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Abstract

Nurses’ increment in the Danish general practice is discussed in relation to general developments within
the field.

Several changes within the general health care system, demographics, patients’ attitude, technological
advancement and general practitioners desire for new working conditions are identified as supportive
factors. The actual distribution of tasks at the worksites and the procedures of doing so are emphasized. It
is argued, that tasks calling for other approaches than strictly biomedicine — which always have been part of
general practitioners’ repertoire — are expanding in a manner which threatens to render the general
practitioners position. Nurses have proven themselves well suited to substitute and supplement the

general practitioners with these tasks.

The nurses’ ongoing increment in Danish general practices seems to be a solution to some the current
challenges, but introduces new challenges as well. | discuss how the movement represents a contestation
of the traditional way of organizing general practice through profession. Instead it reflects the concept of
‘treatment teams’ gaining ground, where the commensurate competence is encoded in the structures of
the local organization rather than solely in the hands of individual professionals. Nurses are embedded into
this local structure by continual on-the-job training and access to supervision from general practitioners.
The teamwork enables the nurses to substitute and supplement certain tasks and in turn enabling the
general practitioners to exercise their expertise more consistently. In this way, it is argued that the local

organization becomes guarantor of both professions professional work.

The thesis is structured by a comprehensive document review and a field study in a clinic with extensive
nurse-participation. It is analyzed hermeneutic through the lens of Andrew Abbott’s theory: The system of

professions.
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Forord
Specialet er et resultat af nysgerrighed; en nysgerrighed specialet aldrig fik stillet, tvaertimod, heldigvis.
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at vise mig jeres flotte praksis og arbejdsgange. Leege Sgren Olsson skal i denne henseende have sarskilt

tak for at have staet i spidsen.

Desuden vil jeg takke Janne Seemann for gode kommentarer og indsigtsfulde provokationer ved mit

specialeseminar.

Tak til min vejleder Anders Petersen, hvis pracise inputs gjorde processen enormt laererig. Jeg er glad for
tiltroen i opstartsfasen, hvor jeg gnskede at anstifte specialet pa egen hand. Derudover tak for formidling af

kontakt til Sgren Olsson og Janne Seemann.

Andreas Kjeer
Aarhus, juli 2015.
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Indledning: Sygeplejerskernes Indtog i Almen Praksis

De praktiserende laeger har traditionelt set taget hand om samtlige opgaver i almen praksis, men sadan er
det ikke laengere. Der er sket et decideret indtog af sygeplejersker i almen praksis de seneste 15 ar, hvor
der i dag er lige sa mange beskeaeftigede sygeplejersker, som der er leegeklinikker. For hver anden laege, er
der én sygeplejerske. Dermed ikke sagt, at den klassiske sololaege ikke eksisterer leengere, men at der er

rigtig, rigtig mange praksisser med en eller flere sygeplejersker ansat.

Almen praksis er ikke, hvad det har vaeret, den har forandret sig: opgaverne har a&ndret sig, patienterne har
@ndret forventning, leegerne efterspgrger andre arbejdsvilkar og sundhedsvasnet som system har @&ndret
sig. Derudover er institutionen under pres fra to fronter: svigtende trivsel hos laegerne og en tiltagende
opgave-overbelastning (leegemangel). Flere centrale aktgrer (KORA, OECD, Praksiskommissionen,
Sundhedsministeriet m.fl.) fremhaver sygeplejerske-uddelegering som en passende respons til
forandringerne og udfordringerne i almen praksis. De afhjeelper allerede nogle af udfordringerne i dag og
der er mulighed for at hgste yderligere potentiale. Der er et relativ tydeligt megnster i de opgaver
sygeplejersker udfgrer og nogle opgaver har de mere eller mindre overtaget fuldsteendig. Det startede med
de simpleste opgaver, men er lgbende blevet mere og mere fagligt kreevende opgaver der uddelegeres. Det
er karakteristisk at sygeplejersker dels overtager opgaver fra laegerne, men ogsa supplerer laegerne pa visse
punkter.

Denne forandringsproces i almen praksis er ikke dikteret fra centralhold, men drives frem af flere
forskellige faktorer. Specialets fokus pa sygeplejerskernes indtog er derfor ikke den forkromede og
isolerede grund til eller konsekvens af udviklingen i almen praksis, men én faktor blandt mange. Dog er
netop dette fokus udvalgt, da jeg vurderer, at det er ét saerligt manifest og betydningsfuldt symptom pa

mange underliggende stremninger pa omradet.

“The state of modern medicine has more to do with the state of modern nursing, {(...)
than with that of nineteenth-century medicine” (Abbott 1988:320).

Indtoget er ikke en neutral udvikling, der forlgber eksternt til laegerne, men er bade konsekvensen af og
arsagen til dele af udviklingen i almen praksis som helhed. En analyse af sygeplejerskernes indtog er pa en
og samme tid en delanalyse af de praktiserende laeger. Det er en betydningsfuld faktor for, hvad det vil sige
at vaere praktiserende lzege i dag og i arene der kommer. Det er min klare overbevisning, at sygeplejersker i

almen praksis definitivt har bidt sig fast og for alvor er kommet for at blive.

Det er dog min erfaring, at sygeplejerskerne i almen praksis lever et relativt anonymt professionelt liv i
skyggen af de praktiserende laegers heroiske image. Sygeplejerskers betydning for almen praksis er
underbelyst rent akademisk (Kjellberg & Buch 2010a:29; Hunderup et al. 2003:969; Ngrgxe et al 2014:2;
D.R. 2007:8) og deres offentlige anerkendelse star ikke mal med deres meritter. Dette asymmetriske
anerkendelsesforhold mellem laeger og sygeplejersker er blevet reproduceret i artier og er ingen nyhed

(Abbott 1988:72). Sygeplejerske-laege forholdet er et klassisk nedslagspunkt, som i mindst hundrede ar har



optaget fagfolk pd omradet. | forlengelse af dette, udggr almen praksis — sammenlignet med hospitals-

vaesnet — en sarlig interessant arena, hvor forholdet for alvor szaettes pa prgve:

“The system-wide effects of the creation of nursing began only when nursing started to
expand out of the hospitals into primary health care, invading doctors’ heartland
jurisdiction” (Abbott 1988:96). ”Turn-of-the-century general practitioners in England
feared with good reason that on-the-job trained nurses were successfully invading the
primary-care market that was their bread and butter” (Abbott 1988:72).

| Canada, USA, Storbritannien, Holland, Australien og Sverige har arbejdsdeling i almen praksis leenge veeret
bade et politisk, folkeligt og akademisk hot-spot. Sygeplejersker er i dag en integreret og vigtig del af disse
landes primaersektor; i en udstreekning der efterlader Danmark enten som efterngler eller som
”stronghold” (McKinlay & Marceau 2002; Hansen, Madsen & Kjellberg 2008; Jensen 2008; Beaulieu et al.
2008). Der er vaesentlige forskelle mellem disse landes sundhedsvaesen og det danske, sa erfaringer kan
ikke direkte generaliseres til danske vilkar. Det betyder imidlertid ikke, at erfaringer er uforenelige med det
danske system, men at forbehold ma medregnes. Dedikerede undersggelser og artikler, som kan situere
disse udenlandske erfaringer, er overraskende fatallige. De fa undersggelser som stiller skarpt pa
faenomenet og de der behandler det som underemne, fremstar isolerede og sjeldent i dialog med
hinanden. Bedre undersggelser af faenomenet efterlyses fra flere fronter (Kjellberg & Buch 2010a:29;
Ngrgxe et al 2014:2; VP 2014:15f; D.R. 2007:8; OECD 2013:12).

Det er specialets ambition, at forstd udviklingen i almen praksis i lyset af sygeplejerskernes indtog og at
fortolke dette indtogs karakter igennem en professionssociologisk optik. Det vil udmgnte sig i et induktivt
dokumentstudie af eksisterende viden om emnet og et feltstudie ved en leegeklinik med udvidet brug af

sygeplejersker, som fgrst afsluttende vil blive sat i et teoretisk perspektiv.




Metode

Specialets problemformulering er bred og kan behandles pa mange forskellige mader. Afsnittet her
specificerer, hvordan jeg vil ga til veerks og hvilken fremgangsmade der er anvendt. Tilgangen vil grund-
leeggende vaere induktiv, hvor jeg hermeneutisk betragter almen praksis fra forskellige vinkler og niveauer.
Der er to sakaldte empiriske ben, henholdsvis et a) dokumentstudie og b) feltstudie; fgrstnaevnte vil
inkludere undersggelser og tekster fra flere niveauer, mens sidstnaevnte vil give et blik pa praksisniveau.

Et 1:1 billede af udviklingen i almen praksis ville veere umuligt og ikke fremme forstaelse. Selektion og
reduktion af den faktiske historiske varians er derfor et grundvilkar for specialet. En proces som dette afsnit

vil tydeligggre. Nogle aspekter vil blive efterladt i skyggen, mens andre bringes frem i lyset og analyseres.

Videnskabsteori

Jeg vil tilgd emnet hermeneutisk, hvilket indebaerer at skabe én mening (af mange mulige) i en strgm af
indtryk og tekster via fortolkning. Tekster forstas her i overfgrt betydning og inkluderer handlinger, gen-

stande, symboler, systemer og lignende (Berg-Sgrensen 2012:217f).

Specialet vil beskaeftige sig med det veerensfalleskab eller den intersubjektivitet, som delvis udggr almen
praksis, delvis omgiver det og delvis understgtter det. Det vil sige, at jeg tager udgangspunkt i de fzelles
praksisser, forstaelser, begreber, vaerdier og meninger der ligger til grund for, at almen praksis er “indrettet
som det er’ og at der ‘ageres som der gar’ (Berg-Sgrensen 2012:225f). Dette stammer fra en erkendelse af
"hermeneutik som ontologi’, hvor fortolkning er konstitutivt for menneskets vaeren i verden. Samfundet er i
denne optik et aggregat af fortolkninger, som i forskellig grad er blevet socialiseret, institutionaliseret og
materialiseret. Almen praksis er derfor ikke produkt af en universel evolution, men udviklet i overens-
stemmelse med de fortolkninger som pa et givet tidspunkt har vundet haevd og sat sig igennem i praksis. En
dynamik der repraesenteres i den hermeneutiske cirkel, som foreskriver en stadig bevaegelse mellem del og
helhed (Berg-Sgrensen 2012:221f). Hvordan den enkelte patient oplever sit anliggende tilgdet og behandlet
af leegen afhaenger bl.a. af hvordan samfundet kategoriserer sundhed og sygdom. Et anliggende handteres
ikke efter leegens forgodtbefindende, men i forlaengelse af en forudgaende tradition. Som en fglge af dette,
giver en konkret fortolkning kun mening nar sociale relationer og den historiske kontekst tages i betragt-
ning. Nutidige feenomener er at forsta som betinget eller endda direkte konstitueret af fortidige fortolk-
ninger og korresponderende handlinger. Enhver mening om et faenomen er derfor kontingent af tidligere
fortolkninger og kan ikke udtraekkes direkte af det "rd feenomen”. Et faenomens ‘virkningshistorie’ — de
meninger, opfattelser og handlinger som i tidens forlgb er tilskrevet — ma derfor vaere grundlaget for en
meningsfuld fortolkning af et aktuelt faenomen (Berg-Sgrensen 2012:224). Et grundvilkar for specialet vil

saledes veere, at min tolkning af udviklingen i almen praksis vil veere en fortolkning af andres fortolkninger.

| forlengelse af den hermeneutiske ontologi, antages det, at almen praksis tilgar og behandler et anlig-
gende pa grund af nogle fortolkninger om anliggendet, det gode liv, effektivitet, organisering og lignende,
som pa forskelligvis har sat sig igennem i praksis. Det er bl.a. disse konstituerende fortolkninger, der er
hermeneutikkens analyseobjekt. Fortolkninger, som alene i deres eksistens som fortolkninger, er formid-

lingsbare til en vis graense (afhaengighed af vaerensfalleskabets homogenitet og muligheden for at opna



horisontsammensmeltning). Specialet reekker derfor ud efter en raekke fortolkninger af almen praksis og

sygeplejerskernes tilstedeveerelse, for at fortolke denne mosaik af fortolkninger som et samlet billede.

Berg-Sgrensen beskriver hermeneutiske studier som meningsdannelse, da argumentation for en given
fortolkning ngdvendigvis ma sigte efter overtalelse (Berg-Sgrensen 2012:216f). Dette indebeerer en svag
normativ position, hvor der straebes efter at bidrage til den samlede forstaelse i veerensfaelleskabet (Berg-
Sgrensen 2012:226).

”Hermeneutikere er mere optagede af gensidig forstdelse af et faenomen, der studeres,
end de er kritiske over for nogle forhold, der kendetegner faenomenet” (Berg-Sgrensen
2012:233).

Det ideelle, men utopiske, ville vaere at inddrage alle andres fortolkninger (alle undersggelser, vurderinger,
udtalelser, holdninger, teorier m.v.) om almen praksis, men er selvsagt umuligt. Et vaesentligt element (som
vil efterfglge), er derfor en udvalgelsesprocedure (relevansstruktur) for, hvilke fortolkninger (empiri) jeg
inddrager (Kristiansen & Krogstrup 1999:83-89). En helt legitim anklage mod ethvert hermeneutisk studie
er, at vaesentlige fortolkninger er udeladt, som ellers kunne szette alle andre bidrag i et andet lys. En anden
anklage er fejltolkning, hvor man fremhaver "det forkerte” ved en fortolkning eller ved at betragte
fortolkninger fra en uberettiget vinkel. Fgrstnaevnte fejltolkning kan pakaldes ved at saette spgrgsmalstegn
ved horisontsammensmeltningen mellem fortolkeren og varensfalleskabet; fx forstds kontinuitet cirka
som de fleste praktiserende laeger? Sidstnaevnte fejltolkning kan pakaldes, hvis det kan argumenteres, at
ens forforstaelse (teoretisk, filosofisk, habituel m.v.) gér en blind for det “vaesentlige”. Til dette fglger, at en
fortolkning i det hermeneutiske paradigme ikke kan vaere decideret forkert eller rigtig, men den kan vaere

mere eller mindre berettiget og meningsfuld.

Min tilgang til emnet

Som det foregdende argumenterede, er specialet bygget op om en selektion af fortolkninger (empiri), som
antages at repraesentere dele af almen praksis, der danner grundlag for tolkning. Dette giver sig til kende i

to konkrete empiriske ben:

a) Et dokumentstudie: En beskrivelse af almen praksis udvikling med et sarligt fokus pa
sygeplejerskernes indtog.

b) Et feltstudie: En beskrivelse af Laegerne Slgjfens organisatoriske koncept.

De to empiriske ben har givet adgang til veerensfeelleskabet (almen praksis) pa to forskellige mader.
Dokumentstudiet har givet en historisk, generelt og distanceret indblik i affeererne i almen praksis, mens
feltstudiet har givet et mere levende, detaljerigt og specifikt indblik. De to empiriske ben er ikke
uafhaengige og er praktisk talt udfgrt parallelt med hinanden: Feltstudiet formede min lsesning og
udveelgelse af tekster, mens teksterne formede mine spgrgsmal og observationer i felten — en induktiv,

dialektisk, hermeneutisk proces.



Min tilgang til feltet var, at jeg vidste meget lidt om almen praksis og at jeg — helt banalt — var ngd til at
leere almen praksis at kende. Resulterende i en udpraeget induktiv og eksplorativ tilgang, hvor den fgrste
sten, jeg lgftede, ledte mig til 2 andre og sa videre. De forskelligartede empiriske perspektiver fungerede
metodologisk triangulerende, hvor indtryk fra forskellige niveauer supplerende bidrog til indsigten i
vaerensfelleskabet (Riis 2000: 87-88). Specialets fokus og problemformulering opstod induktivt igennem

denne proces.

"Forskningsprocessen ma forstds som en vekselvirkning mellem forsker og felt, hvor
uforudsete haendelser og opdagelser inkorporeres i undersggelsens problemformulering,

fokus, dataindsamling og analyse.” (Kristiansen & Krogstrup 1999:131).

De to tekstafsnit, som de to empiriske ben er endt ud i, er skrevet forud for min teoretiske orientering og
den egentlige fortolkningsproces. Specialets teori har derfor en szerlig funktion, da inddragelsen kom efter
min udforskning af empirien. Selvom teorien og empirien kan fremsta adskilt, er empirien immanent
tilstede i teorien i kraft af, at teorielementer f@rst blev udvalgt, inddraget og analyseret efter, at
silhuetterne af de empiriske mgnstre havde vist sig. Specialets skriftlige fremstilling vil afspejle denne

erkendelsesproces, hvorfor teorivalg og teori fgrst vil efterfglge.

Dokumentstudiet

| starten af specialeperioden orienterede jeg mig bredt, seerligt i lserebgger om almen praksis og i
"Manedsskrift for Almen Praksis’. Min litteraturgennemgang blev indsnaevret i takt med, at mit fokus blev
feestnet pa sygeplejerskers indtog. Af adskillige omgange s@gte jeg pa tilgeengelige internetdatabaser sasom
Google Scholar, Bibliotek.dk, KORA, DSAM, forskningsdatabasen.dk, Sociological Abstracts, Cochrane og
PubMed. Jeg forsggte mig med flere strukturerede sggninger, men med meget fa relevante danske
resultater. Det har vaeret en aktiv Snowball-metode, hvor referencer, emneord og forfattere fra relevante
publikationer ledte mig videre til nye (Andersen & Hovgaard 2007:106), som har frembragt de vigtigste
sygeplejerske-specifikke bidrag (Bl.a. Poulsen et al. 2006; Hunderup et al. 2003; Sgrensen 2014a; Ngrgxe et
al. 2013; VP 2014). Danske bidrag (inkl. udenlandske om Danmark) har haft min primaere interesse pga.
specialets fokus pa det danske system og en erkendelse af, at der er vaesentlige forskelle landene imellem.
De udenlandske artikler, der alligevel er inkluderet, er tilvalgt, fordi de bl.a. refereres af danske aktgrer (fx
DSR 2010, Praksiskommissionen 2008, Kjellberg & Buch 2010a), fremstar toneangivende pa feltet (fx mange
citeringer) og/eller tilbyder supplerende indsigter (fx Szecsenyi 2011). Alle tekster om sygeplejersker i den
danske almen praksis — som jeg har kunnet opstgve — er inkluderet'. Med hensyn til inddragelse af tekster
om almen praksis generelt, har de sygeplejerske-specifikke vaeret styrende for hvilke og i hvilket omfang.
Hensigten har veeret, at situere og kontekstualisere teksterne om sygeplejerskernes indtog i bredt
anerkendte rammer, hvorfor bidrag fra centrale og toneangivende aktgrer pa omradet er valgt. Dette
kommer af mit hermeneutiske perspektiv, hvor disses bidrag betragtes som konstituerende fortolkninger
for feltet (Berg-Sg@rensen 2012:221f).

! Bemaerk at dette omfatter to gode specialeafhandlinger, som har beskaeftiget sig med konsultationssygeplejerskers
arbejde (Johannesen 2011; Flensted 2010).



Det er vaerd at understrege saerskilt, at studier fra udlandet skal generaliseres til danske forhold med
varsomhed, fordi de omfatter sygeplejersker der arbejder under andre og mere selvstaendige forhold end
danske (Walker 2006; Naylor & Kurtzman 2010). Der er ofte tale om ”Nurse Practitioners”, som er
videreuddannede sygeplejersker der varetager selvsteendige patientkonsultationer uden tilknytning til en
superviserende laege. Dette foregar bade i egne dedikerede klinikker, almen praksis, i skoler og pa arbejds-
pladser. | Australien, Holland, England og USA har man i udstrakt grad overladt kronikerbehandling,
livsstilskonsultation, vaccinationer og praeventionskonsultationer til disse sygeplejersker. Der findes dog
0gsa "Practice Nurses”, som er sygeplejersker der arbejder sammen med en praktiserende laege og minder i
hgjere grad om de danske (Mundinger et al. 2000; Hansen, Madsen & Kjellberg 2008).

Feltstudiet

Jeg har haft lejlighed til at opleve dagligdagen hos Laegerne Slgjfen, en laegeklinik i Aalborg @st, som
benytter sig af behandlerteams. | Igbet af 10 hverdage fra kl. 8-16 har jeg veeret med pa sidelinjen, for pa
nart hold at opleve arbejdsgange, koordinering og ledelse. Jeg var med hele vejen rundt, med

konsultationer, mgder, telefonpasning, akutte tilfelde, laboratoriearbejde til frokostpauser, med videre.

Til konsultationerne observerede jeg pa to mader: 1) hvor jeg fulgte lsegen og 2) som paheaeng til
sygeplejerskerne, hvor jeg fik en stol i et hjgrne af konsultationsrummet. Gerne placeret nzer dgren, sa jeg
kunne fglge med sygeplejersken ud, hvis hun forlod rummet. P3 skift har jeg veeret med alle sygeplejersker
og laeger, og har overveeret konsultationer med alt fra bgrneundersggelser til influenza. Ved hver
konsultation blev jeg preesenteret og patienten blev spurgt, om min deltagelse var i orden. Under
konsultationerne havde jeg ingen funktion og var udelukkende observatgr. Imellem patienterne fik jeg lov
til at stille personalet opfglgende spgrgsmal. Det ideelle havde vaeret at tage feltnotater Ipbende, men i
realiteten var det ikke muligt uden at pavirke situationen (Hammersley 1996:50; Kristiansen & Krogstrup
1999:151). Mine feltnoter blev skrevet imellem patienterne eller ved afbraek, hvor jeg forlod

konsultationerne for at fordgje observationerne og skrive noter.

Ved dataindsamling forsggte jeg, som flere metodikere og hermeneutikken betoner, at skabe en
pendulering mellem forskellige former for teknikker, tilgange og stilarter, med det formal at afdaekke feltets
forskellige empiriske kroge og i sidste instans na teettere pa et sakaldt ‘empirisk maetningspunkt’
(Hammersley 1996:23f; Kristiansen & Krogstrup 1999). Hammersley papeger, at der ved feltarbejde hos
professionelle er en risiko for at blive opfattet som evaluator, kritiker eller endda oprydder. Uformelle
interviews og samtaler med personer, som man har etableret et forhold til, skal derfor ikke overdrives med
hensyn til formalitet og serigsitet (1996:76ff). Med modsat fortegn papeger Kristiansen & Krogstrup, at man
ved feltarbejde skal vaere bevidst om, at feltet ikke forfgrer en; det vil sige en overidentifikation med feltet
(1999:190-193).

Dialogen med bade laegerne, sygeplejerskerne og uddannelsesleegerne har vaeret god og indsigtsfuld.
Samtalerne tog udgangspunkt i konkrete konsultationer, observationer, almindelig undren og mit side-
Igbende dokumentstudie. Aspekter der undrede, overraskede eller imponerede mig, spurgte jeg ind til for

at fa en uddybning. Det hele foregik uformelt og pragmatisk, sa deciderede interviews blev ikke foretaget.



Det afslappede forhold gjorde, at jeg nemt kunne zappe imellem forskellige aktiviteter alt efter nyheds-
veerdien. Hvis en sygeplejerske fx havde 3-4 bgrneundersggelser i trek eller en bunke administrativt
arbejde, var det konstruktivt, at jeg skiftede til en anden sygeplejerske eller laege. Jeg fandt desuden
pauserne gode anledninger til at tale med personalet om arbejdsgangene. Processen har veeret kende-
tegnet af, en aktiv sggen imod indsigt i vaerensfeelleskabets sprog, kutyme, praksisser og begreber — bade
med hensyn til klinikken som lokalt vaerensfeelleskab, men ogsa i almen praksis som stgrre veerens-

feelleskab.

Ved konsultationerne oplevede jeg en nervgsitet; Ville patienter frabede min tilstedeveaerelse? Hvilket
anliggende kom de med og blev jeg vidne til noget meget alvorligt? Gjorde jeg patienterne forlegen trods
deres tilsagn? Pdvirkede jeg konsultationen negativt, selvom jeg forsggte at vaere usynlig? Gjorde jeg
sygeplejersken eller legen ubekvem pd grund af min observerende rolle?

Ved langt de fleste konsultationer var min nervgsitet ubegrundet; bade patienter, sygeplejersker og leeger
virkede meget fortrolige med, at studerende var med pa ”slaeb”. Mangden af notits patienterne gav mig
varierede. Nogle var totalt upavirkede og ligeglade, mens andre skulede en smule over til mig. Det mit
indtryk, at ingen patienter har haft en darlig oplevelse eller at konsultationernes forlgb er blevet pavirket af
min tilstedevaerelse. Fa gange endte jeg i enerum med en patient, da situationen ikke lade op til at jeg
forlod konsultationsrummet med sygeplejersken. Dette var svaere situationer at handtere og spaendte fra
ekstremt akavet til 0.k. speendende. Der var ingen patienter, der frabedte min tilstedevaerelse, men det var
tydeligt, at jeg gjorde enkelte patienter selvbevidste og at enkelte momenter i konsultationen maske var for

min “skyld’.

Alt i alt var det en rgrende og indsigtsfuld oplevelse at sidde med pa sidelinjen. Der var mange fglelser i spil,
for patienterne var naturligvis fglelsesmaessigt pavirket. Fglelserne spaendte fra grad, frustration, sengstelse
og smerte til taknemmelighed, lettelse og gleede. Feltstudiet gav mig forstaelse for den alvor organiseringen
af sundhedsvaesnet rummer. De egentlige resultater, praesenteres senere i afsnittet ”Feltstudie: Leegerne
Slgjfens koncept”.



Dokumentstudie: Udviklingen i almen praksis og sygeplejerskernes indtog

Generelt om almen praksis

Almen praksis er en hjgrnesten i sundhedsvaesenets opbygning og danskernes primzere indgang til
sundhedsydelser. Overordnet set varetages funktionerne som primaerbehandler, gatekeeper, tovholder og
generalist (Praksiskommissionen 2008:5). Karakteristisk for opgaverne i almen praksis er en blanding af
uforudsigelighed og relative forudsigelige opgaver: De ved aldrig helt hvad der kommer ind, men alligevel
er der visse relative stabile mgnstre, da de varetager alle de “almindelige” tilstande og anliggender (Foged,
Poulsen & Poulsen 2011:102; Praksiskommissionen 2008:5; VP 2015).

Ombkring 45% af et ars aktiviteter relaterer sig til patienter med kronisk sygdom, mens 25% er nyopstaet
akut sygdom eller akut forvaerring af kronisk sygdom. 20% har medicinsk uforklarlige symptomer og de

resterende 10% er rettet imod systematisk forebyggende arbejde (Vedsted et al. 2005).

En central funktion er den sakaldte frontlinjefunktion, hvor den praktiserende laege agerer gatekeeper i
forhold til specialiseret behandling i det gvrige sundhedsvaesen (Praksiskommissionen 2008:3; Vedsted
2011:22). Nedenstaende figur 1 skitserer patient-flowet:

Figur 1: Flow i det danske sundhedsvaesen i Igbet af 1 ar.
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(Vedsted 2011:23). @-speciale = gjenlaeger og gre-naese-hals-leger.

Cirka 90% af alle henvendelser til almen praksis Igses udenfor sekundaersektoren. Det er vaerd at bemaerke,
at hvis filtreringen i almen praksis forskydes med bare 1%, betyder det — teoretisk set — en opgavestigning
pa 10% i sekundaersektoren (Bojlén & Gannik 2001; KOS 2008; STS 2008). Almen praksis henviste 2% flere i
2008 end i 1993 (12,7% mod 10,7%), hvilket ggede sekundzersektorens kontakter med hele 19% (KOS
2008).



Fremtidige udfordringer for almen praksis:

Sundhedsvasenet sammenlignes i folkemunde med en supertanker, der ikke bare lige a&ndrer kurs. Det er
pa flere mader et aggregat af samfundets historiske prioriteringer og valg, hvorfor den klassiske
sammenligning med en supertanker ikke er helt ved siden af. For ja, dens retning kan andres instrumen-
telt, men i realiteten zigzagger man ikke mere end hgjst ngdvendigt med en supertanker. Almen praksis
bevaegelse henter energi fra den inerti, der udspringer af historiske megatrends og zeitgeists. Der er derfor
gode muligheder for at papege en grovskitse af almen praksis’ fremtidige rute, ved at tage samtiden og
fortiden i betragtning (Abbott 1988; Praksiskommissionen 2008:5-8).

Nye opgaver
| litteraturen betragtes en raekke udfordringer for almen praksis som naesten ”self-evident”. Der er meget
stor enighed om, hvor almen praksis bevaeger sig hen og hvilke nu- og fremtidige opgaver almen praksis

star over for:

Der vil komme vaesentligt flere opgaver med...
.. &ldre.
.. kronikere.
... vaccinationer.
... sygemeldinger.
.. akut behandling.
.. bgrnesundhedspleje.
... svage og sarbare grupper.
.. helbredstjek uden symptomer.
... forebyggelse og sundhedsfremme.
.. ambulante kontroller og opfglgninger.
.. den palliative indsats og terminal pleje.
.. dokumentation, akkreditering og kvalitetskontrol.

... kommunikation med et specialiseret sygehusvaesen og private sundhedsudbydere.
Kilde: (Kjellberg & Buch 2010a:3ff; DSR 2010:17-20; D.R. 2007:7: E.B. 2010:49f; VP 2014:6; VP 2015; Praksiskommissionen
2008:5-8, 11f; Vedsted 2011:24f; Ehrenreich 2011:342; OECD 2013:21)

Der er bade tale om ny-introducerede opgaver, opgaveglidning fra det gvrige sundhedsvaesen og vaekst i

traditionelle opgaver.

En central drivkraft er udviklingen i sygehusvasnet, der i lang tid er gaet i retning af tiltagende speciali-
sering og centralisering (fx supersygehuse), hvor patienter efter endt specialbehandling udskrives hurtigt og
ambulante faciliteter nedlaegges. Rent geografisk vil flere fa laengere til sygehuset. Af disse grunde er der
politisk og fagligt bred enighed om, at almen praksis skal handtere flere opfglgende, kontrollerende,
ambulante og akutte opgaver (D.R. 2007:7-8; Haarder 2011:343-344; Praksiskommissionen 2008:22). Et
klart gget ansvar til almen praksis. Specielt opgaver med kronikere og eeldre vil glide fra sygehusvaesnet til

almen praksis, som er en saerdeles kraevende og opgavetung patientgruppe. Der er altsa tale om en



substantiel opgaveglidning (DSR 2010:24; Gannik 2004:14; Haarder 2011:343; VP 2014:4; Praksiskommis-
sionen 2008:18).

Praksiskommissionen betegner almen praksis’ nye opgaver som en “planlagt opgaveglidning” (2008:7). |
2003 sa de praktiserende laeger meget forskelligt pa om opgaverne med opfglgning, kontrol og monitore-
ring af kronisk syge hgrte hjemme i almen praksis eller ej. Gannik beskriver, at det vekslede mellem stor
skepsis og optimisme overfor indfgrelse af det leegerne kaldte “rutineopgaver”. Det skyldes, at rutine-
opgaver grundlaeggende modstrider den klassiske opfattelse af, at praktiserende laeger kun beskzeftiger sig
med usorterede patienter. Kronikere er forhandssorterede og retningslinjerne for deres forlgb er palagt

udefra via generelle guidelines (Gannik 2004:17-18).

"Iseer ambulant kontrol med kroniske lidelser rettes skytset imod, fordi det er en opgave
laegerne ikke finder interessant og som nogle laeger direkte ikke synes hgrer hjemme i
praksis” (Gannik 2004:44).

Senere i 2014 fremgar det af PLO og DSAMs regionale visionsmgder, at de praktiserende laeger pa de godt
10 ar havde @&ndret mening og at der nu var udbredt enighed om, at kronikere og multisyge hgrer hjemme i
almen praksis (VP 2014:8).

En meget ofte fremfgrt udfordring for almen praksis er ‘laegemangel’ og at det bliver veerre og veerre.
Denne diskurs har en tendens til alene at konnotere, at der bliver faerre og faerre laeger, men de facto har vi
i de sidste 30 ar faet flere laeger, og pa laengere sigt vil der blive endnu flere praktiserende lseger. Dog har
prognoser vist, at der i perioden 2015-2020 rent faktisk kan ske en reel (men midlertidig) nedgang i det
totale antal af praktiserende laeger. Dertil kommer, at udkantsomrader geografisk er upopulaere blandt
praktiserende laeger, sa reel leegemangel forekommer lokalt i disse omrader (Kjellberg & Buch 2010b:428;
Sundhedsstyrelsen 2013). Men koges laegemangel-diskursen ned til sin essens, er den et udtryk for et
stigende forbrug og behov for sundhedsydelser, hvilket de mange — her beskrevne — nye opgaver i almen
praksis er en direkte konsekvens af (Yngre laeger 2013:6). Laegemangel-diskursen er derfor reel nok, da den

er udtryk for en opgave-overlast.

Andret patient adfzerd og laege relation

Hos de praktiserende laeger meldes der generelt om en aendret patientadfeerd og patientforventning.
Gannik skriver, at der "generelt er en opfattelse af, at patienterne er blevet mere skeptiske, mere spgrgende
og mere argumenterende end tidligere” (Gannik 2004:22). Dette skyldes blandt andet, at laegens
traditionelle autoritet er under afvikling og laegen fremstar i mindre grad som en lovprisende faderfigur.
Tidligere havde leege-patient relationen karakter af et paternalistisk forhold, hvor lsegen qua sin sundheds-
videnskabelige indsigt kunne traeffe beslutninger pa patientens vegne. En grundleeggende asymmetri i
forholdet var accepteret. Den aktuelle opfattelse af relationen mellem patient og la&ege rummer nu et ideal
om, at patientens livsveerdier og selvbestemmelse i udstrakt grad skal ligestilles med laegens ekspertviden
(Gannik 2004:25; Foged 2003:9f).
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Praktiserende laeger rapporterer ogsa om en sygdomsfiksering i befolkningen, bl.a. forarsaget af en
stigende eksponering af information om sygdom og behandling via medierne og ”sundhedstilbud”. Dette
affgder ofte (ubegrundet) bekymring og sygdomsfrygt. Dette forstaerkes af en darlig forstaelse for den
normale krop og hvornar symptomer enten ligger inden eller uden for normalgraensen. Der er ogsa en
mindre social rummelighed eller tolerance overfor smasygdom og symptomer (forkelelse, hovedpine,
traethed m.v.), som seerligt hos bgrn og unge problematiseres. Dette kobles sammen med nogle ndrede
pasningstraditioner og familiemegnstre, hvor sezerlig ”vejlednings-ressourcer” fra bedsteforzeldre og zeldre
familiemedlemmer er blevet udvandet. Der er en tendens til, at borgere i stigende grader betragter
skavanker og ugnskede mentale reaktioner som et leegefagligt anliggende (Gannik 2004:34; Ehrenreich
2011:341).

Konsekvensen er en gget laegespgning og at de praktiserende laeger anvendes som problemlgsere, informa-
tionskilder, "beroligere”, “opdragere” eller hjelpere ved anliggender som man tidligere klarede i den naere
omgangskreds eller selvstaendigt. En rolle som flere laeger oplever som belastende og stressende (Gannik
2004:33; Ehrenreich 2011:341). Leegerne er dog splittede med hensyn til hvor graensen gar mellem sygdom
og ikke-sygdom, da mange livsstils-, psykologiske- og sociale aspekter netop har stor indvirkning pa

patienternes objektive helbred (Gannik 2004:35; Vedsted 2011:29; Ehrenreich 2011:343).

Arbejdsvilkar

Der er en generel frygt blandt praktiserende leeger og ikke mindst yngre laeger for at braende inde med et
usaelgeligt laegehus. Dette skyldes omvaeltningerne i branchen, der ggr praksisdrift risikofyldt. Seerlig sma
leegehuse og ydernumre uden for storbyerne kan vaere sveere at komme af med. Den gkonomiske risiko ved
at oprette, udvide eller flytte praksis er med til at forme udviklingen (E.B. 2010:52; Gannik 2004:59; Praksis-
kommissionen 2008:54).

De moderne praktiserende leeger adskiller sig fra tidligere tiders familieleeger ved ikke ngdvendigvis at
streebe efter ejerleege-status og en 50 timers arbejdsuge. Flere undersggelser viser, at kollegialt fallesskab,
anszettelse under Ignarbejdersvilkar og stgrre fleksibilitet i arbejdslivet vaerdsaettes hgjt. £ndrede familie-
strukturer er en medvirkende faktor, da en agtefelle der betingelseslgst fglger laegen ikke leengere er
normen. Studier viser, at saerligt unge og kvindelige laeger foretraekker nedsat arbejdstid og flerlaegepraksis,
hvilket er udslagsgivende nar den meget kraftige stigning i kvindelige laeger medregnes. Men det er ikke
kun unge laeger, ogsa eldre praktiserende leeger er begyndt at efterspgrge andre arbejdsvilkar.
Flerleegepraksis imgdekommer disse eftertragtede arbejdsvilkar og abner op for et mere “moderne laegeliv’
(Kjellberg & Buch 2010a:16; Gannik 2004:48f, 60; Praksiskommissionen 2008:71f; DSAM 2008; Ehrenreich
2011:343). En undersggelse blandt uddannelseslaeger viser, at der er en “helt klar praeference for at sl sig
ned i kompagniskab, helst med tre-fire lzeger” (Kjellberg & Buch 2010a:57).

Reform af almen praksis
De tre ovenfor beskrevne udviklingstendenser for almen praksis er ikke temporaere fluktueringer eller
politiske fiksfakserier, der har faet supertankeren til at zigzagge, men tendenser der har udviklet og

manifesteret sig igennem de sidste to artier. De er vidnesbyrd om en stgrre kurseendring.
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Praksiskommissionen betegner kursaendringen som et decideret "paradigmeskifte”, hvor der gas fra
"reaktiv til proaktiv og planlagt indsats” i almen praksis (Praksiskommissionen 2008:7). Dog fremhaeves der
i 2008, at den igangsatte kursaendring ikke er tilsvarende omstaendighederne og at yderligere intensivering

af den pabegyndte kurseendring anbefales og forventes:
"Der er behov for at andre rammerne for almen praksis” (Praksiskommissionen 2008:5).

Danske Regioner stemmer i og advokerer for en reform af almen praksis, da det er ngdvendigt for at
imgdega forandringer i det danske sundhedssystem som helhed (D.R. 2007:7). OECD kommer frem til
samme konklusion i deres evaluering af det danske sundhedsvaesen:

“Primary care is a particular area of concern. While Danish GPs have fulfilled the primary
care function well over many years, the challenges outlined above demand a different,
stronger and modernised primary care sector, which has not yet emerged” (OECD
2013:11)

De sidste 30 ar har veeret kendetegnet ved en stgt stigning i mangden af praktiserende leeger fra cirka
2.600 til godt 3.600 i 2010. Det gennemsnitlige antal patienter pr. lzege er fortlgbende faldet fra ca. 2.000 til
ca. 1.570. Hvis alle patienter pa tveaers af landet ogsa i de naastkommende ar skal have muligheden for at
vaere tilknyttet en praktiserende laege, skal de sidste 30 ars tendens ngdvendigvis vendes. ”Hvor det har
veeret relativt uproblematisk at seenke antallet af patienter pr. laege i takt med, at der er kommet flere

opgaver, vil den modsatte bevaegelse vaere noget vanskeligere” (Kjellberg & Buch 2010b:428).

Bundlinjen er, at der er en grundleeggende fordring pa en forggelse af kapaciteten i almen praksis og
omlaegning af arbejdsgangene, for at impdega de mange nye opgaver, den &ndrede patient adfeerd og
rumme nye arbejdsvilkar for praktiserende leeger (Praksiskommissionen 2008:54; KOS 2008; Kjellberg &
Buch 2010a:43; OECD 2013; VP 2014).

Almen praksis organisering

Traditionelt set har den praktiserende laege fungeret som familielaege, der lokalt deltog i sine patienters liv
pa godt og ondt. Leegen var med ved fgdsler, opvaekst, sygdom, ulykke og dgd. Familielaegen var som
hovedregel mand og var organiseret i sma enheder lokalt, oftest med en hengiven hustru som eneste
medhjzelp og sekretaer (Gannik 2004:49, 65; Ehrenreich, Maagaard & Vedsted 2011:13). Herom skriver Lars
Foged:

"Sikkert alle kan fremmane et billede af den legetype, de har mgdt i Matadors dr.
Hansen (...) Laegen, der ‘altid’ var til stede. Laegen, der var laege i hele sin personlighed,
og som kun undte sig tid til kreative sysler i kortere tid og selv da var tilgeengelig ved
behov. Laegen, som var tilskuer til patienternes skaebne pd godt og ondt, men hvis egen
skaebne de feerreste kendte til. Laegen, som kendte lokalsamfundets og de enkelte
familiers liv og hemmeligheder og alligevel kunne komme i alle kredse. Laegen med

socialt engagement. Laegen, til hvem alle nzerede ubetinget tillid” (Foged 2003:19).
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Som det ovenfor er fremgdet, har meget andret sig samfundsmaessigt og systemisk, hvilket har faet
kravene til sundhedsydelser til at @ndre sig markant. Flere mener at familielagen og dens organisering
allerede er gaet tabt i flere geografiske omrader og at udviklingen vil brede sig (Gannik 2004:23, 65; Heje,
Olesen & Vedsted 2010:1119; Maagaard & Schmidt 2011:45). Som Maagaard & Schmidt skriver, er det
stiliserede billede af familielaegen “pd ingen mdde daekkende for flertallet af klinikker i dag!” (2011:45). |
henhold til Heje, Olesen & Vedsted er der ingen tvivl, udviklingen gar fra "den solopraktiserende
familielzege hen mod st@rre multifaglige klinikfaellesskaber” (2010:1119).

| 2003-2004 fandt Gannik udbredt foragt og frustration blandt de praktiserende laeger i Viborg Amt, som er
et af de geografiske omrader hvor udviklingen gik steerkes. Laegerne sa med gru pa fremtiden og frygtede
for kontinuiteten og kvaliteten af laegearbejdet (Gannik 2004:65). Referater fra PLO og DSAMs regionale
visionsmgder 10 ar senere i 2014 (430 leeger deltog) afspejler bade begejstring, indforstaethed, uenig- og
utilfredshed omkring udviklingen. Trods en vis realisme om at udviklingen gar i retning af stgrre og mere
professionaliserede praksisenheder, fremgar det ogsd af visionsmgderne, at laegerne stadig bredt aerer

idealet om familielaagen med den totale kontinuitets stor veerdi (VP 2014:3-5).

Der er bred enighed om veerdien i kontinuitet, som var/er familielsegens raison d'étre, men der er ikke
entydig enighed om hvorvidt udviklingen er en reguleer tabsfort=lling eller ej. Udviklingen kommer af
komplekse forskydninger i sd overordnede aspekter som sundhed, videnskab, politik, mentalitet og
menneskesyn (Kjellberg & Buch 2010b:422; Gannik 2004:65). Flere forfattere maner til besindighed med at
idealisere familielaegen.

" Billedet af den idealistisk, faderlige laege er mdske romantiseret og var i virkelighedens
verden sikkert ikke ideel for hverken laege eller patient” (Ehrenreich, Maagaard &
Vedsted 2011:13)

En erkendelse der efterhanden er bred enighed om pa bade politisk, administrativt og fagligt niveau. En
enighed om at fordelene og udfordringerne ved udviklingen bedst realiseres og img@gdegas i stgrre laegehuse
med understgttende praksispersonale (Kjellberg & Buch 2010a:34; Poulsen 2009:335; Foged, Poulsen &
Poulsen 2011:86; OECD 2013:23). Som det fremgar af graf 1 og 2 pa naeste side, forlgber den faktiske
udvikling i antal laeger pr. praksis i trad med dette.
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Graf 1: Antal praksis fordelt pa praksistype, 1977-2013.
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Graf 2: Andel af kompagnipraksis efter stgrrelse, 1977-2013.
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Men flerlaegepraksis ggr det ikke alene, implementering af mere praksispersonale beskrives bredt som en
ngdvendig sidelgbende udvikling. Fglgende 6 sigende citater fra centrale aktgrer pa omradet fremhaever
enstemmigheden:

“Rewarding quality and continuity of the care that GPs provide, such as through sharing

of useful local experiences of successful integrated care models, encouragement of
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group-based practice models, and piloting of advanced nursing roles” (OECD om det
danske sundhedsvaesen, OECD 2013:33).

"De praktiserende laeger skal blive bedre til at bruge praksispersonale til andet og mere
end at visitere, foretage laboratoriepraver og forberede patienter, der skal ind til laegen.
Sygeplejersker skal fx i hgjere grad forestd selvstaendige konsultationer, kontroller og
forebyggelsesopgaver” (Danske Regioner, D.R. 2007:12).

"Udvalget peger pd mulighederne for at gge kapacitet og effektiv ressourceanvendelse i
almen praksis ved gget og mdlrettet anvendelse af praksispersonale” (Praksiskommis-
sionen 2008:11).

"I de omrdder vi har sveert ved at skaffe laeger i dag, er der nogle forskellige veerktgjer
man kan bruge, for eksempel bruge sygeplejersker til nogle af de opgaver som laegerne
har i dag” (Davaerende Sundhedsminister Nich Haekkerup, i DR 2015b)

"Stram styring og koordinering af brugen af praksispersonale til klinisk arbejde er ngglen
til at @ge kapaciteten i almen praksis (...) | et sundhedsvaesen, der vil blive udfordret pa
kapaciteten i de kommende dr, er det derfor i alles — og i serdeleshed de praktiserende
laegers — interesse at arbejde aktivt hen imod visionen om store laegehuse eller i det
mindste laegehuse, der har meget hjelpepersonale, og som g@r optimalt brug af
hjeelpepersonale” (KORA, Kjellberg & Buch 2010b:422, 429).

"Erfaringer fra hele landet viser, at konsultationssygeplejersker, der har tilegnet sig
ekspertviden pa et felt, med fordel kan traede i stedet for den praktiserende laege. Ogsd
ndr det geelder opgaver som fx behandling, visitation og diagnostik, som laegerne
traditionelt selv har stget for” (Dansk Sygeplejerad, DSR 2010:7).

De 420 praktiserende lzeger der deltog ved DSAM og PLO regionale visionsmgder i 2014 var tilsvarende
enige om, at de mange nye opgaver har skabt et strukturelt behov for mere praksispersonale (VP 2014:8-
10). Flere danske empiriske undersggelser finder tilsvarende opbakning blandt laegerne (E.B. 2010:20, 49;
Poulsen 2009:329; Hunderup et al. 2003:970).

Pa regionalt niveau er der blevet igangsat konkrete initiativer og udarbejdet strategier for at anstifte og
understgtte yderligere udbredelse af ”beeredygtige praksisstrukturer” (Kjellberg & Buch 2010a:11; D.R.
2007:11). Dette omfatter primeert praksisudviklingskonsulenter (PUK), kompetenceudvikling af kroniker-
personale (KUK), kurser i uddelegering af opgaver (UO) og kurser i ledelse og udvikling af praksis (LUP).
Efterspgrgslens varierer. Szerligt PUK og KUK er populere, mens LU og UO kun efterspgrges i meget
begreenset omfang (Kjellberg & Buch 2010a:17f). | 2011 afsatte regeringen 300 mio. eksplicit for at szette
skub i udviklingen af stgrre laegehus med mere praksispersonale, sarligt i yderomraderne (Haarder
2011:343). Kjellberg & Buch finder, at fremtidsvisionen for almen praksis er sa godt som realiseret hos
enkelte laegehuse i Danmark — men “om end ikke s udbredt som nogle kunne gnske” (Kjellberg & Buch
2010a:7; Kjellberg & Buch 2010b:422).

15



Praksispersonale i almen praksis

Praksispersonale dakker overordnet over faggrupperne: leegesekretaerer, (konsultations)sygeplejerske og

bioanalytiker.

Sekreteeren er den mest almindelige og har leenge ledsaget de praktiserende laeger. Den klassiske
familielaeges hustru varetog typisk medhjelp- og sekreteerfunktioner. Senere er det formaliseret med
sekretzaerer pa Ignarbejdervilkar, og i dag har sa godt som alle klinikker en sekreteer ansat. Sekreteerer
varetager oftest administrative opgaver, tidsbestilling, patientkontakt, kontakt til samarbejdspartnere,
receptfornyelser, medicinbestilling, koordinering og praktiske opgaver. | det seneste arti er det blevet mere
normalt, at sekretaerer er udlaert i og foretager lettere sygeplejeopgaver sdsom helbredstjek, EKG og
prevetagning ved siden af deres primzere opgaver (Kjellberg & Buch 2010a:50; E.B. 2010:19-21; KOS
2008:20). Kjellberg & Buch undersggte “progressive” laegehuse der sa og sige var fremme i skoene og fandt
en overraskende repraesentation af sekretaerer i disse laeegehuse: Gennemsnitlig 3,6 sekretaerer imod 4,1
leeger, 2,8 sygeplejersker og 1 bioanalytiker. | et enkelt seeregent laegehus, var 4 laegesekretaere og ingen
sygeplejersker ansat til at supportere 2 ejerlaeger (Kjellberg & Buch 2010a:42, 50). Sekretzerer
repraesenterer en vaesentlig kilde til gpget kapacitet og fleksibilitet i arbejdstilrettelaeggelsen pa tvaers af hele

almen praksis — ogsa i de mindre progressive klinikker (Praksiskommissionen 2008:159).

Bioanalytikeres arbejdsomrade er centreret omkring ambulante- og laboratorieopgaver. Der er meget fa
bioanalytikere ansat i almen praksis pd nuveerende tidspunkt og forekommer hyppigst i meget store

legehuse. Gennemsnitlig er der kun 1 bioanalytiker for hver 25. praktiserende lzege (KOS 2008:20).

Jeg vil dog udelukkende fokusere pa sygeplejersker (ogsa kendt som konsultationssygeplejersker), fordi det
i seerlig grad er sygeplejerskers supplering og substituering af praktiserende lzeger, der inkarnerer
udviklingen. Vel bevidst, at faggraenser oftest i almen praksis er flydende og g@r skellet mellem sygeplejer-
sker, sekretaerer og laboranter mindre betydningsfuldt (Ehrenreich, Maagaard & Vedsted 2011:13).

Udenoms kvalitet i almen praksis

Vedsted, Ehrenreich og Gannik betoner, at det er én af almen praksis’ kernefunktioner at inddrage
sundhedsproblemers psykologiske, sociale, kulturelle og eksistentielle dimensioner, samt at konsultationer
er personcentreret, hvor den enkelte, vedkommendes familie og lokalsamfund medregnes. Trgst, lindring
og forebyggelse er ikke mindre almen praksis’ opgave end diagnostisk og behandling (Vedsted 2011:29-33
Ehrenreich 2011:343; Gannik 2004:41). Ved PLO og DSAMs visionsmgder var der enighed om, at almen
praksis i fremtiden skal vaere bedre til at inddrage de psykologiske grunde for somatiske symptomer og
prioritere andre maleveerdier end biomedicinske parameter. De deltagende leeger gnskede at have en
central rolle i forbindelse med handtering af deres patienters komplekse bio-psyko-sociale problem-
stillinger. De vil som sagt "vejlede det hele menneske”, da sundhedsfremme og forebyggelse er et vigtig
grundelement i almen praksis. En formulering der eksplicit blev brugt var, at der skulle vaere plads til at
udvikle patientens “model af verden” og forbedre deres forstaelse af egne symptomer (VP 2014:14f).
Leegerne opsummerede deres egen tilgang som "bio-psyko-social-humanistisk-eksistentialistisk” (VP

2015:2). En dansk interviewundersggelse af kronikeres forventninger og gnsker til sundhedsvasenet fandt,
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at hjeelp til forstdelse af egen tilstand, langsigtede livsstilseendringer og stgttende samtaler herom var
saerdeles hgjt prioriteret (E.B. 2007). Pa tvaers af 3.273 konsultationer vurderede leegerne under halvdelen
som varende rent biomedicinske, mens de resterende helt eller delvis blev vurderet som psykologiske eller
sociale (KOS 2008:56). Dette afspejler den karikerede aforisme: Almen praksis beskzeftiger sig med

mennesker, mens sygehusvaesnet beskaeftiger sig med sygdomme (Vedsted 2011:30).

"Jeg tror det betyder utrolig meget at laegen kan bruge sig selv som medicin, at han

igennem sine holdninger og samtale kan paGvirke patienten” (Gannik 2004:36).

Der er ikke blot tale om en simpel kunderelation mellem patient og laege. Scheel fremhaver, at patienter
typisk vil veere i en svagere og mere udsat position i forbindelse med leegespgning, end de er i andre
mellemmenneskelige sammenhange. Dette stiller nogle saeregne krav til at kompensere for dette under-
skud i form af udvidet forstaelse, opmaerksomhed og anerkendelse (Scheel 2005:29). Patienttilfredshed og
en fglelse af inddragelse er kendt for, at have en direkte indvirkning pa patienternes godvilje og dermed for
forlgbet og udfaldet af en given behandling (Heje, Olesen & Vedsted 2010:1119).

Gannik benavner dette aspekt af almen praksis som ‘udenoms kvalitet’, forstdet som noget udenom det
rent laegefaglige og biomedicinske (Gannik 2004:29). Udenoms kvalitet beskrives i hgj grad som erfarings-
baseret og som en menneskelig forankring. En laege italeszetter dette, som et middel til at se patienter

mindre biomedicinsk sort-hvide og laere at tage menneskelige elementer i betragtning (Gannik 2004:40f).

Mange af almen praksis’ nye opgaver i forbindelse med kroniske sygdomme og sundhedsfremme (fx fedme,
diabetes, KOL og hjertekarsygdomme) skal Igses kommunikativt, primaert ved vejledning i brugen af
medicin, generel kost, motion og sundhedsfremmende livsstilsvalg. Tilsvarende skal den stigende fordring
pa forebyggelse og helbredsfremmende tiltag imgdegas via livsstilsamtaler, formidling, radgivning og
vejledning. Dertil kommer vaccinationer, injektioner, kontroller og prgvetagning hvis kliniske aspekt fglger
stringente procedure, men ledsages af personspecifikke rad og forklaring af det pagaeldende (DSR 2010:15;
E.B. 2010:21; Praksiskommissionen 2008:8f, 18f). Opgaver der bade kraever faglig viden, systematik og
steerke kommunikationsevner er en kompetencekombination som bl.a. Dansk Sygeplejerad og
Praksiskommissionen mener, at sygeplejersker mestre og er de rette til i almen praksis (DSR 2010:15;
Praksiskommissionen 2008:85f).

”Det kreever en hgj faglig viden hos sygeplejerskerne at kunne undervise i stort set alt, fra
hvordan man fdr en hverdag til at haenge sammen som ny diabetespatient, til hvordan
man bedst kan holde op med at ryge. Ngglen til den succesfulde vejledning er at mgde
patienten, hvor patienten er. Hvis du Igfter pegefingeren for meget, sa lukker patienterne
ofte af. SG har du ikke opndet noget som helst” (Sygeplejerske Edith Kristiansen i DSR
2010:16).

Det er kendt, at instrumentelle kontrol-konsultationer — sdsom blodtryksmaling, blodprgve, vaegtkontrol
eller greskylning — der ikke ledsages af ‘udenoms kvalitet’ besveerligggr samarbejdet med kronikere og har

en negativ indvirkning pa livsstilseendringers realisering og patienternes helbred pa lang sigt. Grgn finder at
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sygeplejersker er gode til at supplere kontroller med samtaler om patientens hverdag, helbredsproblemer,

praktikaliteter i forbindelse med livsstilseendring og fglelsesmaessige overvejelser (Grgn 2006).

Med andre ord, er sygeplejerskerne gode til at levere udenoms kvalitet i sammenhang med sundhedsfag-
lige ydelser. Dermed ikke sagt, at leeger ikke er det, men at sygeplejersker med fordel kan aflaste leegerne

pa disse ekspanderende omrader.

Sygeplejerskernes indtog i almen praksis

| 1950erne kaempede de fa konsultationssygeplejersker der var forgaeves for faglig organisering. Fgrst i
1970 etableres konsultationssygeplejersker som en selvsteendig og afgraenset faggruppe under Dansk
Sygeplejerad med subkategori-titlen: "Sektion for Sygeplejersker ved Klinik og Laegekonsultationer”. Ved
oprettelsen var der kun 87 sygeplejersker ansat i almen praksis. 15 ar senere i 1985 skriver davaerende
formand for Dansk Sygeplejerad Kirsten Stallknecht i en jubilaeumsudgave af sygeplejerskernes fagblad: "at
det har veeret svaert at opnd anerkendelse af, at sygeplejerskearbejdet i laege-konsultationer har en
selvstaendig funktion”. En saerlig funktion der omhandler forebyggelse af folkesygdomme og sikring af
kontinuitet for patienten igennem sundhedsvaesnet (Flensted 2010:1-2). | denne tidlige periode aflastede
konsultationssygeplejerskerne szerligt leegen med de praktiske og administrative opgaver. Med hensyn til
arbejde af klinisk karakter skete det ad hoc pa basis af opgavespecifikke instruktioner fra laegen.

Et vaesentligt paradigmeskifte blev anslaet i marts maned 2002 i Ringkgbing Amt — pga. laegemangel — hvor
den sakaldte paragraf 2-aftale blev indfgrt. Praksispersonale blev her bemyndiget til at udfgre selvstaendige
konsultationer med afgraensede og foruddefinerede opgaver. | aftalens fgrste 3 levemaneder blev hele
3.000 af amtets godt 70.000 konsultationer foretaget af praksispersonale. Denne hurtige implementering
kunne kun lade sig g@re, fordi laegerne allerede sa smat var gaet i retning af dette rent organisatorisk i
arene optil (Breinholdt 2002). Nordjyllands Amt var hurtige til at fglge i Ringkgbing Amts fodspor pa grund
af liggende problemer med laegemangel. Med afsaet i disse to Amter blev aftalen generaliseret i den
ordinaere overenskomst, der abnede op for, at alle Danmarks praktiserende laeger nu kunne uddelegere
selvstaendige konsultationer til praksispersonalet (Breinholdt 2002). | 2003 indgik Praktiserende Laegers
Arbejdsgiverforening (PLA) og Dansk Sygeplejerad (DSR) en falles overenskomst for de 900 sygeplejersker
og 3.568 praktiserende leeger der pa det tidspunkt arbejdede i almen praksis. Dette blev betegnet som et
"gennembrud” for samarbejdet. Motivationen for aftalen var bade at formalisere arbejdsvilkarene for
praksispersonalet og at styrke rekrutteringen af konsultationssygeplejersker (PLA 2003). Lsegernes
overenskomst i 2006 abnede videre op for, at praksispersonalets selvsteendige konsultationer blev
honoreret identisk med leegernes, sa laenge de kliniske opgaver foregik pa den praktiserende laeges

foranledning og ansvar (Poulsen 2009:332).

Den bedste opggrelse af sygeplejersker i almen praksis er PLO’s grundige praksistaelling fra 2005. Her havde
57% af kompagniskabspraksis én eller flere sygeplejersker ansat, mens kun 41% af solopraksis havde (PLO
2005).
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Tabel 1: Praksispersonalets udbredelse.

Timer pr. uge

Andel af praksis Gennemsnit Median
Sygeplejerske 47,0% 30 29
Solopraksis 41,1% 26 26
Kompagnipraksis 57,0% 35 31

Kilde: (PLO 2005)

En lidt nyligere anvendt metode til opggrelse af praksispersonalets udbredelse, er antal personalearsvaerk
pr. praktiserende fuldtidslaege:

Tabel 2: Antal personalearsvaerk pr. laege. Tabel 3: Antal personalearsveerk pr. leege.
Personaletype | Arsveerk Personaletype | Arsvaerk
Sygeplejerske 0,4 Sygeplejerske 0,27

Kilde: (KOS 2008:20) Kilde: (Praksiskommissionen 2008:85)

Praksispersonale er mere udbredt i flerlaegepraksis end solopraksis, hvorfor tallene fra tabel 2 og 3 ikke kan
tolkes direkte som andelen af leeger der samarbejder med sygeplejersker (fx at 40% af alle praktiserende
leeger har en sygeplejerske ansat). Konsultationssygeplejersker var i 2008 oftest ansat i praksisser med 3
eller flere laeger tilknyttet (59%) (DSR 2008). En logisk fglge af dette, er at vel over de 40% (jf. KOS) eller
27% (jf. Praksiskommissionen) af leegerne havde “adgang”/samarbejdede med en sygeplejerske. Forskellen

imellem de to undersggelsers opggrelser skyldes deres metode; de er baseret pa indberettede tal og ikke
registerdata.

En mere ra og ensartet data kilde er bevaegelsesregistret, som Statens Serum Institut har offentliggjort tal

fra i publikationen: Arbejdsstyrken af sundhedsuddannede (2014). Heraf fremgar antal personer med en
given uddannelse i almen praksis.

Tabel 4: Antal sygeplejersker og praktiserende speciallaeger i almen praksis.

2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
Sygeplejersker | 898 951 | 1025 | 1108 | 1221 | 1360 | 1569 | 1741 | 1894 | 2001 | 2068 | 2057

Leger 3502 | 3506 | 3501 | 3807 | 3773 | 3794 | 3853 | 3825 | 3836 | 3864 | 3935 | 3957
Praksis 2223 | 2221 | 2224 | 2208 | 2199 | 2178 | 2160 | 2125 | 2098 | 2082 | 2057 | 2023
Sygeplejesker
026 | 0,27 | 0,29 | 029 | 0,32 | 036 | 041 | 046 | 049 | 0,52 | 0,53 | 052
pr. prak. laege
Sygeplejersker
. 040 | 043 | 046 | 050 | 056 | 062 | 0,73 | 0,82 | 0,90 | 0,96 | 1,01 | 1,02
pr. praksis

Kilde: Antal sygeplejersker og laeger: (SSI 2014), antal praksis: (PLO 2013a)

NB: Der fremgar flere sygeplejersker og laeger end Dansk Sygepleje Rad og PLO angiver i lignende opggrelse, da disse kun medtager
de sygeplejersker og leeger der er organiseret igennem dem. De bragte tal er fra Statens Serum Institut, som via
bevaegelsesregistreret inkluderer al personale med en sygeplejerske- eller specialleege uddannelse i almen praksis.

Som det fremgar af tabel 4, er antallet af sygeplejersker pr. praktiserende laege fordoblet i perioden 2001-
2012: 1 2012 er der én sygeplejerske for hver anden praktiserende lzege eller én sygeplejerske pr. praksis. |

sammenhold med Praksistellingen fra 2005 giver tabel 1 god grund til at antage, at sygeplejersker er
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vaesentlig mere udbredte pa tveers af praksis i dag end i 2005. Dengang var sygeplejersker repraesenteret i
47% af alle klinikker. Hvis samme beskaeftigelsesmgnster fra 2005 er fortsat, svarer tallene fra tabel 4 til, at
83% af alle klinikker i 2012 skulle have en sygeplejerske ansat”. Til sammenligning finder Ngrgxe et al. via en
spgrgeskemaundersggelse til midtjyske praktiserende leeger i 2014, at 90% af alle klinikker havde en
sygeplejerske ansat. Dog har hele 25% undladt at svare pa, om de har en sygeplejerske ansat eller ej. Der er
en potentiel risiko for et frafaldsmgnster; at de som ikke har en sygeplejerske ansat ikke har svaret pa
spgrgsmalet (Ngrgxe et al 2014:3). Der er altsa indicerer for udbredelsen af sygeplejersker i almen praksis,
men der findes ingen helt firkantede og aktuelle opggrelser siden Praksistaellingen i 2005. Det star dog
midlertidig klart, at sygeplejersker langt fra er enlige svaler og er naermere reglen end undtagelsen i almen

praksis.

Konsultationssygeplejerskers karakteristika

Jaevnfgrt sygeplejeteoretiker Scheel bestar sygeplejerskers faglighed i teorier om sundhed, sygdom,
forebyggelse, egenomsorg og omsorg, samt evnen til at reflektere over og anvende disse i konkrete patient-
situationer. Sygeplejearbejdet er en vekselvirkning mellem en faglig afstand og en forstdende nzerhed
(Scheel 2005). Danske Sygeplejerad skriver, at konsultationssygeplejersker er sundhedsfaglige generalister
pa sundhedsprofessionelt niveau, med specialistviden pa udvalgte felter (DSR 2010:5). Kendetegnende for
sygeplejersker er en professionalisme og sundhedsfaglig formalisme, hvilket afspejles i den officielle
autorisation, der fglger en sygeplejerske. En autorisation giver bemyndigelse til selvsteendige behandlinger
inden for sundhedsfagets graenser, men kan fratages formelt ved forssmmelse (Foged, Poulsen & Poulsen
2011:104).

Danske empiriske undersggelser bakker denne karakteristik af sygeplejersker op. Praktiserende laeger giver
udtryk for, at sygeplejersker er bevidste om egne kompetencebegransninger og at de har stor respekt for,
at nogle anliggender ligger udenfor deres bemyndigelse (E.B. 2010:22f; Johannesen 2011:25). Meget
generelt beskrives sygeplejerskerne som vaerende meget systematiske og grundige i deres arbejde. Saerligt
ved behandling og opfglgning af kroniske patienter er sygeplejersker gode til at skabe regelmaessighed og
ensartethed — ofte bedre end laegerne (bade jeevnfgrt laegerne og sygeplejerskerne selv). Sygeplejersker er
gode til omhyggeligt at fglge procedurer og instruktioner (E.B. 2010:16, 31, 40-44; Johannesen 2011:24-25;
Steuten 2006). Konsultations-sygeplejersker anses bredt — af de laeger der har dem ansat — som
kompetente og fagligt dygtige (E.B. 2010:16; DSR 2010:21).

"Sygeplejersker kan en raekke ting pd laegeniveau, og Jytte Schmidt, som er ansat som
sygeplejerske her, kan endda flere ting bedre, end vi to leeger her kan {(...) Jeg har selv
leert alt, hvad jeg ved om sdrbehandling, fra en sygeplejerske” (Laege Mogens Kehler i
DSR 2010:21).

2 Estimeret: Psos*Apos/Ass*Ap1a/Asy, > 0,47%2199/ 1221*2023/2057*100 = 83,25%
Psgs = Andel praksis med sygeplejerske i 2005, Apgg =antal praksis i 2005, Asyg =antal sygeplejersker i 2005, Ap,, = antal praksis i
2012, As,, = antal sygeplejersker i 2012.
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Sygeplejersker giver i kvalitative undersggelser udtryk for, at de er godt rustet til de arbejdsopgaver de
udfgrer (Johannesen 2011:24; E.B. 2010: 31, 40-44). Dog mener 66% af 762 konsultationssygeplejersker i
2012, at mere uddannelse ville gavne, mens 14% decideret finder deres opleering eller uddannelse
utilstraekkelig. Til sammenligning mente 78% at de manglede uddannelse i 2008 (DSR 2008).
Uddannelsesbehovet er derfor mindsket fra 2008-2012, indikerende en forbedring i tilbuddene og/eller
tilgengeligheden. 23% af konsultationssygeplejerskerne havde i 2012 afsluttet en specialuddannelse eller
en videregdende uddannelse udover deres sygeplejerskeuddannelse. 43% finder udbuddet af
uddannelsestilbud tilstraekkelige, mens 29% er uenige. Naesten 9 ud af 10 sygeplejersker havde inden for de
seneste 12 maneder deltaget i et eller flere ét dags kurser i 2012 (Sgrensen 2012:4-7).

Det er typisk erfarne sygeplejersker der arbejder i almen praksis; i 2008 var der kun 16,2% af konsultations-
sygeplejerne der var under 40 ar (DSR 2008). Erfaringer fra akutmodtagelsen, skadestuen og hjemmeplejen
fremhaeves som kvalificerende for konsultationssygeplejersker. De far ofte ekstra opgaver i forlaengelse af
deres specifikke erfaring eller efteruddannelse. | 2014 var 25% af sygeplejerskerne i almen praksis ansat i
en sakaldt “specialfunktion”, hvor de udgvede specialviden inden for et foruddefineret omrade (DSR
2010:10; Sgrensen 2014a:4). Det fremhaves dog ofte, at uddannelse alene ikke er nok. Erfaring med
patienter og den rette personlighed er vigtig i almen praksis. Blandt andet for at kunne tale, ”connecte” og
forsta patientens anliggende. Tilmed er praktisk erfaring med at stikke, forbinde og tage blodprgver vigtige,
samt villighed til at laere, samarbejde og tage ansvar (DSR 2010:9; E.B. 2010:17; Ehrenreich, Maagaard &
Vedsted 2011:13). Laeger finder det ogsa afggrende, at praksispersonalet er opgavemaessigt fleksibelt og
abne for at patage sig opgaver, der ligger uden for det umiddelbare uddannelsesmaessigt kendte (E.B.
2010:16). Dette g@r sig geeldende ved, at faggraenserne meget ofte er flydende og de personlige
kompetencer og kvalifikationer er typisk mere afggrende end formelle uddannelsespapirer (Ehrenreich,
Maagaard & Vedsted 2011:13).

Uddelegering og samarbejde

De legale rammer for uddelegering af opgaver til praksispersonale er meget brede, og sa laenge en laege har
vurderet at det pagaeldende praksispersonale er kvalificeret, videregivet instruktion og fgrer Igbende
supervision, er der kun fa graenser for hvilke opgaver, der ikke kan uddelegeres (E.B. 2010:11, 22). De
praktiske greenser defineres generelt lokalt i samarbejde med det pageeldende praksispersonale. Hvad de
praktiserende laeger opfatter og definerer som henholdsvis laege- og sygeplejearbejde har Igbende rykket
sig meget, jf. leegerne selv. lkke desto mindre er der pa tveers af klinikker meget stor variation i uddelege-
ringsmgnstre (Kjellberg & Buch 2010a:49; E.B. 2010:18-23).

“ ... det skal altsd lige modnes ogsa, vi skal lige overveje og taenke: ‘Na ja, hvorfor kan
hun [sygeplejersken] egentligt ikke det? Og hvad er det lige, der er hindringen?’, altsa

det er jo ogsa en proces, der skal modnes i 0s” (Laege i E.B. 2010:24).

Uddelegering sker under tiden pa opfordring af praksispersonalet selv. Dette begrundes med, at det rent
faktisk er dét sygeplejerskerne syntes er sjovt og udfordrende, modsat arbejde i laboratoriet eller recep-

tionen (E.B. 2010:20-22; Flensted 2010:25, 52). Sygeplejerskerne er generelt glade for og villige til at leere
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og patage sig nye opgaver, serligt hvis de kan organiseres som selvstaendige, afgreensede og fagligt
specialiserede opgaver (Kjellberg & Buch 2010a:54: DSR 2010: E.B. 2010:42, 56; Flensted 2010:30-31). |
Kjellberg & Buch undersggelse af 8 store laeegehuse, lagde alle sygeplejerskerne vaegt pa, at uddelegering af
opgaver skal rodfaestes i relativt faste og veldefinerede rammer af skriftelige vejledninger og retningslinjer.
Det betones som vigtigt, at vejledningerne ogsa ”beskriver opgaver, kompetencer og kriterier for, hvornar
det er ngdvendigt at involvere laegerne”. Derudover er det vigtigt for sygeplejerskerne, at lsegen udviser
tilpas tiltro, men er tilgeengelig for sparring og rad ved behov (Kjellberg & Buch 2010a:61).

Gennemarbejdede skriftlige vejledninger, faglige instruktioner og flowcharts er et ofte navnt redskab til at
koordinere arbejdsdelingen, ensarte procedurer og "holde styr pG hvem ggr hvad i hvilke situationer” (E.B.
2010:29-31; Foged, DSR 2010:21; Kjellberg & Buch 2010a:48). De praktiserende laeger oplever det som en
stor og kraevende opgave at udarbejde og vedligeholde disse. En felles database eller materiale udarbejdet
fra central hold — fx af Dansk Sygeplejerad — efterspgrges i et fokusgruppeinterview, for at undga at de
praktiserende lzeger ikke skal opfinde den dybde tallerken om og om igen® (E.B. 2010:29-31). Foged,
Poulsen & Poulsen problematiserer denne ide om centralproducerede standard instrukser og advokerer
for, at skriftlige instruksers berettigelse i realiteten udspringer af processen med at lave dem. Ved at 1)
udpege et lokalt behov for en instruks, 2) udarbejde den og 3) implementere den, far bade lseegen og
praksispersonalet instruksen ‘ind under huden’ og skaber ejerskab over den — det fremhaeves, at
praksispersonalet bgr vaere aktiv involveret i alle tre faser. Denne dynamiske proces er forudsaettende for,
at den pagealdende instruks eller rutine rent faktisk efterleves og Igbende justeres. P& denne made
understreger Foged, Poulsen & Poulsen, at instrukser ikke opnar berettigelse, blot fordi de er udfgrligt
udarbejdet og beskrevet pa papir, men i kraft af, at de opnar resonans hos personalet og fglges i den
daglige praksis. Instrukser er derfor mere end noget andet laerings- og socialiseringsprocesser, som trods
deres ressourcetunge karakter, er sveere at komme uden om (Foged, Poulsen & Poulsen 2011:92-95). Dette
leeringsperspektiv stemmer overens med, at laeger og sygeplejersker beskriver uddelegering som en

mesterlaere-disciplin, hvor laegen/laegerne oplaerer og opkvalificerer praksispersonalet in situ.

"Klinikpersonalet i de laegehuse, der klart satser pd uddelegering, understreger dog, at
leegerne hverken er sG gode til at opstille tydelige rammer for de opgaver, der
uddelegeres, eller til at agere ensartet over for personalet, som laegernes selv mener, de
er. Til gengeeld oplever personalet, at laegerne er tilgaengelige, ndr der er noget,
personalet er i tvivl om, og at den sparring, de fdar i konkrete situationer, er god”
(Kjellberg & Buch 2010a:54).

Ved 3 ud af de 8 leegehuse som Kjellberg & Buch undersggte, blev der eksplicit naevnt, at den formelle
arbejdsdeling Igbende udvides alene pa baggrund af "dialog og supervision af personalet” (Kjellberg & Buch
2010a:48-49). Sygeplejerskerne oplever ikke, at de arbejder alene og star med patienten pa egen hand.
Tveertimod er de bevidste om, at de arbejder under laegens ansvar og supervision, og at den pagaeldende
leege er i huset og kan spgrges til rads (E.B. 2010:29; Flensted 2010:25-29).

* DSAM vejledningerne betragtes som ikke anvendelige til uddelegering, da de henvender sig til medicin-uddannede
(E.B. 2010:29-31).
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"Sygeplejerskerne gar det altsd under vores ansvar, og vi er hele tiden til radighed, til at
de kan afbryde os i vores konsultationer og fange os ... De kan hele tiden hive fat i os,

hvis der er noget som helst, de er i tvivl om” (Laege i E.B. 2010:29-30).

Afklaringen af akutte laegefaglige spgrgsmal finder sted forskelligt fra praksis til praksis. | en undersggelse af
265 sygeplejerskers selvstaendige konsultationer, fremgar det, at lsegen blev radspurgt om et konkret
anliggende ved 7,2% af konsultationerne (Poulsen 2009:333). Kendetegnende er det dog, at det foregar ad
hoc og som mindre afbrydelser af praksis’ ordinaere forlgb. Praksispersonalet er ngd til at stille de fleste
akutte laegefaglige spgrgsmal imellem leegens konsultationer, hvilket presser praksispersonalets egne
konsultationer tidsmaessigt (E.B. 2010:33-34; Flensted 2010:25). | de fleste praksisser er det almindeligt, at
frokostpausen benyttes til besvarelse af spgrgsmal og vidensdeling. Praksispersonalet giver udtryk for, at
sparring og supervisionen kunne systematiseres efter et bedre koncept for at sikre kvaliteten. Det opleves
som en udfordring at skulle diskutere en raekke spgrgsmal med legen i frokostpausen og stressende at
bryde ind i laegens konsultation eller fange ham i sekunderne imellem konsultationerne (E.B. 2010:33-34).
En sygeplejerske fra en solopraksis fortaeller: ” Hvis laegen har veeret stresset, og der har vaeret knald pG om
formiddagen, sG kan man godt traekke sig lidt i frokostpausen”. En anden sygeplejerske navner fglgende
om ad hoc sparring med laegerne i hendes praksis: “Jeg er nogle gange bange for den tilbagemelding jeg far
til de her spgrgsmal. Jeg ved ikke, om jeg synes, de er grundige nok. De har jo immervaek ikke haft en arlig
chance, med alt det de ogsa har i hovedet, for at svare mig ... sG jeg mener ikke, det er en kritik af laegerne.
Jeg mener, det er en kritik af, at de ikke har fundet ud af at fa et forum, hvor vi kan snakke om tingene. Jeg
synes bare, det er urimelige forhold bdde for dem og for mig” (E.B. 2010:33-34, 43).

Mere systematisk har de fleste klinikker forskellige typer af faste mgder hver eller hver anden uge, hvor
lege og sygeplejerske har mulighed for at drgfte og vende faglige og organisatoriske emner. Disse mgder
bruges ogsa til stgtte, opleering og supervision. Ved enkelte laegehuse holder praksispersonalet endda
mgder uden lzegerne for at vidensdele internt. Antallet af mgder og graden af vidensdeling fglger
praksissens stgrrelse; desto stgrre praksis desto mere kommunikation. Enkelte laeeger bruger et e-mail
baseret system til at besvare spgrgsmal og forny recepter fra praksispersonalet, da disse er fleksible
tidsmaessigt (E.B. 2010:34-35; Kjellberg & Buch 2010a:61).

Implementering, oplaring, supervision og samarbejde med praksispersonale har gjort, at arbejdet som
praktiserende laege har andret karakter. Udtrykket 'behandlerteam’ fremfor ’praktiserende laege’ bliver
brugt til at indfange overgangen fra den klassiske selvstaendige familieleege til arbejdet i et stgrre laegehus
med praksispersonale (E.B. 2010:27; Foged, Poulsen & Poulsen 2011:106).

Der er bred erkendelse af, at sygeplejersker og laeger har hver deres kompetencer, fokus og styrker, som
sammen kan supplere hinanden konstruktivt. Et af resultaterne er, at antallet af vinkler patientens
anliggende bliver betragtet fra gges — bade ved undersggelse og behandling (Leege Mogens Kehler i DSR
2010:21; Johannesen 2011:23; E.B. 2010:27; Poulsen 2009:337; Flensted 2010:19-20, 29; Maagaard &
Schmidt 2011:45).
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"Jeg oplever sygeplejersken her pd stedet bdde som mod- og medspiller. En faglig
kompetent person, der stiller sp@rgsmdl og udfordrer laegen, og som engang imellem ser

tingene fra en anden synsvinkel. Det er sundt” (Leege Peter Duedal i DSR 2010:9).

En stgrre undersggelse af henvisningsmgnstrene ved almen praksis i Danmark viste, at omkring 15-20% af
alle henvisninger udfgres, fordi den praktiserende laege gnskede en “second opinion” eller var "kgrt fast” i
problemstillingen (STS 2008). Praksiskommissionen fremhaever i denne relation stgrre laegehuses
kollegialitet som en gavnlig og lavpraktisk mulighed for sparring og faglig udvikling (Praksiskommissionen
2008:123, 151).

En vaesentlig skelnen i litteraturen er mellem supplering og substitution af laegen (Laurant et al. 2005;
Poulsen 2009:336; E.B. 2010:21). Supplering henviser til samarbejdet mellem sygeplejerske og leege, hvor
der skabes nogle nye muligheder og opgaver. Substitution er hvor sygeplejersken direkte overtager opgaver

som laegen selv udfgrte tidligere.

Igennem substitution af laegen er det en meget gaengs oplevelse, at sygeplejersker reelt friggr laegetid og
gor at laegen kan fokusere pa ‘egentligt laegearbejde’ (Kjellberg & Buch 2010a:52; D.R. 2007:12; E.B.
2010:39; Haarder 2011; Praksiskommissionen 2008:49f, 82; VP 2014:10). Maagaard & Schmidt fremfgrer
den banale pointe, at det er "mest rationelt og oftest ogsd gkonomisk mest forsvarligt”, at opgaver i almen
praksis udfgres af det fagpersonale opgaverne henvender sig til: Sekreter-opgaver til sekreteererne,
sygepleje-opgaver til sygeplejerskerne og leege-opgaver til laegerne (Maagaard & Schmidt 2011:45). P3
denne made oplever laegerne oven i kpbet, at de har mere tid og overskud til at ggére deres arbejde mere
grundigt og tilbyde en bedre service (DSR 2010:21; E.B. 2010:39).

"Flere laeger fremhaever, at anseettelsen af praksispersonale i almen praksis pa flere
mdder er med til at haeve kvaliteten af ydelserne til patienterne” (E.B. 2010:39).

"Madlrettet brug af praksispersonale kan understgtte, at laegen koncentrerer sig om de

opgaver, laegen er bedst til at Igse” (Praksiskommissionen 2008:82).

Det naevnes, at praktiserende laeger nu til dags let risikerer at bruge en masse ungdig tid pa raske patienter,
forklare almene sundhedsrad, teknologi, saette klistermaerker pa prgver, administrative opgaver og
journalfgring hvis ikke praksispersonale inddrages strategisk (VP 2014:7; E.B. 2010:20, 49). Aspekter og

opgaver sygeplejersker er gode til at substituere og supplere laegerne med.

"Ofte hgrer jeg, at patienterne hellere vil snakke med sygeplejersken, og snakken foregar
uden tvivl pa en helt anden facon, end inde hos mig. Jeg kan altid fa et referat siden hen”
(Laege Peter Duedal i DSR 2010:10).

Praksispersonale bruges ogsa af patienten til at fa uddybet, oversat og forklaret hvad laegen har sagt (E.B.
2010:44). En udenlandsk meta-analyse finder, at sygeplejersker bruger laengere tid pa hver konsultation og
giver generelt mere information (Laurant et al. 2009). Tilsvarende fandt Seale, Anderson & Kinnersley

(2005) i England, hvor de lydoptog 1.368 konsultationer (39 sygeplejersker og 22 laeger), at sygeplejerske-
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konsultationer gennemsnitligt varede dobbelt sa lseenge, som nar laegerne udfgrte de samme opgaver og at
begge parter talte mere under sygeplejerskernes konsultationer. Sygeplejerskerne var mere tilbgjelige til at
inddrage fglelsesmaessige og sociale aspekter og fortalte mere om behandling, bivirkninger og hvordan

forlgbet ville vaere og opleves.

| denne relation problematiserer et andet udenlandsk studie antagelsen om, at praksispersonale entydigt
gger kapaciteten og reducerer laegens arbejdsbyrde. Forfatterne finder, at indfgrelse af praksispersonale
fordrer en udvidelse af den samlede mangde af service og opgaver (szrligt laboratorie relaterede) og
dermed ogsa potentielt efterspgrgslen efter laegerne (Wensing et al. 2009; Wensing et al. 2006). Danske
erfaringer viser tilsvarende, at opgaveportofglgen gges ved anszttelse af sygeplejersker (Johannesen
2011:19, E.B. 2010). Kjellberg & Buch tilfgjer dog den vaesentlige pointe, at dette haenger sammen med en
reduktion et andet sted i sundhedsvaesnet og dermed stemmer overens med de danske visioner om, at

almen praksis netop skal sta for flere af opgaverne (2010:27).

Sygeplejerskernes opgaver i almen praksis

Sygeplejersker varetager en bred vifte af opgaver. Samtlige sygeplejersker (99%) i bade 2008 og 2014 havde
selvsteendige konsultationer og 90% afviklede disse i eget konsultationslokale (DSR 2008; Sgrensen 2014a).
| 2009 havde 80% af sygeplejerskerne tilmed egen tidsbestilling (Poulsen 2009:334). Op imod 70-80% af
sygeplejerskernes selvsteendige konsultationer er af opfglgende karakter, mens de resterende er “nye
episoder” (KOS 2008:77). Det er ikke udelukkende ved selvstaendige konsultationer, at sygeplejerskerne
beskaftiger sig med kliniske opgaver ogsa pa instruks, samarbejde eller som assistent for laegen (Kjellberg
& Buch 2010a:40). Sygeplejerskers arbejde er primaert kliniske- og sygepleje-faglig, men de er ogsa
involveret i praktiske og administrative opgaver (Poulsen 2009:334; Kjellberg & Buch 2010a:39, 50; KOS
2008:77). Hele 89% af sygeplejerskerne varetog i 2008 dagligt administrative opgaver (DSR 2008).

Samtlige 8 laegehuse som Kjellberg & Buch undersggte var meget langt med uddelegeringen af strukture-
rede kronikerforlgb, sygeplejefaglige opgaver og prgvetagning: "sddanne opgaver er stort set ude af
leegernes konsultation i dag” (Kjellberg & Buch 2010a:52, 55). De konkluderer endvidere, at “data indikerer,
at de arbejdsdelinger, som er analyseret i denne undersggelse, formentlig ikke er sG ualmindelige i almen
praksis som tidligere — men vi ved det ikke” (Kjellberg & Buch 2010a:62). | henhold til en undersggelse af
almen praksisdrift i Kebenhavns omradet, var 4 ud af 4 flerleegepraksis og 7 ud af de 9 solopraksisser ogsa
langt med uddelegering af bade kronikerforlgb og andre sygeplejeopgaver (E.B. 2010:22). Tilsvarende fandt
Johannesen i de 4 midtjyske laegehuse han undersggte (2011:20). Nar strukturerede kronikerforlgb er
implementeret, er det “med bemyndigelse til at tage pr@ver, justere allerede ordineret medicin samt vejlede
om livsstil og kost” (Kjellberg & Buch 2010a:52). | tabel 5 fremgar de hyppigste kroniske lidelser

sygeplejerskers selvsteendige konsultationer omhandler:
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Tabel 5: Kroniske lidelser hyppighed i sygeplejerskernes konsultationer.

Kronisk lidelse

Andel af selvstendige

konsultationer

Hypertension 25%
Diabetes Il 12%
Lipidforstyrrelse 10%
Atrieflimren 6%
KOL 5%
Astma 3%
Andre kroniske lidelser 38%

Kilde: (KOS 2008:77), n=690 analyserede konsultationer. Se supplerende hos Sgrensen (2014b).

Kronikere og @ldre udggr uden tvivl sygeplejerskernes stgrste patientgruppe, men de beskaeftiger sig ogsa

bredt med opgaver i relation til den gvrige patientpopulation (Kjellberg & Buch 2010a:54; E.B. 2010:22). |

tabel 6 ses andelen af sygeplejersker der handterer patienter fra fglgende patientkategorier:

Tabel 6: Andel af sygeplejersner der beskaeftiger sig med fglgende patienttyper.

Patientkategori Bgrn/unge Voksne
Let/moderat syge (fx astma, eksem, infektioner, hudlidelser) 83% 98%
Kronisk syge (fx cancer, psykiske lidelser, KOL, karsygdomme) 19% 80%
Misbrugssyge (alkohol, stof og tobak) 10% 68%
Akut syge (fx brandsar, forstuvning) 47% 58%
Gravide og barsel 4% 39%
Andre patienttyper 12% 20%
Dgende 1% 11%

Kilde: (DSR 2008), n=758 sygeplejersker.

| tabel 7 pa naeste side har jeg sammenkgrt data fra 5 danske undersggelser. Sammenkgrslen reducerer

variansen, men gger sammenligneligheden og lader undersggelserne supplere hinanden bedre pa tveers af

fokus, metode og tid.
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Tabel 7: Konsultationssygeplejerskers arbejdsopgaver: omfang og udbredelse, 2003-2012.

% af 5 % af sygepl. | % af sygepl.
% af sygepl. | Helt/delvis | % af sygepl. der
sygepl. der udfgrer der udfgrer
opgaver uddelegeret | udfgrer opgave
opgaver opgave opgave
Ar 2008 2006 2008 2003 2008 2012
Population X Sygep/.4 163 sygeplej. 391 leeger 22 sygeplej. 758 sygeple;. 762 sygeple;.
Blodprgvetagning 28% 30% 88% 90% 94% -
Vaccination/injektion 13% 10% 86% / x 83% 96% 93%
Blodtryk 9% 10% - 94% - -
L . 100% urinstiks,
Urinvejsdiagnostik 7% 5% - . - -
13% mikroskopi
Medicinhandtering 6% - 43% - - 81%
R 35% (rygestop),
Livsstil/forebyggelse | 5% 11% 80% / 59% . 88% 91%
97% (dieet)
Vaegt 4% 5% - 90% - -
Skade/sar/suturer 4% 4% - 97% 99% 68% / x / x
Vorte/greskyl® 3% /1% | 3% - 90% / 81% - -
Ekg 2% 3% - 81% 94% -
Spirometri 2% 1% 86% 77% - 87%
Podning 1% 1% - 84% 94% -
Bgrne/svangre unds. | 1% 1% 17% 48% (mal/veegt) | 4% /39% x/ 48%
Allergitest (priktest) 0,3% 0% 17% - - -
Audiometri 0,2% 0,1% - 13% - -
P-pille kontrol - 0,2% 15% - - -
Telefon visitation - - - 84% 77% 72%
Andre opgaver 12% 15% 100% - - -
Kilde: KOS 2008 | Poulsen 2006 KOS 2008 Hunderup 2003 DSR 2008 Sgrensen 2012

Note: n=2.786 opgaver registeret (KOS 2008:76), n=38.135 opgaver registeret (Poulsen 2009). Sygepl. = Sygeplejerske.

Kontakt og sygedomsmegnster-analysen finder i 2008, ved at sammenligne med deres egen analyse fra

1993, belzaeg for at konkludere "sygeplejersker bruges i tiltagende grad til opgaver, der drager mere nytte af

deres brede sygeplejefaglige kunnen og ikke i sG hgj grad afgreenses til den tekniske kunnen ved

blodprgvetagning og vaccination” (KOS 2008:82).

Tabel 7 vaegter de mere sundheds-tekniske elementer og indfanger ringe de aspekter af udenoms-kvalitet

(udover kategorien ”livsstil/forebyggelse”) og selvstaendig diagnostik og behandling. Fglgende tabel 8

opvejer for dette, med nogle mere kvalitative kategorier.

*De deltagende sygeplejersker, er dem der har veeret ansat ved de 404 deltagende leeger. Det fremgar ikke praecist
hvor mange dette er. | alt er der data fra 1.326 sygeplejerskekonsultationer (KOS 2008:78).
> Henholdsvis medicinregulering og receptfornyelse indenfor en rammeordination af leegen (hhv. 76% og 86%)

(Sgrensen 2012:7).

®En kategorisering viderefgrt fra Poulsen (2006:333).
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Tabel 8: Arbejdsomrader for sygeplejersker.

Andel af sygpl.
Arbejdsomrader for sygeplejersker 2008 2012
Udredning og behandling af infektioner 68% 72%
Udredning og iveerkszettelse af andre behandlinger 52% 54%
Opfglgende kontroller og regulering af behandling (fx astma, AK-, BT- og insulin m.v.) 88% 94%
Undervisning og vejledning indenfor kost, motion, rygning og usikker sex 82% 84%
Undervisning og vejledning af patientens egen handtering af sygdom og symptomer 67% 77%
Behandling af akutte tilstande 50% 48%
Udkgrende besgg ved akut henvendelse 12% 15%
Andre konsultationstyper 31% 58%

Kilde: (DSR 2008), n=758 sygeplejersker, (Sgrensen 2012), n=760, multiple choice batteri.

Tabel 8 viser, at sygeplejersker der udfgrer selvstaendig udredning, behandling og vejledning af patienter er

generelt udbredt i almen praksis og i stigning. | denne henseende anbefaler Praksiskommissionen:

"Visitation er som udgangspunkt defineret som en laegeopgave, men det kan overvejes i
hgjere grad at uddelegere visitationsopgaver under laegens instruks og supervision til
praksispersonale for at gge kapaciteten, samt friggre laegeressourcer til varetagelse af

de opgaver, som laegen er bedst til at varetage” (Praksiskommissionen 2008:48)

Laurant et al. gennemgik syv ikke-danske studier af klinikker, hvor sygeplejersker varetog den indledende
kontakt (visitation) med patienten og fandt ingen forskel i henhold til omkostninger, klinisk udfald og
patienttilfredshed (2009).

Bgrneundersggelser, forebyggelseskonsultationer og hjemmebesgg fremhaeves som egnede arbejdsom-
rader for yderligere uddelegering (E.B. 2010:55; VP 2014:9; Praksiskommissionen 2008:50). To
sammenlignelige undersggelser fra Dansk Sygeplejerad indikerer, at sygeplejerskerne og laegerne Igbende

far etableret en mere og mere meningsfuldt arbejdsdeling:

Tabel 9: Sygeplejerskers vurdering, om laegen varetager opgaver som de kunne klare.

2008 | 2012
Ja 48% | 25%
Nej 31% | 65%
Ved ikke | 21% | 10%

Kilde: DSR 2008 (n=736), Sgrensen 2012 (n=750) (se ogsa Sgrensen 2014a)

| tilleg til tabel 9, svarede 85% af sygeplejerskerne, at der inden for det seneste ar var blevet overdraget
opgaver, som tidligere blev varetaget af leegen til sygeplejersken. Dette indikerer, at der “i den mellem-
liggende periode er flyttet opgaver fra laegen til sygeplejersker, saledes at potentialet for flere selvstendige
konsultationer stadig findes dog i mindre grad” (Sgrensen 2014a:2). Uddelegeringen af opgaver fra laege til
sygeplejersker er en fremadskridende proces og der er fortsat vaesentlig potentiale for yderligere

uddelegering. De opgaver sygeplejerskerne mener de kan overtage fra laegen omfatter fglgende:
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Tabel 10: Opgaver som sygeplejersker mener ydereligere uddelegering kan ske indenfor.

Opgave Andel
Udredning og behandling af infektioner 54%
Udredning og iveerkszettelse af andre behandlinger 34%
Udfgrsel og vejledning af sygepleje relateret til lette lidelser (fx vorter, eksem, sar og suturer) 73%
Udfgrsel og vejledning relateret til vaccinationer (fx af bgrn, allergi, rejser eller influenza) 69%
Opfglgende kontroller og regulering af behandling (fx astma, AK-, BT- og insulin) 77%
Forebyggende helbredsundersggelser og livsstilssamtaler 78%
Undervisning og vejledning indenfor kost, motion, rygning og usikker sex 79%

Undervisning og vejledning indenfor patientens egen handtering af sygdom og symptomer (fx | 68%
selvregulering af astma-, AK-, BT- og insulinbehandling)

Akutfunktion inden for telefonisk visitation og vejledning 57%
Akutfunktion inden for behandling af akutte tilstande 33%
Akutfunktion inden for udfgrelsen besgg ved akut henvendelse 16%
Andre konsultationstyper 16%

Kilde: (DSR 2008), n=736 sygeplejersker.

| en undersggelse fra 2014 (data fra 2008-2009), finder Ngrgxe et al., at sygeplejersker potentielt kunne
overtage 14,8% af de konsultationer, som laegerne konkret udfgrte selv, jaevnfgr de respektive leegers egen
vurdering. To forbehold er vigtige at bemaerke, 1) at vurdering er udfgrt retrospektiv og ikke fortaget forud
for konsultationen, samt 2) at en stor andel af lseegerne havde allerede uddelegeret opgaver til
sygeplejersker i de pagaeldende praksis’ (Ngrgxe et al. 2014). Ngrgxe et al.’s konklusion kan heraf laeses
som: laegerne vurderer, at der ideelt set er potentiale for at uddelegere ydereliger 14,8% af deres
konsultationer til en sygeplejerske, i tillaeg til de konsultationer de allerede har uddelegeret til dem — dog
med forbehold 1 in mente. Et tilsvarende resultat kom Forskningsenheden for Almen Medicin frem til i
2008, hvor legerne efter endt konsultation vurderede, at 16% af konsultationerne kunne have vaeret
substitueret af sygeplejersker (KOS 2008:77, 82).

Sygeplejerskernes effekt pa almen praksis

Kapacitet

Erfaringer fra legehuse med meget personale har synliggjort reelle kapacitetsmaessige stordriftsfordele
bade med hensyn til leverede ydelser og tilmeldte patienter (Kjellberg & Buch 2010a:7, 33; Praksiskom-
missionen 2008:54ff; D.R. 2007:8). Tilmed nar der kontrolleres for geografiske forskelle i ”lette patienter®”
og henvisningsmgnstre (Kjellberg & Buch 2010a:15, 43).

Patienttilfredshed
| Heje, Olesen & Vedsteds stort anlagte kvantitative tilfredshedsundersggelse blandt 54.677 danske

patienter pa tveers af 2.511 praktiserende leeger finder de, at der generelt er hgjest subjektiv oplevet

7301 af 404 praktiserende laeger havde angivet i spgrgeskemaet om en sygeplejerske var ansat eller ej, hvoraf 90% af
disse havde mindst en sygeplejerske ansat. Der fremgar ikke detaljer, der giver anledning til at tro, at de resterende
103 laeger adskiller sig fra de gvrige laeger (Ngrgxe et al 2014:3)

® Jeevnfor et skaldt DADI-indeks. Det er et sarbarhedsindeks, der sammenvaegter otte sociogkonomiske variabler
(Kjellberg & Buch 2010b:423).
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tilfredshed og tilgeengelighed i praksis med mere end 1,5 praksispersonale pr. fuldtidsleege®. Endvidere viser
undersggelsen, at patienterne ikke oplever en ringere informationskontinuitet end ved praksis med mindre

personale (Heje, Olesen og Vedsted 2010, tilsvarende udenlandsk resultat i Szecsenyi et al. 2011).

Med hensyn til kronikerforlgb uddelegeret til sygeplejersker er de fleste patienter meget tilfredse med
sygeplejersken som den primaere tovholder — saerligt pa grund af, at sygeplejersker typisk tager sig bedre
tid end laegen og er mere systematiske og punktlige i forhold til at fglge procedure og faglige instrukser
(Kjellberg & Buch 2010a:54; E.B. 2010:40; Bonsall & Cheater 2008).

@konomi

"Feelles for leegerne er dog, at de er “smd kgsbmaend”, som laegerne selv udtrykker det, og overvejelser
omkring gkonomi er derfor et vaesentligt (og ngdvendigt) aspekt i deres overvejelser om praksisdrift og
ansaettelse af praksispersonale (E.B 2010:51; Vedsted 2011:20; VP 2015). Det er imidlertid kendetegnende
for almen praksis, at den er billig i forhold til sygehusene og de store ambulatorier (Gannik 2004:76;
Praksiskommissionen 2008:8; VP 2014:9). Erfaringer viser, at praktiserende laeger med sygeplejersker ansat
finder det rentabelt (Kjellberg & Buch 2010a:34-39, 52; DSR 2010:21; Hunderup et al. 2003:969).
Kompagniselskaber med flere ejerleeger gger den enkeltes leeges indkomst og praksissens rentabilitet
betydeligt, da udgifter til regnskab, IT, lokaler og deslige reduceres (Vedsted et al. 2005; D.R. 2007:12;
Praksiskommissionen 2008:84; Foged, Poulsen & Poulsen 2011:87).

Arbejdsglaede

Leeger oplever generelt et stort arbejdspres, svigtende trivsel og utilfredshed med arbejdsbetingelserne.
Enkelte laeger s& meget at de er bekymrede for den leverede sundhedsfaglige kvalitet (Gannik 2004:10; VP
2014). Praksiskommissionen og i Visionsprocessen anses forbedret arbejdsgleede som et helt centralt
indsatsomrade for at sikre og forbedre sundhedsvaesnet i Danmark (Praksiskommissionen 2008:10, 54; VP
2015). Arbejdsgleede er ikke kun relevant for at fastholde og rekruttere laeger, men har direkte indflydelse
pa den ydelse patienterne modtager og i sidste ende deres objektive helbred (Szecsenyi et al. 2011; Linzer
et al. 2009). Desuden finder forfatterne, at “the job satisfaction of the non-physicians seems to be more

associated with patient satisfaction than physician satisfaction” (Szecsenyi et al. 2011:6).

Laeger oplever generelt gget arbejdsgleede og mindre udbrandthed ved at ansaette praksispersonale (E.B.
2010:39; Praksiskommissionen 2008:71; Hansen, Madsen & Kjellberg 2008).

"Jamen for mig er der ikke spor tvivl om, pa trods af alle de udfordringer der er i at have
praksispersonale, sygeplejersker, sG er det det, der har gjort, at livet er blevet veerd at
leve igen som praktiserende laege, fordi nu er det jo laegearbejde. Det er meget hyggeligt
at sidde og tage blodtryk og sGdan noget, men nu bruges mine ressourcer til det, jeg er
bedst til.” (Laege i E.B. 2010:39).

°En undersggelse med en kategori med mere end 1,5 praksispersonale pr. fuldtidslaege ville vaere kaerkommen.
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Tilgaengelighed

Tilgengelighed er et hgjt prioriteret omrade for almen praksis, men presses pa grund af tilgangen af
opgaver (D.R. 2007:18; VP 2014). Centralisering af akutmodtagelser og nedlaeggelse af ambulatorier i
sygehusvaesenet skaber et behov for bedre tilgaengelighed i naeromradet (Praksiskommissionen 2008:155).
Ved mange klinikker har anszettelse af praksispersonale vaeret eksplicit knyttet til en bevidst strategi om
forbedret service, fleksibilitet og tilgeengelighed for patienterne (E.B. 2010:50; Praksiskommissionen
2008:159).

Leegernes telefon-tilgaengelighed er det aspekt der oftest kritiseres (Heje, Olesen & Vedsted 2010:1123).
Telefonkonsultationer om morgenen er ved nogle lzegehuse uddelegeret til praksispersonalet, da de fleste
henvendelser alligevel er angaende prgvesvar, medicin- eller tidsbestillinger. De henvendelser der kraever
en laege, arrangeres der enten en konsultation for eller opringning fra laegen (Kjellberg & Buch 2010a:58:
E.B. 2010:55).

Udfordringer ved sygeplejersker

Anseattelse af sygeplejersker er ikke kun guld og grenne skove, men introducerer ogsa nogle udfordringer

og problematikker for almen praksis.

Ledelse

Overgangen til et behandlerteam stiller vaesentlige krav til ejerleeger med hensyn til personaleledelse og
koordinering. De danske lagehuse er gdet fra at vaere sma specialiserede familier til professionelle
virksomheder. Det opleves af laegerne som en betragtelig udfordring bade at vaere arbejdsgiver, kollega,
koordinator og fagperson — seerligt konflikter taerer hardt og kreever meget energi (Kjellberg & Buch
2010a:17, 49; Vinge 2010; E.B. 2010:27-32; Sgrensen 2012:1; Foged, Poulsen & Poulsen 2011:88; VP 2015).
Udarbejdelse og implementering af uddelegeringsprocesser samt at oplaere praksispersonale er ressource-
og tidskraevende, og det beskrives som en af grundene til, at uddelegering ikke er mere udbredt end det er
(E.B. 2010:22-24, 61; Kjellberg & Buch 2010a; VP 2014).

"For det enkelte laegehus — som ofte oplever at veere presset af nye opgaver og mangel
pd tid — kan det veere sveert at finde overskud og overblik til eendrede arbejdsgange”
(Kjellberg & Buch 2010a:20).

"Neesten alle de lzeger, der er interviewet, laegger vaegt pd, at det kraever gvelse og

meget arbejde at realisere fordelene ved et stort laegehus” (Kjellberg & Buch 2010a:60).

Succes med uddelegering afhanger af laegerne og personalets personlighed varierer som bekendt
betragtelig (Kjellberg & Buch 2010a:43; Kjellberg & Buch 2010b:429). Kompetent og engageret personale er
en forudsaetning, men er bestemt ikke naturgivet. Rekruttering, opkvalificering og fastholdelse af ”det
rigtige” praksispersonale beskrives som en udfordring for klinikkerne (Kjellberg & Buch 2010a:52; E.B.
2010:18; VP 2014:9).

"Kvalificeret praksispersonale haenger ikke pd traeerne” (Laege i E.B. 2010:52).
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Kontinuitet

Den hyppigst fremfgrte udfordring ved uddelegering er risikoen for, at “afstanden” mellem patienten og
praksis @ges og at leegens personlige kontakt med patienten forringes nar den personlige relation udskiftes
med en relation til en ‘organisation’ (E.B. 2010:41, 45, 52; Kjellberg & Buch 2010a:47; Grgn, Obel & Braemer
2007; Poulsen 2009:337; VP 2014:17).

“"Med @get involvering af praksispersonale i stgrre klinikker vil den laegefaglige
bedgmmelse af tilstande veere i risiko for at blive nedprioriteret og kontinuiteten i
patientforlgbet vil vaere udfordret (..) da der alt andet lige vil vaere flere personer
involveret i diagnosticering, behandling, kontrol og vejledning af patienterne” (Poulsen
2009:337).

De praktiserende laeger er meget bevidste om vaerdien i kontinuitet og veerner om den (E.B. 2010:45; VP
2014:17; VP 2015). Kontinuitet (kendskab til forhistorie, forlgb og helhed) g@r det lettere at finde ud af,
hvad der er galt, da de derigennem far “noget information foraerende” (Gannik 2004:19; Ehrenreich
2011:345). Ved DSAM og PLO’s regionale mgder var der uenighed om, hvorvidt uddelegering gar ud over

kontinuiteten, men de fleste var enige om, at uddelegering nok er ngdvendigt (VP 2014:17).

Samtidig udtrykker flere leeger bekymring om “illusionen om egen laege”, da patienter “i virkelighedens
verden” i hgj grad oplever, at de kommer til mange forskellige leeger og sundhedspersonaler (VP 2014:17;
DSR 2010:19). Folk har andrede familiestrukturer, sundhedsopfattelse, tilhgrsforhold og forventning til
almen praksis. Det er i dag nogle andre anliggender og arsager der far folk til at sgge almen praksis og de
praktiserende laeger agerer under nye omstaendigheder. Det navnes, at kontinuitet ikke kun skabes i det
personlige mgde mellem patient og leege men medieres ogsa systemisk: Elektroniske patientjournaler,
beskedsystemer og medicinlister er effektive vaerktgjer til at dele helheds-viden om den enkelte patient pa
tveers af praksispersonalet, leegen og det @vrige sundhedsvaesen (E.B. 2010:34; Praksiskommissionen
2008:142; Kjellberg & Buch 2010a:37).

"Ifglge laegerne har de imidlertid stadig et godt indblik i patienternes forlgb, selvom de
har uddelegeret opgaver og ikke fysisk er til stede ved praksispersonalets konsultationer.
Dette opnds via praksispersonalets spgrgsmdl til den praktiserende lzege, eller nar
patienterne tilses af laegen. Sdledes er den praktiserende lzege med pad sidelinjen ved
ethvert behandlingsforlgb” (E.B. 2010:23).

Seerligt almen praksis’ nye opgaver af opfglgende, vejledende og kontrollerende karakter med zldre og
kronikere henvender sig til et andet differentieret kontinuitets behov. For eksempel giver strukturerede
kronikerforlgb en gavnlig kontinuitet ved sygeplejersken, hvor lzegen sa kan inddrages ved anormaliteter
eller bekymring (DSR 2010:19, 24; Johannesen 2011:26; Flensted 2010:43).

"Ved kronisk sygdom er der behov for tidlig opsporing og en langvarig kontinuerlig
indsats, som kun i et mindre omfang kraever en kontinuerlig specialiseret og

hgjteknologisk indsats” (Praksiskommissionen 2008:29).
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"Patienten skal vide, hvem der er dennes laege, men det behgver ikke ngdvendigvis at

veere egen laege ved mindre opgaver” (VP 2014:4).

Vedsted argumenterer for, at det vigtigste er at almen praksis sender klare signaler om, at man er der for

patienten nar vedkommende har brug for stgtte, hjalp eller rad rent sundhedsmaessigt (2011:34).

Patientens forventninger

Uddelegering kan sta i modsaetning til patienternes egen forventning nar de sgger laege. "Nogle patienter
giver udtryk for, at de aldrig ser laegen mere, eller at de faler sig ‘degraderede’, fordi de ’kun’ skal ind til
sygeplejersken” (E.B. 2010:41). Fordelene ved behandlerteams er ikke altid abenlyse for patienterne og kan
skabe utryghed. Bade laeger og praksispersonale har oplevet modstand, skepsis og skuffelse hos
patienterne, nar de skal til konsultation hos en sygeplejerske frem for laegen. Dog efter forklaring og
tilvaenning er de fleste patienter glade for at komme ind til praksispersonalet og opbygger tillid til dem (E.B.
2010:44f; Johannesen 2011:26).

Ngroxe et al. finder, at der er en meget stor diskrepans mellem patienters og lsegers vurdering af, om en
pagaldende leegekonsultation kunne have varet foretaget af en sygeplejerske i stedet for en lsege. Denne
diskrepans gik i begge retninger: bade hvor patienten helt reelt burde tilses af en laege, vurderede
patienten at en sygeplejerske ville veere tilstraekkelig samt i tilfaelde, hvor en sygeplejerske ville kunne
handtere anliggendet forsvarligt, vurderede patienten at laegen var ngdvendig (Ngrgxe et al. 2014:4). Dette
indikerer, at patienter er relativt ddrlige til at vurdere hvilket sundhedspersonale deres anliggende
henvender sig til rent fagligt. Ngrgxe et al. tilfgjer, at denne diskrepans er en udfordring man skal tage
alvorligt, da en af almen praksis funktioner er at skabe tryghed (Ngrgxe et al. 2014:7-8). Vedsted papeger,
at ethvert oplevet behov for et laegefagligt rad giver formel ret til det, men at den enkelte praksis kan

forsgge at forebygge kontakter med en sundhedspaedagogisk rolle (Vedsted 2011:22, 31).

Faglige fejl

Uddelegering ”indebaerer behandlingsmaessige sk@gn for personalet, som reekker laengere ind i den
medicinske behandling, end der er tradition for i almen praksis” (Kjellberg & Buch 2010a:52). Dette betyder
en medfglgende risiko for sundhedsfaglige vurderingsfejl fra sygeplejerskens side (Poulsen 2009:337).

Kun i én af de inddragede undersggelser var der 1 laege ud af 21 interviewede laeger, der naevnte, at have
oplevet faglige fejl ved sygeplejerskernes selvstaendige konsultationer (E.B. 2010:23). Leegerne vurderer
over en bred kam, at de generelt har et tilfredsstillende overblik og tilsyn med kvaliteten af det kliniske
arbejde sygeplejerskerne udfgrer (E.B. 2010:30; VP 2014:4). Der findes dog ingen dedikerede undersggelser
af danske sygeplejerskers kliniske udfald, men der foreligger udenlandske:

| en ofte citeret amerikansk undersggelse, blev to udvalgte populationer (n=1.316) — der fornyligt havde
faet specialiseret behandling i sekundeersektoren og havde behov for opfglgning i primaersektoren — fulgt
over et ar. Der var bevidst en overrepraesentation af kronikere i hver population. Den ene population kom

ved en laege-dreven praksis og den anden ved en sygeplejerske-dreven praksis i forbindelse med
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opfglgende visitationer. Undersggelsen fandt ingen statistisk signifikant forskel i patienternes selvoplevede

helbredsstatus eller via objektive helbredsmal (Mundinger et al. 2000).

Tilsvarende resultat kom en anden stor undersggelse, omfattende 46 praksis og i alt 846 diabetespatienter,
frem til. De underspgte hvor systematisk guidelines for diabetikere blev fulgt. Ved at sammenligne praksis
udelukkende med laeger med praksis, hvor der bade var leeger og sygeplejersker, kom de frem til, at
sygeplejerskernes selvstaendige kontroller havde en positiv effekt pa diabetespatienternes forlgb og at
guidelines blev overholdt bedre (Ohman-Strickland et al. 2008).

| en undersggelse fra en stor laegepraksis med 14.600 tilmeldte patienter, blev der indfgrt en eksperimentel
model, hvor konsultationssygeplejersker 2 dage ugentligt havde ansvaret for at modtage de akutte
patienter, akuttelefonen og tage pa sygebesgg hos ldre. Det viste sig, at der ikke var forskel i kliniske

udfald, men at lsegerne var mere effektive malt i antal (Bojlén 2009).

Organisatorisk autonomi

Stor grad af selvbestemmelse, selvledelse og handlefrihed inden for laegefaglige rammer er traditionelt
kendetegnende for praktiserende laeger. Selvstaendighed og indflydelse pa egne vilkar er en vigtig drivkraft
for praktiserende laeger (Kjellberg & Buch 2010a:17; Gannik 2004:15; VP 2014; VP 2015). Normerne for
praksisdrift har i mange ar vaeret meget uformelle og flydende. Foged, Poulsen & Poulsen skriver, at der
hgjst sandsynligt ikke er to klinikker i Danmark der er organisering helt ens (2011:86). Ved laegernes
regionale visionsmgder blev dette aspekt indfanget af en metafor: Almen praksis skal veere en flotille af
forskellige fartgjer, der sejler i samme retning. En flotille indebzerer frihed til forskellige praksisformer, men

der var uenighed om, hvor store og hvor sma fartgjer der er plads til i flotillen (VP 2014)

Kjellberg & Buch mener, at der er en udbredt skepsis og modstand hos praktiserende lzeger over for
centralt drevne forandringer; sadanne strider imod en laenge agtet tradition om, at forhold vedrgrende
praksisdrift, personale og ledelse er interne anliggender og er forbeholdt ejerlaegens vurdering (2010a:34).
En konsekvens af dette er, at institutionelle aktgrer (PLO, DSAM, DSR, Danske Regioner m.fl.) er meget
sparsomme med konkrete organisatoriske anbefalinger og stgttefunktioner, hvilket naturligvis giver stor
frihed til de enkelte klinikker, men efterlader samtidig et stort ansvar til de enkelte lsegers innovations- og
ledelseskompetencer. | perioder med stor forandring er der en risiko for, at den dybe tallerken skal
opfindes parallelt rigtig mange gange (Kjellberg & Buch 2010a:15). Derfor mener Kjellberg & Buch og OECD,
at der er et aktuelt behov for vidensdeling mellem klinikkerne til at bista udviklingen (Kjellberg & Buch
2010a:16; OECD 2013:33).
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Feltstudie: Laegerne Slgjfens koncept

P3 baggrund af mine noter og mine observationer i Igbet af mit feltstudie, vil jeg her udfgrligt beskrive min
oplevelse af arbejdsgangene og koordineringen af arbejdet hos Leegerne Slgjfen. Beskrivelsen vil tage afsaet
i den praksisdrift der blev praktiseret under mit feltarbejde, men som efterfglgende er blevet justeret for at

img@dega en pludselig tilstremning af patienter fra en lukket klinik — heraf tekstens datidsform.

Laegerne Slgjfen er en almen laegepraksis i Aalborg @st, med 7000 patienter tilknyttet (50% maend, 50%
kvinder, ca. 1000 bgrn). Klinikken har tre ydernumre, men der var kun beszettelse af de to, hvoraf den ene
havde hovedarbejdssted uden for klinikken. Den daglige leegelige bemanding vekslede mellem 1-2
specialleeger i almen medicin og 1-2 uddannelseslaeger. Der var 6 sygeplejersker ansat samt 1 laege-

sekreteer.

Sygeplejerske konsultationer

Som det fremgik af leegehusets egen autobiografiske hjemmeside benyttedes der ”“behandlerteams”. Dette
gav sig til kende ved, at sygeplejerskerne som udgangspunkt var patienternes umiddelbare kontaktflade og
indledende agent. Alle konsultationer startede med, at sygeplejersken orienterede sig i den ventende
patients journal og medicinliste. Dette blev gjort for at forberede og spore sig ind pa hvilket anliggende
patienten kom med, hvor nogle anliggender kreevede mere forberedelse end andre. Herefter hentede
sygeplejersken fysisk patienten ind fra ventevaerelset og indledte konsultationen med kort velkomst og en
anamnestisk'® orienteret dialog. Kontaktarsagen var naturligvis omdrejningspunktet og sygeplejersken
stillede ops@gende sp@grgsmal herom. Udgangspunktet var de ’‘standard’ spgrgsmal, som sundheds-
personale altid skal/vil stille patienten for at fa bekraeftet eller afvist de mest gaeengse sammenhang: For
eksempel ved teenager-graviditet, vil man altid spgrge ind til faderen, livsomstaendigheder, familizere-
relationer, fremtidsudsigter og lignende. Hertil hgrte typisk en form for formidling af relevant information
omkring anliggendet: Fx om stgtteordninger, regler for abort, sundhedshensyn og sa videre. Ved de
kontaktarsager sygeplejersken vurderede det ngdvendigt, foretog hun test og data-indsamling (blodprgver,
BMI, lungefunktionstest, EKG, INR, priktester, graviditetstest samt markede, lyttede eller observerede
patienten m.m.). Ud fra disse indledende skridt, kunne sygeplejersken i nogle tilfeelde selvsteendigt vurdere
patientens anliggendes omfang, alvor og kompleksitet og ivaerksatte en handtering selvsteendigt. | disse
tilfaelde, var det tydeligt for mig, at sygeplejersken gjorde sig ekstra umage med hensyn til dokumentation i

journalen.

| de situationer hvor sygeplejersken vurderede, at anliggendet 13 uden for egen kompetenceramme eller
ansvar blev lsegen inddraget. | disse tilfaelde forberedte sygeplejersken patienten pa leege-inddragelsen ved
for eksempel at afkleede patienten, forklarede hvad der skulle ske eller hentede remedier. Laege-
inddragelse foregik bade direkte, hvor sygeplejersken fysisk hentede laegen ind eller indirekte, hvor
sygeplejersken spurgte laegen til rads uden for konsultationsrummet og derefter effektuerede anvisningen

pa vegne af laegen. Jeg oplevede aldrig, at sygeplejersken stod alene med patienten, da laege-inddragelse og

% Fra “anamnese” som betegner patientens italesattelse af sin sygehistorie og mere objektive forhold omkring
patienten.
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kollegial-sparring altid var tilgeengeligt. Der kunne dog forekomme mindre ventetid hvis flere sygeplejersker

sggte leege-inddragelse samtidig.

Konsultationsstruktur

Slgjfen prioriterede bevidst tilgeengelighed og opererede derfor med en akut-kg, dvs. at patienterne ikke
behgvede at bestille tid forud, men blot kunne dukke op og melde ankomst ved en check-in terminal. Malet
var en maksimal ventetid pa 30 minutter og jeg oplevede aldrig patienter der matte vente laengere tid.
Patienterne havde dog som udgangspunkt ingen garanti for at blive kaldt ind til den samme sygeplejerske
som ved deres sidste besgg. Pa en touch-skaerm over check-in terminalen blev patienten prasentereret for
6 generelle valgkategorier ("Medicin’, ‘Blodprgve’, 'Vaccination’, 'Feber/infektion’, ‘Alment eller andre ting’
eller "Muskel-led symptomer’). Patienten valgte den der afspejlede kontaktarsagen bedst for at forberede
sygeplejersken. Derudover stod der 2 computere i ventevarelset, hvor konsultationen straks kunne
"startes” ved at beskrive hvad de forventede af konsultationen. Denne beskrivelse blev automatisk lagt ind
i patientens journal, som sygeplejersken laeste forud for indkaldelsen. Det var min oplevelse, at systemet
blev anvendt i meget varierende grad af patienterne. | de situationer hvor patienten forud havde ringet ind
angaende vedkommendes anliggende og blevet opfordret til at komme til konsultation via akut-kgen, blev
anliggendet noteret i patientens journal. Disse ting bidrog til, at sygeplejersken kunne forberede sig ekstra,
for eksempel ved at hente remedier, tjekke op pa standarder, udregne graensevardier, kontrollere
blodprgvesvar eller sp@rge lsegen til rads.

Som udgangspunkt blev akut-kgen taget i kronologisk raekkefglge, men sygeplejerskerne, og til dels ogsa
leegerne, holdte et gje med hvem og "hvad” der var i akut-k@en. For eksempel hvis en sygeplejerske ud fra
navn genkendte en patient, som hun fornyligt havde haft i konsultation eller besvaret e-konsultation for,
kunne hun “reservere” vedkommende. Derudover hvis sygeplejerskerne laeste i en akut-kg-patients journal,
at vedkommende dgjede med en kronisk eller psykisk lidelse, forsggte sygeplejerskerne at arrangere det
sadan, at vedkommende kom ind ved den samme sygeplejerske som foregaende gang. Receptionisten eller
en af sygeplejerskerne lod patienter, der udtrykte gnske om en bestemt sygeplejerske vide, hvorvidt de
kunne vente pa vedkommendes indkaldelse. Traditionel tidsbestilling var ogsa muligt enten over telefon
eller via et online booking-system, hvor de kunne booke sig direkte ind pa en navngiven sygeplejerske. Ved
telefonisk kontakt kunne sekretaeren se patientens “kontakt-sygeplejerske”, som hun bookede tid hos.
Generelt blev patienterne dog opfordret til at bruge akut-kgen som fgrstevalg. Ved alvorlige kronikere,
gravide, spaedbgrn og mentalt syge var kontinuitet opprioriteret, hvorfor der altid blev koordineret

ambulante tider til dem.

Med inspiration fra hospitalet blev patienter fra akut-kgen kaldt "akutte”, mens bestilte tider blev kaldt
"ambulante”. Som udgangspunkt varede en standard ambulant konsultation 15 minutter, mens der til bl.a.
attester, samtaler og spaedbarns kontrol var afsat 30 minutter. Ved de akutte konsultationer var
tidsnormen ligeledes 15 minutter, men det faktiske tidsforbrug varierede typisk mellem 5-25 minutter pr.
konsultation. Sygeplejerskerne skiftedes til at have akutte og ambulante konsultationer. Normalt varetog 3-

4 sygeplejersker de akutte patienter og 2 stod for de ambulante. Hvis de sygeplejersker der varetog de
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ambulante konsultationer fik en dabning (udeblivelse eller brugte mindre tid end planlagt), tog de en akut

patient ind for at aflaste akut-kgen.

Laegeinddragelse

Konkret foregik laege-inddragelse ved, at sygeplejersken forlod konsultationsrummet og gik hen til laegens
centralt beliggende kontor, hvor dgren som udgangspunkt stod aben. Hvis laegen ikke var pa kontoret,
dgren var lukket eller en anden sygeplejerske var i dialog med leegen ventede sygeplejersken uden for
kontoret indtil laegen var tilgeengelig. Nar sygeplejersken henvendte sig til laegen, fortalte hun kort og
pracist hendes vurdering af patientens anliggende, tilstand, symptomer, udsagn, humer, type, historik
m.m. Laegen lyttede aktivt og stillede opfglgende spgrgsmal, hvis han gnskede mere af sygeplejersken eller
blot ville diskutere hans overvejelser. Ofte kunne laegen huske patienten overordnet og hukommelsen blev
genopfrisket i faellesskab. Denne refleksive dialog om patientens anliggende, baseret pa sygeplejerskens
indledende observationer, patientens journal og laeegens kompetence, fungerede som forberedelse forud
for en direkte leege-inddragelse eller som grundlag for en indirekte laege-inddragelse. Seerligt ved strengt
biomedicinske simple anliggender, hvor der forela test- og prgveresultater samt opdateret journal og god
dialog mellem laege og sygeplejerske var indirekte-laege inddragelse tilstraekkelig. Typisk i disse situationer
kunne sygeplejersken fortzelle alt det "tillaeg” (sociale forhold, symptomer, humer, persontype m.m.) som
leegen havde behov for, for at konkludere. Dette kunne for eksempel veere ved medicinskifte pa grund af

bivirkninger eller hvorvidt en anormalitet ved en blodprgve skulle undersgges naermere.

Ved direkte laege-inddragelse gik sygeplejersken sammen med leegen tilbage til konsultationsrummet. Pa
grundlag af den forudgdende laege-sygeplejerske dialog samt at sygeplejersken havde ’klargjort’ patienten
bade diagnostisk (afdaekket hvor ’skoen trykker’), fysisk (fx bedt dem afklaede sig eller fundet redskaber) og
mentalt (fx oplyst, beroliget eller trgstet dem) kunne laegen sa at sige 'ga direkte til vaerks’ eller 'starte lige
pd og hdrdt’. Leegen startede sin handtering af patienten direkte efter hans indtreeden i konsultations-
rummet. Sygeplejersken blev inddraget Igbende som sparringspartner for bade lseegen og patienten, hvoraf
en triadisk relation mellem dem opstod. Laegen styrede samtalen og situationen, men sygeplejersken
stillede opspgende spgrgsmal til bade patienten og leegen pa eget initiativ. Konsultationen skiftede derfor
Ipbende mellem forskellige typer af kommunikations relationer. | nogle gjeblikke var det patienten, der
talte bredt til bade laegen og sygeplejersken, mens patienten i andre gjeblikke talte direkte til leegen. Tilmed
talte laegen nogle gange direkte til sygeplejersken, hvor patienten blev tilhgrer. Der var ingen tvivl om, at
legen havde bemyndigelsen i konsultationen, men sygeplejerskens aktive tilstedevaerelse satte sit praeg pa
situationen. Graden af “debat” afhang af anliggendets karakter; des mere biomedicinsk avanceret fremfor
socialt og livstils-relateret des mindre involverede sygeplejersken sig. Ultimativt konkluderede laegen,
hvilket fungerede bade som varetagelse af lsegefunktionen overfor patienten samt faglig instruktion til
sygeplejersken. Herefter takkede leegen af og forlod konsultationsrummet. Ud fra instruktionen kunne
sygeplejersken afrunde patienten formelt, hvilket inkluderede journalfgring, bestille prgver, medicin eller
henvisning, lave recepter, printe og fortalle om udskrifter. Derudover afrundede sygeplejersken ogsa
uformelt, ved at give rad og opfglgende information om laegens konklusion, besvarede eventuelle

spprgsmal eller forespgrgsler fra patienten, spurgte ind til tidligere handelser jf. journalen samt sagde
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farvel pa en god made. Ofte i forbindelse med denne afrunding naevnte patienten et ekstra anliggende, som
sygeplejersken spurgte ind til for at vurdere, hvad der skulle til. Disse sekundaere anliggender omfattede
bade helt reelle biomedicinske problemstillinger, hvor laegen skulle gen-konsulteres og en behandling
igangsaettes, men oftere var det mindre forhold af mere almen sundhedsmaessig eller social karakter.
Sygeplejersken kunne som regel selvstaendigt og behandigt respondere pa dette i kraft af den relation,
gensidige forstaelse og kontekst handteringen af det primaere anliggende allerede havde etableret. Dog ved
travihed i akut-kgen, et presset ambulant program eller ved mere omfattende sekundazere anliggender

matte sygeplejerskeren bede patienten komme igen senere.

Efter at laegen takkede af ved direkte laege-inddragelse, vendte han tilbage til leegekontoret typisk efter fa
minutter. Her ventede potentielt en anden sygeplejerske med henblik pa direkte laege-inddragelse. Men
hvis endnu en sygeplejerske ventede, blot for indirekte inddragelse (fx svar pa et specifikt spgrgsmal
vedrgrende en blodprgve), handterede lzegen dette ad hoc, inden han fulgte den anden sygeplejerske ind i
hendes respektive konsultationsrum. Der var altsd ingen tvingende raekkefglge. Koordineringen blev
snarere styret af en pragmatisk logik. Alternativt hvis der ikke var bud efter laegen, tog han selv en patient

fra akut-kgen eller gav sig til at ordne fleksible opgaver.

Fleksible opgaver

De fleksible opgaver som laegen udfgrte imellem laege-inddragelserne omfattede bl.a. kontrol af den
medicin og de henvisninger som sygeplejerskerne bestilte selvstaendigt samt den medicin som patienterne
(gen)bestilte via sekretaeren eller online. Via laegernes falles it-program blev medicinbestillingerne listet
sammen med patientens journal, sa lseegen hurtigt kunne overskue bestillingernes berettigelse. Hertil kom
laesning af udvalgte patienters journaler, for bade at fglge op pa patienter og for at kontrollere/supervisere
sygeplejerskernes selvstaendige arbejde. Generelt blev patienterne opfordret til at benytte e-konsultation
(krypteret e-mail via klinikkens hjemmeside) fremfor at ringe. P& denne made mindskedes den rigide
telefontid og disse elektroniske henvendelser kunne besvares ad hoc. Leegen havde en elektronisk to-do-
liste med punkter (blev omtalt som "ens kg”), der for eksempel kunne veere opkald til patienter, sygehuse
eller plejehjem, men inkluderede ogsa noter fra sygeplejerskerne. Hvis sygeplejerskerne gnskede lsegens
billigelse, godkendelse eller kontrol af noget, men uden at det hastede, indtastede de en digital-besked
som laegen kunne besvare ved lejlighed. Derved undgik de at opsgge laegen pa kontoret ungdigt og danne
kg for mere presserende opgaver. Det naevnte IT-system fungerede som en central koordinerings-
mekanisme for arbejdet pa tveers af praksispersonalet og leegerne. Indgdende beskeder — sasom testsvar,
epikriser, e-konsultation, tidsbestillinger, henvendelser fra kommunen og administrative beskeder — blev
sendt til klinikkens faelles indbakke eller direkte til bestemte sygeplejerskers indbakke. Sekretaeren og
sygeplejerskerne fordelte Ipbende ansvaret for de indgaende beskeder til de relevante i klinikken. Nogle
beskeder skulle laegen specifikt tage sig af, hvorfor disse “blev sat pd laegens kg”, mens andre beskeder
henvendte sig til navngivne sygeplejersker, hvorfor disse blev sat pa vedkommendes "kg” (fx svar pa en
blodprgve som sygeplejersken havde foretaget). Nogle beskeder var uden en naturlig modtager og disse
blev fordelt jaevnt mellem sygeplejerskerne. | de fleste patienters journal fremgik en ”“kontakt-

sygeplejerske”, som sa vidt muligt varetog vedkommendes beskeder og ambulante konsultationer.
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Sygeplejerskerne havde ogsa ved disse opgaver konstant adgang til rad og instruktion fra laegen. Det var
ogsa muligt at "videresende” beskederne til legens kg, hvis de vurderede det ngdvendigt. Sygeplejerskerne
havde i kraft af disse “kger” tilsvarende fleksible opgaver, som de varetog ad hoc indimellem patienterne.
Sygeplejersken havde hele tiden et gje pa "kagen”, for at sikre at den ikke hobede sig op og hvis den gjorde,
blev den lejlighedsvist prioriteret. Klokken 15.00 lukkede akut-kgen og de ambulante konsultationer
ophgrte. | tidsrummet mellem kl. 15-16 blev de igangvaerende patienter afrundet, personalet gennemgik

deres respektive “kger”, der blev ryddet op og der var tid til drgftelser personalet imellem.

Organiseringen fordrer lgsninger

Jeg oplevede, at sygeplejerskerne til tider forlod konsultationsrummet med intentionen om at opsgge
legen, men endte med at ga ind til patienten igen uden at have talt med laegen. Dette fulgte situationer,
hvor sygeplejersken oprindeligt vurderede et behov for leegen, men qua det afbraek og det rum for
refleksion sygeplejersken fik ved at forlade konsultationsrummet et gjeblik, var i flere situationer nok til at
mobilisere en erkendelse, der overflgdiggjorde laege-inddragelse. | enkelte tilfelde foregik denne
erkendelsesproces helt individuelt og autonomt umiddelbart uden for konsultationsrummet, hvor
sygeplejersken enten var pa vej hen til laegens kontor eller ventede pa at laegen blev tilgaengelig. Dog
forekom denne erkendelse hyppigst pa baggrund af en dialog med en eller flere af de gvrige sygeplejersker.
Det skete dels ved, at sygeplejersken aktivt ops@gte en bestemt sygeplejerske og spurgte direkte ind til
problemet eller mere uformelt ved at spgrge eller tale med en passerende eller en anden ventede
sygeplejerske. Dette gav mening, da sygeplejerskerne ikke var ”hinandens kloner”; nogle var mere erfarne,
saerlig vidende om en patientgruppe, sa anliggendet fra en anden vinkel eller havde fornyligt handteret en
lignende patient. Sygeplejerskerne kunne derfor ofte hente rad ved sygepleje-kollegaerne eller i
samarbejde deducere sig til en konklusion uden leege-inddragelse. Den tilstgdende gang til kontoret var den
naturlige arena for denne kollegiale sparring, men det foregik ogsa i konsultationsrummene, da patientlgse
sygeplejersker arbejdede med fleksible opgaver for aben dgr og var tilgaengelige for spgrgsmal. Hvis laegen
var optaget, udspillede der sig et omstaendeligt vente-snakke-refleksions scenarie mellem henholdsvis de
ventende-, patientlgse- og passerende sygeplejesker. De ventende sygeplejersker udvekslede patient-
status, debatterede dem kort eller dybere hvis relevant og forsggte at forberede sig pa dialogen med
leegen, ved fx at sla anliggendet op pa online opslagsvaerk. Samtidig orienterede de sig om, hvilke kollegaer
der var patientlgse og som kunne byde ind. Praksissens uddannelseslaeger blev ogsa brugt til sparring og

radgivning, hvis disse var ledige.

(Op)leering

Det var min oplevelse, at der var stor erkendelse af, at konceptet med behandlerteams’ succes afhang af
sygeplejerskernes kompetence, viden og kendskab til symptomer. Sygeplejersker med behandler-erfaringer
var bevidst rekrutteret, men et fortlgbende fokus pa leering og faglig udvikling var tydeligt. Selv erfarne
sygeplejersker der tidligere havde vaeret ansat i anden laegepraksis fandt Slgjfens koncept udfordrede (og
spaendende). Tidligere havde sygeplejersker dog sagt op, fordi de personligt fandt ansvaret og de
mangeartede opgaver for udfordrende og kraevende. Flere af praksissens sygeplejersker navnte, at alle

arbejdsdage indeholdte lzeringssituationer og at man skulle vaere dben for at udvikle sine kompetencer og
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patage sig nye opgaver for at trives i klinikken. Dette aspekt blev fremhaevet som en udfordring, men ogsa
som en motivation og kilde til arbejdsglaede.

Praksissens koncept, hvor sygeplejersken ngd selvsteendighed og altid havde leege-supervision tilgaengelig,
dannede rammerne for fortlgbende oplaeringsprocesser. Sygeplejerskerne matte ved hver konsultation
foretage selvsteendig stillingstagning og refleksion over patientens anliggende for at varetage deres andel af
samarbejdet. Dette var uafhangigt af, om de kendte praecist til patientens problemstillings laegefaglige
elementer og relaterende behandlingsmuligheder. En sygeplejerske naevnte blandt andet en skulderskade,
hun aldrig tidligere var konfronteret med og havde ingen forudgaende kendskab til. Trods dette matte hun
indlede konsultationen selvstaendigt og “fd en sygehistorie ud af patienten”. Dette var et indlejret aspekt af
konceptet, sa sygeplejersken bl.a. kunne kleede laegen pa ved leege-sygeplejerske dialogen forud for leege-
inddragelse. Man kan derfor sige, at sygeplejerskerne blev tvunget til en form for refleksiv eller intuitiv
anamnese optagelse og diagnostik af patienten. Ved inddragelse af leegen fik sygeplejersken direkte og
indirekte bekreeftet, kontrolleret eller korrigeret gyldigheden af den intuitive anamnese/diagnostik. Sa
lenge den indledende eksamination ikke pafgrte patienten gener, bidrog dette til en bred sygehistorie,
oplaering af sygeplejersken og opretholdelse af konceptet. Majoriteten af patienternes anliggender var dog
relativ typiske og sygeplejerskerne havde derfor ved langt de fleste konsultationer, som jeg overveerede, et

utal af relaterende konsultationer at generalisere ud fra.

Klinikken fremstod for mig, som havende en staerk mesterlaere tradition, hvor lsegen aktivt prioriterede
opleaering af sygeplejerskerne. Dette foregik i den daglige praksis, dels ved laege-sygeplejerske dialogen uden
for konsultationsrummet, men ogsa i konsulationsrummet ved direkte laege-inddragelse. Ved sidst navnte
foregik leeringen bade indirekte og direkte: Indirekte leering skete i forbindelse med laegens kommunikation
med patienten, hvor sygeplejersken bade var tilhgrer og medspiller. Herved fik sygeplejersken repeteret
forskellige anliggenders kendetegn, problematikker og behandlinger ved at overvaere gentagende
konsultationer. Derudover henvendte laegen sig ogsa direkte til sygeplejersken under konsultationen med
henblik pa laeringsaspektet, hvor han uddybede og koblede medicinsk-funderede udtryk og termer pa.
Leegens kommunikation direkte til sygeplejersken var ikke isoleret fra patienten, sa vedkommende blev i
denne situation tilhgrer. Laegen anvendte ved flere lejligheder denne konfiguration aktivt til, for eksempel
at signalere noget indirekte til patienten via henvendelsen til sygeplejersken. Ved komplicerede, alvorlige
eller saeregne anliggender returnerede laegen til sygeplejersken, nar patienten havde forladt
konsultationsrummet. Her fulgte han op pa konsultationen og sygeplejersken blev orienteret om nogle af
legens tanker om patienten. Formalet var at stgtte op om sygeplejersken, styrke oplaeringsprocessen og

sikre at journalen blev skrevet deekkende.

Udover den daglige og praksisnaere lzering var der en mere systematiseret efteruddannelsesplan i klinikken.
Forskellige emne-specifikke uddannelsesmapper (fx diabetes, smerter osv.) med laegefaglige instruktionsark
cirkulerede rundt mellem sygeplejerskerne. Det forventedes, at de ved lejlighed orienterede sig i disse
mapper med udgangspunkt i konkrete konsultationer. Dette kunne for eksempel forega ved stilstand eller i
perioden mellem kl. 15.00-16.00. Leegen gav Ipbende sygeplejerskerne supervision i deres respektive

uddannelsesmappers emne og vendte stoffet med dem. Det var ikke forventet at sygeplejerskerne skulle
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mestre eller ngdvendigvis egenhaendigt handtere de emne-specifikke anliggender fra uddannelses-
mapperne. Det skulle blot ruste dem til bedre at udfgre de indledende- og afrundende procedurer.

Dertil var der to typer mgder med lzering og vidensdeling for gje. Henholdsvis et ugentligt sygeplejerske-
mgde alene for sygeplejerskerne og et supervisionsmgde hver 14. dag for alle ansatte i klinikken.
Sygeplejerskemgdet var en anledning til at evaluere, sparre og vidensdele indbyrdes. Hvordan bestemte
patientgrupper skulle handteres og udfordringer ved givne situationer blev her taget op i plenum.
Derudover blev sygeplejefaglige nyheder, informationer og muligheder fra diverse sygepleje-organisationer
videregivet. Supervisionsmgdet fremstod som et centralt virkemiddel til at fa praksissen til at agere som en
enhed. Principielle emner blev taget op, dels til diskussion og dels til orientering. For eksempel
argumenterede laegerne i feellesskab for klinikkens syn pa eksperimentel-medicin og hvordan sygeplejer-
skerne skulle tilgd radgivning og anbefaling af patienterne i forhold til dette. Seerligt alvorlige og
komplicerede patienters forlgb blev taget op i plenum og evalueret. Hvad og hvordan forlgbet havde veeret
og hvordan sygeplejerskerne skulle forholde sig til lignende patienter i fremtiden. Mgderne dannede ogsa
rammer om sma oplaeg om laegefaglige emner, der kunne ruste sygeplejerskerne. Modsat den daglige
oplaering, som var mere anliggende specifik, lod det til, at supervisionsmgdet var orienteret mod klinikkens

mere generelle attitude og tilgang til patienterne.

Det virkede som om, at den fortlgbende opkvalificering af sygeplejerskerne muliggjorde, at sygeplejer-
skerne kunne tage hand om flere og flere anliggender selvstandigt, uden eller kun med indirekte lage-
inddragelse. Derudover kunne de med st@rre og st@rre praecision udveksle med lseegen bade uden- og
indenfor konsultationsrummet. Dette gjorde sig ogsa gaeldende for laegesekretaeren, som pa baggrund af et
2 dagskursus og Igbende supervision udfgrte diverse ‘data-indsamlings’-opgaver (fx blod- og urinprgver,
vaegt og hgjde maling, lungefunktionstest, EKG) i forbindelse med sundhedstjek (IHS) eller pa bestilling af
sygeplejerskerne. Sekretaerens dataindsamlingssession blev fulgt op af en senere konsultation med laegen.

Uddannelseslaegerne var lidt ”fremmede planter” i praksissen, da de havde deres eget konsultationsrum og
tog direkte imod patienter. | kraft af, at de var uddannelsesleeger supplerede og oplaerte legerne dem
naturligvis ved anliggender de ikke med sikker hand kunne ekspedere selvstaendigt. | disse tilfelde forlod
uddannelseslaegen — tilsvarende sygeplejersken — konsultationsrummet og opsggte leegen. Uddannelses-
legerne bliver pa denne made en hybrid mellem behandlerteam konceptet og den traditionelle

konsultationsform.

Patienternes forventning

Slgjfens koncept var som sagt utraditionelt og det var tydeligt, at det ikke kun stillede tilvaenningskrav til
personalet, men ogsa patienterne. Hvad konceptet indebar og hvilken betydning det havde i praksis skulle
tilsvarende indlaeres og tilvaennes hos patienterne. Nogle patienter fglte sig utrygge og forvirrede over at
indlede eller endda gennemfgre en hel konsultation kun med en sygeplejerske. Dette kraevede i nogle
tilfelde bade erfaring med og forklaring af konceptet, enten af sekretaeren, sygeplejeren eller af leegen selv.
Hvis patienten insisterede pa at se laegen, trods sygeplejerskens vurdering, blev laegen inddraget. Leegen
lyttede naturligvis til patientens anliggende, men forklarede ogsa afsluttende konceptet med behandler-

teamet og at patienten var ngd til at respektere dette. | andre tilfaelde var det tilstraekkeligt, at
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sygeplejersken forklarede patienten konceptet. Tilsvarende, nar patienter ringede for at bestille en
ambulant tid eller gnskede at tilknytte sig praksissen, havde sekretzeren en formidlende rolle i forhold til
opretholdelse af konceptet. Patienter der ringede for at tale direkte med lzegen blev vurderet indledende af
sekretaeren. Hvis det var overhaengende alvorligt og vedkommende havde darlig mulighed for at komme
indtil klinikken, ringede laegen naturligvis patienten op. Men hvis sekretaeren vurderede, at symptomerne

var af mindre presserende karakter, opfordrede hun patienten til at mgde op akut i klinikken.

Lagerne Slgjfens koncept konceptualiseret

Leegerne Slgjfens organisatoriske koncept var innovativt og havde en uszedvanlig hgj kapacitet. Med

udgangspunkt i ovenstaende beskrivelse, konceptualiserer denne opsummering Slgjfens koncept.

Praksissen havde to konsultations spor; akut-kg og ambulante tider. Sygeplejerskerne fungerede som
agent, der indkaldte, indledte og vurderede patientens anliggende. Som udgangspunkt blev patienterne
konsulteret af varierende sygeplejersker, men en form for ad hoc kontinuitet blev praktiseret.
Konsultationer gennemlgb tre faser: indledning, hdndtering og afrunding. Ved samtlige konsultationer
varetog sygeplejersken indledningen og afrundingen, mens handtering enten forgik selvstaendigt, via
kollegial sparring eller ved inddragelse af laegen (direkte eller indirekte). Forud for lsege-inddragelse
forekom altid en lege-sygeplejerske dialog om patientens tilstand. Ved direkte laege-inddragelse
involverede bade lsegen og sygeplejersken sig i konsultationen af patienten og dannede en triadisk relation
med laegen som dirigent. Forudsaettende for sygeplejerskernes rolle var effektive (mester)leeringsprocesser,
hvor de fortlgbende blev rustet til at handtere opgaver der overskred det rent sygepleje-faglige. En
flydende opgaveglidning via leering var hgjt prioriteret og var baret af konceptets gvrige elementer.
Legerne og sygeplejerskerne havde fleksible opgaver ("ens ka”) som blev udfgrt ved stilstand. Dette
opvejede den akutte-kgs uberegnelighed ved at facilitere en vis fleksibilitet i kapaciteten. De fleste

elementer i konceptet blev koordineret efter en pragmatisk logik.

Konceptet deekkes af fglgende nggleord:

1. Akut-kg og ambulante tider 6. Leege-sygeplejerske dialog
2. Ad hoc kontinuitet 7. Triadisk relation

3. Indlednings-, hdndterings- og afrundingsfase 8. Fleksible opgaver

4. Kollegial sparring 9. Opgaveglidning via leering
5. Leege-inddragelse (direkte og indirekte) 10. Pragmatisk logik

Laegerne Slgjfens koncept skitseret
Folgende figur 2 skitserer Slgjfens koncept grafisk. Skitsen afspejler indevaerende konceptualisering i et
tveersnits gjeblik i et rummeligt plan: Principperne i praksissens fysikalitet er symboliseret ved de fire rums

77N
7

strategiske placering i relation til hinanden (”akut”, “ambulant”, “kontoret” og ”venteveerelse”). Praksis-
aktgrernes beerende interaktionsmegnstre er eksemplificeret med vektorer. Disse udtrykker bade fysisk
bevaegelse og kollegial kommunikation. Skitsen er et gjebliksbillede af idealtypiske situationer og alle de

skitserede interaktionsmgnstre gjorde sig i forskellige situationer geeldende pa tvaers af klinikkens aktgrer.
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De tre udtonede gra pile i baggrunden repraesenterer laeringsprocesserne som beaerer uddelegeringen, den

kollegiale sparring og den triadiske relation. Skitsen rummer dog ikke de konsultationer hvor en sygeplejer-

ske helt selvstaendigt handterede og afsluttede en patient uden laege-inddragelse eller kollegial-sparring.

Figur 2: Koncept skitse med konceptuelle forklaringer.
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Et analytisk blik pa udviklingen i almen praksis

leg betragter sygeplejerskernes indtog som et sarligt manifesteret symptom pa en raekke aktuelle
underliggende strgmninger som griber ind i almen praksis. Disse transformerende strgmninger er bade af
ekstern (fx flere opgaver) og intern afstamning (fx krav om nye arbejdsvilkar), som ekspliciterer
udviklingens systemiske karakter. Forandring, tilpasning og genforhandling er aktuelt karakteristik for
almen praksis, som blandt andet materialiserer sig i laegekonflikten, diskursen om laegemangel og familie-

leegens afvikling. De empiriske bidrag, antyder at nye emergerende rationaler og organiseringer slar rod.

Til at strukturere en forstaelse af denne udvikling, har jeg vendt mig mod professionssociologien som har
analyseret laegeprofessionen i artier. Ved at orientere mig heri, har jeg udvalgt Andrew Abbotts teori. Dette
skyldes primaert, at Abbott har et seerligt blik for, at 1) et felt — som almen praksis — udvikles i relation til
beskaffenheden af dets arbejdsopgaver og 2) hvordan professioner — som sygeplejersker og laeger — byder
ind pa disse opgaver fra hver deres position. Abbotts begreb om jurisdiktion er placeret i krydsfeltet af de
to perspektiver og barer en forstdelse af, at opgavehandtering er til forhandling og at professioner

konkurrerer om kontrol over disse opgaver.

Teorien indfanger, at konsultationssygeplejersker og praktiserende laeger er to selvsteendige — men
gensidigt afhangige — professioner, der bade samarbejder og konkurrerer om et opgaveomrade. Denne
fortsatte proces situeres i strukturelle omstaendigheder, som giver et blik for, at almen praksis influeres af
demografiske forskydninger, institutionelle forandringer og nye kulturelle forventninger. Dynamik, konflikt
og forandring pa tveers af niveauer er en central komponent i teorivalget. Opmaerksomheden er skeerpet pa
det konkrete arbejde i laegeklinikkerne rundt om i landet, men i kombination med de strukturelle
stremninger der omgiver disse klinikker. Abbotts teori repreesenterer et opggr med andre professions-
sociologiske tolkninger af professioners professionalisering som en lineaer og monolitisk konsoliderings-
proces, hvor deres privilegerede position i samfundet gradvist cementeres og udvides. | stedet veegter
Abbott 3) hvordan professioner understgtter deres egentlige formal (fx sundhed) og 4) hvad der far dem til
at besta, forga og forandre sig. Teorien overskrider den klassiske professionssociologis fokus pa etablering
af professionens organisatoriske struktur, og skeerper blikket for dynamikkerne og deres effekter efter

sadanne strukturer er oprettet.

De alternative, men fravalgte, professionssociologiske teorivalg kan opsummeres under fanerne:
funktionalistiske, strukturalistiske, monopolistiske og kulturelle perspektiver (Abbott 1988:15). 1) | det
funktionalistiske perspektiv (Marshall, Parsons m.fl.) ses det asymmetriske mgde mellem ekspertise og
klienters behov som analyseobjektet. Fx Talcott Parsons ’sick-role’, hvor patienten og laegen indgar i en
relation, med udgangspunkt i patientens anliggende men pa laegernes praemisser (Vinge 2006:13). Dette
perspektiv har gje for konsekvenserne af professionssystemet og i mindre grad dynamikkerne indeni det. 2)
Det strukturalistiske perspektiv (Millerson m.fl.) identificerede en raekke konstituerende karaktertraek, som
professioner evolutionaert gennemlgber rent organisatorisk i en fortlgbende professionaliseringsproces.
Som Vinge papeger, er laeger grundigt etablerede som profession (2006:18), hvorfor perspektivet naesten

kun kan tolke radikale forandringer i almen praksis som deprofessionalisering. 3) Det monopolistiske
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perspektiv (Larson, Freidson m.fl.) har udgangspunkt i tilsvarende professionaliseringsproces, men med et
kritisk tilleeg. Strukturers ekskluderende funktion, der eftersigende tilraner professioner dominans, status
og prestige, er her analyseobjektet. Perspektivet vaegter de praktiserende laegers magt, men overser det
pragmatiske og opgaveorienterede i almen praksis. 4) Det kulturelle perspektiv (Bledstein, Haskell m.fl.)
fremhaever professioner som kanaler for vertikal mobilitet for de enkelte individer. Professioner beskytter
dygtige individer mod snaerende Ignarbejderforhold og giver kulturel autoritet. Perspektivet har fokus pa
professionssystemets effekt for den enkelte, fremfor de institutionelle effekter sygeplejerskernes indtog
repraesentere.

Trods disse bemarkninger, kunne det monopolistiske og kulturelle perspektiv potentielt bidrage til en
diskussion af laegernes magt over sygeplejerskerne og den svigtende trivsel i almen praksis. Men med
hensyn til at stille skarpt pa analysen af almen praksis’ udviklingen i lyset af sygeplejerskernes indtog, har

jeg fundet Abbott mest velegnet.

Teorien vil blive sat i spil med empirien hermeneutisk, som vil tilbyde ét struktureret blik pa specialets
induktivt frembragte empiri-fundament. Praktisk vil dette ske ved, at teorien bid for bid udfoldes og
Ipbende relateres til det udlagte billede af almen praksis. En kritisk refleksion over teoriens elasticitet (hvad
indfangede den ved udviklingen og hvad formaede den ikke at adressere) vil efterfglge. Jeg tager afsaet i
Abbotts teori’s kronologi, men teksten afspejler ogsa en hermeneutisk selektering: De teoretiske

brudstykker, der relativt til empirien gav mening, er inddraget mens andet er udeladt.

Professionssociologi handler helt grundlaeggende om, hvordan samfundet institutionaliserer ekspertise.
Professioner betragtes som den primaere beaerer af ekspertise, men Abbott inkluderer ogsa to andre typer;
kommodificering og arbejdsorganisationer. Professionssystemet som strukturerer analysen, er imidlertid et
kontingent og kulturel samfunds-karakteristika som ogsa er under udvikling lige som professionerne i det.
Dette er et spaendende og spirende teoretisk perspektiv, som udviklingen i almen praksis (maske) vidner

om.

Sygeplejersker og leeger som professioner

En profession defineres teoretisk, som en beskaeftigelsesgruppe med nogle saregne egenskaber, typisk af
abstrakt karakter og som kraever udvidet oplaering. Deres arbejdsopgaver kan ikke alene udfgres i henhold
til rutiner, men kraever situationel vurdering og tilpasning. Positionen som professionel giver seerlige
privileger, befgjelser og magt. Abbotts definition er relativ inkluderende: ”Professions are exclusive
occupational groups applying somewhat abstract knowledge to particular cases” (1988:7-8). Professionelle
udleder praktiske arbejdsteknikker ud fra et abstrakt videns-system, “det er denne abstraktion, som

adskiller professioner fra andre faggrupper og dermed bedst identificerer professioner” (Antoft 2005:99).

Professionssociologien opstod mere eller mindre af en interesse for laegeprofessionen, sa leeger fremstar i
mange henseender som arketypen pa en profession. Der er langt stgrre uenighed omkring sygeplejer-
skernes status. Sygeplejerskers vedvarende subordination til laeger har gjort, at deres status som
selvsteendig profession ofte er blevet underkendt. | henhold til den bragte teoretiske definition, springer

sygeplejerskernes supplering (og ikke bare substitution) i gjnene. Flere danske praktiserende laeger naevner,
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at de oplever, at sygeplejerskerne rent faktisk kan noget andet rent fagligt end dem selv og at
sygeplejerskernes handtering af opgaver ikke udelukkende er determineret af laegernes instruktioner eller
oplzaering. Sygeplejerskerne har qua deres uddannelse, deres eget abstrakte videns system, hvoraf de
selvsteendigt kan udlede relevante tilgange og teknikker til en given opgave. Flere af de opgaver hvor
udenoms kvalitet er det essentielle, kan sygeplejerskerne udfgre pa grund af en forudgaende erkendelse af
generelle sundheds- og egenomsorgs teorier og ikke fordi de har faet minutigse instruktioner. Opgaverne
kan ikke alene udfg@res i henhold til skabeloner, men kraever individuel vurdering og tilpasning ved hvert
anliggende. Denne selvstaendige abstraktion ggr sig gaeldende i bade deres selvsteendige konsultationer og i
deres funktion som sparringspartner for de praktiserende leeger. Sygeplejersker er derfor ikke blot et
biprodukt af lsegeprofessionen men en selvstaendig profession, som indgar i en professionel relation med
legerne.

Denne professionelle relation mellem sygeplejersker og laeger oplevede jeg eksemplarisk hos Laegerne
Slgjfen, hvor sygeplejerskerne i deres selvsteendige konsultationer udfgrte faglige vurderinger samt
hvordan ‘sygeplejerske-leege dialogen’ og ’‘den triadiske relation’ supplerede laegens kliniske blik pa
patienten og effektiviserede processen. Samtidig hjalp sygeplejerskerne patienterne med at oversaette og

integrere laegens aktuelle eller tidligere budskab(er) i deres praktiske hverdag.

Jeg mener jf. Abbotts teori, at laeger og sygeplejersker er at betragte som to selvstaendige professioner, der
indgar i et interdependent professionssystem med hinanden samt samfundets gvrige professioner. | dette
system praktiserer hver enkel profession aktiviteter i et eller flere opgaveomrader og under varierende
betingelser. Til tider kan en profession have fuld kontrol over alle opgaver i et opgaveomrade, mens det til
andre tider udfordres af tilstsdende professioner, som havder sig mere vaerdige opgavelgsere. Dette kan
fere til opsplittelse, deling, overdragelse af opgaveomradet eller, som i sygeplejerskernes situation,
subordination (Abbott 1988:23, 90). Eksterne kraefter pavirker professionssystemet ved at situere
professionernes aktivitet indenfor temporale strukturer, der afggr udbuddet og karakteren af opgaverne.
Der kan Igbende blive bade feerre eller flere opgaver, men kendetegnende er, at professionssystemet er et
nulsums-spil struktureret af dominans og magt (Abbott 1988:90, 109). Magt er evnen til at fastholde
kontrol med et opgaveomrade trods reelle udfordringer: Det er bade at vinde og afveerge direkte
udfordringer samt at undgad at de opstar. Den magthavende har den konservative fordel, at kampe tager
udgangspunkt i dennes definitioner af problemer, opgaver, behandlinger og succeskriterier (Abbott
1988:136f). En professions magt er i henhold til Abbott aldrig stgrre end hvad dens klienter understgtter og

kan ikke opmagasineres til senere brug.

"Power seems immeasurably strong when least exercised and surprisingly weak when
most needed” (Abbott 1988:141f).

Der er ingen tvivl om, at det er de praktiserende lzeger der for alvor sidder ved bordenden. Det er dem der
uddelegerer opgaver til sygeplejersker, udarbejder vejledninger, udstikker instrukser og instansen der
vurderer sygeplejerskernes arbejde. Fejl i klinisk udfald bedgmmes ud fra laegernes standpunkt fremfor

sygeplejerskernes. |kke desto mindre har sygeplejerskerne haft succes med at overtage flere og flere
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opgaver. Et centralt aspekt er, at sygeplejerskernes opgaver ifglge teorien stammer fra den samme
opgavepulje (opgaveomrade) som laegernes, hvilket vil sige, at de grundleeggende konkurrerer og at
sygeplejerskerne besidder en form for magt i kraft af deres opgaver. Seerligt i de tilfeelde der tidligere er
blevet beskrevet som substitution af laegen. Men som vi skal se senere, er almen praksis ikke ngdvendigvis
at betragte som et entydigt nulsums-spil. En lige sa vigtig betragtning er, at almen praksis er under intens
pavirkning fra eksterne kreefter. Opgavemangden udvides og forandres kraftigt pa grund af bl.a.
demografiske, institutionelle og kulturelle omveeltninger. | henhold til Abbott bevares lzegernes magt over
opgaveomradet kun sa laenge befolkningen har en oplevelse af, at de kan std mal med opgaveomradets
udvikling. Laegemangel diskursen, svigtende trivsel pa grund af arbejdspres, ventelister, leegekonflikten og

sygeplejerskernes indtog er indikationer pa, at de praktiserende laeger aktuelt udfordres af udviklingen.

Opgaver i almen praksis: Jurisdiktion

En vigtig pointe er, at en profession ikke kan sidestilles 1:1 med et opgaveomrade. Fgrst er der
opgaveomradet, og sd er der professioner som sgger sakaldt jurisdiktion over dette. Opgaveomrader
udggres af den sociale og kulturelle kontekst, men er i midlertidig ogsa delvist konstitueret af skiftende
professioners historiske tilstedevaerelse i opgaveverdenen. Fokus bgr i henhold til Abbott veere pa

opgaveomrader, hvor professioner er én af flere influerende faktorer (1988:216f).

Det at have jurisdiktion er at besidde en legitim kontrol over en saerlig form for arbejde indenfor et bestemt
opgaveomrade. Denne kontrol er 1) retten til at udfgre arbejdet i henhold til professionens vurdering og
standarder, 2) afholde andre fra at udfgre de pagaldende opgaver, 3) dominere den offentlige definition af
opgaverne og deres bestanddele, og 4) palaegge konkurrerende professioner at tage udgangspunkt i disse
definitioner (Abbott 1988:60). Jurisdiktionelle greenser er konstant til forhandling, bade i en opgavenaer og i
en abstrakt videns kontekst (Abbott 1988:90). Professioner forandres, nar en professions egen jurisdiktion
a&ndres eller nar en tilstgdende jurisdiktion sendres (Abbott 1988:8, 33). Udvidelse sker enten ved, at nye
opgaver udbydes eller ved at overtage en anden professions opgaver (Abbott 1988:90). Det at undersgge
jurisdiktion er at undersgge "who had control of what, when and how” (Abbott 1988:3). Hermed ggr Abbott
konkret arbejde og fortlgbende jurisdiktionelle kampe det primzere analyseobjekt (Abbott 1988:112;
Abbott 1991a:355f).

Med hensyn til begrebet jurisdiktion leegger Abbott op til en granskning af, hvem der udfgrer hvilke
opgaver og hvem der bestemmer hvordan disse opgaver skal handteres i almen praksis. Empirien vidner om
en udvikling, hvor praktiserende laeger er gaet fra at udfgre noget naer samtlige opgaver, til at
sygeplejerskerne nu udfgrer en voksende andel. Der er dog tale om et sammenfald med en periode med
kraftig stigning i opgaver, som er bevirket af almen praksis’ kontekst. Som jeg vil komme ind pa senere, er
det kun en andel af opgaverne — kun dem med nogle szerlige karakteristika — som sygeplejerskerne byder
ind pa og ikke en frontal udfordring af lsegernes totale opgaveportofolie. Det store spgrgsmal er imidlertid,

hvor stor en kontrol sygeplejerskerne i realiteten opnar over deres opgaver.

Ved at sidde med pa sidelinjen ved adskillige konsultationer oplevede jeg hos Laegerne Slgjfen, hvordan de

erfarne sygeplejersker pa flere omrader havde gjort sig uafhaengig af lsegerne og udfgrte rigtig mange af de
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indkomne opgaver mere eller mindre egenhaendigt. Den enkelte sygeplejerskes selvstaendighed blev
forsterket af den kollegiale sparring, der understgttede det samlede hold af sygeplejerskers
selvsteendighed. Et konkret eksempel som jeg oplevede pa den tredje dag i klinikken var, at en mindre
erfaren sygeplejerske spurgte en laege til rdds, men laegen henviste vedkommende til en af de erfarne
sygeplejersker, som tilsyneladende bedre (eller lige sa godt) kunne radgive om procedurerne. Derudover
havde sygeplejerskerne deres eget ugentlige mgde, hvor bl.a. erfaringer og fagligt materiale blev delt og
procedurer blev synkroniseret pa tveers. Klinikken havde udnavnt én chef-sygeplejerske som bl.a.
koordinerede disse mgder, bistod de andre sygeplejersker og var involveret i ansattelse af nye.
Sygeplejerskerne havde altsa en finger med i spillet med at definere handteringen af nogle opgaver og det
var mit indtryk, at sygeplejerskerne fik lov til at definere nogle opgaver temmelig selvstaendigt.

Men om end andet var det fortsat tydeligt, at sygeplejerskernes selvstaendighed i hgj grad udsprang af den
kontinuerlige adgang til leege inddragelse og laeringsprocesser, som sikrede den forngdne selvtillid,
kompetence og opgavesortering. Det var min oplevelse, at sygeplejerskernes hgje selvsteendighed i Slgjfen

var en konsekvens af det teette samarbejde med leegerne.

Dokumentstudiet vidner tilsvarende om, at sygeplejersker er glade for deres selvstaendige arbejdsopgaver,
men laegger stor veegt pa adgangen til sparring, supervision og konkrete uddelegeringsinstruktioner
omkring det rent kliniske. Det er derfor vanskeligt at betragte sygeplejerskernes arbejde isoleret fra
leegernes. Alligevel er der aspekter af deres arbejde, som er mere uafhaengige af leegernes involvering end
andet. For eksempel bliver der ikke naevnt i litteraturen, at sygeplejersker har vanskeligheder med at levere
udenoms kvalitet eller har brug for direkte support fra laegerne i disse henseender. Derudover som det
fremgik af tabel 7, involverer op imod halvdelen af sygeplejerskernes opgaver blodprgver, blodtryk,
injektion/vaccinationer og BMI mal, opgaver som sygeplejerskerne er specialister i. Leegerne i KOS-analysen
angiver netop disse opgaver som helt eller delvis uddelegeret. Det er opgaver, som man kan sige, uden at
fornaerme leegerne, ikke kraever en lang specialleegeuddannelse; det vaesentlige er handelaget og den
udenoms kvalitet, der ledsager udfgrelsen: Fx forklare hvad piger pa p-piller skal vaere opmaerksomme p3,
imens den arlige blodtryk- og vaegtkontrol foretages eller berolige de 4 arige bgrn, der skal have deres MFR
2 vaccination. Tilsvarende kan siges om fx kontrol og vejledning af astma-, blodfortyndende- og insulin-
behandling og vejledning indenfor kost, motion, rygning og usikker sex, som sa godt som alle sygeplejersker

beskaeftiger sig med. Her skal en kombination af faglighed, systematik og udenoms kvalitet til.

Der er altsa en lang raekke opgaver som sygeplejerskerne for alvor har budt ind pa og overtaget helt eller
delvist. Hvis sygeplejerskerne skal tilskrives decideret jurisdiktion, er det omtrent inden for disse. En
konsekvens af sygeplejerskernes subordinerede status er dog, at de ikke lader til at opna fuld jurisdiktion;
deres arbejde vurderes fortsat i henhold til laegernes standarder. Det er laegerne, der kontroller adgangen
til opgaverne, det er legerne der har den offentlige definitionsret og sygeplejerskerne kan kun i meget lav
grad palaegge laegerne at tage udgangspunkt i deres definitioner. Men alligevel — trods sygeplejerskernes
begraensede kontrol over opgaverne og at laegerne har den endelige magt — har laegerne altsa mistet noget
af deres jurisdiktion i og med, at nogle specifikke opgaver i langt mindre grad lander pa deres bord. En

jurisdiktionel udfordring hvis karakter jeg senere vil komme ind pa.
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Abbott betoner med jurisdiktions begrebet, at professioner ikke udvikles logisk linezert, sa fokus skal veere
pa, hvordan disse er “growing, splitting, joining, adapting or dying” (1988:xiii). Professioner er processer og
ikke objekter, hvorfor sygeplejerskernes indtog skal ses som en systemisk forstyrrelse, der bade er og
bringer forandring med sig (Muzio et al. 2013:714; Gorman & Sandefur 2011:291).

Professionelle opgaver

Det der afggr om en profession far jurisdiktion, er, at de i en vis udstraekning kan tage hand om givne
problemer og opgaver. Kan sygeplejerskerne udfgre de opgaver, der er uddelegeret til dem og hvad afger

hvilke opgaver de far?

Abbott finder, at professioner far og opretholder kontrol over et opgaveomrade pa to mader: Enten ved at
beherske bestemte 1) teknikker, der direkte kan lgse disse opgaver eller ved at beherske et 2) system af
abstrakt viden, hvoraf Igsninger til opgaverne kan udledes (Abbott 1988:8). Professioner praktiserer altid en
del af begge metoder, men et veludviklet system af abstraktioner fremfor teknikker har en seerlig fordel i
kampen om jurisdiktion: "Only a knowledge system governed by abstractions can redefine its problems and
tasks, defend them from interlopers, and seize new problems {(...) these are the ultimate currency of
competition between professions” (Abbott 1988:9).

Mange af sygeplejerskernes opgaver Igses primaert ud fra teknikker, fx blodprgvetagning, sarpleje, EKG,
blodtryk, injektioner m.v. Men mere vigtigt er, at teknikkerne suppleres af udenoms kvaliteten, som i hgj
grad udspringer af en mere abstrakt forstaelse af sundhed, mennesket og egenomsorg. Andre opgaver, fx
livsstilssamtaler, diabetes instruktioner, misbrugssamtaler, visitationer, journalfgring m.v., er mere
rendyrket abstrakt og har en langt mere flydende opgavegranse i forhold til nogle af laegernes opgaver. For
eksempel i tabel 10, er det saerligt abstrakte opgaver, som sygeplejerskerne angiver overfor Dansk
Sygeplejerad som havende uddelegeringspotentiale (fx Forebyggende og livsstilssamtaler, Undervisning og
vejledning indenfor kost, motion, rygning og usikker sex m.v.). | henhold til Abbotts teori ville sygeplejer-
skerne have varet en mindre (eller mere kontrollabel) trussel mod laegernes jurisdiktion, hvis ikke de havde
dette videns system og blot holdte sig til konkrete teknikker.

Grunden til, at det er abstraktion der kan ”seize new problems”, er, at opgaver der udfgres i almen praksis
bestar af objektive og subjektive kvaliteter. De objektive kvaliteter er givet ved naturbundne eller tekniske
imperativer, mens de subjektive kvaliteter reflekterer kulturelle stremninger fra fortiden mod fremtiden.
Afstanden mellem én opgaves objektive og subjektive kvaliteter er abstraktionshgjden, som professioner
via deres videns system byder ind pa. Interprofessionel konkurrence orienteres mod problemets subjektive
kvaliteter, da dets objektive modstar rekonstruktion. Argumentet gar, at sygesygeplejersker for eksempel
har kunnet overtage blodprgvetagning, fordi sygeplejerskernes uddannelses (videns system) ggr dem i
stand til at forsta opgavens elementer (abstraktionshgjde) og udfgre det bedre og mere meningsfuldt (dvs.
mere objektivnaert; uden at involvere ungdige abstraktioner). Er det virkelig ngdvendigt, at kende X antal
blodsygdomme, for at tage en blodprgve eller er det nok at kende til teknikken, patientrelationen og
blodkarenes natur? Tilsvarende er det et faktum at rygning og astma er en darlig kombination, men der

findes ingen naturlov for, om det er bedst at en sygeplejerske eller en laege adresserer problematikken
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overfor patienten — hvem der far opgaven, afhanger af flere ting, men en forudssetning er, at
abstraktionshgjden kan mgdes af den pagaldendes videns system. Der findes altsa intet 1:1 forhold
mellem problemers objektive og subjektive kvaliteter, men afggres af tradition og hvilke abstraktioner der
seettes i spil (Abbott 1988:36-39).

"Through this reshaping of objective facts by subjective means there emerges a fully
defined task, irreducibly mixing the real and the constructed” (Abbott 1988:57)

Jo stgrre abstraktionshgjde desto mere ‘energi’ kraever det at vinde/opretholde kontrol med en opgave.
Denne energi afheenger af den rekonstruerende professions videns systems autoritet og om de i sidste
ende kan vise sig effektive i praksis (Abbott 1988:40).

Opgavefordelingen mellem sygeplejersker og laeger fordeler sig efter abstraktionshgjde: Sygeplejerskernes
opgaver har generelt en lavere abstraktionshgjde end laegernes. Sygeplejerskerne varetager dem, dels fordi
legernes yderligere abstraktioner er ungdige, men ogsa dels fordi det i nogle tilfelde kan argumenteres, at
sygeplejerskernes abstraktioner simpelthen virker taettere pa nogle af opgavernes objektive kvaliteter. Det
felger, at der er opgaver, hvor det er mindre vigtigt med en biomedicinsk baggrund og at sygepleje i hgjere
grad henvender sig til en patients anliggende. Der er indikationer for dette i litteraturen, for eksempel lader
det til, at sygeplejerskers faglighed harmonerer rigtig godt med strukturerede kronikerforlgb, hvor de bl.a.
roses for systematik og en udvidet udenoms kvalitet relativt til laegerne. Dette ligger i forlaengelse af, at der
er en opfattelse blandt bade laeger og sygeplejersker, at patienter drgfter forskellige problemstillinger og

pa en anden made hos sygeplejersken end hos laegen.

Et konkret eksempel pa denne arbejdsrelation, oplevede jeg den sidste dag hos Slgjfen: En kronisk
smertepatient, som fik flere forskellige smertestillende preaeparater, kom fast til konsultation hos en
sygeplejerske. Nar laegen sa patienten, konfronterede han patienten med, at hans primaere problemer var
psykiske fremfor fysiske, hvilket patienten modsatte sig. Laegen vurderede, at samarbejdet med patienten
bedst foregik med sygeplejersken som primaerkontakt. Patienten kom ved sygeplejersken med jaevne
mellemrum, hvor hun talte, lyttede, stgttede og radgav patienten om ”sunde livsstilsvalg”. Ifglge sygeple-
jersken var der en god og tillidsfuld relation, som var psykiskstgttende og fremmende for patienten. Laegen
var bade direkte og indirekte med pa sidelinjen og kom saerligt pa banen ved strengt laegefaglige
anliggender. Det var bedre for patienten og laegen undgik mange, lange konsultationer, hvor det

biomedicinske alligevel ikke kom til sin ret.

Dette kan tolkes som om, der ikke var en fuldsteendig match mellem denne patients anliggendes objektive
kvaliteter og leegens subjektive kvaliteter. Der var heller ikke ngdvendigvis et match med sygeplejerskens
subjektive kvaliteter, men det var tydeligt, at patienten oplevede disse mere objektivnhaere og fremmende
for problemet pa nogle punkter. Laegen var med ved medicinvalg og vurdering af konkrete smerter, sa der
var reelt tale om et samarbejde. Men det er et eksempel pa, hvordan sygeplejersker Igbende overtager
flere opgaver ved at demonstrere, at deres subjektive kvaliteter relaterer sig godt til nogle patienters
anliggender. Dette er samtidig hvad der giver sygeplejeprofessionens abstraktioner energi/autoritet, som

igen dbner op for overtagelse af andre opgaver, som ligger inden for videns systemets abstraktionshgjde.
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Som vi ved fra undersggelser (E.B. 2010:45; Johannesen 2011:26), vaenner bade leeger og patienter sig rent
faktisk til, at sygeplejersker udfgrer bestemte opgaver og er tilfredse med udfgrelsen — dette er Abbotts
omtalte ‘energi’ i en ngddeskal. Det er et opger med de sakaldte kulturelle strgmninger fra fortiden mod
fremtiden, hvor vi som samfund har vaennet os til, at laeger handterer bestemte opgaver. Hvad der sker er
en rekonstruktion af givne objektive kvaliteters relation til subjektive kvaliteter, hvor nogle opgaver ikke
blot per automatik forbindes med laeger, men nu ogsa med sygeplejersker. Dette har resulteret i, at hvad
der opfattes og defineres som henholdsvis laege- og sygeplejeopgaver bade af praktiserende laeger og
patientpopulationen har rykket sig meget indenfor de sidste 10 ar i almen praksis (Kjellberg & Buch
2010a:49; E.B. 2010:18-23).

Dokumentstudiet viser, at opgaver der udfgres primaert med teknikker, var de fgrste der blev overtaget af
sygeplejersker, da disse var forholdsvis ukomplicerede for sygeplejerskerne at byde ind pa, mens opgaver af
tiltagende abstrakt karakter Igbende er kommet til. Praksiskommissionens papegning af, at sygeplejersker
fremover med fordel kan bruges mere malrettet i visitationen, er et tydeligt eksempel pa, at sygeplejer-
skernes opgavers abstraktionshgjde @gges. Livsstilsamtaler og lignende er abstrakte opgaver, men hvor
afstanden mellem abstraktion og de objektive kvaliteter alligevel er relativ lav sammenlignet med de
"hardcore biomedicinske’. Rygere bgr stoppe med at ryge, hvilket fordrer en rygestop-proces, som er relativ
forudsigelig, men alligevel person afhaengig. De egentlige udfordringer ved disse typer opgaver er snarere
af kommunikativ og paedagogisk karakter og relaterer sig til udenoms kvalitet. Ved denne type opgaver er
det ikke lsegernes meget store specialviden inden for biomedicin, sygeplejerskerne primaert skal

substituere, men deres evne til udenoms kvalitet — hvilket de har vist sig gode til.

Ifglge Abbott, er det karakteristisk for opgaver imellem, at der er en szerlig form for konnektivitet, hvor
nogle opgaver opfattes som beslaegtede grundet objektive kvaliteter, mens andre fremstar beslaegtet pga.
institutionaliseret kulturel subjektivitet. Det er afggrende for jurisdiktionel succes, at professioner enten
tager afszet i eller far etableret en klar konnektivitet mellem de opgaver de ggr krav pa. En profession har
indflydelse pa konnektiviteten, men er samtidig pavirket af eksterne faktorer sasom befolkningens aktuelle
ontologi og det @gvrige professionssystem. Et eksempel er slaegtskabet mellem psykiske og somatiske
lidelser, der Igbende har varieret i konnektivitet pa grund af videns- og samfundsudviklinger (Abbott
1988:108f, 281ff).

Helt banalt, vil uddelegering af én type opgave til en sygeplejerske fgre til spgrgsmalet: Jamen hvis dén
opgave kan uddelegeres succesfuldt, hvad sé med dén og dén, for de minder jo om hinanden. Dette er
udtryk for det Abbott benavner som ‘energi’; at en rekonstruktionsproces af opgaver kan skabe en form
for snebold-effekt, som fglger et spor af konnektivitet. Betragtes det korte historiske oprids tidligere i
specialet ses et relativc sammenhaengende spor fra 1985, hvor Kirsten Stallknechts fremhaevede
konsultationssygeplejerskernes rolle i forebyggelsen af folkesygdomme, til i dag, hvor de strukturerede
kronikerforlgb i store dele af almen praksis star og falder pa sygeplejerskernes tilstedevarelse (Se bl.a.
Kjellboerg & Buch 2010a). Den beskrevne rekonstruktion af relationen mellem objektive og subjektive
kvaliteter foregar ikke temporalt og fra patient til patient, men er en laengerevarende proces, som Igbende

bygger ovenpa en allerede etableret konnektivitet.
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Opgave konnektiviteten seetter sig igennem, nar der lokalt skal afggres hvilke opgaver, der skal uddelegeres
til sygeplejersker, men ogsa i lige sa hgj grad overfor patienternes forventninger. Jeg overvaerede nogle fa
konsultationer med patienter, der var overraskede eller endda skuffede over, at det var en sygeplejerske og
ikke en laege, der skulle behandle dem. Sygeplejersken forklarede rutineret, hvorfor patientens anliggende
fint kunne handteres af en sygeplejerske. | det ene tilfelde det ikke blev godtaget af en aldre herre, blev
lzegen hentet ind og han forklarede patienten bevaeggrundene bag uddelegeringen. Dette var situationer —
som jeg ogsa genfinder i andre undersggelser — hvor konnektiviteten bliver sat i spil og bearbejdet. Den
2&ndres ikke over nat og den star over for en kulturel rigiditet. Bare fordi der er logisk-rationelle
argumenter, betyder det ikke, at patienten ngdvendigvis er enig, forstar eller er tryg. Der er dog en tendens
til, at skeptiske patienter (og laeger) der ret faktisk oplever sygeplejerskernes handtering af bestemte typer
af opgaver, &endrer deres opfattelse af konnektivitet; det vil sige, at de begynder at finde det meningsfuldt,
at det er en sygeplejerske der udfgrer de opgaver. Det oplevede jeg i Slgjfen og andre undersggelser
melder om tilsvarende (E.B. 2010:45; Johannesen 2011:26; Kjellberg & Buch 2010a:54).

| henhold til Abbott er stigning i opgaver og videns vaekst ofte en afggrende ‘game-changer’ (1988:179).
Succesfulde professioner der indoptager store maengder nye opgaver bliver typisk ofre for egen succes
(dvs. at de ma afgive nogle opgaver). Der er i disse tilfeelde bade tale om en opgave vaekst og en videns
vaekst (abstraktioner om flere opgaver skal integreres og favnes). Risikoen er dels en intern splittelse fordi
folk specialiserer sig og dels en aben flanke til konkurrerende professioner, der kan tilbyde mere
”objektivnaere” tilgange, da abstraktionshgjden gges pga. videns vaekst (Abbott 1988:88). Desuden fgrer
vaekst tit til systematisering af professionel viden. Systematiseret viden kan komme til kort ved komplekse
problemer, der ikke let lader sig klassificere i snaevre kasser uden at kompromittere ens stringente videns
system. Desto stgrre vaekst desto sveerere har den succesfulde profession ved at holde fast pa opgaver i

bunden og svaer kategoriserbare opgaver i periferien af jurisdiktionen (Abbott 1988:110f).

De mange nye opgaver til almen praksis er udtryk for en opgave og videns vaekst. For eksempel almen
praksis’ nye position i sundhedsvaesnet, hvor kun de allermest specialiserede behandlinger skal forega pa
supersygehusene. De praktiserende laeger vil mgde flere forskellige anliggender og skal behandle flere.
Dette forstaerkes af de generelle sundheds og medicinske fremskridt, som gger levealderen og antallet af
kronikere. Det er med andre ord ikke blevet lettere at vaere praktiserende lzege. Opgaveekspansionen har
langt fra kun bragt udfordrende biomedicinske opgaver med sig. Ambulante opgaver, opfglgninger,
kontroller, livssamtaler, dokumentation og sa videre er der blevet vaesentlig flere af — opgaver Abbott
kalder ’‘residuale opgaver’, da professionens videns system ikke kommer til sin ret. Flere af disse er
planlagte og ambulante opgaver, som udfordrer de praktiserende laegers klassiske speciale, som
traditionelt set har vaeret de uvisterede patienter. Laegerne er/har vaeret ngd til at redefinere deres tilgang,
sa bade visiterede og uvisiterede, avancerede og simple opgaver favnes. Svigtende trivels og udbraendthed
kan i denne henseende ses som en indikation p3, at det opleves som svaert for laegerne at integrere alle
opgaverne. Uddelegering er i flere undersggelser blevet fremhaevet som karkommen af laegerne i denne
henseende. De fleste laeger, og saerlig den yngre generation, prioriterer faglig udfordring og finder det
befriende at nogle af residual opgaverne uddelegeres, sa de kan fokusere pa det, de selv betegner som

"laege-arbejde”. Et eksempel er livsstilsamtaler, som i tiltagende grad uddelegeres til sygeplejersker og
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gentagende gange fremhaeves som uddelegeringspotentiale. Det kan derfor, i henhold til Abbotts teori,
tolkes som om, at fx rygestopsamtaler sammenlignet med andre mere strengt biomedicinske opgaver, i
mindre grad lader sig konformere til leegernes formelle kategoriseringer, hvorfor kontrol over disse opgaver
prioriteres en smule mindre af laegerne. Dette er vand pa sygeplejerskernes mglle, da en rekonstruktion af
givne opgaver vil mgde mindre forsvar/modstand fra laegerne. Laest i dette perspektiv har opgave vaeksten
svaekket leegernes kontrol over opgaver i bunden af deres jurisdiktion og understgttet sygeplejerskernes
indtog.

Det var min oplevelse, at flere af elementerne i Laegerne Slgjfens koncept var rettet imod at skeerme
legerne for sd mange residual opgaver som muligt og koncentrere deres indsats om kerneopgaver. Mest
tydeligt var deres sygeplejerske-ledte konsultationer, hvor sygeplejersken enten selvstaendigt gennemfgrte
behandlinger eller forberedte patienten forud for laegen og afrundede patienten efterfglgende. Der blev
lagt meget stor vaegt pa leeringsprocesser, som skulle sikre, at lsegen blev inddraget, nar det var ngdvendigt.
De dage jeg fulgte med leegerne rundt ved bdde direkte og indirekte lsegeinddragelse, oplevede jeg,
hvordan deres arbejde var meget koncentreret om det laegefaglige og de brugte kun meget kort tid pa
residual opgaver. Laegerne fremhaevede gang pa gang, at det var tilfredsstillende at samarbejde med
sygeplejerskerne om arbejdsbyrden og at det bidrog til arbejdsglaeden.

Ifelge Abbott — bade sygeplejersker og laeger — er det deres respektive videns-system, der er udgangspunk-
tet for deres professionelle arbejde. Handtering af en opgave er kendetegnet ved en 1) klassificering af et
problem, 2) raesonnere over det og 3) at skride til handling overfor problemet — i kort form: diagnosticere,
udlede og behandle (Abbott 1988:40).

Ved at overvaere nzer 90 konsultationer, er det blevet meget tydeligt for mig, at Abbotts karakteristik af det
professionelle arbejde afspejler sygeplejerskernes tilgang til opgaverne i laegeklinikken Slgjfen. Der var en
hgj grad af afsggning efter indikationer, som kunne fgre til en klassificering. Sygeplejerskerne lyttede aktivt
til patientens sygehistorie og vejledt af abstrakt viden spurgte de ind til emner der kunne kvalificere deres
raesonnement over anliggendet. Dette dannede grobund for, at sygeplejersken kunne skride til handling
over for patientens problem, som enten indebar en direkte behandling fra sygeplejerskens hand eller
inddragelse af laegen. | henhold til Abbotts teori kan laege-inddragelse betragtes som en behandling
®kvivalent til andre behandlinger, dvs. at ud fra sygeplejerskens klassificering og raesonnement over
patientens anliggende, udledes en behandling, der indebaerer laege inddragelse. Det antages altsa, at
sygeplejersken kan skride til handlinger ved samtlige anliggender, hvilket inkluderer at genkende de
problemer, som ligger udenfor deres kompetenceramme. Pa tilsvarende vis antager praktiserende laeger, at
de kan genkende anliggender udenfor deres kompetenceramme og som kreever inddragelse af sekundaer-

sektoren.

Det er mit indtryk, at det er mere kategorisk geeldende for sygeplejerskerne ved Slgjfen, at de skal
genkende anliggender uden for deres kompetence, end de fleste andre sygeplejersker i almen praksis, fordi
de modtager helt uvisiterede patienter via den akutte kg. Dog som vi ved fra andre undersggelser (Poulsen

2009:333; E.B. 2010:33-34; Flensted 2010:25), oplever sygeplejersker i mere gennemsnitlige klinikker ogsa
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at fa patienter ind til deres selvstandige konsultationer, hvis anliggende ikke kan behandles uden en laeges

inddragelse og skal genkendes som dette af sygeplejerskerne.

Denne proces kalder Abbott ogsa kolligering, som er at indsamle brudstykker, som tilsammen kan give et
billede af det pagaldende problem. Denne proces baserer sig pa abstraktioner og regler for hvilke former
for information, der er relevant og validt. Klassificering sker ved at relatere det kolligerede billede til en
samling af formel strukturrede arketypiske problemer. Dette er et klassificeringssystem, som er profes-
sionens interne kortleegning af juridiktionen og grundlaget for raesonnement og valg af behandling.
Kolligering er orienteret mod problemets objektive kvaliteter, men er struktureret af de subjektive
kvaliteter, hvilket ggr denne proces variabel. Som Abbott skriver, findes der flere plausible kolligeringer og
klassificeringer, men at den professionelles kunst er at finde den rigtige jeevnfgre den pagaeldendes
professions videns-system (Abbott 1988:41-42). Dette er ikke altid let i almen praksis, hvorfor et
eksklusions kriterium indlejres i processen pa grund af feltets ekstraordinare abstraktions kompleksitet og
epistemologiske vanskeligheder. Et givet saet af symptomer korrelerer ofte med flere klassificeringer.
Abbott papeger derfor, at sundhedsprofessionelle anvender diagnosticerende behandling, som ofte er
bredtfavnende behandlinger eller behandlinger valgt probabilistisk. Disses udfald, bade positive og

negative, bidrager til kolligeringen og indsnavrer klassificeringsmulighederne.

Abbott papeger, at en for lav grad af abstraktion mellem kolligering, klassificering og behandling (sam-
menhanget er for let at udlede) undertiden vil fgre til krav om uddelegering, stats intervention eller
jurisdiktionel udfordring. Heraf fglger, at specialiseret abstrakt arbejde er lettere at sikre juridiktion over
end simpelt arbejde (Abbott 1988:46-51). | henhold til Abbott kan simpelt arbejde dog forsvares med to
argumenter, “that such rutine cases may be indistinguishable from less routine ones” (Abbott 1988:51) eller
med “the gradient argument”, som byder, at de som har jurisdiktion over alvorlige versioner af et problem

ogsa bgr have det over mildere versioner, for at forebygge de alvorlige (Abbott 1988:101).

Bade leegerne og sygeplejerskernes kolligering er kontingent af deres respektive videns system, og om de
skrider til handling pa en adaekvat made afhaenger af den viden de har til radighed. En logik der fglger
commonsense. Sygeplejersker betragtes som mindre vidende end laeger, hvoraf den sporadiske skepsis
mod at blive behandlet eller visiteret af en sygeplejerske kan taenkes at komme af. Det store spgrgsmal er
imidlertid, hvor gode sygeplejerskerne (og leegerne) er til at klassificere anliggender, der kreever
(special)lege-inddragelse eller sagt med andre ord, hvor gode de er til at opfange, at en patient fejler

noget, de ikke selv er kvalificerede til at behandle egenhaendigt.

Ved Leegerne Slgjfen blev der i samtaler med personalet gentagende gange fremhaevet, at det var
sygeplejerskernes tzette relation til laegerne, igennem supervision, laeringsprocesser, dialog og lignende, der
sikrede deres evne til at inddrage laegen pa de rigtige tidspunkter. Hertil er det vigtigt at have in mente, at
selvom det uvisiterede og forskelligartede er almen praksis speciale, forekommer der mange relativ
forudsigelige og rutinebetonede konsultationer. Som en af leegerne fra Slgjfen sagde til mig, “det er jo ikke
kun sjeeldne fugle”. Sygeplejerskernes opgaver er alle disse almindelige anliggender, som de ser og

handterer rigtig mange gange. Pa samme made som Dorte Gannik fremhaever lsegefaget som
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erfaringsbaseret (2004:40f), opbygger sygeplejerskerne ligeledes en vaesentlig erfaring og viden om disse
mere almindelige anliggender. De bliver tilmed superviseret af laeger og guidet af kliniske vejledninger, som
kan bidrage med viden, der er mindre erfaringsbart. Sygeplejersker besidder derfor en vaesentlig ekspertise
indenfor deres opgaver, som alt sammen kvalificerer kolligeringen og klassificeringen af anliggenderne. Ved
for eksempel en vaccinationsinjektion fglger kolligering og behandling et rigid flowchart, hvor en raekke
definerede punkter gennemlgbes. Ved kronikere sker en fortlgbende gen-kolligering som guides af
standardiserede modeller. Flere anliggenders symptomer er sa generelle, at mere eller mindre ensartede
diagnosticerende behandlinger er fgrste valg. Patienter der klager over et beteendt sar eller almindeligt
udslaet behandles relativ ensformigt, fgr eksotiske infektioner eller hudsygdomme tages i betragtning. Der
findes en lang raekke opgaver i almen praksis, hvor det er relativ simpelt at udlede hvilke handlinger der
skal fglge hvilke symptomer. Dertil kommer, at blodprgver, blodtryk, EKG, urinprgver og lungefunktionstest
er meget typiske kolligeringsredskaber og er quasi-obligatorisk ved en lang rakke kontaktdrsager.
Kolligeringsopgaver udggr majoriteten af sygeplejerskernes opgaver, fordi kolligering og simple
behandlinger kan adskilles fra den lsegefaglige vurdering, i to til tre separate arbejdsgange, og er derfor en

oplagt niche for uddelegering.

| lyset af Abbotts teori er det tvivisomt, at laegerne kunne fa lov til at udfgre alle opgaverne i almen praksis
— inklusiv de simpleste opgaver — under de eksisterende vilkar, taget i betragtning, at der er kommet sa
mange flere af disse simplere opgaver. En smule tendentigst kunne laegekonflikten tolkes som en reminder

om, at leeger skal bruge deres tid pa reel legearbejde.

Arenaer for jurisdiktionelle kampe

Der er i henhold til Abbott tre steder som professioner hsevder eller ggr krav pa juridiktion: 1)
Retssystemet, som kan tildele formel kontrol over et opgaveomrade, 2) den offentlige sfaere, hvor
professionernes image skabes, samt 3) arbejdspladsen hvor konkret arbejde udfgres og koordineres
(Abbott 1988:60). Retssystemet og den offentlige sfaere er pa sin vis bundet sammen via demokratiet.
Abbott papeger, at “claims made in the workplace blur and distort the official lines of legally and publicly
established jurisdictions” (Abbott 1988:60).

Uden det systematisk er undersggt i mit dokumentstudie, finder jeg, at lsegerne sidder tungt pa den
offentlige jurisdiktion og fremstar naermest som den totale danske almen praksis udadtil. Adskillige
institutionelle og akademiske aktgrer (fx KORA, OECD, Dansk Sygeplejerad m.fl.) forsgger via argumentation
at legitimere sygeplejersker i almen praksis, men det er uvist hvor bredt budskaberne kommer ud. De
overenskomster der abnede op for sygeplejerskernes selvstaendige konsultationer under laegeansvar, er en
betydningsfuld forskydning i den retslige jurisdiktion, men efterlader fortsat laegerne med den totale
retslige magt. Jeg finder, at det er i de konkrete arbejdsgange i klinikkerne udviklingen i almen praksis for

alvor seetter sig igennem.

Ifplge teorien, vil et offentligt og retsligt krav om jurisdiktion grundleeggende vaere en pastand om, at ens
professions handtering af et givent opgaveomrade er mere ”objektivnaer” eller "mindre subjektiv’ end

konkurrerende professioners tilgang til opgaverne. Det vil sige, at diagnose, reesonnement og behandling af
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et givet problem laegger sig teet op af problemets objektive kvaliteter uden hverken for meget eller for lidt
abstraktion. | denne relation, er den vigtigste mekanisme i den offentlige jurisdiktion, at befolkningen

finder resonans og sympati for dele af en professions abstraktioner og terminologi (Abbott 1988:60).

Sygeplejersker vinder ofte forstaelse for uddelegering nedefra og op; ved at forklare skeptiske patienter
bevaeggrundene og ikke mindst ved at demonstrere deres duelighed. De fleste af de patienter som tilses af
behandlerteams udviser tilfredshed og udtrykker sympati for, at det nok er mere adakvat med en
sygeplejerske fremfor en laege ved specifikke opgaver. Nar det kommer til stykket, har det ikke vaeret
offentlige krav for jurisdiktion, der har veeret afggrende for sygeplejerskernes overtagelse af bestemte
opgaver. De har ikke vaeret pa charmeoffensiv i medierne, til konferencer eller pa uddannelsesinstitutioner
for at overbevise folk om, at de er mere berettigede opgavelgsere end laegerne. Det der i hgjere grad har
veeret afggrende, er at sygeplejerskerne i praksis har demonstreret deres berettigelse i konkrete arbejds-
sammenhaenge; nar de blev hentet ind af lsegerne pa grund af opgave overlast. Den efterfglgende teoribid
af Abbott er derfor mest relevant i forhold til at forstd, hvordan lsegernes jurisdiktion opretholdes og
hvordan dette er styrende for sygeplejerskernes muligheder. For selvom sygeplejerskernes opgaver ikke er

"vundet” i den offentlige jurisdiktion, skal de fortsat legitimeres heri.

Pastande fremfgrt i den offentlige sfaere er hovmodige, positivistiske udsagn for professionens egen
kompetence og videns-system. Dette bunder i en quasi-pragmatisme, hvor videnskabsteoretiske forbehold
sa vidt muligt efterlades i den akademiske kontekst og fokus rettes i stedet mod ’faktisk’ effektivitet og
malbare resultater indenfor konkrete opgaver (Abbott 1988:62, 194). Der antages en idealtypisk opgave-
verden med opgaveomrader med tydelige graenser og indeholdende helt objektive opgaver. Der anstiftes et
billede og en diskurs af professioner som vaerende en homogen masse af lige kvalificerede aktgrer. Hvor
alle lzeger og alle advokater er identiske, og differentiering mellem specialisering, anciennitet og uddan-
nelse er fraveerende (Abbott 1988:61; Gorman & Sandefur 2011:286).

Succesfulde offentlige krav og det deraf afledte offentlige professions-image er sejlivet og idealistisk, og
forandrer sig langsomt — ofte langt langsommere end professioners faktiske praksis og videns-system.
Tilsvarende er retslig jurisdiktion kendetegnet ved dens distance, treeghed og firkantede forskrifter, hvorfor
den er blind for intern differentiering og praksisnaere tiltag (Abbott 1988:61-63). Abbott fremhaever at trods
faktummet, at leeger og advokater i dag oftere end ikke arbejder i organiserede feellesskaber snarere end i
selvsteendige solo-praksisser, vedholdes dette sidstnaevnt image af professionerne fortsat — bade af profes-
sionen selv, befolkningen og systemet. “This archaism [arkaisme pa dansk] is self-consciously maintained,
since it provides the older professions with a legitimating link to the romanticized past. Professions that lack

this history cannot cultivate it” (Abbott 1988:61, min fremhavning).

Blandt andet i referaterne fra de regionale visionsmgder afspejles almen praksis’ forankring i ideen om den
klassiske familieleege, som hyppigt blev anvendt som referencepunkt for debatterne. Dette skyldes
naturligvis, at der er meget betydningsfulde kvaliteter og erfaringer ved familielaege konceptet, som af god
grund fastholdes og viderefgres. Abbotts teori giver imidlertid anledning til at misteenke, at reference-

punktet til tider er ungdigt idealiseret, hvilket kan give en blind plet for nylige, faktiske og ngdvendige
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udviklinger. Dette kan vaere problematisk, fordi der er noget immanent modstridende mellem familielaege
idealet og fremvaksten af behandlerteam-konceptet. Sidst naevnte bryder med ideen om den totale
kontinuitet mellem patient og familielaege. | de naevnte referater er ordet behandlerteams ikke navnt en
eneste gang. Familielaege idealet bifaldes imidlertid heller ikke entydigt. Ved mgderne fremhaves en
metafor, en sakaldt flotille hvor forskellige praksistyper tolereres, og der er enighed om at raske patienter
og ikke-leegelige opgaver skal uddelegeres. | tillaeg er der udtalt uenighed om, hvorvidt familielaege
begrebet er foraeldet og skal udskiftes med ’din laege’. Bl.a. cirkulerede debatten om spgrgsmalet, " holder
illusionen om egen leege, ndr patienten har den opfattelse, at de kommer til mange forskellige i
virkeligheden?” (VP 2014:17). Dette kan tolkes som, at nogle laeger internt i lsegeprofessionen mere
eksplicit er begyndt at betragte familielaege idealet som en arkaisme, der darligt afspejler praksis og som
ikke ngdvendigvis er et ideelt fundament at imgdega de aktuelle udfordringer pa (flere opgaver,
arbejdsvilkar m.v.). Enigheden om at stgrre praksistyper og at uddelegering er ngdvendig, indikerer i sig

selv et mindre men bredere opggr med familielaege arkaismen.

Jeg har ikke direkte undersggt den offentlige opfattelse af almen praksis og hvor udbredt tilslutningen til
arkaismen er i befolkningen, men jeg tager laegernes opslutning om den som indikation pa, at den lever i
bedste velgaende hos deres patienter. De tidligere omtalte skeptiske patienter, som jeg bade mgdte i
Slgjfen og i litteraturen, havde meget eksplicit forventninger til at “ga til laagen” med oprindelse i familie-
leege arkaismen. Derudover finder to undersggelser, at det kun er unge uddannede under 30 ar der ikke
fremhaever kontinuitet og et personligt forhold til leegen som centrale egenskaber ved almen praksis —
sandsynligvis pa grund af bedre helbred og uden en decideret medicinsk forhistorie (Ngrgxe et al. 2014:6f;
Hetlevik & Gjesdal 2012). Som Lars Foged beskriver, er der en tendens i Danmark til at teenke praktiserende
leeger i forleengelse af Matadors dr. Hansen eller andre skildringer af familielaegen (Foged 2003). Det er en
sejlivet ide, som potentielt har en blind vinkel for udviklingen bade internt i laegestanden, hvor leegerne
simpelthen ikke @nsker familieleegens arbejdsbetingelser laengere, og eksternt, hvor almen praksis’
systemiske rolle i sundhedsvaesnet fordrer en anden mere bredtfavnende rolle end tidligere. Den nye
fremvoksende organisering i behandlerteams risikerer derfor at fremsta offentligt som et politisk fravalg af
familielaegen, hvor skiftende strukturer, viden, adfaerd og lignende faktorer falder i baggrunden. Arkaismen
om familielaegen bliver pa en made dén sygeplejerskerne konkurrerer med, med hensyn til at vinde indpas
og legitimitet i almen praksis fremfor laegerne, der i en vis udstreekning selv er interesseret i at fa

implementeret sygeplejerskerne.

Abbotts argument fglger, at professioner henter legitimitet ved at koble deres abstraktioner og arbejde
med aktuelle samfundsvaerdier sasom rationalitet, logik, selvrealisering, effektivitet, retfeerdighed, skgn-

hed, succes, altruisme, frihed, nationalisme og lignende (Abbott 1988:104, 185f).

"American medicine, which has increasingly relied on the culture’s male values of
heroism and efficacy to legitimate its interventionist health care, has faced serious
challenges from competitors justifying their own presence in the healthcare field with the
female values of nurturance and forethought” (Abbott 1988:188).
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Konkurrence mellem professioner sker ofte ved at referere og opna resonans ved andre kulturelle veerdier
end den dominerende konkurrent (Abbott 1988:192).

Som naevnt ovenfor tilbyder sygeplejerskerne en tilgang, der er en anelse anderledes end laegernes, som
bade kan substituere og supplere lseegerne. Det er bl.a. fra Praksiskommissionens side blevet papeget, at
mange af almen praksis’ nye opgaver er af en anden karakter end tidligere (fx ambulante), og at disse i flere
tilfelde henvender sig mere direkte til sygeplejerskernes faglighed. | tillaeg til de nye typer af opgaver er der
sket en aendring i maden hvorpa folk gar til lsegen og forholder sig til de budskaber de far. Relationen
mellem patient og laege har forandret sig, hvor tidligere tiders paternalistiske relation er udskiftet af en
mere personlig relation: gensidig forstaelse og blik for det individuelle. Set under én hat, fordrer opgaverne
i almen praksis i mindre grad ra videnskab og i hgjere grad ‘'udenoms kvalitet’ og systematik, sammenlignet
med tidligere. Dermed ikke sagt, at det biomedicinske ikke laengere er det baerende element, men at det i
mindre grad kan st3 alene. Set i dette lyst, henvender almen praksis sig i sterre udstraekning til nogle andre
veerdier end det rent biomedicinske; vaerdier som jeg andet steds, har forsggt at indfange under
feellesbetegneren ‘'udenoms kvalitet’. Sygeplejersker er som sagt gode til dette element og henter en
betydelig del af deres legitimitet herfra.

Ved Slgjfen oplevede jeg, hvordan sygeplejerskerne i indledningsfasen maerkede patienten an og kom
omkring patientens sygehistorie pa en meget personcentreret facon. Laegen kunne herefter inddrages ved
behov og kunne relativ hurtigt pejle sig ind pad anliggendet ud fra sygeplejerske-leege dialogen. Laegens tid
med patienten var fokuseret omkring den laegefaglige diagnose og behandling — naturligvis suppleret af
udenoms kvalitet. Men pa grund af sygeplejersken forberedelse af patienten, kunne laegen fokusere mere
entydigt pa det leegefaglige og indtag en mere ”paternalistisk” rolle end sygeplejersken. Efter laegens exit
afrundende sygeplejersken, ved bl.a. at oversaette, omformulere, opsummere, perspektivere eller szette

legens diagnose i mere direkte relation til patientens livsverden.

Sat pa spidsen kan det siges, at dele af den stigende fordring pa udvidet udenoms kvalitet (og residual
opgaver) er blevet uddelegeret til sygeplejersker, resulterende i at laegen far lov til at veere mere ’Laege

med sort L.

Ifglge Abbott nyder én vaerdi ekstra stor pondus generelt i samfundet, nemlig effektivitet. Det er det
primaere ankepunkt for udfordrende professioner, men i sundhedssektoren star det naturligvis aldrig alene.
Effektivitet inddrages i en form for "as efficient as necessary”, i kombination med videnskabelige og
moralske veerdisaet (Abbott 1988:194f; Muzio et al. 2013:700).

"”Professions are forced to keep a weather eye to treatment costs. Professions can easily
price themselves out of markets” (Abbott 1988:48).

Effektivitet og handfaste resultater er et elementaert grundvilkar i sundhedssektorens legitimitet, da dets
grundlaeggende og klassiske legitimerende vaerdi ikke er abstrakte og diffuse principper om lykke eller
frihed, men "absence of disease”. Et resultat hvis manifestation laegerne selv havder, de direkte kan

observere og fastsla. Dette skyldes ikke mindst, at professionen selv har defineret succeskriterierne og
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begreberne herfor (Abbott 1988:185). Legitimering via effektivitet har en tydelig tendens til at blive
afkraevet malbare outputs og resultater (Abbott 1988:145).

De danske praktiserende laeger nyder en lukrativ liberal saerstatus i sundhedsvaesnet, som begunstiger dem
stgrre sleegtsskab med private erhvervsfolk end offentlige ansatte. En niche de netop har tilkeempet sig
med henvisning til klassiske liberalistiske argumenter om effektivitet og rentabilitet. Almen praksis’
eksistensberettigelse, som vi kender det i dag, baserer sig pa, at den er en billig og effektiv lgsning pa et
vitalt samfundsbehov. Der er tale om to gensidige behov; laegerne vil have en god forretning, mens
samfundet vil have daekning af givne sundhedsydelser. Mange af de nye opgaver almen praksis har faet i de
seneste ar, presser laegerne gkonomisk (og ikke mindst mht. trivsel), ved bl.a. at vaere tidskraevende og
uden en stringent biomedicinsk Igsning. Selvom udenoms kvalitet altid har veeret en del af laegearbejdet, er
denne del svulmet op, samtidig med at planlagte kontrolforlgb og ambulante opgaver er tilgdet i
betragtelige kvantiteter. Helt banalt er der en tendens til, at hver enkelt laege kan handtere feerre patienter
egenhandigt end tidligere (Kjellberg & Buch 2010b:428). Dette forlgber parallelt med, at der modsat er en
meget steerk fordring pa, at almen praksis gger deres kapacitet og leverer flere sundhedsydelser pr. laege.
Dokumentstudiet synligggr, at implementering af uddelegering til sygeplejersker delvist kan imgdekomme
udfordringen med kapaciteten, samtidig med, at den er rentabel for lsegerne og har potentiale til at
forbedre trivslen for laegerne. Effektivitet er derfor et meget veesentligt aspekt ved sygeplejerskernes

indtog i almen praksis: Et delebarn de har med laegerne.

Abbott finder en generel diskrepans mellem hvad magtfulde professioner fremfgrer offentligt/retslige og
deres faktiske organisering af arbejdet: Blandt andet en stiltiende tilgang til intern differentiering,

uddelegering og arbejdsdeling.

"The public fiction survives that only doctors can do certain kinds of things, when nurses
and others are in fact doing them all over the professional world” (Abbott 1988:68).

Abbott forklarer denne kontrast med strategiske hensyn hos professionerne; at de har en egeninteresse i at
vedligeholde det stiliserede image, som den offentlige og retslige jurisdiktion antager og agter. ”If the
public knew the extent of workplace assimilation, it would profoundly suspect professionals’ claims of

comprehensive jurisdiction” (Abbott 1988:66).

Selvom alle stgrre aktgrer pa omradet fremhaever sygeplejerskerne som en vigtig ressource aktuelt og
fremadrettet, ser man meget sjeldent praktiserende lzeger, Danske Regioner eller PLO ga offentlig ud og
sige, at sygeplejerskerne er dem der far almen praksis til at haenge sammen eller i det mindste har en
vaesentlig aktie heri. Et aspekt min empiri desveerre darligt dokumenterer, men tages tavsheden herom i
2013-legekonflikten og det opsummerende konsensus-dokument fra Visionsprocessen (VP 2015) i

betragtning, finder jeg indikation herfor i dets fraveer.

Abbott pointerer dog, at jurisdiktionelle forandringer har en tendens til at bevaege sig fra arbejdspladsen til
den offentlige bevidsthed, for til sidst at sla rod i den retslige grundstruktur (Abbott 1988:139). Almen

praksis har ikke fulgt denne sekvens stringent, fordi sygeplejerskers indtog tog sit afsaet i den retslige
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struktur og ikke alene pa arbejdspladsen. Dette skyldes at sundhedsvaesnet er effektivt reguleret og f@rst
med de nye overenskomster blev sygeplejerskerne for alvor lukket ind. Denne retslige abning er dog sket i
skyggen af det altstedsneervaerende offentlige billede af “familieleegen”. Trods dette, er det min
overbevisning at det er i de reelle arbejdsdelinger i klinikkerne rundt om i landet, at sygeplejerskernes
reelle indtog skal identificeres og forstas. Tages Abbotts sekvens alvorligt, vil konkrete arbejdsdelinger om
ngdvendigt nd offentligheden pa sigt. Fra flere kanter (fx Gannik 2004; Foged 2003), er der laenge blevet
varslet, at der er optreaek til et reelt opggr med arkaismen om familieleegen — et opger bestemt ikke fgrt an
af sygeplejerskerne alene, men ogsa af laegerne selv og institutionelle aktgrer. Som sagt ser jeg

sygeplejerskernes indtog som ét saerlig manifest symptom pa denne proces.

Intern differentiering og uddelegering

Abbott mener, at professioner er langt mindre homogene i deres konkrete arbejdsmiljger, end de giver
udtryk for, pa grund af en meget stor variation i det professionelle arbejde nu til dags (Abbott 1988:82, 117;
Muzio et al. 2013:708).

Seerlig relevant for almen praksis, finder jeg en mekanisme som Abbott beskriver som ’professionel
regression’, der kommer af en intern prestige rangering. En professions elite individer — de der agtes hgjest
blandt kollegaer — er dem der arbejder med sa rendyrkede og komplicerede professionelle opgaver som
muligt. Professionens elite individer har derfor en tendens til at sgge mod eller skabe positioner, hvor der
fokuseres pa behandling af kritiske tilfeelde, videns tunge problemer, akademiske bidrag eller radgivende
funktioner (Abbott 1988:118f, 237f). Frontlinjefunktioner, hvor klienter for alvor mgder de professionelle,
er ikke kendetegnet af denne rendyrkede faglighed, da ”professionel knowledge must be compromised with
client reality” (Abbott 1988:118). Arbejdet er sa at sige ufiltreret og indeholder ikke-professionelle,
rutinepraegede, residuale og lavpraktiske opgaver. Konsekvensen af professionel regression er en

overreprasentation af unge eller mindst kvalificerede individer i frontlinjefunktionerne.

"The frontline service that is both their fundamental task and their base for legitimacy
becomes the province of low-status colleagues” (Abbott 1988:119).

Abbott argumenterer for, at det er de professionelle der arbejder direkte med klienter, offentligheden
prioriterer og at de meget sjeldent ser veerdien i de tilbagetrukne elite-individer. En stor del af
professionens offentlige jurisdiktion (image, legitimitet m.m.) vil af denne grund basere sig pa
professionens bund fremfor top (Abbott 1988:118f). Det er en mere eller mindre uundgaelig tendens, som
bliver problematisk nar den vertikale differentiering bliver for stor. Ved at sgge mod fladere strukturer
intern i professionen kan en stgrre repraesentation af professionens faglighed opnas. Dette kan ggres ved
at uddelegere opgaver fra “bunden” af ens jurisdiktion til subordinerede. Saledes vil frontlinjefunktionerne

repraesentere professionen bedre, som i sidste ende vil forstaerke jurisdiktionen.

Udviklingen taget i betragtning mener jeg, at praktiserende leeger let kan risikere en tendens ala den Abbott
beskriver med udtrykket professionel regression, hvis uddelegering til sygeplejersker modsaettes lokalt.

Som navnt flere gange, omfatter mange af de nye opgaver i almen praksis simple procedurer,
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tidskreevende konsultationer og ambulante opgaver med streng systematik og meget formidling, hvor det
biomedicinske ikke for alvor kommer til sin ret. Danske praktiserende laeger klager allerede over, at de let
risikerer at bruge en masse ungdig tid pa raske patienter, forklare almene sundhedsrad, kontrollere,
anvende teknologi (EKG, blodtryk, blodprgver, urinstiks m.v.), saette klistermaerker pa prgver, udfgre
administrative opgaver og skrive lange journaler. | forlaengelse af Abbotts teori, kunne man let forestille sig,
at der i en flerlaege klinik uden sygeplejersker ville veere en intern differentiering, hvor fx den yngste laege
far en stgrre andel af lavprestige opgaver (blodprgver, kronikerkontroller m.v.) og modsat vil klinikkens
erfarne laege(r) betjene de mere rendyrkede lsegefaglige tilfaelde. Som Abbott papeger, er dette naesten
uundgaeligt og vil forekomme i en vis udstraekning lige meget hvad. Pointen er, at den vertikale afstand
mellem klinikkens laeger vil veere meget stgrre uden sygeplejersker end med. Hvis ikke dette forekommer
internt, men at alle opgaverne er retfaerdigt fordelt mellem klinikkens laeger, vil det forekomme pa tvaers af
klinikker. Leegerne fra klinikkerne uden uddelegering og internt hierarki vil beskaeftige sig med langt flere
opgaver af lavprestige, residual eller lav-professionel karakter end deres kollegaer i klinikker, hvor
uddelegering og hierarki praktiseres. Dette er den professionelle regression, hvor der vil vaere nogle
praktiserende laeger, der arbejder vaesentlig mere rendyrket professionelt end andre laeger — en risiko for
en polarisering imellem ’elite laegerne’ og ’laegerne pa gulvet’. Hvorvidt dette er empirisk galdende er
desvaerre ikke undersggt i dette speciale, men er jeevnfgrt teorien den logiske konsekvens. | henhold til
Abbott er risikoen, at det offentlige begreb ”praktiserende laege” vil have en tendens til at afspejle ‘laegerne
pa gulvet’ og sveekke den overordnede kontrol over professionelle landvendinger og kerneopgaver, som
"elite laegerne” udfgrer. Sagt pa en anden made vil professionel regression fgre til, at professionen
associeres i hgjere grad med simple opgaver, som gg@r det sveerere at opna legitimitet omkring mere
abstrakte opgaver. Dertil vil det betyde en st@rre sarbarhed overfor konkurrerende professioner, da simple
sundhedsopgaver er lettere at udfordre end abstrakte. Ydermere vil en skaev deling af prestige mellem
leger medfgre, at yngre leeger vil fa en laengere vertikal karrierestige; ikke fordi den er blevet hgjere, men
fordi de skal starte leengere nede pa stigen. Tages den unge, ambitigse generation af yngre laeger i
betragtning (ligesom flere fra den eksisterende generation), som prioriterer faglige feelleskaber og ”lege-
arbejde”, harmonerer udviklingen henimod professionel regression darligt.

| dette perspektiv giver uddelegering af opgaver fra "bunden” god mening, da det kan modvirke
professionel regression. Uddelegering til sygeplejersker bliver pa denne made en beskyttelse af
professionen ved at reducere den vertikale afstand mellem lzeger og sikre at “praktiserende leeger”-imaget

rent faktisk afspejler de komplekse og komplicerede opgaver, som deres videns system beretter.

Abbott minder om, at der for enhver profession Igbende sker en udvikling i viden og opgaver, som andrer
nogle opgavers status: Opgaver, der tidligere blev betragtet som adelt professionelt arbejde, ender som
rutine og lav-prestige residual opgaver. Abstraktionsniveauet stiger helt generelt i opgaveverdenen, hvorfor
leegerne ma fglge med. Opgaver bgr derfor nogle gange falde, sa at sige, ud af bunden pa professioner, sa

fokus kan rettes mod kerneopgaver og at nye landvindinger kan kultiveres (Abbott 1988:25, 127).

"Success confers the power to delegate, which further enhances success” (Abbott
1988:10).
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| henhold til Abbott, er uddelegering af rutine opgaver til subordinerede en typisk strategi hos professioner
med voksende jurisdiktion eller ved pludselig opsving i opgaver. De kan hverken betjene dem effektivt eller
opretholde deres legitimitet uden uddelegering (Abbott 1988:25, 127).

"It is clear that several professions have nearly lost jurisdiction because sudden
expansions in demand found them committed to standards that would not permit rapid
expansion. (...) The only defense in such conditions is rapid and effective creation of
subordinate groups to handle the business” (Abbott 1988:84). “An area of rapid change
can be almost deliberately separated from the main body of professional activity,
thereby leaving a much more constant, and more controllable, remainder” (Abbott
1988:182).

For mig er der ingen tvivl om, at det der for alvor lukkede sluserne op for sygeplejerskernes indtog var
ngdvendighed; opgaver vaeltede ind og laegerne matte i stigende grad erkende, at de ikke kunne fglge med
og at de brugte uforholdsmaessigt meget tid pa rutine, lav-prestige og ikke-laegelige opgaver. En tendens
som ofte omtales som leegemangel, men som i virkeligheden er en overflod af opgaver. Praktiserende lzeger
i Vestjylland og pa Mors var de fgrste til at skride til handling, men der var reelt set tale om et generelt
problem. Igen er leegekonflikten et godt eksempel, hvor Danske Regioner bogstavelig talt truede med at
fratage laegerne en del af deres autonomi, fordi de gnskede en organisation der var mere effektiv. Med
andre ord var laegerne ved at miste jurisdiktion, fordi de som profession klamrede sig til et foraeldet
familielaege ideal og havde derfor vanskeligheder ved at tilpasse sig situationen — en krise for professionen
der formentlig ikke er afsluttet endnu. Sygeplejerskernes indtog kan ses som et af flere pragmatiske tiltag
fra laegernes side, hvor de i oplgbet har forsggt at imgdega situationen. Om end et relativt uudtalt tiltag, da
det ikke eksplicit er blevet adresseret som et feelles strategisk satsningspunkt af DSAM eller PLO (se bl.a. VP
2015). Uddelegering er drevet lokalt og forekommer meget ujaevnt pa tvaers af klinikker og landsdele. Det
har vaeret og fortsat er et kontroversielt tiltag, som sidelgbende med udbredelsen af flerleegepraksis

materialiserer oplgsningen af familieleegen som organiseringsform.

Laegerne Slgjfen er ingen undtagelse. Deres koncept er en reaktion pa bade et lokalt stigende lzegebehov og
den professionelle regression. Klinikken er beliggende i et social udsat omrade, som der fra kommunalt
hold forsgges udviklet, hvilket betyder flere og ikke faerre patienter med tiden. Derudover er nabo klinikker
lukket, hvilket har overdraget store patientgrupper og stillet krav til kapaciteten hos Slgjfen. De ledende
leeger naevnte gentagne gange arbejdsglaede og faglig udfordring i forbindelse med konceptets struktur. De
fandt det fagligt tilfredsstillende at de langt mere entydigt kunne fokusere pa laege-arbejde. Jeg oplevede,
at patienterne ved alle konsultationer med laege-inddragelse blev mgdt af ‘elite laeger’, hvor laegerne kunne
fa lov til at agere ‘Laeger med stort L. Ved simplere anliggender mgdte patienterne sygeplejersker, som
efter min vurdering fik tilsvarende anerkendelse, fordi de ogsa handterede opgaver, der svarede til deres

faglighed.

Abbott mener, at velorganiseret uddelegering oftest er til stor fordel for den dominerende profession. Det

har en positiv effekt pa dennes gkonomiske indtaegt, den offentlige opfattelse af professionens effektivitet
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og modvirker professionel regression ved at fokusere professionens energi pa stabile kerneopgaver og
landvendinger (Abbott 1988:72). Eksterne autoriteter er ofte steerkt medvirkende til at katalysere en
subordinationsproces, da disse ofte prioriterer effektivitet og konkrete resultater staerkere end de
professionelle (Abbott 1988:170). Jeg skal ikke kunne sige, om OECD, KORA og andre eksterne autoriteter
direkte har katalyseret processen, men de har i hvert fald aktivt understgttet bevaegelsen henimod
behandlerteams. Senest har Danske Regioner og PLO efterspurgt folkevalgte politikeres involvering i de
nzert forestaende overenskomstforhandlinger (DR 2015a). Dette kan i henhold til teorien tolkes som et
erkendt behov for en ekstern katalysator, der kan transcendere den forblindende arkaisme og tradition pa

omradet.

Arbejdspladsassimilation

Et vigtigt aspekt, Abbotts teori synligggr, er at subordination ikke alene er en effekt af den dominerende
professions strategiske initiativ og eksterne aktgrers indblanding — som jeg indtil nu har prioriteret — men
ogsa slutresultatet af reelle kampe nedefra og op om residuale opgaver og jurisdiktion. | henhold til teorien
er implementering af subordinerede sygeplejersker en immanent trussel (trods dets positive aspekter) mod
leegernes konkrete jurisdiktion pa arbejdspladsen (Abbott 1988:71-72). Det kraever en kompleks symbolsk
orden og vedvarende indsats af ekskluderende og tvangsmaessige handlinger at opretholde dominans over
subordinerede grupper (Antoft 2005:103).

" Jurisdiktionel battles between subordinates and superordinates are fought within the
professionally dominated segments of worksites and within the professional
organizations themselves. The distinction between this ‘internal’ jurisdictional conflict
and the ‘external’ one assumed heretofore is subtle but important” (Abbott 1988:82, min

fremhaevning).

For Abbott er subordinering ikke en stabil og neutral konfiguration, sa selvom arbejdsdelingen udadtil
iscenesaettes som havende klart definerede greenser, sammenblandes opgaver i realiteten pa
arbejdspladserne - langt mere end professionerne selv vil sta ved. Bade vertikalt og horisontalt flyder
opgaverne i forskellig grad mellem professionerne. Praktiske og logistiske arsager ligger til grund for, at
dominerende og subordineredes opgaver i praksis kommer til at overlappe, hvilket fgrer til vidensdeling
mellem professionerne. For eksempel oplaerer laegerne — bevidst eller ubevidst — sygeplejersker i visse
tilgange, viden eller teknikker qua deres samarbejde. Abbott kalder dette ‘arbejdsplads-assimilation’, hvor
subordinerede “learns on the job a craft version of a given professions’ knowledge system”. Dette betyder
ikke, at sygeplejerskerne slas i hartkorn med laegerne, men ifglge Abbott tilegner de sig viden og
faerdigheder via arbejdspladsassimilation, der i realiteten ligestiller deres faktiske evne til at diagnosticere,

raesonnere og behandle nogle specifikke opgaver (Abbott 1988:65-66).

"In the jurisdictional system of the workplace, it is the real output of an individual, not his
credentialed or noncredentialed status, that matters. Since some professionals are much
more talented than others, the best of the subordinates often excel the worst of the

superordinates; certain individuals in closely related professions end up knowing far
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more about a professions’ actual work than do a fair number of its own practitioners”
(Abbott 1988:66). “The central argument against workplace assimilation holds that
subordinates lack the theoretical education necessary to understand and use what they
know by assimilation. This is often a fiction, since the theoretical education in the
dominant profession is often irrelevant to practice. The practicing physician has no use
whatever for his fading knowledge of biochemistry” (Abbott 1988:68).

Abbott mener, at der eksisterer en meget udbredt fejltolkning, at alle sygeplejersker per se ved mindre end
alle leger om alle sundhedsfaglige problemer, alene pa baggrund af deres subordinzere status fremfor
deres faktiske meritter (Abbott 1988:72).

Resultatet af arbejdsplads-assimilation kan fgre til, hvad Abbott kalder 'behandlings-substitution’: Den
subordinerede profession accepterer den dominerende professions diagnose og behandling, men krsever
jurisdiktion med reference til effektivitet og egne saeregne vardier (Abbott 1988:224). Dette betyder i
praksis, at sygeplejersker Igbende vil overtage flere af laegernes opgaver. Den dominerende professions
magt kan forhale denne proces, men succes med konkrete opgaver rummer en szerlig legitim magt, fordi
den udspringer af den mest frie og reelle form for interprofessionel konkurrence (Abbott 1988:136-139;
Antoft 2005:109).

Det er kendetegnende for bade laeger og sygeplejersker, at de beskriver den praktiske uddelegeringsproces
som en dynamisk mesterleere, hvor de gensidigt involverer sig i processen. Det er tydeligt, at en given
ejerlege ’ikke bare lige’ implementerer sygeplejersker i sin klinik, men at det kraever en vedvarende
investering i oplaering, ledelse, koordinering og supervision. Sygeplejerskernes sygeplejeuddannelse anses
klart for at veere forudssettende, men ikke tilstraekkelig i sig selv. Den enkelte lzege er ngd til at dele noget
af professionens viden og oplaere sygeplejersken i at anvende denne viden. Det fremstar tydeligt, at selv
erfarne sygeplejerskers selvsteendige konsultationer favner sa stor en opgavevariation, at de jaevnligt
konfronteres med opgaver der ligger uden for deres aktuelle kompetenceramme, hvorfor laegen Igbende
ma konsulteres eller inddrages pa forskellig vis. Arbejdsplads-assimilation er et uundgaeligt element i bade
sygeplejerskernes indfgrelse og i det fortlgbende arbejde i almen praksis. Flere klinikker supplerer med
mere formaliserede former for assimilation, fx faste mgder, felles udarbejdelse af vejledninger og kurser.

For eksempel i Slgjfen var det meget tydeligt for mig at observere, nar jeg var med rundt i klinikken, at
leeringsaspektet blev prioriteret hgjt ved bade formelle og uformelle sammenhange. Den naere kontakt til
legerne var uden tvivl hjgrnestenen i sygeplejerskernes faglige udvikling, hvor de gang pa gang fik
muligheden for selvstaendigt at vurdere konkrete anliggender og ved tvivl fa leegens vurdering og
supervision af dette efterfglgende. Den indledende fase med patienten, var en selvsteendig udforskning af
bade kendte og ukendte problematikker. Ved kendte anliggender fik sygeplejersken endnu en anledning til
at saette sin viden i relation til virkeligheden, mens sygeplejersken matte ved ukendte anliggender refleksivt
generalisere fra sin teoretiske baggrund og viden om lignende kendte tilfeelde, for at forberede sig til
sygeplejerske-leege dialogen og den triadiske relation. Selvom det ikke var og aldrig blev sygeplejerskens

opgave at diagnosticere en given kompleks sygdom, foretog de altid en selvstaendig men uofficiel og maske
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uudtalt diagnose, som sa blev bekraeftet, korrigeret eller afvist af leegen. En proces der fangende beskrives
af Kolb (2000) som erfaringsbaseret lzering; igennem en dialektisk leeringsproces giver abstrakte begreber
subjektive erfaringer struktur. Leering opfattes her som en dialektisk proces, hvor feedback processer
(viden, supervision, sparring m.v.) nuancerer umiddelbare sansede oplevelser, som ggr den naste lignende
oplevelse mindre umiddelbar (Kolb 2000:49-50, 55). Kort sagt raffinerer reelle observationer og erfaringer
med patienter sygeplejerskernes forstaelse, szerligt nar de akkompagneres af understgttende feedback fra

legerne eller ekspertsystemer (fx svar fra blodprgver).

Uddelegering af opgaver, minder altsd ikke om en fjernstyret Tayloristisk uddelegeringsproces med
isolerede rutineopgaver, men snarere en fortlgbende, gensidig og professionel videns-udveksling. Denne
arbejdsplads-assimilation, som helt tydeligt har vaeret en central drivkreft i sygeplejerskernes indtog,
ligestiller dem ikke med leegerne, men som jeg tidligere har argumenteret, er nogle af opgaverne i almen
praksis af en sddan karakter, at sygeplejerskerne kan, eller i det mindste kan leere, at handtere dem mindst
lige sa godt som laegerne. Dansk Sygeplejerads medlemsundersggelser giver en indikation pa, hvordan
denne arbejdsplads-assimilation forlgber. De spgrger direkte ind til, om sygeplejerskerne selv vurderer, at
de over tid kan overtage flere af laegernes opgaver: Fra 2008 til 2012 er der godt nok feerre der svarer ja,
hvilket kan indikere, at vi naermer os en form for maetning, men det er dog fortsat godt hver fjerde
sygeplejerske der mener, at der er opgaver som kan overtages. Supplerende er der leeger der vurderer, at
der fortsat er potentiale for yderligere uddelegering. Blandt andet fremhaeves bgrneundersggelser,
forebyggelseskonsultationer og hjemmebesgg som egnede opgaver for sygeplejersker (E.B. 2010:55; VP
2014:9; Praksiskommissionen 2008:50). Disse papegede uddelegeringspotentialer indikerer, at
arbejdsplads-assimilation sandsynligvis kan fortseette. Dette forstaerkes yderligere af den konsoliderings-
proces, hvor nye opgaver Igbende integreres i sygeplejerskernes videns system og den offentlige
bevidsthed. | relation til tidligere naevnte konnektivitet, 2endres der i disse tider — bade hos sygeplejersker,
leeger og patienter — opfattelse af, hvad der er sygeplejerske- og leege-arbejde. | takt med at det Igbende
bliver en selvfglge (legitimitet), at sygeplejersker udfgrer nogle bestemte opgaver, vil hvad der opfattes
som uddelegeringspotentiale ogsa rykke sig. Arbejdsplads-assimilation har derfor formentlig en selvfor-

staerkende effekt.

Nar Abbott betegner subordineredes nedefra og op konkurrence som ”subtle”, karakteriserer dette godt
sygeplejerskernes indtog, da det pa mange mader forgdr i direkte samarbejde med laegerne og i
overensstemmelse med lokale interesser. Det er uigennemskueligt hvilken effekt indtoget vil have for
legeprofessionen pa den lange bane og om sygeplejerskerne pa et tidspunkt vil udfordre laegernes
jurisdiktion mere direkte. Den nylig oprettede konsultationssygeplejerske efteruddannelse i Kolding kan
indikere en konsolidering og at sygeplejersker har en udvidet interesse og sult efter flere kliniske opgaver i
praksis. Dette er dog fortsat i forlaengelse af laegernes vilje, som ved visionsmgderne netop efterspurgte
specifikke uddannelsesmuligheder for sygeplejersker (VP 2014). Moderorganisationen Dansk Sygeplejerad
har som erklaeret ambition, at almen praksis er et af deres nye prioriteringsomrader. Der er flere ting, der
tyder pa en tiltagende selvbevidsthed blandt sygeplejersker om, at de leverer et efterspurgt produkt og er
med til at lgfte en samfundsmaessig udfordring. Hos Laegerne Slgjfen blev der ikke lagt skjul p3a, at

sygeplejerskerne baerer en stor del af aeren for, at klinikken kan Igfte dets populationsansvar, hvilket bl.a.
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materialiserer sig i lgnninger der overskrider overenskomsten. Det kunne hypotetisk taenkes, at de
praktiserende laeger pa et tidspunkt blev konfronteret med, at de tager for meget af den offentlige aere for
almen praksis’ succes. Set i dette lys er sygeplejerskerne en reel trussel til lsegernes dominans pa
opgaveomradet og man kan sagtens forestille sig en fremtid, hvor konsultationssygeplejersker pakraever sig

offentlig jurisdiktion i forbindelse med konkrete kroniker- og livsstilsvejledningsopgaver.

Udstyr og vejledninger: Kommodificering

Udvikling af ny teknologi kan pa kort tid skabe eller fjerne specifikke opgaver samt have skelsaettende
indvirkning pa opgavelgsning (Abbott 1988:183). Det der kendetegner teknologisk udvikling er en
kommodificering af professionel viden. Genstande og ekspertsystemer kommer derved til at udfordre
professionelles jurisdiktion. Dette forudseetter et niveau af kunstig intelligens (diagnostiske algoritmer) som
formar at absorbere professionel viden og i sidste ende diagnosticere og kunstigt reesonnere over et givent
problem. De kan ikke ngdvendigvis autonomt Igse opgaver, men drastisk omvzelte den ’professionelle

diagnose, reesonnement og behandling’-proces (Abbott 1988:146, 182).

Et abenlyst eksempel i almen praksis er blodprgver, som i kombination med diverse analysemaskiner kan
kolligere og klassificere blodets indhold i forhold til nogle materialitetsveerdier og dikotome kategorier.
Blodprgvesystemet har ikke bemyndigelse til selvsteendigt at udskrive behandling eller svar pa baggrund af
testresultater, men ma fortolkes og ekspederes af enten sygeplejersker eller laeger. Blodprgvesystemet
overflgdigger ikke laegerne, men det andrer ved, hvad det kraever at handtere bestemte opgaver. Gorman
& Sandefur argumenterer ligeledes for, at problemspecifikke faglige guidelines pa tilsvarende vis reducerer

leegers eneret med bestemte opgaver (Gorman & Sandefur 2011:282).

Abbott understreger, at kommodificering i det store billede har styrket efterspgrgelsen pa professionelt
arbejde, men essensen ved kommaodificering er i sidste instans at absorbere ekspertise og dermed arbejde
fra professionelle. Kommodificering er en meget reel trussel, men kan temmes ved integration.
Professioner med opgaveomrader med kraftig forskning og teknologisk udvikling kan opna en mere stabile
jurisdiktion ved at ggre tekniske og objektivnaere opgaver mindre konstituerende for deres profession — for
eksempel via uddelegering (Abbott 1988:149, 183f; Gorman & Sandefur 2011).

Sundhedsfeltet er generelt et omrade der investeres kraftigt i og hvor flere aspekter af den professionelle
viden legerne fgr var ene om at besidde, nu er delvis absorberet i forskellige genstande og
ekspertsystemer. Den lzegefaglige viden medieres til sygeplejerskerne igennem redskaber, instrumenter,
strukturerede kronikerforlgb, flowcharts, skriftlige vejledninger, internet opslagsveerk, kommunikations-
veerktgjer og lignende, hvilket ggr det muligt for sygeplejerskerne at udfgre professionelt arbejde, som
tidligere kraevede langt mere abstrakt viden. Abstraktionshgjden for disse opgaver er formindsket og i
enkelte tilfeelde reduceret fra viden til teknikker. Som beskrevet ved afsnittet om kolligering kan visse
genstande abne op for en opsplittelse af en opgave i flere arbejdsgange, der kan friggre laegetid.
Arbejdsplads-assimilation og kommodificering har en tendens til at forstaerke hinanden: introduktion af
bestemte redskaber i kombination med instruktion g@r uddelegering muligt i visse tilfeelde. Skriftlige

vejledninger er ikke tilstraekkelige i sig selv, men i kraft af, at laegerne bade instruerer sygeplejerskerne, er
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tilgeengelig for spgrgsmal og superviserer dem, kan opgaverne uddelegeres. Det er tydeligt, at en stor andel
af de opgaver sygeplejerskerne udfgrer i de danske klinikker, netop er struktureret af forskellige genstande
og ekspertsystemer. lkke alene muligggr kommodificering at sygeplejerskerne praktisk kan udfgre opgaver,
det ggr dem ogsa bedre sparingspartnere for lsegerne: Fx er sygeplejerskerne systematiske i forhold til
vejledninger, hvor de i samtale med laegen kan tale via vejledningen og derved bidrage til, at man kommer
hele vejen rundt. P4 samme made bidrager internet-opslagsvaerk, hvor sygeplejerskerne kan tjekke forud

for samtale med laegen.

Almen praksis som arbejdsorganisation

Som uddelegering i almen praksis er et godt eksempel p3, sa kreever effektiv og daekkende handtering af
professionelle opgaver i stigende grad en organisation af forskellige professioner — modsat tidligere, hvor
opgaver oftere kunne handteres egenhaendigt. Dertil er det karakteristisk, at de tiltagende bliver afhaengig
af fysisk kapital sdsom dyre faciliteter og udstyr for at bevare effektivitet og succes. En tendens der fordrer
arbejdsorganisationer, hvor dette kan deles (Abbott 1988:73-74).

Velegnede lokaler og det rette udstyr er afggrende parametre for danske klinikkers succes. Faciliteter som
kan danne rammerne for arbejdsdeling mellem flere laeger og uddelegering til praksispersonale — herunder
sygeplejersker, som naesten altid har deres eget konsultationsrum. Der skal medregnes plads og udstyr til
gget laboratoriearbejde, akut- og ambulant behandling. Laegerne i de stgrre byer keemper med sma
faciliteter og har ikke rad til at flytte til stgrre erhvervslokaler, mens dem uden for de stgrre byer er
begraenset af frygten for at braeende inde med dyrt kgbte faciliteter. Fra politisk hold har man erkendt, at
hvis udviklingen mod behandlerteams og flere opgaver til almen praksis skal understgttes, ma laegernes
egen-risiko herved reduceres. Dette ses bl.a. ved kommunale og regionale investeringer i dertil dedikerede
faciliteter, som udbydes pa lejevilkar. De laeger, der er leengst med uddelegering og arbejdsdeling, er dem
med nye faciliteter. Laegerne Slgjfens udvidede uddelegering og organisatoriske fleksibilitet mht. praksis-
drift er bl.a. muliggjort af deres store rummelige og velegnede faciliteter, som er stillet til radighed pa

lejevilkar.

'Arbejdsorganisationer’ med professionelle er kendetegnet ved en gensidig afhangighed, hvor én
professionels arbejde er afhaengig af en andens tilstedevaerelse, indsats og/eller rad, og vice versa (Abbott
1988:73-74, 106, 156, 172). | disse tilfaelde er “professional knowledge encoded in the structures of
organization themselves” (Abbott 1988:325). Det er i kraft af organiseret samarbejde, at de formar

respektivt at haevde jurisdiktion og udfgre det pageeldende arbejde.

Flere punkter i analysen indtil nu, har argumenteret for, at praktiserende lseger bedre kan lgfte opgaverne
og (populations-)ansvaret ved at indga i behandlerteams (arbejdsorganisation). Argumentet fglger, at det
er i den lokale arbejdskonfiguration den ngdvendige kapacitet og kompetence ligger gemt og at den ikke
kan opsplittes i henholdsvis laege- og sygeplejerske praksisser (jo, laeegerne kunne teoretisk set godt selv
udfgre samtlige opgaver i almen praksis selv, men ikke uden at regionerne ville veere ngd til at gribe ind pa
grund af manglende daekning og effektivitet). Det er delvis pa grund af sygeplejerskernes egen faglighed,

men ogsa delvis pa grund af den konkrete struktur der er skabt i arbejdsorganisationen, hvor laegerne hele
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tiden er til radighed direkte, medieret og indirekte, at sygeplejerskerne kan lgfte en stigende mangde af de
opgaver der tranger sig pa i almen praksis. Pa tilsvarende vis, er de praktiserende laeger afhaengige af
sygeplejerskerne i arbejdsorganisationen, hvor sygeplejerskerne modvirker, at leegerne ikke begraves i
tidskraevende blodprgver, samtaler om banal sundhed, journalfgring, detaljerede kronikerforlgb og andre
opgaver hvor biomedicinen alligevel ikke kommer til sin ret. Sat pa spidsen bliver arbejdsorganisationen
garant for det professionelle arbejde; at leegerne rent faktisk beskzeftiger sig med laege-arbejde. Dertil
supplerer sygeplejersken endda laegen i stgrre eller mindre udstraekning som sparringspartner og
fagperson, hvilket ikke kun understgtter, men potentielt ogsa opkvalificerer den samlede leverede service —

for ikke at forglemme den positive effekt pa leegernes arbejdsglaede, fastholdelse og rekruttering.

Afsnittet om Laegerne Slgjfens koncept eksemplificerer, hvordan kapaciteten og kompetencen i praksis
reelt kan veere indskrevet i selve arbejdsorganisationens struktur fremfor atomiseret i isolerede profes-
sionelle. Sygeplejerskerne kan kun ggre det, de ggr, fordi de er indlejret i et organisatorisk koncept og ditto
med laegerne. Som sygeplejerskerne levende beskrev for mig og som ogsa var mit indtryk ved observation,
var sygeplejersker aldrig alene. Selvom patienten maske kun fysisk havde mgdt dem, var lsegen alligevel
tilstede i konsultationen, medieret igennem leeringsprocesserne, kommodificering, supervision, laege-
inddragelse og kollegial-sparring. Professions-perspektivet er i dette tilfeelde ikke tilstreekkeligt, da det ikke

er den enkelte professionelle der udfgrer opgaven, men naermere organisationen som sadan.

Abbott skelner mellem to typer af professionelle i arbejdsorganisationer: De autonome professionelle, som
er ledet af en fra samme profession, eller selv er leder, mens de heteronome professionelle er ledet af en,
som ikke kommer fra samme profession (Abbott 1988:125; Abbott 1991b). Multiprofessionelle
arbejdsorganisationer reducerer professioners evne til separat at skabe stiliseret offentlig jurisdiktion,
hvorfor arbejdsplads jurisdiktion og konkrete resultater bliver vigtigere (Abbott 1988:150-153, 166). Dette
@ndrer betingelserne for interprofessionel konkurrence, hvilket kan vaere til sygeplejerskernes fordel.

Leegerne og deres videns system er i dette perspektiv stadig en autonom profession, hvor sygeplejerskerne
bliver de heteronome. Dermed ikke sagt, at sidstnaevnte er udelukkende heteronome og uden autonomi.
Ligeledes er legerne, i kraft af arbejdsorganisationen ikke rendyrkede autonome. Alene i kraft af
sygeplejerskernes daglige arbejde med patienter i selvsteendige konsultationer vil de foretage selvstaendige
klassificeringer, raeesonnementer og behandlinger; nok i overensstemmelse med faglige vejledninger og
leegelige instruktioner, men alligevel i rollen som sygeplejerske og ikke lzege. Arbejdspladsassimilation er en
overfgrelse af viden, men ikke en forvandlingsproces til laege. Dertil kommer, at udviklingen henimod stgrre
praksisfaellesskaber med understgttende praksispersonale (dvs. arbejdsorganisationer) og flere ambulante
opgaver introducerer en fordring pa en stgrre grad af formalisme og faglig ensartethed (VP 2014;
Praksiskommissionen 2008:9). En udvikling der gar i retning af et andret virke for de praktiserende laeger,
hvor de i mindre grad vil opleve samme uindskraenkede autonomi som individuelle professionelle.
Praksispersonalets overenskomster, skriftlige vejledninger, faglige instruktioner og flowcharts samt arshjul,
kompagni-kontrakter, netvaerks-praksis, strukturerede kroniker-forlgbs-skabeloner, akkrediteringer, data-
fangst og lignende, laegger en strukturerende ramme ned over de praktiserende laegers praksisdrift. Men

som Abbott papeger, er der tale om en ny type for autonomi i form af ledelse af lokale arbejdsorganisa-
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tioner, som nok adskiller sig fra de klassiske professions autonomi, men som rummer en vaerdi og magt, der

endnu ikke rigtig er erkendt (pga. den sejlivede idealisering af familielaegen).

En udbredt, men konservativ tilgang til overgangen til professionelle arbejdsorganisationer er forfalds-
historier om deprofessionalisering, proletarisering og managerkultur, som eftersigende ophaver de profes-
sionelles kerneveerdier og deres professionaliseringsprojekt. Her ser man forskellige former for
institutionalisering af ekspertise som antagonistiske og gensidig udelukkende (Muzio et al. 2013:702f, 710;
Entwistle & Matthews 2015:1). Abbott abonnerer ikke pa dette perspektiv. | stedet understreger han, at
professionssystemet er én af flere mader at institutionalisere ekspertise pa og at disse forskellige mader er
sameksisterende men i konkurrence med hinanden. Professionssystemet altstedsneaerveer i industriali-
seringen og moderniseringen skyldes historiske forhold og ikke en universal gyldighed. Professionssystemet
er et system i et stgrre system af forskellige former for institutionaliseret ekspertise — hvor kommaodifice-
ring og arbejdsorganisationer er de nastmest fremtrsedende (Abbott 1988:323f). Det er i denne
henseende, at Abbott leegger kimen til at overskride sin egen teori om professionssystemet. Han
introducerer kommodificering og arbejdsorganisationer, men praesenterer for eksempel ikke "arbejdsorga-

nisations-systemteorien”.

"I am much more confident about my interpretation of professionalism around 1900
than about my interpretation of professionalism now” (Abbott 1988:323)

Abbotts vaegtning af subordinering som en ustabil konfiguration (settlement) og udsigten til ‘behandlings
substitution’ eller fusion mellem professioner peger pa, at professionssystemet pa sin vis er et
underliggende system, som lgbende vil vedsta og genoprette sig selv (1991b:36ff). Udviklingen er s3 at sige
professions-drevet, hvor professioner er agenter, der forsgger at indpasse sig pa bedst mulig made under
givhe omstaendigheder — hvis det i perioder er i arbejdsorganisationer, sa ggr de det. | denne relation
indrgmmer Abbott, at hans teori uforvarende antyder professioner som selvstaendige agenter (Abbott
1988:317; 1991a:380). Som en konsekvens af dette, drukner det organisatoriske blik til tider, hvilket ikke
retfeerdigggr udviklingen i almen praksis, som bade er et udtryk for konkurrence, men ogsa et udtryk for
samarbejde og en ny form for stabilitet (Abbott 1991b).

| arbejdsorganisationsformen ma jurisdiktionelle definitioner og den kognitive videns strukturs rigiditet
reduceres for at veere tilpas fleksibel til at indga i feellesskaber (Abbott 1988:154). Forstaelse af profess-
sionelle arbejdsorganisationer ma derfor ikke overse “the possibility of the co-existence, co-penetration,
sedimentation, and hybridization of different institutional, managerial, occupational, and organizational
logics” (Muzio et al. 2013:703, tilsvarende i Entwistle & Matthews 2015:5). Bade logikker og strukturer fra
kommercielle virksomheder, hvor effektivitets-, samarbejds- og ledelseslogikker star staerkt, lanes af de
professionelle arbejdsorganisationer, hvor de sammenblandes med traditionelle ”logics of ethics and public
service” fra professionssystemet (Muzio et al. 2013:700). Ifglge bade Muzio et al. og Abbott findes der
talrige eksempler pa professioner, der succesfuldt har gennemgaet denne proces, uden at de som
selvsteendig profession er forvitret (Muzio et al. 2013:710; Abbott 1991b:36ff).
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Udviklingen henimod behandlerteams i almen praksis inkorporerer en reekke logikker i almen praksis:
Flerlegepraksis med stgttepersonale ggr mindst én af laegerne til arbejdsgiver og chef i tilleeg til rollen som
professionel fagperson. Ledelse og koordinering kan ikke direkte deduceres fra professionens videns
system og abstraktioner, men ma hentes andet steds. Parallelt vil flere leeger indga under Ignarbejdervilkar,
hvilket stiller krav til indordning, men giver en fleksibilitet i arbejdslivet, som er efterspurgt. Dertil kommer,
at sygeplejerskers faglighed er forskellig fra laegers, sa uddelegering indebeaerer oversattelse af laegernes
faglighed til sygeplejerskernes, og vice versa. Laegerne skal ikke blot mestre deres egen professions viden,
men ogsa evne at videregive det og supervisere udfgrelsen. Denne arbejdspladsassimilation ggr
sygeplejerskerne til en hydrid, men fjerner ikke deres szregenhed i forhold laegerne. Samarbejdet i
behandlerteams har udvisket faggraenserne men langt fra fjernet dem. Dokumentstudiet viser, at
forskellene faktisk opfattes som en veerdi i sig selv. Den ene profession reducerer ikke ngdvendigvis den
anden, men indgar i stedet i en konstruktiv samorden af multible logikker og veerdier. Som tidligere
papeget henvender almen praksis’ aktuelle opgaver sig netop til forskellige logikker og veerdier; for
eksempel ved preae-visiterede kronikerkontroller er systematik og udenoms kvalitet seerlig vigtig, mens det

kliniske biomedicinske blik er afggrende ved de uvisiterede patientkontakter.

De rigtig effektive danske klinikker (Kjellberg & Buch 2010a; Kjellberg et al. 2008; Praksiskommissionen
2008:201) bestar af en (om end asymmetrisk) sameksistens og balancering af forskellige logikker (ledelse,
sygepleje, biomedicin, udenoms kvalitet, gkonomi m.v.) og ikke af én monolitisk professionslogik. Det er
min vurdering, at selvom sygeplejerskerne hgjst sandsynligt er en meget reel trussel mod laegernes
jurisdiktion og Igbende vil ggre krav pa flere og flere opgaver, er de samtidig garant for laegernes fortsatte
jurisdiktion og professionelle udvikling. Fx pa landsplan er det min vurdering, at de praktiserende laeger kun
har veeret i stand til at opretholde deres legitimitet pa grund af arbejdsorganisations-formen, med hensyn
til at sikre opgavedaekning. Dette afspejles i — trods Abbotts udgangspunkt i nulsums spil, magt og konkur-

rence — at leegerne rent faktisk selv har vaeret de ledende aktgrer i sygeplejerskernes indtog.

Som tidligere naevnt vil det veere besynderligt hvis arkaismen, at leeger er almen praksis, overlever og at
sygeplejerskerne ikke over tid far andel af seren for almen praksis’ centrale rolle i sundhedsvaesnet — taget
deres faktiske indtog i betragtning. Aktuelt ses diskursen om behandlerteams og sygeplejersker i almen
praksis sa smat (DR 2015b, 2015c, 2015d) og i de nzertforestaende overenskomstforhandlinger mellem PLO
og Danske Regioner (og staten?) (DR 2015a) vil lsegernes fortsatte krav om jurisdiktion syntes maerkeligt
afkoblet, hvis sygeplejerskerne ikke naevnes i relation til de mange nye opgaver — heldigvis har nyligt
fratradte Sundhedsminister Nick Heekkerup allerede inddraget sygeplejerskerne i debatten (DR 2015b).

Kritisk diskussion af specialets analytiske blik

Specialet giver ikke en holistisk forstaelse af almen praksis’ totale eksistens, men bidrager med ét
hermeneutisk perspektiv. Der er argumenteret for, at det ikke er “et hvilket som helst perspektiv’, men et
perspektiv set igennem en aktuel og betydningsfuld tendens. Kendetegnende for specialet er, at kun én
teori er sat i spil, hvilket pa ingen made yder fuld retfeerdighed overfor almen praksis’ kompleksitet.

Dermed ikke sagt, at specialet ikke bidrager med et relevant perspektiv, men at tolkningen af specialets
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konklusioner bgr integreres i en helhedsforstaelse af almen praksis — som jeg i gvrigt ikke selv havder at
besidde. For at imgdekomme dette, vil jeg her forsgge at fremhave nogle af de begraensninger min

fremstilling har haft samt nuancere hvor mit bidrag indskriver sig.

Specialet har haft en hang til at antyde en ”“ngdvendighedens-politik”, hvor omstaendighederne naesten
paberaber en fremtidig ej fravigelig sti for almen praksis. En antydning som jeg dels vil sta ved, i kraft af, at
demografiske (fx flere zldre), sundhedsmaessige (fx flere kronikere), institutionelle (fx centralisering) og
teknologiske (fx kommodificering) udviklinger rummer, i mine gjne, en quasi-determinerende inerti. Jeg har
tilladt mig den frihed, at betragte Danmarks 320.545 medicinerede diabetikere og den 16% stigning (2010-
2040) i antallet af 65+ arige som faktum. Naturligvis kan fx supersygehusene rulles tilbage og antallet af
kronikere reduceres ved at andre i greensevardier og diagnosekriterier, men jeg finder ikke belaeg i
litteraturen for at tage hgjde for dette. Specialet har derved en realisme (dvs. konstituerende fortolkninger

jf. hermeneutikken), som naturligvis teoretisk kan dekonstrueres og relativeres i vildskab.

Jeg mener dog, at en fair anke mod specialet er, hvorfor disse premisser logisk slutter ved sygeplejer-
skernes indtog. Dette har gennemgdende vaeret specialets sggsmal at sandsynligggre og argumentere for

dette, men der er naturligvis alternativer:

= Opruste almen praksis, sa laeger udfgrer alle opgaver.

= Videresende opgaver til fx hjemmeplejen, hospitalerne, ambulatorierne m.fl.

=  Reducere efterspgrgelsen pa sundhedsydelser ved fx sundhedspaedagogisk indsats.

=  QOprettelse af ny institution imellem almen praksis, hjemmeplejen og hospitalsvaesnet. Fx

regionsklinikker med sygeplejersker.

Det er dog et centralt argument i specialet, at der rent institutionelt og kulturelt er blevet bygget en
‘motorvej’, som har udlagt et relativt entydigt spor. De forestaende overenskomstforhandlinger er betyd-
ningsfulde, men repraesenterer i denne metafor neermere, hvordan denne motorvej skal reguleres. Dermed
ikke sagt, at hvad specialet lzegger op til ngdvendigvis vil ske, da drastiske aendringer naturligvis kan
foretages politisk. Jeg vedkender at specielet har vaeret blind overfor indikationer for disse andre alterna-
tive scenarier. Dette kan vaere afstedkommet af en selektions bias eller en reel konesekvens af, at disse

alternativer sjeeldent ggr sig geeldende i litteraturen.

I denne relation fremstar specialet — trods dets veegtning af forandring og konflikt — som en relativ
konservativ viderefgrelse af status quo. Analysen beskaeftiger sig ikke med stgrre sundheds-filosofiske
refleksioner om, hvilket serviceniveau der giver ‘mening’ i almen praksis eller hvordan det eksisterende
system kan transcenderes. Specialet er derfor uden et steerkt normativt fundament, der kan danne
grundlag for at vurdere hvilke opgaver der "burde” handteres af laeger eller sygeplejersker. Ydermere er
sadanne overvejelser politiske og handler om indretningen af samfundet: Hvor god service og velfeerd skal
samfundet (inkl. almen praksis) tilbyde? Hvor skal graensen slas? Skal velfeerdssamfundet gentsenkes?
Spergsmal som folk, fagfolk og folkevalgte aktuelt stiller sig selv, men som min analyse giver ringe svar pa.
Min analyse tager den institutionelle indretning for givet og antager, at de opgaver der nu engang er i

opgaveomradet, ma handteres i relativ forlaengelse af det eksisterende system.
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Mere specifikt i relation til specialets teoretiske perspektiv, har analysen kun i begreenset omfang
beskaeftiget sig empirisk med den offentlige diskurs af sygeplejerskerne i almen praksis. | stedet har jeg
fokuseret pa det udfgrte arbejde og arbejdsfordelingen i klinikkerne. En veesentlig indvending er, at
jurisdiktion i hgj grad handler om definitionsret og regulativ indflydelse pa de pageeldende opgaver.
Hvorvidt sygeplejersker vitterligt har jurisdiktion, der streekker sig udover ren ekspedering af konkrete
opgaver, er ud fra dette speciales empiri fortsat uafklaret. Jeg har argumenteret for, at sygeplejerskerne
logisk set (dvs. jf. teorien) burde opna mere reel jurisdiktion over de opgaver de selvstaendigt handterer.
Spgrgsmalet er, om vi hypotetisk set kan forestille os en DR2 Tema om diabetes, hvor det er en
sygeplejerske og ikke en leege, der primeert interviewes om diabetikeres livsstilstilpasning? Eller en formel
debat mellem laeger og sygeplejersker om normal-graensevardier for specifikke blodprgveresultater? |
henhold til indeveerende speciales argument, sa er svaret ja. Hvorvidt det allerede er tilfaeldet eller om der
er sma indikationer pa en bevaegelse i den retning, har jeg ikke undersggt. Det er imidlertid interessant, om
teorien kommer til kort og at laegerne i almen praksis formar — hvad laegerne i sygehusveesnet i vid
udstraekning formaede — at skabe en sd staerk og stabil subordination, at definitionsretten forbliver pa
legernes hand, selvom de ikke selv handterer opgaverne. Til dette ville et magtperspektiv veere relevant,
som fx Antoft (2005) supplerer Abbotts teori med, for at fa et bedre blik for lsegernes kontrol over
sygeplejerskerne. Dele af den gvrige professionssociologi har et mere udtalt fokus pa professioners magt (fx
Freidson 1970). Et perspektiv heraf kunne vaere, at laegerne rent faktisk udvider deres magt i samfundet,
ved at indfgre uddelegering og kontrol over stgrre og stgrre arbejdsorganisationer. Et aspekt Abbott selv
abner op for, med vaegtningen af den “nye type autonomi” i arbejdsorganisationer (Abbott 1988:125;
Abbott 1991b).

Desuden har jeg ikke beskeeftiget mig med udviklingen i beslaegtede institutioner og om de udfordrer almen
praksis opgaveomrade. Psykiatrien, hjemmeplejen, kommunale sundhedstilbud, socialradgivere, private
sundhedsudbydere, alternative behandlingsformer, frivillige foreninger og offentlige feelleskaber kunne
man sagtens forestille sig, byder ind pa almen praksis’ svulmende (magtfulde og lukrative) opgaveomrade.
Specialet har entydig fokuseret pa sygeplejerskernes indtog og har vaeret blind over for andre konkurrenter
til lsegernes jurisdiktion. Fx Laegevagten, hjemmebesgg og akuttelefonen har veaeret fravaerende i mit
speciale, selvom den pa mange mader repraesenterer en af almen praksis frontlinjer mht. at redefinere sin
aktuelle position. Disse arenaer har fornyligt aktualiseret sygeplejerske-laege dikotomien, fx fordi sygeple-
jersker foretager telefonvisitation ved akuttelefonen. Dette er et eksempel pa, hvordan mit speciale til tider
har overfokuseret pa de konkrete klinikkers organisering, som den eneste arena for forskydninger. Der er
sammenhange pa tvaers af arenaer og udviklings-momentumet er ikke forbeholdt almen praksis. Jeg har
endda tilladt mig indenfor almen praksis’ egne mure at reducere den professionelle relation til laeger og
sygeplejersker, hvorved jeg overser deres samtidige eksistens, samarbejde og kamp med leegesekretzerer,
praksisadministratorer, laboranter, farmaceuter, disetister, bioanalytiker og socialradgivere. Laegesekre-
taerer udggr en saerlig personalekategori, da de leenge har ledsaget laegerne administrativt og optraeder i
stort antal i branchen. De far i tiltagende grad uddelegeret kliniske opgaver, som pa nogle omrader er
sammenfaldende med sygeplejerskernes (Kjellberg & Buch 2010a:50; E.B. 2010:19-21; KOS 2008:20).
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Specialet risikerer at tegne et billede af sygeplejerskernes indtog som mere isoleret end det ngdvendigvis er
(Kjellberg & Buch 2010a:50).

Pa trods af disse fremhaevede begransninger, finder jeg ikke mit eget speciale uden merit. Den bidrager til
et felt, hvor der efter min opfattelse, eksisterer en latent fortraeengning eller en manglende erkendelse af
momentumet, omfanget og karakteren af sygeplejerskernes indtog. En meget forstaelig tendens set i lyset
af Abbotts pointer. Alligevel kan jeg ikke lade vaere med at undre mig over, taget professionssociologiens
klassiske interesse og andre OECD-landes opmaerksomhed for emnet i betragtning, at der ikke findes flere
dedikerede artikler om de danske forhold. Derfor mener jeg, at indevaerende speciale indskriver sig bade i
en klassisk teori-tradition, en international forskningsbglge og et nationalt forskningstomrum. Af samme
grund, er specialet ikke gennemgribende unikt, da det lsegger sig op af en stor udenlandsk og klassisk arv.
For at illustrere hvordan specialet bade lsegger sig side om side med, samt forleenger fremtraedende
perspektiver, vil jeg kort redeggre for McKinlay & Marceau (2002) ofte citerede'! analyse af udviklingen af
den amerikanske almen praksis og diskutere centrale forskelle og ligheder.

McKinlay & Marceaus udgangspunkt er den monopolistiske professionssociologis fokus pa professionel
autonomi, hvoraf deres analyse har faet karakter af en tabsforteelling. Artiklens titel er symptomatisk: “The
end of the golden age of doctoring” og udtryk som: “assembly-line medicine”, “abandoning a sinking ship”
og “Taylorism appears to have finally caught up with American medical care” (McKinlay & Marceau

2002:389-390). Mere interessant naevner forfatterne 8 skyldige faktorer for denne transformation:

1) Statens prioriteringer har forskudt sig, fra at opdeemme markedskraefterne til at understgtte og
udbrede disse (neo-liberalisme). Resulterende i, at laegernes opgaveomrade i st@rre grad evalueres
i henhold til “objektive” konkurrence-kriterier sasom effektivitet, patienttilfredshed og klinisk
datafangst.

2) En bureaukratisering og korporatisering af almen praksis: Langt flere flerlaegepraksisser, med en
kraftig stigende andel af laeger pa Ignarbejdervilkar. En korporativ struktur implementeres, som
prioriteter kontrol og effektivisering.

3) En tiltagende konkurrence fra andre sundhedsfaglige professionelle, som overtager opgaver som
tidligere blev udfgrt af laeger. "Studies comparing the performance of NPCs [Non-physician
clinicians] and physicians show that there are few differences in any clinical outcome, but NPCs are
considerably less expensive and patients often prefer the quality of care they offer. Lower costs and
customer satisfaction are imperatives in the new medical marketplace” (McKinlay & Marceau
2002:392).

4) Globaliseringen og informations revolutionen har bragt greenselgse ekspert-systemer og
institutioner som svaekker den lokale autonomi. Verdensbanken, WTO, OECD og WHO er eksem-
pler, som skaber diskurser og information der udfordrer nationale organisationers evne til at

definere opgavefeltet. Tilmed har patienter faet adgang til sundhedsfaglig information, der

" For eksempel henviser William C. Cockerham til artiklen indledningsvist i hans allestedsnaervaerende bog: Medical
Sociology (2014).
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reducerer laegernes autoritet. Udviklingen har ogsa gget den digitale registrering, som giver
centrale aktgrer magt via viden om laegerne.

5) En epidemiologisk forandring i den offentlige opfattelse af kroppen; syglighed skal ogsa forebygges
eller leves med fremfor alene at helbrede. Sundhed og en opmaerksomhed pa kroppen er blevet
moralske imperativer. Laeger har sveerere ved at haevde monopol over monitorering-, vejlednings-
og forebyggelsesopgaver, hvilket lukker andre sundhedsprofessionelle ind i branchen.

6) Zndringer i laege-patient forholdet og et tab af autoritet. Biomedicinsk viden er ikke leengere
tilstreekkelig; overtalelse, motivation, strategisk kommunikation eller manipulation bliver i tiltag-
ende grad vigtige kompetencer.

7) For stort udbud af leeger har svaekket laegernes (markeds)position.

8) Laegerne har mistet troen pa faglig organisering og bakker ikke laengere op om landsforeningen. En

konsekvens af deres manglende evne til at opdeemme den beskrevne udvikling.

Ifglge McKinlay & Marceau er det en selvforsteerkende effekt, der vil fortsaette degenereringen af almen

praksis — ikke kun i USA, men som global tendens (2002).

Det skal understreges, at jeg ikke deler McKinlay & Marceau pessimisme og normative udgangspunkt, men
finder sldaende ligheder mellem deres analyse og indevaerende speciale. De slar ned pa aspekter, som er
meget lig de aspekter jeg har fremhavet. Punkterne 1-6 genfinder jeg tydeligt i udviklingen i Danmark. En
interessant forskel er, at USA oplevede et overskud af laeger (punkt 7) i kontrast til den danske diskurs om
leegemangel. Imidlertid har jeg ikke bergrt punkt 8 eksplicit, men tumulten intern i PLO (fx mange formands
skift) i forbindelse med leegekonflikten kan sa smat indikere en lignende dansk udvikling. Selvom jeg har
beskaeftiget mig med, at praktiserende laeger i tiltagende grad evalueres efter kvantificerende logikker
(punkt 1), har specialet ikke trukket det op pa et samfundsniveau og perspektiveret det til ideologiske
forskydninger i statsapparatet. Et sddan perspektiv kunne bidrage til at overkomme den ovenfor navnte
begraensning, hvor tilstgdende institutioner ikke er blevet taget i betragtning. | punkt 4 reekker McKinlay &
Marceau ligeledes laengere ud end jeg har gjort, ved at pointere, at viden og abstraktioner i stigende grad
skabes i internationale mega-institutioner fremfor at vaere professions-drevet. Selvom Abbott har faet mig

til at se udenfor almen praksis, kan analysen have gavn af et endnu bredere blik.

Min stgrste anke mod McKinlay & Marceaus analyse er, at de er blinde for flere af de positive aspekter ved
udviklingen, sdasom at laeger efterspgrger nye arbejdsvilkar; fleksibilitet, faglige faellesskaber, mindre ikke-
leegeligt arbejde, arbejdsgleede m.v. Deres teoretiske perspektiv mangler nogle af Abbotts perspektiver pa
intern differentiering og faglig dynamik internt i professionen og betydningen af legitimitet i befolkningen.

Aspekter min analyse i stgrre udstraekning indfanger.

Jeg mener derfor, at mit speciale har en plads i forskningsfeltet og kan indga i en faglig dialog; Specialet

taler dets sprog og har noget pa hjerte.
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Konklusion

Specialets har straebt efter at analysere udviklingen i almen praksis i lyset af sygeplejerskernes indtog og

fortolke dette indtogs karakter igennem en professionssociologisk optik.

Jeg finder, at sygeplejersker er solidt integreret i almen praksis og at alt tyder pa, at sygeplejerskernes
indtog vil fortsaette de kommende ar. Det er i de konkrete arbejdsrelationer udviklingen for alvor szetter sig
igennem, hvor sygeplejerskerne har meget at byde ind med. De kan bade substituere og supplere laegerne
ved rigtig mange lejligheder. Mange af de udfordringer almen praksis star overfor kan bl.a. imgdegas ved

inddragelse af sygeplejersker (fx opgave-overlast, svigtende trivsel, arbejdsvilkar, rentabilitet m.v.).

Livsstilssamtaler, kronikerkontroller og ambulante opgaver har altid vaeret en fast bestanddel af arbejdet
som praktiserende laege, men mangden af disse typer opgaver er svulmet voldsomt op. Der er bade
kommet flere svaere opgaver, men ogsa langt flere simple opgaver. Mange opgaver henvender sig til
udenoms kvalitet, handelag for bestemte teknikker og systematik, hvilket sygeplejerskerne har vist sig rigtig
gode til at levere. Samtidig er det opgaver der praktisk talt tager lang tid og hvor leegernes biomedicinske
pondus sjaeldent kommer til sin ret. Det er derfor opgaver der udfordrer klinikkernes samlede kapacitet og
leegernes position. Sat meget pa spidsen risikerer leegerne i klinikker, der ikke uddelegerer (il
sygeplejersker, at blive ’laeger pa gulvet’. Det vil sige, de vil bruge meget tid pd simple opgaver, som er
relativ lidt laegefaglige. Mens de leeger der har uddelegeret opgaver, vil fremsta som ’elite lseeger’ der
beskaeftiger sig med mere rendyrkede leegefaglige opgaver. Som maerkaterne antyder, vil der vaere en
prestige forskel, men hvad veerre er, vil ‘leegerne pa gulvet’ potentielt svaekke laegeprofessionens legitimitet
og kontrol, ved at steekke effektiviteten og associere laeger med simple opgaver. Set i dette lys kan
karakteren af sygeplejerskernes indtog ses som en reaktion pa en forskydning i almen praksis’
opgaveportofolie, hvor laegerne har lukket sygeplejerskerne ind i almen praksis af ngd.

Jeg finder indikationer pa, at implementeringen af sygeplejersker har hgjnet den service klinikkerne kan
tilbyde. Dette gg@res ved at laegerne rent faktisk fokuserer pa lsegearbejde og agerer ’laege med stort L”,
samtidig med, at sygeplejerskerne kan fokusere pa de simplere laegefaglige opgaver. Dertil kommer nogle
konstruktive interaktioner mellem sygeplejersken og leegen, som bidrager positivt til klinikkens samlede
kompetence og arbejdsmilj@. For eksempel er det nyttigt for leegerne med sparringspartnere, som de kan

vende problematikker med.

Uddelegering af de pagasldende opgaver ggres praktisk muligt, ved at laegerne og sygeplejerskerne
engagerer sig i lokale arbejdsstrukturer, hvor viden, kommunikation og opgaver flyder mellem dem. Dette
er afggrende, fordi de fleste af de uddelegerede opgaver ikke kan rutiniseres efter firkantede skabeloner,
men ma ledsages af forskellige faglige sk@n fra gang til gang. Sygeplejerskerne indgar i en kontinuerlig
oplaeringsrelation, hvor leegen Igbende superviserer, kontrollerer og oplaerer sygeplejerskerne i klinikken.
Helt afggrende er, at sygeplejersken aldrig er alene med en patient, da leegen altid er tilgeengelig pa den
ene eller anden made. Jeg finder, at sygeplejerskerne er gode til at genkende anliggender der overstiger
deres kompetence og kraever laegeinddragelse. Forskelligt udstyr og ekspertsystemer medierer laegelig

viden til sygeplejerskerne som kan bista dem. Det fremgar tydeligt i dokumentstudiet, at uddelegeringen er
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startet med simple opgaver, som primart blev Igst med teknikker, men senere er begyndt at inkludere
mere og mere abstrakte opgaver. Opgaver kommer ogsa til i takt med, at flere opgaver opsplittes i to eller
tre arbejdsgange, hvor kolligering, laegelig vurdering og behandling udfgres separat. Det er laerings-
processer lokalt i klinikkerne der Igbende kvalificerer sygeplejerskernes selvstaendige udfgrelse og samtidig
skaber grobund for yderligere uddelegering. Hvad der opfattes og defineres som henholdsvis laege- og
sygeplejeopgaver har allerede rykket sig meget bade i laegerne, sygeplejerskerne og befolkningens
bevidsthed. Der har klart veeret tale om en indkgrings- og tilvaenningsproces, som er naet langt og som
fortsat er i gang. Sygeplejerskernes legitimitet hentes langt overvejende nedefra og op, fra opgave til
opgave i den praktiske udfgrelse og ikke pa storskala i den offentlige sfeere. Det skyldes lagernes
traditionelle dominans pa feltet og sygeplejerskernes subordinaere status. Karakteren af indtoget skal delvis
forstas i relation hertil: Sygeplejerskerne overtager i princippet opgaver fra laegernes opgavepulje og leegger
selv enkelte til, hvilket kan tolkes som en professionel invasion, men i kraft af, at laegerne kontrollerer
adgangen, definitionsretten og at sygeplejerskerne kun kan ggre, det de ggr, fordi de er indlejret i en
organisatorisk struktur med laegerne, er sygeplejerskernes egentlige kontrol over deres opgaver steerkt
begraenset. Alligevel har sygeplejerskerne en voksende aktie i almen praksis’ effektivitet og opretholdelse
af leegernes position, hvilket alligevel giver dem en vis kontrol over opgaverne, nar det kommer til stykket.
Laegernes magt kan vel og maerket kun bevares, sa laenge befolkningen har en oplevelse af, at laegerne kan
std mal med opgaveomradets udvikling. Der er altsd tale om en gensidighed, hvor lsegerne og

sygeplejerskerne holder handen under hinandens positioner.

Sygeplejerskerne har faet en stgrre plads i offentlighedens bevidsthed, men det er uvist om sygeplejer-
skerne fremadrettet kan opna egentlig eller delvis definitionsret. Jeg har argumenteret for, at et
forestdende opggr med familieleege arkaismen sandsynligvis vil skabe plads for sygeplejerskerne i det
offentlige image af almen praksis. Det er min oplevelse, at det snarere er ideen om familielzegen fremfor de

faktiske praktiserende laeger sygeplejerskerne aktuelt brydes med.
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