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Sundhedspleje mellem faglighed og management – nogle refleksioner over perspektiver for udvikling og ledelse.

Af Else Guldager.

Sundhedsplejerske PhD. 

1. Indledning

Som det er vist af andre forfattere i denne bog, har den samfundsmæssige udvikling betydet store omvæltninger ikke bare for familierne, men for alle. Det har selvfølgelig påvirket den faglige udvikling og fagets gennemslagskraft i en samfundsmæssig henseende. Udvikling og trends i samfundet har været rammen om den måde sundhedsplejerskernes arbejde bliver udviklet, ledet og administreret på.  I de første cirka 30 år af sundhedsplejens historie har sundhedsplejerskerne sammen med skolelæger, tandlæger og de praktiserende læger været ret så alene om at varetage sundheden for børn og unge. I denne artikel vil jeg beskrive hvilket perspektiver der betyder noget for sundhedsplejen i dag udviklingsmæssigt og ledelsesmæssigt. Jeg vil dog først lige præsentere hvilke brændpunkter der er i sundhedsplejen set i en samfundsmæssig ramme, hvor udviklingen kommer fra og hvilke strømninger der aktuelt påvirker mulighederne for faglig udvikling og ledelse.

2. Specialisering og prioritering

Efterhånden som flere og flere af barnets arenaer er blevet en samfundsmæssig opgave (dagpasningsområdet og det øvrige social område) frem for familiens domæne (1), har sundhedsplejersker og kommunallæger (tidligere skolelæger) fået et større arbejdsfelt. Ved ændring af lovgrundlaget for sundhedsordningerne for børn og unge (2) blev indsatsen til  dagpasningsområdet styrket ligesom det tværfaglige samarbejde omkring de familier med børn, der har særlige vanskeligheder blev yderigere pointeret. 

Samtidig er der sket en specialisering af tilbuddene til børn og familier. Der er kommet en del specialister på banen i de seneste 20 år. Her kan nævnes børnefysioterapeuter, børneergoterapeuter, børnediætister, samlivsterapeuter og psykologer som beskæftiger sig med børn og deres familier og det almindelige familieliv. Der er et stigende krav i forældregruppen om at få den snævre specialist til netop deres barns særlige problem. For eksempel forældre der har problemer med at få deres barn til at spise alsidigt eller har en ung der er overvægtig. De kan ønske hjælp fra en børnediætist. Problemets kerne er måske ikke selve maden barnet spiser eller ikke spiser, altså det ernæringsmæssige indhold. Der er ofte snarere tale om vanskeligheder i samspillet mellem forældre og børn, når udgangspunktet er mad og måltider i familien. På den måde kan en specialisering af sammenhængende jordnære problemtemaer i familier betyde en fejlbehandling. Der bliver talt ernæringsmæssigt indhold, kostgennemgang og kostplaner frem for barnets udvikling og forældrenes håndtering af konflikter og stress. En specialisering af generelle almindelige udviklingsområder indenfor sundhedsplejens virksomhedsområder som for eksempel motorik, mad og udvikling kan betyde en overfokusering på et felt og manglende sammenhæng i det indsats familien tilbydes. 

Denne udvikling hen mod specialisering kan sammen med det primære fokus på de udsatte familier sætte den generelle sundhedsfremmende indsats overfor alle almindelige familier under et stort prioriteringspres. Grunden er den enkle at der ved en øget specialisering skal være økonomisk plads til de nye specialister samt ressourcer til styrkelse af indsatsen overfor de familier med sundhedsmæssige og sociale skrøbeligheder samt til de familier med decideret behandlingsbehov. Dette har betydet en glidning hvor ressourcer er kanaliseret fra den sundhedsfremmende og generelle del af sundhedsplejens virksomhedsområde til det forebyggende og  mere behandlingsprægede arbejde. 

3. Sundhedsfremme, forebyggelse og behandling 

Det generelle sundhedsfremmende arbejde hos alle familier og børn er grundlaget og forudsætningen for alt arbejde sundhedsplejerskerne udfører i hjemmene, dagtilbuddene og skolerne. At udgangspunktet er det sunde, ressourcerne, styrkerne at udvikle og bevare dem, det er det unikke ved sundhedsplejen. Alle får del i tilbuddet der er ikke noget stemplende i at have sundhedspleje. Det er ikke fordi man er en dårlig forældre eller en syg ung at hun kommer eller der gives tilbud om sundhedspleje i skolen. 

Den opsporende del af sundhedspleje er ofte en del af den sundhedsfremmende sundhedspleje. Man opdager små eller større sundhedsproblemer, når man har en klasse til sundhedssamtale, er på besøg i en dagpleje, i et hjem eller i  en daginstitution. Nogle vanskeligheder er så små at sundhedsplejersken selv kan vejlede og følge op. I andre tilfælde må hun henvise til andre samarbejdspartnere for eksempel praktiserende læge, sygehus eller socialforvaltning.

For større og mindre grupper af børn og unge foregår en decideret sygdomsforebyggende indsats. Det kan være lige fra at styrke hygiejnen i dagpleje og daginstitutioner med det formål at nedsætte infektionssygdommene, til særlige tilbud til for tidligt fødte børn for at styrke deres udvikling, eller unge med overvægt og børn i 1. klasse, der tisser i  sengen eller børn, der har astma. 

Den behandlende del af sundhedsplejen er forholdsvis ny. Familier med store vanskeligheder i forhold til deres børn, det kan være tidligt  i barnets liv, hvor forældrene har svært ved at knytte sig til barnet, har psykiske reaktioner for eksempel i form af en efterfødselsreaktion (3) og (4). Her går sundhedsplejersker med specialuddannelse ind som behandlere. Sådanne typer af  behandling vil vi nok se mere af i fremtidens sundhedspleje, især hvis serviceloven specifikt medtog den type indsats i sit katalog over mulige forebyggelsestiltag overfor truede børn og unge. Det ville også styrke det tværfaglige samarbejde og den tidlige indsats. 

4. Behovstankegangen contra den sundhedsfremmende tankegang – et modsætningsforhold?

Et af de store diskussionspunkter er prioritering af sundhedsplejens ressourcer mellem den sundhedsfremmende, opsporende, forebyggende og behandlende del. I det seneste ti-år har der været lagt pres på sundhedsplejen for at indgå med større styrke hos børnefamilier med særlige behov. Lovændringen i 1995 var heller ingen undtagelse (2). Det skrives og siges at familier med problemer ikke får nok sundhedspleje. Børnene i problemfamilierne er ikke så sunde om andre børn, og børn med sundhedsproblemer skal have mere sundhedspleje og større bevå​genhed. Derudover skal de tilbud, der gives til familier med problemer, koordineres bedre. 

Der er flere dilemmaer her. Hvis den sundhedsfremmende del af arbejdet nedtones i nævneværdig grad mistes muligheden for at finde de familier med børn som har problemer, der endnu er så små at deres vanskeligheder forholdsvis nemt kan afhjælpes. De er endnu ikke behandlingskrævende og er derfor ikke opdaget i behandlingssystemet. Det stærke fokus på problemfamilierne betyder, med uændrede ressourcer til sundhedsplejen, at almindelige familier får et for tyndt tilbud. Konsekvensen bliver at sundhedsplejen får en for lille sundhedsfrem​mende virkning. For eksempel skal der noget til, før familier lægger kostvaner om, får et bedre og mere nært forhold til deres børn, forholder sig til deres teenagebørn på en mere sund måde osv. I  sunde velfungerende familier er det forholdsvis lidt der skal til, men ingenting er selvfølgelig for lidt. Endelig får det betydning for sundhedsplejens bredde, hvis fokus bliver for behandlingspræget. Man kommer til at mangle hele normalområdet og den bredde af viden om den almindelige familie, som det sundhedsfremmende arbejde tilfører ikke bare sundhedsplejen selv, men også samarbejdspartnerne indenfor børn og unge-området.

5. Den teoretiske udvikling

Udviklingen af teorier om børn, barndom og forældre har ligeledes taget fart siden midt i 70´erne. Viden om nære relationer mellem forældre og børn og deres betydning (5) og (6), mestrings-, krise- og copingstrategier (7), teorier om socialt netværk (8) samt ungdom, ungdomskultur, og hvordan der kan arbejdes med unges parathed til at bevare sundheden (9), det er altsammen del af et generelt teoretiske rammeværk som har været med til at udvikle sundhedsplejen i det seneste kvarte århundrede. At bruge den nyeste teori giver sundhedsplejen et kvalitetsløft og stiller samtidig krav til sundhedsplejens ansatte. 

De helt centrale kerneområder i sundhedsplejen er sundhed, vækst og udvikling. Fra graviditeten og indtil den unge er næsten voksen og går ud af 9’ende klasse er barnet/den unge i centrum for sundhedsplejens tilbud. Man kan sige at sundhedsplejens kerne – barnet fødes, udvikler sig og vokser, følger de udviklingsmæssige milepæle, der ender med puberteten og den unge, som er voksen. Den faglige kerne ændrer sig ikke. Udviklingsforløbet er fysisk set den samme som den altid har været og sikkert vil blive ved med at være længe endnu. Vores viden om barnets normale udvikling er øget, og kunsten i sundhedsplejen består ofte i at barnet skal have lov at folde sig ud i de omgivelser og det samfund vi lever i. I udviklingsprocessen for barnet og den unge er det sundhedsplejerskens opgave at fremme den sunde udvikling, opspore fejludvikling og, hvis der er behov for indsats, sørge for at barnet/den unge tilbydes behandling (2). 

Den kontekst og de samfundsmæssige forhold familien lever under, har altafgørende betydning for hvordan sundhedsplejersken bedst støtter familien og barnet. For 40 år siden var det for eksempel ikke relevant at beskæftige sig med hvad video og fjernsyn betyder for barnets udvikling, om infektionerne florerede vildt i daginstitutionerne, eller om den unge pige skulle bruge p-piller eller spiral. Det er omgivelserne og den familie, barnet eller den unge er en del af, som ændrer sig med samfundsudviklingen. Det skal sundhedsplejersken følge med i for at kvaliteten i arbejdet er tilfredsstillende og bliver ved med at være det (10). 

6. Det individualiserede menneske, hvor er familien på vej hen? 

Den individorientering, som vores samfund er præget af., sætter sig dybe spor i familierne. Hele vejen op gennem barnets opvækst udfordres forældrenes egen kompetence og handlekraft. Valgmulighederne er uedelig store og forældrenes sunde fornuft en væsentlig og vigtig makker. Markedskræfterne har, efter min opfattelse, en alt for stor plads. Bare ting kan sælges, at man med djævlens vold og magt og alskens raffinerede salgsgimmicks, kan lokke et forbrug i folk, så er det bare OK. Slik forklædes som mad (mellemmåltider) og lanceres sammen med mælken i køledisken samt præsenteres i tilforladelige reklamer på TV i børnesendetid (11). Det har indflydelse på sundhedsplejerskens arbejde. Megen god sundhedsplejersketid går med at lære almindelige mennesker at skelne sundt fra usundt – læse indviklede indholdsdeklarationer og overbevise om, at sukker ikke bliver sundt af, at sukkerfabrikkerne skriver det i reklamerne. Derudover kommer opdragelsesdimensionen, når ungen lægger sig som en hylende bunke i fuld offentlighed på Brugsens gulv. På tilsvarende vis kan det være svært at få den 13-årige til at lade være med at købe den halve liter Cola med skruelåg som lige for tiden er en moderne sutteflaske for de unge. En bevidst satsning fra firmaet, som gratis stiller en automat op i enhver skole. Man kan på internettet læse, at samme multinationale firma satser på en fordobling af salget indenfor de nærmeste år. Tandlæger og sundhedsplejersker bruger oceaner af tid på at dæmme op for denne cola- og sukkerdriks-oversvømmelse. Vi ser det på sundheden, vægten og tænderne. Senest har øgningen af børn med sukkersyge, dårlig kondi og fedme fået lægerne, der arbejder med disse sygdomme, til at råbe vagt i gevær. Men det er stadig tilladt for firmaerne at være så aggressive i markedsføring. Det er det enkelte individ, den enkelte familie, der skal sætte normerne og kulturen for hvad der gøres i netop deres familie. Pressen har allerede været ude efter forældrene der klart nok har ansvaret, og skolelærerne mener der skal mange flere idrætstimer til. 

Sundhedspersonalet har til opgave at hjælpe med at sætte et godt gitter som modstandskraft inden i hvert enkelt barn og ung. Her er sukker brugt som eksempel. Det er præcis det samme med alkohol og tobak. Markedet er det der siges at være grundlaget for velfærd og vækst. Her er få restriktioner både nationalt og internationalt. Både til at fremme sunde og usunde vaner. Det kan ses af Regeringens Folkesundhedsprogram (12), at tiltag for at hæmme usunde levevaner er vanskelige at sætte i værk. Man må nemlig ikke hæmme markedets vækst. Den enkelte skal selv tage stilling og vælge, så også på den måde får den individuelle tankegang stor betydning for sundhedsplejerskens arbejde. Set i lyset af at vi som sundhedsplejersker skal fremme den generelle sundhed, så bliver arbejdsopgaverne ikke mindre i disse år, og det bliver også nogle andre opgaver. 

7. Det globale menneske - Internationale forhold betyder også noget

Der er på overnationalt plan (FN og EU) tværgående initiativer og konventioner, der kan hjælpe med til at forhold for udsatte grupper i samfundet bliver tilgodeset. For eksempel basale menneskerettigheder, ligestilling mellem mænd og kvinder, ligebehandling uanset køn, etnisk tilhørsforhold og alder (Menneskerettighedskonventionen FN) og børn og unges beskyttelse (Børnekonventionen FN). De nævnte konventioner danner en overordnet ramme og nogle grundlæggende rettigheder for alle mennesker.  Disse basale grundlæggende hovedhjørnesten i det danske samfund er desværre under stærkt pres i den nuværende politiske situation. De af regeringen udpegede uafhængige råd og udvalg som skal initiere virkeliggørelsen af konventionerne, er blevet mistænkeliggjort, blandt andet ved at blive hængt ud i valgkampen 2001 som smagsdommere, selvom deres funktion er at være garanter for overholdelse af internationale konventioner der skal beskytte de udsatte grupper i samfundet. Ved finansloven år 2002 blev samme råd, nævn og udvalg enten nedlagt, hvis det var muligt, eller beskåret økonomisk og om muligt sammenlagt til større enheder. 

I EU-regi betyder eksempelvis arbejdskraftens frie bevægelighed og ligebehandling af borgerne fra EU og EØS-lande noget for, hvilke love der kan gennemføres af det Danske Folketing. Derfor er viden om den internationale udvikling og internationale konventioner og deres betydning et tiltagende og væsentligt omdrejningspunkt i vores stadig mere internationaliserede varden. 

8. Det sundhedsministerielle eller det socialministerielle område? 

Sundhedspleje i Danmark har sit udgangspunkt og omdrejningspunkt i sundhed og udvikling hos det enkelte barn/unge. Men da sundhed som bekendt ikke kan ses som en isoleret fysisk/legemlig størrelse, kommer sundhedspleje også til at omfatte de omstændigheder og rammer som fremmer eller hæmmer sundhed og sund udvikling.

Traditionelt er forhold omkring sundhed og sygdom i befolkningen og dermed også sundhedspleje lovmæssigt placeret i Sundhedsministeriets regi. Derimod er store dele af rammerne for familier og børn placeret i Socialministeriet. Det drejer sig om dagpasnings​området, børnetilskud, forebyggende foranstaltninger for udsatte børn og unge og børn anbragt udenfor hjemmet. Andre forhold for eksempel børnekultur, undervisning, arbejdsmarkeds​forhold mv. er placeret i andre ministerier. Det får efter min opfattelse som konsekvens at det bliver uklart hvilken overordnet ramme der styrer tankegangen i den daglige praksis. Set med familiepolitiske øjne fra min udsigtspost mangler der at større områder, som angår børn og børnefamilier, bliver samlet under en hat for eksempel i et Familieministerium som det kendes fra andre lande. Eller at man fra regering og folketing (statsmagten) lagde langt mere vægt på de tværgående initiativer for at se børn og unges mulighed for opvækst, udvikling, uddannelse i familien under et. 

På grund af denne opdeling skal sundhedsplejen skal ofte tjene flere herrer i den kommunale forvaltning på én og samme tid. Det dominerende er den sundhedsmæssige rod og fokus som er sundhedsplejens hovedformål. Derudover har det sociale område og skole- kulturområdet absolut stor betydning for sundhedsplejens virksomhedsområde. Hvert af disse hovedområder har sin tankegang, teori, forvaltning og praksis. 

Sundhedspleje er et lille område økonomisk set. Sundhedsplejersken er selv sin egen indsats, hun kræver ikke dyrt institutionsbyggeri eller skolebyggeri for at kunne fungere, ligesom hun heller ikke har formel kompetence til at  udløse udgifter for den kommunale forvaltning, som det sker indenfor det sociale område (Serviceloven  -  for eksempel familiebehandling og anbringelser af børn og unge) eller det undervisningsmæssige område som eksempelvis at henvise til specialundervisning. Kort sagt sundhedspleje er økonomisk set et lille område, og det giver en meget lille synlighed i et system, der er orienteret mod de mest økonomitunge områder – daginstitutioner, sociale foranstaltninger, skoler og ældre. Men området har sin store styrke i at have kontakt med samtlige familier, børn og unge i en kommune – mange kender sundheds​plejen og er i kontakt med en sundhedsplejerske. 

9. Et statsligt opdragelsesprojekt? 

Fra sundhedsplejerskeordningens begyndelse har sundhedspleje været et statsligt projekt. Det forekommer ikke indlysende for alle topembedsmænd og politikere i kommunalt regi, at sundhedspleje er et område der bør prioriteres og have politisk bevågenhed. Traditionelt har topembedsmænd og politikere været mænd, og børns og unges sundhed har traditionelt været en kvindeopgave, som mænd ikke nødvendigvis vidste så meget om og måske heller ikke havde den dybeste respekt for. Kort sagt har sundhedspleje været et turbulent område, som i nogle perioder næsten kunne undværes og var nærmest usynligt – og i andre perioder har fået bevågenhed fra statsmagtens side, for eksempel har nye lovinitiativer gjort at området har fået større prioritet og synlighed (13). Indtil midt i 70'erne var sundhedsplejerskeordningerne knyttet mere tæt til amtet og embedslægevæsenet. Det var amtet der stod for den faglige ledelse og udvikling af sundhedsplejerskeområdet , ansættelse og afskedigelse af sundhedsplejersker var også en del af ansvarsområdet. Det er fra den periode stillingen som amtssundhedsplejerske stammer. Ved kommunalreformen i slutningen af 70'erne udlagdes sundhedsplejen til kommunerne, men man lod faglig udvikling, konsulentbistand og visse ledelsesmæssige opgaver blive ved med at være placeret i amtet. I lovrevisioner af området siden 1974 er love, bekendtgørelser og retningslinjer blevet tiltagende tømt for forpligtelser på det ledelsesmæssige og udviklingsmæssige område på såvel amtsligt som kommunalt plan. Fra midt i 70'erne har stillingerne som amtssundhedsplejerske været såkaldte stjernemærkede stillinger som kunne nedlægges ved ledighed. Det er sket overalt i Danmark og har haft stor betydning for betingelserne for sundhedsplejens mulighed for udvikling, koordinering og ledelse i såvel amterne som kommunerne.

10. Ledelsesforpligtelserne der forsvandt

Egen kommunal kompetence og det kommunale selvstyre har fra midten af 1980´erne været hovedmantra fra såvel regering og som fra de kommunale parter (Kommunernes Landsforening for eksempel). Det betyder at staten udlægger målene både for hvad kommunerne skal yde sine borgere og hvilken økonomisk ramme der er. 

Forpligtelse til at lede og udvikle børnesundhedsordningerne er i samme tidsperiode blevet et område hvor det kommunale selvstyre i den enkelte kommune fuldstændig selv kan bestemme hvordan denne ledelse og udvikling skal ske. Det skal fremgå af de kommunale og amtslige redegørelser og planer hvordan man vil tilrettelægge den sundhedsfremmende og sygdomsforebyggende indsats overfor børn og unge i det enkelte amt eller kommune, når man ser på lovgivningen om sundhedsordningerne. Og Sundhedsstyrelsen kan fastsætte retningslinjer på området. Ser man på Retningslinjerne står der om ledelse at det ledelsesmæssige ansvar er placeret hos kommunalbestyrelsen og hos de ledere kommunalbestyrelsen måtte ansætte. Lederens ansvar fastlægges af kommunalbestyrelsen. Der er således hverken i lovgivningen eller i retningslinjer på området fastlagt hvordan området skal ledes, udvikles og koordineres. Det forekommer uhensigtsmæssigt med et område der er tværgående og karakteriseret af at skulle betjene hele børnebefolkningen i en kommune. Et felt med mange samarbejdspartnere på amtsligt og kommunalt plan og dermed mange koordinerende funktioner. Her er et stort behov for administration, planlægning, ledelse og udvikling hvis et andet mål skal nås - at udnytte ressourcerne så godt som muligt kort sagt få så meget børnesundhed som muligt for borgernes penge. Og det er jo et andet hovedomdrejningspunkt for en moderne offentlig organisation. Den nuværende model giver et ujævnt serviceniveau og efterlevelse af basale krav i lovgivningen. Dette er vist ved den eneste opfølgning der er udarbejdet siden ændringen af loven i 1995, nemlig Sundhedsministeriets rapport fra 1999 (14) som viste at en del kommuner ikke havde ansat en kommunal læge, at ikke alle kommuner levede op til krav om koordinering for de udsatte børn og unge samt at ressourceforbruget til sundhedsordningerne målt i personale varierede stærkt fra kommune til kommune. 

Enhver kommune er under et prioriteringspres. Højt aktivitetsniveau for lavest mulig omkostning hedder det.  Det er i mange kommuner de store områder der tæller, rent politisk. Ældreområdet, skoleområdet, kulturområdet og daginstitutionsområdet, det er her vælgernes opmærksomhed kan fanges og mærkesagerne findes. Der er oprettet forskellige former for brugerbestyrelser og råd for eksempel i daginstitutioner, plejehjem og skoler. Her kan brugerne gøre deres indflydelse gældende og påvirke beslutningsprocesserne i den enkelte kommune. Det gælder for eksempel forældre i daginstitutioner og skoler eller beboere og pårørende på plejehjem. Indflydelsen for brugerne er placeret i de udgiftstunge områder, der betyder noget for den kommunale skatteprocent. Der er ingen brugerindflydelse fastlagt for børnesundheden og det gør området meget lidt synligt i den enkelte kommune. 

For at resumere: Sundhedspleje er et lille område økonomisk og ressourcemæssigt set, der er ikke fastsat præcise normer for omfanget af ordningerne, området ledes som det findes passende fra amts- og kommunal​bestyrelser, og der er ingen brugerindflydelse som kan stille krav til ordningernes omfang og kvalitet. Kort sagt hvis ikke statsmagten promoverer sundhedsplejen centralt fra, enten med regler (for eksempel om ressourcer pr. barn, krav om faglig ledelse og brugerindflydelse) eller økonomisk med udligningsordninger, er sundhedsplejens indflydelse henvist til kommunale ildsjæle som af politiske, faglige eller personlige grunde brænder for børnesundheden. 

11. Management eller faglig ledelse et modsætningsforhold?

Samtidig med at vægten er på det kommunale selvstyre og at styringen fra statsmagten er præget af økonomirammen - så er kravene om gennemskinnelighed, hvilken gavn borgerne har af en given kommunal indsats, øget i betydelig grad. Kommunale planer og redegørelser, forskellige  former for ”regnskaber” – økonomiske, etiske, grønne – er blevet en stadig større del af den administrative praksis i de enkelte kommuner. 

Managementtankegang overtaget fra japansk og amerikansk virksomhedsledelse har i de seneste årtier holdt sit indtog i de danske kommuner. Kvalitetskrav, målelige kvalitetsmål og teamstrukturer er de benyttede instrumenter sammen med mål/rammestyring. Faglighed og selve det faglige indhold er blevet underordnet og sekundært. Man har, efter min opfattelse, brugt teorier fra virksomhedsledelse som om den kommunale organisation er en fabrik, der producerer køleskabe. Og de køleskabe, der produceres, sælges med baggrund i almindelige markedskræfter. Men en kommunal forvaltning er en politisk ledet organisation, som efter min opfattelse bør styres mod høj faglig standard og kvalitet frem for at være styret af management​tankegang. Regeringen som kom til i november 2001 har nye mærkesager. Frihed til kommunerne og frihed for borgerne for at vælge tilbud ydet af private firmaer eller samme tilbud ydet af det offentlige. I marts måned har der været en lovændring på børnesundheds​området til 1. behandling, som blandt andet har som formål at både private, herunder også praktiserende læger, men også for eksempel private firmaer kan udbyde sundhedspleje til eksempelvis borgerne i x-kommune, hvis kommunalbestyrelsen beslutter dette. 

Ledelsesmæssigt er sundhedsplejen i forvejen i klemme i mange kommuner. Der er ikke en faglig leder, fordi det set ud fra en managementtankegang ikke er ønskeligt med et fagbureaukrati midt i en tværgående struktur der er mål - og rammestyret (15). Der er ud fra det herskende systems opfattelse og teori behov for få ledere, som er økonomiansvarlige og står for at administrationen er strømlinet og kan producere den gennemskinnelighed i mål og rammeorganisationen der er behov for. Både opadtil og nedadtil. Resultaterne er at det faglige indhold overlades til den enkelte medarbejder. Det kan nemt dræbe den faglige udvikling og det økonomisk set lille område drukner og bliver usynligt. Den administrative leder kender ikke til fagområdet, og langsomt forsvinder de dygtige medarbejdere fordi den faglige udvikling visner hen. Det er en betænkelig udvikling der er i gang i mange af de kommuner hvor der ikke er faglig ledelse af sundhedsordningerne.

12. Den teknologiske udvikling 

Mobiltelefoner, internet og små bærbare computere vil også få deres plads i sundhedsordningernes daglige arbejde, hvis de ikke allerede har det. Tilgængeligheden til sundhedsplejersken fra brugerens synspunkt vil blive stærkt forøget med de redskaber. Send en e-mail, klik dig ind på sundhedsplejerskens hjemmeside, chat med andre forældre osv. Udviklingen på dette område er først lige begyndt. Også de tværfaglige samarbejdspartnere vil være forbundet med det elektroniske net så det bliver muligt at sende informationer meget nemt. I det administrative arbejde vil elektroniske journaler mv. sandsynligvis forøge kvaliteten af sundhedstjenestens arbejde. Det vil også give muligheder for at indsamle oplysninger om børns og familiers sundhedsforhold, som kan bruges i dagligdagen og samtidig anvendes til dokumentationen af arbejdet.

13. Hvor er vi på vej hen?

Som det sikkert er klart efter gennemgangen af udviklingen med brede penselstrøg, så kan sundhedsplejen ikke ses løsrevet fra det samfund, den er en del af. Forhåbentlig bliver familieområdet mere samlet eller bedre samarbejdet så den skelnen mellem det sundhedsmæssige og det sociale ikke bliver et modsætningsforhold der graves dybere. En sammenhængende børne- og ungepolitik på det sundhedsmæssige område ville være en stor styrke for arbejdet. Sundhedspleje i det højt teknologiserede videnssamfund stiller krav til sundhedsplejerskernes uddannelse og til ledelsen af sundhedsordningerne i amter og kommuner. Det kræver efter min opfattelse veluddannede faglige ledere, der både kan lede og administrere med en faglig pondus, der giver gennemslagskraft i den amtslige og kommunale organisation.

Fagets kerne, barnets vækst og udvikling fra graviditeten og til den unge er voksen, den kerne vil blive ved med at være omdrejningspunktet. Sundhedsplejens udfordringer er især at holde fast på det sundhedsfremmende og generelle/almene område. At sundhedspleje er for alle uanset social status og situation er væsentligt for at bevare den sundhedsfremmende kraft i arbejdet. Dette mål understøtter samtidig et andet mål nemlig lighed i sundhed, som i mange år har været hovedhjørnesten for eksempel for WHO strategier og også den danske Folkesund​hedsplan. Min skrækvision er at sundhedspleje bliver reduceret til et batteri af screenings​undersøgelser for at skille fårene fra bukkene, så vi kan koncentrere os om de behandlings​trængende børnefamilier og eventuelt dokumentere den indsats der er ydet fra sundhedsplejens side. Det vil betyde at effekten af den generelle sundhedsfremmende indsats forsvinder, at det opsporende element bliver svækket og at sundhedspleje nemt kan blive reduceret til en behandling som måske vil være stemplende. Sundhedspleje i fremtiden vil for nogle sundhedsplejersker sikkert få et større element af behandling. Jeg forestiller mig at nogle sundhedsplejersker vil blive specialiserede. Der vil sikkert både være tale om sundheds​plejersker, der er konsulenter for deres kolleger, fordi de har en specialviden på et eller andet felt, men også om sundhedsplejersker, der har specialfunktion overfor særlige familier som led i en behandlingsmæssig indsats. Sundhedsplejersker med behandlingsmæssig funktion vil sandsynligvis ofte have yderligere uddannelse, for eksempel en terapeutuddannelse, som giver kvalifikationer ud over sundhedsplejerskeuddannelsen 

Den teknologiske udvikling har også store og nærmest uopdyrkede muligheder for sundhedsplejen. Mobiltelefoner, som gør at sundhedsplejersken kan nå hele sit bagland med telefonen hvor end hun er, er et fremskridt som også betyder, at borgerne nemt kan komme i kontakt med hende. Direkte elektronisk forbindelse mellem jordemodervæsen, sygehusvæsen og almen praksis er også eksempler på teknologiske muligheder, der ligger for i den nærmeste fremtid. En udvikling, der vil gøre samarbejdet omkring de enkelte familier hurtigere og bedre. 

Udvikling og forskning indenfor sundhedsplejens område har altid været en del af faget. Med de teknologiske muligheder, der er i dag, kan man snart følge børns og unges sundhed og udvikling over tid. Sammenhængen mellem børns og unges sundhed, deres levevilkår og de tilbud af sundhedsmæssig og social karakter de har modtaget, vil snart kunne vurderes i forhold til hinanden, hvis der satses på det. Nye former for tilbud og deres virkning samt sammenhæng mellem den indsats, der ydes, og opnåelse af sundhed og trivsel vil sikkert også være i fokus i fremtidens forskning og udvikling indenfor sundhedsplejen.

Det er et alvorligt problem for sundhedsordningerne at ledelse og udvikling af børnesundhedsområdet er udlagt til de enkelte kommuner og amter til selvstændig varetagelse uden der bliver gjort status over hvordan disse forpligtelser efterleves. Som det er vist, har mangel på regler indenfor børnesundhedsområdet, udvanding af faglighed i ledelse og mangel på brugerindflydelse stor betydning for hvilken platform børnesundhedsordningerne vil få i fremtidens samfund.
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