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Il Kommissionens
anbefalinger

STZARKERE PRIORITERING OG KLOGERE OPGAVELGSNING

Anbefaling 1: Nationalt prioriteringsrad skal frigore ressourcer til kerneopgaven

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

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

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

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

Anbefaling 8: Digitale kompetencer og teknologiforstéelse skal styrkes

ATTRAKTIVE ARBEJDSPLADSER OG TID TIL KERNEOPGAVEN

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

Anbefaling 12: Stillinger og karriereveje skal vcere forankrede i det patient- og borgerncere
arbejde

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

Anbefaling 15: Flere og bedre introforlgb til nyuddannede

RETTE KOMPETENCER OG FAGLIG FLEKSIBILITET

Anbefaling 16: Der skal vcere mere sammenhceng og storre fleksibilitet pa tveers af sund-
hedsuddannelserne

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

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

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

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



Et robust sundhedsvcesen skal have tid til den enkelte patient og borger. Det
kroever tilstraekkeligt og kompetent personale, der modsvarer omfanget og an-
tallet of opgaver. Med det afscet har kommissionen fokus pé en roekke tiltag, der
bdde skal oge arbejdsudbuddet og understette bedre brug af kompetencer og
samtidig sikre reduktion af ungdig aktivitet og smartere opgavelgsning gennem
bl.a. bedre brug af teknologi.

Bredden i kommmissionens anbefalinger afspejler bdde alvorligheden af de udfor-
dringer, sundheds- og celdreomrdédet stdr over for, og kompleksiteten af de til-
tag, der skal til. Kommissionen finder, at der er behov for indsatser pé alle omrd-
der, og at indsatserne kan supplere og forstoerke hinanden. Det er ikke ét initiativ,
som alene vil gere udslaget, der skal mere til.

Kommissionen for robusthed i sundhedsvoesenet blev nedsat af den davcerende
regering i august 2022 i forlcengelse af den politiske aftale af 20. maj 2022 om en
sundhedsreform. Kommissionen fik til opgave at komme med anbefalinger til,
hvordan der kan sikres mere personale med mere tid til kerneopgaven og anbe-
falinger til smartere opgavelgsning gennem systemer og teknologier, der ned-
bringer bureaukrati og giver mere tid og bedre rum til at lase kerneopgaven.
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STATUS

BEHOVET FOR SUNDHEDSYDELSER VIL STIGE | FREMTIDEN

Sundheds- og celdreomrédet stér over for betydelige udfordringer scerligt pd det kommunale
omrdde. Andelen af celdre vil stige, der bliver flere patienter med kroniske sygdomme og mul-
tisygdom, behovet for behandling og pleje vil stige, og kompleksiteten i opgaverne gges. Frem
mod 2050 forventes antallet af borgere over 80 &r at stige med 310.000. Det er dobbelt s& stor
en andel som i dag, jf. figur 1. Denne aldersgruppe optager mange ressourcer til behandling og
pleje bdde i eget hjem, pd plejehjem og i sundhedsvoesenet.

Figur 1- Udviklingen i celdre aldersgrupper, 2000-2050
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Anm: De stiplede linjer angiver Danmarks Statistiks befolkningsfremskrivning. Fremgérr i hovedrapport som figur 1.
Kilde: Danmarks Statistik, Statistikbanken, tabellerne BEFOLKI samt FRDKI123.

Kvalitetsudviklingen i sundhedsvoesenet over de seneste drtier har medfart, at flere sygdomme
kan behandles bedre, samtidig med at sundere livsstil, bedre arbejdsmiljg, ulykkesforebyg-
gelse mv. har medfert, at vi lever sundere og lcengere. Den demografiske udfordring er altsé
delvist et resultat af sundhedsvcesenets succes.

SUNDHEDS- OG ZALDREOMRADET TRZKKER EN STIGENDE ANDEL AF SAMFUNDETS RESSOURCER

De seneste drtier har sundheds- og celdreomré&det brugt en stigende andel af samfundets
ressourcer, jf. figur 2.0, og i dag udger sundheds- og celdreomrddet en starre andel af den
samlede beskeeftigelse end tidligere. | dag er ca. 9 pct. af alle i beskceftigelse ansat i sund-
hedsvcesenet, pd et plejehjem eller pd institutioner for personer med psykisk sygdom, handi-
cap mv, mens det i 1980 var knap 7 pct, jf. figur 2.b. Det svarer til en stigning p& ca. 30 pct. Ud-
viklingen er bdde et resultat af den demografiske udvikling, af at kvaliteten i sundhedsvcesenet
er oget over en drraekke, og af at omréderne er blevet prioriteret hejt politisk.



Figur 2.a - Sundheds- og celdreomradet Figur 2.b - Andelen af den samlede

som andel af bruttoveerditilveekst (BVT) beskceftigelse ansat i det offentlige sund-
hedsveesen og pa plejehjem mv., 1966-2022
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Anm. Figur 2.: Figuren er baseret p& nationalregnskabet opdelt pd 117 brancher, hvor sundheds- og celdreomrédet er afgroenset til 860010 Hospital-
er, 860020 Lceger, tandiceger mv. og 870000 Plejehjem mv. Kategorien ‘plejehjem’ daskker over institutionsophold med sygepleje, institutionso-
phold for psykisk handicappede, psykisk syge og stofmisbrugere samt Institutionsophold for celdre og handicappede. | opgerelsen kan de dele
af celdreomradet, som bererer pleje i eget hjem (ikke plejebolig med integreret hiemmehjcelpsordning) ikke adskilles fra udgifter til institutioner
for bern og er derfor udeladt. Fremgdr i hovedrapport som figur Tl.a.

Figur 2.b: Den rede stiplede linje angiver starten af covid-19. Sundhedsvcesen inklusiv plejehjem mv. er kun muligt at opgere frem til 2019, da
tabel NABBIT7 kun indeholder data frem til 2019. Fremgdr i hovedrapport som figur 13.

Kilde: Figur 2.a: Danmarks Statistik, Statistikbanken, NABPI17, egne beregninger.
Figur 2.b: Danmarks Statistik, Statistikbanken tabel NABB69 samt NABBII7, egne beregninger.

Samtidig er digitalisering og brug af teknologi @get, og arbejdsgangene er blevet mere effek-
tive. De senere Ar er den gennemsnitlige indloeggelsestid faldet med fx 12 pct. Det kan indikere,
at sundhedsvaesenet er blevet mere effektivt i perioden og har omstillet til mere ambulant
behandling. Samtidig er det drlige antal kontakter pr. fuldtidsmedarbejder pé de offentlige
sygehuse steget med 21 pct. fra 2008 til 2018. Det kan i lyset af stigninger i produktionsveerdien
indikere, at den enkelte medarbejder i perioden er blevet mere produktiv. Omstillingen til mere
ambulant behandling har dog ogsd betydet et cendret opgaveindhold for personalet

| de senere &r, er der tegn pd et fald i produktiviteten i det specialiserede sundhedsvoesen
med foerre operationer, ambulante kontakter og antal indloeggelser. Udviklingen i de seneste
&r skal bl.a. ses i lyset af cendrede opgaver og aktiviteter under covid-19 samt konflikten p&
sygeplejerskeomrédet.

FREMTIDENS REKRUTTERINGSGRUNDLAG FOLGER IKKE MED BEHOVET

Udfordringerne med rekruttering har veeret tiltagende de sidste par dr, men synes dog at afta-
ge lidt for de sterste personalegrupper i 2023. | fremtiden kan det blive svcert at ege rekrutte-
ringen til sundheds- og celdreomrddet i samme omfang som hidltil, da den erhvervsaktive del
af befolkningen ikke stiger i samme takt som de allerceldste. Den gradvise ggning af folkepen-
sionsalderen kan til dels modvirke dette, men behovet for personaleressourcer til borger- og
patientnoere opgaver forventes at vokse endnu hurtigere.

Udfordringerne fordeler sig skcevt pé tveers af landet, og der er betydelige sociale og geogra-
fiske forskelle i sygdomsbyrden. Derfor risikerer de sociale og geografiske uligheder i pleje- og
behandlingstiloud at gges.

Mekaniske fremskrivninger af personalebehovet tyder pd, at der i fremtiden vil mangle flere
social- og sundhedsassistenter og -hjcelpere i forhold til i dag, rekrutteringssituationen vil for-
bedres en smule for sygeplejersker i forhold til i dag, mens det bliver lettere at rekruttere lceger,
jf. figur 3. Fremskrivningerne er forbundet med usikkerheder, da de bl.a. er baseret pd en rcekke
forudscetninger, herunder fastholdt tilgang til uddannelser, ligesom at der ikke tages hgjde for
den nuveoerende rekrutteringssituation, eller at efterspargslen efter behandling og pleje kan
cendres i fremtiden.
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Figur 3 - Mekaniske fremskrivninger af aendring i udbud af og eftersporgsel efter ud-
valgte velfaeerdsmedarbejdere i 2030 mailt i forhold til 2019
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Anm: Fremskrivningerne kan ikke tolkes som prognoser, men alene mekaniske fremskrivninger, der bygger pé nuvcerende adfaerd, serviceniveau,
personalesammenscetning og en raekke antagelser. Den fremtidige udvikling er forbundet med stor usikkerhed og vil afhcenge af en rcekke
faktorer, som ikke nedvendigvis er medtaget. Resultaterne er angivet i antal personer, ikke drsveerk, og der antages en konstant arbejdstids-
fordeling i fremskrivningsérene. Fremgdr i hovedrapport som figur 35.

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

MEDARBEJDERE FORLADER SUNDHEDS- OG ZALDREOMRADET | LOGBET AF DERES ARBEJDSLIV

Medarbejdernes tilknytning til sundheds- og celdreomrddet er udfordret. | 2020 arbejdede
knap 47.000 sundhedsuddannede uden for sundheds- og celdreomrddet. Mange medarbej-
dere, der starter deres arbejdsliv pd sundheds- og celdreomrddet, falder fra over &rene efter
endt uddannelse, jf. figur 4. Frafaldet er ikke nyt, men synes at veere tiltagende, scerligt pd
vagtbelastede omrdder, akutfunktioner, medicinske afdelinger og i psykiatrien.

Figur 4 - Andel sundhedsuddannede i beskceftigelse pa sundheds- og celdreomradet
20 dr efter endt uddannelse
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Anm. Figuren viser andelen af de, som foerdiggjorde deres uddannelse i 2000, som hvert &r efter endt uddannelse enten er beskeeftiget p& sunc-
heds- og celdreomrdédet, eller som opndr en ny sundhedsfaglig uddannelse. “Sundheds- og celdreomrédet” daekker over offentlige og private
sundheds- og celdreindsatser i regioner, kommuner, praksissektor og i det private, jf. boks Al appendiks. Fremgdr i hovedrapport som figur 37.

Kilde: Egne beregninger pd data fra Bevoegelsesregistreret.

1 2020 var 12 pct. af de beskeeftigede social- og sundhedsassistenter og sygeplejersker og 21
pct. af beskceftigede social- og sundhedshjcelpere beskeceftiget uden for sundheds- og celdre-
omrddet.



MANGE TRZAKKER SIG TIDLIGT TILBAGE

Omfanget og lcengden af det kliniske arbejdsliv er ulige fordelt mellem personalegrupperne.
Mens fx jordemadre, sygeplejersker og social-og sundhedshjcelpere og -assistenter i hgj grad
troekker sig tilbage omkring efterlensalderen, bliver loeger pé arbejdsmarkedet i loengere tid.
Ncesten halvdelen af de 70-drige lceger er i beskoeftigelse, mens det kun geelder 8-12 pct. af
sygeplejerskerne og social- og sundhedshjcelpere og -assistenter p& 70 ér, jf. figur 5.

Figur 5 - Andel af sundhedsuddannede i beskaeftigelse fordelt efter alder, 2020
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Anm: P& grund af for f& observationer kan kurven for jordemedre ikke vises for aldrene 53-57 og 67-70. Fremgdr i hovedrapport som figur 41.
Kilde: Bevcegelsesregistret, egne beregninger.

MANGE ARBEJDER DELTID OG VAGTARBEJDET ER ULIGE FORDELT

Mange medarbejdere pd sundheds- og celdreomrddet arbejder pd deltid, ogsé ndr der sam-
menlignes med de gvrige velfcerdsomrdder. 85 pct. af social- og sundhedshjcelperne arbejder
deltid, mens det er 71 pct. af social- og sundhedsassistenterne og 54 pct. af sygeplejerskerne,
jf. figur 6.
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Figur 6 - Andel deltidsansatte blandt udvalgte regionalt og kommunalt ansatte
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Den rede stiplede linje angiver starten af covid-19. Figuren viser andelene af regionalt og kommunalt ansatte, som havde en gennemsnitlig
aftalt arbejdstid p& mindre end 37 timer om ugen opdelt pd udvalgte personalegrupper i &rene 2010 til 2023, og kan ogsd omfatte fx personer
i flexjob og seniorer. Opgerelsen inkluderer ikke ekstravagter eller vikararbejde. Der kan sdledes vaere personer, som tcelles med som deltic-
sansatte, selvom de kan have haft en gennemsnitlig arbejdstid p& mere end 37 timer om ugen pga. ekstravagter eller flere deltidsbeskasf-
tigelser. Opgerelsen er eksklusiv ledere, dog ikke for lceger, hvor overlceger, Icegelige chefer og reservelceger indgdr i opgerelsen. Udsvinget

i andelen af folkeskolelcerere pd deltid i 2013 kan skyldes, at mange Icerere i april var lockoutet som felge af konflikt mellem KL og Dansk
Leererforening. Fremgdr i hovedrapport som figur 42.

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

Vagtarbejde er en uomgcengelig del of opgavevaretagelsen i sundhedsvaesenet og pé cel-
dreomrdédet. Der er dog markante forskelle i mcengden af vagtarbejde mellem forskellige
medarbejdergrupper i sundhedsvoesenet. Social- og sundhedsassistenter er den personale-
gruppe pd sundheds- og celdreomrdédet, der bruger den sterste andel af deres arbejdstid pé
vagtarbejde, da mere end en tredjedel af arbejdstiden er vagtarbejde, jf. figur 7.

Figur 7 - Andel arbejdstimer, der ligger om aftenen, natten eller i weekenden, opdelt pa
udvalgte personalegrupper, 2021
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Kommuner Regioner

: Andelen af vagter er vist som antallet af arbejdstimer i ydertimerne (aften, nat og weekend) mdit i forhold til det samlede faktiske antal arbe-
jdstimer. Denne vagtandel er opgjort p& mdnedsniveau for hver af ménederne i kalenderdret 2021, En person, der er i beskceftigelse hele dret,
indgdr séledes med 12 'mdnedsobservationer” og vaegter sdledes 12 gange mere end en person, der kun er i beskceftigelse i en enkelt méned.
Fremgdr i hovedrapport som figur 43.

: Egne beregninger pd baggrund af specialudtroek fra KRL
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DER UDDANNES FLERE, MEN SOGGNINGEN TIL MANGE UDDANNELSER FALDER

For de fleste sundhedsfaglige uddannelser var antallet af personer, som startede p& uddan-
nelse, stabilt frem til 2022. Undtagelserne til dette er antallet af studerende, som startede pé
henholdsvis bacheloruddannelsen i medicin, sygeplejerske- og fysioterapeutuddannelsen. P&
bacheloruddannelsen i medicin startede der i 2021 20 pct. flere studerende end i 2013, og der
startede 28 pct. flere pd sygeplejerskeuddannelsen.

1 2022 ses et fald i tilgangen pd sygeplejerskeuddannelsen og enkelte andre sundhedsfaglige
uddannelser, jf. figur 8. Samtidig er der en tendens til, at foerre seger de sundhedsfaglige ud-
dannelser som deres farsteprioritet, ndr de skal veelge uddannelse. Det samlede antal af an-
s@gere overstiger fortsat antallet af studiepladser.

Figur 8 - Tilgang af sundhedsfaglige studerende fra 2000 til 2022
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Anm: Den rade stiplede linje angiver starten af covid-19. "Tilgang" baserer sig pd Danmarks Statistiks Elevregister, og viser antallet af personer, der
har haft tilgang til uddannelsen i perioden 1/10 &ret fer til 30/9 i dret, altsé dem der rent faktisk starter pd uddannelsen. Fremgdr i hovedrap-
port som figur 49.

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

For at sikre et tilstroekkeligt vidensgrundlag har kommissionen i forbindelse med sit arbejde
inddraget tre former for viden:

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

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

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

Vidensgennemgangen er derved ikke en systematisk gennemgang af forskningslitteratur.

Kommissionen har desuden igangsat en roekke eksterne analyser pd& en roekke centrale omrd-
der. Hovedkonklusioner fra analyserne er opsummeret nedenfor.

Hovedkonklusioner fra analyser udarbejdet for Robusthedskommissionen
Hovedkonklusioner fra analyse om kompetencemangel i sundhedsvcesenet

Den storste kompetencemangel opleves pd plejeomrddet. Det forventes, at det ogsd er disse kom-
petencer, der vil mangle i fremtidens sundhedsveoesen. | analysen identificeres fem udviklingsper-
spektiver, der kan bidrage til et robust sundhedsvoesen: 1) Bedre og mere fleksibel organisering af
opgavelgsningen, 2) starre udnyttelse af teknologiske muligheder, 3) rette opgaver pd det rette spe-
cialiseringsniveau, 4) overbehandling, behandlingsniveau og prioritering samt 5) lokal organisering
og incitamenter.

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

Hovedkonklusioner fra litteraturstudie af viden om arbejdsmiljo, rekruttering og fastholdelse

Et attraktivt arbejdsmilje fremmer jobtilfredshed, giver medarbejdere lyst til at blive i deres arbejde
og er tiltroekkende for nye medarbejdere. Voesentlige faktorer for arbejdsmiljget, der kan styrkes, er fx
motivation, indflydelse, ledelseskvalitet, et konstruktivt teamsamarbejde og en balanceret arbejds-
byrde.

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

Hovedkonklusioner fra analyse af mulighederne for efter- og videreuddannelse i sundhedsvce-
senet

Udbuddet af efter- og videreuddannelse er omfattende og vidtforgrenet, hvilket kan gere det sveert
for den enkelte medarbejder at kende forskel pd de enkelte uddannelser og have overblik over kar-
riereveje. Analysen peger pd et behov for mere overskuelige, ensartede og tydelige efter- og videre-
uddannelsesveje, fleksibilitet i afviklingen af efter- og videreuddannelse samt et uddannelsessystem,
der understgtter sundhedsvoesenets udvikling.

Kilde: VIVE. 2023. Efter-/ videreuddannelse i sundhedsveesenet.

Hovedkonklusioner fra analyse af uhensigtsmaessig dokumentation og behandling i sundheds-
veesenet

Der er et voesentligt potentiale ved at modvirke uhensigtsmaeessig dokumentation og behandling, og
analysen beskriver de forskellige typer af uhensigtsmaoessig dokumentation og behandling. Desuden
beskrives de primaere drivkroefter bag uhensigtsmaoessig dokumentation og behandling, der udmgn-
ter sig pé forskellig vis, og kroever forskellige indsatser henholdsvis i koommuner, i almen praksis og pé
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sygehuse. Analysen konkluderer, at kompleksiteten i drivkroefterne betyder, at der er behov for fler-
strengede indsatser, som bdde kalder pd lokalt fokus og langsigtede, strukturelle indsatser. Analysen
peger pd en lang roekke indsatsomrdder og fremhcever scerligt felgende indsatser: 1) Integration aof
lovkomplekser og opger med paragraforganisering i den kommunale syge- og celdrepleje, 2) bedre
muligheder for gate-keeping i almen praksis og 3) understettelse af en systematisk “stop-op kultur”
pd hospitalsomrédet.

Kilde: VIVE. 2023. Uhensigtsmaessig dokumentation og behandling i sundhedsvcesenet — Analyse af begreber, drivkreefter og
mulige indsatsomrdder.

Hovedkonklusioner fra workshop om implementering af teknologi og digitale losninger i sund-
hedsveoesenet

Der er en raekke barrierer, der stdr i vejen for at kunne implementere og skalere arbejdskraftsbespa-
rende teknologiske lgsninger, og for at det fulde potentiale kan indfries. Der er fx behov for flere feelles
beslutninger, genbrug af gode lgsninger og en tydeligere arbejdsdeling af, hvad der lases nationailt,
og hvad der lgses lokalt. Implementering af arbejdskraftbesparende teknologier og digitale lasninger
er afgerende, men svcert, og skal understottes bedre. Samtidig hcemmer en roekke faktorer imple-
mentering og udbredelse. Det er fx begraensende regulatoriske rammer og uklarhed om lovgivnin-
gen. Samtidig kan der opstd usikkerhed om nye digitale og teknologiske lasningers konsekvenser for
de sundhedsprofessionelles ansvar efter sundhedsloven.

Kilde: PWC. 2023. Opsamling p& workshop afholdt i regi af Robusthedskommissionen den 24. april 2023.

Gennemgangen peger pd, at det er afgerende at fokusere pd kerneopgaven og prioritere i,
hvad sundheds- og celdreomrddet skal kunne levere i fremtiden ved fx at skoere overbehand-
ling og uhensigtsmaoessig dokumentation fra. Tid til kerneopgaven har samtidig betydning for
medarbejdernes motivation og tilknytning. Det kan gé& ud over trivslen, ndr medarbejdere ople-
ver at st& over for opgaver, som de ikke har tiden eller kompetencerne til at lese. Samtidig skyl-
des en del of frafaldet p& nogle sundhedsuddannelser, at de studerende ikke kan se dem selv
i det efterfglgende job. Samlet set peger analyserne pd, at det er nedvendigt at scette ind med
forskellige typer af virkemidler for at robustgere sundheds- og celdreomrédet.
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ET PARADOKS

Presset pd& sundhedsvoesenet og celdreomrddet truer vores velfcerdssamfund. Der bliver flere

celdre i Danmark og flere med kroniske sygdomme, multisygdom og funktionstalb, hvilket eger

behovet for ydelser pé& sundheds- og celdreomrddet i fremtiden. Det skaber yderligere pres og
@ger behovet for personale scerligt pd plejeomrédet.

Selvom tilbagetroekningsreformer kan give en vis balance, sé vil arbejdsudbuddet ikke ages i
samme omfang, som behovet for personaleressourcer vil stige. Medmindre vi ger noget.

Personalemanglen og rekrutteringsudfordringerne pd de scerligt udfordrede dele af sund-
heds- og celdreomrddet vil gges, medmindre der scettes ind med nye tiltag. Den geografiske
og sociale ulighed i tilbud og ydelser vil forvoerres yderligere, og der kan skabes en ond cirkel
med svigtende tillid til de offentlige tilbud p& sundheds- og celdreomréderne bdde hos borge-
re og medarbejdere.

Paradoksalt nok hcenger udfordringerne sammen med sundhedsvoesenets egen succes. De
seneste par dArtiers politiske prioriteringer, investeringer og faglig udvikling p& sundhedsomré-
det har givet et betydeligt loft i kvaliteten, hvilket har fort til bedre overlevelse og bedre livskva-
litet ved behandling af store folkesygdomme som krceft, diabetes, hjerte-kar-sygdomme mv.
Sammen med en vis forbedring af folkesundheden betyder det, at den danske befolkning kan
forvente at leve lcengere.

Vi fér en storre andel af celdre i befolkningen, og de flere celdre vil have sygdomme og funkti-
onstab, der medfarer et starre traek pd sundhedsvaesenet og celdreomrddet. Den teknologiske
og faglige udvikling pé& sundheds- og celdreomrddet og en stigende velstand vil samtidig ege
forventningerne til velfcerdstilbuddene bé&de i befolkningen, blandt medarbejdere og hos be-
slutningstagere.

Men kvalitetsudviklingen og den ggede efterspoargsel har omkostninger. Sundheds- og celdre-
omrédet traekker en stigende del af samfundets ressourcer og en stigende andel af den sam-
lede arbejdsstyrke.

Deri ligger paradokset. For det er naturligvis en succes og en gevinst for bdde samfundet og
for den gennemsnitlige borger, der har fdet flere gode levedr. Stigende middellevetid ager be-
hovet for behandling, pleje og omsorg pd trods af delvis sund aldring. Samtidig udvikles der
hele tiden nye behandlingsmuligheder, og det betyder, at flere og flere kan tilbydes behand-
ling — ofte hejt specialiseret. N&r vi samtidig har stcerke, lovbestemte rettigheder, som giver
befolkningen mulighed for hurtig udredning og behandling, s& betyder det, at borgerne har
haje forventninger til kvalitet og service i sundhedsvoesenet.

Fremadrettet vil forventningerne blive svoerere at honorere, og udfordringerne kun blive starre.
Simpel voekst i rekruttering og ressourceforbrug er ikke boeredygtigt. Der skal andre, mere gen-
nemgribende og strukturelle tiltag til for at sikre robusthed pd sundheds- og celdreomrdédet.

RINGE TILKNYTNING OG HOJT ARBEJDSPRES FORSTZARKER HINANDEN

Fremadrettet vil de sterste udfordringer veere i forbindelse med de borger- og patientncere
plejeopgaver. Udfordringen er todelt, da det ikke kun handler om, at det er sveert at tiltroekke
sundheds- og plejepersonale. Det handler ogsd om, at mange medarbejdere forlader de mest
belastede opgaver eller helt forlader det offentlige enten ved at gé ned i tid, ved at troekke sig
tidligt tilbage fra arbejdsmarkedet eller ved at sgge til andre brancher og sektorer.
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Selvom vi har eget optaget pd de fleste sundhedsfaglige uddannelser, kan vi tilsyneladende
ikke folge med. Og noget tyder pd, at flere af sundhedsfagene ikke lcengere er s& attraktive
blandt unge generationer.

Det kan hcenge sammen med, at der i nogle dele af sundheds- og celdreomrédet opleves et
hajt arbejdspres, scerligt i de patient- og borgerncere dele, hvor personalet sgger voek fra de
vagtdeekkende funktioner. Det resulterer i en negativ spiral, hvor ringe tilkknytning og hejt ar-
bejdspres forstoerker hinanden.

Udfordringerne er langtfra unikke for Danmark, og i mange af vores nabolande er der starre
udfordringer.

MERE AF DET SAMME ER IKKE BZAREDYGTIGT

Stigende forventninger til hvad sundheds- og celdreomrédet kan levere, en demografisk udvik-
ling med flere celdre og flere med multisygdom, og de konsekvenser det har for arbejdsmiljoet
i dele aof sundheds- og celdreomrddet udger samlet set s& massive udfordringer, at det kan
beskrives som en krise. Hvis vi ikke gar noget, risikerer vi et fremtidsscenarie, hvor det offentlige
sundhedsvcesen og celdrepleje som fundament for en stoerk velfoerdssektor risikerer at sproek-
ke.

En stigende social og geografisk ulighed i ydelser vil forvcerre dette yderligere, sé tillid og op-
bakning til offentlige tiloud pd& sundheds- og celdreomrddet brister.

Geografisk ulighed i sundhed kan forstcerkes, hvis sundhedspersonalet i endnu hgjere grad
koncentreres i og omkring de store byer. Og den sociale ulighed i sundhed kan forstcerkes, fordi
ressourcestcerke borgere og patienter, der kan navigere i regler og rettigheder, bliver prioriteret
for borgere og patienter, som er mindre ressourcestoerke, men mdske har storre behov.

Men det er ikke bosredygtigt, hvis vi blot sigter p& at bruge flere ressourcer, herunder en starre
andel af arbejdsstyrken, i et forseg pd at moette behovet for sundhedsydelser og celdrepleje.
Andre sektorer mangler ogsd arbejdskraft, og det vil veere pd bekostning af bl.a. de andre vel-
foerdsomrdder, den grenne omstilling, globale dagsordner og virksomhederne.

Sundheds- og celdreomrédet skal ikke nedprioriteres. Men vi skal sikre en meget skarpere
faglig funderet prioritering af de tilbud, der giver mest sundhed for pengene. Vi skal Igse op-
gaverne smartere, s& medarbejderne pd tvcers af fag har mest mulig tid til de borger- og pa-
tientncere opgaver, og vi skal i hejere grad indfri de nye teknologiers arbejdskraftbesparende
potentiale. Vi skal skabe mere attraktive arbejdspladser med starre tveerfaglighed i opgavelas-
ningen, s& medarbejderne har lyst til at arbejde fuldt og lcenge med borger- og patientncere
opgaver. Og vi skal have mere kvalitet og fleksibilitet i uddannelser pd alle niveauer, s& medar-
bejderne kan f& et langt og godt arbejdsliv med attraktive karrieveje i de borger- og patient-
noere opgaver.

Med markante tiltag er det muligt at sikre et boeredygtigt sundheds- og celdreomréde. Men
det kraever modige beslutninger og vilje til forandring hos bdde borgere, politikere og fagper-
soner. For et robust sundhedsvcoesen kroever andre beslutninger og tiltag end hidtil.

STZARKERE PRIORITERING OG KLOGERE OPGAVELGSNING

Der er behov for en stoerkere og bredere tilgang til prioritering, hvor behandlingsmetoder,
diagnostiske undersggelser og indsatser skal holdes op mod troekket pd& personaleressourcer
og et md&l om at skabe mest mulig sundhed for pengene.

For at det skal lykkes, er det centralt at f& identificeret den rette balance mellem universel-

le rettigheder og differentierede indsatser, hvor flere borgere og patienter skal understottes i
egenomsorg, mens mindre ressourcestcerke borgere og patienter vil f{& mulighed for en toette-
re kontakt med sundhedsvoesenet.

Arbejdskraftbesparende teknologi kan medvirke til at aflaste sundhedspersonalet, dels ved at
teknologi kan overtage visse opgaver, fx overvdgningsopgaver, og dels ved at fungere som et
veerktgj til, at nogle patienter og borgere kan understottes i at drage egenomsorg og bidrage
til behandling i deres eget hjem. P& den mdde kan teknologi samtidig blive en katalysator for
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mere differentierede indsatser, der tager udgangspunkt i den enkelte borger og patients be-
hov og ressourcer.

Det kan fx betyde, at nogle patienter kan leve et almindeligt liv med en kronisk sygdom uden
mange kontakter til scerligt det specialiserede sundhedsvoesen. Det vil samtidig betyde, at der
frigives tid og kapacitet til patienter og borgere, der har brug for taet og kontinuerlig opfelgning
fra sundhedsveesenet. P& den mdde kan ressourcerne i sundhedsvoesenet i hgjere grad forde-
les efter behov.

ATTRAKTIVE ARBEJDSPLADSER OG TID TIL KERNEOPGAVEN

Kommissionen har identificeret tiltag, som pd kortere sigt understotter bedre arbejdsmiljg og
arbejdsvilkdr. Tilknytningen af personale, der arbejder p& sundheds- og celdreomrédet, kan og
skal @ges, sd flere ansker at arbejde flere timer og troekker sig senere tilbage fra arbejdsmar-
kedet. Sundhedsvoesenet er en attraktiv arbejdsplads med mange udviklingsmuligheder, men
nye generationer af medarbejdere stiller nye krav og har gnsker om fleksibilitet, som sund-
hedsvoesenet traditionelt ikke lever op til. Ligeledes har man som senior brug for arbejdsvilkérr,
der i hgjere grad er tilpasset den enkelte.

Karrierevejene pd& sundheds- og celdreomrddet skal have en starre bredde og mangfoldighed,
s& det ikke kun er dem med de loengste uddannelser, der f&r mere uddannelse og forfremmel-
se. Der skal ogsd& voere mulighed for, at flere grupper af medarbejdere kan f& kompetenceud-
vikling, der giver motivation og styrker tilknytning til de udfordrende opgaver i det borger- og
patientncere arbejde.

Gennem bedre ledelse, mere fleksibilitet i arbejdstilrettelceggelse og opgavelgsning og mindre
I&ste faggroenser kan vi kommme langt i robustgerelsen af sundheds- og celdreomrddet. Vi skal
forbedre arbejdspladserne, s& arbejdet i hgjere grad tilretteloegges fleksibelt og ud fra den en-
keltes gnsker og behov, samtidig med at personalet har tid til deres patienter og borgere, nér
patienterne og borgerne har behov for det.

RETTE KOMPETENCER OG FAGLIG FLEKSIBILITET

Bedre kompetenceudnyttelse starter allerede ved rekrutteringen til og tilretteloeggelsen af
sundhedsuddannelserne. Kommissionens analyser viser, at det er centralt, at karrierevejene i
sundhedsvcesenet fremstdr tydelige og attraktive for de unge, der skal treeffe valg om uddan-
nelse. Kommmissionen finder, at karrierevejene skal voere forankrede i det patient- og borger-
noere arbejde, og det skal sikres, at karriereveje som fx ledelse, undervisning og forskning ikke
fierner den enkelte sundhedsperson herfra.

Uddannelsesvejene skal samtidig voere fleksible, sé det fx er muligt at skifte spor mellem sund-
hedsuddannelserne uden at skulle starte forfra pd& en uddannelse, og der skal vcere en bedre
kobling mellem undervisning og praktik samt oplcering. Det vil p& mellemlangt sigt samtidig
medbvirke til at age rekrutteringen og mindske frafald p& uddannelserne, samt at sikre bedre
anvendelse af kompetencer, og at sundhedspersonalet kan arbejde mere fleksibelt og bedre
troede i hinandens sted. Der er derfor behov for at skabe et mere fleksibelt uddannelsessystem
pd tveers af sundhedsuddannelserne.
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ANBEFALINGER

Med afscet i seks praemisser har kommissionen opstillet 20 anbefalinger. Anbefalingerne er
inddelt i tre overordnede tilgange, som skal sikre, at fremtidens sundheds- og celdreomréde
er robust og kan tilbyde borgere og patienter den ngdvendige og tilstroekkelige behandling og
pleje.

° Gennem gget prioritering og mere effektiv opgavelagsning skal vi sikre, at vi lgser de
rigtige opgaver og pd& nye mdder, som reducerer behovet for arbejdskraft.

. Ved at styrke tilknytning og gere arbejdspladser mere attraktive skal vi sikre, at flere
medarbejdere gnsker et langt og fuldt arbejdsliv med patient- og borgerncert arbejde.

. Ved at gere uddannelsessystemet meget mere fleksibelt, og gennem styrket kobling
mellem uddannelse og job, skal vi sikre, at vi har de rette kompetencer, der modsvarer
behovene i sundhedsvoesenet.

De tre tilgange supplerer og forstaerker hinanden og skal tilsammen sikre et robust sundheds-
vaesen med tid til den enkelte patient og borger og med tilstroekkeligt og kompetent persona-
le, der modsvarer omfanget og antallet af opgaver.

PRZAMISSER FOR KOMMISSIONENS
ANBEFALINGER

Overordnet er det kommissionens vurdering, at der skal ske en gennemgribende, systematisk
og strukturel cendring af rammer og styring af de faglige indsatser pé& sundheds- og celdre-
omrddet for, at disse er robuste og boeredygtige pd sigt. Mere af det samme er ikke en holdbar
lzsning. Der er behov for en ny retning. Opgavemaengden skal nedbringes, og opgaverne skal
lzses smartere og mere fleksibelt. Personalet skal fortsat finde det attraktivt at have et langt og
fuldt arbejdsliv med den borger- og patientncere kerneopgave pé sundheds- og celdreomrd-
det i Danmark, samtidigt med at vi sikrer de rette kompetencer til behovene i fremtiden.

Skal det lykkes at vende udviklingen, kraever det grundlceggende cendringer i opgavelgsningen
mellem sektorer. Omstilling til et mere ncert sundhedsvoesen med styrket fokus pé forebyggel-
se, 0g med indsatser, der mindsker den geografiske og sociale ulighed, er en forudscetning for
et robust sundhedsvecesen.

Robusthedskommissionen har identificeret seks grundiceggende proemisser for de 20 anbefa-
linger, der skal sikre robusthed og beceredygtighed pd sundheds- og celdreomrédet i Danmark:

. Vi kan ikke optage en uforholdsmcessig stor andel af arbejdsstyrken. Sundheds- og
celdreomrddet, bdde det offentlige og private, kan samlet set og pd sigt ikke optage
en uforholdsmcessig sterre del af samfundets ressourcer, herunder af den samlede
arbejdsstyrke. Det ville svaekke velfcerdssamfundets boeredygtighed. Derfor er der be-
hov for en transformation af sundheds- og celdreomré&det gennem stcerkere faglig
funderet prioritering, smartere opgavelgsning, mindre ungdig aktivitet og bedre brug af
teknologi, der kan frigere tid til de borger- og patientncere kerneopgaver.

. Vi skal have meget skarpere prioritering. Offentlige tilbud p& sundheds- og celdre-
omrédet skal tilpasses og differentieres, ellers er det ikke boeredygtigt pd langt sigt.
Kvaliteten i sundhedsvoesenet skal veere tilfredsstillende og st& mdél med det fornagdne
ressourceforbrug. Men alle ydelser skal ikke leveres af specialister. Og alle skal ikke have
det samme. Mange ressourcestoerke kan klare sig med mindre ressourcekroevende
lzsninger og understottes i egenomsorg ved brug af teknologi, s& der frigeres ressour-
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cer til dem, der har behov for mere. Prioritering og omstilling af sundhedsvoesenet bar
ske p& baggrund af en bred samfundsdebat med transparente principper og stoerkt
fagligt grundlag. Det forudscetter klarere forventninger til, hvad det offentlige sund-
hedsveoesen skal tilbyde, og hvordan ydelserne leveres.

Vi skal sikre attraktive arbejdspladser, og opgaverne skal Iagses fleksibelt med rette
kompetencer. Der skal voere mere tid til den borger- og patientncere kerneopgave,
som personalet broender for. Hvor arbejdsmiljget er udfordret, skal der veere et meget
hajere ambitionsniveau for tiltag, der styrker tilkknytning til arbejdspladsen og arbejds-
miljget. Flere skal tage del i vagtarbejdet, faglige siloer skal nedbrydes, og opgaverne
skal Igses fleksibelt. Uddannelserne skal geres mere fleksible med bedre muligheder for
at skifte spor og lese opgaver pd tvcers og med flere og bedre karriereveje, der ger det
attraktivt med et langt og fuldt arbejdsliv med borger- og patientncert arbejde. Sund-
heds- og celdreomrédet skal veere attraktivt for unge, og de skal introduceres tidligt fx
gennem fritidsjob og praktikophold.

Vi skal opprioritere vaekst, innovation og kvalitet i det primaere sundhedsveoesen.

En sterre andel af opgaverne i den samlede indsats, scerligt for celdre og mennesker
med multisygdom, skal fremadrettet h&ndteres i det primcere sundhedsvoesen med
inddragelse af flere faggrupper og med bedre brug af velfcerdsteknologi og digitale
losninger. Praksissektor, kommunale indsatser og nye tvcersektorielle samarbejder toet
pd& borgerne skal i hgjere udstraekning varetage behandlingen, sé det specialiserede
sundhedsvcesen, scerligt sygehusene, kan fokusere pd at tage sig af de mest syge og
det mest komplicerede.

Vi skal have storre ambitioner for den strukturelle forebyggelse. Vi kan se, at det
scerligt er forekomsten af kroniske sygdomme, multisygdom og funktionsnedscettelse
scerligt hos celdre, der vil Icegge pres pd sundheds- og celdreomréderne i fremtiden. Vi
ved, at en stor del af sygdomsbyrden kan forebygges. Baeredygtighed pd& sundheds-
og celdreomrd&det handler derfor ogs& om, at vi bliver mere ambitigse pd de struktu-
relle forebyggelsesindsatser, som vi ved virker, herunder at bern og unge ikke begynder
at ryge, at den usunde alkoholkultur i Danmark brydes, at fysisk inaktivitet og usunde
kostvaner modvirkes, og at den mentale sundhed gges. Omkostningseffektive forebyg-
gelsestiltag og tidlige indsatser skal prioriteres i meget hgjere grad end i dag.

Vi skal have fokus pd, at den sociale og geografiske ulighed ikke @ges yderligere.

Der er tiltagende geografisk ubalance pd tvcers af landet i forhold til, hvor celdre og
mennesker med multisygdom bor, og hvor sundhedsvoesenet er stoerkest. Der er bl.o.
behov for, at der sikres en bedre lcegedaoekning pd tvoers af hele landet, at karriereve-
je rettes mod det borger- og patientncere arbejde, s& sundhedsfaglige kompetencer
bruges, hvor behovet er sterst, og at de specialiserede kompetencer i hajere grad brin-
ges i spil pd tveers af geografi, herunder ved hjcelp aof digitale lgsninger og udvikling af
tilbud til behandling toettere pd hjemmet.
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I STZARKERE PRIORITERING OG KLOGERE
OPGAVELOSNING

Anbefaling 1: Nationalt prioriteringsrdd skal frigore ressourcer til ker-
neopgaven

Den demografiske udvikling samt udviklingen og indferelsen af nye behandlingsmuligheder
medferer et betydeligt eaget pres p& sundhedsvoesenet. Samtidig har vi solid viden om, hvilke
drivkraefter som medvirker til, at der igangscettes uhensigtsmoessig behandling. Det er bl.a.
stigende forventninger og @get efterspargsel. Prioritering kan modvirke presset ved at identifi-
cere opgaver, som enten ikke skal Ieses eller skal lzses pd& en anden mdde, og dermed frigere
ressourcer til kerneopgaven og investeringer i et robust sundhedsveoesen. | Norge har man fx
en steerk tradition for faglig prioritering p& baggrund af politisk fastsatte kriterier. | Danmark er
Behandlingsrédet og Medicinrddet eksempler pd prioriteringsorganer.

Regeringen har i sit regeringsgrundlag udmeldt, at den vil nedscette et prioriteringsréd. Kom-
missionen vurderer, at et prioriteringsrdd med de rette rammer og ambitioner kan udgere en
grundsten for et boeredygtigt og robust sundhedsvaesen.

Kommissionen anbefaler derfor:

Anbefaling 1: Nationalt prioriteringsrad skal frigere ressourcer til kerneopgaven

Det nationale prioriteringsrad skal fremme en tvaergdende, transparent og retfaerdig
prioritering. R&det skal fremme systematisk prioritering i, hvad det offentlige sundheds-
vaesen skal tilbyde inden for og pd tveers af sektorerne i sundhedsvoesenet og dermed
understgtte, at sundhedsvoesenets ressourcer anvendes, hvor de ger mest mulig gavn for
samfundet. Det geelder scerligt i forhold til de personalemaoessige ressourcer.

Det indebcerer bl.a, at prioriteringsréidet:

1. skal have et fokus pd sundhedsvcesenets opgavelgsning, der gar pd tvoers af sekto-
rer

2. skal inddrage patienternes perspektiver i deres arbejde fx gennem patientforenin-
gerne

3.  skal have mandat til at vurdere bdde nye og eksisterende behandlingstilbud med
stort potentiale for ressourcefrigerelse

4. skal kommme med anbefalinger om fx skcerpet visitation, reduktion af behandlingsni-
veau, gaget egenbetaling eller tilskud frem for vederlagsfri behandling

5. kan komme med anbefalinger om investering i konkrete teknologier eller indsatser,
som kan bidrage til at robustgere sundheds- og celdreomrédet.

Radet skal arbejde med en fastsat malsaetning om at frigoere ressourcer, der kan an-
vendes til at robustgoere sundhedsvaesenet fx gennem investeringer i ny arbejdskraft-

besparende teknologi eller forebyggelse. Det kan fx ske ved at identificere overfladige,
dyre behandlingsformer, anbefale cendret opgavevaretagelse eller rationalisere brugen
af ambulante kontroller i sygehusregi. Hvis 1 pct. af de offentlige udgifter til sundhed kan
frigeres, svarer det til ca. 2,2 mia. kr, som kan anvendes i andre dele af sundheds- og cel-
dreomrddet. Hvis sundheds- og celdreomrddets nuvcerende aktivitet kan reduceres med
1 pct, er der potentiale for at frigere 3.200 drsveoerk.

Radet skal arbejde ud fra politisk vedtagne grundprincipper for prioritering. Grund-
principperne skal angive de kriterier, som sundhedsindsatser skal op- eller nedprioriteres
efter. Principperne skal sikre politisk mandat til den overordnede prioritering og styring,
samtidig med at der sikres armsloengde til de konkrete anbefalinger baseret pé faglige
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vurderinger.

Radet skal bidrage til at sikre, at personale- og ressourcetraek indarbejdes systematisk
i retningslinjer. Udarbejdelsen af bl.a. kliniske retningslinjer skal felge de samme politisk
vedtagne principper om prioritering og skal vurdere omkostningseffektivitet, personale-
og ressourcetroek, samt organisatoriske og afledte konsekvenser.

Kommissionen vurderer, at et kommende prioriteringsrdd med formdl og ambition som be-
skrevet ovenfor pd lcengere sigt vil have markant betydning for et robust sundhedsvoesen.
Implementering indebcerer, at der skal vedtages ny lovgivning. Implementeringen og effekten
har séledes en lcengere tidshorisont.

Anbefaling 2: Uhensigtsmaessig behandling skal nedbringes gennem
staerkere faglig prioritering

Det skannes, at op mod en femtedel af sundhedsudgifter kunne bruges bedre pd& grund af

fx overdiagnostik, behandling med lav effekt eller pd for hgjt specialiseringsniveau. Samtidig
anslog OECD i 2017, at en ud af ti patienter lider skade under behandling pé& grund af, forebyg-
gelige fejl, og at mere end 10 pct. af hospitalsudgifterne i OECD-lande bruges til at h&dndtere
fejlene.

Vi har solid viden om, at drivkrcefterne bag uhensigtsmcessig behandling findes pa flere for-
skellige niveauer. Efterspargslen pé& sundhedsydelser drives bl.a. of, hvilke behandlingsmulighe-
der og diagnostiske undersggelser der er tilgoengelige. Endvidere er regulatoriske rammer som
fx faglige retningslinjer, behandlingsvejledninger og instrukser, der scetter en hgj standard for
behandlingsniveauet uden tilstroekkelig hensyntagen til ressourceforbrug, og uhensigtsmaoes-
sig organisering pd tveers af sektorer blandt de drivkroefter, der medvirker til uhensigtsmaessig
behandling. Der er samtidig erfaring med, at faglige visitationsretningslinjer, som indskecerper,
at de med starst behov kan modtage behandling, og at tiltag, som styrker indsatsen uden for
sygehusene, kan medvirke til at nedbringe uhensigtsmaessig behandling, og at opgaver Igses
pd et lavere specialiseringsniveau.

Kommissionen anbefaler derfor:

Anbefaling 2: Uhensigtsmaessig behandling skal nedbringes gennem stcerkere faglig
prioritering

Almenmedicinske tilbud uden for sygehusene skal varetage mere behandling. Behand-
lingsopgaver i bred forstand, herunder udredning og opfelgning, skal i starre grad vareta-
ges eller koordineres af almenmedicinske tilbud udenfor sygehusene, s& der ikke ungdigt
ivoerkscettes en specialiseret og ressourcekraevende behandling. Fast og kendt loege necer
patienten skal fortsat voere omdrejningspunktet for denne indsats, men almenmedicine-
rens rolle skal gentcenkes. Det skal bl.a. ske ved, at den faste lceges ansvar for patientens
samlede behandlingsforlgb styrkes og geres mere tilgoengelig i hele landet og ved ind-
dragelse af flere faggrupper i indsatsen. De ncere almenmedicinske tilbud skal understot-
tes i at kunne lgse flere behandlingsopgaver som fx ultralydsdiagnostik eller opfalgning
efter kreeftbehandling, sé& henvisninger til praktiserende speciallceger eller hospitaler kan
undgds. Muligheden for at f& specialistvejledning fra praktiserende speciallcege eller fra
hospitalet skal styrkes, s& patienten undgdr en viderehenvisning. For skrabelige borgere
pd fx plejehjem eller i kommunale akutfunktioner skal der sikres god adgang til hjcelp fra
lcege eller sygeplejerske, s& indlceggelser kan undgds.

Mere systematisk faglig prioritering af ressourcekrcevende behandlinger med begroen-
set sundhedsfaglig effekt eller potentielle skadevirkninger. Det kan fx ske ved udvcel-
gelse af omré&der, hvor der indferes faglige visitationsretningslinjer, som baseres pé& bdde
sundhedsfaglige vurderinger af gavn og skade samt vurderinger af det gkonomiske og
personalemcessige ressourcetroek for den givne behandling sammenlignet med andre
behandlinger. Forskning i faglig prioritering skal styrkes, og det ledelsesmaoessige ansvar
for prioritering og visitation skal tydeliggeres. Den skcerpede visitation skal frigive gkono-
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miske midler og personaleressourcer til at varetage behandlinger med stgrre sundheds-
faglig effekt i fornold til omkostningerne.

Styrkede forebyggende og tidlige indsatser samt visitation i det primcere sundhedsvae-
sen. Indlceggelser og behandlingskraevende sygdom skal i hgjere grad forebygges gen-
nem indsatser i det primcere sundhedsvaesen. | kombination med en skarpere visitation
skal det reducere antallet af unedige henvendelser, indloeggelser og lcegebesgg. Det kan
fx veere i tilfcelde af akut forveerring af sygdom eller funktionsniveau hos borgere pé ple-
jehjem, hvor kommunens akutfunktion kan tilse borgeren, for der visiteres til det speciali-
serede sundhedsvaesen. Det kan ogsd veere ved at udbrede og anvende proehospitale
visitationsenheder eller akutbiler med en sundhedsprofessionel, der kan sendes ud til bor-
gere i de tilfcelde, hvor vagtcentralen har behov for yderligere kvalificering af, om patien-
ten skal indlcegges eller kan behandles pd skadestedet eller i eget hjem. Det kan give en
opgavecendring, hvor der frigives ressourcer i ambulancetjenesterne og pd sygehusene,
borgeren undgdr ungdvendige indlceggelser, og eventuel behandling samlet set vareta-
ges pd et mere effektivt omsorgs- og omkostningsniveau.

Kommissionen vurderer, at stcerkere faglig prioritering pd lcengere sigt vil have betydning for
et beeredygtigt og robust sundhedsvcesen. Effekten afhcenger fx af omfanget af omréder, hvor
der indfgres visitationsretningslinjer. Udveoelgelsen af omrd&der kan forestds af et kommende
prioriteringsrdd. Udviklingen aof visitationsretningslinjer indebcerer et grundigt fagligt arbejde,
og implementering har derfor en loengere tidshorisont. Kommissionen bemcerker, at Sund-
hedsstrukturkommissionen skal vurdere konkrete lgsninger for at aflaste sygehusene, herunder
organisering og styring af almen praksis.

Anbefaling 3: Prioritering skal styrkes gennem feelles beslutningstagen,
differentierede tilbud og oget egenomsorg

Uhensigtsmaessig behandling kan opstd pd flere niveauer, herunder i mgdet mellem sund-
hedspersonen og den enkelte patient og borger. Solid viden viser, at bl.a. defensiv adfcerd hos
sundhedspersonen og frygten for at overse sygdom er kroefter, der driver uhensigtsmaoessig
behandling. Indsatser, der kan modvirke uhensigtsmaoessig behandling er bl.a. feelles beslut-
ningstagning, starre kontinuitet i relationen mellem behandler og patient samt starre fokus pd
patientproeferencer og -involvering. En hgj andel af de samlede sundhedsudgifter anvendes
pd patienter, som er ved livets afslutning. Samtidig er patientbehandling ofte standardiseret
og reguleret ud fra viden om den bedste behandling af forskellige sygdomme med manglen-
de differentiering efter individuelle behov og ressourcer. Indsatser for mennesker i det sidste
levedr udger ca. 1l pct. af de samlede sundhedsudgifter. Samtidig findes solid viden om, at det
rette behandlingsniveau er voesentligt for patientens livskvalitet, og at fx en fremrykket palliativ
indsats i stedet for fortsat behandling kan gge livs- og behandlingskvalitet, ligesom det er for-
bundet med reducerede omkostninger.

Der er bred erfaring med, at man ber anerkende patienten som ressource og differentiere
indsatserne, s& de tilpasses den enkeltes behov. Tilgangen indebcerer, at patienternes og bor-
gernes egne ressourcer bringes i spil, og den vil have grundloeggende betydning for organise-
ringen og opgavelgsningen i sundhedsvoesenet. Kommissionen vurderer, at hvis flere borgere
0g patienter understattes i egenomsorg til at kunne varetage en del af deres sygdom, vil det
frigive ressourcer til borgere, der har brug for toettere kontakt med sundhedsvoesenet. Diffe-
rentierede indsatser bidrager dermed til mere lighed i sundhed.

Kommissionen anbefaler derfor:

Anbefaling 3: Prioritering skal styrkes gennem feelles beslutningstagen, differentiere-
de tilbud og oget egenomsorg

Patienten og borgeren skal systematisk inddrages i beslutninger om deres behandling.
Det vil sikre, at flere patienter og borgere i hgjere grad modtager den behandling, de gn-
sker og har gavn af, at ressourcerne fordeles mere hensigtsmaessigt, og at behandlings-
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intensiteten reduceres, sé mindre indgribende behandlinger oftere veelges til. Tilgangen
anvendes allerede flere steder pd sundheds- og celdreomrddet, men ber udbredes og
systematiseres.

Sundhedspersonalet skal have bedre kompetencer og redskaber, der understotter
feelles beslutningstagen med patienten. Det skal reducere risikoen for over- og under-
behandling, da patienter ofte ensker mindre intens og indgribende behandling, nér de
inddrages i beslutninger. Det gcelder bl.a. svoere samtaler om behandling ved livets af-
slutning.

Helbredende behandling skal afsluttes, og palliativ indsats startes i rette tid ved livets
afslutning. Det indebcerer foruden inddragelse af patienter og pdrerende, at faglige vej-
ledninger mv. i hgjere grad skal kunne rumme en individuel tilgang til behandling, herun-
der stop af behandling og medicinering. Det skal sikre, at patienter ikke fortscetter med
at modtage uhensigtsmeessig medicin og behandling, og det skal fx reducere antallet af
medicinrelaterede genindloeggelser samt sikre, at en eventuelt palliativ indsats startes
rettidigt.

Flere skal understottes i egenomsorg, og indsatserne skal veere differentierede og be-
hovsstyrede. De borgere, der kan, skal i langt hgjere grad understettes i at tage vare pd
deres sundhed og sygdom, s& der frigives ressourcer til dem, der har brug for mere stotte.
Det indebcerer en starre differentiering i behandlingsindsatser, og at der findes den ret-
te balance mellem individualiserede og standardiserede behandlingsforlgb. Det kan ske
gennem tilpassede lgsninger og brug af digitale Izsninger, sé& borgerne fx selv kan moni-
torere og kontrollere deres sygdom og ved dben og digital adgang til sundhedspersonale
pd rette specialiseringsniveau. Det skal fx erstatte faste kontrolbesag i et ambulatorium.

Indsatser, som understotter borgeren i egenomsorg, skal formelt anskues som lavest
effektive omkostnings- og omsorgsniveau. Det vil ikke alene aflaste sundhedsveese-
net, men det vil ogsé gere det lettere for mange borgere at leve et almindeligt liv med fx
en kronisk sygdom, hvor indlceggelser og mere alvorlige forlob i hgjere grad forebygges.
Det vil frigive ressourcer fx til, at borgere, der har brug for toettere og hyppigere kontakt til
sundhedsvaesenet, kan modtage en indsats, der passer til deres behov.

Kommissionen vurderer, at feelles beslutningstagen, differentierede tilbud og eget egen-
omsorg har stort potentiale p& mellemlang sigt i forhold til at nedbringe bdde over- og un-
derbehandling, s&fremt tilgangen udbredes systematisk. Det gcelder scerligt i forbindelse med
behandling i patientens sidste tid. Implementering kroever faglig forankring og kan foregd le-
bende.

Anbefaling 4: Uhensigtsmaessig dokumentation skal nedbringes

Uhensigtsmceessig dokumentation optager ressourcer pd sundheds- og celdreomrddet og
demotiverer personalet. Solid viden peger pd, at drivkreefterne bag uhensigtsmaoessig doku-
mentation er komplekse og opstér pd mange niveauer b&de i det kliniske made, i relation til
fagpersoners interesser og kompetencer, som felge af arbejdsorganiseringen pd& sundheds-
og celdreomrddet og i de politiske og regulatoriske rammebetingelser. For at modvirke uhen-
sigtsmaessig dokumentation er det ngdvendigt med flerstrengede og langsigtede tiltag pd
strukturelt, organisatorisk og individuelt niveau.

Kommissionen anbefaler derfor:

Anbefaling 4: Uhensigtsmaessig dokumentation skal nedbringes

Krav om dokumentation, som ikke giver veerdi, og som dermed ikke kan forsvares, skal
fijernes. De nuvcerende informations- og dokumentationskrav samt dokumentations-
praksis ber gennemgds med henblik pé at nedbringe dokumentation uden veoerdi. Det
indebcerer en gennemgribende oprydning og prioritering i retningslinjer, vejledninger og
dataregistrering og fokus pd& at afslutte kvalitetsmdlinger, vejledninger, tjeklister mv,, som
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ikke ger en forskel i det daglige arbejde. Oprydningen og prioriteringen skal ske pd tvcers
af niveauer: Kommunalt, regionalt og nationalt. Nationalt skal det bl.a. ske gennem lov-
givning, og i region, kommune og pd den enkelte institution skal det fastlcegges og tyde-
liggeres, hvorfor der skal dokumenteres. Borgerens muligheder for at dokumentere egne
data skal teenkes ind i arbejdet.

Dialogen om dokumentationskrav skal styrkes mellem fagpersoner, ledelse, tilsyn og
borgere. Der skal skabes en mere ensartet forstédelse om dokumentationskrav mellem
fagpersoner, ledelse, tilsyn og borgere pd tvcers af sektorer, faggrupper og funktioner
med udgangspunkt i den feelles opgavelasning om patienten og borgeren. Formdlet skal
veere at minimere defensiv medicin og adfcerd blandt sundhedspersoner, herunder lce-
ger, der resulterer i ungdig og overflgdig diagnostik og behandling. Der skal derudover
sikres oplcering og mulighed for stotte til medarbejdere i forhold til brug af digitale lgsnin-
ger og viden om dokumentationskrav. Borgerne skal inddrages meget mere i forhold til at
inddrage egne oplysninger og kritisk vurdere omfanget af dokumentationen.

Tilsynet skal forenkles scerligt pé det kommunale omrdéde. Det skal bevirke, at der ikke
er ungdigt bureaukrati med flere forskellige og delvist overlappende tilsyn, som det fx er
tilfeeldet i kommmunerne. Forenklingen kan fx ske ved at reducere antallet af tilsynsmyn-
digheder og ved at sikre en gget koordination mellem tilsynsmyndigheder fx i forhold til
hyppighed af tilsyn. Det skal mindske dobbeltdokumentation, hvor fagpersoner skal do-
kumentere flere steder eller defensivt dokumentere, hvordan de lever op til separate eller
delvist overlappende krav og vejledninger.

Kommissionen vurderer, at nedbringelse af uhensigtsmaoessig dokumentation har et stort po-
tentiale til at frigive ressourcer til kerneopgaven p& mellemlang sigt. Implementering kan fore-
gd lebende, men vil for s vidt angér cendringer i den nuvoerende tilsynsordning krceve cen-
dret lovgivning. Fuld implementering og effekt kraever faglig forankring pé tvcers og i regioner
og kommuner og har dermed en lcengere tidshorisont.

Anbefaling 5: Kompetencer skal bruges pa tveers af geografi og sektorer

Udfordringer med at rekruttere tilstroekkeligt med medarbejdere pd sundheds- og celdreom-
r&det varierer pd tvcers af faggrupper og geografi. Samtidig er der en ubalance i loegefaget
med rekrutteringsproblemer i dele af landet og til visse specialer, mens der omvendt er stor
sagning til meget specialiserede funktioner og universitetssygehuse. Det modsvarer ikke frem-
tidens behov for @get fokus pd celdre og patienter med multisygdom, psykiske lidelser mv.

Da der ogsé fremadrettet vil veere en stigende andel celdre i land- og yderkommunerne, vil
nogle dele af landet f& en tiltagende dobbelt udfordring med bdde rekrutteringsvanskelighe-
der og en befolkning, der har et relativt hgjt troek pd sundhedsvoesenet. Der findes en raekke
gode eksempler pd, hvordan personaleressourcer kan udnyttes bedre pd tvcers af geografi.
Kommissionen vurderer, at tiltag, som spreder og fordeler kompetencerne i sundhedsvoesenet
bdde geografisk og pd tveers af sektorer, skal udbredes for at sikre, at de knappe kompetencer
0g personaleressourcer ikke i uhensigtsmaoessigt omfang samler sig om de starre byer.

Kommissionen anbefaler derfor:

Anbefaling 5: Kompetencer skal bruges pd tveers af geografi og sektorer

Der skal udvikles attraktive kombinationsstillinger, hvor den enkelte medarbejder kan
have flere tjenestesteder. Kombinationsstillinger kan vaere horisontalt mellem enheder
fx en speciallcege eller andre specialiserede kompetencer, der efter aftale arbejder i to
regioner, det kan voere pd tvoers af sektorer fx fra hospital til kommunalt tilbud, og det
kan veere pd tveers af kliniske og ikke-kliniske opgaver fx mellem hospital og uddannel-
ses- eller forskningsinstitution. Det er centralt at sikre, at stillingerne er attraktive for med-
arbejderne fx i form af gode udviklingsmuligheder, tilknytning til begge arbejdssteder, klar
ledelsesreference mv.
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Der skal veere forpligtende samarbejde om de samlede personaleressourcer i de tilfcel-
de, hvor arbejdet ikke kreever fysisk tilstedevcerelse. Over de senere Ar er der inden for
fx radiologi arbejdet med at gere kompetencer tilgoengelige pd tveers af geografi og or-
ganisatoriske enheder gennem digitale lasninger. Erfaringer med matrikelleas bemanding
eller opgavelosning, fx telemedicinske overvégningscentre, skal udvides til andre omré-
der, pé tveoers af sektorer og eventuelt pd tveers af landegreenser. Enheder kan fx indgé
forpligtende samarbejdsaftaler, og der kan oprettes fcelles vagttelefoner.

Ny teknologi og den digitale infrastruktur skal understotte det diagnostiske omréde.
Samarbejde pd tveers af enheder og geografi om analyser af prevesvar, billedicesning
myv. forudscetter en moderne digital infrastruktur og udbredelse af digitale lgsninger, der
ger, at analyser og billeder kan tilgés af det relevante personale uafhcengigt af deres an-
scettelsessted eller geografiske placering. Samtidig er der behov for gget udbredelse af
Al-teknologier (kunstig intelligens) til beslutningsstette pd det diagnostiske omréde.

Laegelige kompetencer skal fordeles bedre pa tveers af specialer og geogrdfi. | opfelg-
ning og implementering af Sundhedsstyrelsens gennemgang af den lcegelige videreud-
dannelse skal der sikres et @get fokus pd Icegelige kompetencer og karriereveje, der sikrer
et bredere fokus p& generalistkompetencer, multisygdom, psykisk lidelse mv. og et eget
fokus pd karriereveje, der ikke farer voek fra det kliniske arbejde.

Kommissionen vurderer, at kombinationsstillinger og forpligtende samarbejde om persona-
leressourcer med digital understottelse har potentiale pd& lcengere sigt i forhold til at sikre, at
kompetencerne ndr ud i alle dele af landet og kommer patienter og borgere til gavn. Effekten
af tiitagene afhcenger af udbredelse og villigheden i sektoren til at dele personaleressourcer
samt villigheden blandt sundhedspersonalet til at indgd i kombinationsstillinger. Vilkér for at
indgd i kombinationsstillinger skal konkretiseres af arbejdsmarkedets parter. Implementering
skal ske i regioner og kommuner og kan foregd lebende.

Anbefaling 6: Der skal indferes et feelles princip om "digitalt og
teknologisk forst”

Der er bred erfaring med, at det gér for langsomt med at udbrede og implementere teknologj,
der friger tid til kerneopgaven pd trods af, at der er meget innovation i det danske sundheds-
veesen. Det skyldes bl.a. uklarhed om, hvad der skal lgftes p& henholdsvis nationalt og lokalt

niveau samt manglende rammer for implementering af digitale lasninger pd tvcers af sund-
hedsvoesenet. Det udger strukturelle barrierer for implementering af teknologi, der friger tid til
kerneopgaven. Det bevirker bl.a, at feelles, nationale lasninger nedprioriteres, og der spildes

ressourcer pd at udvikle de samme lgsninger pd tvoers af regioner og kommuner. Hvis tekno-
logiens arbejdskraftbesparende potentiale skal indfries, er der behov for feelles prioritering og
retning for udviklingen af den digitale og ressourcebesparende transformation. Kommissionen
vurderer, at der er behov for en klar, feelles retning for brug af teknologi.

Kommissionen anbefaler derfor:

Anbefaling 6: Der skal indferes et fcelles princip om "digitalt og teknologisk forst”

Der skal politisk vedtages et grundprincip om "digitalt og teknologisk farst”. Digitale
lzsninger og ny teknologi, herunder velfcerdsteknologi, som har en dokumenteret effekt

i forhold til at kunne frigive tid og ressourcer, skal vcere fgrstevalget til at lose opgaver i
sundhedsvoesenet. Udbredelsen af princippet skal scerligt ske i forhold til opgaver, der er
arbejdskraftskrcevende, kan standardiseres, og hvor der ikke er behov for fysisk patient-
kontakt. S&ledes understotter "digitalt og teknologisk ferst” LEON-princippet.

Der skal i feellesoffentlige aftaler fastscettes nationale krav om, hvilke opgaver der
skal omfattes af et "digitalt og teknologisk ferst”-princip. De nationale krav skal sikre en
feelles retning for, hvilke opgaver, der i hele sundhedsvaesenet skal lgses ved brug af di-
gitale lgsninger og ny teknologi. Kravene skal give regioner og kommuner et forpligtende
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implementeringsansvar med mulighed for lokale beslutninger om fx det konkrete valg af
produkt. De nationale krav skal tage udgangspunkt i opgaveomréder med sterst volumen
og sterst modenhed. Det kan fx veere digitale videokonsultationer og digital hjemmmemo-
nitorering.

Der skal aftales feelles tvaersektorielle mdl for den digitale og teknologiske udvikling i
sundhedsvcesenet og pd celdreomrdadet. Alle akterer, herunder stat, regioner, kommuner
og almen praksis, forpligter sig pd at arbejde i en feelles retning mod en digital omstil-
ling for at frigive mere tid hos personalet til kerneopgaven. Det kan fx veere mél om, at en
tredjedel af al ambulant aktivitet omloegges til digital kontakt.

Teknologi og digitale lgsninger skal veere en integreret del af retningslinjer og vejled-
ninger bade lokalt og nationalt. Det skal understgtte implementeringen af princippet

om "digitalt og teknologisk ferst” og bidrage til, at vurderinger foretaget ved hjcelp af fx Al
veegtes svarende til vurderinger foretaget af personale. Det skal bidrage til, at sundheds-
personalet ser det som sundhedsfagligt anbefalet og fagligt legitimt at anvende teknolo-
gi og digitale lgsninger.

Kommissionen vurderer, at det er afgerende for et baeredygtigt sundhedsvaesen pd bdéde
kort og lang sigt, at teknologiens arbejdskraftbesparende potentiale indfries. Implementering
kroever forpligtelse pé tvoers aof stat, regioner og kommmuner samt faglig forankring i regioner
og kommuner. Implementering kan ske lgbende. Fuld implementering har en lcengere tidsho-
risont. Kommissionen bemaerker, at Sundhedsstrukturkommissionen skal vurdere organisering
af digitale lgsninger og IT-infrastruktur i sundhedsvcesenet, der understatter udbredelsen af
feelles losninger og gnidningsfri udveksling af digitale oplysninger pd tveers af sektorer, herun-
der en afvejning af fordele og ulemper ved at styrke den nationale koordinering og samarbej-
de p& omrddet.

Anbefaling 7: Der skal sikres bedre rammer for hurtig ibrugtagning af
dokumenteret arbejdskraftbesparende teknologi

Der findes allerede arbejdskraftbesparende teknologier med dokumenteret effekt, som ikke
implementeres. Der er bred erfaring med, at der eksisterer en roekke strukturelle og organisato-
riske barrierer for implementering og udbredelse af teknologier, der friger tid til kerneopgaven.
Det er bl.a. manglende gkonomiske incitamenter, "haste-s&-problematikker”, juridiske barrierer
og manglende ledelsesmaessig prioritering.

Kommissionen anbefaler derfor:

Anbefaling 7: Der skal sikres bedre rammer for hurtig ibrugtagning af dokumenteret
arbejdskraftbesparende teknologi

Nye modeller for gkonomiske strukturer pa tvcers af sektorer skal undersgges. Der skall
igangscettes et arbejde, som kan identificere nye styringsmodeller, der skaber balance-
rede incitamenter pd tvcers af "haste-sd-barrierer”’, og som fremmer udvikling og udbre-
delse af digitale I@sninger og andre teknologier, der skaber mere tid til kerneopgaven. Det
kan kreeve en grundloeggende nytoenkning af styring og samarbejdet om bl.a. feelles di-
gitale lgsninger pd tvcers af sektorer. Samtidig er der behov for, at der ved finansiering af
konkrete tiltag tcenkes i et flerdrigt investeringsperspektiv, da gevinsterne ved ny teknologi
typisk ikke kan indfries pé kort sigt.

Lovgivningen skal moderniseres, s& den understotter udvikling, anvendelse og imple-
mentering af datadrevet teknologi i hele sundhedsveesenet. Der skal gennemfores et
moderniseringsarbejde pd tvcers af stat, regioner og kommuner som skal tage hgjde for
gceldende EU-regler, borgernes privatlivsbeskyttelse mv.

De juridiske rammer for deling af data og kendskabet skal styrkes. Hvor det er muligt,
skal lovgivningen opdateres, s& der ikke er juridiske barrierer for deling af data pd tvoers
af sundhedsvcesenet, og sé det bliver muligt at dele flere oplysninger pd tvcers af sund-
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hedsvcesenet og celdreomrddet, hvor det er fagligt relevant. Der skal i arbejdet tages
hensyn til goeldende EU-regler og privatlivsbeskyttelse af borgernes data. Samtidig skal
kendskabet til de juridiske rammer for, hvilke oplysninger om patienter der allerede i dag
kan deles, udbredes, sd tvivl om fortolkningen og manglende kendskab til reglerne ikke
udger en barriere for datadeling.

Kommissionen vurderer, at det er centralt at nedbryde strukturelle barrierer for implementering
af teknologier, der kan friggre tid til kerneopgaven som led i at sikre et boeredygtigt sundheds-
voesen pd kort og lang sigt. Kommissionen bemcerker, at Sundhedsstrukturkommissionen skal
undersgge og vurdere finansierings- og incitamentsstrukturer, der understotter omstilling til
det ncere sundhedsvoesen samt en bedre udnyttelse af ressourcer og kapacitet inden for og
pd tvcers af sektorer.

Anbefaling 8: Digitale kompetencer og teknologiforstaelse skal styrkes

Manglende digitale kompetencer og teknologiforstdelse blandt bé&de ledere og medarbejdere
pd sundheds- og celdreomrddet kan voere en barriere for implementering af ny teknologi. Der
er samtidig bred erfaring med, at personalet ikke inddrages tilstroekkeligt i implementerings-
og udviklingsprojekter. Medarbejdernes digitale kompetencer er en forudsoetning for at kunne
vurdere borgeres digitale kompetencer og understgtte borgere i brug af digitale redskaber.
Det udger organisatoriske og kulturelle barrierer for implementering af teknologi. Kormmissio-
nen mener, at det er afgerende, at barriererne nedbrydes.

Kommissionen anbefaler derfor:

Anbefaling 8: Digitale kompetencer og teknologiforstdelse skal styrkes

Der skal mere teknologiforstdelse pd de sundhedsfaglige grunduddannelser. Der skal
fortsat veere fokus pd teknologiforstéelse i undervisningen pd de sundhedsfaglige grund-
uddannelser og efter- og videreuddannelser, og det skal lsbende vurderes, om under-
visningen giver studerende og elever de kompetencer, som efterspgrges. Derudover kan
der oprettes flere valgfag pd professionshgjskolerne, som studerende pd& de sundheds-
faglige og tekniske uddannelser kan tage sammen, hvor fokus er p& sundhedsinnovation,
brugen af teknologier og tvcerfaglig teknologiforstdelse i en sundhedsfaglig kontekst. P&
social- og sundhedsuddannelserne kan teknologiforstdelse fremmes med inspiration fra
DigiTech assistentuddannelsen, som udbydes pd nogle social- og sundhedsskoler i dag.
DigiTech er en social- og sundhedsassistentuddannelse, som er rettet mod digitalisering
og velfcerdsteknologier i sundheds- og celdresektoren.

Der skal udvikles stillinger, der kombinerer klinisk arbejde, forskning og udvikling af
teknologi. Det skal bygge bro mellem det kliniske arbejde og behovet for nye teknologiske
lzsninger, samt forskning og udvikling af teknologi, der modsvarer behovet. Samtidig vil
kombinationsstillinger bevirke, at sundhedspersonalets digitale kompetencer og teknolo-
giforstéelse udvikles, og at sundhedspersonalet inddrages i bdde udviklingen og imple-
menteringen af ny teknologi, og at der udvikles digitale faglige fyrtarne.

Lederes teknologiforstaelse og forstaelse for digital forandringsledelse skal styrkes.
Ledere skal modtage kurser, der kan give indsigt i de implementerings- og forandrings-
opgaver, som ny teknologi medfarer. Det skal sikre, at beslutninger om de strategiske ret-
ninger for brugen af teknologiske lasninger troeffes p& baggrund af en solid faglig viden
om sundhedsteknologiernes potentialer og begroensninger i sygehusvoesenet og kom-
munale sundhedsforvaltninger.

Sundhedspersonalet skal betrygges i behandleransvaret ved brug af digitale lasninger
og teknologi i udredningen og behandlingen af patienter. Vejledning og rddgivning aof
sundhedspersoner omkring brugen af teknologi og digitale Igsninger i patientbehand-
lingen skal styrkes. N&r eksisterende vejledninger opdateres, skal behandleransvaret ved
brug af teknologi og digitale Izsninger beskrives, s& det er tydeligt for sundhedspersona-
let.
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Kommissionen vurderer, at egede digitale kompetencer og teknologiforstéelse er et centralt
element i at kunne indfri teknologiens potentiale til at frigere tid til kerneopgaven bdde pd& kort
og lang sigt. Implementering skal foregd i kommuner og regioner i samarbejde med uddan-
nelsesinstitutionerne. Implementering kan ske lgbende, men fuld implementering har en lcen-
gere tidshorisont.

ATTRAKTIVE ARBEJDSPLADSEROGTID TIL
KERNEOPGAVEN

Anbefaling 9: Ledelse skal prioriteres, og ledelseskvaliteten skal styrkes

Sterstedelen af sundhedsuddannede starter deres arbejdsliv pd sundheds- og celdreomrédet,
men med tiden siver en del over i andre sektorer. Der er solidt vidensgrundlag for, at medar-
bejderes oplevelse af ledelse er afgerende for deres tilknytning til arbejdet og har betydning
for deres motivation. Der er desuden bred erfaring med, at medarbejdernes oplevelse af til-
harsforhold og samhgrighed i jobbet har positiv betydning for deres motivation og dermed
tilknytning. Samtidig kan utilstraekkelig ledelse udfordre arbejdsmiljget. Forskning viser desuden,
at det rette ledelsesspoend er vaesentligt for offentlig ledelse og for medarbejdernes jobtil-
fredshed.

Kommissionen anbefaler derfor:

Anbefaling 9: Ledelse skal prioriteres, og ledelseskvaliteten skal styrkes

Ledelseskompetencerne skal styrkes, og ledelse skal veere ncerveerende for medar-
bejderne. Sundhedsfaglige ledere skal i hajere grad rekrutteres ud fra deres lederevner,
-veerdier og -identitet. Faglig indsigt og kendskab er centralt, og evnen til at lede er af-
gerende. Ledere skal fx kunne lede flere faggrupper og ikke alene medarbejdere med
samme faglige baggrund som dem selv. Samtidig skal ledere have viden om arbejdsmil-
jeforhold, der kan styrke bdde psykisk og fysisk arbejdsmilje. Mere tvcerfaglig ledelse skal
understette fleksible faggreenser og fleksibel opgavelgsning i sundhedsvoesenet og pd
celdreomrddet. Udarbejdelse af en generel beskrivelse af kompetenceprofiler for ledere i
sundhedsvcesenet skal bidrage til at fremmme ledelsesudviklingen med fokus pd centrale
kompetencer. Kompetenceprofiler for ledere skal omscettes i de enkelte kommmuner og
regioner og bruges aktivt for den enkelte til fastloeggelse af udviklings- og uddannelses-
forlab, til lederevalueringer samt til fcelles fokus pd ledelsesudvikling inden for de enkelte
organisationer og pd tveers af sektorer.

Mere ledelseskraft og ledere skal sikres det rette ledelsesspaend. Ledelseskraften i sund-
hedsvcesenet og pd celdreomrddet skal ages gennem mere praksisncer ledelse. Det skal
afspejles i lokale beslutninger om organisering fx gennem systematiske vurderinger af
lederes vilkér, medarbejdere og opgavetype, herunder med fokus pd det rette ledelses-
spcend. Det er en forudscetning for at udgve ncerveerende og medmenneskelig ledelse.
Det rette ledelsesspoend kan fx understgttes ved at anscette flere sideordnede ledere i
store enheder.

Medarbejdere skal organiseres i mindre teams med mere indflydelse p& opgaver og
arbejdstilrettelaeggelse. P& sygehusene er udviklingen gdet mod flere medarbejdere pr.
leder og sterre enheder. Udviklingen har haft positive effekter, men kan medfare en roekke
udfordringer i forhold til medarbejdernes oplevelse af noerveerende og medmenneskelig
ledelse samt felelsen aof tilhersforhold pd arbejdspladsen. Organisationer og ledere ber i
hgjere grad benytte sig af distribueret ledelse, hvor forskellige ledelsesfunktioner afstemt
varetages af medarbejdere pd vegne af lederen.
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Kommissionen vurderer, at der er et potentiale p& bdde kort og lang sigt forbundet med
styrket ledelse p& sundheds- og celdreomrédet, da det er centralt for tilknytningen af sund-
hedspersonalet. Implementering forudscetter droftelse mellem arbejdsgivere og faglige or-
ganisationer om konkret tilretteloeggelse og udbredelse. Regioner og kommuner kan anvende
kompetenceprofiler for ledere i sundhedsvoesenet som redskab til rekruttering aof ledere, udvik-
lings- og uddannelsesforlgb samt fokusering af den organisatoriske ledelsesudvikling. Imple-
mentering kan ske lgbende.

Anbefaling 10: Flere skal op i tid

En stor andel af medarbejderne i sundhedsvcesenet og pd celdreomrddet arbejder pd deltid
sammenlignet med de evrige velfoerdsomrdder. Samtidig er der stor forskel p& udbredelsen af
deltid pd tveers af faggrupper og sektorer. Vi ved, at mere arbejdstid pr. medarbejder kan have
flere mulige afledte gevinster fx hgjere kvalitet i opgavelasningen, styrket arbejdsmiljg samt
stoerkere kontinuitet i mgdet mellem fagperson og borgere og patienter. Modsat kan mulig-
heden for at arbejde mindre end fuldtid i nogle tilfcelde fx i bestemte livsfaser vaere med til at
oge medarbejdernes tilknytning.

Kommissionen finder, at der er et betydeligt potentiale for robustgerelse af sundheds- og cel-
dreomrddet, hvis flere medarbejdere bidrager flere timer, s& fuldtid bliver udgangspunktet pé
samme mdéde som inden for mange andre brancher. Kommmissionen finder dog samtidigt, at
en forudscetning for, at det kan ske, er, at arbejdspladserne generelt gares mere attraktive som
fremhoevet i en lang roekke af kommissionens andre anbefalinger, herunder skarpere priorite-
ring af opgaver, forbedring af arbejdsmiljg, bedre fordeling af vagtarbejde, mere fleksibilitet i
arbejdstilrettelceggelse og attraktive karriereveje.

Kommissionen anbefaler derfor:

Anbefaling 10: Flere skal op i tid

Fuldtid til alle medarbejdere der gerne vil. Det skal bidrage til at fremmme en fuldtidskultur
i sundhedsvoesenet og pd celdreomrddet frem for en deltidskultur. Og det skal understet-
te et arbejdsmiljg, hvor man kender sine kolleger, og arbejder sammen som et hold, sam-
tidig med at det reducerer behovet for vikarer og skaber bedre kontinuitet. Arbejdsgiverne
ber afsege mulighederne for, hvordan flere medarbejdere, der i dag ikke arbejder pd fuld-
tid, gnsker at arbejde flere timer. Det gcelder alle personalegrupper.

Skeeve incitamenter skal fjernes. Gkonomiske fordele ved at gé ned i tid for at tage eks-
tra vagter under scerlige ordninger eller i andet regi skal fiernes. Brug af eksterne vikarbu-
reauer, der skaevvrider incitamenter, bgr minimeres. Samtidig skal der skabes rammer, der
pger medarbejdernes incitamenter til at arbejde flere timer bl.a. gennem gget mulighed
for fleksibilitet.

Mere fleksibilitet skal gore det attraktivt at gé op i tid. Medarbejdere skal under hensyn
til patienter og borgeres behov have starre indflydelse pd arbejdstilretteloeggelsen. Det
geelder scerligt i forhold til vagtarbejdet. Det kan ske gennem ordninger, hvor medarbej-
deren f&r medindflydelse og fleksibilitet p& placeringen af et antal arbejdstimer i normpe-
rioden. Og det kan ske gennem mulighed for faerre men lcengere vagter.

Medarbejderindflydelse p& vagtplaner sa flere vil mere. Den enkelte medarbejders on-
sker skal i hgjere grad inddrages i en fleksibel tilrettelceggelse af vagter, hvor medarbej-
dergruppen samtidig tager et ansvar for den samlede arbejdstilretteloeggelse. Gennem
oget fleksibilitet skal flere motiveres til at arbejde flere timer.

Kommissionen vurderer, at der i forhold til at sikre et robust sundhedsvoesen er et stort poten-
tiale pd& bé&de kort og lang sigt forbundet med, at en sterre del af sundhedspersonalet gnsker
at arbejde flere timer. Effekten afhcenger af, hvor mange medarbejdere der i fremtiden finder
det attraktivt. Implementering forudscetter draftelse mellem arbejdsgivere og faglige organi-
sationer om konkret tilretteloeggelse og udbredelse af anbefalingen. Implementering kan ske
lzbende.



Anbefaling 11: Vagtarbejdet skal udtyndes og deles mellem flere

En stor del af vagtarbejdet i sundhedsvcesenet er koncentreret pd en relativt lille gruppe med-
arbejdere og fé& faggrupper. Der er derfor stor forskel p& den enkeltes vagtbelastning, og ofte
rammer vagtbelastningen skoevt, sé fx nyuddannede, unge berneforceldre, bestemte afde-
linger og faggrupper baerer en uforholdsmcessig stor vagtbyrde. Der er samtidig solid viden
om, at indsatser, der gger medarbejdernes indflydelse p& egen arbejdstid, har positiv effekt pd
balancen mellem arbejdsliv og privatliv, det psykosociale arbejdsmiljg og dermed medarbej-
dernes tilkknytning til arbejdet. Solid viden peger ogsd pd, at motivation i jobbet, mening, tilher
og en folelse af at voere kompetent i jobbet fremmer tilknytningen.

Kommissionen anbefaler derfor:

Anbefaling 11: Vagtarbejdet skal udtyndes og deles mellem flere

Opgaver skal i hgjere grad prioriteres til dagarbejde og pd hverdage. Gennem bl.a.
skcerpet faglig prioritering, tydeligt ledelsesansvar, styrkede indsatser i det primoere sund-
hedsvaesen og bedre brug af digitale Igsninger og andre teknologier skal belastningen i
vagtarbejde nedbringes.

Vagtarbejdet skal fordeles mere joevnt blandt medarbejderne. Det er centralt, at vagtar-
bejdet fordeles mere joevnt blandt alle kliniske medarbejdere i enheder med vagtboeren-
de funktioner. Né&r alle bidrager ogsé pd tvcers af generationer, reduceres belastningen
for den enkelte. Fordelingen af vagtarbejdet skal ske under hensyntagen til faglige, ar-
bejdsmiligmacessige og helbredsmaoessige hensyn.

Alle, der kan, skal bidrage i vagtfunktioner. Alle relevante stillinger i sundhedsvcesenet
skal som udgangspunkt veere stillinger, der ogsé bidrager i vagtfunktioner. Det indebcerer
fx, at en medarbejder, der anscettes i et ambulatorium med arbejde i dagtid, ogsd skal
kunne bidrage til vagter uden for dagtid pé et senge- eller operationsafsnit, hvor det er
fagligt forsvarligt. Stillingerne skal geres attraktive gennem bl.a. bedre arbejdsmiljg, faglig
udvikling, klar ledelsesreference, sterre kontinuitet i patientforlglbo mv.

Flere faggrupper skal indgd i vagtarbejdet. Stillinger med vagtarbejde skal geres muli-
ge og attraktive for faggrupper, der traditionelt ikke deltager i vagtarbejdet, bl.a. gennem
fleksibel vagtplanloegning, der sikrer relevante kompetencer, vagtplanloegning i teams,
muligheder for faglig udvikling mv. Medarbejderne skal samtidig sikres den rette oplcering
til at deltage i vagter. Der kan veere tale om fx ergo- og fysioterapeuter, kliniske dicetister,
farmaceuter og serviceassistenter mifi.

@get professionalisering af vagtplanlaegningen. Fordeling af vagter skal i hgjere grad
have fokus pd& den samlede personalekapacitet og dermed bidrage til en mere fleksibel
brug af faggrupper i opgavelasningen. Det kan understattes af datadrevet vagtplanloeg-
ning, systematisk overblik over kompetencer og opgaver herunder et starre organisatorisk
fokus pd& vagtplanlcegning.

Kommissionen vurderer, at vagtudtynding har et stort potentiale p& bdde kort og lang sigt i
forhold til at sikre tilkknytningen til de vagtdoekkede funktioner og dermed afhjoelpe kompe-
tencemanglen i sundhedsvoesenet. Effekten afhcenger af omfanget af vagtudtyndingen, og
hvorvidt det er muligt at forbedre balancen i incitamenter, der ger vagtarbejdet attraktivt.
Herudover skal den rette balance findes mellem fleksibilitet for medarbejdere, den rette stotte
til medarbejderne og sikkerhed for, at vagterne doekkes. Bred inddragelse i implementerings-
processen kan understette forankringen. Implementering skal foregd i regioner og kommuner
og indebcerer drgftelser mellem arbejdsgivere og faglige organisationer om udbredelse. Im-
plementering kan ske lgbende.

Anbefaling 12: stillinger og karriereveje skal veere forankrede i det pa-
tient- og borgerncere arbejde
Fremskrivninger indikerer, at vi i fremtiden scerligt vil mangle personale til at varetage den
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patient- og borgerncere pleje. Dette skyldes, at der i fremtiden vil komme flere plejekroevende
celdre samtidig med, at arbejdsstyrken kun stiger lidt. | dag opleves manglen pd& kompetencer
sterst inden for funktioner med hgj vagtforpligtelse fx i akutmodtagelser og pd sengeafsnit. Der
er bred erfaring med, at muligheden for udvikling i jobbet og tydelige karriereveje kan have
betydning for ansattes tilknytning. Kommissionen mener, at der er potentiale i at sikre, at karri-
ereveje rettes mod de patient- og borgerncere opgaver for p& den mdéde at styrke medarbej-
deres tilknytning til det patient- og borgerncere arbejde.

Kommissionen anbefaler derfor:

Anbefaling 12: stillinger og karriereveje skal vcere forankrede i det patient- og borger-
ncere arbejde

Alle stillinger pd sundheds- og celdreomradet skal veere forankrede i det patient- og
borgerncere arbejde. Karrierevejene skal rettes mod det patient- og borgerncere arbejde
og ikke veek fra det. Medarbejdere i fx forsknings- eller kvalitetsudviklingsfunktioner skall
sdledes tage del i patient- og borgerncert arbejde. Derfor skal der udvikles attraktive stil-
linger, der kombinerer fx kvalitetsarbejde, administration og forskning med patient- og
borgerncere funktioner. | udvikling og implementering af stillingerne skal der vcere fokus
p& medarbejdernes trivsel, klar ledelsesreference og motivation.

Tydelige karriereveje skal sikre motivation og tilknytning inden for pleje- og behand-
lingsopgaver. Det skal sikres, at karriereveje er tydelige og rettede mod det patient- og
borgerncere arbejde. Udgangspunktet skal veere, at faglig udvikling og dygtiggerelse in-
den for sit fag er en central karrieremulighed. Faglig udvikling som karrierevej vil bidrage
til, at der skabes faglige fyrtérne, der kan fungere som rollemodeller, og som kolleger kan
stotte sig til i udfgrelsen af arbejdet. Ligesom karrieveje som fx ledelse, kvalitetsudvikling
og forskning skal vcere patient- og borgerncere.

Karrierevejene skal ikke kun pege opad og veere for de loengst uddannede. Karriereveje-
ne pd sundheds- og celdreomrddet skal have en sterre brede og mangfoldighed, s& det
ikke kun er dem med de Icengste uddannelser, der fér mere uddannelse og forfremmmelse.
Det skal vaere muligt for flere grupper af medarbejdere at f& kompetenceudvikling, der
giver motivation og styrker tilknytningen til de udfordrende opgaver i det borger- og pa-
tientncere arbejde.

Kommissionen vurderer, at stillinger, der kombinerer patient- og borgerncert arbejde og ik-
ke-patient- og borgerncert arbejde og karriereveje inden for patient- og borgerncert arbejde,
har et vist potentiale pd kort og lang sigt i forhold til at medvirke til bdde vagtudtynding og til-
knytning af sundhedspersonalet til disse funktioner. Implementering forudscetter draftelse mel-
lem arbejdsgivere og faglige organisationer. Implementering kan ske lebende.

Anbefaling 13: Potentialet ved senere tilbagetrackning fra arbejdsmark-
edet skal indfries

En stor andel of fx jordemadre, sygeplejersker og social- og sundhedsmedarbejdere troekker
sig tilbage fra arbejdsmarkedet omkring efterlensalderen. Der findes solid viden om, at dérligt
helbred og gnske om mere fritid er grunde til, at sundhedsansatte forventer at forlade arbejds-
markedet. Vi ved, at beslutningen om tilbagetrcekning afhcenger af bl.a. gkonomiske, jobmaoes-
sige, helbredsmaessige og familierelaterede faktorer. Vi ved ogsd, at bedre balance mellem
arbejds- og privatliv og mindre anstrengende arbejde er grunde til at forvente at arbejde i en
hajere alder, og at fleksibilitet og individuelle aftaler har effekt i forhold til senere tilbagetroek-
ning. Det er samtidig centralt, at fysisk og psykisk nedslidning forebygges.

Kommissionen anbefaler derfor:
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Anbefaling 13: Potentialet ved senere tilbagetraekning fra arbejdsmarkedet skal
indfries

Seniorer skal have bedre mulighed for gradvis tilbagetraekning. Det skal voere attraktivt
for seniorer, der arbejder p& sundheds- og celdreomrédet, at udskyde tilbagetrcekningen
fx gennem mere fleksible arbejdsformer, der sikrer en balance mellem arbejds- og pri-
vatliv og ved et starre fokus pd& kompetenceudvikling. Det er voesentligt, at vilkdrene img-
dekommer den enkeltes sével som arbejdspladsens muligheder og behov. Samtidig skal
medarbejdernes kompetencer anerkendes og anvendes i det patient- og borgerncere
arbejde. Seniorer bidrager med vigtig erfaring, og det er centralt, at der sker overfersel af
viden til yngre kolleger. Der skal desuden scettes ind med styrkede forebyggende indsat-
ser, sd fysisk og psykisk nedslidning undgds, og flere kan veoere lcengere i det borger- og
patientncere arbejde.

Medarbejdere pa efterlon og folkepensionister skal have bedre incitamenter til at bi-
drage. Kommissionen noterer sig, at det med aftalen om en akutplan for sygehusvoese-
net, der blev indgdet mellem regeringen og Danske Regioner i februar 2023, blev aftalt, at
regeringen afskaffede modregningen i efterlon i 2023 og 2024 for medarbejdere i sund-
hedsvaesenet, herunder plejesektoren. | fremtiden ber der arbejdes med modeller, som
tilskynder, at medarbejdere pd efterlen har incitament til at bidrage til arbejdet i sund-
hedsvcesenet og pd celdreomrddet, men uden at segningen til efterlansordningen ages.
Der bgr desuden udarbejdes modeller, som tilskynder sundhedsfaglige efter folkepensi-
onsalderen til at bidrage til arbejdet i sundhedsvaesenet og pd celdreomrdédet. Modeller
kan tage udgangspunkt i lokale erfaringer med incitamenter.

Kommissionen vurderer, at indsatser, der styrker seniorers og pensionisters tilknytning, har et
meget stort potentiale i forhold til at gere sundheds- og celdreomrddet robust pd& bdde kortere
og lcengere sigt. Effekten afhcenger af udbredelse, ambitionsniveau og implementeringen af
anbefalingerne. Implementering forudscetter draftelse mellem arbejdsgivere og faglige orga-
nisationer. Implementering kan ske lgbende.

Anbefaling 14: Kompetencer fra udlandet skal bruges bedre gennem
styrket tilknytning

Danmark ligger under OECD-gennemsnittet for andelen af loeger og sygeplejersker, der er
uddannet i udlandet, og der er tegn p4g, at tilknytningen af udenlandske medarbejdere ikke er
stoerk nok. Omkring 20 pct. af de udenlandske loeger og sygeplejersker, der blev autoriseret i
perioden 2016-202], var rejst ud af landet igen efter en fem ér. Erfaringer viser, at indsatser med
fokus p& den enkelte medarbejder og den medfelgende families trivsel kan voere afgerende
for, at medarbejderen fér en god tilknytning og ensker at fortscette i sit arbejde. Samtidig kan
der ogsé veere behov for at styrke mulighederne for, at unge der sgger til Danmark, scerligt fra
EU/E@S-lande, finder det attraktivt at sege uddannelse og beskeeftigelse p& sundheds- og cel-
dreomrddet. Kommissionen vurderer, at der er behov for et bredere fokus p& kompetencer fra
udlandet herunder at fjerne eventuelle barrierer for mobilitet og tilknytning, og kommissionen
finder, at der scerligt skal veere fokus pd at sikre en styrket tilknytning af de udlcendinge, der
allerede er i landet.

Kommissionen anbefaler derfor:

Anbefaling 14: Kompetencer fra udlandet skal bruges bedre gennem styrket tilknyt-
ning

Rekrutteringsgrundlaget pd sundheds- og aeldreomréadet skal udvides ved at fjerne
barrierer for mobilitet og tilknytning med scerligt fokus pé& unge fra EU/E@S-lande. Grup-
pen kan bdde omfatte uddannede sundhedspersoner og unge, der ikke har pdbegyndt
eller feerdiggjort en sundhedsuddannelse. Det kan fx voere unge fra EU/E@S-lande, scerligt
nceromréder, som af forskellige grunde seger mod Danmark, og som kan vcere motive-
rede til at tage en uddannelse inden for sundheds- og celdreomrédet i Danmark. Denne
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gruppe medtceenkes i dag ikke i tilstrcekkelig grad som en potentiel ressource af arbejdsgi-
vere.

Tilknytningen af udenlandske medarbejdere skal styrkes. Regioner og kommuner ar-
bejder allerede i dag med strategier for bdde rekruttering og tilknytning af udenlandske
medarbejdere. Tilknytningsindsatser er bl.a. hjcelp til at finde bolig, job til partner, skole- og
daginstitution samt sprogprogrammer. Der findes samtidig en rcekke eksisterende indsat-
ser, der kan stette arbejdsgivere i deres sggen efter og tilknytning af udenlandske med-
arbejdere, herunder mulighed for samarbejde med Work in Denmark. Der opfordres til, at
arbejdsgivere gger brugen af indsatserne.

Tiltag der fremmer, at udenlandske sundhedspersoner kan deltage i opgavelgsningen.
Autorisation af udenlandsk sundhedspersonale skal tilretteloegges, sé der kan foretages
en prioritering af ansggere med kompetencer, der konkret er efterspurgt, samt sikre smi-
dig overgang fra autorisation til arbejdsmarkedet. Som led i Aftale om akutplan for sund-
hedsvcesenet nedsatte regeringen, Danske Regioner og KL en taskforce, som bl.a. skal
komme med anbefalinger til sprogkrav og muligheder for en hurtigere autorisationspro-
ces for sundhedspersoner, der har et konkret anscettelsestiloud. Tiltagene vil kunne under-
stette, at regionerne og kommmunerne yderligere kan mdairette deres rekrutteringsindsats.

Kommissionen vurderer, at der er et potentiale forbundet med at se bredere pd rekrutterings-
grundlaget af personer fra EU/E@S-lande, som er motiverede til at tage en sundhedsuddan-
nelse og arbejde i Danmark. Effekt og implementering har en loengere tidshorisont.

Anbefaling 15: Flere og bedre introforleb til nyuddannede

En relativt hgj andel af nyuddannede i sundhedsvoesenet og pd celdreomrddet skifter job in-
den for de ferste &r af deres arbejdsliv, og mange nyuddannede inden for sundhedsvcesenet
har oplevet, at overgangen fra uddannelse til arbejde kan vaere sveer. Fx har 59 pct. af dimit-
tenderne fra sygeplejerskeuddannelsen i en undersggelse angivet, at de er helt enige eller
enige i, at overgangen fra uddannelse til arbejdsmarked var sveoer. Der findes solid viden om, at
introduktion af nyuddannede har positiv effekt p& arbejdsmiljget og er gavnligt for tilknytning.
Samtidig ved vi, at indsatser som mentorordninger, rum for refleksion, feedback og organiseret
dialog kan forbedre introduktionen af nyansatte og nyuddannede.

Kommissionen anbefaler derfor:

Anbefaling 15: Flere og bedre introforleb til nyuddannede

Der skal geres bedre brug af introduktionsforiob med fx supervision, mentor og lsbende
samtaler. Der skal sikres tilstraekkelig brug af introforleb, hvor der er behov i sundhedsvoe-
senet og pd celdreomrddet. Det skal ses som supplement til hensynet til, at nyuddannede
tildeles et passende ansvar. Det konkrete indhold i forlgbene skal tilpasses arbejdsplad-
sens lokale forhold, den konkrete faggruppe og den enkelte nyuddannede.

Der skal skabes indblik i, hvilke indsatser der effektivt mindsker frafald og praksis- og
ansvarschok. Der findes mange eksempler pd introduktionsforlgb og koncepter for onbo-
arding af forskellig varighed og med forskellige tiltag. Der skal skabes indblik i, hvilke ind-
satser der mest effektivt mindsker frafald og praksis- og ansvarschok og dermed styrker
tilknytningen af nyuddannede.

Uddannelsesinstitutionerne skal medvirke til bedre overgange fra uddannelse til job.
Uddannelsesinstitutionerne skal ruste studerende og elever til arbejdet pd sundheds- og
celdreomrddet og i hgjere grad medvirke til at skabe en god overgang fra uddannelse til
job.

Kommissionen vurderer, at gget fokus pd introduktion af nyuddannede har potentiale i forhold
til at lette overgangen fra uddannelse til job og @ge tilknytningen af nyuddannede medarbej-
dere bd&de pd kortere og lcengere sigt. Implementering forudscetter dialog mellem arbejdsgi-
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vere og faglige organisationer samt eventuelt uddannelsesinstitutioner. Implementering kan
ske lzbende.

RETTE KOMPETENCER OG FAGLIG
FLEKSIBILITET

Anbefaling 16: Der skal vaere mere sammenhcaeng og storre fleksibilitet
pa tveers af sundhedsuddannelserne

De seneste dr er der sket et fald i segningen til flere af de sundhedsfaglige uddannelser, og en
stor andel af elever og studerende falder fra uddannelserne i lebet af uddannelsestiden. Der er
behov for kompetencer mdlrettet det patient- og borgerncere arbejde, og det behov forventes
at stige. Det er derfor n@dvendigt at sikre bedre udnyttelse af kompetencerne i sundhedsveoe-
senet og en mere fleksibel arbejdsstyrke. Der er bred erfaring med, at tydelige og fleksible kar-
riereveje har betydning, ndr unge veelger uddannelse. Der kan derfor voere et potentiale for-
bundet med starre fleksibilitet og flere muligheder inden for de sundhedsfaglige uddannelser.
Det kan bdde vcere gennem flere veje ind i uddannelser, bedre muligheder for studieskift uden
ungdvendige forsinkelser samt generelt bedre udnyttelse af muligheder for afkortning af ud-
dannelserne for elever og studerende, som allerede har opndet relevante erfaringer fx gennem
erhvervsarbejde, anden praksiserfaring pd sundheds- og celdreomrédet eller gennem tidligere
relevant uddannelsesaktivitet fx fra relevante erhvervsuddannelser.

Kommissionen anbefaler derfor:

Anbefaling 16: Der skal veere mere sammenhcaeng og storre fleksibilitet pa tveers af
sundhedsuddannelserne

Der skal vaere mere sammenhceng og storre fleksibilitet pa tvaers af sundhedsuddan-
nelserne. Ved at skabe bedre muligheder for at skifte spor mellem uddannelserne, bygge
ovenpd eksisterende uddannelse og udnytte muligheder for fleksibilitet i uddannelses-
forlabet kan vi fastholde flere i sundhedsuddannelserne og understgtte en bedre faglig
fleksibilitet i praksis. Samtidig skal uddannelserne veere tydeligt rettet mod det patient- og
borgerncere arbejde. Konkret bestdr omlcegningen aof:

Det skal vaere nemmere at bygge oven pd den sundhedsuddannelse, som man alle-
rede har eller skifte spor undervejs i uddannelsen. Det skal veere muligt, at man fx som
ergoterapeutstuderende nemmere kan skifte til fysioterapeutuddannelsen uden at starte
forfra, at man som feerdiguddannet sygeplejerske kan bygge ovenpd sine kompetencer
og uddanne sig videre til bioanalytiker, eller at man som social- og sundhedshjcelper
nemmere kan uddanne sig videre til social- og sundhedsassistent. Det skal ske gennem
flere foelles uddannelseselementer og en mere ensartet, fleksibel og udbredt brug af me-
rit, fx gennem fcelles retningslinjer.

Der skal veere flere indgangsveje til sundhedsuddannelserne. B&de erhvervsuddannel-
serne og professionshgjskolerne skal — dér hvor det ikke allerede er muligt — udvikle korte
forlab, som er madlrettet ansegere, der har relevant erhvervserfaring eller uddannelse, her-
under bestdede uddannelseselementer bag sig. Dertil skal afdoekkes, om der kan etable-
res bedre muligheder for optagelse p& sundhedsuddannelserne ud fra individuelle vurde-
ringer af ansggerens kompetencer, s relevante, uformelle kompetencer opndet gennem
erhvervserfaring eller uddannelse i hejere grad kan give adgang til optagelse.

Uddannelserne skal veere fleksible. Flere kan rekrutteres og fastholdes ved at tilbyde
fleksible uddannelsesveje. Eksisterende muligheder for at tilrettelcegge uddannelserne
fleksibelt og pd deltid skal bruges mere. Der skal afseges muligheder for at udvikle forseg
med nye uddannelsesmodeller for udvalgte maélgrupper, bl.a. efter inspiration fra merit-
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pcedagog. Samtidig skal regelbarrierer for praktik pé efter- og videreuddannelse ryddes

af vejen. Der kan igangscettes forseg med mere fleksibel modulopbygget uddannelse for
elever pd social- og sundhedshjcelperuddannelsen. Forsgget skal bidrage til at opkvalifi-
cere flere ufaglcerte til faglcerte social- og sundhedshjcelpere.

Uformelle kompetencer skal i hgjere grad bringes i spil i det patient- og borgerncere
arbejde. Personer, der frafalder en sundhedsuddannelse, skal kunne anvende de kompe-
tencer, som er opnéet gennem bestdede uddannelseselementer, til at udfere specifikke
jobfunktioner eller til at opn& merit. Sundhedsuddannelserne kan fx udstede et bevis eller
certifikat, som dokumenterer bestdede uddannelsesforlgb. Samtidig skal der skabes et
grundlag for, at beviset kan anvendes til at sege job pd hgjere niveau end ufagloerte funk-
tioner.

Kommissionen vurderer, at en mere fleksibel struktur for sundhedsuddannelserne har poten-
tiale pd lang sigt i forhold til at robustgere sundhedsvoesenet. Implementering forudscetter
regeringsbeslutning, og i nogle tilfeelde inddragelse af arbejdsmarkedets parter, da anbefalin-
gen bl.a. indebcerer cendringer i strukturen af de sundhedsfaglige uddannelser. Kommissionen
noterer sig, at der allerede er etableret partnerskaber mellem relevante akterer p& omrédet.

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

Der findes et omfattende udbud af efter- og videreuddannelse p& sundhed- og celdreomrd-
det, og generelt vurderer medarbejderne muligheden for opkvalificering inden for deres fag
som gode. Solid viden viser samtidig, at udbuddet opleves som uoverskueligt og vanskeligt at
gennemskue. Det skyldes bl.a, at faggrupper, regioner og kommuner ofte gnsker hvert deres
uddannelsestilbud. Det kan i nogle tilfoelde betyde, at tilegnede efter- og videreuddannelses-
kompetencer ikke kan bruges som del af en sammenhoengende karrierevej for den enkelte og
ikke kan overfgres mellem arbejdspladser. Nar udbuddet ikke styres og koordineres tilstroekke-
ligt, er der risiko for, at det ikke modsvarer efterspergslen pd sundheds- og celdreomrédet.

Kommissionen anbefaler derfor:

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

Efter- og videreuddannelsessystemet for uddannelserne pa sundheds- og celdreomrd-
det skal reformeres. Reformen skal sikre, at efter- og videreuddannelser for sundhedsper-
sonale pd tveers af sektorer nytcenkes og bliver meget mere sammmenhcengende. Der skall
ryddes op i uddannelsesudbuddet, og karrierevejene skal samlet set rettes ind i det pa-
tient- borgerncere arbejde og ikke voek fra det patient- og borgerncere arbejde. Konkret
bestdr reformen af felgende initiativer:

Det samlede efter-og videreuddannelsessystem for uddannelserne pa sundheds- og
celdreomrdadet skal nytaenkes og sammentaenkes pa tvcers af sektorer. Sdvel det for-
melle som det uformelle efter- og videreuddannelsessystem skal indeholde bé&de teori og
praktik og tage udgangspunkt i anscettelser i praksis. Samtidig skal alle efter- og videre-
uddannelser kobles stcerkere til grunduddannelserne, s& der sker en bedre overfgrelse af
viden mellem praksis og uddannelse. Det skal bdde voere muligt at dygtiggere sig inden
for egen profession samt skifte profession, fx fra social- og sundhedshjcelper til -assistent
og fra sygeplejerske til jordemoder via efter- og videreuddannelsessystemet.

Der skal ske en oprydning af efter- og videreuddannelsesudbuddet. Der skal ske en
stcerkere styring og prioritering af alle typer af efter- og videreuddannelse, herunder b&de
specialuddannelser og uddannelserne udbudt af professionshejskolerne. Det skal ske
med udgangspunkt i, at efter- og videreuddannelserne skal mdlrettes behovet p& sund-
heds- og celdreomrédet. Samtidig geres karrierevejene pd sundheds- og celdreomrédet
tydeligere. Det skal opnds ved, at regioner, kommuner og uddannelsesinstitutioner i hgjere
grad og mere systematisk samarbejder om udviklingen og udbuddet af uddannelserne.
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Efter- og videreuddannelserne skal i hgjere grad tage udgangspunkt i behovet i praksis.
Efter- og videreuddannelser rettes mod de omrdder, hvor der er starst behoy, fx inden for
patient- og borgerncert arbejde. Det skal opnds ved, at regioner, kommuner og uddan-
nelsesinstitutioner i hgjere grad og mere systematisk analyserer og monitorerer behovet
nationalt og samarbejder om udviklingen og udbuddet af uddannelserne.

Efter- og videreuddannelserne skal i hgjere grad veere tveerfaglige. Opbygningen af
efter- og videreuddannelserne skal veere trinvise og tvcerfaglige, s& muligheden for ud-
vikling og kompetenceopbygning gdr pd tvcers af faggrupper og giver mulighed for funk-
tionsskift. Barrierer for, at man kan deltage i kurser pé tvcers af faggrupper, skal fiernes fx
ved at se p& adgangskravene. Funktionsskifte kan eksempelvis voere fra sygeplejerske pd
en kreeftafdeling til funktioner pd graviditets-, fodsels- eller barselsomrédet. Det giver mu-
lighed for livslang udvikling og karriere inden for sundheds- og celdreomrdédet.

Der skal veere bedre muligheder for uddannelse via arbejdsmarkedsuddannelserne.
Det skal pd sigt veere muligt at tage en fuld social- og sundhedshjcelperuddannelse via
en sammenscetning af AMU-kurser. Derudover skal muligheden for at videreuddanne sig
fra social- og sundhedshjcelper til social- og sundhedsassistent via AMU-systemet, her-
under hvordan kravet om, at elever pd social- og sundhedsassistentuddannelsen skal
tilknyttes flere oplceringssteder, imgdekommes. Det fordrer et udviklingsarbejde, hvor der
ses pd& sammenhcenge mellem AMU-kurser og social- og sundhedsuddannelserne. Ar-
bejdet vil konkret skulle ske i samarbejde mellem de faglige udvalg og efteruddannelses-
udvalgene inden for social- og sundhedsomrddet.

Kendskab til medarbejdernes efter- og videreuddannelsesmuligheder skal udbredes.
For at kunne understotte den enkelte medarbejder i labende faglig udvikling, skal ledere
have kendskab til bl.a. de forskellige faggruppers muligheder for efter- og videreuddan-
nelse. Det geelder scerligt mulighederne for ufagloerte samt social- og sundhedsassisten-
ter og -hjcelpere.

Kommissionen vurderer, at en reform af efter- og videreuddannelsessystemet har potentiale
pd& mellemlang sigt i forhold til at understette, at udbuddet modsvarer behovet p& sundheds-
og celdreomrddet. Reform og efterfelgende implementering forudscetter et omfattende fagligt
arbejde samt samarbejde mellem bdde regioner, koonmuner og uddannelsesudbydere og har
sd@ledes en lcengere tidshorisont.

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

Der er behov for at kunne anvende kompetencerne i sundhedsvoesenet mere fleksibelt. Sund-
hedsvoesenet er kendetegnet ved hgj specialisering, hvor bestemte personalegrupper vareta-
ger specifikke opgaver. Det er med til at sikre hgj kvalitet i opgavelgsningen, men det betyder
samtidig, at arbejdsstyrken har vanskeligt ved at troede i hinandens sted, ndr der opstér man-
gel p& bestemte faggrupper, eller nér opgaverne cendrer sig. Solid viden viser, at strategier
med fokus pd udvikling og fleksibel brug af kompetencer og fcerdigheder er forbundet med
bedre behandlingsresultater for patienter samt mere effektiv og fleksibel drift. Der er samtidig
bred erfaring med, at sundhedspersonalet p& sygehusene varetager administrativt arbejde,
som kan varetages af andre kompetenceprofiler. Det er centralt, at den starre fleksibilitet er
fagligt meningsfuld, patientsikker og omkostningseffektiv, og at mere fleksibel opgavevareta-
gelse ikke sker pd bekostning af kontinuitet og koordination i patienter og borgeres forlab.

Kommissionen anbefaler derfor:

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

Administrativt personale skal aflaste de sundhedsfaglige for administrative og koordi-
nerende opgaver. En lang roekke opgaver, som i dag varetages af sundhedsfaglige, ber i
stedet varetages af administrativt personale som fx sundhedsadministrative koordinato-
rer og lcegesekretcerer. Derved kan personale med patient- og borgerncere opgaver og
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ledere aflastes, der kan frigives tid til kerneopgaven, treekket pd specialiserede kompeten-
cer kan mindskes, og opgaver lgses pd det rette kompetenceniveau.

Bemanding og fordeling af opgaver skal g mere pa tveers af faggrupper. Der bor voere
fokus p& den samlede personalekapacitet, og pd at opgaver lgses pd det rette kom-
petenceniveau, ndr opgaver bemandes. Det omfatter bl.a., at lederes mulighed for at
vagtplanlcegge professionelt skal styrkes, og vagtplanleegning skal have fokus pd, at de
relevante kompetencer er til stede i forhold til den aktivitet, der skal hdndteres. Det kan fx
ske gennem organisering i tveerfaglige teams, der organiseres omkring opgaven, frem for
monofaglige teams, fx mindre hold, hvor forskellige faggrupper stdr for plejen af patienter
sammen. Det kraever, at medarbejderne i teamet har kendskab til hinandens kompeten-
cer, modtager den tilstrcekkelige oplaering mv. Fremadrettet ber stillinger slés op med
sterre fokus pd, hvilke kompetencer en kandidat besidder og ikke udelukkende, hvilken
faggruppe kandidaten tilherer.

Der skal veere systematisk fokus p&, hvordan flere faggrupper kan bidrage til kliniske
opgaver. Lokale instrukser og retningslinjer skal vcere opdaterede og give mulighed for
fleksibel opgavelgsning, hvor det er fagligt meningsfuldt. Brugen af rammedelegationer
boer udbredes, og det bar overvejes, om en fremadrettet udvikling af de forskellige perso-
nalegruppers opgaveportefglier medferer, at flere faggrupper vil f& opgaver med sddan-
ne patientsikkerhedsmaeessige risici, at de bgr autoriseres fx social- og sundhedshjcelpere,
farmakonomer og farmaceuter.

Ufaglcerte, der ikke er under uddannelse, studerende og elever skal varetage flere
praktiske opgaver samt basale borger- og patientncere opgaver. Medarbejderne skal
kunne opbygge kompetencer til at varetage specifikke og afgrcensede borger- og pa-
tientncere opgaver. Et eksempel herpd er ufaglcerte, som under covid-19 blev oplcert til at
kunne pode og vaccinere. Andre eksempler er opgaver med personlig hygiejne, hjcelp til
mobilisering af patienter, pravetagninger som fx urinundersggelse, podninger, blodtryks-,
temperatur- og veegtmdlinger, observation af patienter i mindre komplicerede tilfcelde,
hjcelp med at give mad til patienter, der ikke er i ernceringsrisiko, og som ikke har scerlige
udfordringer, samt praktiske opgaver som fx oprydning og opfyldning. Opgaverne Igses

i samspil med andre sundhedsfaglige kolleger og med sigte pd, at alle pd sigt opndr et
formelt kompetencegivende niveau. Ufaglcerte, der har tilegnet sig relevante kompeten-
cer eller erfaring inden for sundheds- og celdreomrédet, men som ikke er i besiddelse af
en egentlig erhvervs- eller videreg&ende uddannelse, kan voere en vigtig ressource, som
kan frigive tid og mindske troekket pd& det sundhedsfaglige personale. Brug af flere ufag-
lcerte og uddannelsessggende skal ske under sundhedsfaglig ledelse uden svoekkelse af
patientsikkerheden.

Anscettelse af ufagloerte, der ikke er under uddannelse, studerende og elever skal ses
som et rekrutteringspotentiale og bygge bro mellem uddannelse og arbejdsliv. Ufag-
lcerte skal tilbydes en uddannelsesplan, og hvor relevant understgttes i at tage en uddan-
nelse inden for sundheds- og celdreomrddet med inspiration fra regionale og kommunale
erfaringer med at fa flere "fra ufagleert til fagloert”. Samtidig kan anscettelse aof flere stu-
derende og elever fra de sundhedsfaglige uddannelser medvirke til at bygge bro mellem
uddannelse og arbejdsmarkedet. Det kan ske med inspiration fra de steder, der i dag sy-
stematisk anvender medicinstuderende som sygeplejevikarer.

Kommissionen vurderer, at mere fleksibel anvendelse af de forskellige faggruppers kompeten-
cer og gget brug af ufaglcerte, der ikke er under uddannelse, tillcerte og studerende har et stort
potentiale bé&de pd kort og lang sigt i forhold til at sikre et robust sundhedsvcesen. Udviklingen
mod mere fleksibel brug af kompetencer skal ske lgbende i regioner og kommuner.

Det skal bemcerkes, at Dansk Sygeplejerdd anbefaler, at sé& stor en andel som muligt af med-
arbejdere i sundhedsvoesenet, som varetager patient- og borgerncere opgaver, har en sund-
hedsfaglig uddannelse. Forudscetningen for et robust sundhedsvoesen med hgj kvalitet og
patientsikkerhed er, at medarbejderne i sundhedsvoesenet har kompetencerne til at levere en
helhedsorienteret sygepleje og behandling.



Anbefaling 19: Kobling mellem uddannelse og job skal styrkes, sa
praksis- og ansvarschok undgas

Der er et stort frafald pd flere af sundhedsuddannelserne, og mange nyuddannede oplever, at
overgangen fra uddannelse til arbejde er sveer. Der er solidt vidensgrundlag for, at gode prak-
tik- og oplceringsforlgb er afggrende for elever og studerendes kompetenceopbygning, gen-
nemferelse af uddannelsen, overgang til arbejdslivet og efterfalgende beskaeftigelse i faget.
Indsatser som velfungerende praktik- og oploeringsforlgb og brug af simulationstraening kan
styrke overgangen fra uddannelse til arbejdsliv og mindske risikoen for praksis- og ansvars-
chok.

Kommissionen anbefaler derfor:

Anbefaling 19: Kobling mellem uddannelse og job skal styrkes, sa praksis- og ansvars-
chok undgés

Samarbejdet mellem uddannelsesinstitutioner samt oplcerings- og praktiksteder skal
i hajere grad systematiseres, gores forpligtende og understottes pa strategisk niveau.

Det kan konkret handle om fcelles forstéelse og ambition for kvaliteten af den gode prak-
tik/oploering, udveksling af medarbejdere, kombinationsstillinger, feelles udviklings- og/
eller forskningssamarbejde og feelles uddannelsessteder, som fx uddannelsesafsnit, ud-
dannelsesplejehjem, simulationsfaciliteter mv.

Stcerkere kobling mellem undervisning og praksis skal modvirke praksis- og ansvars-
chok. Elever og studerende skal i hgjere grad have mulighed for at trcene foerdigheder
og kompetencer gennem praksisncere problemstillinger i undervisningen bl.a. gennem
brug af simulationstrcening. Koblingen mellem undervisning og praksis kan fx styrkes gen-
nem undervisernes erfaringer fra kombinationsstillinger, med udgangspunkt i elever og
studerendes konkrete oplevelser fra oplcerings- og praktikforlgbene eller erfaringer fra
uddannelsesafdelinger og simulationsfaciliteter. Uddannelsesafdelinger ber toenkes ind

i forbindelse med organiseringen af nye lcere- og praktikpladser med henblik p& at cen-
trere, lofte og aflaste uddannelsesopgaverne i sundhedsvoesenet. Derudover skal sidste
praktikforlgb pd professionsuddannelserne finde sted, umiddelbart fer uddannelserne af-
sluttes, sd de studerende fdr en lettere overgang fra studie- til arbejdsliv.

Vejlederopgaven pd erhvervs- og professionsuddannelser skal opprioriteres. Vejleder-
opgaven pd praktik- og oplceringsstedet skal professionaliseres og understeattes struktu-
relt og pé ledelsesniveau. Det kan ske gennem lgbende kompetenceudvikling til vejledere,
udbredelse af gode erfaringer med medarbejdere dedikeret til vejlederopgaven, og at der
lokalt arbejdes hen imod et passende forhold mellem antal elever og studerende pr. vej-
leder.

Der skal veere laere- og praktikpladser for sundhedsuddannelserne i hele sundheds-
veesenet. Der skal veere en langt sterre andel af lcere- og praktikpladser i primaoersektoren
og andre steder i den offentlige sektor, fx hospices, forsvaret, foengsler mv. Samtidig skal
praksissektoren og den private hospitalssektor stille flere loere- og praktikpladser til ré-
dighed til elever og studerende fra flere forskellige sundhedsuddannelser. Udbredelsen af
uddannelsesopgaven skal medvirke til at aflaste de dele af sundhedsvoesenet, hvor ud-
dannelsesopgaven er vokset over tid, og at lcere- og praktikpladser og klinikophold i hgje-
re grad afspejler arbejdsmarkedet.

Kommissionen vurderer, at der er potentiale for, at styrkede praktik- og oplceringsforlgb og
samarbejde mellem uddannelsesinstitution og praksis pé& bé&de kort og lang sigt kan medvir-
ke til at robustgere sundhedsvcesenet gennem nedbringelse af frafald p& uddannelserne og
oget tilknytning af nyuddannede. Implementering kan ske lgbende.

Anbefaling 20: Mere strategisk og langsigtet styring af de sund-
hedsfaglige uddannelser skal sikres

Fremskrivninger peger pd, at vi i fremtiden vil mangle scerligt personale med kompetencer in-
den for det patient- og borgerncere arbejde. Der er i dag ikke et samlet overblik over udbuddet
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af sundhedsfaglige uddannelser, og der findes ikke styringsmekanismer, som pd et analytisk
grundlag kan mdélrette antallet af studiepladser til behovet pé& sundheds- og celdreomrédet.

Kommissionen anbefaler derfor:

Anbefaling 20: Mere strategisk og langsigtet styring af de sundhedsfaglige uddannel-
ser skal sikres

Der skal skabes bedre overblik over udbuddet af de sundhedsfaglige uddannelser. Der
skal pd tveers af geografi og uddannelsesinstitutioner skabes et overblik over det samlede
udbud af studiepladser pd de sundhedsfaglige professionsuddannelser med henblik p&
en mere langsigtet og strategisk styring af udbuddet af uddannelser.

Der skal dimensioneres efter samfundets huvaerende og fremtidige behov. Der skal
foretages en strategisk og langsigtet dimensionering af de sundhedsfaglige uddannelser
med analytisk afscet i efterspargslen. Det skal sikre, at dimensioneringen afspejler sam-
fundets fremtidige behov for en bred og hgijt kvalificeret arbejdsstyrke, der modsvarer be-
folknings- og sygdomsudviklingen, fx kompetencer til det patient- og borgerncere arbejde.

Samfundsmcaessige udfordringer, der kan have betydning for sundheds- og celdreom-
radet, skal belyses. Analyser om udviklingen pé sundheds- og celdreomrédet skal ligge
til grund for dimensioneringen af de sundhedsfaglige professionsuddannelser og udvik-
lingen af social- og sundhedsuddannelserne, samt opkvalificeringen af social- og sund-
hedsmedarbejderne, som fastlcegges af henholdsvis de faglige udvalg og efteruddan-
nelsesudvalg. Det kan bl.a. vaere fremskrivninger af den fremtidige arbejdsstyrke. Det skal
undersgges, hvordan arbejdet organisatorisk kan understgattes.

Kommissionen vurderer, at dimensionering af de sundhedsfaglige uddannelser kan medvirke
til, at der i hgjere grad uddannes til de behov, der er i sundhedsvoesenet og pd celdreomrédet
pd lcengere sigt. Effekt og implementering har en loengere tidshorisont.
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