospital, skrantende borgere og
terminale borgere. Der er sasonudsving og tilfeeldige udsving. Hvis der i Igbet at et ar kommer fem ekstra
borgere med hgjt plejebehov i stedet for fem ”lette”, sa er en fast ramme ubrugelig. Der skal tilfgres flere
ressourcer.
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Men selv pa plejehjem er en rigid rammestyring alligevel hverken mulig eller gnskelig. Der er behov for at
kunne have dialog om behov for tilleegsbevillinger m.v. og der er behov for relativt store enheder for at
opna en tilstraekkelig robust gkonomi.

Ideer og principper til bedre gkonomistyring af ldreomradet
FOA foreslar, at nedenstaende ideer og principper bgr indga i en videreudvikling af gkonomi- og budgetsty-
ring af aeldreomradet.

Uanset valg af model for den samlede gkonomistyring kan der vaere bade fordele og ulemper, der skal vejes
op mod hinanden. Under hvert punkt er opsummeret nogle af de overvejelser, der bgr indga i udformnin-
gen af den konkrete model.

Der er saledes ikke tale om et forslag til en ngglefeerdig ny gkonomistyring. Men alene om ideer og princip-
per, der kan indga i en videreudvikling mod en bedre gkonomistyring.

1. Demografisk styret budgetmodel
Det samlede budget til &ldreomradet skal reguleres efter den reelle udvikling i udgiftsbehovet i takt
med befolkningsudviklingen.

Det gelder bade for den samlede kommunale ramme og for budgettet i den enkelte kommune. Der
ber ske en regulering af den samlede ramme for omradet, som fglger de reelle, aldersbetingede ud-
giftsbehov for alle de opgaveomrader, hvor efterspgrgslen pavirkes af alderssammensaetningen i be-
folkningen.

Derudover skal der tages hensyn til udviklingen i opgave- og ansvarsfordelingen mellem det regionale
sundhedsvaesen og kommunerne, og til de udefrakommende krav og vilkar i gvrigt (den teknologiske
udvikling, specifikke mal-og kvalitetskrav i lovgivningen mv.).

Der skal herigennem vaere plads til kvalitets- og serviceforbedringer. Det skal sikre, at den offentlige
ldrepleje kan fglge med den generelle velstandsudvikling i samfundet. En velstandsudvikling, der
blandt andet kan give plads til genopretning af seldreplejen efter mange ars nedskaeringer.

Fordelene ved en automatisk og mere daekkende regulering for den demografiske udvikling i den
kommunale budgetlaegning vil veere gget budgetsikkerhed pa omradet i forhold til sammenhang
mellem opgaver og ressourcer. Samtidig kan der veere en sikring af, at udviklingen pa omradet fglger
med samfundsudviklingen. Ulempen vil vaere, at man kan ”lase” omradet til en fast (feelles national?)
standard (et minimumsniveau), og dermed maske fratage incitamentet til en konkret politisk priorite-
ring. Ulempen kunne ogsa veere, at man fjerner incitamenter til udvikling og effektivisering pa omra-
det.

2. Det samlede kommunale budget er backup

Der er ingen saglige argumenter for, at det enkelte udvalgsomrade skal baere hele den gkonomiske
usikkerhed ved at blive tvunget til at omprioritere mellem opgavemaessigt adskilte udgiftsomrader.
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Pa social- og sundhedsomradet er der erfaringer med forskellige modeller for opgave- og udvalgs-
strukturen, der skal afspejle faelles udfordringer og et samlet tvaergaende ansvarsomrade. Men saer-
ligt social- og sundhedsomradet daekker fortsat opgaver, som ikke naturligt haenger sasmmen gkono-
misk.

Det samlede kommunale budget bgr i lige sa hgj grad komme i spil, hvis et af opgaveomraderne skal
(om)prioriteres. Blot fordi et politisk udvalg har faet ansvaret for flere opgaveomrader, er “deres”
gkonomi ikke adskilt fra resten af kommunen. Der er i langt hgjere grad behov for (at vende tilbage
til) et faelles ansvar for den samlede gkonomi i kommunen.

Fordelen vil veere, at "hovsa”-besparelser kan undgas ved at sprede ansvaret til hele kommunen.
Ulempen vil vaere, at det entydige politiske ansvar maske forsvinder, og at det kan ga ud over helt
"uskyldige” omrader, som ikke fra starten har haft indflydelse pa prioriteringerne.

Integreret zldrepleje i baeredygtige budget-enheder

Jo mere integreret opgaverne er organiseret, jo mere gkonomisk robuste vil de enkelte enheder
blive. Dermed vil man kunne malrette indsatsen til borgernes behov og gnsker uden at seette budget-
sikkerheden over styr.

Integrationen kan bade vaere mellem hjemmepleje, rehabilitering og sygepleje og mellem ”udkg-
rende” ydelser og ”“plejehjems ”-ydelser.

Det fzlles ledelsesmaessige og gkonomiske ansvar skal kombineres med en faglig og indholdsmaessig
integration for at stgrre, tveergaende enheder giver mening andet end pa papiret. Der skal samtidig
vaere en reel og systematisk dialog mellem de enkelte opgaveomrader og den ledelse, der har ansva-
ret for hele omradets gkonomi (politisk og/eller administrativt). Der kan eksempelvis etableres sser-
lige koordineringsudvalg mellem enhederne med bade ledere og medarbejdere.

Seerligt en dialog/integration mellem visitations- og driftsopgaver (pa tveers af det traditionelle skel
mellem bestiller og udfgrer) kan medvirke til bedre ressourceudnyttelse, stgrre indflydelse pa eget
arbejde og mindre utryghed om beskaeftigelsen.

Fordele: Integrerede Igsninger kan medvirke til bedre arbejdsmiljg og stgrre jobtilfredshed med
brede og sammenhangende opgaveomrader ogsa for den enkelte medarbejder. Samtidig minimeres
utryghed og usikkerhed, fordi behovet for budgettilpasninger samlet set bliver mindre. Endelig kan
integrationen medvirke til en mere effektiv ressourceudnyttelse fx ved at nedbringe behovet for eks-
terne vikarer.

Etableringen af gkonomisk baeredygtige enheder skal vejes op mod hensynet til naerhed, overskuelig-
hed og selvbestemmelse malrettet den enkelte borgers behov. Ulemper er, at hvis enhederne bliver
for store, vil der vaere en tendens til at anvende standardlgsninger og samtidig bruge uforholdsmaes-
sig mange ressourcer pa selve styringen. Det sker alene fordi styringsopgaverne bliver adskilt fra den
faglige dagligdag. Samtidig kan gget jobsikkerhed ske pa bekostning af mindre indflydelse pa arbejds-
betingelser og opgavefordeling — i og med, at du ikke automatisk kan vaelge opgaveomrader til og fra.
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4,

Lokale arbejdsfellesskaber med samlet ansvar for borgerne

Stgrre tvaergaende og gkonomisk baeredygtige enheder kan med fordel kombineres med udvikling af
nye, mindre arbejdsfeellesskaber/arbejdsteams som baerende element for den daglige opgaveudfg-
relse og -prioritering.

Arbejdsfeellesskaberne kan veere (tvaerfaglige) teams, der kan daekke flere forskellige kompetencer
og opgaver. Der er samtidig behov for, at de har et stort raderum i forhold til prioritering og opgave-
tilrettelaeggelse.

En Igsning kunne eksempelvis tage udgangspunkt i mini-hjemmeplejedistrikter eller arbejdsfzelles-
skaber — med et optageomrade pa i gennemsnit 55-60 borgere. Hvert arbejdsfaellesskab kunne have
en fast normering f.eks. pa 12 personer, som ogsa er den stgrrelse, Buurtzorg-modellen i Holland
bruger.

Konkret besluttes opdeling og budgettildeling i forhold til arbejdsfeellesskaberne inden for den stgrre
gkonomiske (budget)enhed i en dialog mellem de enkelte faellesskaber og den tvaergaende ledelse

(jf. VIVEs analyse af gkonomistyringen, 2020).

Ressourcerne tildeles som udgangspunkt til det enkelte arbejdsfallesskab efter en gennemsnitlig ud-

gift (=normering) per borger svarende til det samlede nettodriftsbudget for den samlede gkonomiske
enhed. Men den ”automatiske” ramme tilpasses i dialog mellem enhederne til de reelle forhold og
andringer fra ar til ar. Dette kan eventuelt ske gennem en kontrakt- eller aftalebaseret styring (ar-
bejdsgrundlag), som er fastsat for hvert enkelte arbejdsfallesskab af den ansvarlige leder. Blot forud-
seetter det, at en sadan "aftale” er et redskab til dialog, og ikke et redskab alene til kontrol.

Med andre ord er arbejdsfeellesskaberne i princippet rammestyret frem for aktivitetsstyret. Udviklin-
gen i rammerne fastsaettes efter den demografiske udvikling, omsat i forventede behov for stgtte
inden for distriktet til et bestemt antal borgere, med tilleg for de gvrige behov for udgiftsvaekst efter
opgavefordeling, sociale og geografiske forhold, teknologisk udvikling mv.

Zndringer i rammerne omsattes efter en kommunalt fastsat hovedregel for sammenhang mellem
den samlede normering og antal borgere. Eksempelvis kan det betyde, at 12 medarbejdere har an-
svaret for 55 borgere med et udgangspunkt om, at ressourcer og opgaver samlet skal give luft til at
dakke ind ved mindre sendringer i savel fravaer som opgaver. Groft sagt er den sidste stilling i reserve
og kan pa en god dag give ekstra service — pa en darlig dag deekke huller ved fraveer og/eller ekstra
behov. Fem ekstra borgere udlgser saledes én ekstra fuldtidsnormering — Fem fzerre borgere betyder
én normering mindre. Andre hensyn fx forskelle i sociale forhold eller forventet plejetyngde kan
indga i den samlede rammetildeling. Hvis fx der er tale om saerligt darligt stillede borgere, kan en an-
dring pa fx tre borgere udlgse en tilsvarende &ndring i normering/budget og grundbudgettet ogsa
veaere tilsvarende stgrre pr. borger (pr. modtager af hjemmepleje m.v.).

Fordelene ved den decentrale model baseret pa arbejdsfeellesskaber er stgrre fleksibilitet og selvbe-
stemmelse for den enkelte borger og de enkelte medarbejdere, der i faellesskab prioriterer og
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tilretteleegger dagligdagen. Den stgrre medbestemmelse pa eget arbejde giver samtidig et bedre ar-
bejdsmiljg generelt og herunder mindre sygefraveer. Samlet giver det bedre ressourceudnyttelse og i
sidste ende mere velfaerd for pengene.

Ulemper kan opsta med skaev udvikling i belastning og kvalitet, som vi kender det fra bgrneomradet.
Det medvirker til, at det kan vaere sveert at fastholde ensartet service pa tveers af grupperne.
Samtidig kan de mange sma enheder ggre det vanskeligt at have overblik over omradet. Med 1100-
1200 brugere bliver det rigtig mange enheder i én kommune. Og endelig er det oplagt, at sma enhe-
der er mere fglsomme overfor udsving i opgaverne, hvis de som udgangspunkt skal have deres eget
ramme budget.

Det betyder blandt andet, at de sma enheder med 12 medarbejdere er for sma ud fra en rent bud-
get- og styringssynsvinkel (men samtidig den maksimale stgrrelse for et arbejdsteam). Der vil sdledes
vaere behov for naermere at afklare den gkonomiske og ledelsesmaessige sammenhang til de stgrre
tvaergdende budgetenheder (jf. punkt 3 ovenfor). Herunder ogsa, hvordan det daglige ledelsesansvar
skal handteres.

| enheder med en stor grad af selvorganisering er det saerligt vigtigt med klare spilleregler og forvent-
ningsafstemning i forhold til ansvars- og kompetencefordeling mellem lederen med budgetansvar,
arbejdsteamet og den enkelte medarbejder. Det geelder blandt andet i forhold til forventninger om

fleksibilitet i dagligdagen: Kan borgernes behov og gnsker for eksempel fa stgrre vaegt i forhold til
arbejdstiderne?

Referencer

VIVE: @konomisk styring af hjemmepleje og rehabiliteringsforlgb, 2020

VIVE: Kommunernes brug af demografimodeller pa seldreomradet, 2020

§17, stk. 4 udvalg i Ikast-Brande Kommune om forsggsprojekt pa seldreomradet (med tilhgrende analyser)

Konsultationer med kommunale ledere og gkonomimedarbejdere med erfaring indenfor seldreomradet.
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Notat: Naer visitation

Den made, som hjemmeplejen er opbygget og styret pa, udfordrer kvaliteten pa en reekke omrader. Fx er
den gkonomiske og organisatoriske opdeling af visitation og udfgrende enheder kimen til et stort behov for
dokumentation og korrespondance mellem niveauerne, en ikke sa fleksibel hverdag hos den zldre og van-
skeligheder ved at tilpasse personale til det visiterede behov.

Hvis en del af Igsningen pa disse problemer er, at hjemmeplejen organiseres i mindre lokalt forankrede te-
ams med stor selvbestemmelse, fast normering og med stor borgerindflydelse, sa kraever det ogsa at kigge
pa den made, vi visiterer i dag. En model der laegger sig op ad de principper, som den hollandske Buurtzorg
model er bygget pa.

Vasentligste pointer
e Fremtidens xldrepleje skal ikke have en skarpt opdelt organisering mellem visitation og udfgrende
enheder.
e Fremtidens visitation skal ikke fokusere pa enkelt ydelser, men visitere med mal for hjlpen.
e Fremtiden hjemmepleje skal have stgrre raderum og fleksibilitet i opgavelgsningen, forankret i min-
dre lokale teams.

Visitationen og BUM-modellen som ramme for styringen af opgaverne i hjemmeplejen
Medarbejderne pa seldreomradet arbejder i et komplekst arbejdsfelt. Udviklingen i sundhedsvaesenet og
forholdet til den primaere sektor, borgernes tilstand, det kommunale aeldreomrade, dets organisering og
vendingen mod rehabilitering, forebyggelse, sundhedsfremme, tidlig opsporing etc. er alt sammen noget,
som ledelse og medarbejdere skal forholde sig til i deres daglige arbejde.

Zldreomradet er reguleret af Serviceloven og Sundhedsloven. To lovgivninger som har meget forskellige
tilgange til den aldre og vidt forskellige af forholde sig til som medarbejder.

Boks 1. | serviceloven er fglgende paragraffer relevante for opgaverne pa seldreomradet

§ 83 vedrgrer det der i daglig tale ofte kaldes hjemmehjzelp. Dette rummer tre typer af service, som beskrives i
stk.1:

” Kommunalbestyrelsen skal tilbyde 1) personlig hjeelp og pleje, 2) hjalp eller stgtte til ngdvendige praktiske opga-
ver i hjemmet og 3) madservice.”

§ 83 a kaldes rehabiliteringsforlgb eller midlertidig hjemmehjzelp, fordi der er tale om de samme tre services som i
§83, blot givet midlertidigt med et rehabiliterende sigte:

Kommunen skal tilbyde et korterevarende og tidsafgraenset rehabiliteringsforlgb til personer med nedsat funktions-
evne, hvis rehabiliteringsforlgbet vurderes at kunne forbedre personens funktionsevne og dermed nedsaette beho-
vet for hjzlp efter § 83, stk. 1.”

§ 84 vedrgrer to aspekter af aflastning: Stk. 1 vedrgrer borger i eget hjem:

”"Kommunalbestyrelsen skal tilbyde aflgsning eller aflastning til segtefeelle, foraeldre eller andre naere pargrende,
der passer en person med nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne.”

Stk. 2 geelder ophold pa midlertidige pladser:

”"Kommunen kan tilbyde midlertidigt ophold til personer, der i en periode har et szrligt behov for omsorg og pleje.”
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§ 86 handler om traening, der ikke sker som fglge af, at en borger har faet udarbejdet en genoptraeningsplan fra et
hospital:

” Kommunalbestyrelsen skal tilbyde genoptraening til afhjeelpning af fysisk funktionsnedsaettelse forarsaget af syg-
dom, der ikke behandles i tilknytning til en sygehusindlaeggelse.”

§ 88. Kommunen skal bevilge hjelpen ud fra en konkret og individuel vurdering. Kommunen skal behandle og
traeffe afggrelse ved alle anmodninger om hjzelp.

"Kommunalbestyrelsen skal traeffe afggrelse om tildeling af personlig hjeelp og pleje m.v. efter dette kapitel. Kom-
munalbestyrelsen skal behandle anmodninger om hjzelp efter § 83 ved en konkret, individuel vurdering af behovet
for hjzelp til de opgaver, som modtageren ikke selv kan udfgre.”

Stk. 2. Tilbud efter & 86, som handler rehabilitering gives efter en konkret, individuel vurdering af treeningsbehovet.
§ 89. handler om, hvordan borgeren far meddelelse om den hjalp de vil modtage, men der er ikke nogen krav om
tidsangivelser, formulering

"] forbindelse med afggrelsen efter dette kapitel skal ansggeren skriftligt oplyses om, hvilken hjaelp der er bevilget.
Kommunalbestyrelsen kan ved mindre, begunstigende justeringer i hjeelpen undlade at fremsende en ny skriftlig
oplysning herom til borgeren.”

§ 90. Hjzelp efter §§ 83 og 86 skal leveres i overensstemmelse med den afggrelse, kommunalbestyrelsen har truffet
efter §§ 88 og 89. Kommunalbestyrelsen skal sgrge for, at den tildelte hjeelp efter § 83 leveres inden for en rimelig
frist, hvis leverandgren ikke kan overholde de aftaler, der i forbindelse med afggrelsen efter § 88, stk. 1, er indgaet
om levering af hjaelpen.

Kommunale kvalitetsstandarder

Alle kommuner skal politisk fastlaegge et bestemt serviceniveau inden for serviceloven. | praksis betyder
det, at politikerne arligt skal godkende en kvalitets-standard for tilbud om hjemmehjalp, rehabilitering,
genoptraening og vedligeholdelsestraeening. Som en del af kvalitetsstandarden er en kommune forpligtet til
at stille kvalitetskrav til den kommunale og den/de private leverandgrer, som afspejler kommunens service-
niveau, malsaetninger og gvrige retningslinjer for, hvordan hjzelpen skal udfgres.

Hvis kommunen beslutter at s&endre serviceniveauet, og det aendrede serviceniveau medfgrer aendringer i
en borgers ret til ydelser, har den pagaeldende borger krav pa en ny afggrelse baseret pa en konkret og in-
dividuel vurdering af behovet for hjzlp.

Bestiller- og udfgrer-model og frit valg

| servicelovens § 91 stilles der krav om til kommunerne om, at borgere, der modtager hjzlp efter § 83 —i
daglig tale hjemmehjzelp — skal kunne valge mellem to eller flere leverandgrer af denne hjzlp, hvoraf kun
den ene leverandgr kan vaere kommunal.

I kommunerne opererer man derfor pa servicelovsomradet med myndighedsopgaver, der Igses af visitato-
rer. Deres opgave er at foretage den individuelle og konkrete vurdering af den enkelte borgers behov og
dernaest treeffe skriftlig afggrelse i henhold til serviceloven om evt. tildeling af hjeelp. For at sikre uvildighed
og armslaengde er de visitatorer, som traeffer afggrelse om tildeling af hjemmehjzelp (ydelser efter § 83),
adskilt organisatorisk fra de udfgrende medarbejdere, som er taet pa borgerne og leverer hjelpen. Blandt
andet fordi det ligger i hele fritvalgsordningen, at den, der bestiller en opgave, skal vaere uvildig og ikke
vaere taettere pa nogen af de mulige leverandgrer end andre — dermed heller ikke teet pa de kommunale
leverandgrer. Derfor er visitatorerne i myndighedsafdelinger oftest placeret fysisk helt adskilt fra
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hjemmeplejen, og medarbejderne i visitationen holder en vis armslangde til de udfgrende medarbejdere i
kommunernes hjemmepleje.

At kommunerne har den myndighed (visitationen), der traeffer en afggrelse om tildeling af en given ydelse,
og som dermed bliver bestiller af ydelsen fra de leverandgrer, der udfgrer ydelserne hos borgerne, har af-
gorende betydning for styringsmodellen. Denne model kaldes en Bestiller-Udfgrer-Model (BUM).

Sundhedsloven, som er det andet lovomrade hjemmeplejen er reguleret af, er bygget grundlaeggende an-
derledes op end Serviceloven, og tildeling og udfgrelse af ydelser efter sundhedsloven er tilsvarende meget
forskellige. Sundhedsloven opererer slet ikke med samme stringente og lovgivningsbestemte adskillelse af
bestiller og udfgrer. Denne forskel pa service- og sundhedslov skaber grundlaeggende forskellige rammer og
udfgrelse af opgaverne.

Formalet med adskillelsen af bestiller og udfgrer er bl.a. at sikre ensartet serviceniveau, men ogsa en gen-
nemskuelig styring af gkonomi og tildeling af ydelser i en kommune. Det skal sikre borgernes rettigheder,
idet de har krav pa en individuel og konkret vurdering og en skriftlig afggrelse efter serviceloven. Men mo-
dellen er med til at skabe de perspektivforskelle mellem medarbejderne i driften og visitatorer, som kan
fore til oplevelser af ungdig skriftlig kommunikation og dokumentation, og som kan skabe endog meget for-
skellige opfattelser af, hvad en borger har behov for af ydelser. BUM-modeller kan fungere mere eller min-
dre godt i praksis. Men det er afggrende at forsta, hvad de betyder i praksis for bade medarbejdere og bor-
gere. Og at de har rgdder i lovgivningen — ikke alene i kommunernes valg af organisering.

Dokumentation

Den made hjemmeplejen, er opbygget og styret pa, udfordrer kvaliteten pa en raekke omrader. Fx er den
gkonomiske og organisatorisk opdelingen af visitation og udfgrende enheder kimen til et behov for doku-
mentation og korrespondance mellem niveauerne, en ikke sa fleksibel hverdag hos den aldre og vanske-
ligheder ved at tilpasse personale til det visiterede behov.

Med New Public Management, som BUM-modellen er et udtryk for, har kommunerne forsggt at fa kontrol
med kompleksiteten, men det kan ikke lade sig ggre — det er et umuligt projekt. Og frem for at mindske
kompleksiteten, sa opbygges en ny kompleksitet i form at komplekse visitations- og styresystemer. Derfor
er der behov for, at man arbejder ud fra kgrerliste/opgavelister, Faelles Sprog 3 og forskellige it-baserede
dokumentationslgsninger. Arbejdsredskaber som egner sig til at styre, hvilke ydelser der bliver givet og do-
kumentere, at kommunen rent faktisk udfgrer de ydelser, som er bevilget.

Men modellen begraenser muligheder for at skrue lidt op og ned for hjzelpen fra dag til dag i dialog mellem
borgerne og medarbejderne. Det betyder, at mange medarbejdere ikke mener, at de bruger deres faglighed
godt nok og ofte gar fra hjemmet med en fglelse af, at det ikke var den relevante hjzalp, den aeldre modtog.
Samtidig oplever mange borgere ikke at have indflydelse pa hjaelpen i hverdagen.

Det overordnede dilemma er, at borgerne pa den ene side har et retskrav i forbindelse med bevillingen af

hjeelp, hvor kommunen skal vaere sikker pa, at den kommunale eller private leverandgr udfgrer det arbejde,
som de bliver betalt for. P4 den anden side bliver systemet til tider fastlast i kgrelister og detailstyring,
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sadan at dagligdagen bliver ufleksibel og systemet vinder over mennesket. Der er behov for at slaegge pa

kontrolleren og opgive at kontrollere den samlede kompleksitet.

Udfordringerne for fremtidens zeldrepleje visitation
For at skabe en bedre ldrepleje er der behov for at overveje en re-taenkning af visitationen og den made,

hjaelpen bliver bevilget hjalp pa, sa opgaverne Igses mere fleksibelt og i feellesskab med borgeren.

To omrader skal udfordres:

1.

Hvor skarp skal de organisatoriske opdelinger mellem visitation og udfgrende enhed vaere. Skal ad-
skillelsen veere fysisk, organisatorisk og/eller gkonomisk?
Ved en skarp opdeling af visitation og udfgrende enhed skabes et behov for skriftlighed og doku-
mentation mellem de to enheder.

a. Hvad er det for ydelser, den aldre har faet tildelt?

b. Hvordan er penge flowet mellem enhederne?

c. Hvordan er proceduren, hvis medarbejdere i den udfgrende enhed opdager andrede be-

hov hos den zldre?

Hvor detaljeret skal tildeling af hjaelp veere i forhold til de ldres retskrav?

Nogle kommuner laver de lovpligtige bevillingsskrivelser meget detaljeret pa tid og enkeltydelser,
hvor andre kommuner visiterer i pakker. Men der er generelt en vis usikkerhed omkring, hvor de-
taljeret en bevillingsskrivelse skal vaere. Skal en bevilling beskrive forskellige ydelser eller kan den,
som det i en vis grad er tilfaelde pa rehabilitering, indeholde mal for ydelsen?

FOA har fglgende forslag:

Der skal veere en Igbende dialog, gerne pa daglig basis, mellem visitation og udfgrende enhed — vi
kalder det nzer visitation.

Vi skal vaek fra enkeltydelsesvisitation og visitere mere i forhold til, hvad det er, man gerne vil opna
med hjalpen. Vi skal fx vaek fra at visitere til 2 bade om ugen og i stedet visitere til ‘at opretholde
personlig hygiejne’. Dermed far medarbejderne og deres team et raderum til at afggre, hvad der
skal til for at hjeelpe den =ldre.

Fremtidens zldrepleje skal have en mere gennemskuelig gkonomi, som ikke er afhaengig af, hvor
udfyldt ydelseskataloget er.

Omradet reguleres i hovedtrak af bade serviceloven og sundhedsloven. Det skaber ungdig admini-
stration og registrering, og skaber forvirring for medarbejderne i forhold til at registrere arbejdet.
En feelles lovgivning pa eeldreomradet kan veere med til at afhjeelpe dette.
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Notat: @get kvalitet i eldreplejen — stgrre krav og mere sparring

| dette notat skitseres FOAs anbefalinger til, hvordan vi kan gge kvaliteten i zeldreplejen. Fgrst beskrives
baggrunden for FOAs anbefalinger, herunder udvalgte rapporter og en kort beskrivelse af udviklingen pa
2ldreomradet. Dernaest fglger et afsnit om, hvad ’kvalitet’ er, og hvad der er kvalitet for borgerne. Pa bag-
grund heraf beskrives det, hvad medarbejderne har brug for, hvis de skal levere den kvalitet, som borgerne
selv efterspgrger. Til slut er FOAs anbefalinger til, hvad arbejdspladserne og Sundhedsstyrelsen konkret kan
gore for at haeve kvaliteten i ldreplejen, samt hvordan vi i hgjere grad sikrer rette kompetencer til rette
opgaver.

Vasentligste pointer

e Bredt kvalitetsbegreb; For FOA handler kvalitet bade om fagligheden i de konkrete ydelser, der le-
veres (fx renggring og sarbehandling), og kvalitet forstaet som borgerens oplevede kvalitet og veer-
dighed. Og det handler bade om ydelser efter servicelov og sundhedslov.

e Behov for mere systematik: De borgere, som i dag er i kontakt med aldreplejen, har vaesentligt
mere komplekse behov end tidligere. Der er derfor behov for, at der saettes mere systematisk ind
for at sikre kvaliteten i mgdet mellem borger og medarbejder. Bl.a. skal der anvendes redskaber til
at sikre den tidlige opsporing, og der skal veere en mere systematisk tilgang til vaerdighed.

o Tveerfaglige mgder omkring borgeren: Alle arbejdspladser skal mindst én gang om ugen holde
tvaerfaglige mgder, hvor teamet gennemgar alle borgerne, og hvor der er rum for refleksion og
sparring.

e Kvalitetsramme: Sundhedsstyrelsen skal stille krav til den kvalitet, der leveres i sldreplejen for at
sikre, at kvalitetsarbejdet prioriteres tilstraekkeligt pa alle arbejdspladser.

e Rette kompetencer: Der er i dag store forskelle pa, hvilke opgaver social- og sundhedsassistenter
og social- og sundhedshjeelpere ma udfgre i forskellige kommuner. Sundhedsstyrelsen bgr derfor i
samarbejde med KL og FOA fa kigget pa, hvordan kompetencerne i hgjere grad udnyttes.

Baggrunden for FOAs anbefalinger
Som baggrund for FOAs anbefalinger er en lang raekke rapporter og undersggelser. | det fglgende fremhae-
ves de vaesentligste kilder.

| beskrivelsen af borgernes behov er vi i hgj grad informeret af konsulenthuset PWC og Videnscenter for
Veerdig £ldreplejes rapporter om sarbare @ldre i hjiemmeplejen.? Vi finder det isaer interessant, hvor meget
det betyder for borgerne at have faste hjalpere. Rapporten omhandler kun hjemmeplejen, men selvom der
er vaesentlige forskelle pa hjemmeplejen og plejehjemmene, vil mange af de ldres behov vaere de samme
pa tveers af de to sektorer. FOA har derfor ikke opdelt vores anbefalinger til hhv. hjemmepleje og pleje-
hjem, omend vores anbefalinger vil skulle tilpasses til det enkelte arbejdssted.

3 PWC og Videnscenter for Veerdig Aldrepleje: “Sarbare zldres mgde med hjemmeplejen” samt ”Lgftestaenger til ud-
vikling af hjemmeplejen” (2021)
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| forhold til strukturer og vilkar i seldreplejen samt social- og sundhedsmedarbejdernes roller og opgaver
bygger vi i hgj grad pa rapporten om social- og sundhedshjalpere og -assistenter fra VIVE.? Blandt andet
finder vi konklusionerne om de aendrede opgaver pa aldreomradet meget relevante, ligesom de store
kommunale forskelle pa social- og sundhedsassistenters opgaver er vaerd at fremhaeve.

Derudover henter vi meget viden direkte fra vores medlemmer, blandt andet igennem vores medlemsun-
dersggelser. Seerlig relevant er undersggelsen om medlemmernes indsats i forhold til tidlig opsporing.®

| forhold til vores konkrete anbefalinger er vi meget inspireret af det faelles udspil som opfglgning pa £ldre-
topmegdet 2020 fra Helen Kaestel, Inge Kristensen, Kari Rose Holm og Sidsel Vinge. Ligesom forfatterne til
dette udspil mener FOA, at Sundhedsstyrelsen skal spille en langt stgrre rolle i forhold til den kommunale
ldrepleje. Vi ser gerne, at Sundhedsstyrelsen stiller krav til den kvalitet, der leveres i ldreplejen. Det
skyldes blandt andet at opgaverne i eldresektoren har sendret sig. Borgerne er i dag langt mere syge og
svaekkede, og det sundhedsfaglige fylder derfor vaesentligt mere. Mange borgere, som tidligere ville vaere
behandlet pa sygehuset, far nu behandling i kommunen i stedet. Det stiller stgrre krav til systematikken i
den kommunale behandling og pleje.

En gget systematik i eldreplejen er ogsa ngdvendig, hvis vi skal ggre op med ulighed i sundhed. Vi ved fra
Sundhedsstyrelsens egen rapport, at ulighed i sundhed er stigende, og det kraever politisk handling, hvis vi
vil komme det til livs.® Et vaesentligt sted at saette ind er at anvende redskaber til at opdage sygdom og mis-
trivsel i tide, seerligt for de borgere, som ikke selv kan rabe op og heller ikke har steerke pargrende, der kan.
En systematisk tidlig indsats kan vaere med til at holde flere ldre borgere ude af sygehusene. Det er til
gavn for bade de aeldre og for samfundsgkonomien.

FOAs anbefalinger henter ogsa inspiration i det arbejde, som Dansk Selskab for Patientsikkerhed har staet i
spidsen for med forbedringsmodellen, ‘I sikre hander’ mv. Denne systematiske tilgang til kvalitet har vist
gode resultater. Det har fgrt til mere patientsikkerhed, men har ogsa haft afledte effekter i form af gget ar-
bejdsgleede og faglig stolthed. Projekterne har ogsa vist, at systematisk brug af data kan opleves som me-
ningsfuldt for medarbejderne, fordi de kan anvende data direkte i deres daglige arbejde.

Selvom FOA laegger op til en vaesentligt stgrre national rolle i forhold til kvalitetsudviklingen pa aldreomra-
det, er det dog ogsa ngdvendigt, at der bliver plads til lokale forskelligheder og lokal iderigdom. Kvalitet er
ikke one-size-fits-all. FOAs anbefalinger forsgger at finde denne balance mellem nationale krav og fortsat
lokalt spillerum.

Udviklingen pa sundheds- og eeldreomradet i kommunerne

Der sker i disse ar en voldsom udvikling i opgaverne pa det kommunale sundheds- og seldreomrade. Dette
skyldes blandt andet aendringer i demografien og sygdomsbilledet, hvor vi i dag ser vaesentligt flere (aeldre)
borgere med en eller flere kroniske sygdomme.

4 VIVE: ”Social- og sundhedshjeelpere og social- og sundhedsassistenter i kommunerne” (2021)
5 https://www.foa.dk/~/media/faelles/pdf/rapporter-undersoegelser/2021/tidlig%200psporing%20pdf.pdf
6 Sundhedsstyrelsen og SDU: “Social ulighed i sundhed og sygdom” (2020)
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| VIVEs rapport om social- og sundhedsassistenter og -hjzaelpere beskrives flere vaesentlige udviklingsten-
denser pa aldreomradet:

e Opgaveandringer udspringer primaert af den videnskabelige og teknologiske udvikling pa sund-
hedsomradet, som ggr det muligt at behandle flere, mere effektivt, og ofte ogsa med mere skan-
somme metoder. Derfor bliver mere hospitalsbehandling konverteret fra stationaer til ambulant
aktivitet, og (efter)behandling kan i stigende omfang forega i hjemmet, hvilket pavirker de kommu-
nale medarbejderes opgaver. Konsekvensen er, at flere (og svagere) sldre i dag behandles, og at
indleeggelsestiden forkortes. Det betyder, at kommunerne i stigende grad skal Igse opgaver i rela-
tion til borgere, der tidligere enten ikke blev tilbudt (s4 meget) behandling, eller som i dag udskri-
ves tidligere i behandlingsforlgbet til (efter)behandling og pleje i kommunerne.

e Opgaveggning er til dels en konsekvens af, at der bliver flere (behandlingskraevende) ldre, og at
flere har kroniske lidelser. Men det skyldes ogsa, at udviklingen i medicinsk teknologi muligggr be-
handling af flere sygdomme og mere skansomme teknikker, som muligggr behandling af langt flere
®ldre og sygere patienter end tidligere. Den medicoteknologiske udvikling fgrer til opgaveggning i
alle sektorer, ogsa i kommunerne, og dermed for hjelpere og assistenters opgavelgsning i hverda-
gen.

e Opgaveglidning fra det specialiserede sygehusvaesen til primeaersektoren er ikke noget nyt faeno-
men, men i arene siden strukturreformen i 2007 er der kommet et gget fokus pa omfanget og kon-
sekvenserne af opgaveglidning. Opgaveglidning sker blandt andet som fglge af opgaveggning og
opgaveaendring kombineret med kortere indlaeggelsesforlgb og omlaegning fra stationzer til ambu-
lant aktivitet pa sygehusene. Det har ogsa medvirket til, at opgaver er “gledet” fra sygehussektoren
ud i primeersektorren. Der er tale om en lang raekke forskellige typer af opgaver: Alt fra postopera-
tiv pleje af nyopererede, der udskrives efter stadigt kortere indlaeggelsesforlgb; til pleje og efterbe-
handling af eeldre medicinske patienter, der udredes og saettes i behandling langt hurtigere i dag.

e Den rehabiliterende tilgang: Hj=lp til selvhjaelp har i et eller andet omfang altid har veeret et kendt
mantra i hjemmeplejen, men fokusset pa rehabilitering er gget markant med indfgrelsen af rehabi-
litering pa hjemmeplejeomradet i serviceloven (2015). For social- og sundhedsmedarbejderne i
kommunerne betyder den udvikling, at de skal underga en faglig forandring og arbejde anderledes
end ved en kompenserende tilgang. De skal “samarbejde struktureret med borgeren om at finde
dennes mal, de skal arbejde tveerfagligt, og de skal arbejde med at aktivere borgeren i Igsningen af
opgaver fremfor at ggre opgaver for borgerne” (Sundhedsstyrelsen, 2017b). Som led i disse udvik-
linger sker samtidig en gget anvendelse af en lang reekke velfaerdsteknologier. Nogle teknologier
retter sig mod personalets opgaver, fx robotstgvsugere, mens andre interagerer mere direkte med
borgeren, som fx selvskyllende toiletter eller skeermopkoblede borgerbesgg.

Samlet set betyder disse udviklingstendenser, at der stilles nye krav til medarbejderens faglighed og kom-

petencer. Der er derfor behov for, at der saettes mere systematisk ind for at sikre kvaliteten i mgdet mellem
borger og medarbejder.
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Hvad er kvalitet?

FOA har et bredt kvalitetsbegreb. For os er kvalitet bade fagligheden i de konkrete ydelser, der leveres (fx
renggring, sarbehandling og medicinering), og kvalitet forstaet som borgerens oplevede kvalitet og veerdig-
hed (fx tonen over for borgeren, borgerens selvbestemmelse osv.).

Blikket pa det hele menneske er afggrende, hvis borgerens signaler skal tolkes rigtigt. Fx kan en borgers
urolige adfaerd skyldes en urinvejsinfektion, men det kan ogsa skyldes noget mere psykologisk, fx at borge-
ren ikke kan huske ugedagen. Det hele blik pa borgeren er afggrende for at tolke borgerens signaler rigtigt.

Som beskrevet ovenfor er borgerne i ldreplejen i dag mere syge end tidligere, og deres behov er blevet
vaesentligt mere komplekse. Denne udvikling har ved med til at gge arbejdspladserne fokus pa at sikre pati-
entsikkerheden og sygeplejefagligheden. Dette har pa mange mader veeret en positiv udvikling, men det
kan risikere at flytte medarbejdernes fokus vaek fra den hele borger, sa der bliver for meget fokus pa borge-
rens blodprocent i stedet for, hvordan borgeren faktisk har det. Heldigvis findes der ogsa gode veerktgjer,
som har fokus pa borgerens vaerdighed og selvbestemmelse.

Boks 1. Gode eksempler pa kvalitetsredskaber til at sikre borgerens vaerdighed og selvbestemmelse

o Den socialpadagogiske handleplan: Udarbejdes ved borgere med en udfordrende adfeerd (saer-
ligt pa demensomradet). Her gar relevante medarbejdere sammen og laver fgrst en liste med de
mulige arsager til adfaerden (alle byder ind), med udgangspunkt i borgerens faerdigheder og inte-
resser. Herefter udarbejdes en handleplan for, hvordan man bedre kan stgtte borgeren, fx ved at
afspille bestemt musik eller foretage a&ndringer i dagsrytmen.

e Livshistorier: Udfyldes for alle borgere, der flytter pa plejehjem eller begynder at fa pleje i eget
hjem. En medarbejder har en lang snak med borgeren om, hvem de er — deres hverdagsliv, fami-
lie, vaner, livshistorie osv. Ud fra det laves en handleplan for borgeren med de rutiner, som bedst
stgtter borgeren. Alle medarbejdere skal kende handleplanen. Fx kan der veere en aftale om, at
alle medarbejdere inden besgg hos en borger skal have laest handleplanen. Der kan ogsa laves
plancher om borgeren, som kan hange i borgerens bolig. Det hjelper medarbejderen til hurti-
gere at danne en relation til borgeren, og mange borgere er glade for at kigge pa og finde gen-
kendelse i plancherne.

Kvaliteten foregar i mgdet mellem borger og medarbejder

Det er vaesentligt, at kvalitetsarbejdet starter hos borgeren. Hvad er kvalitet for borgeren, og hvilke foran-
dringer vil komme borgeren mest muligt til gavn? Kvaliteten opstar i meget hgj grad i mgdet mellem borger
og medarbejder. Sa nar vi ved, hvad der er kvalitet for borgeren, bgr vi spgrge os selv, hvordan vi bedst mu-
ligt hjeelper medarbejderen til at skabe denne kvalitet. Dvs. hvad har medarbejderen brug for, for at kunne
levere den gnskede kvalitet til borgeren?

Fgrst nar vi kender svarene pa de to spgrgsmal, kommer arbejdspladsen (kommunen/ledelsen) og de natio-

nale myndigheder ind i billedet. Her ma det centrale spgrgsmal vaere, hvordan arbejdspladsen kan hjalpe
medarbejderen med at hjelpe borgeren bedst muligt?
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Boks 2. Tre spgrgsmal om kvalitet ‘

1. Hvad er kvalitet for borgeren?
2. Hvad har medarbejderen brug for, for at kunne levere den gnskede kvalitet for borgeren?
3. Hovilken rolle har arbejdspladsen (og de nationale myndigheder) i at sikre dette?

FOA kommer her med sit bud pa, hvordan de tre spgrgsmal kan besvares.

Hvad er kvalitet for borgeren?
Vived allerede meget om, hvad der er vigtigt for borgeren. Hvis vi spgrger borgeren, vil de fleste nikke gen-
kendende til, at fglgende er vigtigt for dem:
e At jeg bliver set som et helt menneske med min egen historie, mine egne behov og @gnsker.
o At det er de samme personer, som kender mig godt, der kommer i mit hjem.
o At jeg bliver mgdt af personale med en steerk faglighed.
e Atder er nogen, der holder gje med mig — om der fx sker en negativ udvikling i mit fysiske eller psyki-
ske helbred.
e At der er mulighed for at klare de sma ting - at hjelpe med at finde mine briller eller skifte en paere.
o At jeg bliver lyttet til, hvis jeg fx vil erstatte stgvsugningen med en kaffesnak.
e At jegved, hvornar personalet kommer og ogsa selv har indflydelse pa tidspunktet.
e At jeg kan fa en sikker pleje og behandling.
e Atder er én, der har det overordnede ansvar for mig og min behandling.

Zldreplejen skal indrettes med udgangspunkt i borgerens gnsker og behov. Medarbejderne er fgrst og
fremmest optaget af, hvordan de kan skabe den bedst mulige kvalitet for borgerne. Men hvad har medar-
bejderne brug for, hvis kvaliteten skal pges?

Hvad har medarbejderen brug for, hvis de skal levere en hgj kvalitet til borgerne?

Medarbejderne i ldreplejen har en stor faglig tyngde og leverer hver dag en keempe indsats for borgerne.
Alligevel gar mange medarbejdere med en oplevelse af, at de ikke kan levere den kvalitet, som de bade selv
og borgeren efterspgrger. For at medarbejderne skal kunne levere en hgj kvalitet, skal fglgende vaere pa
plads:

e "Visesimorgen”: Der er behov for, at medarbejderne sa vidt muligt ser de samme borgere. Kontinui-
tet g@r, at medarbejderne lzerer borgerne at kende og kan fglge deres udvikling.

e Konkrete redskaber til tidlig opsporing: Nogle steder mangler systematikken i den tidlige opsporing, fx
i form af skemaer. Hvis der ikke er systematik, er det kun dem, der raber hgjest, som bliver opdaget.

e Fleksibilitet: Der skal veere mulighed for at tage hand om de borgere, der har en darlig dag og derfor

har behov for lidt ekstra hjaelp og stgtte. Der skal veere tillid til, at medarbejderen har fagligheden til at
se, hvor behovet er stgrst den pagaeldende dag.
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e Faglig sparring: Der skal veere mulighed for at sparre med kolleger og ledere, bdde om en konkret bor-
ger og om sveere problematikker og dilemmaer generelt. Det er vigtigt med faglig ledelse til fx at
hjeelpe medarbejderen med at prioritere sin tid eller med at handtere borgere med komplekse behov.

e Tveerfaglig dialog og anerkendelse: Der skal vaere et samarbejde pa tveers af fagligheder, som kan se
borgerne fra forskellige vinkler. Det kraever ogsa anerkendelse af hinandens faglighed.

e Fokus pa kvalitet: Arbejdspladsen skal have et (systematisk) fokus pa kvalitet, hvor ny viden og meto-
der Igbende indarbejdes i praksis. Kvalitet skal her forstas bredt som bade de konkrete social- og sund-
hedsfaglige ydelser og borgerens vaerdighed mere bredt.

e Tryghed og leeringskultur: Der skal veere en tryghed for personalet til at stille spgrgsmal til rutiner, og
der skal vaere en aben kultur i forhold til at lzere af fejl. Man skal fx ikke veere bange for at papege det,

hvis man har lavet en fejl.

e Klar ansvarsfordeling: Det skal vaere klart for medarbejderen, hvem der har ansvaret for hvad omkring
borgeren. Dette daekker over mere end bare at levere ydelserne pa kgrelisten. Det skal vaere klart,
hvem der holder sarligt gje med borgerens velbefindende, lytter til borgerens behov og koordinerer
borgerens pleje og behandling.

Hvilken rolle har arbejdspladsen?

Alle arbejdspladser bgr have et systematisk fokus pa kvalitet. Det geelder bade i forhold til at holde tvaerfag-
lige mgder, anvende de ngdvendige redskaber til at sikre et systematisk kvalitetsarbejde, let adgang til in-
strukser mv. | Boks 3 nedenfor skitseres FOAs anbefalinger til arbejdspladsernes kvalitetsarbejde.

Boks 3. FOAs anbefalinger til et systemtisk kvalitetsarbejde

Alle arbejdspladser i ldreplejen skal have fokus pa den faglige kvalitet. Kvalitet skal forstas bredt. Det er
bade kvaliteten i de konkrete ydelser, der leveres (fx renggring, sarbehandling og medicinering), og kvali-
tet forstaet som borgerens veerdighed (fx tonen over for borgeren, borgerens selvbestemmelse osv.).

For at sikre fokus pa kvalitet skal fglgende vaere opfyldt pa hver arbejdsplads:

1. Tvaerfaglige mgder mindst én gang ugentligt: Pa de tvaerfaglige mgder gennemgar teamet alle
borgerne, med serligt fokus pa borgere med komplekse problemstillinger. Mgderne skal ogsa
bruges til at drgfte mere generelle tematikker. Det kan fx veere, hvis der er kommet nye ret-
ningslinjer omkring den sundhedsfaglige indsats, eller hvis medarbejderne har brug for faglig
sparring til motivationsarbejdet. Mgderne kan ogsa bruges til at tale om de ting, der kan veere
psykisk harde ved at arbejde i eeldreplejen. Lederen deltager i mgderne.

2. Redskaber til tidlig opsporing: Den enkelte arbejdsplads skal anvende redskaber for at fglge
med i borgernes udvikling. Det kan fx veere habitualskemaer, Hjulet eller lighende. Det er ngd-
vendigt for at sikre en systematik i den tidlige opsporing, hvor udviklingen hos de mest sarbare
ldre ogsa opfanges.
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3. Mindre teams omkring borgeren: Kommunens og arbejdspladsens organisering skal tilgodese
behovet for, at borgeren sa vidt muligt ser de samme medarbejdere. Dette geelder szerligt for de
mest sarbare borgere. | hjiemmeplejen kan det fx vaere en organisering i mindre teams. Szerligt
skal der vaere fokus pa, at vikarer anvendes sa lidt som muligt.

4. Fleksibilitet og plads til faglighed: Medarbejderne skal have mulighed for at tage hand om de
borgere, der har behov for lidt ekstra hjaelp, fx fordi de har en darlig dag. Der skal vaere tillid til,
at medarbejderen har fagligheden til at se, hvor behovet er stgrst den pagaldende dag. Organi-
seringen og arbejdstilrettelaeggelsen skal sikre denne fleksibilitet.

5. Faglig tovholder: Der skal vaere én medarbejder, som har et szerligt ansvar for borgeren, og som
kan koordinere borgerens pleje og behandling. Det skal give borgeren tryghed og samtidig sikre
en tydelighed omkring ansvarsfordelingen blandt medarbejderne.

6. Systematisk tilgang til veerdighed: Vardighed er en del af alle ydelser, men skal ogsa behandles
og reflekteres over saerskilt. Alle arbejdspladser skal have en systematisk tilgang, der sikrer
borgerens selvbestemmelse i forhold til plejen, og at medarbejderen kender og forstar
borgerens livhistorie, gnsker og behov. Det kan fx veere igennem veerktgjer som brug af
livshistorier, den socialpadaogiske handleplan mv. (se Boks 1).

7. Tryghed og leeringskultur: Alle arbejdspladser skal have fokus pa at skabe en tryg og leerende
kultur, hvor medarbejderne kan forteelle abent om fejl eller kritisere en bestemt praksis, uden at
frygte for at miste sit arbejde. Hvis dette ikke er tilfaeldet pa arbejdspladsen, kan der bl.a. hentes
hjzelp fra Dansk Selskab for Patientsikkerhed.

8. Patientsikkerhed: Alle arbejdspladser skal arbejde systematisk med at sikre borgernes sikker-
hed. Der skal vaere en systematisk og leerende tilgang til UTH’er, ligesom fx forbedringsmodellen
kan anvendes til at forbedre patientsikkerheden i det daglige arbejde.

9. Let adgang til instrukser: Alle medarbejdere skal have mulighed for let at tilga vejledninger i,
hvordan bestemte situationer gribes an, fx gjendrypning eller tryksarsforebyggelse. Det kan
veere svaert for medarbejderne at holde overblikket over de mange instrukser og kliniske ret-
ningslinjer pa seldreomradet, seerligt fordi der ofte sker opdateringer. Arbejdspladserne skal der-
for sikre:

a. Letadgang til opdaterede vejledninger (fx med en app som MyMedCards).

b. At frontpersonalet bidrager til at opdatere vejledninger, sa de giver mening i hverdagens
praksis. Det skal ikke vaere en opgave alene for en kvalitetskonsulent.

c. Struktur for, hvordan medarbejderne Igbende far at vide, at der er sket opdateringer.

Behov for en kvalitetsramme fra Sundhedsstyrelsen
Der er store forskelle pa, hvor meget den enkelte arbejdsplads prioriterer kvalitetsarbejdet. Det gzelder fx i
forhold til at bruge kvalitetsredskaber systematisk, at bruge data aktivt og at udfgre tidlig opsporing. Flere
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steder er netop kvalitetsredskaberne noget af det, der spares veek, nar kommunen ikke kan fa gkonomien
til at haenge sammen.

| regi af opfglgningen pa Zldretopmgdet 2020 har Sundhedsstyrelsen selv foreslaet, at der skal udarbejdes
en kvalitetsramme for seldreomradet. Det er lidt uklart, hvad Sundhedsstyrelsen laegger i begrebet “kvali-
tetsramme”, saerligt i forhold til om det kun er nogle anbefalinger, eller om der ogsa skal vaere krav.

FOA stgtter op om, at Sundhedsstyrelsen udarbejder en kvalitetsramme. Den skal sikre et vist kvalitetsni-
veau og samtidig skubbe til en kvalitetsudvikling i kommunerne. Malet ma vaere, at kvalitetsrammen bruges
af alle, bade ledere og medarbejderne, til at udvikle kvaliteten pa deres arbejdsplads og i snitfladerne til
andre instanser.

Hvis det skal have en effekt, er det helt afggrende, at kvalitetsrammen ikke kun indeholder Igse anbefalin-
ger, men derimod indeholder nogle faglige krav, som den enkelte kommune, hjemmeplejeenhed og pleje-
center skal fglge. Dette skal sikre, at kvalitetsarbejdet prioriteres alle steder, og at alle far indsamlet den
ngdvendige data til at fa skabt bedre sammenhaeng for borgeren.

FOA anbefaler, at kvalitetsrammen indeholder punkterne fra Boks 3 ovenfor.

For FOA er det afggrende, at slutbrugerne fra start teenkes ind, nar kvalitetsrammen udarbejdes. FOA anbe-
faler derfor, at Sundhedsstyrelsens kvalitetsramme udformes pd en made, sa den "uden oversaettelse” kan

bruges af frontpersonale. Dvs. at den skal findes i en kort udgave, som er konkret og praksisnaer. Denne til-

gang vil have flere fordele:

e Kvalitetsrammen vil kunne bruges af medarbejderne til at laegge et fagligt pres pa deres ledelse,
hvis de oplever, at dele af kvalitetsrammen ikke opfyldes.

e Kvalitetsarbejdet vil i hgjere grad blive forankret helt ude ved borgeren, frem for pa et skrivebord.

e Medarbejderne vil i faellesskab pa hver arbejdsplads kunne bruge kvalitetsrammen til at drgfte kva-
litetsudvikling, herunder ogsa organisering og metoder. Det vil give et faelles ejerskab til kvalitets-
udviklingen.

Det er helt afggrende, at kvalitet og kvalitetsudvikling saettes pa dagsordenen, ikke kun pa ledelsesniveau,
men helt ude ved medarbejderne. FOAs anbefaling om dels at udarbejde en kort udgave af kvalitetsram-
men samt anbefalingen om ugentlige tvaerfaglige mgder skal ses i dette lys.

Rette kompetencer til rette opgaver
Der er meget store kommunale forskelle i fordelingen af sygeplejeopgaver (opgaver efter sundhedsloven).
Nogle steder Igser social- og sundhedsassistenter naesten kun plejeopgaver efter serviceloven, mens de an-

dre steder stort set kun Igser sygeplejeopgaver efter sundhedsloven.

Dette er beskrevet i VIVE-rapporten om social- og sundhedshjzelpere og -assistenter (s. 8):
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Kommunernes kompetenceskemaer udstikker rammerne for, hvilke sundhedslovsopgaver, hjelpere og assi-
stenter md Igse i praksis. Bdde i form, opbygning og til dels indhold er kompetenceskemaerne forskellige.
Feelles er, at hjaelpere har kompetence til at udfgre elementaere opgaver i stabile og kendte forlgb, der ofte
ligger i forleengelse af plejeopgaverne, og at assistenter lgser grundlaeggende sygeplejeopgaver i stabile og
delvist forudsigelige forlgb. Assistenter har kompetence til at udfgre langt flere sundhedsopgaver end hjzel-
pere. Men en central pointe er variationen i opgavefordelingen pa tvaers af kommuner, som betyder, at
hvilke sundhedslovsopgaver, assistenter og hjzelpere Igser i praksis, afhaenger af, i hvilken kommune de er
ansat.

Helt konkret betyder det, at en social- og sundhedsassistent ma udfgre fx medicindosering og kateterpleje i
én kommune, men at denne opgave tages fra vedkommende, hvis personen skifter kommune.

| en tid med rekrutteringsudfordringer og et personale, der er udfordret pa tid, er det helt afggrende, at vi
far udnyttet personalets kompetencer til fulde. En af grundene til, at dette ikke sker alle steder, kan vaere,
at nogle ledere og kommuner ikke ved ret meget om, hvad social- og sundhedsassistenter og social- og
sundhedshjzelpere er uddannet til, og hvilke forskelle der er mellem de to uddannelser.

FOA anbefaler derfor, at arbejdspladserne far set deres egen praksis og kompetenceprofiler igennem i for-
hold til, om de far udnyttet kompetencerne tilstraekkeligt. Derudover anbefaler FOA, at Sundhedsstyrelsen i
samarbejde med KL og FOA far kigget pa, hvordan bade social- og sundhedsassistenternes og social- og
sundhedshjzlpernes kompetencer i hgjere grad udnyttes bedst muligt.
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Notat: Et nyt tilsyns- og klagesystem — det skal veere lettere at vaere borger

| dette notat gennemgas f@rst det nuvaerende klage- og tilsynssystem. Derefter opridses FOAs mal for
klage- og tilsynssystemet pa aeldreomradet, og pa baggrund heraf FOAs konkrete forslag til aendringer i det
nuvaerende klage- og tilsynssystem.

Vasentligste pointer:
o Det nuvaerende tilsyns- og klagesystem er alt for komplekst, og derfor meget sveert for borgerne
at finde rundt i. Dertil er sagsbehandlingstiden for lang, og der er brug for mere fokus pa leering og
dialog.

e Systemet skal vaere mere gennemskueligt for borgerne. Derfor foreslar FOA, at der bliver én ind-
gang til at klage, samt at alle kommuner far en borgeradgiver. Dertil skal det vaere en rettighed for
borgeren at fa en dialogsamtale — bade i kommunen og regionen, uden at det knyttes op pa en pa-
tientklageproces.

e Tilsynssystemet skal reformeres og styrkes. En sddan reform skal bl.a. indeholde opfglgning pa alle
bekymringshenvendelser, at der ses pa muligheden for at rekvirere et tilsyn, og der bliver en stgrre
samtaenkning af tilsyn. Dertil skal aeldretilsynet og det sundhedsfaglige tilsyn slas sammen.

e Systematisk overvagning af kommunale afggrelser. Der skal i hgjere grad veere en overvagning af,
om der systematisk sker fejl i de kommunale afggrelser pa aldreomradet.

Baggrund: Klage- og tilsynssystemet i dag

Det er ikke altid lige til at fa adresseret sin klage til det rette sted. Figur 1 illustrerer en borgers rejse igen-
nem systemet. Der er skelnet mellem, om borgeren er utilfreds med enten en afggrelse eller den udfgrte
pleje og behandling. | naeste afsnit er en beskrivelse af de enkelte klageinstansers rolle. Figuren viser med
stor tydelighed, at systemet i dag er enormt komplekst.

| figuren er ogsa bekymringshenvendelser til Styrelsen for Patientsikkerhed naevnt. En bekymringshenven-
delse er ikke en klage over en bestemt situation, men bruges derimod til at veekke tilsynsmyndighedens op-
marksomhed i forhold til at sikre, at der er en tilstreekkelig patientsikkerhed og veerdig tilgang pa det kon-
krete behandlingssted.
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Figur 1: En borgerklages rejse igennem systemet
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Klagemuligheder

Det er i dag muligt at klage til sin kommune over bade afggrelser (fx antal hjemmehjalpstimer), men ogsa

selve den made hjalpen leveres pa, personalets adfeerd mv. Det er dog kun afggrelser, der kan ankes vi-

dere i systemet til Ankestyrelsen og eventuelt ombudsmanden. Der er ingen generelle regler for, hvordan

kommunen skal svare pa en henvendelse om fx personalets adfaerd, eller hvem der skal behandle den type

klage, men de fleste kommuner har regler for det. Mange kommuner har en borgerradgiver, som kan

hjeelpe borgeren videre, hvis forvaltningen i fgrste omgang ikke har givet borgeren et fyldestggrende svar

pa en klage over fx personalets adfeerd.

Derudover kan man klage til Styrelsen for Patientklager, fx hvis man mener, at der er sket fejlmedicinering

eller hvis man er utilfreds med plejen.

| boks 1 er en oversigt over de forskellige klageinstanser.

Boks 1. Klagemuligheder for borgeren

Man kan klage til kommunen over en raekke forhold:

En afggrelse, hvis man fx mener, at man har faet bevilget for fa timer.
Den praktiske opgavelgsning, fx renggringskvaliteten.

Kvaliteten i den sundhedsfaglige behandling.

Personalets adfzerd, fx medarbejderens tone.

Kommunen

o
o
o
o
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Ankestyrelsen Ankestyrelsen kan behandle sager om afggrelser, jf. ovenfor. Sagen bliver sendt vi-
dere til Ankestyrelsen sammen med kommentarerne fra myndigheden, hvis myn-
digheden fastholder sin afggrelse. Man kan ikke klage over Ankestyrelsens afggrel-
ser til en anden administrativ myndighed, men man har mulighed for at fa sagen
prgvet ved domstolene.

Ombudsmanden Folketingets Ombudsmand kontrollerer, at sagsbehandlinger og afggrelser er lov-
lige. Ombudsmanden kan selv tage sager op eller kan vaelge at undersgge en sag,
hvor en eller flere borgere mener, at en myndighed har tilsidesat lovgivnin-
gen. Ombudsmanden kan ikke selv traeffe afggrelser, men kan kritisere og henstille
til, at en myndighed behandler sagen igen og eventuelt zendrer sin afggrelse. Of-
test vaelger myndighederne at rette sig efter Ombudsmandens udtalelser og kritik.

Styrelsen for Pati- Hvis man er utilfreds med den sundhedsfaglige behandling, man har modtaget,

entklager eller kan man sende en klage til Styrelsen for Patientklager. Sundhedsfaglig behandling
Sundhedsvaesenets omfatter bl.a. undersggelse, sygdomsbehandling, pleje, genoptraening og journal-
Disciplinaernaevn fgring. Borgere kan enten klage over behandlingsstedet (her afggres sagen af Sty-

relsen for Patientklager) eller klage over konkrete sundhedspersoner (her afggres
sagen af Sundhedsvaesenets Disciplinarnavn).

Borgerradgivere

Nogle kommuner har valgt at ansaette en borgerradgiver. Borgerradgiverne har ikke befgjelse til at andre
en afggrelse i en sag, men radgiverne kan behandle henvendelser og klager om kommunens sagsbehand-
ling, personalets optraaden samt sagsbehandlingstid. Borgerradgiveren kan ogsa fungere som maegler mel-
lem borger og kommunens medarbejder, hjelpe med at finde vej i det kommunale system, hjelpe med kla-
gemuligheder samt hjalpe med at forsta breve fra kommunen.

Tilsynssystemet

Der findes en raekke tilsyn pa seldreomradet. Fgrst og fremmest har kommunen selv pligt til at fgre tilsyn
med aldreomradet. En del kommuner veelger at have eksterne til at fgre tilsynet for dem. Styrelsen for Pa-
tientsikkerhed fgrer tilsyn med sundheds- og aeldreomradet og har et blik pa bade sundhedsloven og ser-
viceloven med henholdsvis det sundhedsfaglige tilsyn og Zldretilsynet. Styrelsen udfgrer bade planlagte
tilsyn af behandlingssteder og reaktive tilsyn, som bade kan veere rettet mod et behandlingssted eller en
konkret sundhedsperson. Reaktive tilsyn gennemfgres med kort eller uden varsel.

Man kan sende en bekymringshenvendelse til Styrelsen for Patientsikkerhed, hvis man er bekymret for:
e Patientsikkerheden pa et behandlingssted
e En konkret sundhedsperson, fx pa grund af misbrug
e Om en plejeenhed har den forngdne kvalitet i hjaelpen, plejen og omsorgen til de zldre.

34



Nar Styrelsen for Patientsikkerhed modtager en bekymringshenvendelse, undersgger de, om mistanken er

begrundet eller ej. Hvis mistanken er begrundet, ivaerkszettes de ngdvendige tiltag.

Styrelsen for Patientsikkerhed har forskellige sanktionsmuligheder:

e Styrelsen kan give pabud til behandlingssteder, dvs. at behandlingsstedet skal opfylde visse patient-
sikkerhedsmaessige krav. Styrelsen har mulighed for at give et pabud om midlertidigt at indstille
virksomheden helt eller delvist. Der er en hgringsperiode, hvor behandlingsstedet har mulighed for

at papege faktuelle forhold i rapportudkastet, som de er uenige i. Hvis der er tale om den mest al-
vorlige kategori (Kritiske problemer af betydning for patientsikkerheden), er hgringsfristen som ud-
gangspunkt pa syv dage, men kan vaere kortere, hvis det er ngdvendigt af hensyn til patientsikker-

heden.

e Den enkelte sundhedsperson kan blive sat under skaerpet tilsyn og kan i yderste tilfaelde fa frataget

sin autorisation.

Udover Styrelsen for Patientsikkerhed fgrer kommunerne ogsa tilsyn med deres egne ydelser, dvs. at den

hjeelp, borgeren modtager, er i overensstemmelse med kommunens kvalitetsstandarder.

| Boks 2 er en oversigt over de forskellige tilsyns-instanser.

Boks 2. Tilsynsmyndigheder pa @ldreomradet |

Styrelsen for Patientsikker-
hed

Det kommunale tilsyn

Styrelsen for Patientsikkerhed fgrer det overordnede tilsyn pa sund-
heds- og eldreomradet. Styrelsen har to typer af tilsyn med zeldreple-
jen.

Det sundhedsfaglige tilsyn: Tilsyn med at sundhedsloven overholdes, og
at bade et tilsyn med autoriserede sundhedspersoner og behandlings-
steder. Der gennemfgres bade planlagte tilsyn samt reaktive tilsyn som
gennemfgres pa baggrund af en bekymringshenvendelse, en klagesag,
en pressesag eller lignende. Reaktive tilsyn gennemfgres med kort eller
uden varsel.

Aldretilsynet: Tilsynet skal bidrage til laering og udvikling af de social- og
plejefaglige indsatser pa ldreomradet efter servicelovens §§ 83-87.
Styrelsen fgrer arligt tilsyn med 10 procent af alle relevante enheder i
2ldreomradet. Der er tale om organisatoriske tilsyn. Dvs. det er tilsyn
med plejeenheder, ikke med den enkelte medarbejder.

Kommunen har pligt til at fgre tilsyn med, at den hjzelp borgerne mod-
tager (hjemmehjeelp, rehabilitering, genoptraning mv.), leveres i over-
ensstemmelse med de afggrelser kommunen har truffet, og er i over-
ensstemmelse med kommunens kvalitetsstandarder. Kommunernes til-
synspligt gelder, uanset om der er tale om en kommunal, regional eller
privat leverandgr af serviceydelserne. Tilsynsvirksomheden skal vaere
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aktiv, opspgende og systematisk. Som led i tilsynet med plejeboliger
skal kommunen foretage mindst ét uanmeldt tilsynsbesgg om aret.

Politisk aftale om zeldretilsynet
I november 2020 blev der indgaet en aftale om at forlaenge £ldretilsynet. Aftalen indeholdt blandt andet
felgende:

e  [ldretilsynet under Styrelsen for Patientsikkerhed viderefgres for perioden 2022-2024.

e Enforpligtelse til, at de plejeenheder, som modtager et pabud fra £ldretilsynet vedrgrende den so-
cial- og plejefaglige indsats, skal tage imod et obligatorisk opfglgnings- og leeringsforlgb ved et udga-
ende rejsehold under Videnscenter for vaerdig =ldrepleje i regi af Sundhedsstyrelsen.

e Styrelsen for Patientsikkerhed skal ivaerksaette en informationsindsats i forhold til muligheden for at
indgive en bekymringshenvendelse til Styrelsen for Patientsikkerheds Zldretilsyn.

e Styrelsen for Patientsikkerheds Zldretilsyn skal fremadrettet handtere indgaende bekymringshenven-
delser pa en made, der understgtter, at Styrelsen for Patientsikkerheds £ldretilsyn kan opfange mgn-
stre i bekymringshenvendelser fra pargrende og medarbejdere mv. Pa baggrund af den nye registre-
ringspraksis afrapporteres én gang arligt om bekymringshenvendelser til Folketingets aeldreordfgrere.

Formal og principper — hvad skal klage- og tilsynssystemet kunne?

F@r vi ser pa, hvordan vi kan forbedre klage- og tilsynssystemet, er det vaesentligt at se pa, hvad formalet
med klage- og tilsynssystemet er. Helt overordnet ma malet vaere, at vi far et sundheds- og sldrevaesen,
hvor kvaliteten og patientsikkerheden er i hgjsaedet, og hvor bade borgere og sundhedspersoner fgler sig
trygge. Det er i den forbindelse vaesentligt, at vi finder den rette balance mellem leering og kontrol. Pa den
ene side skal tilsynssystemet selvfglgelig sikre en kontrol, sa der kan seettes malrettet og hurtigt ind, hvor
patientsikkerheden og veerdigheden er utilstraekkelig. Og det skal vaere muligt for borgere og pargrende at
henvende sig et sted, hvis man oplever, at kommunen ikke udfgrer en ordentlig og vaerdig =ldrepleje. Pa
den anden side skal vi have fokus pa at opbygge en laeringskultur, hvor vi bliver endnu bedre til at fore-
bygge og lzere af fejl. En baerende pille i en steerk laeringskultur er, at medarbejderne taler dbent om fejl el-
ler utilstreekkelig kvalitet, og fx bruger laerende systemer som UTH-systemet til at opna laering lokalt og na-
tionalt.

Hvis der ikke er en god leeringskultur med psykologisk tryghed, er der risiko for, at det medfgrer mindre pa-
tientsikkerhed. For sa er der ikke laengere nogen, der tgr tale om deres fejl — og dermed er der ingen laering
pa tveers. Leeg dertil, at der begas flere fejl, nar man ikke fgler sig psykologisk tryg.

| forhold til klagesystemet er det helt centralt, at det er gennemskueligt for bade borgere og medarbejdere.
Det skal som borger veere let at finde ud af, hvem man kan klage til, og hvordan man klager. Og hverken
borger eller medarbejder skal vente alt for laenge pa en afklaring. Derudover skal der sa vidt muligt vaere
fokus pa dialog og lzering, nar der er sket en fejl.
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FOAs mal for et godt tilsyns- og klagesystem er skitseret i Boks 3.

Boks 3. FOAs mal for et godt tilsyn- og klagesystem

Vi gnsker, at til- e En hgj kvalitet i arbejdet, patientsikkerhed og vaerdighed for borgeren.

synssystemet skal

sikre: e At tilsynene gor os klogere — ogsa de tilsyn, som ikke foregar pa vores arbejds-
sted.

e At der sa vidt muligt er fokus pa hele arbejdsstedet frem for de enkelte med-
arbejdere.

e At de forskellige tilsyn ikke gar larene af hinanden, og at de ikke kommer med
modsatrettede anbefalinger.

e Tryghed for, at medarbejderne far en ordentlig og retfeerdig behandling ved
de individrettede tilsyn.

Vi gnsker, at klage- = e En indgang til at klage.

systemet skal sikre:
e At borgeren hjalpes og holdes i hdnden undervejs.
e At visa vidt muligt forsgger os med dialog.

e At der bliver skrevet til os i et sprog, vi kan forsta

o At klagesagerne ggr os klogere — ogsa de klagesager, som ikke handler om os
selv.

e Tryghed for, at medarbejdere og borgere far en retfeerdig behandling.

Udfordringer i det nuvarende system
Der er en raekke udfordringer i det nuvaerende system. Nedenfor skitseres nogle af de vaesentligste udfor-
dringer.

Det er for sveert at veere borger og p5r¢rende i systemet

o Et meget komplekst system: Hvis man ser pa systemet med borgerens blik, bliver det meget tyde-
ligt, hvor komplekst det er. Fx at systemet i dag er sa opdelt i henholdsvis et klage- og tilsynssy-
stem, og at der er stor forskel pa klage over "afggrelser” og "udfgrt behandling”. Der er mange in-
stanser involveret, og mulighed for bade klage, anke, bekymringshenvendelser mv. Dette er szerligt
sveert for samfundets mest sarbare grupper.
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Manglende viden om bekymringshenvendelser: Der har i meget hgj grad manglet kendskab til mu-
ligheden for bekymringshenvendelser, bade blandt borgere, pargrende og personale. En del af den
politiske aftale fra november 2020 er at igangsaette en informationskampagne om bekymringshen-
vendelser, men selvom det kan afhjaelpe problemet, er der formentligt fortsat brug for yderligere
kommunikation om muligheden.

Manglende dialog: | mange tilfeelde er klagesystemet ikke det bedste svar pa den vrede, utryghed
eller afmagt, som en patient eller pargrende star med. Mange borgere har faktisk mere ud af at fa
en dialogsamtale.

Tilsynssystemet

Der mangler samtankning og koordinering mellem tilsyn: Der bliver foretaget mange forskellige
tilsyn, bade fra forskellige fagministerier og styrelser og fra kommunerne selv. Desvaerre koordine-
res tilsynsvirksomheden ikke, hverken i forhold til anbefalinger eller hvilke dage, de kommer. P3
2ldreomradet er der udover det sundhedsfaglige tilsyn og Zldretilsynet ogsa fx kommunernes eget
tilsyn, arbejdstilsynet, brandtilsynet, fedevarekontrol, revision og meget mere. Det enkelte pleje-
hjem kan ogsa opleve, at de forskellige tilsyn siger noget forskelligt. Fx at Zldretilsynet foreslar, at
der skabes hjemlig hygge med sofaer pa gangen, som brandmyndighederne derefter vil have fjer-
net. Det er derfor ikke underligt, at mange hjemmeplejeenheder og plejehjem oplever, at de skal
bruge meget tid pa at leve op til forskellige tilsynsmyndigheders krav, og at det kan veere sveaert at
navigere i.

Der bruges meget tid pa tilsyn pa arbejdspladserne, som ikke ngdvendigvis skaber kvalitet. Der
bruges mange ressourcer pa forberedelse af de planlagte tilsynsbesgg, som gar fra kerneopgaven,
og som ikke altid er arbejdet vaerd. Seerligt ved indsamling af materiale, som tilsynsmyndigheden
anmoder om forud for et tilsynsbesgg.

Der mangler (eller har manglet) systematik om bekymringshenvendelser. Der har ikke tidligere
veeret et egentligt overblik over, hvilke bekymringshenvendelser Styrelsen modtog — antal, karakte-
ren af dem, hvor mange de fulgte op pa mv. Den politiske aftale fra november 2020 indeholder hel-
digvis et spor vedr. bekymringshenvendelser, hvorefter der formentlig vil blive stgrre systematik og
overblik over bekymringshenvendelser. Endvidere er det positivt, at der bliver abenhed omkring
antallet af bekymringshenvendelser. Det bliver interessant at se, om problemet med den mang-
lende systematik hermed er Igst.

Der skal endnu mere fokus pa laering: Der er fortsat ikke tilstraekkeligt fokus pa laering. Fx oplever
mange, at de godt kunne bruge en mere konkret tilbagemelding efter et tilsynsbesgg og mulighed
for hjeelp til, hvordan problemerne kan Igses. Det er positivt, at der med den politiske aftale fra no-
vember 2020 blev indf@rt obligatoriske opfglgnings- og laeringsforlgb ved pabud. Dermed knyttes
leering taettere pa tilsyn.

Mistillid blandt sundhedsmedarbejdere: Mange sundhedsmedarbejdere fgler en utryghed omkring
tilsynene, og der mangler tillid til systemet. Det geelder szerligt de individrettede tilsyn.
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Klagesystemet

Klagesystemet har lange ventetider: Den gennemsnitlige sagsbehandlingstid i Styrelsen for pati-
entklager ligger i 2020 pa henholdsvis 16 og 14 maneder for disciplinaernaevns- og forlgbsklager.
Det var ogsa hgjt fer Corona.

Kommunikationen til borgere og medarbejdere er svaer at forsta og skaber utryghed.
Kommunale afggrelser: Der er sket en udvikling i, hvor svaekkede aeldre skal vaere, for at de kan fa

tildelt hjemmehjzlp eller anden hjalp fra kommunerne. Der mangler i dag en systematisk overvag-
ning af, om kommunernes afggrelser pa eldreomradet er korrekte.

FOAs 10 forslag til et nyt klage- og tilsynssystem
FOA har fglgende konkrete forslag til, hvordan en ny model kan opbygges. Forslagene skal hjeelpe med at

gore det lettere for borgeren at finde vej i systemet samt sikre mere leering, dialog og en stgrre samtank-

ning pa tvaers. | Figur 2 pa notats sidste side er en oversigt over borgeren vej igennem systemet, hvis FOA

far sine forslag igennem.

1. Alle kommuner skal have en borgerradgiver

Borgerradgiverne skal holde borgerne i handen og hjelpe dem hele vejen igennem systemet. De
kan fx sidde ved siden af, mens borgeren ringer til den nationale klageinstans (se nedenfor). Borger-
radgiverne skal ogsa hjaelpe borgeren med det skriftlige, bade at laese og skrive breve. Der skal
vaere et taet, Ipbende samarbejde mellem borgerradgiverne og den nationale klageinstans.

Ret til dialogsamtale

Hvis man i dag har pabegyndt en proces med en patientklage, har man i regionerne ret til at fa en
dialogsamtale. FOA gnsker, at denne ret udvides til ogsa at geelde kommunerne, samt at det ikke
knyttes op pa, at borgeren skal have startet en patientklageproces. Der skal veere ledende sund-
hedspersoner eller lignende med til samtalen. Borgeren skal have ret til en bisidder og hjzelp til at
skaffe en bisidder. Ordningen kan evt. tage udgangspunkt i en evaluering af de eksisterende erfarin-
ger med dialogsamtaler.

En indgang til klage

Det skal ikke veere borgerens ansvar at finde vej igennem systemet. FOA foreslar derfor, at bor-
gerne kun skal klage ét sted hen, som derefter sgrger for —i samrad med borgeren — at klagen be-
handles det rigtige sted. Klageinstansen skal vaere national, men skal have et teet og Igbende sam-
arbejde med patientvejledere og borgerradgivere. Den nye klageinstans skal fgrst og fremmest
holde borgeren i handen. Uanset hvad borgeren ringer ind med af klage, skal den nye instans
hjaelpe borgeren viden. Det kan fx vaere hvordan borgeren kan ga i dialog med sin kommune (fx
sammen med den lokale borgerradgiver), eller hvordan man udformer en patientklage.

Den nye klageinstans skal sikre sammenhangen til gvrige instanser
Den nye instans skal sgrge for, at tilsynssystemet og klagesystemet taenkes sammen. FOA foreslar,
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at den nye klageinstans far fglgende muligheder:

e Indkalde til samtale mellem borger og kommune (fx repraesenteret ved en leder fra det
konkrete plejehjem), inkl. med en bisidder. Dvs. det skal veere obligatorisk for kommu-
nen/regionen at afholde samtalen.

e Sende klagen videre til kommunen, som herefter behandler klagen. Hvis borgen ikke far
medhold i at eendre en afggrelse, skal den nationale klageinstans sgrge for at oplyse borge-
ren om mulighederne for at anke klagen.

e Sende klagen videre til Ankestyrelsen, hvis borgeren har et gnske om dette.

e Sende klagen videre til Styrelsen for Patientklager, som herefter gar i dialog med borgeren
om, hvordan klagen skal udformes.

e Formidle klagen videre som en bekymringshenvendelse til Styrelsen for Patientsikkerhed,
som derefter har pligt til at vende tilbage til borgeren

Opfeglgning pa alle bekymringshenvendelser

Der skal indfgres en fast praksis om, at Styrelsen for Patientsikkerhed fglger op pa alle bekymrings-
henvendelser, sa borgere, pargrende og medarbejdere oplever, at det nytter noget at henvende
sig. Fx kan der vaere en tommelfingerregel om, at Styrelsen for Patientsikkerhed vender tilbage til
borgeren senest inden for 14 dage. Dertil skal der selvfglgelig stadig vaere mulighed for anonyme
henvendelser. Der skal ogsa veere mulighed for at indsende bekymringshenvendelser uden om den
nationale instans for at sikre, at ogsa medarbejdere eller andre kan indsende en bekymringshen-
vendelse.

Undersgge mulighed for at rekvirere et tilsyn

Der skal ses pa muligheden for, at man som borger, pargrende, medarbejder eller leder kan “rekvi-
rere” et tilsyn. For en leder kan det fx vaere relevant, hvis pargrende klager over, at driften/plejen
ikke gor det godt nok. Der kan stilles nogle specifikke krav op til, hvornar det kan lade sig ga@re, fx at
det skal vaere mindst et ar siden seneste tilsyn.

Leering pa tveers

Den systematiske leering i sundhedsveesenet foregar lige nu mange steder. Der er behov for et gget
fokus pa, hvordan der kan taenkes i laering pa tveers af Styrelsen for Patientsikkerheds tilsyn, klage-
systemet, UTH’er osv. Der skal veere dialog pa tveers og laeringsopsamlinger, som spredes til resten
af sundhedsvaesenet.

Samtankning af de mange tilsyn

Der skal ske en samtaenkning af de mange tilsyn, sa de ikke traeder hinanden over taerne, og sa de
ikke giver modsatrettede anvisninger. Det gaelder ogsa i forhold til det kommunale tilsyn.
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9. AKldretilsynet og det sundhedsfaglige tilsyn skal slds sammen:
De to tilsyn udfgres af samme myndighed, de samme tilsynsfgrerne, de samme steder. Styrelsen
for Patientsikkerhed anbefaler tilmed selv en sammenlaegning af tilsynene. Det vil derfor vaere helt
oplagt at sla de to tilsyn sammen. Dette vil bl.a. sikre et helhedssyn i tilsynene, sa der taenkes pa
tveers af servicelov og sundhedslov. Samtidig vil det for medarbejdere og ledere veere enklere at
forholde sig til ét samlet tilsyn end to tilsyn, som ikke ngdvendigvis koordinerer pa tvaers.

10. Systematisk overvagning af de kommunale afggrelser
Der skal i hgjere grad vaere en overvagning af, om der systematisk sker fejl i de kommunale afggrel-
ser pa eldreomradet. Ankestyrelsen skal i samarbejde med den nationale klageinstans holde gje
med, om der er mgnstre i de klagesager, der kommer ind, og de har herefter pligt til at handle pa
det, hvis der sker systematiske fejl i kommunerne.

Figur 2. FOAs forslag til en ny model for klage- og tilsynssystemet
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Notat: Frit valg til borgeren, men ikke fri profit til virksomheder

Frit valg, friplejehjem og andre private tilbud er kommet for at blive. Mange danskere er glade for, at de
selv kan vaere med til at bestemme, hvem der kommer i deres hjem — og mange veelger de private firmaer
til. Omvendt har det frie valg medfgrt problemer, som vi er ngdt til at fa handteret.

| dette notat gennemgas f@rst rammerne om det frie valg, herunder forskellige typer af private aktgrer,
som er pa xldreomradet. Derefter oplistes nogle af de udfordringer, som inddragelsen af private aktgrer
kan medfgre, og til slut er FOAs anbefalinger.

Vasentligste pointer:

e Der er enrisiko for, at der bliver udviklet et A- og B-hold pa seldreomradet, bl.a. med indfgrelsen af
omsorgsforsikringer. Vi skal seette foden ned over for dette og i stedet styrke vores offentlige tilbud
pa aldreomrader.

e Man skal ikke kunne tjene uforholdsmaessigt mange penge pa omsorg for aldre borgere. FOA er
derfor kritiske over for profit pa velfaerd, udlicitering og skatteunddragelse.

e Inddragelsen af private aktgrer giver udfordringer, som vi er ngdt til at fa handteret. Det gaelder
bl.a. i forhold til at sikre et godt samarbejde mellem sundheds- og sldrevaesenets instanser og at
prioritere den tidlige opsporing.

e De mange konkurser pa seldreomradet har skabt stor utryghed blandt bade borgere og medarbej-
dere.

e Der er en rakke utilsigtede konsekvenser ved det frie valg. Bl.a. et dyrt og bureaukratisk kontrolap-
parat i kommunerne, ggede dokumentationskrav og en besvaerliggjort kommunal planlaegning.

Baggrund

Danskerne er utrygge ved at blive gamle. De tvivler p3, at velfeerdssamfundet kan give dem en tryg alder-
dom. Godt halvdelen af danskerne over 40 ar — 54 procent — er utrygge ved, om den skattefinansierede
xldrepleje, som kommunerne tilbyder, vil vaere tilstreekkelig i forhold til deres gnsker.

Utryghed om det offentlige tilbud har medvirket til etableringen af frit valg pa aldreomradet. Men det
handler ogsa om "markedsggrelse” af det offentlige tilbud, der gennem konkurrence med private skal fa
incitamenter til at effektivisere. Og endelig handler frit valg ogsa om vores gnske om inddragelse og selvbe-
stemmelse som borgere.

Rammerne om det frie valg

Generelt kan man sige, at indfgrelsen af frit valg bade fremmer udlicitering af driftsopgaverne — hvor kom-
munerne stadig har ansvar og finansiering — og en egentlig privatisering, hvor borgeren selv bestiller og be-
taler (tillaegs)ydelser som supplement eller erstatning for den skattefinansierede aldrepleje.

Rammerne for frit valg pa eldreomradet er Igbende udviklet og justeret. Mest markant i 2013, hvor den
davaerende socialdemokratisk-ledede regering gjorde det mere attraktivt for kommunerne at sende opga-
ven i udbud. Frem for at flere aktgrer bliver godkendt via godkendelsesmodellen og timeprisen tager ud-
gangspunkt i kommunens udgifter, sa kan en eller flere aktgrer byde pa opgaven og dermed szette deres
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timepris i udbuddet | dag er der indf@rt muligheder for frit valg pa alle opgaver, der leveres i henhold til ser-
viceloven, bade hjemmepleje, plejehjem og kost. Der er kun i begreenset omfang de samme muligheder for
frit valg af ydelser leveret efter sundhedsloven.

Siden indfgrelsen af frit valg pa aldreomradet er der etableret en lang raekke private tilbud, men det har
vist sig ikke i alle tilfeelde at veere sa god en forretning. Vi har set over 50 konkurser pa hjemmeplejeomra-
det. Og det til trods for, at 35 procent af de aldre, som modtager praktisk hjzelp i egen bolig, benytter sig af
det frie valg (2018).

Mens anvendelsen af private leverandgrer pa hjemmeplejeomradet har veeret nogenlunde konstant de sid-
ste ar, er der et voksende privat marked pa friplejehjemsomradet. Bade private selskaber som Attendo og
selvejende organisationer som diakonhjemmene og OK-Fonden ekspanderer i disse ar.

Seneste skud pa stammen private omsorgsforsikringer som vi kender det fra private sundhedsforsikringer.
Fx valgte forsikringskoncernen Tryg sidste ar at lancere en sakaldt omsorgsforsikring. En forsikring malrettet
de voksne bgrn til ldre, som har brug for hjalp. Forsikringen giver mulighed for et supplement til den
kommunale aldrepleje.

Samlet vokser det private marked pa aldreomradet, og intet tyder p3, at den udvikling stopper. Nedenfor
beskrives forskellige dele af denne privatisering og udlicitering pa aldreomradet. Fgrst beskrives frit valg af
hjemmehjalp og derefter forskellige typer af private plejehjem: 1) friplejehjem, 2) udliciterede plejehjem
og 3) plejehjem med driftsoverenskomst. Til slut beskrives omsorgsforsikringerne.

Frit valg af hjemmehjzlp

Fra 2003 blev det lovpligtigt for danske kommuner at etablere frit valg af leverandgr pa hjemmehjzaelpsom-
radet. Modtagere af hjemmehjzalp havde herefter ret til at vaelge hjemmehjaelp fra enten kommunen eller
en godkendt privat leverandgr. Det frie valg blev etableret for ydelserne praktisk hjalp, personlig pleje og
madservice.

Kommunerne blev i 2003 givet tre alternative modeller for indfgrslen af det frie valg. De kunne for det fgr-
ste vaelge godkendelsesmodellen, hvorefter den enkelte kommune godkendte de private leverandgrer, der
spgte om tilladelse til at drive leverandgrvirksomhed i kommunen, og som levede op til kommunens ser-
vicestandarder. | denne model blev de private leverandgrer afregnet til kommunens egne, langsigtede om-
kostninger. For det andet kunne kommunen benytte sig af udbudsmodellen, hvor hjemmehjzelp helt eller
delvist blev sendt i udbud, og hvor en eller flere leverandgrer herefter blev udvalgt ud fra det gkonomisk
mest fordelagtige tilbud. Under udbudsmodellen skulle kommunen, hvis den gnskede at fortsaette som le-
verandgr, deltage i udbuddet pa lige fod med de gvrige tilbudsgivere, og havde dermed risiko for at miste
leverandgrretten. For det tredje kunne kommunen indfgre det frie valg ved en kombination af udbuds- og
godkendelsesmodellen, hvor timeprisen blev fastsat pa baggrund af et udbud, og hvor flere leverandgrer
herefter kunne sgge om godkendelse med samme afregning som den vindende tilbudspris.

En lovaendring i 2013 betgd, at kommunerne fik mulighed for at benytte udbudsmodellen samtidig med, at
de selv kunne sta uden for udbuddet. Siden starten af 2014 har et stigende antal kommuner indfgrt eller
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overvejer at indfgre denne udbudsmodel (Quartz+CO, 2014), men godkendelsesmodellen er sa vidt vides
fortsat den mest udbredte made at tilvejebringe det frie valg i hjemmeplejen pa.

| 2017 blev kravene til de private leverandgrer skaerpet for at begraense antallet af konkurser.” Det kom i
kglvandet pa et stort antal konkurser, der bl.a. skal ses i sammenhang med andringer mod flere udbud og
stgrre veegt pa priskonkurrence. Man kan sige, at overgangen fra et meget beskyttet “marked” stort set
uden priskonkurrence til et marked med hgjere grad af reel konkurrence har medfgrt dette.

Friplejehjem

Som visiteret til plejehjemsplads har man frit valg af plejecenter. Kommunen tilbyder en plads, nar der er
en ledig til radighed. Men borgeren kan valge et hvilket som helst plejecenter i landet, hvor der er plads.
Borgeren kan vaelge et privat friplejehjem i stedet for det kommunale, ngjagtig som de kan valge mellem
forskellige leverandgrer i hjemmeplejen under fritvalgsordningen.

Friplejehjem er privat ejede, enten som et privat aktieselskab, anpartsselskab eller som en selvejende virk-
somhed. De fleste friplejehjem er selvejende institutioner, men de senere ar har flere firmaer vist interesse
for omradet og har udviklet kommercielle forretningskoncepter.

Friplejehjem er etableret med private penge og hovedsageligt drives med offentlige tilskud. Et friplejehjem
er ikke reguleret gennem en almindelig driftsoverenskomst med kommunen, sddan som selvejende institu-
tioner normalt vil veere. Det giver friplejehjemmet et stgrre raderum for selv at bestemme og have deres
egen profil. Samtidig giver lovgivningen mulighed for en selskabsform, hvor der kan traekkes profit ud til
ejerne.

| 2014/15 indfgrte Folketinget "fri etableringsret” for friplejehjem, og herefter er antallet af friplejehjem
steget voldsomt. | 2012 var 14 plejecentre drevet som friplejehjem. Ifglge Plejehjemoversigten.dk var der i
efteraret 2019 29 aktive friplejehjem. Dertil kommer 15 plejehjem, der var registreret som ”private” i over-
sigten, og som kan veaere organiseret som friplejehjem. Det er dog fortsat en meget lille andel af det sam-
lede antal plejehjem i Danmark. Der var i alt 915 plejecentre for seldre i 2019 (VIVE 2020a).

Selvom der er fri etableringsret, nar det geelder friplejehjem, sa kraever det en certificering fra Sundhedssty-
relsen. Man skal som minimum certificeres til at levere personlig pleje, praktisk hjeelp og madservice efter
servicelovens §§ 83 og 87. Der er bade faglige og skonomiske krav til leverandgrer, der vil etablere et friple-
jehjem. For at fa en certificering skal ansggeren redeggre for forskellige forhold som fx
e Personalesammensaetning og -uddannelse, herunder planer for efter- og videreuddannelse samt
den samlede normering.
e Oplysninger om leveringen af ydelser, herunder om den kvalitet, der bliver tilstraebt i ydelserne, og
hvordan den bliver sikret.
e Brugen af magtanvendelse, og hvordan den kan minimeres.
o Offentlig geeld, at virksomheden er solvent, og at virksomheden ikke er begaeret konkurs eller star
over for et ejerskifte.

7 Regeringen (2017): ”Politisk aftale skal forebygge konkurser i private hjemmeplejefirmaer”

44



Udliciterede plejecentre

En handfuld kommuner har eller har haft udliciterede plejecentre. Det er blandt andet Solrgd, Holbaek, Fre-
deriksberg, Kolding, Haderslev, Gribskov og Jammerbugt. Virksomheder som Attendo, Altiden, Forenede
Care og OK-fonden har kontrakter med kommunerne.

Typisk er der indgaet kontrakter pa 5 til 7 ar, og der har vaeret en raekke anden-generations-udbud. Samti-
dig har flere kommuner valgt ikke at genudbyde, nar kontrakten er udigbet.

| modsaetning til friplejehjem er udliciterede plejecentre reguleret af en kontrakt med kommunen, og pleje-
hjemmet har som oftest ikke de store mangvremuligheder i forhold til den pleje, de skal levere. Men
mange kommuner har sveert ved at kontrollere, om kontrakten bliver overholdt og har maske heller ikke de
rigtige redskaber til at sanktionere overtraedelser af kontrakter.

Plejehjem med driftsoverenskomst

| en reekke kommuner har man valgt at ga en anden vej. Her er samarbejdet med private (selvejende) pleje-
hjem organiseret efter principperne for driftsoverenskomster mellem en kommune og en selvejende orga-
nisation. Et princip som i mange ar har vaeret udbredt pa dagtilbudsomradet og i mindre grad pa social- og
®ldreomradet.

Ved en driftsoverenskomst betragtes den selvejende organisation pa en raekke parametre som en intern
del af kommunen. Den selvejende organisation har dog egen bestyrelse og til en vis grad eget veerdigrund-
lag — dog underlagt ledelsesbefgjelser fra kommunen om bl.a. Ign- og anseettelsesforhold.

Som noget relativt nyt har udviklet sig en praksis med et mini-udbud forud for etableringen af driftsover-
enskomsten. Aftalen indgas derefter mellem selvstaendige parter og fgrst derefter er kommunen overord-
net ledelse for institutionen. Pa den made bliver etableringen af nye driftsoverenskomster et alternativ til
traditionelle udbud og udlicitering mellem den offentlige og den private sektor.

Omsorgsforsikringer

Forsikringsselskabet Tryg lancerede i 2020 en omsorgsforsikring rettet mod voksne bgrn, der er bekymrede
for den pleje, omsorg og hjeelp, som deres foraeldre eller andre pargrende far. Tilouddet er i fgrste omgang
et forholdsvist beskedent skridt i forhold til at overtage finansieringen af traditionelle velfaerdsopgaver fra
det offentlige. Forsikringen, som kommer til at koste i gennemsnit 190 kroner om maneden — afhaengig af
hvilken kommune, man bor i — er malrettet personer over 70 ar. Den nye forsikring deekker eksempelvis
hjemmepleje og renggringshjaelp efter operation eller indlaeggelse samt hospitalskompensation og ekstra
transport til behandling efter sygdom og ulykke. Desuden daekker Senior Omsorg, som Tryg har dgbt pak-
ken, en raekke ydelser, som kendes fra en almindelig sundheds- og ulykkesforsikring, men malrettet zeldre.
Selvom det kun er et mindre skridt, er det formentlig kun begyndelsen pa et marked, som vil vokse sig mar-
kant stgrre de kommende ar. Tryg udtaler selv: "Vi kigger lige nu ind i en form for megatrend, hvor folk gar
fra at forsikre deres Bilka-buler og deres cykler til at ville forsikre deres velfeerd og deres naermeste. Vi tror
p&, at velfaerdsforsikringer er fremtidens marked.”®

8 Berlinske (2020): ”Ny forsikring for zldre skaber modstand”
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Udfordringer ved inddragelsen af private tilbud

Der er en raekke udfordringer og opmaerksomhedspunkter, ndr man vaelger at inddrage private tilbud i zld-
replejen. Det geelder bade for borgere, medarbejdere, den kommunale planlaegning samt pa leengere sigt i
forhold til ulighed i adgang til ydelser.

e EtAogB-hold
Hvis zldreplejen ikke kan understgtte et veerdigt sldreliv, som har en almen anerkendt standard, risi-
kerer vi et samfund, hvor velstillede ldre borgere kan supplere eller erstatte hjelpen, fx igennem pri-
vate omsorgsforsikringer, samtidig med at en stor del af ldre medborgere ikke har denne mulighed.
Det risikerer at medfg@re et A og et B hold. Allerede nu er der ved at blive opbygget et parallelt system i
form af et pensions- og forsikringsmarked, der tilbyder ydelser, som i bund og grund bgr Igses af kom-
munerne.

e Profit pa velfaerd
Nar private aktgrer treeder ind pa det offentlige ‘marked’, vil det ofte vaere med profit for gje — det
geelder uanset, om der er tale om omsorgsforsikringer, friplejehjem eller privat hjemmepleje. Der er
isaer grund til at veere opmaerksom pa friplejehjemmene. Meget tyder p3, at vi far mange flere fripleje-
hjem de kommende ar, hvor ogsa nye private aktgrer kommer pa banen for at drive dem. Et szerligt
aspekt handler om selve bygningerne, nar der sker nyopfgrelse af plejehjem og plejeboliger. Det giver
en seerlig forretningsmulighed for private investorer, der gnsker at investere i ejendomsmarkedet,
men ikke ngdvendigvis i &ldreplejen (kapitalfonde, pensionskasser m.v.). Vi har set eksempler p3, at
private plejefirmaer pa den baggrund indgar alliancer med ejendomsselskaber, og at ejerskab til byg-
ningerne kan skifte undervejs uafthaengig af driften.

e Dyrt kontrolapparat i kommunerne
Kommunerne skal have et forholdsvis stort kontrolapparat op at kgre i forbindelse med kontrakter
med private leverandgrer pa plejecentre og i hjemmeplejen. Kommunen skal bade kontrollere kvalite-
ten og lave en gkonomisk kontrol. Et sadant kontrolapparat er dyrt og koster meget bureaukrati, men
omvendt er der set tilfeelde af overfaktureringer i millionklassen, som viser problemerne med en effek-
tiv kontrol.

o Besverligggr den kommunale planlagning
Den frie etableringsret for friplejehjem saetter den kommunale planlaegning under pres. Et friplejehjem
er ikke ngdvendigvis integreret i kommunernes planlaegning af aeldreomradet, og etableringen af et
nyt friplejehjem kan komme til at betyde meget for, hvordan kommunen udvikler sit zeldreomrade.

o Kvaliteten i private tilbud
Man kan ikke entydigt sige, at kvaliteten er bedre eller darligere i private tilbud. Nar vi ser pa kvalitet
pa plejeboligomradet, viser det sig, at leverandgrer med forskellige ejerforhold har forskellige vilkar og
fortrin i forhold til at levere kvalitet (hvis vi ser pa gennemsnit). Kommunale plejecentre har for eksem-
pel feerre timelgnnede medarbejdere end private plejecentre og far samlet mindre kritik end udlicite-
rede plejecentre i Embedslaegens tilsyn. Embedslaegens tilsyn har fokus pa plejecentrenes journaler og
vedrgrer eksempelvis sundhedsrelaterede mal sasom procedurer for patientsikkerhed og
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medicinhandtering (er nu omdannet til det sundhedsfaglige tilsyn under Styrelsen for Patientsikker-
hed). Omvendt synes private plejecentre (bade selvejende, friplejehjem og udliciterede plejecentre) at
levere en lidt hgjere kvalitet ud fra bruger- og servicerelaterede mal. For eksempel er der i gennemsnit
flere private end kommunale plejecentre, der tilbereder mad i eget kgkken (VIVE 2016).

Problemer med sammenhang til de gvrige instanser

De private aktgrer er ikke en del af den kommunale organisation, hvilket kan ggre kommunikationen
pa tveers af fx den private hjemmepleje og det kommunale akutteam mere kompleks. Samtidig kan
borgeren sta i den situation at have valgt et privat firma til renggringen, men blive ngdt til at fa kom-
munale hjzlp ved behov for sygepleje, fordi firmaet ikke tilbyder sundhedsydelser. Det kan betyde
flere snitflader og flere forskellige medarbejdere i borgerens hjem.

Tidlig opsporing

| sundhedsvaesenet er der et stort politisk og fagligt fokus pa, at man igennem gget tidlig opsporing
kan hindre sygdom, sygdomsforveerring og funktionsnedsaettelse. Det forudsaetter, at alle de medar-
bejdere, som kommer i borgerens hjem, har et fokus pa den hele borger og ikke kun de konkrete opga-
ver. Medarbejderne skal sgrge for at iveerksaette nye indsatser eller overdrage information til andre
relevante instanser, hvis der er tegn pa forvaerring af borgerens tilstand. Det gaelder ogsa det perso-
nale, som kun er sat til at ggre rent. Med inddragelsen af private aktgrer risikerer den tidlige opsporing
at blive forringet, dels fordi der kan vaere en darligere integration mellem de forskellige instanser (jf.
ovenfor), og dels fordi der kan veere snaevert fokus pa en virksomheds opgaver (det, der bliver betalt
for) frem for den hele borger.

Det frie valg gger dokumentationskravene

For at sikre en fair konkurrence mellem det private og det offentlige er der med det frie valg ogsa ind-
f@ért en adskillelse mellem udfgrer og modtager. Dette har medfgrt et stort behov for dokumentation
og korrespondance mellem niveauerne, fordi kommunen skal vaere sikker pa, at den kommunale eller
private leverandgr udfgrer det arbejde, som de bliver betalt for. Denne dokumentation tager tid fra
borgerkontakten.

Utryghed i forbindelse med konkurser

Det kan veere sveert at fa gkonomien, efterspgrgslen og logistikken til at haenge sammen for private
virksomheder pa hjemmeplejeomradet. Derfor har vi siden indfgrelsen af fritvalg oplevet alt for mange
konkurser. Det skaber en ungdig utryghed blandt modtagere af hjzlp og selvfglgelig de bergrte med-
arbejdere. Og det skaber akutte problemer for kommunerne, som uanset hvad stadig har ansvaret for,
at de eeldre far hjzelpen.

FOAs anbefalinger: Klarere rammer for private aktgrer

Mange danskere gnsker, at det er private firmaer, som kommer i deres hjem. Derfor er frit valg, fripleje-

hjem og andre private aktgrer formentlig kommet for at blive. Det er dog helt vaesentligt, at inddragelsen af

private aktgrer sker inden for meget klare rammer. FOA har derfor fglgende anbefalinger:

47



En styrket ldrepleje i Danmark

Grobunden for et marked pa sldreomradet er, at mange frygter for, at de ikke kan fa den hjzelp, de
behgver, og at det ikke er trygt at flytte pa plejehjem. Hvis vi skal undga et 'parallel-samfund’ kraever
det derfor, at vi far styrket vores samlede eldrepleje, sa alle kan vaere trygge ved, at de far en or-
dentlig og veerdig pleje.

Vi skal satte foden ned — de private omsorgsforsikringer er en glidebane

Selvom private omsorgsforsikringer endnu er i sin vorden, er det et symptom pa et dybere problem i
velfeerdssamfundet. Hvis vi accepterer forsikringerne, risikerer vi at underminere basale velfaerdsret-
tigheder — for hvordan skal man overtale den rigeste halvdel af befolkningen til at betale for noget,
som er for darligt til, at de selv vil anvende det? Nar det handler om basale ydelser sasom hjemme-
pleje og renggringshjzelp efter hospitalsophold og transport til behandling efter sygdom, er det helt
afgerende, at velfeerdssamfundet har et ordentligt tilbud til borgerne — her skal vi veere meget var-
somme med at lade private forsikringer komme ind i billedet.

Man skal ikke kunne tjene penge pa zeldreomsorg

FOA mener grundlaeggende ikke, at koncerner fx ejet af internationale investeringsfonde skal kunne
tjene penge pa offentligt finansieret velfaerd. Derfor har FOA kgrt en kampagne med fokus pa at for-
hindre profit pa velfaerd pa det specialiserede socialomrade. Her har det vaeret meget tydeligt, at
flere private virksomheder har gnsket at traekke store summer ud af driften til ejerne. Selvom eksem-
plerne pa aldreomradet er nogle andre, og mange private aktgrer har matte sande, at der ikke er
store penge at tjene pa aldreomradet, er det vigtigt at holde fast i samme linje her. Det skyldes ogsa,
at eldreomradet, i takt med en stgrre &ldrebefolkning kombineret med rekrutteringsudfordringer, i
fremtiden kan blive mere lukrativt for private virksomheder.

Klare rammer for udlicitering

Det er afggrende, at der er klare rammer for udlicitering, som sikrer, at pengene bruges rigtigt og
ikke gar fra borgerne og medarbejderne. Derfor skal der stilles krav imod fx skatteunddragelse, og
der skal i forbindelse med udliciteringer og andre former for konkurrenceudsaettelse i videst muligt
omfang tages hensyn til medarbejdernes Ign, arbejdsvilkar, arbejdsmiljg og tryghed. Fx kan der stilles
krav om fzerre timelgnnede medarbejdere.

Styrke sammenhangen til den gvrige =ldrepleje

Der skal ses pa, hvordan man i hgjere grad kan styrke sammenhaengen pa tveers af seldreplejen, sa
det frie valg sa vidt muligt ikke medfgrer ekstra snitflader. Dertil skal der stilles krav om, at ogsa de
private firmaer har et fokus pa tidlig opsporing og videregiver vigtig information om borgerne til
kommunen.

Opgor med ideen om, at frit valg ngdvendigvis er lig med gget selvbestemmelse

De nuveaerende regler om frit valg af leverandgr garanterer ikke gget selvbestemmelse. | nogle til-
faelde vil frit valg indebaere, at den ldre borger ogsa samtidig far mulighed for at prioritere mellem
indholdsmaessigt forskellige tilbud, fx ved at vaelge et friplejehjem med et bestemt veerdi- og priorite-
ringsgrundlag. | andre tilfeelde vil den aeldre borger, i hvert fald i princippet, fa leveret praecis de
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samme ydelser (som borgeren er visiteret til af kommunen) og kan derfor principielt alene vaelge ud
fra forventning om leverandgrernes kvalitet i leveringen. Vi skal derfor ggre op med ideen om, at det
frie valg ngdvendigvis giver borgerne mere selvbestemmelse.

7 Afbureaukratisering af det frie valg
Det frie valg ferer desvaerre meget bureaukrati med sig. Dels i form af den ekstra dokumentation
som ligger til grund for bestiller-udfgrer-modellen og dels i form af det ekstra kontrolapparat, som
kommunerne bruger til at holde gje med de private aktgrer. Vi er ngdt til at se pa, om vi kan ggre det
anderledes, sa flere af de offentlige midler kan ga direkte til borgerkontakten.

8 Sikre hgj kvalitet og leering pa tvaers
Der er tegn p3, at de private leverandgrer har stgrre problemer, nar de far besgg af tilsyn. Det er der-
for vigtigt, at der fortsat er et staerkt tilsyn, og at der saettes fokus pa at stille store krav til kvaliteten i
de private tilbud. Omvendt skal de offentlige tilbud ikke vaere bange for at laere af de private tilbud,
fx i forhold til borger- og pargrendeinddragelse.
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Notat: Sundhedshuse — ogsa en del af ldreomradet

Lige nu taler alle om sundhedshuse, men det er uklart, om vi egentlig taler om det samme. Der er behov for
en klar strategi for sundhedshuse — hvad skal de lave, hvor de skal ligge, hvilke borgere skal de tage sig af
osV.

| dette notat er fgrst en kort beskrivelse af, hvad sundhedshuse egentlig er. Dernzest er en diskussion af,
hvad formalet med sundhedshusene bgr vaere, og til sidst FOAs konkrete bud pa, hvordan sundhedshusene
kan se ud.

De vasentligste pointer
e Samlet strategi for sundhedshusene: Der skal udarbejdes en strategi for sundhedshusene, som
saetter en klar retning og skaber de ngdvendige rammer, som kommuner og regioner herefter kan
arbejde ud fra, evt. som en del af arbejdet i de nye sundhedsklynger.

e Start hos borgeren: Nar vi skal udvikle en strategi for sundhedshuse, skal vi ikke starte med at se
pa, hvad der kan flyttes ud af sygehusene. Vi skal derimod starte med at spgrge, hvad borgeren har
brug for, saerligt de mest udsatte borgere, og udvikle sundhedshusene med udgangspunkt i de be-
hov.

e Sundhedshusene skal taenkes bredt: Vi skal ikke kun se pa sundhedshuse med “sundhedsbriller”,
men ogsa se pa koblingen til social- og beskaeftigelsesomradet. Nar sundhedshusene skal etableres,
skal vi derfor ogsa spgrge fx boligforeninger og socialradgivere, hvilke behov de ser.

e En del af strategien imod ulighed i sundhed: Hvis ikke ulighed i sundhed bliver teenkt ind fra start,
ved vi desvaerre, at hensynet til de mere sarbare borgere hurtigt skubbes i baggrunden. Omvendt,
hvis det gg@res rigtigt, har sundhedshusene et stort potentiale for at bidrage med meget af det, som
de mest sarbare borgere efterspgrger.

e Placeres i de mest udsatte omrader: Der skal placeres sundhedshuse i de omrader, hvor de mest
udsatte borgere bor. Sundhedshusene skal veere specifikt rettet mod at skabe tryghed for de bor-
gere, som har de stgrste behov, og som normalt ikke kommer til laege i tide.

e Videnscenter for det kommunale sundheds- og sldrevaesen: Sundhedshusene skal bidrage til en
faglig opkvalificering af kommunerne i forhold til sundhedsfaglige kompetencer og fungere som vi-
denscenter for den kommunale zldrepleje.

Baggrund — hvad er et sundhedshus?

Sundhedshuse giver mulighed for, at flere forskellige sundhedstilbud samles under samme tag. Det kan
veere leegepraksis, sundhedsplejersker, hjemmepleje, genoptraening, forebyggelse, specialleeger mv. Der er
allerede sundhedshuse rundt omkring i hele Danmark, og flere er pa ve;j.
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Den overordnede idé med sundhedshuse er at samle en raekke sundhedstilbud under samme tag. Sund-
hedshusene er i dag meget forskellige — bade i stgrrelse, ejerform, opgaver og personalesammenszaetning.
En type kan veere kommunale sundhedshuse med fx genoptraening og rehabilitering, som maske samtidig
lejer lokaler ud til psykologer, praktiserende laeger mv. Det kan ogsa vaere et stgrre leegehus ejet af prakti-
serende laeger og med forskelligt personale ansat.

Boks 1. Fem overordnede typer af sundhedshuse

Martin Sandberg Buch skitserer frem overordnede typer af sundhedshuse:
1. |den ene ende af skalaen finder vi stgrre lsegepraksisser med flere praktiserende laeger samlet
og maske en fysioterapeut eller kommunalt sundhedspersonale tilknyttet.

2. Der findes ogsa rent kommunale sundhedscentre, hvor funktioner som rehabilitering, genoptree-
ning og forebyggelse er samlet under ét tag. Nogle har ogsa misbrugsbehandling og sundheds-
pleje. Dette er ifglge Martin Sandberg Buch den mest udbredte variant af sundhedshuse.

3. Pa naeste trin pa skalaen findes stgrre, tveersektorielle sundhedshuse med bade kommunale og
private aktgrer som fysioterapeuter, laeger og tandlager.

4. Ogiden mest avancerede udgave af sundhedshuset er der ogsa koblet akutfunktion og satellitaf-
delinger fra sygehusene, hvor kronikere kan modtage ambulant behandling.

5. Endelig findes en femte slags sundhedshuse i landets stgrste kommuner. Der er tale om speciali-
serede sundhedshuse, som beskaeftiger sig med ét omrade som f.eks. Ksbenhavns Kommunes
Center for Diabetes.

Kilde: Politiken Sundhed

Hvad skal formalet med sundhedshuse vzere?

| disse ar ser vi en stor stigning i antallet af seldre borgere og borgere med én eller flere kroniske syg-
domme. Denne udvikling har veere med til, at sundhedshuse er kommet pa tegnebraettet mange steder. En
af begrundelserne er, at sundhedshuse skal vaere med til at aflaste sygehusene, sa de ikke sander til. Blandt
andet vil sundhedshusene kunne overtage mange af de ambulante kontroller og mindre behandlinger, som
i dag foregar pa sygehus.

FOA er ikke uenig i denne analyse, men omvendt er det vaesentligt, at sundhedshusene ikke har som pri-

meert formal at aflaste sygehusene. Vi skal passe p3, at de nye sundhedshuse ikke bare bliver sma “minisy-
gehuse”. For det fgrste fordi det kan risikere at ga ud over de seneste ars ngdvendige specialisering og kva-
litetsforbedringer. For det andet fordi det ikke er den vaesentligste rolle, som sundhedshusene skal spille —

FOA har vaesentligt stgrre ambitioner end det.

FOA vil ogsa advare imod at tro p3, at behandlingen ngdvendigyvis bliver billigere, nar den rykker ud i et
sundhedshus. For hvorfor skulle det blive billigere, hvis det er den samme ydelse udfgrt af det samme

52



personale, blot i en ny bygning? FOA vil derfor gerne advare imod at sundhedshuse bliver en sparegvelse.
Vi skal starte et helt andet sted.

Hvis de nye sundhedshuse skal blive en succes, er det helt ngdvendigt, at vi bliver konkrete pa, hvilken rolle
de skal spille. Her er det afggrende, at vi ikke f@rst ser pa, hvad der kan flyttes ud af sygehusene, men der-
imod spgrger, hvad der er borgernes behov. Hvilke behov har borgerne for en sundhedsfaglig behandling
taettere pa eller i eget hjem? Og hvilke borgere har de stgrste behov?

Samtidig er det vigtigt, at vi ikke kun ser sundhedshusene med ”“sundhedsbriller”, men ogsa ser pa, hvordan
de kan spille en rolle for den kommunale zldrepleje, sa vi kan styrke hele det kommunale sundheds- og
&ldrevaesen? Og ogsa bredere end det - hvordan sundhedshusene kan spille en rolle for de mest udsatte
borger i ssmmenhangende indsatser pa tveers af social-, sundheds- og beskaeftigelsesomradet?

FOA vil derfor anbefale, at vi far kigget bredt pa problemstillingen og far udviklet en ambitigs strategi for,
hvad sundhedshusene skal kunne. Det handler ikke blot om at flytte sygehusydelser ud til sundhedshuse,
men om hvordan sundheden kommer helt ud i borgerens eget hjem og lokalsamfundet.

| det fglgende skitseres de formal, som ifglge FOA bgr danne baggrunden for den strategi for sundheds-
huse, som skal udarbejdes.

Boks 2. Formal med sundhedshuse

1. Opger med ulighed i sundhed: De sidste mange ar er uligheden i sundhed ikke blot stagneret, men
ligefrem steget. Det er derfor afggrende, sundhedshusene far som eksplicit og hgjt prioriteret for-
mal at hjeelpe de borgere, som har de stgrste behov. Sundhedshusene ma ikke blot blive et ekstra
tilbud for borgere med flest ressourcer.

2. Kompetencelgft i kommunerne: Opgaverne i kommunerne har @endret sig. Patienter bliver i dag ud-
skrevet langt tidligere, hvormed en stgrre del behandlingen varetages i kommunerne — pa akutplad-
ser, i eget hjem, pa plejecentrene osv. Samtidig er borgere i 2eldreplejen i dag sa sveekkede, at de
har brug for stor sundhedsfaglig ekspertise. Sundhedshusene skal bidrage til at styrke kommunerne
vidensmaessigt.

3. Neerhed: Specialiseringen pa feerre enheder har for mange borgere betydet, at de nu har laengere til
sygehuset. Samtidig ser vi et stigende antal borgere med kroniske sygdomme, som gar hyppigt til
kontrol og mindre behandlinger. Sundhedshusene skal vaere med til at bringe behandlingen tzettere
pa borgerne igen — og meget gerne helt ind i borgernes stuer.

4. Tvaerfaglighed: Sundhedshusene skal veere mere end et lokalefaellesskab. De skal veere tvaerfaglige

knudepunkter, hvor forskellige faggrupper mgdes og bliver klogere pa hinandens fagligheder, og
hvor man kan sparre om at Igse borgerens behov bedst muligt.
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Styrke den opsggende og forebyggende indsats: Mange indlaeggelser kan undgas, hvis der saettes
ind i tide. Mange patienter kan fa et lettere sygdomsforlgb, hvis sygdommen opdages i tide. Sund-
hedshusene skal styrke den tidlige opsporing af sygdom.

Fokus pa det hele menneske: Sundhedshusene skal have fokus pa at se det hele menneske — fysisk,
psykisk og socialt. Mange patienter har darlig trivsel, og det kan vaere med til at forveerre deres hel-
bred yderligere. | sundhedshusene skal der veere brede kompetencer til at se hele vejen rundt om
borgeren.

Sammenhang: Mange borgere oplever, at de forskellige dele af sundhedsvaesenet ikke taler ordent-
ligt sammen. For mange af de udsatte borgere geelder det ikke blot sundhedsvaesenet, men et me-
get bredere udsnit af offentlige instanser — socialomradet, beskaeftigelsesomradet osv. Sundhedshu-
sene skal hjelpe borgerne med at samle tradene.

Plads til generalisterne: Sundhedsvaesenet er i stigende grad blevet befolket af specialister. P& sund-
hedshusene skal der gives plads til generalisterne, dvs. sundhedspersoner med speciale i det almin-
delige. De undersggelser og behandlinger, som skal forega i sundhedshusene, skal veere fokuseret
omkring de mest hyppige sygdomme — resten skal forega pa de specialiserede hospitaler.

FOAs konkrete forslag til sundhedshusene
De nye sundhedshuse skal ikke veere nye minisygehuse — FOA har stgrre ambitioner end det. Sundhedshu-
sene skal modvirke ulighed i sundhed, skabe tilgeengelighed for borgere med stgrst behov og sikre et kom-

petencelgft af det naere sundheds- og ®ldrevaesen.

FOA har derfor fglgende forslag til de nye sundhedshuse:

1.

Lav en samlet strategi for sundhedshusene: Sundhedshuse er i dag meget uensartede, hvilket bl.a.
skyldes forskellige lokale behov. Det, der giver mening og er muligt i Kgbenhavn, passer ikke ngd-
vendigvis pa Samsg. Der bgr dog i hgjere grad vaere en samlet ramme for, hvad sundhedshusene
skal kunne, og hvilken rolle de skal spille i det samlede sundhedsvaesen. FOA anbefaler derfor, at
der udarbejdes en strategi for sundhedshusene, som saetter en klar retning og skaber de ngdven-
dige rammer, som kommuner og regioner herefter kan arbejde ud fra, evt. som en del af arbejdet i
de nye sundhedsklynger.

En integreret del af strategien imod ulighed i sundhed: Det er vaesentligt, at sundhedshuse bliver
taenkt sammen med andre initiativer, der skal modvirke ulighed i sundhed. Hvis ikke ulighed i sund-
hed bliver teenkt ind fra start, ved vi desveerre, at hensynet til de mere sarbare borgere hurtigt
skubbes i baggrunden. Omvendst, hvis det ggres rigtigt, har sundhedshusene et stort potentiale for
at bidrage med meget af det, som de mest sarbare borgere efterspgrger: Stgrre naerhed og tilgaen-
gelighed, sammenhaeng pa tveers af de forskellige sektorer og et helhedssyn pa borgeren.
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Bred involvering: Hvis sundhedshusene skal modvirke ulighed i sundhed, kraever det, at der er en
seerlig ekspertise til stede, som ikke er rent sundhedsfaglig eller sundhedsgkonomisk. Derfor er det
ikke kun de saedvanlige parter, der skal sidde rundt om bordet, nar strategien for sundhedshusene
skal udarbejdes. Her skal ogsa andre fagligheder og interessenter taenkes ind, bl.a. eksperter i ulig-
hed i sundhed og socialt udsatte borgere, socialradgivere, repraesentanter fra almene boligforenin-
ger osv. Dette gaelder ogsa i etableringen af hvert enkelt sundhedshus. Fx kan sundhedshuse i ud-
satte boligomrader indga et samarbejde med de lokale boligorganisationer om, hvordan man bedst
muligt indretter et hus, som ogsa de mest udsatte borgere vil fgle sig velkomne i.

Placer sundhedshuse i de mest udsatte omrader: Der skal placeres sundhedshuse i de omrader,
hvor de mest udsatte borgere bor. Her kan sundhedshusene fungere som en tryg og velkendt
ramme om sundheden for den enkelte borger og dermed understgtte, at de fx ops@ger en lage el-
ler et rygestopkursus tidligere end fgr. Sundhedshusene skal veere specifikt rettet mod at skabe
tryghed for de borgere, som har de stgrste behov, og som normalt ikke kommer til lsege i tide. Her
kan vi laere meget af coronakrisen, hvor forskellige handholdte indsatser i udsatte omrader, aen-
drede abningstider mv., ggede vaccinetilslutningen og testvilligheden.

Sundhedshuse i omrader med langt til sygehuse: Med samlingen og specialiseringen pa de store
sygehuse — og med flere patienter med behov for hyppige kontroller og behandlinger — er der op-
stdet et behov for sundhedstilbud tzaettere pa borgernes liv. Der skal derfor etableres sundhedshuse
de steder, hvor borgerne i dag har meget langt til sygehuset. Stor afstand til sundhedstilbuddene er
iseer en udfordring for de mindst ressourcestaerke borgere, hvor dét at komme ud ad dgren kan
veere en udfordring.

Sundhedshusene som lokale sundhedsvidenscentre: Sundhedshusene skal bidrage til at Igfte kvali-
teten i &ldreplejen og de kommunale sundhedsindsatser. De skal vaere videnscentre, som fx har de
nyeste sundhedsfaglige retningslinjer, og som bidrager med faglig viden til bl.a. hjemmeplejen,
hjemmesygeplejen og plejecentrene. Fx kan de afholde kurser for de ansatte, og de kan fungere
som sparringspartnere i forhold til mere komplekse sundhedsopgaver. Sundhedshusene kan pa den
made blive faglige kraftcentre, som kan ggre det nzere sundhedsvaesen mere attraktivt at vaere en
del af og dermed tiltraekke flere dygtige sundhedspersoner.

Bred vifte af fagligheder: Sundhedshuse skal have en bred vifte af faglige funktioner, fra det laege-
og sygeplejefaglige til genoptraening, ernzringsvejledning, forebyggelse, aflastning, psykologhjzelp
mv. Men mange steder vil sundhedshusene ogsa skulle taenkes bredere end dette. Netop fordi
sundhedshusene iszer skal have udsatte borgere som malgruppe, vil det ogsa i mange tilfeelde vaere
oplagt at have fx en socialradgiver ansat, som kan hjeelpe borgeren igennem systemet.

Sammenhangen til sociale tilbud: Borgere uden for arbejdsmarkedet har langt oftere fysiske og
psykiske problemer, end de der har et job. Sundhedsvaesenet har svaert ved at handtere disse bor-
gere, fordi deres behov ogsa reekker ind pa socialomradet og beskaeftigelsesomradet. Mange sund-
hedshuse bgr derfor ogsa indeholde jobcenter eller socialkontor — eller i hvert fald have meget
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10.

11.

taette forbindelser til disse sektorer. Pa den made kan sundhedshusene hjalpe borgerne pa tveers
af de forskellige systemer.

Kvalitetsplan for udflytningen af behandlinger fra sygehusene: Hvis mere behandling skal rykke ud
i sundhedshuse og ud i borgernes hjem, er det helt afggrende, at det foregar inden for klart define-
rede rammer. Ellers risikerer vi at sta i de udfordringer, som i dag er med de ca. 3500 midlertidige
pladser i kommunerne, hvor man desvaerre nogle steder kan stille spgrgsmalstegn ved den sund-
hedsfaglige kvalitet. De midlertidige pladser er uden journaladgang, epikriser, medicinskabe osv.,
samtidig med at patienterne bliver stadigt mere syge. Det er veesentligt, at der udarbejdes en kvali-
tetsplan, som klart beskriver, hvilke opgaver der kan rykkes ud af sygehuse, og hvad der skal til for,
at kvaliteten bliver opretholdt.

Tilbud til psykiatriske patienter: Psykiatrien er et af de omrader, hvor der i meget hgj grad er be-
hov for at styrke de naere og sammenhangende tilbud til borgerne. Alt for mange borgere med
psykiatriske problemstillinger far ikke en tilstraekkelig og koordineret behandling og indsats. Der er
brug for, at overgange og samspil mellem behandlingspsykiatrien, socialpsykiatrien, somatikken og
almen praktiserende laege forbedres, sa borgerne oplever en 360 graders indsats, nar de har behov
for det. Nogle sundhedshuse vil derfor helt oplagt kunne fa en central rolle i forhold til at ggre ad-
gangen lettere for de mest udsatte psykiatriske patienter, som selv har sveert ved at sgge hjzlp og
koordinere indsatsen. | sundhedshusene kan distriktspsykiatrien, sociale tilbud og sundhedstilbud
til udsatte borgere naturligt samles og veere et vedholdende tilbud, hvor der er et kendskab til bor-
geren. Her kan borgerne opleve at blive imgdekommet i genkendelige rammer, sa deres behov for
hjeelp ikke afvises.

Fjern barrierer for samarbejde: Der kan vaere en reekke lovgivningsmaessige barrierer for at etab-
lere samarbejde mellem fx kommunale og regionale aktgrer i et sundhedshus. Eksempelvis har kom-
munale aktgrer ikke bemyndigelse til at traeffe beslutninger for praktiserende leeger eller regionsansat
sundhedspersonale — og det samme ggr sig geeldende den anden vej. Der ligger saledes en vaesentlig
udfordring i at etablere en samlet ledelse pa tvaers af sektorer.
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Notat: Hygiejne og renggring er en del af kernevelfaerden

COVID-19 har gget anerkendelsen af renggringsopgaven blandt bade borgere og kommunens andre an-
satte, herunder synliggjort den veerdi, som renggringspersonalet leverer pa daglig basis.

Der er saledes et positivt fokus pa renggring netop nu. Desveaerre er der langt fra sikkerhed for, at dette mo-
mentum bliver omsat til varige forbedringer. Tvaertimod er mange kommuner allerede tilbage til et lavere
renggringsniveau, og i mange tilfeelde har den gkonomiske prioritering ogsa under corona-pandemien ikke
dakket alle mer-opgaverne, seerligt pa seldreomradet. Tilsvarende har kun et fatal af kommunerne indtil nu
omsat det hygiejniske sigte til en strategi om renggringsfaglig uddannelse.

Seerligt pa seldreomradet er der behov for at finde anbefalinger og Igsningsmodeller, der Igfter fagligheden
inden for renggring og hygiejne, men som samtidig fastholder en sammenhangende og naer xldrepleje.
Renggring pa aldreomradet bgr ikke (igen) blive en ”periferi-ydelse”, men skal veere en del af kernevelfaer-
den.

| dette notat er f@grst en kort beskrivelse af renggringsindsatsen under corona-pandemien, herunder etable-
ringen af hygiejneorganisationer i kommunerne. Den resterende del af notatet er inddelt i to emner, som
bade indeholder baggrund samt FOAs anbefalinger:

1. Renggringskvalitet og kvalitetssikring pa seldreomradet

2. Organisering af renggring pa ldreomradet

Vaesentligste pointer:

e Ressourcer: Savel de konkrete behov som de formelle krav er gget bade fgr og under coronapande-
mien. Kvalitetskravene kan ikke efterleves uden flere ressourcer til opgaverne.

e Balance mellem narhed og renggringsfaglighed: Der skal sa vidt muligt vaere en organisering teet
pa den enkelte borger, men samtidig skal der vaere et blik for at sikre tilstraekkelig systematik og
faglig viden om renggring.

¢ Ngglemedarbejdere: Der bgr udpeges lokale ngglemedarbejdere med ansvar for kvaliteten af ren-
ggringen pa team- og arbejdspladsniveau.

e Hygiejneorganisation: Alle kommuner skal etablere en hygiejneorganisation, som har fokus pa kva-
litetssikring af renggringen, og som medarbejderne kan referere til.

o Uddannelse: Alle medarbejdere, der i praksis udfgrer renggringsopgaver, skal have den ngdvendige
uddannelse og instruktion. For ngglemedarbejderne indebaerer det en egentlig faglig uddannelse
med fokus pa renggring og hygiejne.

o Tilsyn: Det sundhedsfaglige tilsyn bgr ogsa fgre tilsyn med renggringen.
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Baggrund: Renggring under corona-pandemien

Under CORONA-pandemien er der stillet nye krav til renggring og hygiejne. Det gaelder ikke mindst pa zld-
reomradet, hvor mange sarbare borgere og flere kritiske opgaver naturligt stiller skaerpede krav. Sundheds-
myndighederne har gennem perioden udsendt bade retningslinjer for og vejledninger til, hvordan kommu-
nerne bgr bidrage til afbrydelse af smittekaeder via et gget hygiejnisk fokus i renggringen.

Det kommer oven i de almindelige vejledninger for hygiejnisk renggring (de Nationale Infektionshygiejniske
Retningslinjer, NIR). Disse vejledninger er implementeret i varierende grad blandt kommunerne, men CO-
VID-19 har skaerpet opmaerksomheden pa en yderligere implementering.

De nye, skaerpede krav til renggring og hygiejne kommer efter arelange effektiviseringer og besparelser.
Blandt andet udtrykt gennem en lavere renggringsfrekvens i hjemmeplejen, og ved daglig nedprioritering af
renggringsopgaverne i forhold til andre presserende opgaver i hele zldreplejen.

De skaerpede krav skal oftest handteres af mange ufaglaerte medarbejdere. Pa trods af gode muligheder for
Ipnrefusion under uddannelse er andelen af faglaert arbejdskraft inden for renggringsomradet fortsat pa et
meget lavt niveau i de fleste kommuner — ogsa indenfor ldreplejen.

Etablering af hygiejneorganisationer
| Danmark modtager flere patienter pleje og behandling pa sygehusene, som fortseetter i kommunerne ef-
ter udskrivelsen. Det stiller nye krav til kommunerne.

COVID-19 har sat yderligere fart pa etableringen af hygiejneorganisationer til at handtere de faglige krav til
renggring og hygiejne. Hvor kun cirka halvdelen af kommunerne havde en enten snaever eller tvaergaende
hygiejneorganisation inden COVID-19, er det nu alene 10 pct. af kommunerne, som ikke har pabegyndt
etableringen af en hygiejneorganisation. Men stgrstedelen af kommunerne (78) har endnu ikke vedtaget en
egentlig hygiejnepolitik med klare mal (ved udgangen af 2020).

Hvordan skal vi prioritere og organisere renggring i ldreplejen?

Nu hvor hverdagen efterhanden er ved at indfinde sig efter pandemien, star kommunerne overfor et valg
om enten at fastholde (dele af) det hgjere renggringsniveau fra perioden under COVID-19 eller ga tilbage til
det vanlige renggringsniveau (som har varieret meget mellem kommunerne). Det er en bade generel og
sektorspecifik prioritering i mange kommuner.

Seerligt for aeldreomradet rejser dette valg to overordnede og principielle spgrgsmal, som vi vil se naermere
pa i det fglgende:
1. Hvilket renggringsniveau er ngdvendigt i fremtiden, hvordan fastszetter vi kravene, og hvordan sik-
rer vi kvaliteten?
2. Hvordan skal vi organisere renggringsopgaverne — henholdsvis i borgernes private hjem og pa de
kommunale institutioner indenfor seldrepleje- og sundhedsomradet.
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Ad. 1: Krav til kvalitet og kvalitetssikring af renggring i eeldreplejen?
| dette afsnit undersgger vi, hvordan man bedst muligt kan sikre en hgj kvalitet samt kvalitetssikring af ren-
goringen i ldreplejen. Fgrst en kort beskrivelse af, hvorfor renggringskvaliteten er sa vigtig.

Renggringskvaliteten er afggrende for antallet af infektioner

Under COVID-19 har vi erfaret, at god renggring spiller en rolle for forebyggelse af smitte og infektioner.
Statistikken viser massiv nedgang i forskellige infektionssygdomme som fx influenza. God kvalitet i rengg-
ring g@r det ikke alene, men bidrager til denne statistik. Det er ogsa pavist i tidligere undersggelser, at hygi-
ejnisk renggring kan nedbringe infektioner og smittespredning — savel i sundhedsvaesen, zldrepleje som i
andre del af den borgernzere velfzerd.

Infektioner i zeldreplejen er ofte dyre. 10% af infektionsramte plejehjemsbeboere indlaegges pa sygehuse,
hvilket svarer til ca. 150 ekstra indlaeggelser pr. ar. De resterende 90% behandles og plejes i primarsekto-
ren, hvilket heller ikke er omkostningsfrit.

Der er udarbejdet en raekke studier af, hvordan man kan reducere antallet af infektioner (se boks 1). Studi-
erne peger blandt andet p3, at fglgende skal sikres:
e Ngdvendige ressourcer (tid) til at udfgre renggringen.
o Infektionshygiejnisk viden pa alle niveauer — alle medarbejdere skal have en ekspert at leene sig op
ad.
e Klar rollefordeling i forbindelse med ledelse og ansvar.

Boks 1. Videnskabelige studier af, hvordan antallet af infektioner kan reduceres

e | en dansk kontekst har man undersggt, hvordan det tvaersektorielle arbejde kan forbedres, med henblik
pa at sikre den bedste infektionshygiejne for borgeren. Studiet peger pa, at et tveersektorielt samarbejde
om infektionshygiejne fungerer bedst, nar det er formaliseret i sundhedsaftaler mellem kommune og syge-
hus, og at forebyggelsen af institutionserhvervede infektioner pakraever infektionshygiejnisk viden pa alle
niveauer i organisation. Studiet finder, at det skaber tryghed hos medarbejderne at have en ekspert de
kunne lzne sig op ad. Studiet konkluderer ligeledes at fglgende ting motiverer til et tveersektorielt samar-
bejde: 1. Fzelles fokus pa faglighed og kompetence i forhold til infektionshygiejne, og 2. Klar rollefordeling i
forbindelse med ledelse og ansvar.

e | et amerikansk studie fra 2012, inddelte man 10 plejehjem i to kategorier: dem med hgje rater af MRSA-
tilfaelde, og dem med lave rater af MRSA-tilfeelde. Dette malt pa baggrund af hospitalsindleeggelser og
screening af bakterier hos beboerne. Man fandt, at der var flest MRSA-bakterier i de plejehjem hvor der
havde veaeret flest hospitalsindleeggelser, hvor der blev brugt kortere tid pa renggring, og hvor faellesrum-
mene sjeldent blev rengjort. Studiet tyder p3, at flere resurser (i form af tid) og forbedrede renggrings-
praksisser kan reducere niveauet af MRSA-bakterier pa plejehjem.

e En gennemgang af evidensbaserede studier af tyske plejehjem finder, at den bedste metode til at reducere
infektioner er ved multimodalt og multidisciplinzert forebyggelsesarbejde. Med multimodalt og multidisci-
plinaert menes, at der skal szttes flere samtidige interventioner i gang, for eksempel forvaltning af antibio-
tika og hyppig uddannelse i infektionshygiejne. Samtidig skal interventioner udfgres i et samarbejde mel-
lem de forskellige fagpersoner pa plejehjemmet.
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Der er ingen tvivl om, at renggring er vaesentligt for at reducere antallet af infektioner. Derfor har Statens
Serum Institut (SSI) som del af de infektionshygiejniske retningslinjer (NIR) udarbejdet en retningslinje for
renggring i den borgernaere, kommunale velfaerd (daginstitutioner, skoler, ldrepleje osv.). Kravene til zld-
reomradet er yderligere konkretiseret i “Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer For plejehjem, hjem-
mepleje og bo- og opholdssteder (2020)". De infektionshygiejniske retningslinjer er implementeret i meget
varierende grad i kommunerne, om end corona-pandemien har skaerpet opmaerksomheden pa dem.

Hvordan kvalitetssikrer vi renggringsopgaven?

For at kvalitetssikre renggringsopgaven, bgr der, ifglge retningslinjerne fra SSI, stilles krav til medarbejde-
rens uddannelse. Infektionshygiejnisk renggring kan kun udfgres af medarbejdere, der forstar “hvordan”
og "hvorfor” renggringen har et infektionshygiejnisk fokus. Ved at stille uddannelseskrav til renggringsmed-
arbejderne, saettes der fokus pa den rolle, som god hygiejne og renggring spiller i velfeerdsydelser og pa de
enkelte arbejdspladser. Ledere skal desuden have en faglig viden, der ggr, at de kan instruere og under-
stgtte medarbejdernes arbejde og sikre, at der leveres den kvalitet, der er aftalt.

Der skal etableres renggringsaftaler/-politikker for at sikre, at de enkelte institutioner lever op til infekti-
onshygiejniske mal. Politikkerne skal blandt andet indeholde en beskrivelse af renggringsmetoder, rollefor-
deling, krav om infektionshygiejniske retningslinjer (handhygiejne, arbejdsdragt m.m.), samt krav om oplae-
ring.

Der skal samtidig anvendes et faelles system til bestemmelse af renggringskvaliteten. Beskrivelsen af kvali-
tetsniveauer inden for de forskellige arbejdspladstyper og brancher bygger oven pa de geengse standarder
til beskrivelse og vurdering af renggringskvalitet. | Danmark er det i regi af Dansk Standard, at standarder
for renggringskvalitet udvikles. SSI foreslar INSTA 800 som det konkrete vaerktgj. INSTA 800 indeholder et
feelles "renggringssprog” og procedure for kvalitetsvurdering.

Tilsyn med renggring
En anden made at sikre renggringskvaliteten er igennem tilsyn. Men der er i dag ikke et tilsyn malrettet
renggringen.

Retningslinjerne fra Statens Serum Institut indgar som grundlag for de tilsyn, som Styrelsen for Patienssik-
kerhed udfgrer. Det sundhedsfaglige tilsyn henviser selv til de infektionshygiejniske retningslinjer fra Sta-
tens Serum Institut, herunder ogsa retningslinjen for renggring i den borgernaere, kommunale velfzerd. Alli-
gevel daekker det sundhedsfaglige tilsyn — ifglge Styrelsen for Patientsikkerhed selv — i dag kun handhygi-
ejne samt i nogle tilfelde renggring af specifikke instrumenter og ikke renggring mere generelt. Zldretilsy-
net fgrer heller ikke malrettet tilsyn med renggringen. Det sker med den begrundelse, at de er meget var-
somme med at blande sig i det kommunale serviceniveau.

Uden for sundhedssektoren (ved ydelser leveret i henhold til sundhedsloven) er det ikke obligatorisk at

tage udgangspunkt i SSls retningslinjer for infektionshygiejnisk renggring. Dette til trods for, at retningslin-
jerne er meldt ud som anbefaling til alle borgernaere velfeerdsydelser, ogsa i kommunerne.
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FOAs anbefalinger til sikring af en hgj kvalitet
Pa baggrund af retningslinjer og viden pa omradet har FOA fglgende anbefalinger til at sikre en hgj kvalitet i
renggringen pa seldreomradet:

e Renggring pa aeldreomradet skal udfgres i henhold til de generelle standarder (INSTA800) og Se-
ruminstituttets egne retningslinjer (NIR).

e Opgaverne skal udfgres af renggringsfagligt uddannet personale.

e Opgaverne skal ledelsesmaessigt og organisatorisk veere forankret via en hygiejneorganisation og
med en formuleret strategi/politik, som konkret udmgnter de generelle retningslinjer i kommunens
kvalitetskrav.

e Det sundhedsfaglige tilsyn bgr ogsa fere tilsyn med renggring pa sundheds- og aeldreomradet. En
lgsning kan veaere, at de ikke fgrer direkte tilsyn med renggringskvaliteten (da det kraever rengg-
ringskyndige), men derimod fgrer tilsyn med fx renggringspersonalets uddannelse, om kommunen
har en hygiejneorganisation, om kommunen selv har en egenkontrol med renggringen osv.

Ad 2: Organisering af renggringsopgaverne i eldreplejen?
| dette afsnit ser vi naermere pa, hvordan man bedst muligt kan organisere renggringsopgaverne i seldreple-
jen. Her er det i fgrste omgang vigtigt at skelne mellem forskellige typer af arealer, der skal ggres rent.

Arealerne pa aldreomradet kan inddeles i fire forskellige kategorier:
1. Borgerens eget hjem
2. Fellesarealer pa plejecentre (fx opholdsstuer, gangarealer mv.)
3. Servicearealer pa plejecentre (fx kontorlokaler og kaffestuer for personale)
4. Borgerens private omrade pa plejecentre (fx borgerens lejlighed)

Der geelder forskellige regler alt efter, hvor renggringen foregar. Renggring i borgerens eget hjem er fx un-
derlagt frit valg, dvs. at borgeren selv kan vaelge enten kommunal eller privat leverandgr, mens omraderne
pa plejecentre ikke er underlagt frit valg. Samtidig vil organiseringen af renggringsopgaven, renggringsper-
sonalets faglige baggrund mv. ofte variere pa tvaers af omraderne.

Organisering af renggringsopgaverne i dag

Implement har foretaget en analyse for FOA af organiseringen af renggringsopgaverne i kommunerne (se
boks 2). Undersggelsen viser bl.a., at organiseringen af renggringen pa seldreomradet adskiller sig fra orga-
niseringen af renggringen pa de resterende omrader for samtlige 28 undersggte kommuner — uagtet deres
leverancemodel og organisation.

Undersggelsen viser, at kommunerne organiserer renggringsopgaven pa &ldreomradet meget forskelligt:

1. Blandt nogle af undersggelsens kommuner bliver renggringen pa aeldreomradet hovedsageligt va-
retaget af en kommunal, central renggringsenhed, der enten gar pa tvaers af kommunens
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forvaltninger eller er forankret i &eldreomradet. | disse kommuner varetager den kommunale ren-
goringsenhed dog alene renggringen pa fallesarealer og/eller servicearealer pa plejecentrene, men
ikke renggringen i borgerens eget hjem samt i borgerens lejlighed (pa et plejecenter). Denne rengg-
ring foretages i stedet af hhv. hjemmeplejen (jf. dog fritvalgsordningen, som medfgrer, at borgeren
selv kan vaelge leverandgr) og af plejecenteret selv.

2. Blandt de 28 kommuner i undersggelsen er der to kommuner, hvor en central renggringsenhed
ogsa foretager renggringen i borgerens private omrade pa plejecentre og én kommune, hvor en
central renggringsenhed ligeledes varetager renggring i borgerens eget hjem — nemlig Kgge Kom-
mune.

3. Blandt stgrstedelen af de undersggte kommuner varetages renggringen pa eldreomradet lokalt pa
de enkelte plejecentre, for alle arealtyper. Der er en vis variation bade kommunerne imellem samt
blandt de enkelte plejecentre internt i kommunerne i forhold til, hvilket personale der i sa fald va-
retager renggringsopgaverne. Pa nogle plejecentre kan det veere saerskilt personale (husassisten-
ter), der udelukkende varetager renggringsopgaver og fa andre, praktiske opgaver, mens det blandt
andre kommuner/plejecentre i praksis er det samme personale, der varetager bade pleje- og prak-
tiske opgaver (herunder renggring i borgernes private boliger). Iszer i hjemmeplejen foretages ren-
goringen af borgernes boliger typisk af plejepersonalet iblandt gvrige (pleje)opgaver.

Pa institutioner lokaliseret i bygninger ejet og udlejet af private/almene boligselskaber, har boligselskabet
oftest ansvaret for renggringen pa falles- og/eller servicearealer, ligesom der ogsa observeres eksempler
pa, at plejecentrene lokalt anvender en privat tredjepart til renggringsopgaver af service- og/eller feelles-
arealer, bade hvis kommunen i gvrigt har eller ikke har renggringsopgaver udliciteret. Endelig findes eksem-
pler pa plejecentre, hvor renggringen foretages af bade eget personale, den kommunale renggringsenhed,
boligselskabets medarbejdere samt private leverandgrer — afhaengig af arealtype (Holbak Kommune).

Boks 2. Implements undersggelse af kommunernes hantering af renggringsopgaver, fgr og under co-

rona-pandemien (2021)

Implement har for FOA undersggt, hvordan kommunerne har handteret renggringsopgaverne, fgr og under pande-
mien, og hvilke forventninger kommunerne selv har til de fremtidige Igsninger.

Undersggelsen ser nzermere pa renggring i fire udvalgte kommuner, der hver iszer har szerlig fokus pa renggrings-
opgaven og samtidig forskellige bud pa organiseringen. De fire er Esbjerg, Holbak, K#ge og Lolland Kommuner. Un-
dersggelsen har derudover interviewet 24 repraesentativt udvalgte kommuner, som giver et nogenlunde dekkende
billede af situationen i landets kommuner (med variation pa stgrrelse og geografi via trinvis udveelgelse).

Kilde: Implement (2021): Den kommunale renggring og erfaringer fra COVID-19
Organiseringens betydning for renggringskvaliteten

Undersggelsens resultater om aeldreomradet er ikke entydige. Det skyldes den store variation kommunerne
imellem netop hvad angar organiseringen pa dette omrade.
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Fzelles for kommunerne er dog, at hvis renggringen pa aldreomradet ikke foretages af en central, faelles-
kommunal renggringsenhed (hvilket er gaeldende for stgrstedelen af kommunerne), sa har det under CO-
VID-19 vaeret seldreomradet selv, som har varetaget ekstraopgaver relateret til renggring. For stgrstedelen
af kommunerne er zeldreomradet saledes ikke tilfgrt yderligere ressourcer til handtering af disse ekstraop-
gaver, men har i stedet mattet klare det indenfor gaeldende gkonomiske ramme.

Et antal kommuner naevner dog, at det i tilfaelde med spidsbelastning pa aeldreomradet — bl.a. i forbindelse
med smitteudbrud pa plejecentre — har vaeret muligt at treekke pa kommunens renggringsenhed, hvis
denne har haft kapacitet hertil. P4 den made er seldreomradet tilfgrt ‘gratis’ ressourcer til renggringsopga-
ver, om end dette primaert er sket ad hoc og relativt usystematisk.

En raekke af de kommuner, hvor renggringsopgaver varetages lokalt pa plejecentre og i hjemmeplejen
(iblandt gvrige opgaver), oplever, at renggringen pa aeldreomradet i en presset hverdag kan blive nedpriori-
teret i forhold til plejeopgaver. Det kan medfgre, at renggringen periodisk ikke foretages sa grundigt, som
det kunne forventes.

Dertil vurderes det blandt en leengere raekke kommuner, at personalet pa seldreomradet, som forestar ren-
goringen (enten husassistenter eller plejepersonalet), ikke altid anvender en lige sa ensartet systematik
og/eller metode, som nar renggringen foretages af centraliseret og dedikeret renggringspersonale (hvad
enten denne systematik affgdes af frekvens-/programmeret renggring, INSTA 800 og/eller NIR). Samtidig
opleves en tilsvarende mere begraenset systematik i den kontrol og kvalitetssikring, der foretages af rengg-
ringen pa seldreomradet, nar ikke renggringen foretages og kontrolleres af centraliseret og dedikeret ren-
goringspersonale/-tilsyn.

Syv kommuner (29 pct.) vurderer saledes, at renggringen nedprioriteres i relation til plejeopgaver, hvis op-
gaverne ikke er organisatorisk adskilt. 12 kommuner (50 pct.) vurderer endvidere, at renggringen ikke fore-
tages eller kontrolleres systematisk, nar det udfgres lokalt pa plejecentrene.

FOAs anbefalinger til renggringsorganiseringen
Organisering af renggringsopgaverne pa ldreomradet indeholder iszer ét dilemma:

Pa den ene side viser erfaringsopsamling og analyse, at der umiddelbart kan vaere fordele ved en specialise-
ring og eventuelt centralisering, sa den renggringsfaglige indsigt styrkes, opgaverne prioriteres og kvalite-
ten sikres. Pa den anden side vil en specialisering stride mod andre hensyn: Fleksibilitet, borgerindflydelse,
og borgerkontakt, tryghed ved at opgaverne i borgerens eget hjem bliver varetaget af (fa) medarbejdere
med kendskab til borgeren samt faglig sammenhaeng til andre opgaver, eksempelvis personlig hygiejne,
madlavning m.v.

Pa baggrund af de forskellige hensyn har FOA fglgende anbefalinger til renggringsorganiseringen:

e | borgerens eget hjem: Der bgr tages udgangspunkt i en organisering teet pa den enkelte borger. Det
beskrevne dilemma kan maske Igses ved, at et medarbejderteam med samlet ansvar for sldreplejen
til en bestemt gruppe af borgere far placeret et ansvar for renggring og hygiejne hos én eller flere af
medarbejderne i teamet. Denne (disse) ngglemedarbejder(e) skal sa varetage opgaven med at sikre
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kvaliteten i renggringsopgaverne, uanset hvem i teamet der udfgrer dem. Medarbejderen kan i for-
hold til hygiejne og renggring referere til kommunen hygiejneorganisation. Og medarbejderen skal
sikres de ngdvendige kompetencer gennem uddannelse.

e Plejehjem mv. | forhold til renggringsopgaver pa kommunens institutioner (plejehjem m.v.) kunne en
I@sning ogsa her vaere en klar forankring af ansvaret for hygiejne og renggring i den lokale organisa-
tion gennem udpegning af en eller flere ngglemedarbejdere med kompetencer og viden inden for
omradet.

o Uddannelse og instruktion: Udover den centrale ngglemedarbejder er det vigtigt, at alle medarbej-
dere, der udfgrer renggringsopgaver i praksis — uanset om de er ansat til det eller til bredere opgaver
— far den ngdvendige uddannelse og instruktion.

e Forskellige typer af opgaver: Endelig er det af hensyn til sammenhang og kontinuitet i opgaverne og
af hensyn til arbejdsmiljgbelastning vaesentligt, at de medarbejdere, der udfgrer renggringsopgaver,
ogsa har andre arbejdsopgaver. Det uanset om der er tale om husassistenter, social- og sundheds-
hjzlpere eller andre ansaettelsesgrupper.

Referencer

Implement (2021): Den kommunale renggring og erfaringer fra COVID-19

Statens Serum Institut (2020): “Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer For plejehjem, hjemmepleje

og bo- og opholdssteder”, https://hygiejne.ssi.dk/NIRPrimaersektor

Statens Serum Institut (2021): “Kortlaegning af kommunale hygiejneindsatser i kommunerne”, https://hygi-
ejne.ssi.dk/-/media/arkiv/subsites/infektionshygiejne/organisering/120531 final rapport kortlgning-kom-

munal-hygiejne-2020.pdf?la=da
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Notat: Hvordan far vi mere meningsfuld dokumentation?

Dokumentation fylder meget i seldreplejen og er ogsa helt ngdvendigt for at sikre patientsikkerheden og
kontinuiteten for borgeren. Men der er ogsa store udfordringer med de rammer, der er for dokumentatio-
nen i dag. | dette notat kommer FOA med vores bud pa, hvordan dokumentationen kan forbedres og ggres
mere meningsfuld. Fgrst er der en beskrivelse af, hvordan det ser ud i dag og derefter FOAs Igsningsforslag.

De vasentligste pointer

e Det er helt ngdvendigt med dokumentation i ldreplejen, hvis vi skal sikre en hgj kvalitet, patientsik-
kerhed og sammenhang for borgerne. Desvaerre er der mange medarbejdere, som oplever, at en del
af dokumentationen ikke er meningsfuld, og at de ikke har den ngdvendige tid til at dokumentere.

e Det er afggrende, at medarbejderne kan se meningen med de ting, der skal registreres, og at der er
gennemsigtighed omkring, hvad data anvendes til.

e Data skal veere med til at bakke op omkring fagligheden og indsatsen for borgerne. Dvs. at fokus pri-
meert skal ligge pa det faglige arbejde omkring borgerne (den vandrette dokumentation mellem med-
arbejderne) og i mindre grad blot som information til ledelsen (den lodrette dokumentation).

e Ledelsen skal spille en stgrre rolle i forhold til at sikre gode rammer for dokumentation, bl.a. den ngd-
vendige tid, en god oplaering samt ordentligt hardware og software.

e Kommunerne skal involvere medarbejderne, nar der skal udvaelges nye systemer, og nar der skal ju-
steres i systemerne. Det er medarbejderne, som ved mest om, hvordan systemerne fungerer i daglig-
dagen.

Baggrund

Dokumentation er en ngdvendig del af opgavevaretagelsen i ldreplejen. Dokumentation giver viden om
indsatsen, som er afggrende for, at medarbejderne kan sikre og udvikle kvaliteten. Samtidig sikrer doku-
mentationen, at aftenvagten ved, hvad dagvagten har lavet, og at alle kan se, hvad status pa borgeren er.
Dertil er det vigtigt i forhold til at sikre koordinering mellem forskellige instanser og medarbejdergrupper i
sundhedsvasenet.

Medarbejdernes oplevelse af dokumentation
Dokumentation fylder meget i hverdagen i zeldreplejen. FOAs medlemmer, der arbejder pa plejecentrene,

bruger ca. 45 minutter om dagen pa at dokumentere og registrere. | hjemmeplejen bruger man i gennem-
snit 37 minutter om dagen. Og pa genoptraeningstilbouddene/rehabiliteringscentrene bruger medlemmerne
i gennemsnit 56 minutter om dagen.’

Et af de st@rste problemer med dokumentation er, at mange medarbejdere oplever, at de mangler tid til
den faglige dokumentation — isaer i hjemmeplejen. De oplever, at de har sveert ved at na dokumentationen i
Ipbet af en travl dag, og at det tager meget tid fra borgerkontakten.

Blandt FOAs medlemmer i ldreplejen er omkring 6 ud af 10 er enige i, at der er overflgdig dokumentation
og registreringer. Medarbejderne i ldreplejen stgder szerligt pa fglgende problemer:

% Det siger FOAs medlemmer om emner i sammenhangsreformen, FOA 2017
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1. Dobbeltregistreringer i forbindelse med dokumentation, fx bade i borgerens bog i hjemmet og i den
elektroniske journal — dermed bliver der bade en fysisk registrering pa papir og pa computeren.

2. Registrering af de opgaver, som allerede er beskrevet i fx kgrelister og handleplaner, og som derfor kan
opfattes som overflgdig. En del peger p3a, at der i hgjere grad er behov for kun at dokumentere, nar no-
get afviger fra det normale frem for at dokumentere det hele. Dertil kommer, at der stadig er en del,
der i 2017 fortsat registrerede komme- og gatider, selv om det blev fjernet som et lovkrav tilbage i
2012. Dermed kan der vaere eksempler pa overregistreringer.

3. Derudover peger flere af medlemmerne p3, at de oplever tekniske problemer med dokumentationen
eller foraeldet IT-udstyr.

Omvendt er der ogsa mange medarbejdere i ldreplejen, som ikke oplever store problemer med overflgdig
dokumentation, og som ikke synes, at de bruger for meget tid pa det. Og stort set alle medarbejdere i zld-
replejen kan se det faglige formal med det, der skal dokumenteres og registreres. Det peger i retningen af,
at vi skal veere meget mere pracise pa, hvad for noget dokumentation vi taler om.

Forskellige typer af dokumentation
Der findes flere typer af dokumentation, som det er vaesentligt at skelne mellem:

o Dokumentation af sundhedslovsydelser (journalfgring).

e Dokumentation som fglge af visitation/afggrelser efter serviceloven.

e Dag-til-dag-dokumentation til brug for Igbende forbedringer (forbedringsdata).
e Dokumentation som styringsredskab / ledelsesinformation.

Der vil ofte vaere overlap mellem de forskellige typer af dokumentation, men det er alligevel godt at holde
sig for gje, at dokumentationen har forskellige formal og malgrupper, alt efter hvad baggrunden er.

Forskel pa dokumentation efter serviceloven og sundhedsloven

Serviceloven og sundhedsloven stiller forskellige krav til dokumentation af opgaverne i ldreplejen. Ser-
viceloven stiller i udgangspunktet ikke krav til dokumentation af selve indsatsen. | stedet er der krav om at
dokumentere den administrative afggrelse om, hvilken og hvor meget hjaelp en borger er visiteret til. Om-
vendt er der ved sygepleje, som gives efter sundhedsloven, krav om, at selve indsatsen dokumenteres,
hvorimod der ikke er krav om administrativ afggrelse.’’ Det er derfor vaesentligt for bade den kommunale
administration, ledere og de udfgrende medarbejdere at vaere bevidste om de forskellige krav til dokumen-
tation af plejefaglige og sundhedsfaglige opgaver.

Dokumentationen efter sundhedsloven kaldes journalfgring. Der er netop kommet en ny bekendtggrelse
vedr. journalfgring, som beskrives i et senere afsnit.

Forbedringsdata og tidlig opsporing

Mange arbejdspladser anvender forskellige former for dag-til-dag dokumentation, der skal sikre kvaliteten.
Det kan veere habitualskemaer, Hjulet eller lignende, eller det kan veere store tavler pa plejehjemmet. Med-
arbejderne kan fx bruge skemaerne til at sikre den tidlige opsporing af sygdoms- og funktionsforvaerring,

10 sundheds- og Z£ldreministeriet samt KL: ”Forenkling af regler og dokumentationskrav i aldreplejen” (2018)
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forebygge tryksar, holde styr pa medicinen osv. Formalet kan ogsa veaere at sikre kvalitetsudviklingen, fx ved
at bruge dag-til-dag-dokumentationen til at holde gje med om indfgrelsen af nye arbejdsgange giver de gn-
skede resultater. Denne anvendelse af skemaer er bl.a. en del af Dansk Selskab for Patientsikkerheds meto-

der i ”l sikre haender” .

Ledelsesinformation / styringsredskab

Kommunen og den lokale ledelse vil ofte gerne kunne fglge med i, hvordan det star til ude pa det enkelte
plejehjem, evt. for at sammenligne forskellige institutioner med hinanden. Dvs. anvende data som styrings-
redskab. Disse gnsker kan ogsa komme fra nationalt hold. Det kan fx vaere at fa overblik over, hvordan det
gar med sygefraveeret blandt medarbejderne, antallet af bade som borgeren modtager, hvor lang tid med-
arbejderne bruger pa hvert enkelt besgg, eller om en indsats mod medicinfejl faktisk virker.

De nyeste regler og systemer
Dokumentationen pa aldreomradet er under konstant udvikling. Det gaelder seerligt i forhold til de tekniske

systemer og udstyr, som ofte udskiftes og opdateres i kommunerne. Den stgrste nye sendring, som har be-
tydning for alle kommuner, er, at der er indfgrt en ny standard (Fzelles Sprog Ill), som alle kommuner skal
felge. Derudover er der d. 1. juli 2021 kommet nye regler for journalfgring. Begge dele er beskrevet i det
felgende.

Feelles sprog Il
Fzelles Sprog lll (fremover FSlII) er en feelleskommunal standard for registrering af data pa sundheds- og

2ldreomradet i kommunerne, som kommunerne skal anvende. Det omfatter bade ydelser under servicelo-
ven og sundhedsloven. Implementeringen af FSlll er pabegyndt i alle kommuner, men er endnu ikke imple-
menteret i bund endnu.

FSIl har 3 niveauer til klassifikation af data. Niveau 1 er de paragraffer, en indsats ydes efter, mens niveau 2
rummer de faelleskommunale indsatser. Niveau 3 — som er en yderligere udspecificering af indsatserne pa
niveau 2 — findes der ikke en faelles kommunal standard for, og det er kun niveau 1 og 2, som er obligatori-

ske.’?

Baggrunden for at indfgre et faelles system og klassificering har bl.a. vaeret, at det gerne skulle give et min-
dre tidsforbrug pa dokumentation. F.eks. vil der ved et samlet system blive faerre dobbeltregistreringer,
fordi de samme grundoplysninger kun skal dokumenteres én gang frem for bade i forbindelse med opgaver
efter serviceloven og opgaver efter sundhedsloven. Ligeledes vil konkrete opgaver blive dokumenteret pa
samme made uanset medarbejder, hvilket kan reducere bade variation samt den tid andre medarbejdere
bruger pa at finde relevant information. Feelles Sprog Il skal desuden vaere med til at sikre, at man undgar
dokumentation i form af prosa og i stedet i et overskueligt system kun dokumenterer den information, der
er behov for. Endelig er formalet med Faelles Sprog Ill ogsa, at det skal vaere lettere at indhente data fra
kommunerne for at blive klogere pa, hvad der foregar pa det kommunale sundheds- og zldreomrade, samt
hvilke indsatser der virker og ikke virker (ved at sammenholde data fra kommunerne med sygehusene).’®

1 www.isikrehzender.dk
12 VIVE: "Social- og sundhedshjaelpere og social- og sundhedsassistenter i kommunerne” (2021)
13 Fzlles Sprog llI-hjemmesiden: http://www.fs3.nu/
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Selve implementeringen af Fzelles Sprog Il har dog vaeret omkostningstungt, og mange medarbejdere har
oplevet, at det er meget tidskreevende og med alt for mange “klik”. Meget af dette handler formentlig om
overgangen til et nyt system, men det er for tidligt at sige endnu.

Ny bekendtggrelse om journalfaring
D. 1. juli 2021 tradte en ny bekendtggrelse om journalfgring i kraft. Den har vaeret la&enge undervejs, og FOA

har veeret taet involveret i processen. Til bekendtggrelsen er der udarbejdet fem forskellige praksisnaere
vejledninger, herunder en vejledning for sygeplejefagligt personale, som skal understgtte personalet i 2eld-
replejen i at journalfgre korrekt.

En af de centrale eendringer i reglerne er, at ledelsens ansvar er blevet tydeligere. Pligten til at fgre journal
hviler pa den enkelte medarbejder, men som noget nyt er det gjort tydeligt, at ledelsen har ansvar for, at
de generelle rammer er pa plads, sa medarbejderne har optimale muligheder for at fgre journal. | vejled-
ningerne star der nu, at ledelsen har ansvar for:

e At de ansatte har adgang til at fgre journal.

e At de ansatte er uddannet eller opleert til at fgre journal.

e At det ngdvendige udstyr til journalfgring er til radighed.

e At de ansatte har tid til at fgre journal.

Dertil er det nu praeciseret, at kun relevante observationer skal journalfgres. Det er fortsat de 12 sygepleje-
faglige problemomrader, der er grundlaget for journalfgring, men det er i den nye vejledning blevet preeci-
seret, at sygefagligt personale kun skal journalfgre observationer, som er ngdvendige for pleje, behandling
opfelgning med mere. Tidligere har det vaeret praksis ogsa at journalfgre ikke relevante observationer.

Endelig er det gjort tydeligt, at journalfgringen skal ske i forbindelse med patientkontakten. Hvis det ikke er
muligt — for eksempel pa grund af andre akutte opgaver — kan medarbejderne undtagelsesvis vente med at

f@ére journal, men det skal ske snarest muligt og under alle omstaendigheder inden ens arbejdsdag er omme.
Det er ledelsens ansvar at sikre, at det er muligt.

Der er derfor en forventning om, at den nye journalfgringsbekendtggrelse ggr det lettere for medarbej-
derne, dels fordi ledelsens ansvar bliver tydeligere — bl.a. til at sikre det ngdvendige udstyr og oplaering — og
dels fordi reglerne for, hvad der skal journalfgres, er blevet klarere.'*

Hvordan far vi mere meningsfuld dokumentation?
Stgrstedelen af den dokumentation, der gennemfgres i eldreplejen, giver god mening og er med til at un-
derbygge en xldrepleje i top. Men medarbejdernes oplevelser fra hverdagens praksis viser ogsa, at der er
store forbedringsmuligheder. FOA har fglgende anbefalinger til at sikre, at vi far mere af den meningsfulde
dokumentation og mindre ungdvendig dokumentation:

14 Styrelsen for Patientsikkerhed (2021)
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Pas pa med for mange nye dokumentationskrav — bade lokalt og nationalt: Der er mange hensyn
og gnsker til dokumentation i eldreplejen, og politikere og ledere finder hele tiden pa nye fokus-
omradet. Det skaber en risiko for, at nye hensyn bliver til yderligere dokumentationskrav, fordi der
ikke samtidig bliver set pa de eksisterende dokumentationskrav. Isoleret set vil nye krav om doku-
mentation ofte give god mening, nar de indfgres, men nar der ses pa den samlede dokumentati-
onsmangde, kan kravene have utilsigtede konsekvenser og f.eks. bevirke dobbeltregistrering.

Fokus pa den vandrette dokumentation: Hvis dokumentationen skal fungere, skal alle medarbej-
dere prioritere det i deres daglige arbejde, hvor de ofte har travit. Det er derfor helt afggrende, at
dokumentationen giver mening for medarbejderne og at de kan se et fagligt formal med det.

Der skal fokus pa at styrke den vandrette dokumentation, dvs. hvor dokumentationen fungerer
som et arbejdsredskab mellem medarbejdere, som har til formal at styrke plejen og omsorgen for
borgerne. Vi skal til gengaeld skrue ned for den lodrette dokumentation, dvs. op mod ledelse/visita-
tionsenhed osv. Den dokumentation handler primaert om at ggre ledelsen glad og vise, hvad man
har lavet og, hvor laenge det tog.

Data om kvalitet: Data retter opmaerksomheden bestemte steder hen, og det er derfor meget vee-
sentligt, hvad ledelse og beslutningstagere far data om. Det er en af grundene til, at der ikke kun
skal vaere data om fx sygefravaer og antal ydelser, men ogsa data om det, der opleves som relevant
for medarbejderne og direkte siger noget om kvaliteten for borgerne. Fx om antal tryksar, antal
dage uden medicinfejl osv. Data om kvaliteten i indsatsen kan dermed rette ledelsens opmaerksom-
hed hen pa fx at undga tryksar. Og medarbejderne kan opleve, at denne type af data er mere me-
ningsfuld, fordi den direkte kan hjaelpe med den tidlige opsporing og hjaelpe de allersvageste bor-
gere.

Man skal hurtigt kunne se egne data: Medarbejderne skal kunne se resultaterne af deres egen do-
kumentation. De mange data skal ikke forsvinde i et sort hul, som kun ledere og politikere har ad-
gang til. Medarbejderne skal se, hvad data kan bruges til, fx til at lzere af hinanden, til at se hvilke
indsatser der virker osv. Der ma ikke ga flere maneder eller ar, fgr de kan se resultaterne af deres
registreringer.

Ledelsen skal spille en langt stgrre rolle: Ansvaret for en ordentlig journalfgring skal i langt hgjere
grad ligge hos ledelsen frem for den enkelte medarbejder. Ledelsen skal sikre ordentlige rammer,
sa medarbejderne har den ngdvendige tid og kompetencer til at journalfgre, og der skal vaere lo-
kale instrukser, som beskriver journalfgringen.

Der skal vaere den ngdvendige tid: Vores medlemmer oplever desveerre ikke altid at have den ngd-
vendige tid til den faglige dokumentation. Det skal der veere, for ellers kan man komme ud for, at
man fx ikke nar at overlevere vigtige oplysninger til ens kolleger, der mgder ind efter en. Med den
nye journalfgringsbekendtggrelse bliver det slaet helt fast, at det er ledelsens ansvar at sikre den
tilstraekkelige tid for medarbejderne, og kommunerne skal holdes op p3, at dette efterleves.
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7. Fokus pa en lzerings- og forbedringskultur: Hvis data skal give mening, skal de veere sandfeerdige.
Derfor er det afggrende, at medarbejderne oplever, at det er OK at rapportere om fejl — de ma ikke
blive bange for at indberette “darlige” tal. Derfor skal ledelserne have fokus pa at opbygge en lae-
rings- og forbedringskultur, hvor man abent taler om fejl, og hvad man kan lzere af dem, frem for
en nul-fejls-kultur.

8. Vigtigt med ordentligt udstyr og oplaring til alle medarbejdere: Vi oplever desveerre, at FOAs
medlemmer nogle gange nedprioriteres i forhold til hardware — s det fx kun er andre medarbej-
dergrupper, som har en iPad, mens vores medlemmer ma ngjes med en iPhone osv. Eller at man er
flere om at dele én pc. Vi oplever ogs3, at det ikke er alle medarbejderne, som kommer pa kursus i
nye IT-systemer eller far en indfgring i de nyeste opdateringer. Det er helt afggrende, at vi far alle
medarbejdere med, hvis data skal give mening og kunne bruges til at sikre gode overleveringer.

9. Involvering af medarbejdere er vigtig i forbindelse med ny software: Der er blandede oplevelser
med det nye Felles Sprog Il og med de forskellige kommunale omsorgssystemer. Samtidig er disse
systemer helt afggrende i det daglige arbejde i ldreplejen. Det tydeliggar vigtigheden af, at kom-
munerne involverer medarbejderne, nar der skal udvaelges nye systemer, og nar der skal justeres i
systemerne. Det er medarbejderne, som ved mest om, hvordan systemerne fungerer, og hvad der
mangler for at de kan registrere mest hensigtsmaessigt.

10. Pas pa med sma lokale kapheste: Der er store lokale forskelle pa, om medarbejderne oplever
ungdvendigt dokumentation. Det bgr rettes op. Det geelder isaer de steder, hvor man oplever dob-
beltregistreringer, eller hvor registreringerne opleves som bare nice-to-have for ledelsen. De steder
hvor tidsregistrering af ydelser og kontrol af komme- og ga tider stadig findes, skal det drosles ned.
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